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Resumen
Tanto el suicidio como las conductas autolesivas son importantes problemas de salud publica
que, en algunos paises, incluyendo México, van en aumento y que afectan, principalmente, a
los adolescentes (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, 2017; Organizacién Mundial
de la Salud, 2017). Las heridas autoinfligidas son percibidas por los jovenes que las realizan
como alternativas de solucion para descargar tensiones y emociones ante una situacion que
les genera malestar (Klonsky, 2007; Suyemoto, 1998). Ademas, es un comportamiento que
suele predecir un intento de suicidio posterior (Kirchner, Ferrer, Forns, & Zanini, 2011). Sin
embargo, el que un adolescente cuente con un conjunto de caracteristicas que lo hagan
resiliente puede protegerlo de dificultades y adversidades, y sentar las bases para generar una
adaptacion positiva a su medio. El propdsito de este trabajo fue conocer el nivel de riesgo
suicida y la frecuencia de la conducta autolesiva en un grupo de seis adolescentes mujeres
antes y después de una intervencion grupal integrativa dirigida a la promocion de factores
resilientes. Especificamente, se buscd fomentar estrategias de afrontamiento funcionales,
habilidades de solucién de problemas y aproximaciones positivas a la percepcion de las
practicas parentales. Los resultados indican que cuatro de las cinco adolescentes
disminuyeron su nivel de riesgo suicida y dejaron de autolesionarse. Ademas, de manera
cualitativa, se observa que desarrollaron y fortalecieron diferentes estrategias de
afrontamiento funcionales y mejoraron la relacion que tenian con sus padres. A partir de los
resultados obtenidos, es posible afirmar que intervenciones dirigidas a promover factores
resilientes tiene un impacto favorable, sobre todo en adolescentes quienes presentan niveles

bajos o moderados de riesgo suicida.

Palabras clave: adolescencia, conducta autolesiva, riesgo suicida, resiliencia, afrontamiento,

intervencion grupal integrativa.



Abstract
Both, suicide and self-harm are major public health problems, that, in some countries like
Mexico, are increasing day by day, mainly affecting adolescents (INEGI, 2017; OMS, 2017).
In some young people, self-mutilation stems from the need to express or control stress, pain,
or emotions that cannot be displayed in any other way (Klonsky, 2007; Suyemoto, 1998).
Besides, it is also an action that could predict a subsequent suicide attempt (Kirchner, Ferrer,
Forns, & Zanini, 2011). However, if an adolescent dispose of a series of features related to
resilience, these could protect him against difficulties and adversities, and lay the foundations
for a positive adaptation to his context. The main purpose of this dissertation was to identify
the level of suicidal risk and the prevalence of self-harm behaviors in a group conformed by
six female adolescents before and after an integrative group intervention aimed to promote
resilient features, such as functional coping strategies, problem solving skills, and a positive
perception to breeding practices. Results indicate that in four of the five adolescents who
concluded their treatment their suicide risk level decreased, and they stopped self-harming
completely. In addition, qualitatively, they developed and strengthened different functional
coping skills, and improved their relationship with their parents. Based on the obtained
results, it is possible to asseverate that interventions aimed at promoting resilient features can
have a positive impact in adolescents with these behaviors, specially with low or moderate

levels of suicidal risk.

Keywords: adolescence, self-harm, suicidal risk, resilience, coping strategies, integrative

group intervention.



Introduccion

En los ultimos afos, el suicidio se ha convertido en un problema de salud publica muy
importante en el mundo. En México, en el 2015 se registraron 6,285 suicidios, representando
casi el 1% del total de muertes registradas, colocandose como la décima cuarta causa de
muerte en nuestro pais (INEGI, 2017). EI 40.8% de los suicidios ocurren en jovenes de 15 a
29 afios (INEGI, 2017). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establecié en el 2014
que a diario se registran 3,000 intentos suicidas en el mundo. Aunque en México no hay
estadisticas claras al respecto, la Secretaria de Salud estima que cada afio hay
aproximadamente 14,000 casos de suicidios no consumados. En nuestro pais, uno de cada
diez intentos de suicidio es concluido (Subsecretaria de Prevencidn y Promociéon de la Salud,
2014). Un gran nimero de personas que planea terminar con su vida dan avisos previos de
sus intenciones. Por este motivo, cualquier accion que atente deliberadamente contra su

integridad fisica debe ser tomada en cuenta.

La conducta autolesiva se define como la realizacion socialmente inaceptable y
repetitiva de cortadas, golpes y otras formas de autoagresion que causan lesiones fisicas leves
0 moderadas (Suyemoto, 1998). En general, este comportamiento se considera independiente
de un posible riesgo suicida; no obstante, algunos estudios muestran una relacion estrecha
entre ambos (Andover, Morris, Wren & Bruzzese, 2012; Brent, 2011), pues después de
cometer alguna autolesion, el riesgo de cometer un suicidio aumenta entre un 0.5 a un 2% en

el afio siguiente (Lloyd-Richardson, Perrine, Dierker, & Kelley, 2007).

Tanto el suicido como las conductas autolesivas pueden considerarse problemas de
salud publica entre la gente joven. En México, uno de cada diez adolescentes recurre a algin
tipo de autolesion con la intencién de hacer frente a algin dolor emocional, frustracion o
culpa que no sabe como manejar (SPPS, 2014). Segun el IMSS, este comportamiento ha

empezado a tener mayor incidencia en nuestro pais en los tltimos afios (Gémez, 2012).

En este trabajo se busca incrementar las estrategias de afrontamiento funcionales,
desarrollar habilidades de solucién de problemas y generar una aproximacion positiva de la
percepcion de las practicas parentales en adolescentes en riesgo por medio de una terapia
grupal. Con la promocion de estos factores, los cuales favorecen a la resiliencia, se espera

que los afectados puedan hacer frente al malestar emocional que les aqueja, y a partir de ello,
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disminuir el riesgo suicida y eliminar la conducta autolesiva. Este tipo de herramientas surge
como una necesidad en la actualidad, debido a la creciente demanda de adolescentes en un
centro comunitario de atencion psicologica en el cual se realizan las précticas de la
Especializacion en Intervencion Clinica en Adultos y grupos del Programa Unico de

Especializaciones en Psicologia.



Capitulo 1. Adolescencia

Definicion

La adolescencia es una etapa del desarrollo humano caracterizada por una gran
cantidad de cambios tanto fisicos, como mentales y sociales, que implica, a su vez, la
necesidad de adaptarse a estos cambios. Algunos autores sobre el desarrollo (Berger, 2016;
Coleman & Hagell, 2007; Papalia et al., 2005; Santrock, 2004; Shaffer, 2000) consideran a
la adolescencia como una de las principales transiciones de la vida, y la definen como un

periodo de crecimiento que hace posible el paso de la nifiez a la adultez.

En esta etapa, los adolescentes deben desarrollar ciertas tareas, como la de valerse por
si mismos y alcanzar una autonomia, sin necesidad de que sus padres, o cualquier otro adulto,
tomen sus decisiones o les impongan qué hacer. Idealmente se debe lograr una
autoafirmacion y autodescubrimiento para adquirir y consolidar su identidad, asi como una
buscar una individualidad o singularidad y explorar nuevos roles dentro de la sociedad. Esta
etapa de inmadurez que busca la madurez propia de la edad adulta se acompafa de
sentimientos de inseguridad, ansiedad hacia el futuro, cierto grado de ambigiedad y
sentimientos de pérdida (Castillo, 2001; Coleman & Hagell, 2007). Cabe destacar que el
concepto de madurez respecto al adolescente no implica un estado fijo o el punto final del
proceso del desarrollo, sino que denota el grado en que la persona descubre sus recursos y es

capaz de utilizarlos (Jersild, 1968).

Por otro lado, la OMS (WHO, 2014) define la “adolescencia” como la etapa que
transcurre entre los 10 y los 19 afios, incluyendo dos fases: la adolescencia temprana (10 a
14-15 afios) y la adolescencia tardia (15-16 a 19 afios). A su vez, la adolescencia entra dentro
de una clasificacion a la que se le denomina “gente joven”, que abarca de los 10 a los 24
afios. No hay un acuerdo concreto entre los autores acerca de qué edades conforman estas
etapas, pues hay variaciones dependiendo de diferentes factores, como la cultura o el estatus
socioecondémico. No obstante, parece que si hay un acuerdo entre la mayoria de los tedricos
en el que se considera que la adolescencia inicia a través del periodo de la pubertad, que se
define como un fendmeno de maduracion anatomico-fisioldgica en el que se sientan las bases
para la transformacion del organismo infantil en un organismo adulto (Castillo, 2001). La
adolescencia no debe considerarse como sinénimo de la pubertad. Por un lado, la pubertad

5



es semejante en todas las culturas, mientras que la adolescencia es un fenomeno psicolégico
determinado por la pubertad y que presenta variaciones en los diferentes medios sociales
(Delval, 2000; Papalia et al., 2005).

De acuerdo con Santrock (2004), la pubertad termina antes de que finalice la
adolescencia. El desarrollo fisico tiene una importancia fundamental en la pubertad, pero
también se presentan modificaciones a nivel mental. En general, hay una serie de cambios
que pueden describirse como normales o esperados, pero en algunos casos, pueden
presentarse otros no normativos que generan niveles mas altos de estrés, asi como una mayor

cantidad de dificultades de las que son inherentes a la adolescencia (Castillo, 2001).
Desarrollo adolescente

Cambios fisicos.

Como se mencion6 anteriormente, la pubertad es un fendbmeno de maduracion
anatomico-fisioldgico que permite una transformacion hacia el organismo adulto. Esta
transformacion se observa principalmente en el aumento de estatura y la aparicion de
caracteres sexuales secundarios (Castillo, 2001), con lo que se alcanza la maduracion
reproductiva o la aptitud para la procreacion. Estos cambios son generados por procesos
biolégicos y modificaciones hormonales, los cuales son responsables de que aparezcan las

marcadas diferencias entre el cuerpo de un hombre y de una mujer.

Los cambios durante la adolescencia se pueden concertar en dos ambitos (Lillo,
2004):

1. Cambios anatomico-estructurales, que consisten en los desarrollos de caracteres
sexuales secundarios, como un aumento de estatura, masa muscular y 0sea, entre
otros; y

2. Cambios funcionales, que consisten en la capacidad de procreacion, iniciandose con

la presencia del primer periodo menstrual y la primera emision seminal.

Estas modificaciones aparecen alrededor de los 9 afios en las nifias y a los 11 afios en los
nifos y se les conoce como “estiron puberal” (Santrock, 2004). En este estiron, se produce

un aumento de talla que dura entre dos y dos y medio afios, y varia de un individuo a otro,



pero en general, las mujeres crecen entre 20 y 23 centimetros durante este periodo, mientras
que los hombres crecen de 24 a 27 centimetros. El pico del estiron aparece a los 12 afios en
las chicas y a los 14 afios en los chicos, pero se detiene antes en las mujeres (Iglesias, 2013).
También se da un crecimiento ponderal, que consiste en un aumento de peso y masa

muscular: entre 4.6 y 10.6 kg en hombres y 5.5 a 13.2 kg en mujeres (Iglesias, 2013).

Existen también otras modificaciones fisicas importantes que se dan en esta etapa,
por ejemplo, el crecimiento de 6rganos sexuales primarios, como ovarios, Utero y vagina en
mujeres; Yy testiculos, prdstata y vesiculas seminales en hombres. Asimismo, también se da
un desarrollo de caracteristicas sexuales secundarias, como son los cambios en la voz;
crecimiento de vello pubico, facial, axilar y corporal; crecimiento de senos y ensanchamiento
de las caderas y hombros (Papalia et al., 2005). Todos estos cambios son generados por un
aumento notable en los niveles de estrogenos en las mujeres y de testosterona en los hombres
(Santrock, 2004).

Estos cambios fisicos tienen dos consecuencias muy importantes a nivel emocional.
Por un lado, el adolescente debe lidiar con la pérdida del cuerpo infantil, que conlleva la
necesidad de elaborar un duelo; y, por otro lado, también debe aprender a manejar su cuerpo
y sus funciones nuevas (Lillo, 2004). Ademas de los cambios fisicos, otro de los aspectos
que se modifican durante esta etapa son los pensamientos. En el siguiente apartado, se

detallan los principales cambios que se suscitan en esta transicion de la vida.

Cambios en el pensamiento.

La maduracion del cerebro, junto con las experiencias que vive el adolescente se
manifiesta en aspectos como conversaciones mas profundas con pares, permanencia en la
escuela, ante algunos desafios morales y en el aumento de la independencia. Este tipo de
maduracion trae consigo grandes modificaciones en los procesos cognitivos que van desde
el egocentrismo hasta la l0gica abstracta (Berger, 2016). Las personas que atraviesan por esta
etapa tienden a pensar intensamente en si mismos, pero también les preocupa lo que otros
piensan de ellos. Este egocentrismo hace que se vean a si mismos como Unicos, especiales y
con mayor trascendencia social de la que realmente tienen. Es justo por esto que los
adolescentes tienden a interpretar las acciones de otros como un juicio sobre ellos mismos.
Asimismo, los sentimientos y la imaginacion influyen de manera importante sobre la vida
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mental, pues contribuyen a que el adolescente alcance una versatilidad de intereses y
opiniones, en la que se refleja una menor curiosidad intelectual, pero un mayor deseo por
aprender a través de la experiencia (Castillo, 2001). Conforme contintan las
transformaciones a nivel fisico, también empieza a aparecer poco a poco una mayor reflexion
y sentido critico que se concreta al alcanzar la adultez, pero que durante la adolescencia es
acompariada por una falta de objetividad, pues sus ideas son fuertemente influidas por su
vida afectiva (Castillo, 2001).

Aunado a lo anterior, se puede observar en los adolescentes una particular manera de
lidiar con los problemas y de entender la realidad. Buscan construir activamente su mundo,
es decir, no solo esperan recibir y acumular informacién del medio, sino que organizan sus
experiencias, separan ideas importantes y las conectan entre si, llegan a conclusiones e
hipotesis que buscan poner a prueba e intentan razonar l6gicamente sobre ellas (Berger, 2016;
Piaget, 1947/1975). Los adolescentes tratan de darle sentido a sus experiencias y vivencias,
e intentan adaptar nuevas ideas, opiniones, intereses, valores y creencias desarrolladas por
ellos mismos. No obstante, siguen presentando algunas confusiones entre lo real y lo irreal,

y entre lo objetivo y lo subjetivo (Castillo, 2001).

Desde un punto de vista neurolégico (Iglesias, 2013), estudios de imagen cerebral
realizados con adolescentes muestran un adelgazamiento de la sustancia gris que llega hasta
la region frontal del cerebro, la cual esta asociada con funciones de alto nivel, como la
planeacion, el razonamiento y el control de impulsos. De hecho, muchos de los problemas
relacionados con ciertas conductas de riesgo en la adolescencia podrian estar determinadas
por esa falta de maduracion cerebral. Sin embargo, el hecho de que tengan una mejor
capacidad de abstraccidn ayuda a que empiecen a evaluar riesgos y a ser conscientes de las
consecuencias que conllevan. Aun asi, el intenso deseo y la posibilidad de experimentar
nuevas experiencias los puede llevar a presentar conductas que los ponen en peligro, sin que

Ileguen a considerar las dificultades y las repercusiones a largo plazo (Iglesias, 2013).

Tomando en consideracion las posibilidades y dificultades que se presentan durante
el proceso de maduracion, los adolescentes pueden beneficiarse de la ayuda que brindan los
padres, siempre y cuando esta ayuda favorezca el desarrollo de la autonomia y de la
responsabilidad del adolescente. No se trata de que los padres resuelvan los conflictos del
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hijo, sino de orientarlo, de darle informacidn sobre si mismo y sobre la realidad, asi como

estimularlo para que adquiera una mayor responsabilidad personal (Castillo, 2001).

A continuacion, se hace una descripcion méas detallada de los cambios que se dan en las
relaciones con los padres y amigos durante esta etapa.

Cambios en la relacion con la familia y pares.

Una de las principales caracteristicas de los adolescentes es que éstos buscan pasar
mucho mas tiempo con amigos y comparieros y mucho menos tiempo con la familia,
especialmente con los padres. Esto no quiere decir que la relacion padre-hijo adolescente
desaparezca por completo, de hecho, se ha visto que los valores fundamentales de los
adolescentes son mucho més parecidos y cercanos a los de los padres de lo que se reconoce
en general (Offer & Church, 1991, como se cité en Berger, 2016). El desapego que se
presenta con la familia no implica un rechazo a ésta, sino un intento por cubrir ciertas
necesidades del desarrollo. Una de las principales necesidades a satisfacer en este periodo es
la de lograr cierta autonomia. Asi como los adolescentes experimentan tension en su intento
por alcanzarla, la tension también viene de comportamientos ambivalentes de los padres,
pues, por un lado, quieren que sus hijos sean independientes, pero por otro, les resulta dificil
darles la libertad que desean (Papalia et al., 2005). Es vital que los padres aprendan a
distinguir entre imponer y decidir por ellos, y darles la independencia que necesitan, pero sin
dejar de protegerlos para evitar que presenten conductas que los pongan en riesgo; sin
embargo, esta tarea es mas compleja de lo que parece vy, si no se logra este equilibrio, se

pueden generar significativos conflictos.

El conflicto familiar es mas frecuente durante los primeros afios de la adolescencia,
pero llegan a ser mas intensos a la mitad de ésta (Laursen, Coy, & Collins, 1998; Lillo, 2004).
La mayoria de las veces es provocada por el hecho de que los padres emiten juicios pensando
que sus hijos tienen méas pensamientos negativos de los que en realidad tienen, mientras que
los adolescentes sienten que sus padres ejercen un mayor control, y mucho mas estricto, del
que realmente proponen (Berger, 2016). Tanto la frecuencia como la intensidad de los
conflictos disminuyen en los Gltimos afios de la adolescencia gracias a que la familia alcanza
una mejor adaptacién a todos los cambios que trajo consigo esta etapa. Pero si los padres no
se adaptan, entonces posiblemente el adolescente rechazara toda su influencia y buscara
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apoyo Y aprobacion de los pares (Papalia et al., 2005). Normalmente, los conflictos se dan
por discusiones sobre asuntos cotidianos, como las labores domésticas, el desempefio escolar,
la forma de vestir, la hora de llegada a casa, entre otros. No obstante, también se pueden
generar conflictos por situaciones que usualmente son nuevas tanto para el adolescente, como
para los padres, y que son consideradas de mayor seriedad, como el consumo de sustancias
y el inicio de la vida sexual (Papalia et al, 2005). A pesar de que la mayoria de los
adolescentes tienen conflictos y discusiones con sus padres, al final de esta etapa se suelen
establecer lazos afectivos, intimos y de comunicacion, pues los padres representan una figura
de quien pueden recibir apoyo emocional, asi como la ayuda que necesitan para resolver
algunas dificultades (Seiffge-Krenke, 1998).

Por otra parte, como se mencioné anteriormente, los jovenes buscan pasar la mayor
parte de su tiempo en compafiia de amigos y compafieros de la misma edad. Recurren a sus
pares para recibir comprension, entendimiento, consejos, afecto, e incluso orientacion moral
(Papalia et al., 2005). También suelen considerarlos como los acompafiantes ideales en un
proceso de experimentacion, y las personas con quienes pueden expresar su autonomia e
individualidad, mientras reciben retroalimentacion sobre sus habilidades (Coleman & Hagell,
2007; Papalia et al., 2005).

La influencia de los pares es més fuerte en los primeros afios de la adolescencia y va
disminuyendo poco a poco conforme se alcanza la adaptacion a los cambios en la familia.
Cabe destacar que este tipo de influencia no necesariamente implica problemas o conflictos
Esto podria considerarse asi solo si el deseo de ganarse la aprobacion de otros adolescentes
fuera tan fuerte, que se desobedecieran las reglas del hogar o de la escuela (Berger, 2016;
Papalia et al., 2005).

Especificamente hablando de las amistades, éstas son las relaciones mas significativas
para el adolescente desde su punto de vista, pues son relaciones que él mismo elige y suelen
establecerse entre personas muy similares entre si. Incluso llegan a depender mas de sus
amigos que de sus padres o hermanos en cuanto a intimidad, apoyo y para compartir
confidencias (Papalia et al., 2005). Esto Gltimo parece ser mas importante para las mujeres
adolescentes que para los hombres, pues éstos buscan relacionarse por medio de actividades
compartidas, como los deportes y juegos competitivos (Seiffge-Krenke, 1998). Berger (2016)

10



explica que hay dos conceptos que pueden ayudar a explicar el impacto que tienen los pares
y amigos en los adolescentes: la seleccion y la facilitacion. Los adolescentes seleccionan un
grupo de amigos con los que comparten valores e intereses y abandonan a los que toman otro
camino. Asimismo, los pares facilitan las conductas constructivas o destructivas. Ademas, la
facilitacion de los pares ayuda a que el adolescente haga cosas que probablemente no se

atreveria si estuviera solo.

Debido a la importancia que tienen las relaciones con pares, asi como su impacto en
las conductas del adolescente, es vital que éstos establezcan relaciones de amistad
significativas y que cuenten con una red de apoyo solida, lo cual puede facilitar su paso por

esta etapa.

Ademas de lo mencionado hasta ahora, otra de las areas que se desarrollan en esta
etapa es la sexualidad. De hecho, la sexualidad es considerada como un aspecto normal en el
desarrollo del adolescente, pues esta etapa implica pasar de un nifio asexual a un adulto sexual
(Santrock, 2004). En el siguiente subtema, se describen las principales caracteristicas de la

sexualidad adolescente.

Sexualidad.

Es comun que la sexualidad en la adolescencia se asocie con problemas y aspectos
negativos, como embarazos adolescentes y enfermedades de transmision sexual. No obstante,
no se puede olvidar que la mayor parte de los cambios fisicos que se viven en esta etapa
derivan en una capacidad reproductiva, lo cual, inevitablemente despierta en ellos la
necesidad de consolidar una identidad sexual. Los adolescentes no sélo deben aprender a
adaptarse a los cambios corporales que se presentan, sino también a manejar ciertas
sensaciones nuevas, como la excitacion y la atraccion sexual, asi como también deben
aprender a desarrollar nuevas formas de intimidad y habilidades para regular el
comportamiento sexual con el objetivo de evitar situaciones de riesgo y consecuencias no
deseadas (Papalia et al., 2005).

La identidad sexual o identidad de rol sexual se refiere a la definicién de la propia
persona sobre lo que es masculino y femenino, pero también incluye la definicion de su

orientacion sexual (Santrock, 2004). Cabe destacar que la manera en la que se vive y se
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consolida la identidad de rol sexual es fuertemente determinada por la cultura en la que vive
el joven. Sin embargo, lo que no cambia de una cultura a otra o0 de una generacion a otra (al
momento de su adolescencia) es que los adolescentes sienten impulsos sexuales intensos
debido al efecto de las hormonas. Muchas veces, estos impulsos son confusos y no saben
como expresarlos o satisfacerlos, por lo que, a veces, se eligen roles sexuales de manera
prematura y exagerada (Denny & Pittman, 2007; citado en Berger, 2016), llevandolos a
situaciones de peligro.

Por otro lado, algunos investigadores han encontrado que es mas probable que se
mantengan relaciones sexuales sanas durante la adultez si no hubo una represion de los
impulsos sexuales durante la adolescencia (Tolman & McClelland, 2011). Estos impulsos
deben expresarse adecuadamente, sin que el adolescente sea considerado como inmoral por
experimentarlos. De hecho, una de las razones mas comunes por las que se desarrollan
tensiones y conflictos con los padres proviene de una diferencia en la opinion que tienen
adolescentes y adultos sobre la sexualidad y su expresion. Si los padres logran una adecuada
orientacion, combinada con la oportunidad de que sus hijos aprendan y vivan su sexualidad
sin generar en ellos una sensacién de culpa, se puede evitar que el adolescente caiga en

conductas sexuales de riesgo.

El rol sexual no es la Unica caracteristica que un adolescente debe definir y concretar
en este momento de su vida. De hecho, una de las principales tareas de esta etapa es

consolidar y definir una identidad. Este tema se describe a continuacion.

Desarrollo de la identidad.

El desarrollo y la consolidacion de la identidad puede considerarse como un esfuerzo
del adolescente por dar un sentido a si mismo, y que sentara las bases para afrontar conflictos
a futuro (Erikson, 1963). Erik Erikson es uno de los tedricos que mas se interesé en el estudio
de la busqueda de la identidad, proponiendo la Teoria del desarrollo psicosocial, la cual
inspiré a muchos otros investigadores, entre los cuales destaco James Marcia (1966; citado
en Berger, 2016; Papalia et al., 2005). El describié que la busqueda de identidad se presenta

de cuatro maneras especificas:
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1. Confusion de roles o identidad difusa. Se caracteriza por una falta de compromiso
con cualquier meta o valor. Acciones como obtener calificaciones aprobatorias en la
escuela, guardar la ropa, hacer amigos nuevos y decidir qué carrera estudiar son
conductas que no son capaces de realizar. En cambio, duermen mucho, pasan gran
parte del dia jugando videojuegos o frente a la televisién o computadora, cambian de
“amor” frecuentemente y suelen procrastinar. Asimismo, también se observan niveles
bajos de desarrollo del ego, complejidad cognoscitiva y capacidades de cooperacion
deficientes (Kroger, 1993; citado en Papalia et al., 2005).

2. ldentidad prematura o exclusion. Esta se da cuando se intenta evitar la confusion
generada por la identidad difusa, por lo que los adolescentes simplemente aceptan los
valores tradicionales, o bien, se niegan rotundamente a seguir los valores y normas
que sus padres les intentan comunicar. En cualquiera de las dos alternativas, no existe
un cuestionamiento, ni exploran alternativas, sino que, o simplemente aceptan todo
sin dudarlo, o se oponen por completo. Usualmente se trata de una identidad que se
adopta de manera temporal (Meeus, 2011) y se caracteriza porque se identifican
pensamientos estereotipados, obediencia a la autoridad, relaciones dependientes y
bajos niveles de ansiedad (Kroger, 1993; citado en Papalia et al., 2005).

3. ldentidad moratoria 0 aplazamiento. En ésta, los adolescentes inician una
exploracién ya sea amplia, es decir, que prueban e intentan muchas cosas nuevas; o
en profundidad, o sea que experimentan un camino después de comprometerse
solamente a éste (Meeus, 2011). En este estado, hay niveles elevados de ansiedad,
temor al exito, niveles elevados de desarrollo del ego, razonamiento moral y
autoestima (Kroger, 1993; citado en Papalia et al., 2005).

4. Consolidacion o logro de la identidad. En el pasado, se consideraba que esto se
lograba cuando el adolescente alcanzaba una independencia o autonomia total; no
obstante, estudios recientes han demostrado que, actualmente, una consolidacion
absoluta de la identidad es una tarea muy dificil y que incluso se ha convertido en un
proceso que dura toda la vida (Meeus, 2011). A pesar de esto, identificar niveles
elevados de desarrollo del ego, razonamiento moral, certidumbre personal,
autoestima e intimidad podria significar que el adolescente inicié un proceso de

consolidacién (Kroger, 1993; citado en Papalia et al., 2005).
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Otros autores consideran que, para consolidar la identidad, el adolescente debe

cumplir con ciertas tareas del desarrollo en la educacion y la sociedad (Havinghurst, 1972;

citado en Masten, Burt, & Coatsworth, 2006). En general, cada etapa de la vida tiene

diferentes tareas que se deben de cumplir, pero las de la adolescencia son especialmente

importantes, pues solo asi se puede consolidar la identidad que sentard las bases para la

adquisicién y aprendizaje de nuevas habilidades necesarias para afrontar las dificultades del

futuro. Segun éstos y otros autores (Achenbach, 1982; Archer, 2005; Masten et al., 2006) las

tareas del desarrollo que deben alcanzarse en la adolescencia son:

atender y comportarse adecuadamente en la escuela;
aprender a resolver problemas con los nimeros, algebra;
aprender el lenguaje apropiado, historia, y otras materias;
terminar el nivel de secundaria;

Ilevarse bien con sus comparieros en la escuela;

hacer y mantener amistades cercanas;

mantener una relacion adecuada con los padres;
obedecer las leyes de la sociedad,;

establecer relaciones con el sexo opuesto;

tener una preparacion profesional;

lograr un grado de autonomia e independencia de los padres; y

adquirir mas responsabilidades.

Asimismo, algunos autores, como Erikson (1968; Berger, 2016) consideran que

existen cuatro “campos de batalla para la formacion de la identidad” (Berger, 2016, p. 473):

1. Laidentidad religiosa. Usualmente, ésta es igual o similar a la que sus padres les

inculcaron mientras crecian. La mayoria de los adolescentes aceptan y adoptan la
identidad religiosa de sus padres, pero es comun que lleguen a cuestionar algunas
creencias especificas, sobre todo a medida que su pensamiento va cambiando de uno
concreto a uno mas abstracto y reflexivo.

La identidad politica. Los padres también son las figuras mas influyentes en esta
identidad, pues la mayoria de los adolescentes siguen las tendencias y preferencias
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politicas de sus padres, aunque también existen los casos en donde rechazan tener
intereses politicos.

3. Laidentidad vocacional. Originalmente, esta identidad ayudaba a determinar si el
adolescente queria seguir estudiando o si decidia trabajar. Actualmente, lo que dicta
la sociedad es que los adolescentes deben seguir estudiando hasta completar, por lo
menos, una carrera profesional. Es raro que una persona que se encuentra en la
adolescencia consolide su identidad vocacional, pues es algo que tarda afios en
establecerse.

4. La identidad sexual. Esta también se va formando durante toda la vida.
Originalmente, consolidar esta identidad implicaba la intensificacion de los roles
sexuales, momento en el cual los hombres se identificarian con las funciones de los
hombres, y, las mujeres, con las de las mujeres. No obstante, actualmente existen
muchas mas alternativas en cuanto a las preferencias sexuales, aunado al hecho de

que los roles de género son menos rigidos.

El desarrollo de la identidad tampoco es tarea facil, por lo que puede traer consigo,
sentimientos de confusidn con respecto a quiénes son o quiénes quieren ser. Esto, a su vez,
complica que los adolescentes puedan definir metas que quieran alcanzar a futuro (Arenas,
2012), e incluso esto puede generar que se manifiesta una psicopatologia durante la adultez
(Archer, 2005).

Todos los cambios que se expusieron en los pasados apartados son aspectos que se
presentan en todo adolescente, sin importar su cultura o contexto, por lo cual una gran
cantidad de autores han hecho esfuerzos por estudiar esta etapa de vida y proponer teorias
que la expliquen. En los siguientes subtemas de este capitulo, se describen las principales

teorias sobre la adolescencia.
Teorias sobre la adolescencia

Enfoque psicoanalitico.

De acuerdo con el enfoque psicoanalitico, el desarrollo de la personalidad no puede
considerarse de manera independiente a la sexualidad ya que ésta es la fuerza que impulsa la

conducta (Freud, 1905/1986). Por esta razon, “las zonas erégenas tienen gran trascendencia
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en el desarrollo de la personalidad, pues son las primeras fuentes importantes de las

excitaciones y aportan las primeras experiencias placenteras significativas” (Oblitas, 2008,

p. 81).

Para Freud, lo que ocurre en la infancia es crucial e impacta significativamente en la
vida adulta, y consideraba que el desarrollo es un proceso continuo que se da al atravesar una
serie de etapas o estadios. Las caracteristicas de estas etapas las describié por medio de la
teoria de desarrollo psicosexual (Freud, 1905/1986), la cual afirma que, si estas etapas
psicosexuales se completan con éxito, el resultado serd una personalidad sana; pero si no se
resuelven adecuadamente, la persona quedara estancada en ese estadio (fijacion), generando
un conjunto de rasgos especificos que pueden ser disfuncionales. Un ejemplo de lo anterior
podria ser una persona fijada en la fase oral que se caracteriza por mantener relaciones
dependientes y que busca la estimulacién oral a través de la comida, el alcohol o el consumo
de otras sustancias (Guerri, 2017). Cada etapa tiene una zona erégena predominante por
medio de la cual se logra expresar la libido de manera satisfactoria. Las cinco etapas
psicosexuales propuestas por Freud son la fase oral, fase anal, fase félica, fase de latencia y
fase genital (Freud, 1905/1986).

Especificamente hablando de la adolescencia, el desarrollo de ésta corresponde a la
etapa genital, la cual es antecedida por un estadio caracterizado por una disminucion en la
fuerza de las pulsiones sexuales, y en la que los impulsos se canalizan hacia las labores
escolares y el juego (Oblitas, 2008). Durante la etapa genital, en cambio, las pulsiones
sexuales reviven debido a los cambios bioldgicos inherentes a la pubertad (Dominguez, 2009)
y ocasionan la necesidad de reajuste y transformaciones, las cuales, idealmente terminan
alcanzando cierta estabilizacion de la personalidad (Oblitas, 2008). En realidad, Freud no
profundizo en el estudio de la adolescencia, pues él consideraba que la nifiez temprana es el
momento clave para la formacion de la personalidad; no obstante, si la describio como una
etapa de excitacion sexual, ansiedad y, en ocasiones, perturbacion de la personalidad
(Dominguez, 2009).

La etapa genital también se caracteriza por ser un periodo de socializacion, en el que,
el adolescente ademas de interesarse y sentirse atraido por personas del sexo opuesto,
también se interesa por el bienestar de los demas (Guerri, 2017). Asimismo, se establece un
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yo mas fuerte y consolidado, pero que frecuentemente sufre las regresiones provocadas por
las fuerzas pulsionales (Dominguez, 2009). Con respecto al superyd, se han logrado
establecer sus fundamentos, lo cual implica un abandono de muchas de las normas morales

inculcadas por los padres (Oblitas, 2008).

Anna Freud (1961) también hizo contribuciones importantes para el entendimiento
del desarrollo, ahondando un poco mas en la adolescencia. Para ella, todos los “fendmenos
inquietantes” que se dan durante la pubertad provienen de un combate constante e intenso
entre el ello, el yo y el superyd. En este periodo, el yo se muestra rigido y fuertemente
consolidado. En las etapas anteriores, en cambio, era facilmente influenciable por el ello, por
lo que se aliaba con éste para conseguir gratificacion instintiva. Esto no sucede en la
adolescencia, pues se generarian importantes conflictos con el superyd. De esta forma, el yo
se vuelve inflexible y se opone fuertemente a la necesidad de satisfacer demandas instintivas.
No obstante, en su lucha por persistir, el yo recurre a muchos mecanismos de defensa, incluso
a algunos a los que no habia recurrido anteriormente: reprime, niega, desplaza, invierte los
instintos y los vuelve contra si mismo; produce fobias y sintomas histéricos; y reduce la
angustia por medio de conductas y pensamientos obsesivos (Freud, 1961). Otros mecanismos
de defensa comunes durante la adolescencia son la racionalizacion, con lo cual intenta huir
de la angustia generada por los cambios corporales refugidndose en las ideas y tratando de
explicar el mundo de manera ordenada; la formacion reactiva, lo que le permite transformar
algin impulso sexual o agresivo en su opuesto; la sublimacion; y el ascetismo, con lo que
intenta “controlar” o minimizar los impulsos del ello rechazando las tentaciones (Freud,
1961).

Otros autores, como Aberastury y Knobel (1987), consideran que el signo del
adolescente, o lo que mas lo caracteriza, es su necesidad de entrar al mundo del adulto, a la
par de tener que lidiar con cambios corporales y sexuales. Esto se vive como una irrupcion
de un nuevo rol que modifica su posicion frente al mundo, generando importantes niveles de
ansiedad. Para enfrentarla, los sentimientos de rivalidad e invalidez juegan un papel crucial
y, entonces, empieza a juzgar severamente a los adultos que lo rodean (padres, maestros,
etc.), pero siente una angustia por saber que, pronto, debera formar parte de ese mundo. En

otras palabras, el adolescente ve al adulto como un competidor, por lo que desvaloriza las
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capacidades y los valores de éste. El dolor que le genera abandonar su mundo y tener que
entrar a otro en el que debera hacer importantes modificaciones lo llevan a buscar hacer
“reformas exteriores” con lo que asegure la satisfaccion de sus necesidades. Conforme vaya
detectando cierta cantidad de logros adultos, el adolescente sigue compitiendo, pero sin la
necesidad de “aniquilar” por completo a su competidor (el adulto), se siente mas poderoso y
asi, nacen en él, sentimientos de amor y gratitud, junto con los de competencia y odio. El
incorporarse a un nuevo mundo, las modificaciones internas y sus “reformas externas” son,
en conjunto, lo que define su personalidad, es decir, “s6lo cuando el adolescente es capaz de
aceptar simultdneamente sus aspectos de nifio y de adulto, puede empezar a aceptar en forma

fluctuante los cambios de su cuerpo y empieza a surgir su nueva identidad” (Aberastury &
Knobel, 1987, p. 17).

Enfoque psicosocial.

Por otro lado, desde la psicologia evolutiva o la psicologia del desarrollo, la teoria del
desarrollo psicosocial de Erikson es una de las més extendidas y aceptadas. Esta proviene de
una reinterpretacion de las etapas de desarrollo psicosexual propuestas por Freud. Erikson
generd su teoria con base en la idea de que el individuo va desarrollandose por medio de la
interaccion social y de los acontecimientos exteriores. Para este autor, el “yo” debe
considerarse como una fuerza intensa y organizadora que tiene la capacidad de resolver las
crisis que se presenten por el contexto genético, histérico y cultural en el que se encuentra

inmersa cada persona (Regarder, 2017).

Asimismo, Erikson también propuso una teoria de la competencia, con la que afirma
que, durante su ciclo de vida, una persona atraviesa por diferentes etapas vitales, cada una
caracterizada por un conflicto especifico que se debe de resolver, para lo cual se requiere de
ciertas habilidades o competencias. Si la persona logra adquirir las competencias
correspondientes a la etapa en la que se encuentra, ira alcanzando mayor “fortaleza del yo”,
lo que a su vez le ayudara a desarrollar las competencias que necesitara en la siguiente etapa
vital (Regarder, 2017).

Segun la teoria de Erikson, existen ocho estados psicosociales:

1. confianza vs desconfianza;
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autonomia vs verguenza y duda;
iniciativa vs culpa;
laboriosidad/industria vs inferioridad;
identidad vs confusion de identidad;
intimidad vs aislamiento;

generatividad vs estancamiento; e

L N o g A~ WD

integridad del yo vs desesperacion/desesperanza.

De acuerdo con esta teoria, la etapa vital en la que se encuentra un adolescente es la
de identidad vs confusion, momento en el cual la persona empieza a preguntarse ¢quién soy?,
y en el que trata de darle un sentido coherente a su yo que incluya el papel que debe
desempefiar en sociedad (Papalia & Martorell, 2017). Cuando los adolescentes resuelven la
crisis de identidad, desarrollan la virtud de la fidelidad, la cual implica una identificacion con
un conjunto de valores, una ideologia, una religion, un movimiento politico o un grupo
étnico. Si no resuelven este conflicto, tendran un sentido inestable del yo, tenderan a ser
inseguros y presentaran dificultades para tomar decisiones y planear a futuro (Erikson, 1982,
citado en Papalia & Martorell, 2017). Durante la adolescencia, es normal que exista cierto
grado de confusion de la identidad, y, de hecho, el exclusivismo y la intolerancia a las
diferencias, que son rasgos caracteristicos de la adolescencia, son mecanismos de defensa

contra la confusién de identidad (Papalia & Martorell, 2017).

Cabe destacar que la consolidacién de la identidad no comienza ni termina durante la
adolescencia, sino que se trata de un proceso que dura toda la vida; sin embargo, se presenta
de manera pronunciada en esta edad y su resolucién depende, en gran medida, de los logros
de las etapas previas (Regarder, 2017). Asimismo, resolver esta crisis brinda una sensacién
de uniformidad y continuidad, y contribuye de manera importante en la formacion de la

personalidad adulta (Papalia, et al., 2005).

Enfoque ecoldgico.

Otra de las principales y mas aceptadas teorias sobre el desarrollo humano es la teoria
de los sistemas ecologicos, de Urie Bronfenbrenner, la cual, ofrece un andlisis detallado de
las influencias ambientales y bioldgicas que moldean el desarrollo de una persona. Por esta
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razon, es preciso describir a esta perspectiva como una teoria bioecoldgica (Bronfenbrenner,
1995; citado en Shaffer, 2000).

Para Bronfenbrenner, los ambientes, principal influencia ejercida sobre las personas
en desarrollo, se definen como un conjunto de estructuras que interactan entre si como
sistemas concéntricos en los cuales esta inmersa la persona. En estas estructuras se incluyen
desde los escenarios mas cercanos e inmediatos para una persona, como la familia, hasta los

mas remotos, como la cultura (Shaffer, 2000).

De menor a mayor globalidad, la teoria de los sistemas ecoldgicos nombra cuatro

sistemas que envuelven al nucleo primario, es decir, al individuo (Bronfenbrenner, 1987):

1. Microsistema. Es la capa ambiental mas profunda y se refiere a las actividades e
interacciones que se dan en los alrededores inmediatos de la persona. En los primeros
meses de vida, el sistema se limita a la familia; pero, con el paso del tiempo, y con el
establecimiento de nuevas relaciones en la guarderia y/o en la escuela, esta capa
ambiental adquiere mayor complejidad. Cabe destacar que no solo se trata de una
influencia ejercida por el microsistema sobre el individuo, sino que éste también
influye en todas las personas que forman parte de su microsistema (Shaffer, 2000).

2. Mesosistemas. Se trata de la segunda capa ambiental y se refiere a las conexiones o
interrelaciones entre microsistemas, por ejemplo, los hogares, las escuelas y los
grupos de pares. Un ejemplo de esta interaccion podria ser entre la escuela y los
padres: para que un nifio en edad escolar tenga un buen desempefio académico, no
solo depende de la calidad de la educacion que recibe de sus profesores, sino que
también depende del grado en el que los padres valoren estas actividades y cooperen
con los maestros (Shaffer, 2000).

3. Exosistema. En este nivel, el individuo no se considera como sujeto activo (Alvarez,
2017), pues se trata de contextos en los que la persona no forma parte, pero que si
influyen en su desarrollo. Este sistema es conformado, por ejemplo, por la naturaleza
del trabajo de los padres, las relaciones que tiene algun profesor con el resto del
personal de la escuela, planes de integracion social adoptados por el consejo escolar,
o la disminucion de ingresos en una escuela por el cierre de un negocio importante en
la comunidad (Shaffer, 2000).
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4. Macrosistema. Se trata del contexto cultural, social o estructural en el que estan
inmersos los sistemas anteriores y que rigen o determinan los rasgos generales y los
valores que se siguen en esa comunidad. En otras palabras, “es una ideologia amplia
que dicta (entre otras cosas) como deben ser tratados los nifios, qué debe ensefiarseles
y las metas por las que deben esforzarse” (Shaffer, 2000, p. 65). Los valores seran
diferentes entre una cultura y otra, y entre clases sociales, por lo que, la frecuencia de
nifios que sufren violencia intrafamiliar es menor en aquellas culturas, o
macrosistemas, que no utilizan el castigo fisico o la agresion como principal forma
de disciplinar en comparacion con los macrosistemas que si recurren a estos métodos
violentos (Levinson, 1989; citado en Shaffer, 2000).

Existe también un cronosistema, en el que se introduce la dimensién del tiempo. Con
este sistema, Bronfenbrenner explica como los cambios que ocurren en la persona a nivel
cognoscitivo y bioldgico, por ejemplo, durante la pubertad, afectan en la direccién que toma
el desarrollo (Alvarez, 2017; Bronfenbrenner, 1987; Shaffer, 2000). Asi, el cronosistema
podria explicar por qué incrementan los conflictos entre padres e hijos durante la
adolescencia de éstos, o por qué el divorcio de los padres tiene un efecto diferente en un nifio

que en un adolescente.

Especificamente hablando de los adolescentes, su microsistema corresponde al lugar
en el gue vive y a las personas cercanas a él, asi como a las actividades que desempefia junto
con éstas. La familia es el microsistema principal, seguido por los amigos y la escuela; no
obstante, en esta etapa, el de los amigos adquiere mayor importancia y tiene mas impacto en
la persona, ya que las amistades aportan algunos aspectos benéficos para los adolescentes
que no podrian obtener de otro microsistema. Por otro lado, también podria convertirse en
una influencia negativa, fomentando el consumo de sustancias, vida sexual irresponsable,
conducta delictiva, entre otras (Acosta, 2008). Con respecto al mesosistema, éste consiste en
las relaciones entre sus principales microsistemas: la familia, los amigos y la escuela. Es
probable que el desarrollo del adolescente sea 6ptimo cuando estas relaciones son sélidas y

cordiales entre si (Acosta, 2008).

La teoria ecoldgica de Bronfenbrenner tiene muchas ventajas y ha hecho importantes

aportaciones en el estudio y entendimiento del desarrollo humano. No obstante, es
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considerada por muchos autores como insuficiente. Es por esto por lo que se le considera
como un complemento y no como un reemplazo de otras teorias del desarrollo (Shaffer,
2000).

A pesar de las diferencias entre estas tres teorias (y otras no expuestas en este trabajo),
en general, todas reconocen que, durante la adolescencia, se experimenta una serie de sucesos
que pueden corresponder a esta etapa vital, o bien, complicar su transitar por ésta y tener un
impacto en los siguientes momentos de la vida. En el siguiente apartado de este capitulo, se
profundiza sobre los sucesos de vida en la adolescencia que son esperados, pero también los

que podrian tener un impacto negativo en el desarrollo de la persona.
Sucesos de vida en la adolescencia

Estrés en el adolescente.

El estrés es un término adoptado de la fisica, disciplina que lo define como el ejercicio
de una fuerza sobre algln cuerpo o material, que provoca gue éste se rompa o se debilite. Se
empez0 a utilizar como término psicoldgico a principios del siglo pasado, a partir de lo cual
captd la atencion de una gran cantidad de tedricos y autores. Lazarus y Folkman, pioneros en
el estudio de este concepto, lo definen como “una relacion particular entre el individuo y el
entorno que es evaluado por éste como amenazante o desbordante de sus recursos y que pone
en peligro su bienestar” (Lazarus & Folkman, 1991, p. 43). Generalmente, los estimulos
generadores de estrés (o estresores) son de tres tipos: cambios mayores que afectan a un gran
namero de personas, los cuales son considerados estresores universales, por ejemplo,
desastres naturales, guerras, encarcelamiento, desarraigo, etc.; cambios mayores que afectan
a una sola persona, como podria ser la muerte de un ser querido, una amenaza a la propia
vida, una enfermedad incapacitante, perder el trabajo, dar a luz, presentar un examen, entre
muchos otros; y los “ajetreos diarios”, que consisten en pequefios acontecimientos pero que
generan molestia o perturbacién en un momento dado, por ejemplo, el transito de la ciudad,
rifias con la pareja, tener que soportar excesivas responsabilidades, etc. (Lazarus & Cohen,

1977, como se citd en Lazarus & Folkman, 1991).

Todo individuo estd expuesto a conflictos y dificultades en su dia a dia, por lo que

nadie esta exento de experimentar estrés; no obstante, una persona puede ser mas vulnerable
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y propensa a éste si esta atravesando un periodo de transicion bioldgica, social o psicoldgica,
como la adolescencia (Seiffge-Krenke, 1998). De hecho, algunas teorias clasicas consideran
que la transicion a la adultez es sumamente estresante por naturaleza (Freud, 1958; Hall,
1904), pues el adolescente debe resolver diversas tareas complejas, como establecer una
relacibn mas igualitaria con sus padres, extender sus redes sociales y enfrentar retos
academicos (Seiffge-Krenke, Aunola, & Nurmi, 2009). No obstante, algunos estudios han
obtenido resultados diferentes de lo que afirman estas teorias, encontrando niveles
moderados de estrés en adolescentes (Achenbach, 1982; Andersson, 1969, como se cit6 en
Seiffge-Krenke, 1995) y demostrando que, a pesar de todas las transformaciones a las que es
sometido un adolescente, éste es capaz de lidiar con ellas de manera productiva y adaptativa.
Con base en lo anterior, es posible concluir que el nivel de estrés no depende Unica y
exclusivamente de los cambios naturales de este periodo, sino de la presencia o ausencia de
otras condiciones, por ejemplo, la necesidad de madurar de manera acelerada, el estar
expuesto a sucesos estresantes durante un largo periodo de tiempo o sentir que no cuenta con

los recursos necesarios para lidiar con las adversidades (Seiffge-Krenke, 1995).

Los sucesos estresantes mas comunes en esta etapa varian dependiendo de la edad.
En la adolescencia temprana los conflictos asociados con la familia son los estresores mas
frecuentes; durante la adolescencia media, es mas comuin que se reporten Sucesos
relacionados con pares y amistades; y en los Gltimos afios de este periodo, el estrés se asocia
al desempefio escolar (Wagner & Compas, 1990). Cabe destacar que el efecto que tienen
estos eventos varia dependiendo de si se presentan en hombres y mujeres. Especificamente
en México, Gonzalez-Forteza et al. (1997) realizaron un estudio con un grupo de 45,815
estudiantes de secundaria y preparatoria en el que encontraron resultados similares: el nivel
de estrés percibido fue significativamente mayor en mujeres, pero, en ambos sexos, el area
con un nivel mas alto de estrés fue el relacionado con pares y amigos (especificamente “la
traicion de mi mejor amigo”), seguido de conflictos con la familia (“prohibiciones

parentales”) y en tercer lugar, aparecieron los problemas con autoridades escolares.

El estrés puede afectar en todos los &mbitos en los que se desenvuelve una persona,
e incluso, llega a ejercer un impacto psicofisiologico perjudicial que podria desencadenar,

regular o exacerbar sintomas como taquicardia, insomnio, problemas gastrointestinales,
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dermatitis, migrafias, entre otros, asi como como ansiedad, depresion y temor (Pérez, 2002,
como se citd en Serrano & Flores, 2005). Incluso, se ha visto que estd4 asociado con un
incremento en la conducta suicida (Garland & Zigler, 1993). A futuro, podria ser un
determinante para el desarrollo de alguna psicopatologia, por lo que su intervencion oportuna

es vital.

Sucesos hormativos y no normativos en la adolescencia.

Uno de los principales intereses que se tiene al estudiar el estrés es identificar las
razones por las cuales un evento puede ser percibido como estresante. Segun Lazarus y
Folkman (1991) la frecuencia del evento, su predictibilidad y el grado de control que se tiene
sobre las consecuencias de ese suceso son las caracteristicas que determinan el grado de
estrés que provocara alguna situacion. Con respecto a los adolescentes, Seiffge-Krenke
(1995; 1998) propuso que existen dos tipos de eventos estresantes que son diferentes en
frecuencia, predictibilidad, control e impacto: los estresores normativos, es decir, conflictos
cotidianos y habituales; y los estresores no normativos, que se refiere a situaciones criticas

gue no necesariamente se presentan en todos los adolescentes.

Por un lado, los sucesos normativos son eventos que cualquier adolescente debe vivir
por el simple hecho de estar atravesando esa etapa de la vida. Estos sucesos consisten en los
cambios biol6gicos, cognitivos y sociales que vienen con la pubertad. Sin embargo, hay que
ir més alla de lo que se ve a simple vista. Por ejemplo, la sensacion de que uno es diferente a
los demas comparieros del salén por el hecho de haber madurado demasiado rapido o no
haber madurado lo suficiente, puede ser considerado un estresor normativo. Cabe destacar
que éstos dependen del momento de la adolescencia en la que se encuentre un individuo, pero
en general, se trata de eventos que se espera que sucedan en este periodo, como la ansiedad
generada por la curiosidad sexual, la necesidad de aceptacidén de amigos y compafieros, 10s
cambios en la relacion con los padres, el empezar a establecer vinculos intimos con otros, el
sentir miedo al rechazo, tener sentimientos de inutilidad e incompetencia, la ansiedad que
genera graduarse de la preparatoria, entre otros. Estos ejemplos pueden ser descritos como
eventos 0 sucesos normativos ya que ocurren mas 0 menos al mismo tiempo en todos los

adolescentes, estan asociados a tareas especificas que se espera que un joven alcance en esta
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etapa, son muy predecibles y son percibidos como medianamente estresantes pero
controlables (Seiffge-Krenke, 1995).

Por otro lado, los sucesos no normativos consisten en eventos criticos e inesperados
que dificultan la adaptacion a los cambios de la adolescencia. Generalmente, estos eventos
son cronicos, es decir, que perduran durante largos periodos de tiempo. Algunos de los
ejemplos mas comunes son el divorcio o separacion de los padres, antecedentes de
enfermedades psiquiatricas en la familia, la muerte de un familiar cercano, alguna
enfermedad incapacitante, abuso fisico o sexual, comportamiento delictivo y el consumo de
sustancias por parte de los padres. Las principales caracteristicas de estos eventos son que
son poco frecuentes, son dificilmente predecibles, poco controlables por el adolescente y, por
lo tanto, es complicado que el individuo pueda desarrollar adecuadas estrategias para hacerles
frente sin salir perjudicado (Seiffge-Krenke, 1995).

Cabe destacar que, el hecho de que un suceso no normativo genere consecuencias
adversas no depende solamente del suceso en si, sino de otras condiciones, como del que se
presenten varios sucesos al mismo tiempo y del momento, o “timing”, en el que se presenten
(Seiffge-Krenke, 1995). Wagner y Compas (1990) propusieron que existen dos rasgos que
pueden predecir la aparicion de sintomas psicologicos después de haber sido expuesto a
eventos traumaticos: laacumulacion de estrés cotidiano y la ocurrencia conjunta de estresores
no normativos en poco tiempo. Esto sugiere que los niveles de estrés también pueden elevarse
considerablemente aun cuando se trate de sucesos normativos, si s que se presentan varios
al mismo tiempo o en un momento inesperado. De hecho, estos autores afirmaron que el
estrés podria ser incluso méas impactante cuando se trata de estresores cotidianos acumulados

en comparacion con el estrés provocado por un suceso no normativo y traumatico aislado.

Otro de los impactos que puede tener un suceso no normativo es el de influir en el
concepto que un adolescente tiene de si mismo, generando, a su vez, que esto le haga pensar
que no tiene los recursos necesarios para hacerles frente, y, por lo tanto, percibir ese mismo
evento 0 uno nuevo como aun mas estresante. En relacion con esto, Heredia, Lucio y Suarez
(2011) realizaron una investigacion en la que compararon dos grupos de adolescentes: uno
conformado por personas que acudian a un centro de salud y que presentaban depresion
(detectada después de realizar una evaluacion), y el otro conformado por jévenes estudiantes
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sin depresion. Los resultados obtenidos demostraron que los individuos con depresion
experimentaron un mayor impacto de sucesos estresantes negativos relacionados con la
familia, los amigos y pares, la escuela, la salud y los logros o fracasos a los que habian sido
expuestos en comparacion con el grupo que no presentaba depresion. En otras palabras, los
jévenes con depresion vivieron mayores niveles de estrés en comparacion con los que no
presentaban depresion. Cabe destacar que estos resultados no necesariamente significaron
que los jovenes con depresion hubieran vivido una mayor cantidad de sucesos estresantes en
comparacion con los del otro grupo, sino que la misma depresion los hizo evaluar esos
eventos como maés estresantes de lo que realmente eran y considerarse a si mismos con menos
recursos para hacerles frente. Con base en este estudio, se puede concluir que “la evaluacion
del estrés puede considerarse un indicador de malestar emocional que puede relacionarse con

depresion en adolescentes” (Heredia et al., 2011, p. 55),

Pero el estrés y la presencia de sucesos no normativos, o de una acumulacién de
sucesos normativos, no sélo se asocia a la depresién. Algunos estudios han encontrado una
relacion entre el aumento en el nimero de sucesos estresantes y otras conductas de riesgo,
como intentos suicidas (Hernandez & Lucio, 2006; Seiffge-Krenke, 1998), consumo de
sustancias (Garcia & Arellanez, 2015), y autolesiones (Ulloa, Contreras, Paniagua, &

Victoria, 2013) en adolescentes.

El contexto en el que vive un adolescente también es una variable determinante en la
presencia de una mayor o menor cantidad de sucesos estresantes. Lucio, Barcelata, Duran y
Villafranca (2004) llevaron a cabo un estudio para comparar la percepcion de sucesos
estresantes entre adolescentes mexicanos y venezolanos en el cual encontraron diferencias
significativas, por lo que se puede concluir que la situacion geogréafica, las condiciones
econdmicas de una sociedad, las limitaciones educativas del pais y la cultura en general son

aspectos que también influyen en la percepcion de estrés de los adolescentes.

Como se ha mencionado hasta ahora, el estrés experimentado por el adolescente
proviene de la percepcion que tiene al respecto de sucesos normativos y no normativos, pero
también, de los recursos con los que cuenta para hacerles frente. Es por ello por lo que, si se
les orienta adecuadamente y se fomenta en ellos la adquisicién de esos recursos, el paso a
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través de esta etapa no tendria por qué ser considerado unicamente como conflictivo o

riesgoso, sino de crecimiento y cambio, aspectos que se abordaran en el siguiente capitulo.
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Capitulo 2. Resiliencia y afrontamiento
Resiliencia

Definicion.

La resiliencia es un concepto que ha adquirido una gran popularidad durante los
ultimos afios, pero su estudio como tal es algo novedoso. En realidad, la palabra “resiliencia”
ya se utilizaba en la fisica y la ingenieria para referirse a la capacidad de un objeto o material
de recuperar su forma a pesar de ser sometido a diferentes tipos y fuerzas de presion (Omar,
Paris, Uribe, Ameida, & Aguiar, 2011). En psicologia, las investigaciones pioneras de este
tema fueron efectuadas en nifios y adolescentes inmersos en diversos contextos de riesgo,
pero que parecian tener la capacidad de superar exitosamente la adversidad (Garmezy, 1991;
Luthar, 1991; Rutter, 1985). Esos primeros estudios sobre la resiliencia se realizaron con el
propdsito de entender de donde provenia el comportamiento mal adaptado en nifios y
adolescentes (Ahern, Ark, & Byers, 2008, como se citd en Omar et al., 2011). Pero
posiblemente el trabajo que mas aportaciones dio al entendimiento de la resiliencia es el
realizado por Werner y Smith (1982, como se cité en Omar et al., 2011). En éste, los autores
siguieron, desde el periodo prenatal y por mas de cuarenta afios, a todos los nifios nacidos en
1955 en una isla hawaiana. Los resultados que obtuvieron indicaban que, a pesar de haber
estado expuestos a pobreza, estrés perinatal y psicopatologia de los padres, un tercio de este
grupo no presentaba conductas de riesgo o desadaptativas durante la adultez, describiéndolos
como personas resilientes. No obstante, en el resto del grupo, los efectos de traumas vividos

durante la infancia persistian en la edad adulta.

A partir de estas investigaciones, pareceria mas sencillo intentar explicar la definicion
de resiliencia, sin embargo, el creciente niUmero de investigaciones ha llevado a que el
concepto se haga cada vez mas amplio y mas complejo y, por lo tanto, hay casi tantas

definiciones de resiliencia como autores que la estudian.

Rutter (1993, como se citd en Gonzalez Arratia, Valdez, & Zavala, 2008) consideraba
que la resiliencia es un fendmeno manifestado por jovenes que evolucionaron
favorablemente a pesar de haber experimentado alguna forma de estrés que implicé la

posibilidad de resultados desfavorables. Mas recientemente, este mismo autor explicé la
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resiliencia como un “concepto interactivo” en el que se combinan experiencias de riesgo y
consecuencias psicologicas positivas (Rutter, 2006). Masten y Obradovic (2006) sefialaron
que la resiliencia consiste en un conjunto de procesos de adaptacion positiva, con los cuales,
a pesar de estar inmerso en un contexto de riesgo, el individuo muestra mejores resultados
de los esperados, asi como una buena recuperacion al trauma. Algo similar exponen Luthar,
Cicchetti y Becker (2000), pues consideran que este concepto se trata de un proceso dindmico
que alcanza una adaptacion positiva, incluso ante adversidades significativas. De acuerdo
con Vanistendael y Lecomte (2002, como se cit6 en Gonzalez-Arratia, Valdez, Oudhof, &
Gonzalez-Escobar, 2009), la resiliencia es un proceso en el que se busca un equilibrio entre
riesgo y proteccion, y ese equilibrio es lo suficientemente estable como para resistir los
cambios adversos del medio. Por su parte, Suérez, Ojeda, & Kraukf (1995, como se citd en
Gonzélez Arratia et al., 2009) la definen como una serie de factores con los que una persona
puede no s6lo afrontar y superar los problemas y adversidades de la vida, sino también
construir sobre ellos. Para Rouse e Ingersoll (1998, como se cit6 en Vinaccia, Quiceno, &
Moreno, 2007), la resiliencia significa la habilidad de luchar y madurar en un contexto a
pesar de haber adversidades y obstaculos. Por otro lado, Cornejo (2010, como se cit6 en Pifia,
2015) entiende a la resiliencia como una cualidad de la personalidad que le da la capacidad
a un individuo para afrontar diferentes tipos de adversidades y hacer uso de sus recursos con
el objetivo de transformar su realidad. Mientras que Everall, Altrows, y Paulson (2006, como
se citd en Pifia, 2015) la definen como un proceso adaptativo por el que los individuos hacen
uso de sus recursos internos y externos para superar las amenazas a las que estan expuestos.
Similar a esta Gltima definicion, Ruiz y Lopez (2012, como se citd en Pifia, 2015) explican
la resiliencia como un proceso que surge de lo ordinario y cotidiano de una persona, y no
como una cualidad extraordinaria, por lo que depende de los elementos socioculturales y

contextuales en los que se desenvuelve una persona.

Definitivamente, determinar una definicion Unica y absoluta de la resiliencia seria un
trabajo imposible. No obstante, con base en lo que se conoce de este concepto, Masten y
Obradovic (2006) propusieron una serie de afirmaciones que deben ser tomadas en cuenta al

momento de hacer investigaciones relacionadas con la resiliencia:
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1. La resiliencia engloba un complejo conjunto de conceptos, por lo que su estudio
requiere de determinar cuidadosamente definiciones conceptuales y operacionales.

2. La resiliencia no debe considerarse como un proceso Unico, Sin0 COMO un proceso
que involucra diversos atributos.

3. Existen diferentes caminos que llevan a la resiliencia.

4. Las definiciones de la resiliencia dependen del contexto cultural e historico, asi como
del momento del desarrollo en el que se encuentre.

5. Las definiciones de la resiliencia también estan determinadas por un marco temporal,
por lo que alguna conducta puede percibirse como adaptativa en un momento
determinado, pero como desadaptativa en otro momento.

6. Se debe evitar el pensamiento de que la resiliencia s6lo depende de los factores
internos de una persona. Si se piensa asi, existe una tendencia a culpar al individuo
cuando no presenta caracteristicas resilientes. La capacidad adaptativa de una persona
también depende de procesos externos. En ocasiones, esos procesos o factores
externos pueden sabotear el proceso adaptativo, incluso cuando ese sabotaje implica
la desaprobacion social y una amenaza al desarrollo de la persona.

7. No hay una “receta magica” que se puede seguir al pie de la letra para desarrollar la
resiliencia en uno mismo o en otra persona.

8. No existen nifios invulnerables, es decir, cualquier persona presenta cierto grado de
vulnerabilidad durante su infancia.

9. Existen niveles de riesgo y adversidad tan abrumadores que impiden que haya
resiliencia, e incluso, la recuperacion a este medio tan desfavorable podria
considerarse extremadamente dificil o imposible de alcanzar.

10. Es mas conveniente prevenir que se presenten adversidades en el contexto del nifo,
que intervenir una vez que ya se presentaron. Sin embargo, el entusiasmo por estudiar
y entender este concepto, asi como por intentar promover factores resilientes, puede
generar que se olvide la importancia de esta afirmacion, y, por lo tanto, poner en

riesgo a las personas.

Con base en lo expuesto sobre la resiliencia hasta ahora, se puede concluir que una
persona descrita como resiliente es alguien que ha superado la adversidad y ha alcanzado una

adaptacion positiva al medio haciendo uso de una serie de recursos internos y externos que
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dependen tanto del mismo individuo, como del contexto en el que se desarrolla. La American
Psychological Association, APA (2017) tiene una forma sencilla de explicar este concepto,
en la que se incluyen algunos de los elementos que tienen en comun diferentes definiciones

propuestas por varios autores:

La resiliencia es el proceso de adaptarse bien a la adversidad, a un trauma, tragedia,
amenaza o fuentes de tension significativas, como problemas familiares o de
relaciones personales, problemas serios de salud o situaciones estresantes del trabajo
o financieras [...] La investigacion ha demostrado que la resiliencia es ordinaria, no
extraordinaria. La gente cominmente demuestra resiliencia [...] Ser resiliente no
quiere decir que la persona no experimenta dificultades o angustias. ElI dolor
emocional y la tristeza son comunes en las personas que han sufrido grandes
adversidades o traumas en sus vidas. De hecho, el camino a la resiliencia
probablemente esta lleno de obstaculos que afectan nuestro estado emocional. La
resiliencia no es una caracteristica que la gente tiene o no tiene. Incluye conductas,
pensamientos y acciones que pueden ser aprendidas y desarrolladas por cualquier

persona. (American Psychological Association, 2017, parr. 4).

Factores de riesgo y proteccion.

Al abordar el tema de la resiliencia y tratar de definirla, es necesario también hablar
sobre las amenazas a las que una persona esta expuesta en su intento por adaptarse. Debido
a la confusién en la que un adolescente se encuentra en su busqueda de identidad y
autonomia, esta etapa puede considerarse como una de las mas vulnerables a estas amenazas.
Donas Burak (2001) incluso habla de una “cultura del riesgo”, en la que describe como los
adolescentes en la actualidad estan expuestos a muchas fuentes (mensajes transmitidos por
medios masivos de comunicacion, redes sociales, expectativas de “sobreocupar” el tiempo
libre, cambios en la estructura y funcionalidad de la familia, etc.) que podrian amenazar su

bienestar, disparar diferentes conductas de riesgo, influir en el desarrollo de algunas
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patologias y no alcanzar un buen nivel de desarrollo humano y psicosocial. Por otro lado,
también hay una gran cantidad de factores que pueden impactar positivamente en el
desarrollo del adolescente, disminuyendo la probabilidad de que se presenten conductas de
riesgo. Para este autor, los factores que afectan de manera negativa en el desarrollo y
adaptacion de un adolescente son los factores de riesgo, mientras que los que influyen
positivamente son los factores de proteccion. De manera mas detallada, los factores de riesgo
son “aquellos cuya presencia son indicadores de una mayor probabilidad de sufrir dafios no
deseados y prevenibles (como ejemplos: ser miembro de una familia desarticulada,
abandonar el sistema educativo formal y no tener un proyecto de vida bien articulado”
(Baruk, 2001, p. 487). Por otro lado, los factores protectores son “aquellas caracteristicas
cuya presencia es indicadora de mayor probabilidad de un desarrollo humano méas adecuado
y una reduccion de los riesgos de sufrir dafios prevenibles (ejemplos de estos factores son
[...] la permanencia en un sistema educativo formal, una familia acogedora y estimulante)”

(Burak, 2001, p. 487).

Con respecto a los factores de riesgo, Masten y Obradovic (2006) distinguen entre
tres tipos: los eventos de vida acumulativos, es decir, experiencias negativas a través del
tiempo; experiencias especificas, como el divorcio de los padres, la pérdida de un ser querido,
desastres naturales; y traumas profundos. Algunos ejemplos de los factores de riesgo mas
comunes en la adolescencia son: tener baja religiosidad; alto consumo de alcohol, tabaco y
otras sustancias por parte del mismo adolescente, de sus amigos y/o de sus familiares; tener
una pobre autoimagen o autoconcepto; tendencia al aislamiento; impulsividad; formar parte
de una familia con pobres vinculos entre sus miembros; violencia intrafamiliar; desercion
escolar; proyecto de vida débil; locus de control externo; psicopatologia paterna; pocas
habilidades intelectuales o dificultades de aprendizaje; problemas socioecondémicos; recurrir
a estrategias de afrontamiento evitativas; y experiencias adversas vividas en la infancia, entre
otros (Burak, 2001; Paramo, 2011; Rutter, 1985).

Con respecto a los factores de proteccion, Rutter (1985) planted que éstos consisten
en los atributos de las personas, ambientes, situaciones y eventos que proveen resistencia al
riesgo y fomentan patrones de adaptacion y competencia. En otras palabras, los factores

protectores son variables que modifican los efectos de riesgo hacia una direccién positiva.
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Este tipo de factores se pueden clasificar como atributos individuales, familiares y de la
comunidad. Los primeros consisten en las caracteristicas de las personas, como autoconcepto
positivo y capacidades intelectuales adecuadas. Los segundos se refieren a las caracteristicas
de la familia, como la calidez, cohesidn, buena comunicacion, organizacion parental, etc. Los
terceros son las caracteristicas del entorno en el que se encuentra inmerso el individuo fuera
de la familia, como las caracteristicas de su escuela, los recursos de su vecindario, organismos
de apoyo a la comunidad, etc. Posteriormente, Garmezy (1991) propuso una clasificacion
mas general: factores internos y factores externos. Los internos corresponden a caracteristicas
constitucionales de la persona, como su temperamento, inteligencia, autoestima, sentido del
humor, autoconcepto positivo, altruismo, locus de control interno y autonomia. Por otro lado,
los externos son factores provenientes del ambiente o el contexto, como lo es la cohesion

familiar.

Otros ejemplos de factores protectores son tener un proyecto de vida elaborado y
fuertemente internalizado; permanecer en el sistema educativo formal; desarrollarse en un
ambiente en el que haya limites claros; tener responsabilidades sociales dosificadas y de
acuerdo a la edad y recursos del individuo; espiritualidad y religiosidad; tener tiempo libre
para desempefiar actividades placenteras; contar con habilidades de afrontamiento que
favorezcan la adaptacion positiva; haber vivido experiencias de autoeficacia y autoconfianza;
adecuados hébitos de salud, como una buena alimentacion, higiene del suefio y practicar
algin deporte; y contar con habilidades de solucién de problemas (Baruk, 2001; Paramo,
2011; Rutter, 1985).

Es importante mencionar que algunos factores de riesgo pueden convertirse en
protectores si se hacen ciertas modificaciones en el entorno o en el individuo (por medio de
programas sociales e intervenciones preventivas o0 psicoterapéuticas), asi como también uno
protector puede convertirse en uno de riesgo si se presenta algun suceso altamente estresante.
El aumento en las conductas de riesgo y psicopatologia en la adolescencia en los ultimos
afios debe ser considerado como un “foco rojo” el cual requiere de acciones concretas para
ser solucionado. Paramo (2011) realizé una revision de diversos programas de intervencion
exitosos en el tratamiento de conductas de riesgo y encontro que la atencién individualizada

e intensiva, la presencia de programas colaborativos comunitarios, intervenciones basadas en
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entrenamiento de habilidades sociales, el trabajo con pares y familiares y el contar con
profesionales entrenados son formas efectivas para disminuir los factores de riesgo en los
adolescentes y fomentar los de proteccion, teniendo un impacto positivo en el desarrollo de
los jovenes y disminuyendo la probabilidad de que se presenten conductas de riesgo, como

conductas suicidas, depresion, trastornos alimentarios y adicciones, entre otras.

Resiliencia y adolescencia.

Como se ha mencionado anteriormente, los cambios y las tareas del desarrollo que
deben afrontarse en la adolescencia podrian convertir a esta etapa en un periodo complicado,
sobre todo si se presentan ciertos sucesos normativos y no normativos que aumentan el nivel
de estrés al cual estd sometido el adolescente. El fracaso en encontrar una solucion adecuada
para la crisis de este periodo podria traer consigo consecuencias negativas “en cascada”, es
decir, dificultar la resolucion de las tareas que debe lograr en las siguientes etapas del
desarrollo (Masten & Obradovic, 2006). Ademas, podria disminuir su satisfaccion vital y
aumentar el riesgo de desarrollar problemas emocionales y conductuales (Luthar et al., 2000:
Oliva, Jiménez, Parra, & Sanchez-Queija, 2008). Por esta razon, el que un joven cuente con
caracteristicas que lo hagan resiliente podria protegerlo de dificultades y adversidades a

futuro, y sentar las bases para una adaptacién positiva a su medio.

Los adolescentes resilientes han sido definidos de diferentes maneras en términos de
buena salud mental, satisfaccion vital, capacidad funcional, competencia social (Oliva et al.,
2008) y ausencia de problemas conductuales (Luthar et al., 2000). En la literatura, existe una
gran cantidad de investigaciones centradas en encontrar que caracteristicas estan presentes
en personas resilientes y se han detectado que existen diferencias dependiendo del género y
grupo de edad (Gonzalez-Arratia & Valdez, 2015; Jiménez, lzal, & Montorio, 2012;
Saavedra & Villalta, 2008). En general, la resiliencia en adolescentes se relaciona con la
capacidad que tenga el joven de resolver el problema de la identidad, incluso en contextos
donde ésta no posea las condiciones que necesita para consolidarse de manera positiva.
Asimismo, también se asocia con estar en contacto con experiencias que le ayuden a confiar
en si mismo y en los demas, a fortalecer su autonomia y a gestionar sus propios proyectos de

manera responsable.
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Particularmente en Meéxico, Gonzalez-Arratia et al. (2008) realizaron una
investigacion para conocer los factores de la resiliencia en adolescentes mexicanos en la que
trabajaron con 200 estudiantes de secundaria y preparatoria. Los resultados obtenidos
muestran que los adolescentes engloban la resiliencia en seis dimensiones: seguridad
personal, autoestima, afiliacion, baja autoestima, altruismo y familia. Estas dimensiones les
permitieron determinar que los individuos resilientes se caracterizan por ser firmes en sus
propositos, poseedores de una vision positiva del futuro, tener competencia personal, sentir
confianza en si mismos, con control interno, sentido del humor, autonomia y habilidades
cognitivas. Todas las cualidades anteriores son factores que, segun Bernard, facilitan la
resiliencia (1991; como se cit6 en Gonzalez-Arratia et al., 2008). En un estudio posterior se
detectd que la capacidad de empatia es otra caracteristica de los jovenes descritos como
resilientes, asi como estar inmerso en un ambiente del cual recibe apoyo, especialmente de
parte de la familia (Gonzalez-Arratia & Valdez, 2015).

Factores promotores de la resiliencia en la adolescencia.

A pesar de la gran cantidad y diversidad de estudios que se han realizado sobre la
resiliencia, los resultados de esas investigaciones han demostrado una gran consistencia entre
ellas, sin importar las variaciones en las definiciones del concepto o en las condiciones en las
que se llevan a cabo (Masten & Obradovic, 2006). Con base en esta conclusion, Masten y
Obradovic (2006) propusieron una lista de factores generales que parecen estar asociados a
una adecuada adaptacién o recuperacion durante o después de vivir alguna situacion adversa
(Tabla 1). Esta lista sugiere que hay sistemas adaptativos fundamentales pero ordinarios que
tienen un papel crucial en el desarrollo de la resiliencia. Si esos sistemas estan al alcance del
individuo y funcionan adecuadamente, es muy probable que la persona presente
caracteristicas de resiliencia; sin embargo, si estan dafiados, destruidos o se desarrollaron de
manera anormal debido a los efectos de alguna situacion desfavorable, el adolescente inmerso
en esos sistemas se ve amenazado y podria presentar diferentes conductas de riesgo o
problemas emocionales en un futuro. Cabe destacar que el adecuado funcionamiento de esos
sistemas depende tanto de la capacidad del cerebro humano para desarrollarse y adaptarse,
como de la capacidad regulatoria de la sociedad para el establecimiento de relaciones

sociales.
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Tabla 1

Lista de sistemas adaptativos fundamentales en el desarrollo de la resiliencia

Sistemas de aprendizaje del cerebro:

- habilidades de solucién de problemas,

- procesamiento de informacion.
Sistemas de relaciones o apego:

- relaciones cercanas con padres, cuidadores, amigos, parejas y figuras espirituales.
Sistemas de motivacién y dominio:

- procesos de autoeficacia,

- sistemas de recompensa relacionado con comportamientos satisfactorios.
Sistemas de respuesta al estrés:

- regulacion emocional,

- funcionamiento ejecutivo,

- activacion e inhibicién de la atencion y el comportamiento.
Sistema familiar:

- paternidad (estilos y précticas parentales),

- dinamicas interpersonales,

- expectativas altas pero realistas,

- cohesion y comunicacion,

- realizacion de rituales,

- normas, limites y disciplina.
Sistema escolar:

- profesores,

- valores,

- expectativas altas pero realistas.
Sistema de pares:

- amistades,

- grupo de pares,

- normasy valores.
Sistemas culturales y sociales:

- religion,
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costumbres, tradiciones y rituales,

valores y leyes.

Nota: adaptada de “Competence and Resilience in Development” A. Masten y J. Obradovic,
2006, New York Academy of Science, 13-27.

Uno de los escenarios en donde mas se ha trabajado con la resiliencia en adolescentes

es el escolar, ambiente en el cual los jovenes desarrollan habilidades sociales y académicas,

y deben aprender a lidiar con la presion de pares y de autoridades. Gracias a las

investigaciones que se han hecho sobre la resiliencia educacional (Luthar et al., 2000) se ha

Ilegado a conocer una gran cantidad de rasgos caracteristicos de los jovenes resilientes, asi

como las maneras en las que se pueden ensefiar, modelar y aprender habilidades resilientes
(Wolin, & Wolin, 1993).

Wolin y Wolin (1993) proponen una explicacion sobre la adquisicién de la resiliencia

con base en las etapas del ciclo vital. Ellos postulan siete caracteristicas internas que

denominan como “resiliencias’:

1.

Introspeccidn, entendida como la capacidad de examinarse internamente, plantearse
y darse respuestas honestas. Durante la adolescencia, ésta corresponde a la capacidad
de saber qué pasa a su alrededor, comprender las situaciones y adaptarse a ellas.
Independencia, que se refiere a la capacidad para establecer limites entre uno mismo
y su ambiente, asi como mantener distancia emocional y fisica sin caer en un
aislamiento. En la adolescencia, la independencia se manifiesta al no involucrarse en
situaciones conflictivas.

Interaccion, que consiste en poder establecer lazos intimos y satisfactorios con otras
personas. En la adolescencia, esta resiliencia se identifica por medio de la habilidad
de reclutar pares y establecer redes de apoyo.

Iniciativa, es decir, la capacidad de hacerse cargo de los problemas y ejercer control
sobre ellos. Incluye la tendencia a exigirse y a ponerse a prueba en tareas exigentes.
La iniciativa se identifica en los adolescentes por medio de su inclinacién al estudio,

la practica de algun deporte y otras actividades extraescolares.
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5. Creatividad, entendida como la capacidad de imponer orden, belleza y un proposito
a alguna situacion dificil o caética. Se refleja en las habilidades artisticas, como
escribir, pintar, bailar, etc.

6. Moralidad, que corresponde a la capacidad de comprometerse con los valores y
reconocer entre lo que es considerado como bueno y malo en su contexto. Se
manifiesta en los adolescentes mediante el desarrollo de sus propios valores y en la
capacidad de establecer juicios de forma independiente de los padres.

7. Sentido del humor, que se refiere a la disposicidn del espiritu de la alegria, ayudando
a disminuir la tension, relativizar, adoptar una actitud positiva y encontrar lo comico
en la tragedia. Se reconoce en la adolescencia a través de su capacidad y apertura para

reirse, moldearse y jugar.

Estos autores representan esta propuesta de forma grafica en un disefio al que

denominaron “mandala de la resiliencia” (Figura 1).

INICIATIVA

Figura 1. Mandala de la resiliencia, de “The resilient self: how survivors of troubled

families rise above adversity” por S.Woliny S. Wolin, 1993, Villard Books.

Henderson y Milstein (2007) también proponen algunos pasos para promover y

desarrollar la resiliencia, especificamente en la escuela:
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1. brindar afecto y apoyo;

2. establecer y transmitir expectativas elevadas, asi como fomentar motivacion
intrinseca con base en los intereses del adolescente;

3. brindar oportunidades de participacion significativa, es decir, hacerlo responsable de
sus acciones sin culpabilizar, dar oportunidad de que el adolescente tome decisiones,
planifique, fije metas y ayude a otras personas;

4. enriquecer los vinculos psicosociales, fortaleciendo las relaciones del adolescente con
su familia y pares, y motivando la realizacién de actividades extraescolares;

5. fijar limites claros y firmes en conjunto con el adolescente; y

6. ensefar habilidades para la vida, como la cooperacion, la resolucién de conflictos,
estrategias de asertividad, destrezas comunicacionales, habilidad para resolver
problemas, capacidad para tomar decisiones, desarrollar capacidad empatica y un

manejo sano del estrés.

Los primeros tres pasos fomentan y construyen resiliencia en el ambiente, mientras
que los ultimos tres son estrategia para mitigar el efecto de estresores o factores de riesgo.

Estos pasos se grafican en lo que denominaron la “rueda de la resiliencia” (Figura 2).

A pesar de que estos modelos fueron creados con el objetivo de ser puestos en préactica
en escuelas, muchos de los aspectos que proponen pueden llevarse a cabo en otros ambientes.
Incluso podrian llegar a utilizarse en intervenciones que promuevan las habilidades que se
requieren para adaptarse positivamente a los cambios de la adolescencia y para cumplir con
las tareas de este periodo. Segin Masten y Obradovic (2006) este tipo de intervenciones
tienen efectos preventivos en la aparicion de problemas conductuales o emocionales en las

siguientes etapas de la vida.

Hasta el momento, se ha hablado de cémo se define la resiliencia, asi como los
factores que promueven que ésta se desarrolle, o bien, que la obstaculizan. Sin embargo,
cuando se trabaja con este concepto, es importante tener claridad con respecto a como se ha
abordado su estudio en la literatura. Por esa razon, en el siguiente apartado se exponen los
principales modelos propuestos por los autores con la intencion de dar estructura a la

investigacion que se realiza en torno a la resiliencia.
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Figura 2. Rueda de la resiliencia, de Resiliencia en la escuela, por N. Henderson y M.
Milstein, 2007, Paidos.

Modelos sobre resiliencia.

Garmezy, Masten y Tellegan (1984, como se citd en Luthar & Zigler, 1991)
propusieron una aproximacion al estudio e investigacion de la resiliencia a través de tres
modelos diferentes. Estos modelos ayudan a identificar y a hacer distinciones conceptuales
entre los factores que podrian considerarse favorables para aminorar el estrés, considerando
que éste tiende a disminuir las competencias de un individuo. El primero de estos es al que
denominaron “modelo compensatorio”. Este explica que existen factores (por ejemplo, la
autoestima) que, ante la presencia de algin riesgo o estresor, contraactia y opera en una
direccion opuesta a la de un factor de riesgo, disminuyendo o neutralizando los efectos que

podria tener el riesgo en la persona. El resultado de la combinacion de un factor de riesgo
con uno compensatorio es un indicador de resiliencia en el individuo.
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El segundo de estos modelos es el llamado “modelo desafiante”. Este considera que
estar expuesto a niveles moderados de estrés podria tener consecuencias positivas en el
individuo, ademas de que lo prepara para cualquier proximo encuentro con un estresor. No
obstante, niveles bajos o demasiado altos, disminuyen las competencias de la personay tienen

consecuencias negativas.

Finalmente, el tercer modelo es el de “proteccion-vulnerabilidad”. Este modelo
explica que la relacion entre el estrés y los atributos personales es condicional, es decir, que
los atributos personales modulan el impacto del estrés. Con base en esta aproximacion a la
resiliencia, se considera que hay algunos atributos personales que pueden ser vistos como
protectores y que, cuando una persona cuenta con altos niveles de ese rasgo o factor protector
especifico, serd poco afectada por el estresor. Pero aquellos individuos que tienen bajos
niveles de ese atributo cuentan con una menor cantidad de competencias necesarias para
hacerle frente al estrés. Asimismo, también existen atributos vistos como indicadores de
vulnerabilidad y cuando éstos se presentan en altos niveles, la persona tendera a recibir el
impacto de los estresores con mayor intensidad, mientras que, si se presentan en niveles
bajos, entonces tendran mejores respuestas al estrés. Esto quiere decir que los factores o
procesos protectores interactian con los de riesgo para reducir la probabilidad de obtener
resultados adversos a partir de la exposicion al estresor. De esta forma, cualquier factor
protector tiene un impacto en la adaptacion positiva no por el simple hecho de poseerlo, sino

en funcidn de su interaccion con una variable de riesgo o estresor.

La literatura sobre este tema contiene una gran cantidad de informacion sobre factores
de riesgo y proteccion, pero se conoce poco al respecto de procesos y mecanismos
protectores, compensatorios 0 amortiguadores. En realidad, todavia no se logra entender por
completo como funcionan estos mecanismos. No obstante, la investigacién en los Gltimos
afios ha intentado cambiar su foco de atencion y pasar de estudiar los efectos que tiene el
evitar situaciones de riesgo, a estudiar los efectos de afrontarlas directamente (Luthar &
Zigler, 1991), y se ha concluido que la resiliencia se alcanza a partir de la combinacién de
ambos. En otras palabras, para poder considerar a alguien como resiliente, éste no solo evita

la exposicion a factores de riesgo, sino que también tiene la capacidad de afrontar las
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adversidades o los conflictos cuando éstos se presentan. A continuacion, en el siguiente

subtema de este capitulo, se desarrolla a fondo este tema.
Afrontamiento

Definicion.

Parecido al concepto de la resiliencia, el estudio del afrontamiento, y los intentos por
definirlo, adquirieron importancia en el campo de la psicologia a mediados del siglo pasado,
y su popularidad sigue creciendo. En un inicio, la literatura tedrica y empirica sobre el tema
se dividia en dos tipos: la primera derivada de la experimentacion tradicional con animales,
y la segunda, de la teoria psicoanalitica del yo. En el modelo animal, el afrontamiento se
define como ‘“aquellos actos que controlan las condiciones aversivas del entorno,
disminuyendo, por tanto, el grado de perturbacion psicofisiologica producida por éstas”
(Lazarus, & Folkman, 1991, p. 141). Por otro lado, el modelo psicoanalitico define al

afrontamiento como “el conjunto de pensamientos y actos realistas y flexibles que solucionan

los problemas y, por tanto, reducen el estrés” (Lazarus, & Folkman, 1991, p. 141).

Hasta el momento, existen multiples definiciones del afrontamiento, pero en general,
no se ha logrado un consenso en el que se elija una definicion absoluta. Sin embargo, la
mayoria de las definiciones explican el concepto de manera similar, por lo que se pueden
detectar elementos comunes en las diferentes formas de explicarlo. Soriano (2002) realiz6 un
trabajo en el que recopilé las principales definiciones de afrontamiento, empezando por la de
Lazarus de 1966, en la que se refiere al afrontamiento como todas las estrategias para tratar
amenazas. Continu6 con una definicién de Lipowski de 1970, quien centré el estudio del
afrontamiento en personas con alguna enfermedad fisica, por lo que la explico como todas
las actividades cognitivas y motoras que una persona emplea para preservar su organismo e
integridad fisica. White, en 1974, sencillamente definio el concepto como la adaptacion ante
cualquier tipo de dificultad; mientras que Wiessman y Worden, en 1977, lo definen como lo
que hace un individuo ante cualquier tipo de problema para conseguir cierto alivio,
recompensa o equilibrio. Mechanic, en 1978, se refirio al afrontamiento como las conductas
instrumentales y las capacidades de resolucién de problemas de las personas, incluyendo las
habilidades, técnicas y conocimientos que un individuo ha adquirido debido a las demandas
de la vida y de las metas que se plantea. Pearlin y Schooler, en 1978, definieron el concepto
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como cualquier respuesta ante las tensiones externas y que sirven para prevenir, evitar o
controlar el distrés emocional. Heim, en 1991, afirmé que el afrontamiento se refiere a los
intentos por salvaguardarse y para reducir o asimilar una demanda existente, tanto como
esfuerzo intrapsiquico, como también por accion, considerando que el individuo suele contar
con un repertorio amplio de opciones, en el que puede encontrar estrategias que son mas

estables o constantes que otras.

Sin embargo, Lazarus & Folkman son los teoricos con la definicion més reconocida
(Soriano, 2002). Estos autores explican al afrontamiento como ‘“aquellos esfuerzos
cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las
demandas especificas externas y/o internas que son evaluadas como excedentes o
desbordantes de los recursos del individuo” (Lazarus, & Folkman, 1991, p. 164). Para
Lazarus y Folkman, era importante destacar el hecho de que el afrontamiento se trata de un
proceso y no de un rasgo de personalidad, es decir, que se trata de algo cambiante y que
depende de las condiciones especificas que se presentan en el contexto en un momento
determinado, en vez de pensar que se trata de una caracteristica fija de un individuo. Ademas,
ellos también distinguen entre el afrontamiento y las conductas adaptativas automatizadas,
limitando el afrontamiento a aquellas demandas que son percibidas por la persona como
desbordantes, por lo que requieren de llevar a cabo acciones novedosas y que no han sido
aprendidas o automatizadas. Las conductas adaptativas automatizadas, en cambio, ya no
requieren de un esfuerzo, pues se tratan de acciones que se utilizan tan frecuentemente, que
se vuelven automaticas. De hecho, al principio de cualquier proceso de aprendizaje, se
requiere de conductas de afrontamiento. Con el paso del tiempo, la necesidad de
concentracion va disminuyendo y esas conductas iniciales de afrontamiento se van

convirtiendo en conductas adaptativas automatizadas (Lazarus, & Folkman, 1991).

El afrontamiento proviene de las interacciones de las personas con multiples
circunstancias a lo largo de su vida. Esas interacciones implican una relacion reciproca, en la
que el individuo es impactado por su entorno y viceversa. Tomando en consideracion esta
afirmacion, el afrontamiento se puede ver como una forma de manejar situaciones que
generan estrés en una persona, con lo que busca tolerar, minimizar, aceptar o ignorar aquello

que sobrepasa sus capacidades. Una forma de hacerlo es resignificando el estimulo a través

43



de pensamientos y emociones que el individuo utiliza a la hora de abordar la situacion
desbordante (Macias, Madariaga, Valle, & Zambrano, 2013).

Conocer lo que implica este concepto, asi como la importancia que tiene para el
bienestar de una persona, puede ayudar a desarrollar diferentes intervenciones que fomenten
el desarrollo de recursos psicologicos en el individuo, mismos que podrian representar
factores resilientes a la hora de afrontar situaciones estresantes y asi, lograr una adaptacion
positiva a pesar de la adversidad (Macias, et al., 2013). A su vez, para desarrollar estas
intervenciones, es vital tener claridad con respecto a como se ha abordado el estudio de este
concepto a lo largo de los afios. Las formas de explicar el afrontamiento se exponen a

continuacion.

Modelos de afrontamiento.

En los dltimos afios, muchos autores han tratado de definir el concepto de
afrontamiento, asi como determinar la mejor forma de aproximarse a su estudio. Por esta
razén, existen diversos modelos que interpretan al afrontamiento de formas muy diversas:
algunos lo hacen a partir de las demandas de la situacién, otros se centran en el contexto
cultural, otros lo relacionan con caracteristicas individuales y de personalidad, y unos mas lo
asocian con estrategias cognoscitivas (Arenas, 2012). Cabe destacar que no existe una
definicion absoluta o un modelo definitivo del afrontamiento; sin embargo, asi como también
sucede con su definicion, uno de los modelos de afrontamiento mas reconocidos es el
propuesto por Lazarus y Folkman (1991), denominado teoria transaccional del estrés
(Gonzalez, & Landero, 2006; Lazarus, 1984). De acuerdo con esta teoria, el estrés depende
de condiciones tanto internas como externas, y la relacion entre estas condiciones es la que
determina la respuesta que el individuo tendra hacia esa situacién estresante. Lo anterior
explica por qué existen diferencias entre individuos en su forma de reaccionar ante el estrés,
incluso estando expuestos al mismo estimulo. Esta relacion (entre condiciones externas e
internas) es lo que permite que se realice una evaluacion cognitiva (o appraisal) del estimulo,
que consiste en un proceso universal mediante el cual las personas hacen una valoracién
subjetiva de las demandas del medio ambiente con respecto a la percepcion de los recursos

con los que cuentan para hacerles frente (Barcelata & Lucio, 2012).
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Los autores de este modelo afirman que un individuo presenta estrés solo si, al hacer
una evaluacion cognitiva, percibe que esta en peligro o se siente amenazado. Sin embargo,
la persona decide no sélo lo que es estresante, sino que también decide la estrategia que va a
utilizar para afrontar ese suceso. Estas estrategias de afrontamiento pueden ser de dos tipos:
enfocadas al problema o enfocadas a las emociones. En las primeras, la atencion se centra en
la accion, por lo que incluye estrategias de solucidn de problemas o intentos por modificar la
relacion entre el individuo y su ambiente. En las segundas, la atencion se centra en la forma
de pensar para tratar de cambiar la relacion estresante, es decir, en contrarrestar las emociones
negativas que surgen como resultado del estrés. Es importante mencionar que, bajo este
modelo, el afrontamiento no sélo incluye los intentos exitosos para manejar el estrés, sino

que considera cualquier intento, sin importar su eficacia.

De acuerdo con lo expuesto por esta teoria, y tomando en cuenta la definicion
propuesta por Lazarus y Folkman (1991), el afrontamiento es un proceso cambiante y que
depende de las condiciones del contexto. Aparece cuando el individuo, por medio de
evaluaciones cognitivas, percibe una amenaza o peligro, y puede estar dirigido a cambiar de
manera activa la situacién, o a modificar los pensamientos y emociones que ese
acontecimiento esta provocando. Esto se puede lograr haciendo uso de una gran variedad de
estrategias o recursos con los que una persona dispone tanto de manera individual (factores

internos) como en su contexto (factores externos).

Ademas de la teoria transaccional del estrés, existen otros modelos que intentan
explicar este concepto y con base en los cuales se han desarrollado escalas o cuestionarios
que tienen el objetivo de evaluar el estilo o las estrategias de afrontamiento. Uno de estos es
el propuesto por Connor-Smith y Compas (2004). En este modelo, los autores proponen que
existen dos formas de reaccionar ante un suceso estresante: con respuestas involuntarias y
con respuestas voluntarias o de afrontamiento. Las respuestas involuntarias consisten en
todos los cambios fisiologicos que se dan ante un estresor, como excitacion emocional,
cambios cardiovasculares, y pensamientos intrusivos y rumiacion. Con respecto a las
respuestas voluntarias o de afrontamiento, éstas pueden tratarse de respuestas
comprometidas, las cuales estan dirigidas a actuar sobre el estresor o sobre los pensamientos

y/o emociones relacionados; o de respuestas no comprometidas, como la evitacion, negacion
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o0 retirada, es decir, acciones dirigidas a alejarse del estresor y de los pensamientos y
emociones que éste genera. Asimismo, dentro de las respuestas comprometidas, se encuentra
otra clasificacion de respuestas: las de control primario y las de control secundario. Las
primeras, también conocidas como afrontamiento activo, consisten en intentos activos de
cambiar directamente una situacién negativa o modificar las emociones y pensamientos
relacionados, asi como las respuestas fisioldgicas que este evento provocd. Ejemplos de
respuestas de control primario son las estrategias de solucion de problemas, la expresion
emocional y la regulacion emocional. Por otro lado, las respuestas de control secundario,
también llamadas afrontamiento confortable, consisten en intentos por adaptarse a la
situacion. Ejemplos de éstas son la distraccion, la aceptacion y el pensamiento positivo
(Connor-Smith, & Compas, 2004; Lucio, Duran, Barcelata, & Romero, 2016). La Figura 3

representa este modelo mediante un esquema.

Algunos estudios revisados por Connor-Smith y Compas (2004) para el desarrollo de
este modelo encontraron que la presencia de respuestas involuntarias ante el estrés estaba
asociada a problemas de salud, a un mayor riesgo de presentar complicaciones cardiacas, a
la aparicién de sintomas depresivos y ansiosos, e incluso a un deterioro del sistema
inmunoldgico. Por otro lado, se encontraron resultados favorables relacionados con el haber
recurrido a respuestas comprometidas, especialmente a las de control primario y secundario.
No obstante, dependiendo de la situacién, las respuestas no comprometidas también
generaron resultados positivos en las personas (por ejemplo, en los padres cuyo hijo es
diagnosticado con cancer o durante el duelo después de la pérdida de un hijo), pero, en
general, este tipo de respuestas paraddjicamente se asocia con un aumento en los

pensamientos intrusivos y en la rumiacion.
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Figura 3. Esquema que explica el modelo de afrontamiento, adaptado de Coping as a

Moderator of Relations Between Reactivity to Interpersonal Stress, por J. Connor-Smith y

B. Compas, 2004, Cognitive Therapy Research, 347-368.

Otro modelo basado en la teoria transaccional del estrés de Lazarus y Folkman es el

propuesto por Seiffge-Krenke (1993), de acuerdo con el cual, el afrontamiento puede ser de

tres tipos: activo, interno o evitativo. El afrontamiento activo consiste en la conducta



manifiesta mediante el uso de recursos sociales; el interno se refiere a respuestas como
analizar el problema y pensar en posibles soluciones; y el evitativo estd compuesto por
respuestas orientadas a evitar el estresor. Estos tres tipos de afrontamiento, a su vez, pueden
ser descritos como funcionales o disfuncionales. En general, el afrontamiento activo y el
interno pueden considerarse funcionales, pues se intenta manejar el problema evaluando el
conflicto, buscando apoyo, pidiendo consejos, haciendo reflexiones sobre las soluciones y
realizando acciones concretas. Por otro lado, el afrontamiento evitativo usualmente se
considera disfuncional, pues implica retirarse o alejarse del problema, sin hacer esfuerzos por
resolverlo. No obstante, ante ciertos conflictos especificos, este tipo de afrontamiento puede

traer consigo resultados positivos (Arenas, 2012; Lucio et al., 2016; Seiffge-Krenke, 1993).

Especificamente en México, este modelo propuesto por Connor-Smith y Compas
(2004) se ha utilizado como base para el desarrollo de diferentes instrumentos de
afrontamiento; sin embargo, la mayoria de éstos estdn dirigidos a poblacion adulta.
Considerando la necesidad de contar con instrumentos validos, confiables y disefiados para
adolescentes, Lucio et al. (2016) desarrollaron la Escala de Afrontamiento para Adolescentes
(EA-A) con base en los modelos de afrontamiento propuestos por Connor-Smith y Compas
(2004) y Seiffge-Krenke (1998). Esta escala evalUa las estrategias que utilizan los jovenes de
entre 13 y 18 afios para afrontar conflictos, las cuales se agrupan en diferentes dimensiones
o factores que pueden ser considerados funcionales o disfuncionales. Por un lado, los factores

funcionales consisten en los siguientes:

e Pensamiento positivo y busqueda de soluciones. Las estrategias que se engloban en
este factor consisten en intentos de solucionar problemas y enfocarlos de manera
positiva.

e Busqueda de apoyo en la familia. Se relaciona con la intervencion pasiva o activa de
los familiares para solucionar problemas y brindar apoyo emocional.

e Busqueda de apoyo con el grupo de pares. Estas estrategias consisten en recurrir a los
recursos sociales, como habilidades de solucion de problemas, apoyo emocional o,
incluso, un escape cognitivo o conductual del problema

e Religion. Este implica el uso de creencias religiosas para disminuir el malestar

emocional provocado por el conflicto.
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Por otro lado, los disfuncionales son:

e Respuestas fisiologicas. Consiste en la activacion fisioldgica que se da al momento
de estar en contacto con un conflicto. Este factor es relevante debido a que puede
relacionarse en la posibilidad de desarrollar enfermedades fisicas.

e Pensamientos obsesivos y desesperanza. En este factor, se incluyen las estrategias
caracterizadas por pensamientos y emociones negativas que giran en torno al
problema, pero sin dirigirse a la resolucion de éste. También implica acciones en las
que no se hace una evaluacion de las consecuencias provocadas por éstas y que
generan malestar posterior. Asimismo, se engloban conductas autodirigidas con el fin
de lastimarse a si mismo.

e Evitativo pasivo. Esta dimension describe estrategias en las que se niega o se reprime
el problema, asi como conductas y actitudes de inmovilidad o retirada, por lo que no
hay esfuerzo por llegar a alguna solucion.

La EA-A es relevante debido a que es de los pocos instrumentos que se tienen para
evaluar este concepto en adolescentes. En el siguiente apartado de este capitulo, se profundiza
un poco mas al respecto de lo que se sabe, hasta ahora, del afrontamiento en esta poblacion

especifica.

Afrontamiento en la adolescencia.

Considerando que la adolescencia es una etapa caracterizada por la vivencia de
cambios fisicos, sociales, emocionales y cognitivos, la manera en la que los jovenes lidian y
se enfrentan a esos eventos, asi como la adaptacion a ellos, puede ser un indicador del estado
de salud mental de un adolescente, por lo que se ha convertido en una de las lineas de
investigacion mas ampliamente estudiadas en los Gltimos afios (Martin, Lucas, & Pulido,
2011). La mayoria de los estudios realizados en relacion con este tema se basan en la teoria
transaccional del estrés de Lazarus y Folkman (1984; 1991), e incluso, como se menciono
anteriormente, se han desarrollado diferentes escalas con el objetivo de medir y evaluar

sistematicamente los estilos y estrategias de afrontamiento mas utilizadas.

En México, existen diversos instrumentos que estan enfocados en medir este concepto

en esta etapa de la vida; sin embargo, evallan aspectos muy especificos, por ejemplo, la
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Escala de Enfrentamiento como Rasgo, de Lépez (1999, citado en Lucio et al., 2016), que
explora el afrontamiento de adolescentes ante el SIDA. Contar con instrumentos validos y
confiables especificamente para adolescentes mexicanos es vital, pues podrian utilizarse
como herramientas para la planeacion de intervenciones preventivas y de promocion de
estrategias funcionales que contribuyan a alcanzar una buena salud, bienestar y una adecuada
calidad de vida en los jovenes (Lucio et al., 2016). La EA-A, descrita en el apartado anterior,

ha sido de gran ayuda para lograr esta planeacion de intervenciones.

Por medio de los estudios que se hicieron para analizar las propiedades psicométricas
de la Escala de Afrontamiento para Adolescentes Mexicanos (Lucio, & Duran, 2014), se
detectd que las principales estrategias de afrontamiento utilizadas por los jovenes eran
pensamiento positivo, busqueda de soluciones, respuestas fisioldgicas, busqueda de apoyo
con la familia, pensamientos obsesivos, desesperanza, respuestas de afrontamiento evitativas
0 pasivas, blasqueda de apoyo con pares, apoyo emocional, escapes cognitivos y

conductuales, y religiosidad (Lucio et al., 2016).

Otras investigaciones en las que se tiene como objetivo identificar las principales
estrategias de afrontamiento en adolescentes, se ha encontrado que la evitacion, la rumiacion,
y la asertividad también se presentan recurrentemente en los adolescentes afrontando sucesos
estresantes (Barcelata & Lucio, 2012). Los resultados de otros estudios realizados con
estudiantes adolescentes arrojaron que las estrategias mas utilizadas por ellos son buscar
diversiones relajantes, preocuparse, invertir en amigos intimos, distracciones fisicas, fijarse
en lo positivo, esforzarse y tener éxito, y buscar pertenencia (Martin et al., 2011; Veloso,
Caqueo, Caqueo, Muiioz, & Villegas, 2010). Asimismo, también se han encontrado
diferencias por género, pues las mujeres tienden a centrarse mas en la emocién, a pensar
demasiado en sus problemas y a preocuparse, mientras que los hombres tienden a evadir y a
distraerse (Barcelata, & Lucio, 2012; Martin et al., 2011).

El afrontamiento y la resiliencia son dos conceptos que pueden confundirse, por lo
que es importante hacer una distincion. Por un lado, el afrontamiento consiste en los
esfuerzos para movilizar los recursos disponibles dependiendo de las demandas del ambiente,
y en busca de una adaptacion, sin importar si esos esfuerzos fueron eficaces o no. Por otro

lado, la resiliencia puede considerarse como el resultado de esos esfuerzos cuando si fueron
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eficaces (Arenas, 2012). En el caso de los adolescentes, el que un joven sea resiliente
depende, entre otras cosas, de que sus estilos y estrategias de afrontamiento sean funcionales.

Retomando la lista de factores generales asociados a la resiliencia (Tabla 1) propuesta
por Masten y Obradovic (2006), el que esos sistemas funcionen adecuadamente dependen,
en gran parte, de que los adolescentes cuenten con estrategias de afrontamiento funcionales,
como pensamiento positivo, busqueda de soluciones, busqueda de apoyo en la familia,
busqueda de apoyo emocional, y religiosidad. Asi como la resiliencia, el afrontamiento no se
trata de un rasgo fijo, sino que consiste en conductas que varian dependiendo del contexto y
que pueden ser aprendidas o desarrolladas (APA, 2017). De hecho, se ha visto que el modo
en que los padres afrontan tiene una importante influencia en la manera en que sus hijos
adolescentes lo hacen (Barcelata & Lucio, 2012). Por esta razon, se puede concluir que es
posible ayudar a los adolescentes a adaptarse a los cambios y sucesos estresantes a los que
se enfrentan por medio de fomentar y ensefiar estrategias funcionales y desalentar otras
estrategias disfuncionales no solo en ellos, sino también en sus padres. El impacto que tiene

la familia en la resiliencia y el afrontamiento se explica a detalle a continuacion.

Influencia de la familia en la resiliencia y el afrontamiento adolescente

La familia es considerada la entidad social responsable de dar proteccion, afecto,
alimentacion y seguridad, asi como la encargada de transmitir la cultura y los valores a sus
hijos (Burak, 2001; Cuervo, 2010). Esta funcion de la familia es especialmente importante
durante la adolescencia, pues los jévenes necesitan orientacion y apoyo de sus padres para
poder adaptarse a los cambios que estan enfrentando. De acuerdo con diferentes autores
(Berger, 2016; Fallon & Bowles, 2001; Macias et al., 2013; Papalia et al., 2005), los
adolescentes se “ajustan” mejor cuando perciben que su familia es cohesiva, expresiva,
organizada y que fomenta su independencia. Segun estos teoricos, el ambiente familiar ideal
hace uso de una comunicacion eficaz y positiva, y provee de apoyo y oportunidades para que
los adolescentes generen inquietudes y opiniones a partir de las cuales se planteen proyectos
de vida. Noller y Callan (1991, como se citd en Fallon & Bowles, 2001) identificaron que la
intimidad familiar y un estilo de crianza democratico son componentes que reflejan
funcionalidad en la familia. Asimismo, estos autores afirman que la experiencia de un
adolescente en su familia esta relacionada con la manera en que éste afronta los sucesos

estresantes. La disfuncionalidad de una familia podria influir en que los miembros presenten
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estrategias de afrontamiento desadaptativas (Macias, et al., 2013). En otras palabras, el modo
en el que los padres afrontan tiene una importante influencia en la forma en que los

adolescentes lo hacen.

El afrontamiento parental también puede ser descrito como funcional y disfuncional,
dependiendo de la efectividad con la que lidian con un estresor, y de la capacidad que tienen
para buscar y proporcionar apoyo. En un estudio realizado por Barcelata y Lucio (2012) en
el que se buscaron correlaciones entre ambos grupos, se encontro que el uso de busqueda de
soluciones en los hijos se asocia con la busqueda de apoyo social en los padres. Asimismo,
ante evitacion y accion agresiva-antisocial de parte de los padres usualmente los jovenes
reaccionan con respuestas fisioldgicas. A pesar de la importancia de esta relacion entre el
afrontamiento adolescente y el afrontamiento de sus padres, hay pocos estudios que la

investiguen.

Los padres no sélo influyen en las estrategias de afrontamiento de sus hijos, sino que
se ha demostrado que la psicopatologia de ellos se asocia con los niveles de estrés en sus
hijos adolescentes (Compas, Howell, Phares, Williams, & Ledoux, 1989; Patterson, 2002).
Asimismo, Garcia, Lila y Musitu (2005, como se citd en Ruvalcaba, Gallegos, Caballo, &
Villegas, 2016) observaron que los nifios que afirmaron sentirse rechazados por sus padres
presentaban puntuaciones mas altas en indicadores de sintomas de ansiedad, depresion,
trastornos somaticos, retraimiento social, agresividad y delincuencia. Por esta razon,
dependiendo de las caracteristicas de la familia y de las conductas que los padres utilizan
para educar a sus hijos, el contexto familiar puede ser un factor protector que facilita el
desarrollo de la resiliencia en algunos adolescentes, pero también puede ser un factor de
riesgo que aumente la probabilidad de que aparezcan conductas de desadaptacion, como
conductas suicidas, autolesiones, abuso de sustancias, desajuste escolar, conductas delictivas,
conductas sexuales de riesgo, y conducta antisocial (Andrade, & Betancourt, 2010;
Ruvalcaba et al., 2016) en otros adolescentes.

En el estudio longitudinal realizado por Werner y Smith (1982; como se cité en Omar
et al.,, 2011) con méas de 500 personas de una isla de Hawai sometidas a estrés y
psicopatologia paterna, encontraron que todos los individuos que fueron descritos como
resilientes se habian desarrollado junto con un adulto significativo que los habia apoyado
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incondicionalmente. Asimismo, por medio de una revision de la literatura con respecto a la
resiliencia y la calidad de vida, Fiorentino (2008) detect6 que varios autores coinciden en que
un vinculo estable con al menos uno de los padres; una actitud de comprension, cuidado y
amor por parte de los cuidadores; un ambiente regido por normas claramente establecidas y
respetadas; relaciones afectivas positivas; oportunidades de desarrollo de destrezas y
competencias cognitivas, afectivas y conductuales; reconocimiento y atencion a los éxitos y
habilidades; y apoyo y orientacion desde un marco de referencia ético, moral y espiritual son
aspectos caracteristicos de las familias de individuos resilientes. El hecho de que estas

caracteristicas esten presentes depende del estilo y las practicas parentales.

Darling y Steinberg (1993) destacan las diferencias entre estos dos conceptos. Por un
lado, los estilos se refieren a todo un conjunto de actitudes hacia los hijos con base en las
cuales se genera un ambiente o clima emocional dentro del cual, los padres llevan a cabo
ciertas acciones 0 comportamientos. Por otro lado, las practicas parentales son conductas
especificas llevadas a cabo por los padres al intentar educar a sus hijos (Darling, & Steinberg,
1993). Tanto en el estudio de los estilos como en el de las précticas, las dimensiones méas
comunes son el apoyo y el control. El apoyo consiste en el grado en el que los hijos se sienten
aceptados y tomados en cuenta. El control (dividido en control conductual y control
psicoldgico) se refiere a los limites y reglas establecidas por los padres y los comportamientos
de los padres que podrian interferir con el desarrollo de la individualidad del hijo (Andrade,
& Betancourt, 2010).

Diversas investigaciones basadas en estas dos dimensiones han encontrado que las
practicas parentales asociadas al control conductual, a la comunicacion y a la supervision
parental son factores que fomentan una mejor autoestima y protegen al adolescente de
desarrollar conductas antisociales, conductas desafiantes y sintomas depresivos (Andrade,
Betancourt, Vallejo, Segura, & Rojas, 2012; Betancourt & Andrade, 2011; Florenzano et al.,
2009). Especificamente con respecto a la resiliencia, en un estudio realizado por Ruvalcaba
et al.,, (2016) con 417 estudiantes adolescentes, se encontré6 que, a mayor autonomia,
comunicacion y control conductual de los padres, se observa una mejor autoestima,
resiliencia y competencia socioemocional en los hijos adolescentes. También comprobaron

que el control psicoldgico y la imposicion parental se asocian con una mayor sintomatologia
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depresiva y ansiosa, asi como una mayor probabilidad de que aparezcan diferentes conductas
de riesgo. Aunado a lo anterior, se ha reconocido en diferentes estudios (Alegre & Benson,
2010; Berger, 2016; Darlin, & Steinberg, 1993; Papalia et al. 2005; Sheffield, Silk, Steinberg,
Myers, Robinson, 2007) que un estilo parental autoritativo funciona mejor con los
adolescentes; sin embargo, una crianza autoritaria excesivamente estricta puede ser
contraproducente. Los padres autoritativos pero asertivos, que no se exceden en exigencias
y expectativas, establecen reglas, normas y valores importantes, pero también estan
dispuestos a escuchar, explicar y negociar, ejerciendo un control adecuado en sus hijos, pero
sin ser invasivos en la consolidacion de su identidad (Darling, & Steinberg, 1993), tienen un

impacto positivo en ellos.

En general, los resultados de estas investigaciones concluyen que los estilos y las
précticas parentales positivas, como la autonomia, la comunicacion y el control conductual,
facilitan el desarrollo de una buena salud mental y resiliencia; mientras que los negativos,
como la imposicion y el control psicolégico, se asocian con su deterioro y con la presencia
de conductas de riesgo. Por esta razon, es de especial relevancia disefiar programas
preventivos relacionados con competencias parentales para apoyarlos en la formacion de sus
hijos (Ruvalcaba et al., 2016), pero también se destaca la importante necesidad de trabajar
no sélo con los adolescentes, sino también con sus padres, cuando se tiene el objetivo de
fomentar en los jovenes aspectos que favorezcan el desarrollo de la resiliencia y que asi,
puedan alcanzar una adaptacion positiva a pesar de la adversidad. Cabe destacar que el
trabajo con los padres puede tener resultados mas favorables si, ademas, se trabaja con los
adolescentes para que éstos puedan reconocer estas caracteristicas en los estilos de crianza
de sus padres y que no las interpreten como autoritativas, excesivas, invasivas o innecesarias,
sino que sean capaces de entender las razones detras de esas conductas, asi como sus

consecuencias posteriores.

En el siguiente capitulo, se abordan los temas de suicidio y el comportamiento
autolesivo en adolescentes, que se tratan de dos conductas que ponen en riesgo la vida y la
integridad fisica de los jovenes, y que pueden ser producto de la presencia de estrategias de
afrontamiento disfuncionales y de factores de riesgo, asi como de la ausencia de factores

protectores, caracteristicas que, a su vez, dificultan el desarrollo de la resiliencia.
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Capitulo 3. Suicidio y conducta autolesiva en adolescentes
Suicidio

Definicion.

Antes de exponer las diferentes definiciones que se han propuesto del suicidio, es
importante destacar el hecho de que, a pesar de ser un tema estudiado y reflexionado durante
cientos de afios (Browne, 1642/2016; Burton, 1621/1997; Caramuel, 1657/2010; Dibdin,
1651/2013) y que ha sido el tema central de una gran cantidad de investigaciones, no existe
una nomenclatura especifica y absoluta con la cual referirse a este concepto. Ante esta
realidad, algunos autores han propuesto un conjunto de términos para abordar el estudio del
suicidio y las conductas asociadas, con la intencion de facilitar la comunicacion, minimizar

la confusion al investigar este fendmeno y ofrecer una definicion completa del suicidio
(O’Carroll et al., 1996).

A mediados de los afios 80, los Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades
(CDC por sus siglas en inglés), una agencia del Departamento de Salud y Servicios Humanos
de los Estados Unidos de América encargada de desarrollar y aplicar programas de
prevencion de enfermedades y promocién de la salud, definieron el suicidio como la muerte
provocada por herida, envenenamiento o asfixia en donde haya evidencia (implicita o
explicita) de que la herida fue autoinfligida y que la persona tenia la intencién de terminar
con su vida (O’Carroll et al., 1996). Las principales caracteristicas de esta definicioén con la
que se distingue la muerte por suicidio de otras razones de muerte son que es autoinfligida e
intencional. Con base en la definicion de los CDC, O’Carroll et al. (1996) destacaron ciertas

diferencias entre algunos términos relacionados con este concepto:

e Suicidio consumado: utilizaron la misma definicion propuesta por los CDC.

¢ Intento suicida: consiste en comportamientos autolesivos cuyo resultado no es fatal y
para el cual hay evidencia implicita o explicita de que la persona tenia la intencion de
quitarse la vida.

e Amenaza de suicidio: se trata de cualquier accién interpersonal, verbal o no verbal,
con la que una persona comunica que tiene la intencion de cometer un acto suicida

(intento o suicidio consumado) en el futuro.
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e Ideacidn suicida: explicada como la presencia de pensamientos que comuniquen el

deseo de cometer un acto suicida.

A pesar de reconocer las ventajas de esta definicion, los mismos autores hablan de la
importancia y necesidad de operar y promover el uso de esta nomenclatura, lo cual no se ha
logrado debido a la gran variedad de definiciones que se han propuesto del suicidio.
Silverman (2006) hizo una recopilacion de las mas comunes que se utilizan tanto para

investigacion como para la practica clinica. A continuacion, se presentan algunas:

e Emile Durkheim (1897/2006) definié al suicidio como todos los casos de muerte que
resultaron directa o indirectamente de un acto positivo o negativo de la victima
misma, y que tenia como propdsito terminar con su vida.

e Karl Menninger (1938, como se citd en Silverman, 2006) explicé el suicidio como un
asesinato cometido por uno mismo, que se realiza con la intencién de morir y en el
cual se involucran sentimientos de culpa, desesperanza, odio, asi como un deseo de
matar y/o de ser asesinado.

e Jean Baechler (1975, como se cité en Silverman, 2006) consider6 al suicidio como
cualquier comportamiento que atenta contra la vida de un individuo y con el cual se
tiene el propdsito de buscar y encontrar la solucion a un conflicto existencial.

e Para Edwin S. Shneidman (1968, como se citd en Silverman, 2006), el suicidio es un
acto consciente de aniquilacion autoinfligida provocado por un malestar
multidimensional en un individuo, quien percibe que terminar con su vida es la mejor
solucion para eliminar ese malestar.

e Joseph H. Davis (1988, como se cito en Silverman, 2006) afirmo que el suicidio
consiste en un acto intencional y autoinfligido que amenaza la vida de un individuo
que no tiene el deseo o la motivacién para seguir viviendo. En su definicion, Davis
destaca dos caracteristicas esenciales: la letalidad y la intencionalidad.

e Morton Silverman y R. Maris (1995) destacaron el hecho de que el suicidio no es una
enfermedad, sino una muerte provocada por actos o comportamientos intencionales

y autoinfligidos.
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e Diego DelLeo (2004, como se citd en Silverman, 2006) definieron al suicidio como
un acto con resultados fatales iniciado y mantenido por una persona, sabiendo o

deseando que ése fuera el resultado.

A pesar de algunas diferencias, en general, todas estas definiciones tienen en comun
ciertos elementos esenciales: para considerarse suicidio, el llevar a cabo ciertas acciones debe
resultar en la muerte del individuo. Esas acciones consisten en conductas autoinfligidas que
atentan contra la vida e integridad fisica de una persona; y quien las comete, tiene la intencion
de terminar con su vida, es decir, busca provocar su muerte de manera intencional. Otro factor
que se repite es la idea que tiene la persona del suicidio como la mejor solucién ante algun
conflicto que no sabe como resolver. Sin embargo, existen multiples obstaculos para alcanzar
un consenso general no sélo en la definicion del suicidio, sino también en la manera mas
adecuada de medirlo en la poblacion (Silverman, 2006). Es por esto por lo que es vital contar
con una organizacion reconocida a nivel mundial encargada de promover la salud, como es
la Organizacion Mundial de la Salud, y que ofrezca una definicion que pueda ser aplicada en
cualquier contexto y con cualquier poblacion, utilizada sin importar desde qué perspectiva

tedrica se estd trabajando y que evite emitir juicios de valor (O’Carroll et al., 1996;
Silverman, 2006).

Desde 1986, la OMS plante6 que el suicidio consiste en un acto con resultados fatales,
el cual, el mismo fallecido inici6 y mantuvo, sabiendo o deseando obtener ese resultado. Esta
definicién ha sido complementada y modificada con el paso del tiempo y en la actualidad, es
una de las mas utilizadas en la investigacion del suicidio. Para la OMS, es importante destacar
la diferencia entre suicidio consumado, intento de suicidio y conducta suicida. El suicidio
consumado consiste en el “acto de matarse deliberadamente” (WHO, 2014, p. 12). El intento
suicida se refiere a las acciones de envenenamiento o autolesion que no resultan en la muerte
del individuo que las lleva a cabo, pero que fueron realizadas con la intencién de terminar
con su vida (WHO, 2014). Finalmente, la conducta suicida es definida como una serie de
comportamientos que incluyen pensar en el suicidio (ideacion suicida), planearlo, intentarlo
y consumarlo (suicidio consumado). Cabe destacar que la OMS hace énfasis en la

importancia de seguir complementando y “afinando” estas definiciones, asi como en la
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necesidad de que, cualquier autor que trabaje con el tema, aclare y especifique la manera en

la que abordara este fendGmeno.

Ademas de los mdaltiples intentos por definir el concepto de suicidio, una de las
principales &reas de investigacion con respecto a este tema es la de la epidemiologia de este

fendmeno, tema que se aborda en el siguiente apartado.

Epidemiologia.

En los ultimos afios, el suicidio se ha descrito como un importante problema de salud
publica y que, en la mayoria de los paises, las tasas de suicidio pueden aportar valiosa
informacion con respecto a la salud mental de su poblacion (INEGI, 2017). De acuerdo con
los datos maés recientes recopilados por la OMS (WHO, 2014), durante el afio 2012 se
cometieron mas de 800,000 suicidios a nivel mundial, lo cual implica que hubo 11.4 personas
que murieron por suicidio por cada 100,000 habitantes. El 1.4% de las muertes durante ese
afio fueron por esta razon, haciéndola la décimo quinta causa de muerte. No obstante, el lugar
que ocupa entre las principales causas de muerte de una poblacién varia de acuerdo con la
edad. Por ejemplo, en adolescentes y adultos jovenes de entre 15 y 29 afios, los suicidios
equivalen al 8.5% del total de muertes, haciendo que ésta sea la segunda causa mas comun,
después de los accidentes de trafico. Por otro lado, en los adultos de 30 a 49 afios, el suicidio
es la quinta causa mas comudn. Asimismo, el suicidio puede considerarse dentro de la
clasificacion de “muertes violentas”, constituyendo el 56% de éstas. Las principales causas
por las que las personas optan por quitarse la vida son: sentimientos o pensamientos
negativos; sentimientos de vergiienza, culpa o sentirse una carga para sus seres queridos;
sentirse victimas; sentimientos de rechazo, pérdida o soledad; y situaciones agobiantes como
el envejecer, la muerte de un ser querido, crisis emocionales, enfermedades fisicas graves,

perder el empleo y problemas financieros (Nizama, 2011; WHO, 2014).

Especificamente en México, de acuerdo con el registro mas reciente realizado por el
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI, 2017), se cometieron mas de 6,000
suicidios en el afio 2015, lo que implica que hubo 5.2 fallecidos por suicido por cada 100,000
habitantes. Similar a lo que ocurre a nivel mundial, las muertes por suicidio son mas comunes
en hombres que en mujeres: del total de los fallecidos por esta causa, 80.1% fueron hombres
y 19.9% fueron mujeres. Asimismo, en México, el grupo con mayor proporcion de muertes
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por suicidio también corresponde al de los adolescentes y adultos jovenes de entre 15y 29
afios. En el 2015, el 41.3% de las muertes registradas en este grupo etario fueron por suicidio.
Cabe destacar que, a pesar de que, en general es mucho mayor la cantidad de hombres que
cometen suicidio (80.1% contra 19.9% en mujeres), especificamente en el grupo de
adolescentes y adultos jovenes de entre 10 y 24 afios, el suicidio es mas comun en mujeres.
Con base en esto, se puede concluir que las mujeres parecen ser mas vulnerables y propensas
a cometer un suicidio que los hombres durante los afios de la adolescencia y los primeros

afios de la adultez.

Con respecto a los métodos mas frecuentemente utilizados, en primer lugar, se
encuentra el ahorcamiento, estrangulamiento o sofocacion, representando el 79.3% del total
de muertes por suicidio (81% en hombres y 72.7% en mujeres). Por medio de disparo de
arma corresponde al 8.9% del total, siendo el segundo método mas comun en hombres
(10.1%), pero el tercero en las mujeres (4.2%). En ellas, el segundo método mas recurrente
consiste en envenenamiento por plaguicidas, constituyendo un 6.9% del total, mientras que,

en hombres, éste fue el tercero (3%).

La epidemiologia de este fendmeno no sélo debe concentrarse en los suicidios
consumados, sino también se debe recopilar informacion sobre la ideacion, planeacion e
intentos, pues son precursores del suicidio consumado y, por lo tanto, representan
importantes factores de riesgo (Benjet et al., 2017). De acuerdo con la OMS (WHO, 2014),
por cada suicidio consumado, hay alrededor de 20 intentos a nivel mundial. Obtener estos
datos no siempre es una tarea sencilla de lograr, debido a los juicios de valor y a la
estigmatizacion que gira en torno al tema; no obstante, conocer esta informacion puede ser
de gran ayuda para el desarrollo de programas preventivos y de promocion de la salud mental,
sobre todo en los grupos que se encuentren en mayor riesgo, como lo son los adolescentes y
adultos jovenes. Se sabe que las mujeres presentan tasas mas altas de ideacion e intentos en
comparacion con los hombres, a pesar de que sean ellos los que presentan un mayor nimero
de suicidios consumados. Esto tiene que ver con el hecho de que, usualmente, los hombres
eligen métodos de mayor letalidad (INEGI, 2017; Nizama, 2011).

En un estudio realizado en el 2008 por Borges, Benjet, Medina-Mora, Orozco y Nock,
se encontro que el 11.5% de los adolescentes mexicanos de entre 12 y 17 afios presentaba
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ideacion suicida, el 3.9% reportaron planeacion, y el 3.1% habia tenido por lo menos un
intento suicida. Mas recientemente, Benjet et al. (2017) realizaron una investigacion
longitudinal en la que estudiaron, en el 2005, a 3,005 adolescentes de 12 a 17 afios, y ocho
afios despues, en el 2013, se contactdé a mas de mil de esos adolescentes de, ahora, 19 a 26
afios. Esta investigacion se hizo con el objetivo de publicar la Encuesta Mexicana de Salud
Mental Adolescente, principal fuente de donde se pueden obtener estadisticas sobre éste y
otros temas de salud mental. Los resultados arrojaron que, de los 960 adolescentes sin
ideacion suicida en el 2005, 121 (13.37%) desarrollaron esta conducta para el 2013. En este
grupo, la edad promedio en la que aparecio la ideacién fue a los 16.69 afios (DE = 2.47). De
estos 121 adolescentes, 36 (30.5%) no sélo presentaron ideacidn, sino también planeacion en
algin momento de esos ocho afios que pasaron, y otros 12 jévenes (9.81%) habian presentado
planeacion en el ultimo afio. La edad promedio en la que aparecio la planeacién fue de 16.61
afios (DE = 2.69). Asimismo, en ese nuevo grupo con ideacion, 53 adolescentes (43.04%)
tuvieron un intento en algin momento entre el primer estudio y el segundo. Catorce mas
(8.21%) cometieron un intento en el Gltimo afio. La edad promedio de intentos suicidas fue
de 16.75 afios (DE = 2.46). Estos resultados, que reflejan un incremento en las conductas
suicidas, principalmente en adolescentes, concuerdan con lo que se han obtenido en otras

investigaciones (Borges et al., 2017; Natera, 2015).

En México, los principales motivos por los que los adolescentes intentan quitarse la
vida son: problemas familiares; soledad, tristeza y depresion; enojo o coraje; incomprension
de la familia; problemas con amigos; falta de oportunidades académicas y laborales; fracaso
académico; violencia intrafamiliar; problemas con la pareja; y acoso escolar o bullying
(Chavez-Hernandez, Gonzalez-Forteza, Juarez, Vazquez, & Jiménez, 2015; Martin del
Campo, Gonzélez, & Bustamante, 2013). Estos datos reflejan la importancia de trabajar en
esta poblacion con el manejo de emociones y con las habilidades para establecer relaciones

sociales y de apoyo (Chavez-Hernandez, et al., 2015: Martin del Campo et al., 2013).

A pesar de que las tasas de ideacion, intento, planeacién y suicidios consumados son
relativamente bajas en México comparado con otros paises (Natera, 2015; WHO, 2014), esta
conducta si se ha incrementado en los ultimos afios, a la par de que se ha visto una

disminucion en los demas paises (Borges et al., 2017; WHO, 2014). Lo que puede ser
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preocupante es el hecho de que ese incremento en las tasas no implico un incremento en el
uso de servicios de salud mental (Borges et al., 2017), por lo que se vislumbra una necesidad
de continuar con la investigacion en el pais y buscar mejorar la atencion que se brinda con
respecto a este tema, especialmente la que esta dirigida al grupo de adolescentes y adultos

jévenes.

Conducta suicida.

Como se menciono en el apartado anterior, el estudio del suicidio no sélo implica el
andlisis del fenémeno cuando su resultado es la muerte del individuo, sino también implica
la revision de todo un conjunto de conductas relacionadas. Segun la definicion de Durkheim
(1897/2006), la conducta suicida consiste en un proceso dinamico que incluye diversas
etapas, no necesariamente secuenciales, y que, en ocasiones, culmina con la muerte de la
persona como resultado de una conducta autodestructiva. De acuerdo con otros autores
(Borges, Anthony, & Garrison, 1995), la conducta suicida se trata de un proceso complejo
que estd conformado por emociones y pensamientos multifactoriales y dinamicos, y que
abarcan un espectro que va de la ideacion, pasa por la planeacién y el intento, y culmina en

el “exitus letalis” (Kohli et al., 2010, como se citdé en Nizama, 2011).

La nomenclatura y la definicion del suicidio y de las conductas suicidas siguen
estando sujetas a debates y no se ha alcanzado un consenso general (O’Carroll et al., 1996),
por lo que es importante determinar las definiciones conceptuales y operacionales con base
en las cuales se desarrollara cualquier investigacion. A continuacion, se presentan algunas
definiciones propuestas por los principales estudiosos del tema, y las principales

caracteristicas de las diferentes conductas suicidas.

Ideacion suicida.

Segtin O’Carroll et al. (1996) la ideacion suicida se explica como la presencia de
pensamientos que comuniquen el deseo de cometer un acto suicida. Otros autores la definen
como una serie de pensamientos intrusivos y recurrentes relacionados con el deseo de
quitarse la vida (Borges et al., 1995). Cabe destacar que, en las definiciones de la ideacion
suicida, no se incluyen pensamientos de muerte o deseos de morir, sino que deben ser

pensamientos especificos de matarse (Hernandez, 2007).
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La ideacion es la conducta suicida mas comun, pero sélo una parte de las personas
que la presentan progresan hacia un intento (Chavez-Hernandez et al., 2015), de hecho, segln
la OMS, tener pensamientos suicidas no es anormal, principalmente durante la adolescencia,
pues son parte de los cuestionamientos que los jovenes se hacen en su intento por comprender
el sentido de la vida y la muerte (OMS, 2001). Los pensamientos suicidas se vuelven
anormales cuando los adolescentes consideran que, llevar a la accion esos pensamientos, es
la Unica salida a sus dificultades. La ideacion es un factor de riesgo importante, pues se ha
comprobado que muchas personas que consumaron el suicidio presentaron pensamientos
relacionados con quitarse la vida e incluso lo comunicaron a personas cercanas. La ideacion
es una conducta que se presenta en mayor proporcion en mujeres que en hombres y la edad
mas comun en la que aparece es entre los 13 y los 14 afios (Chavez-Hernandez et al, 2015;
INEGI, 2017; Nizama, 2011).

De acuerdo con una revision sobre el suicidio en adolescentes mexicanos realizada
por Martin del Campo et al. (2013), algunas sefiales de aviso de que una persona presenta

ideacion suicida son:

e manifestaciones de ideas de dafio, de muerte y de “no despertar”;

e cambios importantes en los habitos alimenticios y del suefio;

e peérdida significativa de interés en las actividades habituales, antes placenteras;

e retraimiento respecto a los amigos y miembros de la familia;

e manifestaciones de emociones contenidas, crisis, alejamiento o huida;

e uso Yy abuso de alcohol y drogas;

e descuidado personal (en higiene y alifio);

e situaciones de riesgo innecesarias;

e preocupacion acerca de la muerte;

e aumento de molestias fisicas, frecuentemente asociadas a conflicto emocionales,
como dolores de estbmago, de cabeza y fatiga;

e perdida de interes por la escuela o el trabajo escolar;

e sensacion de aburrimiento;

o dificultad para concentrarse; y

e deseos de morir.
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Aunqgue no en todos los casos, la conducta suicida se presenta de manera secuencial,
es muy comun que, después de presentar ideacion suicida, una persona pase a la conducta de

planear el suicidio.

Planeacion suicida.

La planeacion suicida consiste en la organizacion en pensamiento o en acto sobre la
manera concreta y el método con el que una persona desea quitarse la vida (OMS, 2001). El
plan suicida consiste en ideas sobre cdmo se pretende lograr el suicidio, como se puede
conseguir el medio con el cual se realizara el acto, qué tan letal es el método pensado, el
momento y el lugar en el cual se intentara y las estrategias que se necesitaran para evitar ser

descubierto o detenido (Hernandez, 2007).

Algunas frases y conductas comunes (Martin del Campo et al., 2013) que pueden

comunicar que un adolescente ha estado planeando un intento suicida son:

e “quiero matarme” o “voy a suicidarme”;

e “no seré un problema por mucho tiempo mas” o “si me pasa algo, quiero que sepan
que...”;

e regalar sus objetos favoritos, tirar pertenencias importantes;

e portarse alegre repentinamente luego de un periodo aparente de tristeza o depresion;

e expresar pensamientos extrafios; y

e escribir una o varias notas suicidas o de despedida.

Cuando ya se cuenta con un plan suicida, el riesgo de cometer un intento es todavia
mayor que cuando solo se detecta ideacion en el adolescente. Es importante mencionar que
los adolescentes todavia no son capaces de medir riesgos adecuadamente, y normalmente es
dificil que estime correctamente la letalidad del método seleccionado, por lo que ésta no debe

ser el principal indicador de riesgo en el adolescente.

Intento suicida.

El intento de suicidio es una conducta de autolesion con un desenlace no fatal, y en
la cual hay evidencia implicita o explicita de que la persona tenia la intencion de quitarse la
vida (O’Carroll et al., 1996). La OMS (2001) lo define como un acto de resultado no fatal

gue consiste en comportamientos no habituales, y que causa un dafio a quien lo esta
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realizando, con el cual se busca conseguir un cambio a travées de las consecuencias de dicho
acto. Para ser considerado como tal, un intento suicida debe poseer las siguientes
caracteristicas: la persona presenta conductas autoinfligidas de posible dafio, expresa el deseo
y la intencion de morir, pero estas conductas no llevan a la muerte de la persona (Apter,
2010). Segun datos de la OMS (WHO, 2014) y la Secretaria de prevencién y promocion de
la salud (2014), tanto en México como en el mundo, por cada suicidio consumado hay entre
diez y veinte intentos; no obstante, estos datos pueden no representar fielmente lo que ocurre
debido a que no se dispone de fuentes confiables que midan esta conducta. Ademas, los
prejuicios y estigmatizacion existente en torno a esta conducta provocan la tendencia de

evitar registrar la muerte de una persona como suicidio (Chavez-Hernandez et al., 2015).

Similar a lo que ocurre con la ideacion, los intentos suicidas son més frecuentes en
mujeres que en hombres y la edad més comun en la que se tiene el primer intento es a los 14
afios (Borges et al., 2008; Chavez-Hernandez et al, 2015; INEGI, 2017; Nizama, 2011).
Asimismo, se ha visto que cuando una persona comete un intento suicida, lo mas probable es
que lo intente de nuevo en el futuro, y que, en cada nuevo intento, la letalidad sea mayor
(Chéavez-Herndndez et al., 2015; Gonzélez-Forteza et al., 2005). Frecuentemente, los intentos
suicidas se llevan a cabo en una forma en que el rescate es posible, por lo que, a menudo,
representan un “grito desesperado” con el que se busca conseguir ayuda (Nizama, 2011). De
hecho, O’Carroll et al. (1996) mencionaron que, con lo que respecta el deseo de morir, el

66% de los suicidas no desean morir, Sino comunicar un mensaje de malestar.

Factores de riesgo y proteccion asociados al suicidio en adolescentes.

El suicidio es un fendmeno complejo y multifactorial, por lo que cada caso de suicidio
consumado, ideacion, planeacion o intento es diferente y tiene sus peculiaridades; no
obstante, la mayoria de la investigacion que se realiza con respecto a este tema se centra en
detectar qué factores presentes en la vida y contexto de los adolescentes los pueden proteger,
0 bien, poner en riesgo de presentar conductas suicidas. Lo que se ha encontrado en la
literatura es que estos factores pueden clasificarse en cuatro grupos: personalidad y rasgos
individuales, factores cognitivos, factores sociales/familiares y sucesos de vida negativos o
estresantes (O’Connor & Nock, 2014). Los factores expuestos en los siguientes apartados

son en relacion con el suicidio en la adolescencia especificamente.
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Personalidad y rasgos individuales.

Los principales factores de riesgo que consisten en caracteristicas de la personalidad
y rasgos individuales son: ser mujer y tener entre 15 y 29 afios; desesperanza, definida como
un pesimismo o falta de objetivos positivos acerca del futuro; impulsividad y conductas
agresivas; perfeccionismo, principalmente cuando se asocia con la creencia de que otras
personas, especialmente miembros de la familia, han depositado en el individuo expectativas
poco realistas e inalcanzables; irritabilidad; alta sensibilidad al estrés (neuroticismo)
combinada con introversion; considerarse a si mismo como poco eficaz para enfrentarse a las
demandas ambientales; incertidumbre con relacion a la identidad de género u orientacion
sexual; intentos de suicidio previos e historia de conducta autolesiva; y tener baja autoestima.
Otros factores de riesgo estan relacionados con aspectos bioldgicos, como disfunciones del
sistema serotoninérgico; presencia de trastornos mentales, especialmente trastornos
depresivos y ansiosos, asi como también trastornos de abuso de sustancias y trastornos
alimenticios; enfermedades organicas y dolor cronico (Andrade et al., 2012; Arenas, 2012;
Chévez-Hernandez, et al., 2015; Hernandez, 2007; Martin del Campo et al., 2013; Nizama,
2011; O’Connor, & Nock, 2014; OMS, 2001; Paramo, 2011; Shaffer, 2000).

Por otro lado, también existen ciertas cualidades que, cuando estan presentes, pueden
proteger al adolescente de desarrollar estas conductas. Algunos de estos factores protectores
son: tener alta autoestima y autoconcepto positivo, tener adecuados habitos de suefio y
alimenticios, hacer ejercicio regularmente, autoeficacia, tener una vida saludable fisica y
emocionalmente, optimismo, la capacidad de autorregulacion y autocontrol emocional, el
sentido del humor, empatia, perseverancia hacia las metas, habilidades para pedir apoyo,
resiliencia y religiosidad (Hernandez, 2007; Luthar et al., 2000; Martin del Campo et al.,
2013; Nizama, 2011; O’Connor, & Nock, 2014; Rutter, 2006; Sanchez, & Robles, 2014).

Factores cognitivos.

Con el propésito de comprender el proceso de pensamiento que tiene una persona que
decide intentar quitarse la vida, también se ha investigado sobre factores cognitivos que
puedan proteger o poner en riesgo a una persona (O’Connor, & Nock, 2014). Algunos de los
principales factores que ponen en riesgo al adolescente son: rigidez de pensamiento, la cual

Ileva a un sujeto a pensar que la muerte es la Gnica opcidn; rumiacion; pensamiento evitativo;
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tener la idea de que representa una carga para sus seres queridos; falta de sensibilidad al
dolor; temeridad, principalmente hacia la muerte; dificultad para resolver conflictos;
estrategias de afrontamiento disfuncionales; tener la idea de que las metas personales son
inalcanzables; inhabilidad para entender la realidad; y tener pocas razones para vivir (Baruk,
2001; O’Connor & Nock, 2014; OMS, 2001; Paramo, 2011; Rutter, 1985; Sanchez & Robles,
2014).

Con respecto a los factores protectores, se detecta la importancia de contar con un
estilo atribucional positivo, que consiste en un proceso cognitivo mediante el cual una
persona se explica las situaciones que vive dependiendo de si son eventos negativos o
positivos: con los negativos, la situacién se interpreta como algo externo, inestable y
especifico; para situaciones positivas, se interpretan como algo interno, estable y global
(Martinez-Correa et al., 2006, como se cit6 en Sanchez, & Robles, 2014). Otros factores
protectores consisten en las formas opuestas de algunos de los factores de riesgos expuestos:
flexibilidad de pensamiento; contar con habilidades de solucidn de problemas; estrategias de
afrontamiento funcionales; tener metas alcanzables y realistas; e identificar varias razones

para Vvivir.

Factores sociales/familiares

Gran parte de la investigacion que se ha realizado con respecto a los factores de riesgo
y proteccion asociados al suicidio en adolescentes busca explicar el grado en el que el
contexto familiar y social impacta en la aparicién de conductas suicidas. Ambos ambientes,
dependiendo de sus caracteristicas, pueden representar tanto riesgo como proteccion en los
jovenes (Andrade & Betancourt, 2010; Ruvalcaba et al., 2016). Los principales factores
relacionados con la dinamica familiar que pueden implicar la aparicion de estas conductas
son: historia de comportamientos suicidas, principalmente en los padres; antecedentes
familiares de trastornos mentales y abuso de sustancias, asi como psicopatologia de los
padres; relaciones padre-hijo disfuncionales; comunicacion pobre entre padres e hijos; estilo
parental negligente; violencia fisica, verbal y sexual; peleas frecuentes entre padres o
cuidadores; mudanzas frecuentes; padres con autoridad excesiva o ambivalente; y rechazo o
descuido (Andrade et al., 2012; Arenas, 2012; Chavez-Hernandez et al., 2015; Hernandez,
2007; O’Connor, & Nock, 2014; OMS, 2001; Sarmiento, & Aguilar, 2011). En cuanto al
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contexto social (que incluye la escuela, el vecindario y las relaciones con pares), los factores
de riesgo més comunes son: aislamiento; bajo nivel educativo; desempleo o estrés laboral;
escasez de recursos economicos; contagio o imitacion después de exponerse a
comportamientos suicidas en redes sociales, series, peliculas, etc.; acceso a métodos de
suicidio; tener malas relaciones con amigos, compaferos de la escuela y profesores; y
relacionarse con personas con historia de conducta autolesiva e intentos de suicidio previos
(Chavez-Hernandez et al., 2015; Hernandez, 2007; O’Connor, & Nock, 2014; OMS, 2001;
Sarmiento, & Aguilar, 2011).

Con respecto a los factores protectores en estas esferas de la vida del adolescente, se
detectan los siguientes: buena relacién con los miembros de la familia; cohesion familiar;
estilos parentales autoritativos pero que permitan el desarrollo de la autonomia e identidad
del adolescente; integracion social, como participar en un deporte, en una asociacion religiosa
0 en clubes; relaciones positivas con sus compafieros, profesores y otros adultos; recibir
apoyo de personas relevantes; y activismo social (Darling, & Steinberg, 1993, Hernandez,
2007; O’Connor, & Nock, 2014; OMS, 2001).

Sucesos de vida como factores de riesgo o proteccion.

Existen algunos estudios que evidencian una influencia de los sucesos estresantes o
negativos vividos por los adolescentes en la aparicion de conductas suicidas, es decir, que
esos acontecimientos funcionan como un detonador del comportamiento suicida como
resultado de un intento desesperado por enfrentar las reacciones emocionales generadas por
el suceso (Arenas, 2012; Garland & Zigler, 1993; Gonzalez-Forteza et al., 1997; Hernandez,
2007; Hernandez & Lucio, 2006). En general, estos eventos cuya presencia puede
considerarse como un factor de riesgo, son sucesos no normativos que tienen un resultado
adverso o desfavorable en el adolescente. Asimismo, la interpretacion que el adolescente le

da al suceso tambien influye en el hecho de que se trate de un factor de riesgo o de proteccion.

En la investigacion, los principales sucesos estresantes que impactan en la aparicion
de conducta suicida son: adversidades de la infancia; divorcio o separacion de los padres o
cuidadores; mudanzas; separacion de los amigos; cambios de escuela; rupturas amorosas;
problemas legales, disciplinarios o encarcelamiento; sometimiento y victimizacion, bullying

y ciberbullying; embarazos no deseados y abortos; enfermedades de transmisidn sexual,
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desastres naturales; incidentes violentos; accidentes de trafico; y abuso sexual (Andrade et
al., 2012; Arenas, 2012; Chavez-Hernandez et al., 2015; Martin del Campo et al., 2013;
Nizama, 2011; Sanchez, & Robles, 2014).

La investigacion que tienen los sucesos de vida como detonantes de la conducta
suicida se ha centrado principalmente en el estudio de éstos como factores de riesgo, por lo
que es dificil exponer qué sucesos podrian considerarse protectores para los adolescentes. No
obstante, el Cuestionario de Sucesos de Vida, desarrollado por Lucio y Duran (2003)
considera que existen algunos sucesos normativos y no normativos que, si son percibidos
como positivos por el adolescente, podrian representar un factor protector contra la aparicién
de comportamientos suicidas. Ejemplos de lo anterior son: ser enviado con un psicologo o
terapeuta; tener un logro personal sobresaliente; mejorar las relaciones con otras personas;
ganar un premio deportivo importante; tener el permiso de salir en una cita por primera vez;
sacar un certificado escolar; participar en un evento académico o deportivo; conocer nuevos
amigos; dejar de frecuentar malas compafiias; tener un reencuentro con amigos; tener mas
libertades; mejorar la relacién con la pareja; y conocer a alguien que da buenos consejos,

entre otros.

Cabe sefialar que los factores de riesgo y proteccién asociados al suicidio varian de
acuerdo con la edad, el sexo y las influencias culturales y sociales, y usualmente se modifican
a lo largo del tiempo. Ademas, es comdn que una persona esté expuesta a mas de un factor,
por lo que la presencia de alguno de éstos no es determinante, sino que requiere de una
combinacion de factores y caracteristicas. Tener un conocimiento de lo que promueve o evita
el comportamiento suicida puede ayudar a desarrollar intervenciones que amplifiquen el
efecto protector de los factores y que minimicen el impacto de las variables de riesgo, asi
como la vulnerabilidad de los adolescentes (O’Connor & Nock, 2014; Sanchez, & Robles,
2014).

La cultura y los medios de comunicacion han provocado que, comunmente, cuando
se hable de suicidio, se asocie de manera automatica con la conducta auto lesiva. Ante este
fendmeno, es importante destacar que, si bien son conceptos que se relacionan entre si, hay
importantes diferencias que se necesitan reconocer y recordar al momento de trabajar con

estas conductas. En los siguientes apartados de este capitulo, se profundiza en la definicion,
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prevalencia, etiologia y factores de riesgo y proteccion asociados al comportamiento
autolesivo.
Conducta autolesiva

Definicion.

La conducta autolesiva se ha convertido en un problema de relevancia tanto a nivel
clinico como a nivel social por el aumento en su prevalencia y porque, actualmente, se
considera un predictor de un intento suicida posterior (Gonzélez, Vasco, & Nieto, 2016;
Kirchner, Ferrer, Forns, & Zanini, 2011; Spirito, Francis, Overholser, & Frank, 1996). Para
definirla, se deben de tomar en consideracion diferentes caracteristicas relacionadas con la
conducta, como el nimero de episodios, el grado de dafio que provocan, la aceptacion social
del comportamiento, el estado psicolégico en el cual se realizan, entre otras cosas. Existen
ciertas conductas que pueden considerarse autolesiones, pero no son descritas como
patoldgicas debido a que son infligidas de manera indirecta, es decir, que la consecuencia
fisica del acto no es inmediata (Castro, Kirchner, & Planellas, 2014) como manejar bajo los
efectos del alcohol, y que son socialmente aceptables, como realizarse perforaciones o
tatuajes. La conducta autolesiva patoldgica es repetitiva, genera un dafio que va de leve a
moderado (Suyemoto, 1998), y su consecuencia fisica es inmediata (Castro et al., 2014).
Existen otros actos autodestructivos que suelen provocar un enorme dafo en la persona y que
no son repetitivos, como la enucleacién ocular o la autocastracion. Este tipo de conductas, a
pesar de ser consideradas autolesiones, comdnmente se asocian a un diagnostico psicotico,
por lo que se distinguen de la conducta autolesiva patologica. Asimismo, se debe diferenciar
de los movimientos estereotipados que llegan a presentarse en individuos con algun desorden
cognitivo, como retraso mental o autismo (Suyemoto, 1998). También existe la conducta
autolesiva ligada a aspectos psicoldgicos, en las que se incluyen el autocastigo y las
emociones autodestructivas como sentir envidia, vergiienza, culpa, remordimiento, culpar a

otros y tener pensamientos autolesivos (Castro et al., 2014).

Con base en estas caracteristicas, Suyemoto (1998) propuso la siguiente definicion de

la conducta autolesiva patoldgica:
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Se trata de una conducta autoinfligida, socialmente inaceptable y repetitiva que causa un
dafio leve o moderado. Cuando se realiza, el individuo se encuentra en un estado psicoldgico
perturbado, pero no intentando cometer suicidio, ni respondiendo a una necesidad de
autoestimulacién, asi como tampoco se trata de comportamientos estereotipados

caracteristicos del retraso mental o del autismo. (p. 532).

No obstante, hay algunos autores que consideran que la intencionalidad suicida no deberia
de ser considerada como un criterio para determinar si se trata de conducta autolesiva o no,
pues en muchos casos, sobre todo en adolescentes, al momento de llevar a cabo el acto
autodestructivo, hay cierta ambivalencia hacia la idea de querer quitarse la vida (Brunner et
al., 2014). Por otro lado, Nock (2010 como se citd en Gonzalez et al., 2016) propuso que la
conducta autolesiva consiste en una autodestruccion deliberada, directa, autoinfligida de los
tejidos del cuerpo, sin intencion suicida y para fines no socialmente aprobados; con
comportamientos que incluyen cortarse, pegarse en la cabeza, quemarse, rasgufiarse hasta
sangrar, interferir con la cicatrizacion. En ocasiones, la conducta llega a producir

repercusiones mas severas como rotura de huesos o amputacién de partes del cuerpo.

En los afios 70, se hizo un esfuerzo por tratar de caracterizar el problema e incluso en
la década de los 80, se debatia si la autolesion consistia en una entidad diagndstica propia.
Autores como Pattison y Kahan (1983) trataron de incluir en el Manual Diagndstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-3) el sindrome de autolesiones deliberadas
dentro de la categoria de los trastornos de control de impulsos. Sin embargo, en la siguiente
version, solo se considero a la conducta auto lesiva como criterio del trastorno limite de la
personalidad (Nieto, 2017). Cabe destacar que este comportamiento suele presentarse no solo
en este trastorno, sino también en otras patologias, como trastornos de la alimentacion, del
estado de animo, de conducta, de ansiedad, de abuso de sustancias y de personalidad (Albores
et al., 2014; Nieto, 2017; Suyemoto, 1998; Zettergvist, 2015). Asimismo, McKay y Andover
(2012) propusieron considerar a las conductas autolesivas sin intencionalidad suicida como
un desorden relacionado con el trastorno obsesivo compulsivo. Todo lo anterior, aunado con
un incremento gradual de la conducta en adolescentes sin diagndstico psiquiatrico, impulso

a que algunos autores propusieran la inclusién de esta conducta como un trastorno distinto e
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independiente en la quinta y mas reciente version del DSM, asi como con una definicion y
criterios precisos, atribuyéndole el nombre de desorden por autolesiones no suicidas (NSSID
por sus siglas en inglés). No obstante, la inclusion se hizo en la seccion 1ll del DSM-5, la
cual consiste en desordenes que requieren mayor investigacion (Albores et al., 2014;
American Psychiatry Association, 2013; Bresin & Gordon, 2013; Zetterqvist, 2015). En éste,
la conducta autolesiva se define como un dafio intencional autoinfligido de la superficie
corporal en ausencia de una intencién suicida y que suelen producir sangrado, hematoma o
dolor. Esta se realiza con la expectativa de que la lesion aliviara un sentimiento o estado
cognitivo negativo, resolvera un problema o dificultad personal, o inducird sentimientos

positivos (American Psychiatry Association, 2013).

Los criterios diagnosticos para el NSSID (American Psychiatry Association, 2013;
Gratz, Dixon-Gordon, Chapman, & Tull, 2015) segin el DSM-5 son:

A. La persona, en el ultimo afio y durante por lo menos cinco dias, se ha autoinfligido,
de manera intencional, dafio en la superficie de su cuerpo, provocando sangrado,
moretones o dolor, con propdsitos sancionados socialmente, y con la esperanza de
que la lesion produzca un dafio leve o moderado. La ausencia de intencionalidad
suicida es reportada por el paciente o se puede inferir que el paciente sabe, por
experiencia, que sus métodos de lesionarse no tienen potencial letal. Las lesiones no
son conductas de naturaleza trivial, como morderse las ufias.

B. Quien realiza la conducta autolesiva tiene la expectativa de que ésta resolvera un
conflicto interpersonal, generara alivio a pensamientos y/o emociones no placenteras
0 aversivas, 0 que inducira un estado emocional positivo.

C. Lalesion intencional esta asociada con al menos dos de los siguientes criterios:

1. Pensamientos o sentimientos negativos, como depresién, ansiedad, tension,
enojo, afliccion generalizada o autocritica que preceden de manera inmediata
la conducta de autolesion.

2. Preocupacion inmediatamente antes de incurrir en el acto de que la conducta
a realizar es dificil de resistir o evitar.

3. Impulsos frecuentes de realizar la autolesion, incluso sin que se actle sobre

éste.
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D. Las lesiones no son socialmente aprobadas, y tampoco se trata de comportamientos
autolesivos menores.

E. La conducta y sus consecuencias tienen un impacto clinicamente significativo en una
0 mas areas de funcionamiento, como la laboral, académica, interpersonal, etc.

F. El comportamiento autolesivo no ocurre exclusivamente durante un estado de
psicosis, delirio, intoxicacion o abstinencia. Asimismo, en personas con trastornos
del desarrollo, la conducta no es parte de un patron de movimientos estereotipados.

Las lesiones autoinfligidas no se deben a otro trastorno mental o médico.

A pesar de que no hay un acuerdo general o global con respecto a la definicion de
este concepto, las expuestas en este apartado son las mas comunes y las mas utilizadas en la
investigacion y en la préctica clinica. En general, se considera que la conducta autolesiva
consiste en la accion de lastimarse a uno mismo fisicamente de manera repetitiva y utilizando
un método que es socialmente inaceptable. La lesion genera un dafio leve o moderado y puede
estar vinculado o no al deseo de quitarse la vida. Asimismo, en ocasiones se encuentra
asociado a algun trastorno psiquiatrico, pero en los Gltimos afios, se ha detectado que esta
conducta se presenta mas frecuentemente, sobre todo en adolescentes, independientemente
de un diagnostico. El hecho de que haya tantas diferentes formas de explicar el concepto trae
como consecuencia la necesidad de determinar clara y concretamente la forma en la que se
definird el concepto especificamente para una investigacion y para la medicién de su

prevalencia. Informacion sobre este tema se presenta en el siguiente subtema.

Prevalencia.

Tener datos precisos sobre la prevalencia de la conducta autolesiva es una tarea
compleja. Muchas personas que lo hicieron en algin momento de su vida no lo mencionan,
amenos de que se les pregunte directamente. Ademas, las diferencias en las formas de definir
el concepto también complican su medicion, pues hay estudios que consideran a los intentos
suicidas como conductas autolesivas; o bien, también hay estudios en donde solo consideran
cierto tipo de lesiones fisicas; y otros que incluyen no sélo heridas fisicas, sino
manifestaciones psicoldgicas de autodestruccion (Castro et al., 2014). Asimismo, usualmente
esta informacion se obtiene de reportes médicos o policiacos, los cuales normalmente tienen

registro de los casos mas severos y no necesariamente de los casos en los que las autolesiones
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son repetitivas y generan heridas leves (Suyemoto, 1998). El estudio de su prevalencia ha
sido centro de atencién durante varias décadas, pero, en general, los resultados que se
obtienen son sumamente variables entre una investigacion y otra, incluso en poblaciones
similares (Swannell, Martin, Page, Hasking, & St. John, 2014).

Para combatir estas diferencias, Swannell et al. (2014) realizaron una revision de la
literatura (119 estudios llevados a cabo entre 1990 y 2012) sobre el tema y con base en ésta,
detectaron qué tanto impactan los factores metodoldgicos de cada investigacion en la
heterogeneidad de los datos, exploraron los cambios de la conducta autolesiva a través del
tiempo y estimaron una prevalencia universal general. Esta revision de la prevalencia arrojo
un rango que va de 1.5% a 54.8% en la poblacién mayor a los 10 afios. EI 48.4% de estas
investigaciones fue realizada con adolescentes (10 a 17 afios), 43% con adultos jovenes (18
a 24 afios) y solo el 8.6% estudio este comportamiento en adultos (mayores de 25 afios). En
el 94.7% de los casos se utilizaban las cortadas como el principal método autolesivo, pero
también se detectaron otros métodos como quemaduras (78.9%), rascarse en exceso (58.9%),
mordeduras (50.5%), interferir con el proceso de cicatrizacion de heridas (48.4%) y golpearse
la cabeza. También se encontrd que esta conducta es mas comun en mujeres (13.8-28.8%)
que en hombres (10.1-25.6%), pero la diferencia no es significativa. Tampoco identificaron
diferencias significativas entre zonas geograficas. Segun éstos y otros resultados analizados,
los autores propusieron que la prevalencia de la conducta autolesiva sin intencionalidad
suicida es de 17.2% (8-26.3%) en adolescentes, 13.4% (4.5-22-3%) en adultos jovenes y
5.5% (1.7-16.3%) en adultos. Con respecto al aumento en la prevalencia entre 1990 y 2012,
los autores no llegaron a una respuesta fehaciente, pues a pesar de que si notaron un
incremento, concluyeron que éste podria deberse a los métodos de medicion de la conducta.
Por otro lado, cabe mencionar que, aunque la prevalencia de las autolesiones parece ser alta,
sobre todo en adolescentes, la mayoria de los que presentan la conducta lo hacen durante un
corto periodo y con baja frecuencia. Pero también hay un grupo de individuos que la
presentan de manera recurrente y se mantiene durante largos lapsos. Brunner et al. (2014)
consideran que los segundos estan asociados con una mayor cantidad e intensidad de
problemas psicologicos. En lo que respecta a la edad de inicio de las autolesiones, también
se vislumbra una disparidad en los resultados; sin embargo, en varias investigaciones

realizadas alrededor del mundo, se ha detectado que la edad de aparicion de esta conducta
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esta entre los 10 y los 12 afios, pero que es a los 16 cuando se presentan con mas frecuencia
(Albores et al., 2014; Brunner et al., 2014; Castro et al., 2014; Kirchner et al., 2011; Lloyd-
Richardson et al., 2007). Wilkinson (2011) hizo una distincion entre la prevalencia de
autolesiones en poblacion comunitaria y la clinica. En la primera, el rango va de 13 a 28%,
lo cual coincide con los resultados de Swannell et al. (2014); en la segunda, el 40 al 80%
presento este comportamiento. Con respecto a la reincidencia, el 70-93% repite la conducta
tres 0 mas veces, mientras que solo el 7-29% presenta s6lo un episodio (Wilkinson, 2011).

Especificamente en México, la mayoria de la investigacion que se realiza con el
objetivo de conocer la prevalencia en el pais no distingue entre los intentos suicidas y las
autolesiones sin intencionalidad suicida. Por esta razon, Albores et al. (2014) realizaron un
estudio con el propdsito de conocer la prevalencia de las autolesiones tomando en cuenta tres

diferentes maneras de definir el concepto:

1. De acuerdo con los criterios expuestos en el DSM-5;

2. A partir de un criterio amplio, es decir, con base en la respuesta dada al reactivo 51
“¢Te lastimas sin la intencion de quitarte la vida?”, de la cédula de autolesiones
(instrumento disefiado con base en los criterios del DSM-5 cuyo objetivo es explorar
la prevalencia de autolesiones con y sin intencionalidad suicida);

3. Y con prevalencia al mes, seis meses y un afo, de acuerdo con las respuestas dadas a
los reactivos 42 “;En el Gltimo mes te has lastimado una a tres veces?”, 43 “;En los
ultimos seis meses te has lastimado una a tres veces?” y 44 “;En el tltimo afio te has

lastimado cinco o mas veces?”.

Se trabajo con 533 adolescentes de 11 a 17 afios, de los cuales el 54% eran mujeres.
La prevalencia de autolesiones sin intencionalidad suicida segin la primera definicion
(criterios del DSM-5) fue del 5.6%. De acuerdo con la segunda definicién (criterio amplio),
el 17.1% de los adolescentes presentaron la conducta. La prevalencia en el Gltimo mes fue de
9.9%; en los ultimos seis meses, del 11.6%; y en el Gltimo afo, de 12.6%. La edad de inicio
para la muestra total fue de 11.9 (DE = 1.39). En lo que respecta a los métodos de autolesion,
el mas comin fue hacerse cortes en la piel (22.5%), seguido de interferencia de la
cicatrizacién (22.3%) vy, en tercer lugar, mordidas (20.3%). Ademas, las mujeres también

reportaron recurrir a pellizcos y usar objetos para marcar la piel. Las zonas corporales mas
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comunes para autolesionarse fueron antebrazos y mufiecas (16.9%), brazos y codos (8.4%) y
muslos y rodillas (6.4%). Es importante mencionar que estos resultados deben manejarse con
cautela, pues la muestra incluy6 sélo a adolescentes que asistian a la escuela, y no exploré lo
que sucede con los que no estudian o abandonaron la formacion académica, quienes, se sabe
que se autolesionan con mayor frecuencia y cronicidad (Brunner et al., 2007 como se citd en
Albores et al., 2014).

A pesar de ser un problema de salud importante tanto en México como en el resto del
mundo, la mayoria de los adolescentes que presentan la conducta no solicitan ni reciben la
ayuda y atencion de un profesional que pueda atender este conflicto (Brunner et al., 2014).
Asimismo, la investigacion ha demostrado la necesidad de mejorar las formas de intervenir
para tratar esta problematica. Sin embargo, lo anterior dificilmente se podria lograr si no se
tiene un entendimiento de por qué una persona recurre a estas acciones. Las razones mas
comunes por las cuales las personas optan por autolesionarse, asi como los rasgos que

mantienen la conducta, se explican con mayor detalle a continuacion.

Etiologia y fenomenologia

En el esfuerzo que se ha hecho a lo largo de los afios por entender este
comportamiento, la investigacién se ha concentrado en detectar las posibles funciones que
cumplen las autolesiones en una persona (Bresin & Gordon, 2013). Muchos adolescentes que
se lastiman a si mismos lo hacen como un intento por regular sus emociones, principalmente
emociones negativas o que tienen una consecuencia aversiva en ellos. Cuando esto se da asi,
usualmente proviene de una dificultad para adoptar estrategias de afrontamiento funcionales
0 adaptativas (Castro et al., 2014; Mikolajczak, Petrides, & Hurry, 2009). La regulacion
emocional ha sido definida como un proceso que involucra el monitoreo, la evaluacion y la
modificacion de los estados emocionales (ya sean positivos o negativos) y por medio del cual
se pueden alcanzar metas propias (Compas et al., 2001; Gonzélez et al., 2016). La disfuncién
de ésta se asocia a una buena cantidad de patologias emocionales y conductuales, entre las
gue se encuentra el comportamiento autolesivo. De esta forma, la desregulacion emocional
puede considerarse como un importante factor etiolégico que provoca la aparicion y el

mantenimiento de esta conducta, la cual es utilizada para reducir la experiencia emocional
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negativa y producir un alivio temporal del sufrimiento emocional (Gonzélez et al., 2016),

principalmente cuando la persona no cuenta con adecuadas estrategias de afrontamiento.

La anterior no es la Unica explicacion que se ha propuesto sobre la funcién y la
etiologia de las autolesiones. A lo largo de los afios, se han realizado muchas investigaciones
en torno a este tema especifico, principalmente buscando establecer bases empiricas que
sustenten diferentes formas de tratamiento e intervencion (Gonzélez et al., 2016). Para
Rodriguez et al., (2007) el autodario esta estrechamente relacionado con vivencias de culpa
0 castigo, asi como con vivencias de alivio de estados emocionales percibidos como muy
dolorosos, como urgencia ante niveles altos de ansiedad, e incluso, con estados disociativos
en los que las lesiones ayudan a romper la disociacion. Doctors (2007) considera que este
fendmeno es independiente de un intento suicida, es decir, que cuando una persona se realiza
alguna lesion, no debe interpretarse como si lo estuviera haciendo para terminar con su vida.
Sin embargo, destacé que, la autolesion, aunque sea leve, puede ser mortal, incluso sin tener
la intencion de serlo, o puede evolucionar a lesiones mas severas que incrementan la
probabilidad de muerte. Para la autora, la conducta autolesiva es una reaccion hacia una
experiencia psicolégica amenazante y la autolesion es percibida como la solucion por la
persona, al mismo tiempo que es vista como problematica por los observadores (padres,
amigos, pareja, profesores, etc.). Nader y Boehme (2003) complementan el conocimiento
que se tiene de este fendmeno explicando gque se puede tratar de un evento rutinario o azaroso,
relacionado con estados emocionales intensos y que, la persona que los vive siente que “va a
explotar” si no logra canalizar esas emociones. A esto, le sigue un acto impulsivo que permite
que “fluyan” las emociones y el dolor psicolégico intolerable a través del cuerpo, lo cual, a
su vez, produce alivio y la sensacidn de un bienestar que, si bien es inmediato, es transitorio
y, usualmente, le siguen sentimientos de culpa y verguenza. Estos mismos autores también
citan a Favazza (1996 como se citd en Nader & Boehme, 2003) agregando que los bajos
niveles de serotonina (neurotransmisor que, entre otras cosas, regula impulsos agresivos)
impacta de manera importante en el desarrollo de esta conducta. Ademas, ante el dolor, el
cuerpo secreta péptidos opiaceos gque producen una sensacion de placer y que tienen un
caracter adictivo. Posiblemente, esto es lo que ocurre al momento de la autolesion, razén por
la cual, muchas personas sienten placer u otras sensaciones “positivas” al momento de

cometer el acto, y que no pueden dejar de hacerlo. Por otro lado, Manca (2011) explica que
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las autolesiones se presentan por una falta de control de impulsos, por aumento de la tension
y por una sensacion de alivio que viene como consecuencia de la lesién o herida. Para
Taboada (2007 como se citd en Sanchez & Hernandez, 2014), las autolesiones son una forma
de utilizar el cuerpo como lenguaje y con las cuales se pueden expresar sentimientos y
comunicar la propia identidad. Segun este autor, los motivos por los que alguien se
autolesiona son: escapar de una angustia, huir de un problema, modificar el comportamiento
de otros, mostrar desesperacion, como venganza, aliviar tension emocional, buscar ayuda,

cambiar un dolor psicologico por uno fisico, bloguear recuerdos aversivos y autocastigarse.

Con base en una revision de la literatura empirica sobre las razones o las motivaciones
detras de las autolesiones, Klonsky (2007) identificé y sintetizd siete funciones que podria
cumplir esta conducta, y que fueron analizadas repetidamente por distintos autores e

investigaciones. Estas siete funciones se describen a continuacion:

1. Regulaciéon afectiva: el acto autodestructivo busca aliviar afectos negativos o
aversivos. Linehan (1993 como se citd en Klonsky, 2007) explica que, cuando una
persona nace y crece en un ambiente invalidante, aprendera estrategias desadaptativas
o disfuncionales para lidiar con el estrés emocional. Si lo anterior se mezcla con una
predisposicion bioldgica a la inestabilidad emocional, la persona serd menos capaz
de lidiar con sus emociones y, por lo tanto, tendera a utilizar las autolesiones como
una estrategia disfuncional de regulacién emocional.

2. Anti-disociacion: la conducta se utiliza como respuesta a algin episodio de
despersonalizacion o disociacion. Estos suelen ocurrir como resultado de eventos
muy intensos emocionalmente que provocan que la persona se sienta adormecida,
vacia, irreal, o que manifieste “no sentir nada”. El ver la sangre o sentir dolor ayuda
a salir del shock y a recuperar el sentido de si mismo.

3. Anti-suicidio: las autolesiones reemplazan o ayudan a evitar el impulso de cometer
un suicidio, es decir, se trata de una estrategia de afrontamiento hacia la urgencia de
quitarse la vida. Con ésta, se logra la expresion de deseos destructivos y suicidas, pero
sin llegar a un riesgo de muerte.

4. Influencia interpersonal: la conducta autolesiva es utilizada para influir en o

manipular a otras personas, aunque quien se lastima no necesariamente es consciente
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6.

del efecto que esta accion tiene en otros. Se considera que las autolesiones son
peticiones de ayuda, formas de evitar el abandono o intentos de ser tomado més
enserio por sus seres queridos. Asimismo, también se relaciona con un fenémeno de
contagio social y una presion ejercida por pares para lograr satisfacer un sentido o
necesidad de pertenencia a un grupo, principalmente en adolescentes mujeres
(Hawton, Saundres, & O”"Connor, 2012). Al llevar a cabo el acto, la persona es
incluida y considerada como parte del grupo, es decir, se acepta y normaliza esa
conducta, lo cual fomenta que se repita con frecuencia (Wilkinson, 2011).

Limites interpersonales: a través del autodafio se busca reafirmar los limites de uno
mismo, es decir, marcar la diferencia entre uno y los demas. Los autores que
explicaron esta funcion consideran que las personas que se autolesionan carecen de
un sentido normal del si mismo debido a un vinculo materno inseguro, lo que provoca
que no se logre la diferenciacién o individuacién. Asimismo, entienden a la piel como
lo que separa al individuo del ambiente y/o de otras personas, por lo que hacerle
marcas implica intentar diferenciarse de los demas y afirmar la propia identidad o
autonomia.

Autocastigo: se utiliza la autolesion como forma de expresar enojo hacia si mismo.
Linehan (1993 como se cit6 en Klonsky, 2007) afirm6 que las personas que llevan a
cabo este comportamiento aprendieron de su entorno que debian castigarse o
invalidarse a si mismos. Ellos consideran que lo merecen, por lo que llevarlo a cabo
genera una sensacion de alivio, como si se tratara de un analgésico.

Busqueda de sensaciones: la accion autodestructiva ayuda a generar sensaciones de
excitacion, regocijo o placer, similares a las que se generan al realizar deportes

extremos. Esta funcion ha sido poco estudiada tanto a nivel teérico como empirico.

En el estudio realizado por Albores et al. (2014) con poblacion mexicana, encontraron

que los principales precipitantes de esta conducta fueron tener sentimientos o ideas de coraje,
sentimientos negativos, y sentimientos o ideas depresivas, todos ellos de manera previa.
También se reportaron otros precipitantes, como sentir altos niveles de estrés y ansiedad,
tension, autocritica, resistencia previa y necesidad de realizar el acto. En esta misma
investigacion, los autores exploraron qué es lo que los adolescentes experimentaban después

de llevar a cabo la conducta, es decir, la respuesta contingente. Los resultados demostraron
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que muchos lo hacen con la intencion de reducir sentimientos negativos, alcanzar la
sensacion de liberar dificultades personales y disminuir los niveles de tension que estan
experimentando por algun conflicto. No obstante, la mayoria de los adolescentes afirmaron
desconocer el motivo por el cual lo hacen. Otros contestaron que se autolesionan por
desesperacion y como castigo. En menor medida, los actos autodestructivos son utilizados
por los jovenes para asustar a otros, para llamar la atencion, como manipulacion o chantaje,
como medio para comprobar afecto y con la intencién de pertenecer a un grupo. Finalmente,
los autores también detectaron un componente adictivo, es decir, que a pesar de que los
adolescentes tuvieran el deseo de dejar de lastimarse, se sentian con una necesidad

incontrolable de hacerlo y con la incapacidad de detenerse, sobre todo en las mujeres.

El trabajo teorico, clinico y empirico, tanto en México como en el mundo, parece
indicar que las autolesiones constituyen una estrategia de regulacion emocional que se utiliza
ante un afecto negativo intenso (como enojo, ansiedad, culpa, soledad, odio, tristeza) con la
intencion de reducir este afecto. Sigue siendo necesario clarificar los mecanismos a través de
los cuales funcionan las autolesiones, pero, al parecer, éstas pueden desarrollarse por medio
de tres “caminos”: la evitacion de emociones indeseables, es decir, distraerse de emociones
intolerables; la materializacion de esas emociones, 0 sea, convertirlas en algo tangible por
medio del dolor fisico; o alterarlas, por medio de la liberacion de endorfinas y otros opiaceos
(Mikolajczak et al., 2009; Nader & Boehme, 2003). A pesar de que las autolesiones son
eficientes de manera inmediata para disminuir el afecto negativo, esto no las aleja de ser una
estrategia desadaptativa y disfuncional que, a largo plazo, puede traer una serie de
consecuencias perjudiciales, incluyendo un mas elevado nivel de riesgo de suicidio. El hecho
de que un adolescente muestre sefiales de desregulacion emocional, asi como de ausencia de
estrategias de afrontamiento funcionales puede interpretarse (con cautela) como un predictor
de esta conducta y como un factor de riesgo que fomente la aparicion de ésta. De esta forma,
las autolesiones son utilizadas como mecanismos de afrontamiento desadaptativos o
disfuncionales frente al estrés, implicando, en si mismas, una estrategia para aliviar la
angustia y el malestar emocional, pero con consecuencias fisicas y psicologicas poco

benéficas para el individuo (Gonzélez et al., 2016).
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Ademas de esto, la investigacion también ha detectado otras variables que,
dependiendo de sus caracteristicas, pueden favorecer la aparicion del comportamiento
autolesivo, o bien, proteger al individuo de que las presenten. Los principales factores de

riesgo y proteccion detectados en la literatura se presentan en el siguiente apartado.

Factores de riesgo y proteccion asociados a la conducta autolesiva en

adolescentes.

Similar a lo que ocurre con otras conductas de riesgo como la conducta suicida, los
factores de riesgo y de proteccion que favorecen y limitan la aparicion de las autolesiones en
una persona son muy variados y pueden clasificarse de la manera en la que se expone en los
siguientes subapartados. Es importante mencionar que algunos resultados que se han
encontrado sobre este tema son contradictorios entre una investigacion y otra, hecho que
lleva a pensar que algunos factores externos pueden considerarse tanto protectores como de
riesgo con base en la presencia o ausencia de otros factores internos, es decir, que los externos
actan sélo en funcién de ciertas variables individuales, las cuales parecen determinar la

diferencia entre interpretar algiin evento como traumatico o tolerable (Gonzalez et al., 2016).

Personalidad, rasgos individuales y factores cognitivos.

Se ha visto que existen ciertas caracteristicas individuales que, si estan presentes en
un individuo, lo hacen mas propenso y vulnerable a que recurra a esta conducta. Algunas de
estas caracteristicas son la impulsividad, una baja autoestima, tener un estilo cognitivo de
atribuciones internas negativas, déficit de habilidades emocionales, la tendencia al
autocastigo y autocritica severa, hipersensibilidad a la opinion de otros y una intensa
necesidad de perfeccion (Albores et al., 2014; Castro et al., 2014; Gonzalez et al., 2016;
O’Connor & Nock, 2014; Wilkinson, 2011; Zetterqvist, 2015). La presencia de
sintomatologia psicopatolégica es otro factor de riesgo que se vincula con la conducta
autolesiva. Se ha detectado que esta principalmente asociada a trastornos alimentarios,
trastorno limite de la personalidad, depresion, ansiedad, trastorno bipolar y trastorno por
estrés postraumatico (Gonzélez et al., 2016; Wilkinson, 2011). Aunado a lo anterior, el
consumo de sustancias en adolescentes también favorece la aparicion de esta conducta
(Hawton et al., 2012).
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Por otro lado, existe una relacion entre la conducta autolesiva y el tipo de
afrontamiento utilizado por adolescentes. La conducta autolesiva esta asociada a un elevado
uso de estrategias de evitacion y enfocadas en la emocion, como beber alcohol y evitar buscar
apoyo social (Andover et al., 2012; Castro et al., 2014; Mikolajczak et al., 2009). Por lo tanto,
los adolescentes con mayor riesgo de presentar esta conducta son los que, ante dificultades,
se resignan, las aceptan sin luchar, no piensan de forma realista en el problema y descargan
sus sentimientos, es decir, la sobreutilizacion de estrategias de afrontamiento evitativas es un
factor de riesgo. En cambio, los que intentan resolver los problemas de forma realista, buscan
orientacion y guia en los demas, reevallan positivamente la situacion, hablan con otras
personas Yy reflexionan sobre la experiencia previa, dificilmente presentaran esta conducta
(Gonzélez et al., 2016). En otras palabras, el hacer uso de estrategias de afrontamiento de
aproximacion (o respuestas de afrontamiento comprometidas, segun el modelo propuesto por
Connor-Smith y Compas, 2004) es un factor protector en adolescentes (Castro et al., 2014,
Kirchner et al., 2011). Algunos autores afirman que las estrategias de afrontamiento
utilizadas por los jévenes, y especialmente por las mujeres, quienes tienden a recurrir a
estrategias focalizadas en la emocion y menos activas, pueden mantener o incrementar el
malestar emocional, es decir, hacer uso de estas estrategias desadaptativas es un factor de
riesgo. Por esta razon, se proponen intervenciones en las que se entrenen a las adolescentes
en el uso de estrategias de afrontamiento funcionales, activas, basadas en la aproximacion al
conflicto y que sustituyan al afrontamiento evitativo u otras estrategias disfuncionales
(Castro et al., 2014; Compas et al., 2001; Kirchner et al., 2011; Mikolajczak et al., 2009).

Aunado a lo anterior, el contar especificamente con habilidades de solucion de
problemas dentro de su repertorio de estrategias de afrontamiento y tener la autopercepcion
de que cuentan con los recursos necesarios para afrontar situaciones estresantes (0 sea,
autoeficacia) son factores que protegen a los adolescentes de presentar conductas
autodestructivas (Gonzalez et al., 2016; Kirchner et al., 2011). En cambio, los adolescentes
gue se autolesionan, tanto hombres como mujeres, no son capaces de obtener la informacién
del medio que necesitan para resolver algun evento estresante. Cuando esto se combina con
una dificultad o incapacidad de planeacion, el joven cuenta con un menor numero de
alternativas de solucion, dejandolos vulnerables a adoptar a la autolesion como estrategia de

afrontamiento (Gonzélez et al., 2016).
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Finalmente, algunas otras caracteristicas que cumplen con un papel protector son la
religiosidad o espiritualidad, el optimismo, altos niveles de autoestima, la autoeficacia (Gratz
et al., 2005; Hawton et al., 2012).

Factores sociales/familiares

El entorno familiar es un rasgo que puede influir de manera importante en el
desarrollo de conductas autolesivas. Las familias con reglas muy estrictas y en donde se
reprime la expresion emocional o también las familias aglutinadas y con padres intrusivos no
permiten una adecuada diferenciacion y reconocimiento de los sentimientos y percepciones
propias. Ambos son ambientes facilitadores para el desarrollo de la conducta autolesiva
(Nader & Boehme, 2003). La presencia de psicopatologia en los padres también es un factor
de riesgo importante (Gratz et al., 2005; Wilkinson, 2011). En cambio, cuando la familia
fomenta la autonomia y diferenciacion del adolescente, sin sefialar ni retirar el apoyo, la

probabilidad de que presente conductas autodestructivas es menor.

El apoyo no so6lo debe provenir de la familia, sino también de otros ambientes en los
gue una persona esta inmersa. EI que alguien se sienta querido, valorado y estimado por otros
resulta muy significativo y puede protegerlo de presentar esta conducta de riesgo. Por otro
lado, especificamente en adolescentes, los que presentan conducta autolesiva reportan menos
apoyo social percibido, menos comunicacion o pertenencia a la familia, a los comparfieros y
a otras personas importantes, asi como un mayor aislamiento social (Gonzalez et al., 2016).
De hecho, algunos autores afirman que el disponer de apoyo social y familiar favorece una

mayor flexibilidad cognitiva para afrontar el estrés y mejorar los niveles de autoestima.

Otro factor psicosocial que ha sido estudiado y que esta relacionado con la presencia
de autolesiones, principalmente en adolescentes, es el modelado o imitacion de la conducta.
La investigacion ha demostrado que los adolescentes que se autolesionan suelen tener a su
alrededor familiares, amigos o comparfieros que también lo hacen (Gonzalez et al., 2016), o
bien, que intentan pertenecer a un grupo que realiza esta conducta. No obstante, en ocasiones
las autolesiones también se utilizan como medio de comunicacién de la identidad, por lo que
un adolescente que se sienta sefialado socialmente 0 muy confundido con respecto a su
identidad también esta en riesgo de recurrir a las autolesiones como forma de diferenciarse
(Gonzélez et al., 2016).
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Sucesos de vida como factores de riesgo o proteccion.

Algunos sucesos 0 eventos especificos percibidos o interpretados como estresantes
también son factores clave que favorecen la aparicion de conducta autolesiva. Ejemplo de
éstos son tener un antecedente de trauma, en especial la presencia de abuso sexual repetido
y exposicion de la persona a otros tipos de actos violentos, como secuestros, amenazas de
secuestro, homicidios, amenazas de muerte, extorsion, desplazamientos forzados de las
familias por causas violentas, maltrato fisico, y acoso escolar. (Gonzélez et al., 2016; Nieto,
2017; Rodriguez et al., 2007). Asimismo, hay otros acontecimientos que, si bien no
necesariamente son violentos, son vividos por los adolescentes como impactantes, como es
el divorcio o separacion de los padres, la muerte de algin familiar o ser querido, y el propio
paso por las diferentes etapas y transiciones del ciclo vital individual y familiar (Hawton et
al, 2012; Sanchez & Hernandez, 2014; Wilkinson, 2011).

Relacion entre conducta suicida y conducta autolesiva

A pesar de que el comportamiento autolesivo es conceptualmente diferente del
suicidio (etiologica y fenomenoldgicamente, asi como también en cuanto a intencion,
repeticion y letalidad), hay muchos estudios que demuestran una relacion estrecha entre
ambos y se ha determinado que las autolesiones son un claro factor de riesgo para los intentos
suicidas (Andover et al., 2012; Brent, 2011; Gonzalez et al., 2016; Kirchner et al., 2011;
Lloyd-Richardson et al., 2007; Spirito et al., 1996; Wilkinson, 2011). De hecho, tras un acto
autodestructivo, el riesgo de cometer un intento suicida oscila entre el 0.5 y el 2% en el afio
siguiente (LlIoyd-Richardson et al., 2007). En una investigacion realizada por Kirchner et al.
(2011) con 1,171 alumnos espafioles de entre 12 y 16 afios, se detecté que el 58% de los
adolescentes que habian tenido ideacidn suicida también habian efectuado un acto autolesivo,
y que éstos tenian doce veces mas probabilidades de autolesionarse en comparacion con los
adolescentes que no presentaban ideacion. Sus resultados tambien indicaron que los
adolescentes con conductas suicidas tienen un patron de afrontamiento muy parecido al de

los que presentan actos autodestructivos.

En un estudio llevado a cabo por Vallejo et al. (2016) en el que se trabajé con
adolescentes mexicanos de 11 a 16 afios de tres regiones distintas del pais, encontraron que

realizarse cortadas fue el método méas comun al cual recurrian para intentar quitarse la vida.
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Estos datos no concuerdan con lo reportado por el INEGI (2017), en donde las lesiones por
cortadas no se detectaron como principal método. Posiblemente esto se deba a que,
frecuentemente, se da por hecho que la accion de realizarse cortadas en la piel es una
conducta autolesiva sin intencionalidad suicida. Por esta razon, no se contabilizan como
intentos suicidas al momento de hacer investigacion epidemiologica del suicidio, pero es
comun que los adolescentes tengan el deseo de quitarse la vida al momento de autolesionarse,
0 que se muestren ambivalentes hacia la idea, es decir, que tengan el pensamiento de que, si

mueren o sobreviven como consecuencia del acto, “no importa”.

La asociacion entre ambos fendmenos es compleja, pero, con base en la revision
bibliogréafica realizada para este trabajo, parece que si hay un consenso general de que el
suicidio y las autolesiones estan relacionados de manera significativa. De acuerdo con un
andlisis de la literatura realizado por Zetterqvist (2015), algunos estudios longitudinales
recientes han encontrado que la conducta autolesiva sin intencionalidad suicida predice un
intento suicida posterior, principalmente en adolescentes, y que la co-ocurrencia de ambos
puede comprenderse a partir de considerar a las autolesiones como un factor que incrementa
el riesgo de que una persona presente conductas suicidas. De esta forma, este autor propone
diferenciar entre conductas autolesivas con y sin intencionalidad suicida con base en la
letalidad, el método, la intencidn, la prevalencia, la frecuencia y su funcion, con el objetivo

de entender mejor este fendmeno y facilitar su estudio.

En general, la investigacion que ha arrojado resultados con respecto a la relacion entre
ambos conflictos se ha centrado en identificar otros rasgos, es decir, el encontrar esta
asociacion no es el principal objetivo, sino que buscan identificar factores de riesgo,
prevalencia, fenomenologia y etiologia, etc. No obstante, como se menciono anteriormente,
son muchos los estudios que han encontrado esta fuerte asociacion, razén por la cual se ha
convertido en un asunto prioritario en la investigacion de la psicologia clinica. Seguir
enriqueciendo el conocimiento que ya se tiene al respecto podria impulsar a que se hallaran
mas y mejores evidencias acerca de la co-ocurrencia de las autolesiones y el suicido, lo cual,
a su vez, podria ayudar a determinar cuando y por qué cambia la intencionalidad de las
autolesiones de no suicidas a suicidas, momento en el cual la persona se encuentra en mayor

riesgo de terminar con su vida (Gonzalez, et al., 2016). Ademas, podria contribuir en el
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desarrollo de intervenciones en las que la atencion se centre en atender la conducta autolesiva
como forma de prevenir el suicidio adolescente. En el siguiente capitulo, se abordaran las
principales maneras en las que se ha intentado combatir este problema de salud publica, asi

como los antecedentes con base en los cuales se desarroll6 la intervencion realizada para este

trabajo.
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Capitulo 4. Intervencidn en adolescentes con autolesiones y riesgo suicida

Antecedentes

En los Gltimos afios, la OMS ha enfocado gran parte de su trabajo en el desarrollo de
intervenciones para la prevencion y el tratamiento de algunos trastornos mentales
considerados prioritarios con base en los siguientes criterios: la carga que representan, en
cuanto a mortalidad, morbilidad y discapacidad; los costos econdmicos que generan; y su
asociacion con violaciones a derechos humanos (OMS, 2017). El suicidio y las lesiones
autoinfligidas, junto con la depresion, psicosis, epilepsia, demencia, trastornos por el
consumo de sustancias y trastornos mentales y conductuales en nifios y adolescentes, forman
parte de estos trastornos prioritarios que es de vital importancia atender a nivel mundial. Para
ello, esta organizacion cred un programa de accién mundial para superar las brechas en salud
mental, conocido como mhGAP con el objetivo de asegurar que la intervencion a la que se
recurra para tratar estas problematicas sea de calidad y basada en evidencia (OMS, 2017). A
través de este programa, la OMS dio a conocer una guia modelo (GI-mhGAP) que sirve como
herramienta para que personal no especializado pueda prestar atencion o determinar cudndo

es necesario recurrir a especialistas.

No obstante, la OMS destaca la necesidad de adaptar las propuestas a las situaciones
y necesidades nacionales o locales especificas. Desde hace tiempo, algunos investigadores
han publicado sus puntos de vista con respecto a lo que se ha probado que genera resultados
favorables en el tratamiento del riesgo suicida y la conducta autolesiva en adolescentes. Cabe
destacar que, para generar una propuesta de intervencion, primero se debe analizar y entender
la funcion que las autolesiones estan cumpliendo en el adolescente que las esta llevando a
cabo. Segun Gonzalez et al. (2016), esta conducta sirve para comunicar aspectos cruciales de
la identidad, ademas de considerarlas un intento de control interpersonal. Tomando en cuanto
lo anterior, estos autores plantean la necesidad de intervenir por medio de un tratamiento
dirigido a entrenar y fortalecer habilidades de regulacion emocional, habilidades
interpersonales y validacion, asi como prestar atencion a los esfuerzos de sefializacion social.
Asimismo, destacan la importancia de profundizar, en futuras investigaciones, acerca de la

funcién social de las lesiones autoinfligidas.
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En general, la mayoria de los estudios sobre este tema ponen énfasis en la funcion de
autorregulacion afectiva/cognitiva que cumplen estos comportamientos: la autolesion ayuda
a disminuir un estado aversivo interno o a aumentar un estado deseado. Por ello, varios
autores proponen que las intervenciones no sélo deben enfocarse en disminuir o eliminar los
factores que ponen en riesgo al adolescente de presentar esta conducta, sino también se deben
generar competencias emocionales y estrategias de afrontamiento que ayuden a que la
persona pueda hacerle frente al estrés de una manera favorable o adaptativa, asi evitando que
se recurra a las autolesiones como la Unica solucion para disminuir el malestar (Gonzélez et
al., 2016). Algunos estudios han demostrado que el uso de técnicas de la terapia cognitivo-
conductual tienen una alta efectividad en el tratamiento de esta problemética (Hawton et al.,
2012; Molla et al., 2015; Gonzélez et al., 2016), principalmente la terapia de solucién de
problemas, la cual implica un entrenamiento en una serie de habilidades y actitudes
necesarias para promover una resolucion activa y eficaz de conflictos (Molla et al., 2015;
Oblitas, 2011). Para lograr este objetivo, la terapia de solucion de problemas sigue tres lineas

de trabajo:

1. Fomentar el desarrollo de una orientacion positiva y disminuir la negativa al momento
de tener que lidiar con un problema.

2. Entrenar una forma racional de solucionar conflictos.

3. Reducir la tendencia a evitar los problemas, asi como la impulsividad ante la toma de

decisiones.

Sin embargo, en una revision realizada por Molla et al. (2015), se identificd que, en
la actualidad, hay una preferencia hacia las intervenciones breves, poco costosas y centradas
en entrenamiento de habilidades muy especificas, pero que resultan ineficientes, o que dejan
fuera otros factores que también influyen en la presencia de las autolesiones. Estos autores
afirmaron que, para poder mejorar el tratamiento, se necesitan establecer definiciones
consistentes y aceptadas de este concepto. Ademas, agregan que debe de ser de suficiente
intensidad y duracion y estar basado en lo que dice la literatura, destacando la sobriedad, los

procesos familiares y de soporte.

En la blsqueda de la intervencion que evidencie los mejores resultados, se han

desarrollado manuales, programas, técnicas y tratamientos diferentes que, en general, han
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demostrado resultados positivos. Ejemplo de lo anterior es la Manual-Assisted Cognitive-
Behavioral Therapy (MACT), en la que se integran la terapia de solucién de problemas con
técnicas cognitivas y estrategias de prevencion de recaidas. Su contenido incluye resolucién
de problemas, ventajas y desventajas de autolesionarse, estrategias cognitivas basicas para
gestionar emociones y pensamientos negativos, busqueda de estrategias de afrontamiento y
prevencion de recaidas. Esta terapia consiste en una intervencion de seis sesiones siguiendo
el manual al pie de la letra (Evans et al., 1999; Molla et al., 2015). No obstante, algunos
estudios demostraron que este tratamiento tenia mejores resultados en adultos en
comparacion con adolescentes. Por tal motivo, Tylor et al. (2011), desarrollaron y probaron
un programa llamado The Cutting Down Program que consiste en ocho a doce sesiones
individuales cuyo contenido incluye un entendimiento de qué son las autolesiones; el
fomento del insight en las emociones y los problemas; el establecimiento de objetivos; el
concepto de cambio; la identificacion de pensamientos negativos; habilidades de solucién de
problemas, asertividad, mindfulness (atencion plena) y alternativas de solucion; revision de
objetivos alcanzados; “botiquin de primeros auxilios”; y habilidades para reforzar el
programa. Esta intervencion demostro diferencias significativas con respecto a otros
tratamientos, asi como disminuciones importantes en la frecuencia de las autolesiones y en

la intensidad de los sintomas depresivos.

Otra intervencion que corresponde al enfoque cognitivo conductual es la desarrollada
por Brent et al. (2008 como se citd en Molla et al., 2015) llamada Treatment of SSRI-Resistant
Adolescent Depression (TORDIA). Esta evalta de forma separada las autolesiones no
suicidas y aquellas con intencionalidad, pero sélo incluye pacientes diagnosticados con
trastorno depresivo mayor y que tienen deficiencias en el inhibidor selectivo de la recaptacion
de serotonina (SSRI). En este tipo de tratamiento, se incluye la reestructuracion cognitiva, la
activacion conductual, asi como entrenamiento en habilidades de regulacion emocional,
sociales y de solucion de problemas. Ademas, de manera paralela, se realizan sesiones con
los padres de los adolescentes para aumentar el apoyo y soporte que ofrecen a sus hijos,
disminuir el criticismo y mejorar la comunicacion familiar. Al evaluar los resultados de este
tratamiento, se ha visto que la combinacion de sesiones individuales y de orientacion para
padres es mas eficaz para reducir los sintomas depresivos que solo cambiar la medicacion.

Los componentes més eficaces de la intervencion fueron el entrenamiento en habilidades
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sociales y de solucion de problemas. Sin embargo, no encontraron diferencias significativas

en la disminucion de episodios autolesivos.

La modalidad de terapia cognitivo-conductual que ha demostrado mayor evidencia
en la disminucidon de esta conducta es la DBT o terapia dialéctico conductual (Gonzélez et
al., 2016; Molla et al., 2015; OMS, 2017; Turner, Austin, & Chapman, 2014; Wilkinson,
2011). Al revisar estudios comparativos, los clientes que recibieron una intervencion desde
la DBT mostraron una disminucién significativa no sélo de episodios autolesivos, sino de
hospitalizaciones, ideacion suicida, sintomas de trastorno limitrofe de la personalidad,
depresion, ansiedad y severidad global, especialmente con adolescentes. Esta terapia
combina entrenamiento en habilidades, exposicidn con prevencion de respuesta, manejo de
contingencias, entrenamiento en solucion de problemas y reestructuracion cognitiva con
estrategias de mindfulness (atencién plena), validacion y aceptacion de la realidad. Ademas,
la DBT parte de la idea de que una persona puede tener visiones opuestas a la vez, por
ejemplo, sentir deseos de morir al mismo tiempo que se quiere seguir viviendo. También
centra gran parte de su atencion en trabajar el compromiso del cliente al cambio. La DBT se
ha adaptado para ser aplicada con adolescentes. Dentro de las modificaciones que se
realizaron para ser utilizada en esta poblacion, estan los grupos multifamiliares de
entrenamiento en habilidades, cuyo objetivo es mejorar la generalizacion y el reforzamiento
de las habilidades, y también estructurar un ambiente éptimo para los adolescentes (Rathus
& Miller, 2015). Otro de los aspectos novedosos de esta terapia es que combina sesiones
individuales con sesiones grupales en las que se lleva a cabo un entrenamiento en habilidades,
asi como un monitoreo telefonico (Turner et al., 2014). Al investigar la eficacia de la DBT
modificada para adolescentes, se encuentra que es muy util para reducir dias de
hospitalizacion, ideacion suicida y abandonos del tratamiento. También se vislumbra una
reduccion de la conducta autolesiva, aunque para determinarlo con certeza, es necesario hacer
mas investigacion (Molla et al., 2015; Turner et al., 2014; Wilkinson, 2011).

Fuera de la terapia cognitivo-conductual, otros tipos de intervencion que se utilizan

con frecuencia para tratar esta conducta son:

e Terapia basada en la mentalizacion, MBT (Bateman & Fonagy, 1999 como se cit6 en

Molla et al., 2015): es un tratamiento que sigue un manual y que tiene una duracion
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de un afio con sesiones individuales semanales y sesiones familiares mensuales. En
esta terapia, se parte del supuesto de que, si no hay capacidad de mentalizacion,
entonces lo negativo es percibido con gran intensidad, lo que eleva sentimientos de
depresion y la urgencia/necesidad de distraccion. La falta de mentalizacién tambiéen
genera aislamiento social. Los creadores de esta terapia encuentran una relacion entre
las autolesiones y la baja capacidad de mentalizacion, lo que a su vez provoca
dificultades de regulacion emocional y para controlar la impulsividad. La terapia
busca mejorar la capacidad, tanto del adolescente como de sus familiares, para
entender la accién de lastimarse en términos de pensamientos y emociones, lo cual
lleva a un aumento del autocontrol y de la regulacién emocional. Esta intervencién
demostré ser eficaz en la disminucién de la conducta autodestructiva, los sintomas
depresivos y los sintomas del trastorno limitrofe de la personalidad. También
demostré un mantenimiento de los cambios en un seguimiento de ocho afios.
Terapia multifamiliar: se basa en el modelo social-ecoldgico, el cual focaliza las
intervenciones en los sistemas que mantienen la conducta autolesiva (Molla et al.,
2015).

Developmental group psychotherapy (DGT): esta intervencion estd basada en la
terapia grupal dialéctico-conductual y en la terapia psicodinamica. Se realiza en ocho
sesiones enfocadas en estrategias de solucién de problemas, regulacion emocional y
entrenamiento en habilidades sociales. Ademas, se trabaja con respecto a las areas
escolar, pares y familiar. También busca trabajar la rabia, depresion y autolesiones.
Esta terapia ha mostrado resultados variados con respecto a su eficacia, aunque en
general, se encontrd una reduccion significativa de las autolesiones (Molla et al.,
2015).

Emotion regulation group therapy (ERGT) (Turner et al., 2014): este tipo de terapia
tiene una duracion de 14 sesiones de tipo grupal concentradas en el desarrollo de
habilidades de regulacién emocional y de aceptacion de la realidad, asi como el
fortalecimiento de estrategias para identificar metas y valores favorables y perseverar
en alcanzarlos. Wilkinson (2011) detectd que la psicoterapia de grupo se asocia con
una reduccion significativa en la repeticion de las autolesiones. Uno de los principales

componentes que generan este resultado es la buena comunicacion, que incluye
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escuchar, hablar y dar consejo. Esto favorece a que el adolescente descargue cierta
tension emocional o el malestar que, usualmente, precede al acto de lastimarse. Este
autor hace hincapié en la importancia de que el terapeuta se muestre libre de
prejuicios y que no se presente con la idea de que la conducta autolesiva tiene el

objetivo de manipular a otros o llamar la atencion.

Por otro lado, Hawton et al. (2012) afirman que los tratamientos cuyo objetivo es

tratar este conflicto pueden clasificarse en dos tipos: las intervenciones dirigidas a la

poblacion general y las enfocadas a grupos de alto riesgo. Dentro de las primeras, se

consideran los siguientes:

Programas de entrenamiento en habilidades dirigidos a ambientes escolares.
Entrenamiento a “cuidadores” (maestros, compafieros, familiares, etc.).
Entrenamiento en habilidades para detectar signos de riesgo.

Restriccion de acceso a medios para cometer intentos suicidas o autolesiones.
Programas y politicas enfocadas en mejorar la manera en la que se comunica el
suicidio y las autolesiones en los medios de comunicacion.

Motivacidn y sensibilizacion sobre la importancia de buscar apoyo.

Campafias de conciencia publica.

Lineas telefonicas de ayuda.

Fuentes de apoyo en internet.

Reduccidén de la estigmatizacion hacia los problemas de salud mental y hacia la

peticion de ayuda profesional.

En las intervenciones dirigidas a los grupos de alto riesgo se incluyen las siguientes:

Intervenciones psicosociales para adolescentes en riesgo de suicidio y autolesiones
(adolescentes con sintomas depresivos, adicciones, etc.)

Evaluacién con el objetivo de detectar adolescentes en riesgo.

Intervenciones psicosociales dirigidas a adolescentes que se han autolesionado.

Intervenciones farmacoldgicas.
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En general, cualquier intervencion que se haga dirigida a este conflicto con
adolescentes, debe incluir un trabajo con respecto a la manera en la que se transmite la idea
de suicidio o de autolesiones a nivel social, las preocupaciones sobre la orientacion sexual,

acoso escolar, y fomentar la peticion de ayuda profesional, mejorar autoestima y resiliencia.

Los estudios considerados para este trabajo han demostrado que, para cambiar el
panorama que se tiene con respecto a este conflicto, es necesario enfocar la energia en tres
grandes ejes: entendimiento, intervencion y prevencion. Con respecto al entendimiento, es
vital hacer més investigacion para conocer con mas exactitud cuéles son las sefiales que
predicen los intentos suicidas; tener mas claridad sobre el significado y las funciones de las
autolesiones; encontrar mejores estrategias para identificar subtipos de individuos en riesgo
de suicidio o autolesiones, con lo que se podria llegar a disefiar intervenciones especificas
eficientes; mayor entendimiento sobre los factores que llevan a los adolescentes a dejar de
autolesionarse; mayor entendimiento con respecto al contagio social en las autolesiones; y
mas conocimiento sobre el impacto de los medios de comunicacién en el desarrollo de la
conducta autolesiva. En cuanto a la intervencion, es necesario desarrollar y evaluar nuevas
intervenciones psicosociales y farmacoldgicas que sean aceptables para los jovenes y
eficientes en la reduccidén de las conductas de riesgo; proponer intervenciones y estrategias
innovadoras que tengan el objetivo de disminuir el estigma social hacia las autolesiones, asi
como de fomentar que los adolescentes busquen ayuda cuando se sientan necesitados, y de
fortalecer la adherencia a cualquier tratamiento enfocado en la salud mental; mejorar el
acceso a tratamientos de salud mental, especialmente en paises en desarrollo; y un mejor
manejo de la atencién para los jovenes que pasan de una atencion especializada en nifios a

otra para adultos.

Finalmente, en lo que respecta la prevencion, se requiere una proteccion contra el
impacto de los desafios universales inevitables (como crisis economicas) en la salud mental
de los adolescentes; atacar el estigma social que se tiene sobre las enfermedades mentales y
los problemas de salud mental; presionar a los medios de comunicacion para que tengan un
manejo mas cuidadoso del suicidio y las autolesiones; implementar politicas publicas que
restrinjan el acceso a medios con los cuales se pueden llevar a cabo intentos de suicidio o

autolesiones; e intervenir en otros factores de riesgo como lo son el consumo de sustancias y
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contextos de violencia/abuso, etc. (Gonzalez et al., 2016; Hawton et al., 2012; Molla et al.,
2015; Turner et al., 2014; Wilkinson, 2011).

A pesar de las diferencias considerables entre los distintos tipos de terapia hasta ahora
expuestos, es posible detectar que, en la mayoria de éstos, hay elementos que se repiten y
que, incluso, son considerados agentes vitales para alcanzar el cambio en los adolescentes
que presentan estas conductas. Estos elementos van desde la manera en la que se lleva a cabo
el tratamiento, hasta las habilidades que se deben de desarrollar y fortalecer por medio de la
intervencion. Considerando los recursos (humanos, materiales y académicos) con los que se
contd para realizar la intervencion que se propone en este trabajo, se tomo la decisién de
integrar todos estos elementos en comun para alcanzar los mejores resultados posibles. En
los siguientes apartados, se expone lo que se debe conocer para poder realizar una adecuada

integracion.

Modelo integrativo

Actualmente, la psicoterapia se ha ido consolidando como una disciplina formal que
va evolucionando y tomando fuerza, al grado de contar con méas de 400 modelos distintos
desde donde se puede entender y desarrollar, con el objetivo de enfrentar la enfermedad
mental. Asimismo, la investigacion en torno a la psicoterapia y su creciente aceptacion social
han fomentado que cada vez haya mas conocimiento sobre cuél es la mejor manera de
enfrentar los problemas de salud mental, desafiando modelos antiguos y proponiendo nuevas
estrategias (Feixas & Mir0, 1993). Sin embargo, a pesar de contar con mayor conocimiento,
esto también provoca una fragmentacion que dificulta que, todo ese conocimiento, se integre
y se aproveche, pues nacen competencias y rivalidades entre los defensores de un modelo
contra los de otros modelos, buscando imponerse como superiores. Gracias a esta lucha, es
comun que la preocupacion real y genuina que se tiene hacia el paciente pase a segundo plano
(Feixas & Miro, 1993; Fernandez, 1992). Es por razones como éstas que algunos autores
consideran que, actualmente, la psicoterapia presenta una gran cantidad de debilidades, como
la existencia de multiples discrepancias metodoldgicas, epistemoldgicas, teoricas,
paradigmaticas y clinicas (Opazo, 2001 como se cito en Feixas & Miro, 1993; Fernandez &
Opazo, 2004).
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De hecho, gran parte de la investigacion en psicoterapia que se realiza se ha centrado
en comparar modelos, destacando sus diferencias para tratar de demostrar cual es mejor. Sin
embargo, también ha habido intentos por “construir una aproximacion tedrica que permita
identificar los avances y similitudes entre modelos. Esta tendencia constituye el enfoque de
la psicoterapia integrativa” (Cervantes, 2016, p.67). Debido a que, hasta este momento, no
se ha demostrado que exista un enfoque adecuado para trabajar con absolutamente todos los
problemas, los pacientes y las situaciones, algunos clinicos proponen alternativas que
integren distintos enfoques (Cervantes, 2016; Fernandez, 1992). Uno de los supuestos del
modelo integrativo es la disposicion a incorporar los progresos metodoldgicos que otorguen
una mejor confiabilidad a la investigacion cientifica, a su vez que permite que el terapeuta
tenga una mayor cantidad de recursos técnicos para aplicar con sus pacientes durante las
sesiones (Fernandez & Opazo, 2004). Cuando esta tendencia empez6 a tomar fuerza, la
integracion se hacia a partir de un eclecticismo espontaneo que, aunque tuviera buenas
intenciones, poco a poco se fue vislumbrando la necesidad de formalizar esta nueva forma
de trabajar (Fernandez, 1992).

La integracion formal en psicoterapia se compone de varias partes: la evidencia
clinica, el proceso de investigacion y el proceso de aprendizaje del terapeuta que trabaja bajo
un modelo particular pero que considera nuevas ideas y técnicas que podria incorporar en un
modelo existente. Con base en esto, la psicoterapia integrativa puede definirse como una
nueva y particular forma de psicoterapia que se compone de un conjunto de teorias y practicas
clinicas, y en la que se unen conceptos y métodos provenientes dos o mas tipos distintos de
psicoterapia (Stricker & Gold, 2008). Conforme fue ganando popularidad esta forma de hacer
terapia, se fueron identificando cuatro distintos patrones de integracion, los cuales se exponen

en el siguiente apartado.

Tipos de integracion.

Varios autores son los que detectaron las posibles lineas que los clinicos seguian para
sintetizar diferentes escuelas de psicoterapia bajo un solo modelo; sin embargo, Feixas y
Mir6 (1993) lograron exponer claramente estas diferentes maneras de hacer integracion en
su libro Aproximaciones a la psicoterapia: una introduccion a los tratamientos psicologicos.

De acuerdo con ellos, los patrones que se tienden a seguir son los siguientes:
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1. Integracidn técnica o eclecticismo técnico. En ésta, se pone énfasis en lo técnico, con
independencia de lo tedrico, es decir, se trata de una seleccion de técnicas y
procedimientos terapéuticos sin importar la teoria desde donde se originaron, con
base en lo que se considera que funcionard mejor con un cliente o paciente
determinado. La seleccion de estas técnicas se puede hacer a partir de alguna de las

siguientes lineas:

- Eclecticismo técnico pragmatico: el unico criterio de seleccion es el nivel de

eficacia que han demostrado empiricamente.

- Eclecticismo técnico de orientacion: las técnicas son seleccionadas en funcién de
lo que el cliente necesita y de acuerdo con los criterios establecidos desde una

teoria concreta.

- Eclecticismo técnico sistematico: la seleccion se hace por medio de una ldgica
sistematica 0 esquema béasico que indica qué técnicas deben utilizarse

dependiendo al tipo de cliente con el que se esta trabajando.

La integracion técnica tiene ciertas desventajas relacionadas con el hecho de
que no involucra ningun tipo de avance conceptual ni tiene una légica que integre,
ademas de que se corre el riesgo de ser incoherente (Feixas & Botella, 2004, como se

citd en Cervantes, 2016).

2. Integracion tedrica. En esta forma de integrar, se espera que el resultado de la
combinacion de dos 0 mas psicoterapias sea mejor que el que aporta cada una de esas
psicoterapias por separado. Es decir, se busca crear un marco conceptual que
conjunte los mejores elementos de dos 0 mas aproximaciones psicoterapéuticas. Esta
integracion de lo tedrico engloba, a su vez, una integracion de técnicas, y se puede

hacer de diferentes formas:

- Integracion teorica hibrida: se combinan teorias y précticas correspondientes a
dos enfoques terapéuticos ya establecidos y que son considerados

complementarios entre si.
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- Integracion tedrica amplia: busca articular distintos aspectos del funcionamiento

humano, como los cognitivos, emocionales, conductuales e interpersonales.

- Integracion metateorica: la integracion se hace con base en un marco comdn

metatedrico.

3. Integracion asimilativa. Para lograr esta integracion, es necesario tener un
conocimiento firme y solido de un sistema de psicoterapia, pero con la disposicion
de incorporar selectivamente ciertas técnicas, procedimientos y formas de trabajo
desde otros enfoques. En la integracion asimilativa, se tiene, como base, un sistema
unico, pero también esté la posibilidad de utilizar de forma flexible un amplio rango
de intervenciones desde distintos sistemas. Usualmente, esto se logra cuando el
terapeuta elige una aproximacion teorica y conceptual, pero, en la practica de ésta,
se percata de sus limitaciones, por lo que se flexibiliza para aceptar complementar

ese enfoque con otros.

Ademas de estos patrones aqui expuestos, también existe la idea de que, la Unica
manera en la que se puede lograr una integracion entre diversas psicoterapias es detectando,
en primer lugar, los puntos en comin existentes entre ellas. De hecho, se considera que, si
no hay factores comunes debido a una alta especificidad, entonces una integracion formal no
es posible, y sélo se tendria un eclecticismo (Uribe, 2008). Este patron se explica con detalle
en el siguiente apartado.

Factores comunes.

Uno de los primeros articulos en los que se planted la idea de los factores comunes
entre diversas psicoterapias fue escrito por Saul Rosenzweig (1936). En este estudio, el autor
hace una reflexion en torno a los elementos presentes durante cualquier proceso
psicoterapéutico que no son destacados por los terapeutas, pero que inevitablemente estan
presentes, detras de los métodos utilizados y de la fundamentacion teorica sobre la cual se
apoya el tratamiento. Rosenzweig consider6 que la efectividad de una intervencién se debe
mas a esos factores comunes que a la teoria 0 modelo sobre el que se basa el terapeuta. Estos

elementos en comun que él not6 en diferentes psicoterapias son:

e la personalidad del terapeuta;
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e cierto reacondicionamiento social, es decir, el rol social del terapeuta actuando como
elemento terapéutico a través de la fe, la esperanza y el deseo de curacion que el
paciente lleva a consulta;

e la catarsis que se alcanza a través del didlogo entre el terapeuta y el paciente; v,

e una consistencia formal del sistema explicativo del terapeuta, sin importar cual sea,
sino que, lo que impacta, es la firmeza con la que la sostiene y el hecho de que el

paciente lo crea (Uribe, 2008).

Después de Rosenzweig, muchos autores contribuyeron en el desarrollo de este tema
como parte primordial de la psicoterapia. Uno de ellos fue Carl Rogers, cuya contribucion
puede considerarse indirecta, pues él proponia que la psicoterapia efectiva se basaba en un
tipo particular de relacién humana caracterizada por la empatia, la calidez y la actitud positiva
incondicional (Oblitas, 2011).

Por otro lado, otros autores siguieron desarrollando este tema de forma mas directa.
Frank (1973) identificd y clasifico los siguientes factores comunes entre diversas
psicoterapias:

e Factores del paciente: compromiso, motivacion, esperanza, confianza e idealizacion.
e Factores del terapeuta: poder de sugestion, persuasion, calidez, empatia, compromiso,
direccion y experticia.

e Factores del vinculo: apego, grado en que estan de acuerdo, contrato y rapport.

Grencavage y Norcross (1990), propusieron una lista de factores comunes a partir de

una revision que hicieron de 50 publicaciones diferentes. Esta lista se expone a continuacion:

e Caracteristicas del paciente: expectativas positivas, esperanza, fe, peticion y
busqueda de ayuda.

e Procesos de cambio: catarsis, adquisicion de conductas nuevas, racionalidad,
insight/darse cuenta, aprendizaje emocional e interpersonal, retroalimentacion,
prueba de realidad, sugestion, logros, experiencias de dominio, persuasion, placebo,
identificacion con el terapeuta, manejo de contingencias, disminucién de la tension,

modelamiento por parte del terapeuta, desensibilizacion, educar e informar.
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e Cualidades del terapeuta: proyecta positividad, cultiva esperanzas y expectativas,
brinda calidez, genera empatia, es reconocido como terapeuta, es aceptado por el
paciente.

e Estructura del tratamiento: uso de técnicas o rituales, foco en el mundo
interno/exploracion, adherencia a una teoria, setting terapéutico, interaccion,
comunicacion verbal y no verbal, explicacion del rol del terapeuta y del paciente,

elementos de la relacién, alianza, compromiso, transferencia.

Por su parte, Lambert (1992, como se citdé en Mirapeix & Rivera, 2010) explicd que

los factores pueden clasificarse en tres tipos:

1. Factores de apoyo: catarsis, identificacion con el terapeuta, relacion terapéutica
positiva, estructura del tratamiento, empatia y alianza terapéutica.

2. Factores de aprendizaje: experimentacion afectiva, asimilacion de experiencias
problemaéticas, cambio en las expectativas de la efectividad personal (autoeficacia),
experiencia emocional correctora, feedback (retroalimentacion) e insight.

3. Factores relacionados con la accién: regulacion conductual, habilidad cognitiva,
modelado, préactica, juicio de realidad, experiencia exitosa de los resultados
obtenidos en la terapia.

Muchos clinicos, en la actualidad, han tomado conciencia de las limitaciones
inherentes a cualquier abordaje Gnico y consideran gque la adhesion a un modelo se deberia
de fundamentar con base en una eleccion personal, y comprometida con el perfeccionamiento
de ese modelo, en lugar de aceptarlo ciegamente, como si fuera un dogmatismo. De esta
forma, la intencion del modelo integrativo es superar este clima de competencia y
dogmatismo, y llegar a uno de cooperacion entre escuelas y a un esfuerzo comun para hacer
madurar el campo de la psicoterapia, pero, sobre todo, poner como prioridad el bienestar del

paciente.

En el caso de este trabajo, la integracion realizada consistid en una deteccion inicial
de los factores comunes entre diversos tipos de psicoterapia que demostraron ser efectivos
en el tratamiento con pacientes que presentaban conducta autolesiva y riesgo suicida. Se

decidio trabajar por medio de una intervencion grupal en la que se integraran los factores
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comunes entre la terapia gestaltica grupal, la terapia dialéctico-conductual y la terapia de
solucion de problemas. En los siguientes subtemas, se hace una breve revision de estas

psicoterapias.

Terapia grupal

La psicoterapia grupal, por definicion, implica el trabajo de prevencion, orientacion,
consejeria y/o entrenamiento en grupos. No obstante, el hablar de psicoterapia va mas alla 'y
puede ser definida como “el tratamiento de desdrdenes emocionales o psicologicos, o de
problemas de adaptacién, por medio de un escenario grupal, y considerando, como puntos
focales, los cambios interpersonales (sociales), intrapersonales (psicoldgicos) o conductuales
en las personas conformando el grupo” (Burlingame & McClendon, 2008, p. 347). La terapia
grupal no cumple su objetivo s6lo mediante la reunién de un conjunto de personas, sino que
se requiere de los conocimientos y habilidades del terapeuta grupal para que el grupo sea la

herramienta facilitadora para alcanzar los cambios terapéuticos.

La terapia grupal ofrece varios beneficios. EI méas obvio es la eficacia de recursos
debido a que se trata a entre seis y ocho personas de manera simultanea durante alrededor de
90 minutos. No obstante, éste no es su unico beneficio, sino que se ha demostrado ser

benéfico para una amplia gama de problemas.

Al hablar de terapia grupal, indudablemente surge la duda de como puede ser tan
eficiente si cada miembro del grupo es diferente y solo recibe la atencidn del terapeuta
durante una porcion de esos 90 minutos. La investigacion con respecto a esta forma de hacer
terapia ha detectado que los diferentes procesos grupales, asi como la dinamica grupal tienen
importantes efectos en cada una de las personas que integran el grupo, es decir, que el grupo
en si tiene efectos terapéuticos (Burlingame & McClendon, 2008).

Han sido muchos los autores que han contribuido al desarrollo y fortalecimiento de
la psicoterapia grupal desde mediados del siglo XX. Un ejemplo de éstos es Joseph Henry
Pratt, quien detectd, al trabajar con un grupo de pacientes diagnosticados con tuberculosis,
que el identificarse con otras personas que padecian algo similar, asi como la esperanza
compartida les traia avances e importantes beneficios en su recuperacion (Burlingame &

McClendon, 2008). Jacob Moreno, por otro lado, también fue un autor clave, pues propuso
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toda una teoria terapéutica basada en la influencia interpersonal del grupo: el psicodrama
(Burlingame & McClendon, 2008). Ademas, fue de los primeros en referirse a esta forma de
hacer terapia como terapia grupal. Asimismo, Freud, aunque de manera més sutil, también
contribuyd. El solia realizar reuniones grupales con algunos estudiantes y llegd a comprender
y proponer que el grupo se trata de una totalidad con sus propias dindmicas y experiencia, y
no bastaba considerarlo como Unicamente la suma de sus partes (Oblitas, 2011). Alfred
Adler, por su parte, afirmaba que los humanos sonseres sociales, por lo que una de sus mas
importantes necesidades es la de pertenecer, tener una meta y contribuir con su ambiente
(Oblitas, 2011). Si una persona puede cubrir esta necesidad, entonces es capaz de funcionar
adecuadamente; si no cuenta con ésta, se produce un desajuste social y una deficiencia en su
funcionamiento Por estas afirmaciones, Adler utilizaba al grupo para ofrecer “influencias

correctivas” ante las deficiencias (Burlingame & McClendon, 2008).

No obstante, probablemente la contribucion mas importante provino de lo propuesto
por Harry Stack Sullivan, pero popularizado por Irving Yalom. Ellos hablaron de una
aproximacion tedrica al proceso grupal que se conoce como la terapia grupal interpersonal.
Yalom consideraba que la interaccién interpersonal que ocurre en el grupo es crucial, y es el
factor que detona la aparicién de otros importantes factores terapéuticos. Actualmente, la
terapia grupal interpersonal se ha aplicado a personas con diagndsticos similares y cuyo
tratamiento tiene un limite de tiempo. Se basa en la premisa de que un disturbio en la salud
mental y en el bienestar de una persona tiene su origen en las relaciones que establece esa
persona, por lo que el objetivo de la terapia grupal interpersonal es fomentar, en el individuo,
la capacidad para establecer relaciones significativas y de calidad. El principal vehiculo de
cambio es el enfocarse en el aqui y el ahora, y los acontecimientos que ocurren durante la
sesion grupal tienen mas importancia que lo que ocurrio en el pasado de sus miembros
(Burlingame & McClendon, 2008; Yalom 1931/2005).

Cabe mencionar que, a pesar de que, con el paso del tiempo, surgieron psicoterapias
grupales con un enfoque psicoanalitico/psicodinamico, asi como también cognitivo-
conductuales y existenciales, la terapia grupal no cuenta con una teoria de la personalidad y
psicopatologia sobre la cual desarrollarse (Burlingame & McClendon, 2008). En el siguiente

apartado se explica lo anterior con mayor profundidad.
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Teoria del grupo psicoterapéutico.

La mayoria de los grupos tienen una “identidad prestada” proveniente de la escuela o
enfoque del que el terapeuta es afin. No obstante, cabe destacar que los efectos terapéuticos
del grupo van mas alla de ese enfoque especifico. En la terapia grupal, los factores comunes
juegan un papel sumamente importante y, en realidad, se carece de un marco conceptual que
organice de manera efectiva el conocimiento tedrico y empirico que se tiene. Los efectos del
grupo en los pacientes se pueden explicar desde diferentes enfoques con base en su teoria de
cambio especifica; pero no es suficiente como para poder explicar cada aspecto relativo a la
terapia grupal. Partiendo de esta idea, los clinicos que trabajan con esta forma de hacer terapia
han llegado a la conclusion de que el mismo grupo es el “vehiculo de cambio” y que su

efectividad depende de cinco elementos esenciales (Burlingame & McClendon, 2008):

1. Teoriaformal de cambio, es decir, el enfoque o enfoques terapéuticos desde los cuales
se lleva a cabo (psicodindmico, cognitivo-conductual, Gestalt, etc.).

Los procesos y dinamicas inherentes e inevitables del grupo.

La accidn del lider.

Las caracteristicas del cliente.

o b~ DN

Las caracteristicas estructurales del grupo y del tratamiento.

Ademas de estos elementos, existen también otros factores presentes en los grupos
que contribuyen de manera importante en el mejoramiento del paciente y que se llegan a
presentar en cualquier grupo, sin importar si es psicoterapéutico. Estos factores son

conocidos como los factores terapéuticos o curativos y se exploran a continuacion.

Factores terapéuticos.
Uno de los principales autores que estudio estos elementos o factores curativos fue Irving

Yalom (1931/2005) y propuso lo siguiente:

1. El grupo infunde esperanza. Los miembros del grupo interactian con otros que estan
atravesando diferentes momentos de su conflicto. Ver el progreso de otros o el propio
infunde esperanza de que se puede lograr cambiar.

2. Universalidad. Los miembros pueden ver que hay otras personas que estan

atravesando por algo similar.
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3. Esinformativo.

4. Altruismo. No sélo recibir tiene efectos curativos, sino también la accion de dar. Para
los miembros, es méas facil recibir retroalimentacion u observaciones de los demas
miembros (pares) que del terapeuta. Asi, los demas pacientes pueden ser considerados
como terapeutas auxiliares, pero intercambiando el rol de terapeuta a cliente
constantemente. Este intercambio tiene efectos de crecimiento tanto para el grupo
como a nivel individual.

5. Recapitulacién y correccion del grupo familiar primario. La terapia grupal puede ser
similar a la dinamica familiar, por lo que el grupo puede ser un lugar seguro para
resolver conflictos que quedaron inconclusos.

6. Desarrollo de técnicas de socializacion.

7. Comportamiento imitativo. Para los miembros, es facil identificarse con los demas y
aprender a través del ejemplo y de la imitacion, no sélo del terapeuta, sino también
de los demas participantes.

8. Conocimiento interpersonal. Al darse cuenta de que, en el grupo fueron capaces de
crear su propia red de apoyo o mundo relacional/social, también se daran cuenta de
que son capaces de hacerlo fuera del grupo y cambiarlo, si es necesario.

9. Cohesidn. Este rasgo proviene de compartir ciertas experiencias con otros y sentir la
aceptacion de éstos, asi como su apoyo, sin importar el conflicto. Este concepto es
definido como una relacion emocional positiva entre los miembros de un grupo. La
cohesidn se asocia con una mayor facilidad para la auto-revelacién, para sentirse
perteneciente al grupo y para desarrollar tolerancia hacia el estrés.

10. Catarsis. Esta, a su vez, favorece la cohesion, pues es por medio de la catarsis que
una persona puede expresar libremente sus emociones 0 pensamientos.

11. Factores existenciales. Por medio del grupo y de escuchar la experiencia de otros, una
persona puede aprender ciertos aspectos de la realidad, los que ésta no lograba
percibir o identificar de manera individual. Un ejemplo podria ser el reconocer que la

vida no siempre es justa y que cosas malas le pueden ocurrir a buenas personas.

Por otro lado, Bloch y Crouch (1981) también propusieron una lista de factores

curativos, pero partiendo de una base atedrica:
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e Auto-entendimiento

e Auto-revelacion

e Catarsis

e Aprendizaje con base en la interaccion
e Universalidad

e Aceptacion

e Altruismo

e Orientacién

e Aprendizaje vicario

e Laesperanza que infunde el grupo

Asimismo, MacKenzie (1987) organizé los factores terapéuticos en la siguiente

clasificacion:

Factores de apoyo: universalidad, aceptacion, cohesion, altruismo y esperanza.
Factores de aprendizaje: modelamiento, aprendizaje vicario, orientacion y educacion.

Factores de auto-revelacion: catarsis.

M W o

Factores de trabajo psicoldgico: aprendizaje interpersonal e insight.

El grupo tiene muchos beneficios y bondades practicamente por el simple hecho de
existir; sin embargo, una intervencién grupal requiere de un cuidadoso trabajo del terapeuta
para poder combinar estos factores curativos con los otros elementos esenciales de la terapia.
Parte de este trabajo consiste en proponer metas y objetivos de la psicoterapia grupal, asi
como la seleccion de estrategias de intervencion que se utilizaran. Ambos temas son

detallados en los siguientes apartados.

Obijetivos del grupo psicoterapéutico.

En la psicoterapia grupal, el terapeuta debe determinar un objetivo que sea apropiado
para la situacion clinica y que sea alcanzable en el periodo de tiempo con el que se cuenta.
En general, los objetivos pueden clasificarse en dos tipos: objetivos alcanzables y objetivos
ideales. Los alcanzables son los que le ayudan al cliente a alcanzar niveles dptimos de
funcionamiento con base en sus recursos personales y econdmicos. Usualmente se tratan de

alivio del sintoma, adquisicion de habilidades y una mejoria en las capacidades de
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socializacion. Pero normalmente no se alcanza una maduracién en la personalidad o un
cambio caracteroldgico, lo cual seria un objetivo ideal. Algunos autores afirman que los
objetivos alcanzables son los que pueden considerarse adecuados para la mayoria de los
grupos, sobre todo los que estan limitados en tiempo (Burlingame & McClendon, 2008).
Vinogradov y Yalom (1989) incluso afirman que, en grupos limitados en tiempo y
especializados, los objetivos deben ser especificos, alcanzables y adaptados a las capacidades
y potencialidades de los miembros del grupo. Nada predice mejor el fracaso de un grupo que

una eleccién inapropiada de metas.

Estrategias de intervencion grupales.

Con respecto al segundo punto que el terapeuta debe atender al realizar una
intervencion en grupo, las estrategias que se utilizan son muy similares a las de la terapia
familiar. Uno de los principales aspectos a considerar es el énfasis que se hace en el aqui y
el ahora, y la importancia de fomentar que lo compartido en el grupo evite ser la narracion
de experiencias del pasado. Esto permite que los miembros del grupo desarrollen intensas
emociones (ya sea positivas 0 negativas) hacia el terapeuta y hacia los demas miembros,
facilitando la aparicion de los factores terapéuticos. En la terapia grupal, se considera que el
contenido que esté comunicando lo que un miembro siente hacia algin otro miembro del
grupo es muy valioso y terapéutico. Esto no es exclusivo entre miembros, pues el lider o
terapeuta también debe de ser transparente y genuino, y puede aceptar o debatir las
expectativas o las emociones que detecta que los clientes le han depositado (Burlingame &
McClendon, 2008).

Aunado a lo anterior, las estrategias de intervencion dependen, en gran medida, del
enfoque o enfoques terapéuticos bajo los cuales se esta trabajando. En este caso, se traté de
una terapia grupal en la que se integraron tres enfoques con base en los factores comunes de
éstos. En los ultimos subtemas de este capitulo, se hace una breve revision de los principales
conceptos y estrategias que caracterizan estas tres formas de hacer psicoterapia: terapia

dialéctico conductual (DBT), terapia gestaltica grupal y terapia de solucién de problemas.
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Terapia dialéctico conductual (DBT)

Terapias conductuales de tercera generacion.

La Terapia Dialéctico Conductual (DBT) forma parte de las terapias conductuales de
tercera ola o tercera generacion, las cuales, a diferencia de otras terapias conductuales, no se
concentran en eliminar o cambiar los pensamientos o cogniciones de los clientes para, de esa
forma, modificar su conducta, sino que intentan ayudar al cliente a aceptar estas
“experiencias privadas” (pensamientos y emociones), partiendo de la idea de que la
aceptacion es acompafada de la disposicion al cambio. Sin embargo, este cambio es distinto
al de las terapias de primera y segunda generacién: en vez de cambiar el contenido de los
pensamientos, los clientes cambian la relacion que mantienen con sus pensamientos
(O’Brien, Larson, & Murrell, 2008). Ademas, se mantienen sensibles al papel del contexto
para comprender y analizar la naturaleza y la funcién de algan evento particular. En general,
estas terapias de tercera ola ponen énfasis en una serie de variables o cuestiones que
tradicionalmente eran menos investigadas o atendidas e incluso llegaban a ser obviadas o
rechazadas por completo. Algunas de estas variables son: procesos relacionados directamente
con la aceptacion; los valores, no sélo del cliente, sino también los del terapeuta; un proceder
dialéctico; espiritualidad; asuntos que tratan el “self” y el autoconocimiento; el estar en
contacto con el momento presente, es decir, el “aqui y ahora”; y la importancia concedida a
la relacion terapéutica (Marfias, 2006). Todos estos tdpicos, si bien son novedosos para las
terapias conductuales, son variables que han sido propias y exclusivas de terapias de un corte
mas cognitivo y humanista-existencialista. La tercera generacion, por lo tanto, conecta
directamente con otras aproximaciones no-cientificas de corte mas experiencial o
existencialistas (Pérez-Alvarez, 2001, como se cit6 en Mafias, 2006). Ademas, las técnicas
utilizadas se basan en la experimentacion del cliente, es decir, son técnicas que la persona
debe de sentir y vivir en uno mismo, como los ejercicios de mindfulness y de distanciamiento

cognitivo (O’Brien et al., 2008).

Aspectos basicos de la terapia dialéctico conductual.

Especificamente con respecto a la DBT, esta forma de hacer terapia se basa en una
perspectiva dialéctica cuyo objetivo es alcanzar un equilibrio entre aceptacion y cambio, es

decir, que el cliente llegue a aceptarse al mismo tiempo que trabaja para alcanzar un cambio
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(Linehan, 1993, como se cito en O’Brien et al., 2008). Asimismo, pone énfasis en la
importancia de la validacion de parte del terapeuta hacia las experiencias, emociones y
comportamientos de los clientes, quienes se caracterizan por una marcada desregulacion
emocional. La DBT se “ofrece” como un contexto de aceptacion y validacion 6ptimo para el
desarrollo de una serie de habilidades necesarias para la regulacion emocional del cliente
(Pérez-Alvarez, 2012). Originalmente, esta terapia estaba dirigida al tratamiento de personas
diagnosticadas con trastorno limite de la personalidad; sin embargo, ha demostrado ser

efectiva para reducir o eliminar la conducta suicida, aun en pacientes sin este diagndstico.

Se sustenta sobre la teoria biosocial, la cual explica que las conductas problema de
individuos desregulados provienen de una combinacién de factores tanto bioldgicos como
ambientales. Por un lado, los biolégicos consisten en una vulnerabilidad emocional, la cual,
a su vez, implica una alta sensibilidad a estimulos emocionales, una alta reactividad y un
lento retorno a un estado emocional basal. Por otro lado, los factores ambientales consisten
en estar inmerso en un ambiente invalidante. Esta combinacion provoca que, el individuo no
aprenda a etiquetar y regular la excitacién emocional a la que es expuesto ante ciertas
situaciones especificas; a tolerar el malestar emocional; o a identificar cuando si puede
confiar en que su reaccion, provocada por algun evento, es la adecuada, debido a que nunca
ha sido validado por los demas en su entorno (O’Brien et al., 2008; Rathus & Miller, 2015).
La desregulacion emocional (y conductual) usualmente contribuyen a que una persona,
especialmente si es adolescente, tenga dificultades para establecer un sentido equilibrado de
si mismo, asi como para entablar relaciones estables y satisfactorias (Rathus & Miller, 2015).

La DBT esta dividida en cuatro modulos de habilidades: mindfulness, tolerancia al
malestar, regulacion emocional y eficacia interpersonal. Con adolescentes, se agreg6é un
quinto mddulo Ilamado Walking the middle path (EI camino del medio). Con respecto a las
habilidades de atencion plena (mindfulness), la DBT considera que es la base para que el
cliente pueda desarrollar una perspectiva del momento presente libre de juicios de valor, lo
cual, a su vez, ayuda a que esa persona pueda observar y describir lo que esta sintiendo, en
vez de actuar impulsivamente. Esto implica una mayor tolerancia al malestar y una mejor
capacidad de regulacién emocional, lo cual tiene como consecuencia que se pueda relacionar

de manera efectiva con otras personas (O’Brien et al., 2008). En cuanto al modulo especial
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para el trabajo con adolescente, en éste se ensefian tres dilemas dialécticos comunes entre
padres e hijos adolescentes y con los cuales se trabaja la polarizacion del pensamiento. Los
dilemas que se exploran son: excesiva permisividad/indulgencia vs control autoritario,
normalizacion de conductas problema vs patologizar conductas normales, y forzar

independencia vs fomentar dependencia (Rathus & Miller, 2015).

Este tratamiento tiene una duracién de 16 semanas en las que se combinan sesiones
individuales, grupales y monitoreo telefénico, con la opcion de iniciar una segunda fase de
tratamiento en grupo que también dura 16 semanas llamada “grupo graduado” y que incluye
estrategias como el coaching entre pares, consulta y solucion de problemas con miembros
del grupo (Molla et al., 2015). Las sesiones individuales se pueden dividir en cuatro etapas
de tratamiento y una de pretratamiento. En esta Ultima, se establece un acuerdo sobre los
objetivos del tratamiento y se trabaja con el compromiso tanto del adolescente, como de sus
familiares y del terapeuta para alcanzar dicho objetivo. Lo que se trabaja en las siguientes

etapas se enlista a continuacion (Rathus & Miller, 2015):

1. Etapa 1: Se trabaja para disminuir las conductas que ponen en riesgo la vida del
cliente, interfieren con la terapia, que interfieren con alcanzar una buena calidad de
vida y para adquirir las habilidades conductuales que se necesitan para alcanzar tales
fines.

2. Etapa 2: Se busca disminuir las respuestas de estrés postraumatico, las experiencias
emocionales traumatizantes y la tendencia a la evitacion emocional.

3. Etapa 3: Se intenta generar una sintesis de lo aprendido hasta ese momento, aumentar
el autorespeto, alcanzar metas individuales y a cémo confrontar problemas
cotidianos.

4. Etapa 4: Se trabaja para lograr capacidad de disfrute; integrar el presente, el pasado y

el futuro; integrar el self con otros; y resolver la necesidad de pertenencia.

Por otro lado, las sesiones grupales se dedican unicamente al entrenamiento en las

habilidades atravesando cinco médulos (Rathus & Miller, 2015):
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1. Mindfulness/atencion plena: estados de la mente (mente emocional, racional y sabia),
habilidades “qué” (observar, describir y participar) y habilidades “cémo” (sin juicios,
manteniendo la atencidn y haciendo lo que realmente funciona).

2. Tolerancia al malestar: habilidades para superar una crisis y de aceptacion de la
realidad.

3. Walking the middle path (Camino del medio): pensamiento dialéctico, validacion y
cambio conductual.

4. Regulacion emocional: entender las emociones, reducir la vulnerabilidad, cambiar
emociones indeseables y reducir el sufrimiento emocional.

5. Eficacia interpersonal: establecer metas y prioridades, mantener relaciones positivas
y reducir los conflictos, obtener lo que uno desea y poder decir que no, mantener un
autorespeto, y desarrollar la capacidad de empatizar con otros (entender otras

perspectivas).

En la DBT para adolescentes, se recomendd que, de manera simultanea, otro terapeuta
(diferente al que trabaja con el adolescente) tenga sesiones de orientacion con los padres. En
éstas, se trabaja principalmente con las habilidades de Walking the middle path, pero también
cabe la posibilidad de integrar entrenamientos en otras habilidades. El objetivo de estas
sesiones con los padres es que puedan establecer estilos parentales consistentes y efectivos,
con los aprendan a entender y manejar la desregulacion emocional de sus hijos adolescentes,

y, en muchos casos, la propia (Rathus & Miller, 2015).

Terapia gestéltica grupal

De acuerdo con el creador de la terapia gestéltica, Fritz Perls, el principio basico de
ésta consiste en la idea de que las carencias personales, las necesidades y los deseos
psicolégicos pueden generar, en el hombre, una desesperacion por satisfacerlos. No obstante,
cada vez que se satisface una carencia, una necesidad o un deseo, inmediatamente aparecen
otros nuevos en el mismo lugar que tambien hay que satisfacer (Oblitas, 2011). En este
proceso, existe la posibilidad de que la persona se adapte psicoldgica y biolégicamente a su
medio ambiente, pero, si ésta no es capaz de alcanzar un reconocimiento del propio cuerpo o
de sus necesidades psiquicas, entonces, en vez de adaptarse, el camino que seguira sera el de

la enfermedad (Burga, 1981). En otras palabras, para que una persona pueda sentirse en
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bienestar inmersa en su contexto, necesita ser bien consciente de sus sentidos y de su
expresion corporal (estar en contacto con las sensaciones corporales). Sin embargo, si no
tiene esta capacidad, entonces no podra satisfacer sus necesidades ni reemplazarlas por otras,
e incluso tendra dificultades para reconocer cuales son sus verdaderas necesidades y
presentara confusion en sus motivaciones. Ayudar a alcanzar esa adaptacion psicolégica y
bioldgica (conocida como “autorregulacion del organismo”) es uno de los principales

objetivos de la terapia gestéltica grupal (Oblitas, 2011).

La terapia gestaltica grupal considera que la salud personal se alcanza por medio de
la autorregulacién del organismo, la cual implica que éste es capaz de darse cuenta de que,
en el aqui y ahora, tiene la capacidad de orientar su propia vida y de tener control de sus
emociones (Oblitas, 2011). Por esta razon, esta terapia considera lo que surge en el aqui y
ahora en el grupo, y no lo que fue, o lo que deberia de ser. Ademas, la experiencia presente
no necesita ser explicada o interpretada, sino que debe ser contactada, sentida y descrita por
la misma persona, evitando hacer juicios, interpretaciones y suposiciones. Durante el
encuentro grupal, el interés se centra en el cuerpo, por medio de su percepcién total y externa,
es decir, por medio de los sentidos, de los sentimientos y de las sensaciones (Oblitas, 2011).
En general, la terapia gestaltica considera que el terapeuta no es un experto que sabe qué es
lo que una persona necesita, sino que es un facilitador que ayuda a que la persona aprenda a
“escuchar” a su cuerpo para determinar qué es lo que necesita y, asi, autorregularse (De la

Fuente, 2015).

La autorregulacion del organismo, en muchas ocasiones, es impedida por la misma
persona y por intensos miedos que desarrollé debido a experiencias de conflicto, las cuales
consisten en experiencias que no tienen solucién (De la Fuente, 2015). Un ejemplo de lo
anterior seria el de un nifio que, ante algun problema, tiene intensas ganas de llorar, pero que
sabe que, si lo hace, su padre se decepcionaria. El nifio es consciente de que, si llora, puede
disminuir la angustia que siente; sin embargo, al mismo tiempo su padre se mostraria
decepcionado de él. Por otro lado, si no llora, sabe que su padre se sentira orgulloso, pero se
guedara con altos niveles de angustia. En este ejemplo, el nifio se enfrenta a dos necesidades
que quiere satisfacer, pero no tiene la opcion de cubrir ambas y solo tendra una solucién

parcial. Cuando solo se alcanzan soluciones parciales, se forman lo que, en terapia Gestalt se
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denomina como “asuntos inconclusos” (Burga, 1981). Méas adelante, cada vez que el nifio se
enfrenta a la necesidad de llorar, reaccionard igual a como lo hizo en esa experiencia de
conflicto. Asi es como se desarrollan diferentes sintomas que generan sufrimiento, como
ansiedad, depresion, culpa, autorreproche, etc., pues esa conducta (llorar) o esa emocién
(tristeza) no se encuentran disponibles, se quedan en el fondo, rondando y molestando. Eso
no cambiard hasta que la persona conecte ese asunto anterior con circunstancias andlogas del

presente que experimente plenamente a través del cuerpo (Safan, 1969).

Otra caracteristica importante de la terapia gestaltica es el principio holistico, el cual
afirma que toda la naturaleza es un campo unificado y, como el hombre es parte de la
naturaleza, entonces siempre se encuentra unificado consigo mismo, con sus condiciones y
manifestaciones sociales y culturales formando un todo (Burga, 1981). La relacion entre el
hombre y su ambiente es lo que determina su conducta. Holisticamente, el hombre es un
campo unificado tanto consigo mismo como con el ambiente y, en realidad, no existen partes,
sino unificacion (Burga, 1981). Segun Perls, en este campo unificado, se pueden identificar
dos niveles de actividad aparentemente diferentes: el pensar (actividad mental) y el actuar
(actividad corporal) (Burga, 1981). La diferencia entre ambos niveles es la intensidad, pues
la actividad de pensar implica un menor gasto de energia en comparacién con la de actuar.
No obstante, si se le imprime mayor intensidad, entonces se puede pasar del pensar al actuar
(y viceversa: al disminuir la intensidad de la actividad corporal se transforma en actividad
mental). De esta forma, es posible percibir el lado mental y fisico del comportamiento
humano no como dos niveles independientes, sino como una totalidad (Burga, 1981).

Como se menciono anteriormente, la Gestalt también pone énfasis en el darse cuenta
de uno mismo, del ambiente y del contacto entre ellos en el presente. Este proceso se da de
manera espontanea cuando se presta atencion a cierta region particular del limite de contacto
entre el organismo y el ambiente, incluyendo no sélo lo que siente, sino también lo que hace,
es decir, el darse cuenta no solo trae como consecuencia, el ser consciente de como se siente,
sino de todo lo que en el sujeto sucede: lo que siente, piensa y percibe con sus sentidos, sus
confusiones y los bloqueos de su ambiente (Burga, 1981; Safan, 1969). Cabe sefialar que el
proceso de autorregulacion del organismo funciona de manera dialéctica, o sea, con los

opuestos (Burga, 1981).
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Todo lo que se ha explicado al respecto de la terapia gestaltica hasta ahora no puede
entenderse sin antes recordar que, segun este enfoque, una persona siempre busca conectarse
con el medio ambiente por la necesidad tanto de union como de separacion. Es decir, se trata
de un contacto dialéctico, pues, al mismo tiempo que se tiene la necesidad de pertenecer y
unirse, también se quiere mantener separado. Este contacto con el ambiente se logra a través
de dos sistemas: el sensorial y el motor. EI primero da orientacién y ayuda a descubrir lo que
es necesario para sobrevivir en el ambiente y satisfacer las necesidades; el segundo,
proporciona los medios para manipularlo (Burga, 1981). Para alcanzar la autorregulacion
organismica, primero debe actuar el sistema sensorial, pues se debe de identificar lo que se
necesita; posteriormente, el motor manipula al entorno de manera que se satisfaga esa
necesidad, estableciendo asi un balance organismico. Lo que vale la pena destacar de esto es
que, si no se hace consciente este contacto y lo que éste genera, no se podria llegar a una
autorregulacion organismica (Burga, 1981). EI promover una concienciacién de las funciones
motoras y sensoriales ayuda a redirigir la atencion del paciente a la experiencia de si mismo
y a que se responsabilice de sus emociones (Safan, 1969). Una de las maneras en la que lo
anterior se alcanza es por medio de un “condicionamiento verbal”, el cual consiste en evitar
“reforzar expresiones que no corresponden al contenido experiencial del sujeto en ese
momento” (Safan, 1969, p. 188) y fomentar que la persona se comunique describiendo y
expresando cdmo se siente: hablando en primera persona, evitando expresar pensamientos,
sin juicios alienantes (por ejemplo, “esto”, “eso”), recurriendo al contacto directo (por
ejemplo “yo estoy moviendo mis piernas” en vez de “mis piernas no se dejan de mover”).
En la terapia Gestalt, se hacen grandes esfuerzos para orientar al paciente a examinar el
significado de sus palabras en el contexto en el que son habladas, asi como sus pensamientos
tal como se revelan en su uso particular del lenguaje (Safan, 1969). De hecho, algunos
terapeutas gestalticos consideran que un cambio en las palabras del paciente traera consigo

un cambio en sus sentimientos, actitudes, emociones y conductas (Safan, 1969).

Otro rasgo importante de esta terapia es el énfasis que hace de permanecer en el aqui
y el ahora, pues “el pasado ya no estd y el futuro atin o llega” (Burga, 1981, p. 92). Lo anterior
no significa que esta terapia ignore lo sucedido en el pasado o lo que podria llegar a pasar en
el futuro, pero no permite que la persona se comporte como si se estuviera en el pasado o en

el futuro, pues esto contamina sus vivencias en el presente. Si, durante la terapia surge algo
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sobre el pasado, es vital que se conecte con lo que esta sucediendo en el presente. Por
ejemplo, si se recuerda algin asunto inconcluso, lo que se debe de hacer en el presente es
permitir que, lo que se sofoco en ese asunto inconcluso, ahora renazca y se descargue por
medio del sistema motor. La Unica manera de lograr lo anterior es viviendo en plena
consciencia en el aqui y ahora, y evitando hacerse la pregunta de por qué pasa algo, sino

concentrarse en el qué y el como (Safan, 1969).

En resumen, la terapia gestéltica tiene como objetivo desarrollar y facultar al
individuo para que actle teniendo toda la informacion posible: que capte no sélo los factores
y elementos relevantes del ambiente, sino también de lo que proviene de si mismo, de lo
interno, alcanzando asi la autorregulacion organismica. Esta interesada en el funcionamiento
saludable e integrado de todo el organismo, incluyendo los sentidos, el cuerpo, las emociones
y el intelecto (Schaefer, 2012). Para lograr lo anterior, es necesario poder darse cuenta en el
aqui y ahora, y para ello, se le ensefia al individuo a prestar atencién a lo que siente, a lo que
desea y a lo que él mismo hace que interrumpe o dificulta su funcionamiento. La terapia
gestéltica, tanto individual como grupal, logra sus objetivos mediante técnicas que ponen
énfasis en las emociones y sensaciones del cuerpo y considera que el mal funcionamiento
psicologico es, en realidad, “una falta o escaso desarrollo de conciencia o atencion (darse

cuenta) en las regiones de interaccion entre el organismo y ambiente” (Safan, 1969, p. 178).

Con respecto a las caracteristicas del terapeuta Gestalt, éste contribuye a restablecer
las condiciones bajo las cuales una persona puede hacer uso de sus capacidades para resolver
algun problema, no ayuda directamente a resolverlos (Burga, 1981). Ademas, el terapeuta no
interpreta, sino que trabaja con sensaciones y con el cuerpo del paciente, ayuda a que se
responsabilice de sus acciones y sus emociones Otro rasgo del terapeuta Gestalt es que
prefiere la actividad sobre la pasividad y usualmente no tiene un plan fijo, sino que
“improvisa” y no siente miedo hacia las exploraciones emocionales. Incluso es capaz de
apelar a sus propias reacciones afectivas sin temor a quedar desprotegido o mostrarse
vulnerable (Burga, 1981).

El enfoque Gestalt, en diversas ocasiones, ha sido considerado un enfoque muy
lejano al conductual, pues comparte muchos conceptos de los enfoques analiticos y no tiene
una base tedrica tan sélida como el conductismo. No obstante, autores como Safan (1969)
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consideran a este tipo de terapia como “un caso especial de condicionamiento verbal y su
posicion en el gamut de las técnicas y procedimientos terapéuticos parece estar
paraddjicamente mas cerca de las terapias conductuales que de las orientaciones analiticas”
(p. 189). Asi como en las terapias conductuales, la Gestalt trata mas con los comportamientos
que pueden observarse y describirse, en vez de con los dinamismos que estan detras; ademas,

el objetivo principal de ambas es generar cambios en las conductas (Safan, 1969).

Por éstas y otras razones es que, para este trabajo, se considerd posible una integracion
entre un enfoque conductual, como es la DBT, y un enfoque humanista-existencial, como es
la terapia gestaltica grupal. Ademas, especificamente con respecto al trabajo con
adolescentes, la terapia Gestalt afirma que, durante la nifiez, los traumas, la disfuncién
familiar, las crisis y las pérdidas generan una tendencia a culparse y a responsabilizarse de lo
que sucede. Esto se acompafia de un temor a ser rechazados y abandonados, lo cual
provocaria que sus necesidades no fueran atendidas. Por esto, cuando son adolescentes, hacen
lo que sea necesario para evitarlo; no obstante, en algunos casos, por falta de madurez
emocional e intelectual, por tener poca autonomia o fuerza interna y por no contar con la
capacidad para lidiar con el ambiente por si mismos, desarrollan “formas inapropiadas de
estar en el mundo”, como reprimir mucho enojo, pero expresarlo de forma dafiina, haciéndose
a si mismos lo que les gustaria hacer a otros (Schaefer, 2012). Los golpes, autolesiones y
arrebatos de ira son, con frecuencia, conductas a las que recurren porque éstas brindan una
sensacion de energia que es placentera, pero que desaparece muy pronto (Schaefer, 2012).
Es por ello por lo que también se considerd importante integrar la terapia de solucion de
problemas, pues ésta puede brindar las estrategias y habilidades para afrontar los problemas
a los que se enfrentan dia a dia sin recurrir a estas “formas inapropiadas”. Este tipo de

psicoterapia se profundiza brevemente en el siguiente subtema de este capitulo.

Terapia de solucion de problemas

Mahoney y Arknoff (1978, como se citd en Sanchez, Rosa, & Olivares, 1999)
distinguieron tres grandes grupos de terapias cognitivo-conductuales: las terapias centradas
en crear habilidades necesarias para enfrentar y manejar situaciones problematicas; las
enfocadas en ayudar a una persona a interpretar de manera racional la realidad; y las que

tienen por objetivo abordar situaciones ante las cuales un individuo no encuentra una
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solucion, es decir, para desarrollar técnicas de resolucion de problemas. A su vez, estos
mismos autores reconocieron tres diferentes terapias de solucion de problemas: la terapia de
solucién de problemas interpersonales de Spivack y Shure, la ciencia personal de Mahoney,
y la terapia de solucion de problemas de D’Zurilla y Goldfried (Oblitas, 2011). De estas tres,
la que mas atencion ha recibido, asi como la de mayor aceptacion y utilizacion es la terapia
de solucion de problemas de D’Zurilla y Goldfried (1971).

La meta de las terapias que ofrecen un entrenamiento en solucion de problemas es
ayudar a que una persona pueda identificar y resolver los problemas actuales de su vida, los
cuales son considerados antecedentes de respuestas desadaptativas, y, al mismo tiempo,
busca ensefiar habilidades que le permitirdn manejar eficaz e independientemente futuros
problemas (Bados & Garcia, 2014). Asimismo, esta terapia también puede centrarse
directamente en las respuestas desadaptativas, tales como ansiedad, depresion, dolor,
consumo de sustancias, conductas autolesivas, etc., y considerarlas como problemas a ser
resueltos (Bados & Garcia, 2014).

Los conceptos basicos de este tipo de terapia y sus definiciones se enlistan a
continuacion (Bados & Garcia, 2014; Oblitas, 2011):

e Resolucion de problemas: consiste en un proceso cognitivo-afectivo-conductual por
medio del cual una persona intenta identificar o descubrir una solucion o respuesta de
afrontamiento eficaz para una situacion problematica.

e Problema: transaccion persona-ambiente en la que se percibe una discrepancia o
desequilibrio entre las exigencias y la disponibilidad de respuesta. La discrepancia
reside entre lo que esta sucediendo y lo que el individuo piensa que deberia de ser, y
en condiciones donde los medios para reducir esa discrepancia no estan
inmediatamente disponibles.

e Solucion: respuesta de afrontamiento que es eficaz para alterar una situacion
problematica o las reacciones personales de uno ante ésta, de modo que se deja de
percibir como un problema.

e Estrés: transaccion persona-ambiente en la que las exigencias se perciben como que

exceden los recursos con los que se cuentan para afrontar alguna situacion.
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e Afrontamiento: respuestas o actividades por medio de las cuales una persona intenta
reducir, minimizar, controlar o prevenir el estrés.
e Emocién: pauta de respuestas que incluye respuestas fisioldgicas, cognitivas y

motoras.

La terapia de solucion de problemas de D’Zurilla y Goldfried tiene dos componentes.
El primero consiste en una orientacion o actitud hacia los problemas; el segundo implica las
habilidades bésicas de resolucion de problemas, las cuales son la definicion y formulacion
del problema, la generacién de soluciones alternativas, la toma de decision, la aplicacion de
las soluciones y su verificacion (D’Zurilla & Goldfried, 1971). Con respecto a la orientacion
0 actitud hacia los problemas, ésta se refiere a un proceso motivacional que implica un
conjunto de esquemas cognitivo-emocionales relativamente estables (que pueden ser
funcionales o disfuncionales) que reflejan los pensamientos y sentimientos de una persona
ante algun problema y hacia sus recursos o capacidades para resolverlos. En otras palabras,
consiste en las creencias, valoraciones, expectativas y respuestas emocionales que tiene un
individuo al momento de enfrentar una situacion conflictiva. Estos esquemas, junto con las
conductas de aproximacién-evitacion pueden tener un efecto facilitador o inhibidor sobre el
intento de resolver un problema (Bados & Garcia, 2014). Por lo tanto, la terapia de solucion
de problemas busca, en esta primera fase, que el sujeto acepte el hecho de que los problemas
son parte de la vida diaria, pero que es posible hacerles frente de manera eficaz. También se
intenta que reconozca las situaciones problematicas cuando ocurren, y que evite la tendencia
a responder impulsiva o evitativamente (Oblitas, 2011). Para alcanzar estos objetivos, se

deben de seguir los siguientes pasos:

1. Incrementar la sensibilidad hacia los problemas y decidir la ocasion para la actividad
de resolucion.

2. Centrar la atencion sobre expectativas positivas (pero siempre realistas) y evitar
preocupaciones improductivas.

3. Maximizar los esfuerzos y la perseverancia, teniendo en cuenta que siempre habra
obstaculos y estres emocional.

4. Minimizar la angustia emocional perjudicial, mientras se maximiza la probabilidad

de estados emocionales positivos facilitadores.
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Asimismo, para poder seguir estos pasos, €S necesario iniciar con un
reconocimiento/etiquetacion del problema; después, se debe de considerar la atribucion
causal que la persona tiene de sus problemas; esto es seguido de una valoracion del problema,
es decir, el significado que una situacién conflictiva tiene para el bienestar personal y social
de un individuo; y, finalmente, se necesita establecer un compromiso con respecto al tiempo

y al esfuerzo que la persona puede dedicar para resolver un problema (Oblitas, 2011).

El segundo componente, las habilidades bésicas de resolucién de problemas, inicia
con una adecuada definicion o formulacion del problema. En esta etapa se busca obtener
informacidn relevante acerca del problema, clarificar su naturaleza, establecer una meta
realista y reevaluar la importancia de ésta para el bienestar de la persona. En esta tarea, es
importante evitar que las definiciones sean ambiguas, vagas, irrelevantes o abstractas
(D’Zurilla & Goldfried, 1971; Oblitas, 2011). Ya que se estableci6 el problema y se
determinaron las metas, es necesario generar soluciones alternativas. Para hacerlo, se deben
mantener tres principios: el de cantidad, el de aplazamiento del juicio y el de variedad
(Oblitas, 2011). Si se respetan estos principios, la probabilidad de que se haya propuesto la
mejor solucién posible es muy alta. Una vez que se tiene una buena cantidad de alternativas,
el siguiente paso es la toma de decision por medio de la evaluacion de las opciones y la
seleccidn de las que se interpretan como las mejores para ponerlas en préactica en la situacién
conflictiva. En esta fase, es importante que se pongan en claro cuales podrian ser los costos
y beneficios a corto y largo plazo de cada solucion alternativa, se evalUa el resultado esperado
o su utilidad y se comparan entre si para seleccionar la mejor (Oblitas, 2011). El juicio de la

utilidad esperada se basa en cuatro criterios:

1. Resolucion del problema: probabilidad de alcanzar la meta con alguna solucion
especifica

2. Bienestar emocional

3. Tiempo y esfuerzo

4. Bienestar personal y social

Cuando se llega a este punto, el sujeto debe preguntarse si el problema es resoluble,
si se necesita mas informacion para poder seleccionar la mejor solucion posible y qué

solucion (o combinacion de ellas) deberia de elegir para poner en practica (Bados & Garcia,
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2014). Cuando se responden afirmativamente a estas preguntas, se puede pasar a la tltima
fase, que consiste en la aplicacion y verificacion. Para la aplicacion, es vital que la persona
sea consciente de todos los factores personales que podrian presentarse como obstaculos (asi
como las formas de afrontarlos). En la verificacion, se debe de hacer una comparacion entre
las expectativas que se tenian al respecto de la solucion y los resultados que se obtuvieron al
momento de ponerla en practica. Si no hay discrepancias entre el resultado observado y el
esperado, entonces es importante que la persona se refuerce a si misma (Oblitas, 2011). No
obstante, si se perciben discrepancias, entonces se debe buscar la fuente de ésta y, con base
en lo que se perciba en este momento, se regresa a seleccionar alguna otra alternativa, o se la

ayuda al paciente a hacerle ver que se trata de un problema irresoluble.

Cabe destacar que las respuestas emocionales pueden tanto facilitar como entorpecer
el proceso de resolucién de problemas, dependiendo de su cualidad, intensidad y duracion.
Es por ello por lo que se sugiere entrenar a la persona en habilidades que ayuden a regularlas
(Bados & Garcia, 2014). Otros aspectos que pueden dificultar el proceso de desarrollar
habilidades de resolucién de problemas son: no reconocer la existencia de problemas; adoptar
una actitud de indefension ante éstos, generar definiciones vagas o abstractas, no poder
generar alternativas de solucion, fallar en entender las posibles consecuencias de los
problemas o de los intentos de solucion, posponer la puesta en practica de las soluciones, y/o

no reconocer la inutilidad de alguna alternativa (Bados & Garcia, 2014).

Como se menciond anteriormente, para este trabajo, la intervencion que se realizd
consistio en una integracion de diferentes formas de hacer psicoterapia tomando en cuenta
los factores comunes que comparten, y con el objetivo de desarrollar y fortalecer, en las
adolescentes que solicitaron la atencion, una serie de factores resilientes. En el siguiente

capitulo, se expone, de manera mas detallada, la metodologia de este trabajo.
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Capitulo 5. Método

Justificacion y planteamiento del problema

En México, segun estadisticas de hospitales en los Gltimos afios, un alto porcentaje
de quienes son internados por haber intentado quitarse la vida se han infringido algun tipo de
autolesion (INEGI, 2017). Ademas, cada vez es mas frecuente que jovenes de entre 10 y 16
afios se hagan dafio con objetos punzocortantes para liberar cierta tension. Generalmente, las
autolesiones no ponen en resigo la vida de la persona que realiza esta practica e incluso se
consideran independientes de un posible riesgo suicida; sin embargo, si aumentan la
probabilidad de cometer un intento en el futuro (Lloyd-Richardson et al., 2007). Este
comportamiento aparece normalmente alrededor de los 10 afios y si no se atiende el malestar
emocional que lo estd provocando, puede perdurar hasta la adultez (Direccion General de
Comunicacion Social, 2012).

Estudios previos han trabajado con adolescentes dentro de escenarios escolares
(Chavez, Cortés, Hermosillo, & Medina, 2008; Hernandez, 2007; lucio, Arenas, Linage, &
Pérez, 2012; Lucio, Hernandez, & Arenas, 2012; Sanchez & Herndndez, 2014; Arenas &
Lucio, 2011). Sin embargo, en este estudio, se plantea trabajar con pacientes de un centro
comunitario quienes acuden solicitando la atencion clinica, manifestando como principal
motivo de consulta, las autolesiones. Asimismo, la intervencidn se propone con adolescentes
gue no solo presentan conductas autolesivas, sino en quienes también hay un riesgo suicida

0 intentos previos.

Por otro lado, en nuestro pais, es comin que en las instituciones de salud
(principalmente las que se dirigen a una poblacion con un nivel socioeconémico medio-bajo
y bajo) la demanda de atencion rebase la capacidad para su asistencia. En los Gltimos afios,
las condiciones laborales de los profesionales de la salud han cambiado notablemente; sin
embargo, a pesar de que la cantidad de personas empleadas en servicios de salud ha
incrementado (lo cual, mejora la calidad del servicio otorgado), también ha aumentado la
presion ejercida sobre ellos, sobre todo por un aumento en la intensidad del trabajo, la cual,
a su vez, se relaciona con una demanda cada vez mayor, recursos limitados y poblacion
altamente demandante y que exige atencion especializada (OMS, 2017; Secretaria de Salud,
2015). Con la creciente aceptacion de la psicologia en México, lo anterior no es un panorama
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ajeno en el ejercicio de esta profesion, pues cada vez es mayor el porcentaje de personas que
dejan de lado el prejuicio que muy frecuentemente se tiene hacia la terapia psicologica y, por
lo tanto, piden ayuda. Es por esta razon por la que las instituciones que ofrecen atencion
psicoldgica deben encontrar alternativas para identificar la manera mas conveniente de
intervenir. Algo similar ocurre en el centro comunitario de atencion psicoldgica en el cual
se llevd a cabo este grupo terapéutico: hay una alta demanda de atencion de parte de
adolescentes y sus padres, pero al mismo tiempo, cuenta con un nimero limitado tanto de
terapeutas capacitados como de espacios en donde se pueda llevar a cabo un proceso
terapéutico. Parte de las labores del equipo del centro comunitario es ofrecer alternativas de
solucidn a este tipo de problematicas, siempre buscando la mejor propuesta de intervencion
con base en las necesidades del consultante. Partiendo de esta idea es que se propone trabajar
de manera grupal con los pacientes. De esta forma, no solo se soluciona el problema de la
falta de espacios y terapeutas, sino que los pacientes obtienen todos los beneficios

terapéuticos de un proceso grupal.

Esta intervencion no solamente ofrece alternativas de solucién para mejorar la
demanda de atencion a nivel institucional, sino también aborda una problematica de salud

publica que va en incremento y que es vital atender.

Pregunta de investigacion
¢ Existen cambios en el nivel de riesgo suicida y la conducta autolesiva en adolescentes antes
y después de una intervencion grupal integrativa dirigida a la promocién de factores

resilientes?

Objetivo general
Conocer el nivel de riesgo suicida y la conducta autolesiva en un grupo de adolescentes antes
y después de una intervencion grupal integrativa dirigida a la promocién de factores

resilientes.

Objetivos especificos
1. Evaluar el nivel de riesgo suicida en un grupo de adolescentes con autolesiones.
2. ldentificar la funcion que desempefian las autolesiones en las adolescentes.

3. Detectar los sucesos estresantes de la muestra.
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4. Evaluar las estrategias de afrontamiento en un grupo de adolescentes con
autolesiones.

5. Conocer la percepcion de las adolescentes en relacion con las practicas parentales.

6. Promover, mediante una terapia grupal integrativa, factores resilientes en las

adolescentes con autolesiones.
Hipotesis
Hipdtesis conceptuales

1. Las estrategias de afrontamiento, las habilidades de solucion de problemas y las
practicas parentales son aspectos que pueden favorecer o perjudicar el desarrollo de
la resiliencia en adolescentes expuestos a situaciones estresantes (Masten &
Obradovic, 2006).

2. Las adolescentes que presentan conducta autolesiva suelen recurrir a estrategias de
afrontamiento desadaptativas, principalmente estrategias evitativas (Spirito et al.,
1996).

3. Laresiliencia no es un rasgo de la personalidad el cual una persona tiene o no tiene,
sino que se trata de comportamientos, pensamientos y acciones que pueden ser
aprendidos o desarrollados (APA, 2017).

Hipdtesis de trabajo

Tanto la conducta autolesiva como el nivel de riesgo suicida pueden disminuir por medio de
una intervencion grupal que se enfoque en la promocion de factores resilientes,
principalmente en el desarrollo y fortalecimiento de estrategias de afrontamiento funcionales
y de solucion de problemas y un cambio la aproximacion de la percepcion de las practicas

parentales.
Variables

Definicion conceptual de las variables.

1. Riesgo suicida. Consiste en las respuestas dadas ante un instrumento de tamizaje,
que corresponden a las emociones, pensamientos y acciones de los individuos

vinculados a la conducta suicida (Borges et al., 1995).
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2. Conducta autolesiva. Se trata de la realizacion socialmente inaceptable y repetitiva
de cortadas, golpes y otras formas de autoagresion que causan lesiones fisicas leves
0 moderadas (Suyemoto, 1998).

3. Factores resilientes. Se definen como aquellos atributos personales, del ambiente, la
situacion o eventos que permiten que se alcancen consecuencias psicologicas
relativamente positivas a pesar de haber vivido experiencias de riesgo significativas
(Rutter, 2006). Especificamente para esta tesis se consideran los siguientes conceptos
como factores resilientes: estrategias de afrontamiento funcionales, habilidades de
solucion de problemas y percepcidn de practicas parentales positivas. A continuacion,
se definen conceptualmente estas variables:

a) Estrategias de afrontamiento funcionales. Consisten en los esfuerzos para
manejar un problema, ya sea por la busqueda activa de apoyo, realizar acciones
concretas o reflexionar sobre las posibles soluciones. Incluye el afrontamiento
activo y el afrontamiento interno, contiene actividades como la busqueda de
informacion y pedir consejo, y destaca la evaluacién que los adolescentes hacen
de la situacion (Seiffge-Krenke, 1993). Son aquellas estrategias que les permiten
a los adolescentes mostrar niveles de adaptacion positivos ante sucesos de vida
negativos a los que se enfrentan (Arenas, 2012).

b) Habilidades de solucién de problemas. Este concepto se refiere a una serie de
componentes especificos, y la capacidad para aplicarlos de forma eficaz y
pertinente, lo cual permite que se descubray se lleve a cabo la solucion mas eficaz
ante un problema (Oblitas, 2011). Los componentes mencionados son los

siguientes:

orientacion hacia el problema,

definicion y formulacion del problema,

generacion de alternativas,

toma de decisiones, y
- ejecucion de la solucion y verificacion.

c) Aproximacion positiva de la percepcion de las préacticas parentales. Consiste
en la percepcion que tienen los hijos de los comportamientos de sus padres en su

intento por educarlos. Las practicas parentales positivas son las acciones y
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conductas especificas que utilizan los padres para educar y criar a sus hijos, y que
muestran una relacion positiva con el bienestar de los éstos, es decir, que se
asocian con efectos benéficos. La percepcion de practicas parentales positivas,
entonces, implica que los hijos se sientan aceptados; apoyados; tomados en
cuenta; y que crezca con ciertos limites, reglas y regulaciones de la conducta, sin
que éstos sean rigidos ni que interfieran con el desarrollo de la individualidad del
adolescente (Andrade & Betancourt, 2008)

Definicion operacional de las variables.

1. Riesgo suicida. Se identifico el nivel de riesgo suicida mediante las respuestas dadas
al Inventario de Riesgo e Ideacién Suicida (Hernandez & Lucio, 2010) que permite
crear niveles de prioridad a partir de un modelo acumulativo de riesgo. Los criterios
para delimitar cada grupo fueron los siguientes:

1) Riesgo alto o prioridad 1: si se endosan los tres reactivos criticos (ideacion,
planeacion e intento) y ademds hay una elevacion de T > 60 en todas las
subescalas del instrumento.

2) Riesgo por intento o prioridad 2: si se endosa el reactivo critico de intento
suicida y hay una o mas elevaciones de T > 60 en las subescalas del
instrumento.

3) Riesgo por ideacién o prioridad 3: si se endosa el reactivo critico de ideacion
suicida y hay una o mas elevaciones de T > 60 en las subescalas del
instrumento.

4) Riesgo por malestar emocional asociado al suicidio o prioridad 4: no se
endosan reactivos criticos, pero hay elevaciones de T > 60 en el indice de
malestar psicologico asociado al riesgo suicida.

5) Sin riesgo: no se endosan reactivos criticos ni hay elevaciones de T > 60.

2. Conducta autolesiva. Se identificd con base en la respuesta dada al reactivo 34 del
Inventario de Riesgo e ldeacion Suicida (Hernandez & Lucio, 2010) en el cual se
hace la siguiente afirmacion: Me he lesionado internacionalmente (cortdndome,

pinchdndome, gquemandome, golpedndome, por ejemplo) para ver hasta donde
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aguanto el dolor. También se tomd en cuenta el reactivo 27 de la Escala de

Afrontamiento para Adolescentes, EA-A (Lucio et al., 2016), en el cual se hace la

siguiente afirmacion: Me hago dafio para lastimar alguna parte de mi cuerpo.

3. Factores resilientes. Se identificaron los factores resilientes mediante:

a) El uso de estrategias de afrontamiento funcionales, evaluadas a traves de las
respuestas dadas a la Escala de Afrontamiento para Adolescentes, EA-A (Lucio
et al., 2016) que permite identificar estrategias de afrontamiento y respuestas
involuntarias al estrés en adolescentes;

b) La presencia de habilidades de solucion de problemas, determinada mediante
las respuestas dadas especificamente a los reactivos que corresponden al factor de
“Respuestas voluntarias comprometidas (control primario y secundario) dirigidas
a la solucion de problemas” de la Escala de Afrontamiento para Adolescentes,
EA-A (Lucio, et al., 2016). Este factor implica estrategias de afrontamiento
enfocadas a la solucion de un problema, lo cual requiere de habilidades para
definir el problema, generar soluciones alternativas, y realizar acciones que lleven
a esa solucion; y

c) Aproximacion positiva de la percepcion de las practicas parentales,
identificada por medio de los resultados obtenidos en la Escala de Practicas
Parentales para Adolescentes PP-A (Andrade & Betancourt, 2008). Se considera
que las adolescentes lograban percibir practicas parentales positivas al obtener

puntajes iguales o cercanos a 4 en las siguientes dimensiones:

comunicacion y control conductual paterno,

autonomia paterna,

comunicacion materna,

autonomia materna, Yy

control conductual materno.

Escenario

El grupo terapéutico se llevo a cabo en un centro comunitario de atencion psicologica
que forma parte del conjunto de centros en los que la Facultad de Psicologia ofrece atencién
psicologica al pablico general. Surgio por iniciativa de los habitantes de la colonia en la que

se encuentra y colonias aledafias para atender el incremento de conflictos familiares,
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conductuales, de violencia tanto familiar como en la comunidad, adicciones, entre otros,
principalmente en los jovenes viviendo en esa zona. Con el paso del tiempo, la demanda fue
extendiéndose y ahora, la poblacién que acude al centro solicitando atencién no se limita a

los habitantes de las colonias cercanas, sino de muchas otras zonas de la Ciudad de México.

En el ultimo afio, la demanda de atencién por parte de adolescentes ha ido en aumento.
Los principales motivos de consulta que reportan se relacionan con problemas escolares o
familiares; no obstante, una gran cantidad de estos consultantes, principalmente adolescentes
femeninas, argumentan haber recurrido a alguna conducta autolesiva (especificamente
cortadas en mufiecas, piernas y abdomen) para hacerle frente a cierta situacion estresante o
dolorosa. Asimismo, también se detecta en ellas un riesgo suicida, pues la mayoria de éstas
afirma que, por lo menos en una ocasion en la que presentaron este comportamiento,
intentaban quitarse la vida. En algunas, también hubo un intento suicida utilizando otros

métodos diferentes a las autolesiones, como sobredosis de medicamentos.

Poblacion

Adolescentes.

Muestra

Seis mujeres adolescentes de entre 12 y 16 afios.

Muestreo

El muestreo de este estudio es no probabilistico intencional.
Criterios de seleccion.

Criterios de inclusion.

Los criterios de inclusion fueron los siguientes:

e Ser mujer,
e tenerentre 12 y 16 afos, y

e presentar algin tipo de conducta autolesiva en los Gltimos tres meses (desde su

primera entrevista en el centro).
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Criterios de exclusion.
Se excluyeron a las adolescentes cuyos padres se negaron a participar en el grupo

paralelo de padres que se llevé a cabo.

Criterios de eliminacién.
Para los criterios de eliminacién, se tomaron en cuenta las normas del centro en donde
se llevo a cabo la intervencion: después de dos faltas seguidas injustificadas y/o sin previa

cancelacion, se da de baja al paciente.

Investigacion

Mixta paralela.

Tipo de estudio
Explicativo.

Disefo

Cuasi-experimental con un solo grupo pre-postest.
Instrumentos/evaluacion

Cuestionario de Sucesos de Vida para Adolescentes (Lucio & Duran, 2003).

El cuestionario Sucesos de Vida para Adolescentes es un autoinforme de 129
reactivos y una pregunta abierta, por medio del cual se pueden detectar problemas
emocionales en siete diferentes areas: familiar, social, personal, problemas de conducta,
logros y fracasos, salud y escolar. Asimismo, también puede emplearse como una prueba de
deteccidn de situaciones de riesgo. Se elabor6 a partir de los sucesos estresantes comunes
durante la adolescencia y la evaluacion afectiva que los mismos jovenes hacen de ellos, es
decir, la percepcion que los mismos adolescentes tienen de los eventos a los que han estado
expuestos y la manera en que lo describen: como algo bueno, algo malo o algo que les es

indiferente.

Este instrumento puede aplicarse de manera grupal o individual y toma alrededor de
30 minutos completarlo. Los reactivos se califican por medio de cuatro opciones de

respuesta:
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(@) Me sucedio y fue bueno para mi;
(b) Me sucedio y fue malo para mi;
(c) Me sucedio y no tuvo importancia;
(d) No me sucedio.

Las respuestas a los reactivos corresponden a lo que los adolescentes han vivido en el
ultimo afio de su vida. Los sucesos que se evallen en cada area corresponden a sucesos
normativos y no normativos de la adolescencia. Ademas, estos sucesos también se consideran
como negativos o positivos. Los negativos denotan un prejuicio o malestar en funcion del

adolescente; los positivos implican un beneficio o bienestar.

Para la calificacion del Cuestionario de Sucesos de Vida para Adolescentes, se toman
en cuenta dos niveles: cuantitativo y cualitativo. En lo que respecta a la calificacion
cuantitativa, se hace un conteo de los reactivos que contesto el adolescente en cada area y el
peso que tienen con base en si el suceso es normativo positivo (puntuacién de 1), si es no
normativo positivo (puntuacion de 2), si es normativo negativo (puntuacion de 3) y si es no
normativo negativo (puntuacion de 5). Este proceso se puede realizar manualmente o
mediante un programa de cémputo. Con esto se obtiene un perfil en el que se grafica la
calificacion (sumando las puntuaciones obtenidas con base en los criterios descritos
anteriormente) de cada una de las areas de acuerdo con el sexo del sujeto. La gréfica esta
divida en dos: una seccion en donde aparecen los sucesos positivos y otra con los sucesos
negativos. Ya habiendo graficado los resultados, se debe detectar si hay algin area en los
sucesos negativos con una puntuacion de entre T65 y T69. Esta puntuacion indicaria que el
adolescente estuvo expuesto a mas sucesos estresantes de lo esperado vy, por lo tanto, podria
estar en riesgo de presentar conflictos en el area con la puntuacion elevada. Si ésta es aln

mas alta, la probabilidad de riesgo aumenta.

El siguiente paso en el proceso de evaluacion consiste en realizar la calificacion
cualitativa. Para ésta, se revisa como evalla el sujeto los sucesos negativos, especialmente
los que corresponden a areas con puntuaciones elevadas: si los considera buenos, malos o

indiferentes. A esto también se le agrega la informacién obtenida de la pregunta abierta: ; Qué
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hiciste cuando alguna de estas situaciones que consideras malas para ti te sucedio? Con esto,
se puede conocer con mayor detalle algin evento estresante especifico que le haya ocurrido
al adolescente y la forma en la que lo enfrento.

Con respecto a las propiedades psicométricas del cuestionario, se presentd un indice
de confiabilidad global Kuder-Richardson de .89, asi como una confiabilidad de .76 para los
reactivos positivos y de .88 para los negativos. Por lo anterior, el cuestionario se puede
considerar como un instrumento confiable. Asimismo, se realizo la validacion por medio del
método de jueces. Se les pidi6 a 18 expertos que clasificaran cada reactivo como suceso
normativo 0 no normativo y como positivo o negativo. Posteriormente, se calcularon las
frecuencias de respuesta y porcentaje para cada reactivo, y se obtuvo lo siguiente: 88% de
los reactivos obtuvieron un acuerdo del 70% entre jueces; 71.2% fueron clasificados dentro
del mismo rubro por el 80% de los jueves; del total de reactivos, 72 fueron clasificados como
normativos y 80 como no normativos por mas de la mitad de los jueces. En cuanto a la
clasificacion de los reactivos en positivos 0 negativos, 70% de los jueces estuvieron de
acuerdo en 86% de los reactivos y 80% de ellos lo estuvo en la ubicacion de 76.3% de los
reactivos; del total, 50 fueron clasificados como positivos y 102 como negativos por mas de
la mitad de los jueces. Finalmente, para evaluar la discriminacién de los reactivos, se obtuvo
una chi cuadrada (X?) para determinar los reactivos que se diferenciaban entre un grupo de
poblacién general y uno clinico. Se encontraron diferencias significativas en la mayoria de
los reactivos y se eliminaron aquellos que no tenian diferencias, quedando un total de 129

reactivos.

Mediante una prueba t de Student entre grupos con las puntuaciones mas altas y con
las méas bajas se identificaron diferencias significativas en la mayoria de los reactivos,
concluyendo asi una buena validez de constructo. La validez concurrente se obtuvo por
medio de una investigacion con 96 adolescentes (59 mujeres y 37 hombres) en la que se
correlacionaron los resultados obtenidos en este cuestionario y los resultados del MMPI-A.
Con este estudio se obtuvo que las areas negativas correlacionan en forma positiva con las
escalas clinicas, de contenido y suplementarias del MMPI-A que indican problemas; por otro
lado, las areas positivas correlacionan de manera negativa con las escalas del MMPI-A que

denotan problemas.
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Inventario de Riesgo Suicida para Adolescentes (IRIS-A) (Hernandez & Lucio,
2010).

Desde su primera version publicada en el 2003, el Inventario de Riesgo Suicida para
Adolescentes (IRIS-A) tiene como objetivo identificar adolescentes en riesgo de suicidio
para poder referirlos a algun tipo de intervencion por medio de la cual se reduzca ese riesgo
y se prevenga cualquier conducta suicida. Este inventario se desarroll6 siguiendo diferentes
pardmetros de evaluacion con nifios y adolescentes en riesgo suicida, asi como con base en
modelos tedricos y de prevencion e intervencion en escuelas. Ademas de lo anterior, también
se consideraron vifietas de adolescentes mexicanos que presentaran intentos suicidas. De esta

forma se llevo a cabo la adecuacion y creacion del banco de reactivos.

Para determinar la validez y confiabilidad del instrumento se realiz6 un estudio cuya
muestra estuvo conformada por 555 estudiantes de una secundaria publica de la Ciudad de
México. La confiabilidad se evalud a través de una alfa de Cronbach que reportd una
consistencia interna de o = .95. Por otro lado, la validez se obtuvo mediante analisis factorial
utilizando rotacion varimax. Se obtuvo un porcentaje de varianza total explicada de 57.6%.
Tanto la consistencia interna como el porcentaje de varianza explicada son aceptables. Los
tres factores resultantes de estos analisis son ideacion e intencionalidad suicida (10 reactivos),
desesperanza y depresion (8 reactivos) y ausencia de circunstancias protectoras (6 reactivos).
Asimismo, el IRIS-A muestra validez concurrente con la Escala Beck de Ideacion Suicida
(EBIS) y con la Subescala Experimental de Ideacion Suicida del MMPI-A, asi como validez
convergente con el Cuestionario de Sucesos de Vida para Adolescentes. Cabe destacar que
existe una alta correlacién del primer factor del IRIS-A (Ideacion e intencionalidad suicida)
con el segundo factor de la escala Beck (Deseo de vida/muerte). Por otro lado, en relacion
con el Cuestionario de Sucesos de Vida para Adolescentes, se observo que las siente areas
de sucesos de vida negativos se asocian significativamente con los tres factores del IRIS-A.
Los resultados obtenidos en torno a la evaluacién de las propiedades psicométricas de este

inventario permiten concluir que se trata de un instrumento valido y confiable.

La segunda version del IRIS-A se compone de 50 reactivos cuyas opciones de
respuesta corresponden a una escala de frecuencia: si, todo este tiempo; casi siempre; algunas

Veces; rara vez; no, nunca). Este instrumento se puede aplicar de manera individual o grupal
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en estudiantes de nivel educativo medio y medio superior (de 12 a 18 afios de edad) y toma

entre 20 y 30 minutos completarlo. El posible riesgo de suicidio se detecta a través de tres

subescalas, un indice y tres indicadores que se describen a continuacion:

Subescalas:

3)
b)

c)

Subescala 1: Ideacion e intencionalidad suicidas.
Subescala 2: Depresion y desesperanza.

Subescala 3: Ausencia de circunstancias protectoras.

indice: Indice de malestar psicolégico asociado al riesgo suicida.

Indicadores: Se determina su presencia con base en lo que el adolescente responde a un

reactivo especifico para cada indicador. Estos reactivos se denominan como reactivos

criticos.

a)

b)

Ideacidn suicida (R25: He pensado en suicidarme; se identifica a partir del valor 3 de
la escala, es decir, que haya respondido “algunas veces”, “casi siempre” o “si, todo
este tiempo™).

Planeacion suicida (R49: He planeado mi propia muerte; se identifica a partir del
valor 3 de la escala, es decir, que haya respondido “algunas veces”, “casi siempre” o
“si, todo este tiempo™).

Intento suicida (R50: He intentado quitarme la vida; se identifica a partir del valor 2

de la escala, es decir, que haya respondido “casi siempre” o “si, todo este tiempo”).

Para la calificacion, se toman en cuenta distintos grupos o niveles de prioridad

dependiendo del riesgo. Los criterios para delimitar cada grupo o nivel son los siguientes:

Riesgo alto o prioridad 1: se presentan los tres indicadores (se endosan los tres
reactivos criticos) y hay elevaciones T>60 en las tres subescalas del instrumento.
Riesgo por intento o prioridad 2: se presenta el indicador de intento suicida (se endosa
el reactivo critico de intento suicida, R50) y hay una o mas elevaciones en las
subescalas.
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reactivos, que toma alrededor de 30 minutos en completarse y tiene como objetivo identificar
las estrategias de afrontamiento y las respuestas involuntarias ante el estrés en poblacion
adolescente. Esta basado en los modelos tedricos sobre afrontamiento propuestos por
Connor-Smith y Compas (2004) y de Sieffge-Krenke (2000). La prueba estd validada y

estandarizada en poblacion mexicana. Los reactivos estan presentados en una escala tipo

Riesgo por ideacién o prioridad 3: se presenta el indicador de ideacién suicida (se

endosa el reactivo critico de ideacion suicida, R25) y hay una o mas elevaciones en

las subescalas.

Riesgo por malestar emocional asociado al suicidio o prioridad 4: no hay presencia
de indicadores (no se endosan reactivos criticos) pero hay elevaciones en el indice de

malestar psicoldgico asociado al riesgo suicida.

Sin riesgo: no hay indicadores ni elevaciones en las subescalas.

Escala de Afrontamiento para Adolescentes (EA-A), (Lucio et al., 2016).

Para este estudio se empled la version previa a la EA, la cual esta conformada por 45

Likert de 5 puntos:

A.

mo oW

O N o g B~ wDd e

“Nunca lo hago”.

“A veces lo hago”.

“Mas o menos lo hago”.
“Frecuentemente lo hago™.

“Es mucho lo que yo hago”.
Las respuestas del EA-A se agrupan en diferentes factores:

Pensamiento positivo y busqueda de soluciones
Respuestas fisiologicas

Pensamientos obsesivos y desesperanza
Evitativo pasivo

Busqueda de apoyo en la familia

Busqueda de apoyo con el grupo de pares
Impotencia y conducta autolesiva

Religion
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En cuanto a las propiedades psicométricas del cuestionario, se realizaron un analisis
factorial exploratorio y uno confirmatorio, con el objetivo de conocer la estructura factorial
del instrumento y para comprobar si ésta se mantenia, asi como para determinar la validez de
constructo de la escala. Para realizar estos analisis, se tom0 una muestra de 1,953
adolescentes, la cual se dividié en dos partes: con una, se llevo a cabo un analisis factorial
exploratorio con el método de componentes principales con rotacion varimax; con la otra
parte, se realizd el confirmatorio con el método de estimacion de maxima verosimilitud.
Asimismo, los indices empleados para evaluar el ajuste del modelo fueron el indice de
bondad de ajuste (GFI), la raiz cuadrada media del error de la aproximacion (RMSEA), el
indice Tucker-Lewis (TLI), el indice de bondad de ajuste comparativo (CFl), la razon de chi
cuadrada sobre los grados de libertad (CMIN/GL) como medida de ajuste de parsimoniay el
indice de bondad de ajuste corregido (AGFI). Ademas, se evalud la confiabilidad de los
factores resultantes de primer y segundo orden a través del analisis de consistencia interna
(alfa de Cronbach).

A través del analisis factorial exploratorio, se obtuvo una extraccién de siete factores
que explican el 51.58% de la varianza total, con un rango de valores propios de 8.1 a 1.4. Se
incluyeron factores con comunalidades de .40 o mas, y cargas factoriales mayores a .40. El
paso factorial varié entre .42 y .84. Se eliminaron cuatro reactivos, por lo que el analisis
factorial exploratorio mostré una configuracion integrada de 41 reactivos validos. Con el
analisis factorial confirmatorio se evalud el ajuste del modelo de siete factores que se obtuvo
en el exploratorio (primer orden), y posteriormente, se agruparon en afrontamiento funcional
y disfuncional para evaluar un modelo de segundo orden. El indice de chi cuadrado de bondad
ajuste y el indice de parsimonia sugirieron un buen ajuste a los datos. Todos los parametros
para el modelo de primer orden fueron significativos (p<.05) y se encuentran en los margenes
aceptados, lo que sugiere un ajuste global adecuado. Con respecto al modelo de segundo
orden, se agruparon los factores de Pensamiento positivo y busqueda de soluciones,
Busqueda de apoyo en la familia, Basqueda de apoyo con el grupo de pares y Religion en la
dimensidn de estrategias de afrontamiento funcionales; mientras que Respuestas fisiologicas,
Pensamientos obsesivos y desesperanza y Evitativo pasivo se agruparon en la dimension de
estrategias de afrontamiento disfuncionales. Esta agrupacion resulté congruente con los

resultados estadisticos y tedricos, y los parametros estimados para el modelo de segundo
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orden también mostraron un ajuste adecuado. En lo que se refiere a la consistencia interna
(alfa de Cronbach), los valores oscilaron entre .56 y .84, lo cual corresponde a una alta
consistencia interna. El instrumento tiene propiedades psicométricas satisfactorias y es

adecuado para aplicarse en poblacion adolescente mexicana.

Escala de Practicas Parentales para Adolescentes (PP-A), (Andrade &
Betancourt, 2010).

La Escala de Précticas Parentales para Adolescentes es un instrumento autoaplicable
de 80 reactivos (40 para cada uno de los padres) y con cuatro opciones de respuesta: nunca,
pocas veces, muchas veces y siempre. A cada una de las opciones le corresponde una
puntuacion diferente. Su objetivo es evaluar la percepcion que tienen los adolescentes de las
conductas de sus padres hacia ellos. También aporta informacion sobre la comunicacién del
hijo con los padres, la autonomia que fomentan los padres en su hijo, la imposicion vy el
control psicologico que ejercen, y, en el caso de la madre, también se evalGa la supervision
y el conocimiento que tiene sobre las actividades de su hijo (en el caso del padre, esta

dimension forma parte de la de comunicacion).

Se basa en los trabajos desarrollados a partir de dos aproximaciones diferentes al rol
que juegan los padres en la formacion de los hijos: la aproximacion de los estilos parentales
y la de practicas parentales. Por un lado, Darling y Steinberg (1993; citado en Andrade &
Betancourt, 2010) indican que los estilos parentales se relacionan con el clima emocional en
el que los padres criaron a los hijos. Por otro lado, las practicas parentales son las conductas
especificas que se utilizan para educar a los hijos. Esta escala se concentra en la evaluacion
de las practicas parentales y para desarrollarla, se integraron reactivos de la Escala de Estilos
Parentales de Palacios y Andrade (2006) y de la Escala de Control Materno y Paterno para
Adolescentes de Betancourt (2007). Se eligieron los reactivos de mayor carga factorial. De
esta forma, se completaron dos escalas de 40 reactivos: una para evaluar las practicas de la
madre y otra, para las del padre. Los reactivos se agrupan en cinco dimensiones diferentes en

el caso de las madres y en cuatro en el caso del padre. Estas dimensiones son:

e Comunicacion materna: comunicacién existente entre la madre y sus hijos

(conformada por 10 reactivos).
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e Autonomia materna: el respeto que muestra la madre en las decisiones que toman sus
hijos (conformada por 7 reactivos).

e Imposicion materna: el grado en que la madre impone sus creencias y conductas a sus
hijos (conformada por 8 reactivos).

e Control psicologico materno: induccién de culpa, devaluacion y criticas excesivas a
sus hijos por parte de la madre (conformada por 8 reactivos).

e Control conductual materno: conocimiento que tiene la madre sobre las actividades
de sus hijos (conformada por 7 reactivos).

e Comunicacion y control conductual paterno: comunicacion existente entre el padre y
sus hijos y el conocimiento que tiene el padre de las actividades del adolescente
(conformada por 16 reactivos).

e Autonomia paterna: el respeto que muestra el padre en las decisiones que toman sus
hijos (conformada por 8 reactivos).

¢ Imposicion paterna: el grado en que el padre impone sus creencias y conductas a sus
hijos (conformada por 8 reactivos).

e Control psicoldgico paterno: induccién de culpa, devaluacion y criticas excesivas a

sus hijos por parte del padre (conformada por 8 reactivos).

Para obtener el puntaje de cada dimensién, se suman los reactivos que conforman las
dimensiones y se dividen entre el nimero total de reactivos por dimension. A mayor puntaje,

mas frecuentemente percibe el adolescente la presencia de esa dimension.

Para obtener la validez y confiabilidad de la escala, se llevo a cabo un estudio con
980 adolescentes estudiantes de escuelas publicas en la Ciudad de México. Se realiz6é un
analisis factorial exploratorio de componentes principales, en el que se identificaron cuatro
dimensiones para el papa y cinco para la mama. Asimismo, la confiabilidad se obtuvo a través
de una alfa de Cronbach, obteniendo valores de a entre .80 y .97. Esta escala ha sido utilizada
en diferentes estudios con muestras de contextos culturales distintos a donde fue desarrollada
originalmente y se han obtenido valores de confiabilidad y validez similares a las reportadas

por las autoras.
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Procedimiento

El proceso inici6 desde el primer contacto al centro comunitario, en el que se averigué
nombre y edad del consultante, asi como el motivo de su consulta. Cuando se trataba de un
adolescente con posible riesgo suicida o que presentara algun tipo de autolesion, la entrevista
inicial se organizo de tal manera que una de las dos terapeutas encargadas del grupo estuviera
presente. Esto se decidi6 asi para que se pudiera indagar mas acerca del motivo de consulta
y la historia del adolescente, asi como para empezar establecer una alianza terapéutica. Como
en cualquier caso que llega solicitando atencion al centro comunitario, después de este primer
encuentro en el que se les pidié a los consultantes que completaran un formato de admision
y se entrevisto tanto al adolescente como a sus padres, se llevd a cabo una supervision grupal
con todo el equipo de terapeutas y supervisoras para tomar la mejor decision en cuanto al
tratamiento del consultante. Con esta supervision grupal se determind qué adolescentes se
beneficiarian de un proceso terapéutico grupal y en quiénes seria necesario otro tipo de
atencion, como una canalizacion a un hospital psiquiatrico o a terapia familiar. Después de
aproximadamente dos meses de entrevistas y supervisiones, se determiné que el grupo estaria
conformado por seis adolescentes femeninas de entre 12 y 16 afios, quienes, por lo menos
una vez, habian recurrido a algun tipo de autolesién para enfrentar un conflicto o dolor
emocional. Dos de las seis adolescentes que participaron habian recibido una intervencién
individual en el centro previamente; en el resto, este grupo fue el primer contacto que
tuvieron con el centro. Asimismo, en las supervisiones grupales se tomo la decision de

trabajar en un grupo paralelo con los padres de estas adolescentes.

Posterior a esto, se inicid el trabajo de manera individual, haciendo indagacién de
historia clinica, asi como un proceso de evaluacion. Desde la primera sesion individual, se
les explico a las adolescentes que después de algunas semanas, la manera de trabajar
cambiaria, pues se formaria un grupo con adolescentes similares a ellas y con quienes se
trabajaria en conjunto. También se especificd que sus padres participarian en un grupo
paralelo. Esta etapa tom6 aproximadamente dos meses y permitid tener un panorama mas
amplio de lo que seria necesario trabajar con ellas y desde qué modelo se llevaria a cabo la
intervencion para alcanzar los objetivos deseados. Habiendo determinado esta informacion,
se inicid el trabajo grupal con las seis adolescentes y, de manera simultanea, con los padres
de éstas. El grupo paralelo de padres estuvo a cargo de dos coterapeutas de la especializacién
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de Intervencion clinica en adultos y grupos. Este proceso tuvo la misma duracion que el de
sus hijas. Al iniciar, se realizd una evaluacion en la que se aplicé un instrumento para
identificar la presencia de depresion en los padres y otro para conocer sus estilos de crianza.
Con respecto a la intervencion que se realizo con ellos, ésta consistio, principalmente, en
brindar psicoeducacion sobre la adolescencia, las autolesiones y el suicidio; en mejorar las
préacticas parentales; en trabajar con identificacion, regulacion y expresién emocional, tanto
en ellos mismos como en sus hijas adolescentes; y en ofrecer un espacio seguro en el cual
pudieran expresar sus inquietudes y escuchar a otros padres que estuvieran enfrentando
problematicas similares. Al finalizar, se volvieron a aplicar los mismos instrumentos para

medir los cambios alcanzados con la intervencion.

En cuanto a la intervencion con las adolescentes, ésta tuvo una duracion de 24
sesiones (seis meses), en las que se trabajé una vez a la semana durante 90 minutos. En la
ultima sesion, se realizé el post-test y un cierre, en el que se reunieron los participantes de
ambos grupos (adolescentes y sus padres). Ademas, el grupo estuvo a cargo de dos psicologas
(una terapeuta en formacidn y su supervisora) trabajando en coterapia, pues se considero que,
de esta forma, el proceso seria mas enriquecedor no sélo para las consultantes, sino también
para la terapeuta en formacion. Cabe mencionar que el centro de atencion psicoldgica en el
que se llevod a cabo este trabajo tiene, como principales objetivos, la atencion a consultantes
que solicitan el servicio y la preparacién de estudiantes por medio de la practica supervisada,
por lo que haber trabajado en coterapia facilitd la supervision, pero también aport6 en la
adquisicion de las habilidades y competencias necesarias para el tratamiento de pacientes
adolescentes con problematicas de riesgo (autolesiones y riesgo de suicidio). Después de
finalizar cada sesion, las cuatro terapeutas encargadas de los grupos se reunian para analizar
lo ocurrido con los pacientes, supervisar y determinar los temas necesarios a trabajar en la

siguiente sesion con base en las necesidades de las adolescentes y de sus padres.

El procedimiento que se realizo para el desarrollo de la intervencion se resume en los

siguientes puntos:

1. El primer paso que se siguid fue determinar la funcion que las autolesiones cumplian
en las adolescentes, lo cual se logré considerando las necesidades de las pacientes,
planteadas por medio de sus motivos de consulta (latentes y manifiestos) y analizando
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la informacion que se obtuvo de la historia clinica. En ellas, la conducta autolesiva
representaba una alternativa de solucién desadaptativa para regular sus emociones y
distraerse ante situaciones percibidas como altamente estresantes.

2. Alidentificar la funcion de las autolesiones y los sucesos de vida estresantes a los que
habian estado expuestas a lo largo de su vida, se concluy6 que las adolescentes se
verian beneficiadas si se fomentara en ellas una serie de factores que les permitieran
desarrollar resiliencia.

3. Posteriormente, con base en la literatura, se concluyd que los factores que seria
conveniente trabajar para fomentar la resiliencia serian las estrategias de
afrontamiento, las habilidades de solucion de problemas y la dindmica familiar (por
medio de fomentar una aproximacion positiva de la percepcion de las practicas
parentales).

4. Se analizaron las estrategias de afrontamiento en las adolescentes de acuerdo con lo
obtenido en la evaluacion, y se determind qué habilidades y competencias en
especifico se necesitaban trabajar para generar o fortalecer las estrategias de
afrontamiento funcionales, asi como para disminuir o eliminar estrategias de
afrontamiento disfuncionales. Se hizo lo mismo para fortalecer las habilidades de
solucidn de problemas y para generar una aproximacion positiva de la percepcién de
las practicas parentales.

5. EIl siguiente paso consistio en determinar de qué manera se trabajarian esas
estrategias, competencias y habilidades, es decir, con base en qué enfoque terapéutico
se generaria ese cambio. Se seleccionaron los enfoques terapéuticos haciendo una
revision previa de las formas de hacer psicoterapia que hayan mostrado mejores
resultados en los ltimos afios y siguiendo lo establecido por la OMS en la mhGAP.

6. Se detectaron elementos comunes entre los diferentes enfoques terapéuticos para

proponer una integracion.

Estos seis pasos expuestos se describen con mayor profundidad en el siguiente

capitulo, en el apartado de Intervencion.
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Seguimiento.

A manera de seguimiento, se decidi6 contactar a las adolescentes un afio después de
la intervencion via mensajes de texto. Lo anterior se determind de esta manera debido a las
dificultades de espacio y de horarios ante las cuales se esta expuesto en el centro comunitario
en el que se llevo a cabo esta intervencion. En este seguimiento, se plantearon preguntas al
respecto de su desempefio en la escuela, su situacion familiar, sus redes de apoyo, su estado
emocional en general y sobre sus deseos de quitarse la vida o autolesionarse. Lo verbalizado
por las pacientes en el seguimiento se presenta, de manera textual, en el capitulo de

resultados, en el apartado de resultados cualitativos.
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Presentacion de grupo

Presentacion individual de las consultantes
A continuacion, se presentan las principales caracteristicas de las participantes con
base en la informacion obtenida de las entrevistas iniciales (tanto con la misma adolescente

como con sus padres), del formato de admision al centro y de la historia clinica.
Paciente N.

Ficha de identificacion.
e Edad: 14 afios.
e Fecha de nacimiento: 12 de marzo de 2002.
e Sexo: femenino.
e Escolaridad: 2° de secundaria en curso.
e Estado civil: soltera.

e Ocupacion: estudiante.

Motivo de consulta.

e “Me corto los brazos y piernas” (sic).

e “Me siento inutil y excluida. Por eso lo hago” (sic).

e “No me siento bien conmigo misma’ (sic).

e Aproximadamente un mes antes de iniciar el proceso grupal, N tuvo un intento suicida
por sobredosis de medicamentos, a partir de lo cual inicid tratamiento psiquiatrico

con fluoxetina y risperidona.

Datos generales de la paciente.

N viv con sus padres, su medio hermano de 29 afios, su abuela y una tia paterna. Tiene
un hermano de 22 afios que vive con su pareja Yy su hijo de dos afios, y quien ha estado preso
en dos ocasiones por robo y narcotrafico. Sus padres son comerciantes y dedican la mayor
parte del dia a su trabajo. Sus hermanos estan desempleados. N esta cursando el 2° afio de
secundaria en una escuela cercana a su casa. Tiene muy buenas calificaciones y no presenta
problemas de conducta. De vez en cuando, N tomaba clases de baile, pero su asistencia

dependia de que sus padres la llevaran.
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Tanto sus padres como su medio hermano suelen consumir alcohol en exceso por lo
menos una vez a la semana, mientras que su otro hermano tiene un problema de adiccion a
drogas ilegales. Mantiene una relacion conflictiva con su madre y su medio hermano,
caracterizada por insultos y comentarios hirientes, principalmente relacionados con su
aspecto fisico. La relacion con su padre y con su hermano es distante porque casi no convive
con ellos. N afirma sentirse “poco vista y apreciada por [su] familia” (sic), a excepcion de
con su hermano, con quien se siente “querida y escuchada, es el Unico que [la] entiende y [le]

da importancia y carifio, pero nunca esta” (sic).

N comenzd a cortarse a los 10 afios. La primera vez que lo hizo fue en una ocasion
en la que su hermano fue golpeado tan gravemente que tuvo que ser internado. Su familia se
fue al hospital y ella se quedd sola en casa pues sus papas no quisieron que los acompafiara.
N se sintié muy triste y frustrada, por lo que se hizo cortes con un cuchillo en los antebrazos.
En ese momento, N se sentia convencida de que queria quitarse la vida, por lo que se hizo
varios cortes, pero se detuvo porque sinti6 mucho dolor. No obstante, en ese momento pensé
que “lo volveria a hacer hasta lograrlo” (sic). A partir de esa ocasion, N sigui6 cortdndose en
los brazos utilizando la navaja de su sacapuntas o las navajas de afeitar de su papa y conforme
paso el tiempo, lo hacia con mayor frecuencia. A los 12 afios, se empez a cortar también en
los muslos, después de que su mama le dijo que estaba subiendo mucho de peso y que debia
dejar de comer. Al solicitar la atencion psicoldgica, N se cortaba por lo menos una vez a la
semana. Ademas de las cortadas, N en ocasiones se golpeaba las mufiecas con ligas de latex.
Usualmente, la razén por la que se autolesionaba era porque sus padres o su hermano la
regafiaban o la agredian verbalmente. En esos momentos, N se encerraba en su cuarto y se
hacia las cortadas. Comentd que llegé un momento en el que le dejo de doler, por lo que sus
heridas cada vez eran mas profundas, pero que, al principio, el dolor le ayudaba a dejar de
pensar en el conflicto o las palabras hirientes de sus padres y su medio hermano. También
consideraba que, a través de los cortes o los golpes con las ligas, lograba expresar cOmo se

sentia.

Un mes antes de iniciar el proceso grupal, N tuvo un intento suicida por sobredosis
de medicamentos después de tener una discusion con su mama y su novio. Fue hospitalizada

e inicio tratamiento con fluoxetina y risperidona.
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Paciente A.

Ficha de identificacion.
e Edad: 15 afios.
e Fecha de nacimiento: 28 de julio de 2000.
e Sexo: femenino.
e Escolaridad: 3° de secundaria.
e Estado civil: soltera.

e Ocupacion: estudiante.

Motivo de consulta.

e “Tengo ciertos problemas que no me dejan estar bien” (sic).

e “Estoy estresada por un examen de la prepa.” (sic).

e “Siento un vacio Yy rechazo de mi mamé porque no me escucha. Desde la separacion,
mis papas cuidan mds a mi hermano y a mi me dejaron de lado” (sic).

e A tuvo dos intentos suicidas: el primero, dos afios antes de solicitar la atencion
psicoldgica, y el segundo, seis meses antes de iniciar el proceso. A partir del segundo
intento, A inicio tratamiento psiquiatrico con Escitalopram y Risperidona.

e A presentaba conductas autolesivas de manera intermitente, asi como conductas

impulsivas que ponian en riesgo su vida, como correr hacia carros en movimiento.

Datos generales de la paciente.

A vive con sus padres y un hermano de 7 afios. Su padre es carpintero y su madre se
dedica al hogar. A estudio los primeros dos afios de secundaria en una escuela privada, pero
le pidid a sus padres que le permitieran concluir 3° por medio de un examen pues era victima
de acoso escolar. Mientras concluia la secundaria, también asistia a un curso para prepararse
para presentar el examen de ingreso a la preparatoria. En su tiempo libre, A escucha masica
o0 lee novelas y cuentos. Suele pasar mucho tiempo sola y considera que no tiene amistades

cercanas.

A tenia una relacion cercana con sus padres, la cual cambid al iniciar la secundaria
debido a que se enterd de que su padre mantenia una relacion extramarital y que su amante

estaba embarazada. Sus padres se separaron durante dos afios, después de los cuales, su padre
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regreso. A se sintio muy enojada al saber que su mama habia perdonado la infidelidad. A
partir de esto, A empezd a sentir que sus padres le prestaban mas atencién a su hermano
menor y que a ella la habian “dejado de lado” (sic). Esto ha provocado que A tenga muchas

discusiones con sus padres, especialmente con su madre.

A comenzo0 a cortarse en 1° de secundaria, a los 13 afios, motivada por una amiga que
lo hacia. La primera vez, sintié mucho dolor, por lo que dejo6 de hacerlo durante unos meses.
Volvié a cortarse después de tener una fuerte discusion con su madre relacionada con la
separacion de los padres y como método de su primer intento suicida: A se encerrd en el
bafio, rompié un rastrillo y se cortd6 ambas mufiecas. Se detuvo porque perdid el
conocimiento. Inicié tratamiento psiquiatrico con Escitalopram y Risperidona, pero lo

interrumpid después de 2 meses.

Posterior a ese intento, A continud presentando la conducta autolesiva de manera
esporéadica, cortandose una vez cada tres semanas aproximadamente, principalmente después
de tener discusiones o peleas con sus padres, amigos o parejas. Usualmente llevaba a cabo
esta conducta utilizando navajas de afeitar, tijeras o navajas de sacapuntas y normalmente lo
hacia estando sola en casa encerrada en el bafio. Seis meses antes de recibir la atencion, A
tuvo un segundo intento suicida debido a una discusion que tuvo con su madre en la que le
expresaba su inconformidad con respecto al regreso de su padre a su casa a pesar de la
infidelidad. Como en el primero intento, A se encerré en el bafio, lleno la bafiera con agua,
se sentd dentro de ésta y se cort6 las mufiecas con una navaja de afeitar. En esta ocasion, A
también perdio el conocimiento. En ambas ocasiones, A fue encontrada por su madre y
llevada inmediatamente al hospital. De nuevo, A fue recetada con Escitalopram vy
Risperidona. Cabe destacar que A no recuerda como fueron esos intentos, sino que sus
familiares le contaron los detalles de lo sucedido después de salir del hospital. A refiere que,
en ambas ocasiones, solo recuerda momentos antes de encerrarse en el bafio y momentos

después de cortarse (y antes de desmayarse).

Después del segundo intento, A disminuyd la frecuencia de la conducta autolesiva,
pero aparecieron conductas impulsivas, asi como indiferencia; falta de motivacion; malos

habitos de higiene, suefio y alimentacion; y su ciclo menstrual se interrumpio.
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Paciente XO.

Ficha de identificacion.
e Edad: 13 afios.
e Fecha de nacimiento: 1 de noviembre de 2002.
e Sexo: femenino.
e Escolaridad: 2° de secundaria en curso.
e Estado civil: soltera.

e Ocupacion: estudiante.

Motivo de consulta.
e “Vengo por algunos problemas familiares y mi forma de reaccionar” (sic).
e XO habia presentado conducta autolesiva aproximadamente seis meses antes de

solicitar la atencién en el centro.

Datos generales de la paciente.

XO vive con sus padres, su hermano mayor, de 16 afios, y una hermana menor, de 4
afios. Su padre es carpintero y es participante activo de un grupo de cristianos. Su madre se
dedica a la limpieza en un casino, por lo que trabaja por las noches. XO estudia el 2° de
secundaria en una escuela técnica cercana a su hogar. Tiene buenas calificaciones y no
presenta problemas de conducta. En su tiempo libre, XO suele escuchar musica o leer. No

realiza actividades extraescolares.

XO mantiene una buena relacion con su madre, pero se ha vuelto distante. Alrededor
de dos afos antes de solicitar la atencion en el centro, su madre tuvo que empezar a trabajar
por cuestiones econdmicas, pues su padre se ausentaba de manera inesperada por largos
periodos. Para el padre de XO, el hecho de que su esposa tuviera que trabajar de noche
provocd que sintiera inseguridad y celos, lo cual no s6lo fue expresado por él mismo, sino
también por la propia paciente. Lo anterior, a su vez, generd que las discusiones entre ellos
se hicieran mas frecuentes e incluso, él llego a ser violento tanto fisica como verbalmente. A
partir de entonces, XO empez06 a notar a su mama mas distante y con pocos animos de
levantarse de su cama. Tanto XO como sus hermanos se han visto involucrados en

discusiones y peleas y han recibido comentarios agresivos de parte del padre, por lo que XO
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opto por convivir y hablar lo menos posible con él. Desde hace algunos meses, empezé a
amenazar con irse de la casa y llevarse con €l a la hija mas pequefia, con quien XO tiene una
relacion ambivalente, pues desde que naci6 se siente menos atendida y escuchada, pero
también busca protegerla y cuidarla. Su madre presenta ciertos sintomas depresivos, pero se

ha negado a hacerse una valoracion psiquiatrica o a iniciar un tratamiento psicologico.

El padre de XO solicito la atencion para su hija después de enterarse de que su hija se
habia cortado las mufiecas con una navaja de sacapuntas. Esto lo hizo en dos ocasiones
después de que sus amigas de la escuela la convencieran de que “era la forma en la que ellas
se sentian bien después de ver a sus papas pelearse” (sic). La segunda vez que lo intento
también fue después de presenciar una discusion y la primera vez que su padre amenazo con
irse de la casa y llevarse a su hermana pequefia. A diferencia de la primera, en la segunda
ocasion lo hizo sola en casa, pero se detuvo al sentir mucho dolor. XO no se cortd después
de esa segunda ocasion e incluso, decidio alejarse de las amigas con las que lo habia

intentado.

Paciente XV.

Ficha de identificacion.
e Edad: 16 afios.
e Fecha de nacimiento: 27 de abril de 2000.
e Sexo: femenino.
e Escolaridad: 2° semestre de preparatoria en curso.
e Estado civil: soltera.

e Ocupacion: estudiante.

Motivo de consulta.

e “Me autolesiono y eso preocupa a mis papas. Ademas, habia estado con psicologos
antes y quise retomarlo” (sic).

e “Me hago cortes desde los 11 afos. A los 12 recibi ayuda psicologica y mejoré
bastante, sin embargo, meses después tuve varias recaidas y hasta la fecha, no puedo
dejar de hacerlo por completo” (sic).
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e “A veces no sé cOmo sacar ciertas emociones (como tristeza y enojo) y el intentar

tomar otras medidas no siempre me sirve” (sic).

Datos generales de la paciente.

XV vive solamente con sus padres. Tiene un hermano de 30 afios que ya no vive con
ellos, pero que va a su casa a comer casi todos los dias, por lo que convive mucho con él.
También tiene cuatro medio hermanos producto de un primer matrimonio del padre, pero no
tiene una relacion cercana con ellos. Sus padres son reposteros y se dedican a administrar
una panaderia propia. XV esta cursando el 2° semestre de la preparatoria en un CONALEP.
Sus calificaciones han sido bajas o reprobatorias desde que entrd a la secundaria y ahora tiene
que repetir la mayoria de sus materias. También ha tenido algunos problemas de conducta y
discusiones con sus profesores. Sus bajas calificaciones se relacionan con el hecho de que no
hace tarea ni entrega trabajos, pues pasa la mayor parte de la tarde leyendo novelas. Ademas

de esto, XV toma clases de baile una vez a la semana.

La relacion de XV con su padre es distante, pues éste trabaja casi todo el dia y pasan
poco tiempo juntos. Cuando intenta acercarse y platicarle algo, su padre se distrae o se queda
dormido, por lo que la relacién se limita a conversaciones cortas y superficiales. En cuanto a
la relacion con su madre, ésta es mas cercana pero también conflictiva, pues XV siente que
la compara mucho con su hermano y que no puede cumplir con las expectativas que ha puesto
sobre ella. Ademas, XV siente que sus padres frecuentemente hacen comentarios en la que
la culpabilizan por cosas de las que ella no es responsable, por ejemplo: “la tnica vez que mi
hermano reprobd fue cuando le dijeron que yo iba a nacer [...] después mis papas me
empezaron a decir que, por mi culpa, mi hermano no se quedoé en la escuela que queria” (sic).
Con respecto a la relacion con su hermano, en ocasiones XV se siente cercana y comprendida
por él, pero en otras, lo siente como “un papa mas” (sic), pues también le llama la atencion y

la regafa.

XV empezd a cortarse a los 11 afios poco después de que fallecié un tio muy cercano
y ella fue la primera en recibir la noticia, por lo que tuvo que comunicarla a toda su familia.
Algunas amigas de la escuela ya lo hacian con frecuencia, por lo que XV tenia curiosidad,
pues ellas le decian que les ayudaba a sentirse mejor y distraerse. La primera vez que lo hizo,

se sentia muy triste y frustrada, asi que decidié intentarlo, pues “estaba cansada de [sentirse]
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asi” (sic). El dolor de las cortadas le ayud6 a distraerse y pensar en otra cosa, lo que genero
una sensacion de alivio. Por esa razon, XV decidié seguir con esta conducta. Usualmente lo
hacia sola en su casa, utilizando vidrios rotos o navajas, pero en ocasiones utilizaba cualquier
objeto afilado que tuviera a la mano (por ejemplo, una cuchara de plastico). XV
acostumbraba a realizarse las cortadas en las mufiecas, los antebrazos y los tobillos y, en
promedio, lo hacia una vez a la semana. Conforme paso el tiempo, XV empez06 a sentir que
tenia que hacerse mas cortadas y mas profundas para sentir el alivio que sentia las primeras

veces que lo hizo.

A pesar de que XV se cortaba sin intencionalidad suicida, en los momentos en los que
lo hacia pasaba por su mente la idea de ya no querer seguir viviendo, y que le daba igual si

eso provocaba que muriera.

Paciente JL.

Ficha de identificacion.
e Edad: 15 afios.
e Fecha de nacimiento: 26 de enero de 2001.
e Sexo: femenino.
e Escolaridad: 3° de secundaria en curso.
e Estado civil: soltera.

e Ocupacion: estudiante.

Motivo de consulta.

e “Me trajo mi papa porque no tiene mucho que intenté suicidarme tomando pastillas y
estuve internada en el hospital” (sic).

e “No sé por qué me siento asi, tan perdida, vacia, triste” (sic).

e JL presentaba conductas autolesivas de manera intermitente, asi como sintomas

depresivos.
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Datos generales de la paciente.

Seis meses antes de solicitar la atencion en el centro, JL se mudd con su padre y parte
de su familia extensa. Su padre trabaja como administrativo en la UNAM. JL esta cursando
el 3° de secundaria en una escuela técnica, y por las tardes, toma un curso de preparacion
para el examen de ingreso a la preparatoria. Desde que inicio6 su vida escolar, se ha cambiado
de escuela cinco veces, y sélo cursando la secundaria, ha estado en dos escuelas diferentes.
En primaria, JL tenia muy buenas calificaciones, pero éstas empezaron a bajar en 5° de
primaria, después de que tanto su padre como su madre iniciaron nuevas relaciones de pareja.
Actualmente, las calificaciones de JL no s6lo son bajas, sino que reprueba con frecuencia y
tiene muchos problemas con sus profesores. En su tiempo libre, JL prefiere estar sola, por lo
que ha buscado pasatiempos que pueda llevar a cabo sin estar acompafiada, como escuchar

mausica, leer o salir a patinar.

JL tiene una relacion conflictiva con su padre y distante con su madre. Sus padres se
separaron cuando JL tenia 6 afios, después de que el padre se enter6 de una infidelidad de la
madre. Hubo una confrontacion en la que el padre, en estado de ebriedad, fue agresivo
fisicamente con su esposa, por lo cual, ella decidi¢ irse de la casa, llevandose a JL. A partir
de entonces, ambas vivieron con la abuela materna, quien prohibia al padre visitar a su hija,
por lo que éste procedid legalmente. No logr6 ganar la custodia de su hija; no obstante, se
acordo que JL pasaria los fines de semana con €l. Cabe destacar que JL tuvo que testificar en
los juzgados cuando tenia entre 8 y 9 afios. Después del divorcio, la madre mantenia
relaciones informales con diferentes hombres. JL fue testigo, en repetidas ocasiones, de su
madre manteniendo conductas sexuales con sus parejas. A pesar de vivir juntas, la relacion
con su madre era distante y problematica, pues pasaba mucho tiempo fuera de casa, tomaba
frecuentemente y era agresiva fisica y verbalmente con JL. Por otro lado, la relacion con su
padre, en un principio, era calida y afectuosa, pero desde que vive con él, se ha ido

deteriorando (de acuerdo con la descripcion realizada por la paciente). .

Hace seis meses aproximadamente, su madre se fue de casa de la abuela para vivir
con su pareja, hecho que provoco en JL mucha tristeza y enojo, y la llevo a intentar quitarse
la vida por medio de sobredosis de medicamentos. Fue encontrada inconsciente por su abuela

e internada en el Hospital Psiquiatrico Infantil Juan N. Navarro durante una semana. Inicio
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tratamiento farmacoldgico con fluoxetina. Al ser dada de alta, el padre decidio llevarse a JL
a su casa para que viviera con él. Desde entonces, la relacion con él se ha deteriorado y JL lo
describe como “enojon, exigente y bipolar” (sic). Ademads, JL constantemente se siente muy
triste, sin motivacion, con sensacion de odio hacia sus padres, muy cansada, perdida,

sumamente sola y con deseos de dejar de vivir.

JL ha presentado conducta autolesiva de manera intermitente desde que inicié la
secundaria, aunque se detuvo cuando su abuela se dio cuenta de las marcas que tenia en los
brazos por las cortadas. Usualmente lo hacia después de tener alguna discusién o vivir una
situacion desagradable con su madre. Decidid intentarlo porque escuché en su escuela que
algunas de sus compafieras lo hacian cuando se sentian tristes. Cuando se corta, JL se siente
mas tranquila, aliviada y se distrae de lo que la llevd a cortarse. Usualmente lo hacia justo
antes de dormir, estando sola y usando navajas de afeitar. Después de cortarse, se limpiaba

la herida y podia conciliar el suefio rapidamente.

Paciente JH

Ficha de identificacion.
e Edad: 14 afios.
e Fecha de nacimiento: 3 de mayo de 2002.
e Sexo: femenino.
e Escolaridad: 2° de secundaria en curso.
e Estado civil: soltera.

e Ocupacion: estudiante.

Motivo de consulta.

e “Mi mama me trajo porque vio que tengo unas cortaduras en mis brazos y porque
dice que tengo un comportamiento descontrolado” (sic).

e “Mis papas dicen que les doy muchos problemas y que no sé controlar mis emociones

y por eso me regafian” (sic).

147



Datos generales de la paciente.

JH vive con sus padres, un hermano de 17 afios y dos tias solteras. Su mama trabaja
como auxiliar contable en una empresa y su papéa esta desempleado. Su hermano esté en el
ultimo afio de la preparatoria y ya tiene su lugar en la UNAM para estudiar ingenieria
mecatronica. Una de sus tias es capturista y la otra se dedica al hogar, aunque padece de pie
diabético, por lo que JH y su hermano la tienen que cuidar en las tardes. JH esta cursando el
2° de secundaria en una escuela diurna. Desde que iba en primaria, ha tenido muy buenas
calificaciones y no ha presentado problemas de conducta; no obstante, el afio en curso
presento calificaciones un poco mas bajas de lo acostumbrado y la trabajadora social de su
escuela les sugiri6 buscar atencién psicoldgica porque notaba a JH mas retraida de lo usual.
En su tiempo libre, JH disfruta leer, ver series de comedia, escuchar musica y jugar futbol.

Los padres se JH se han separado en varias ocasiones los Gltimos afios, pero el padre
regresa después de algunos dias. Este consume alcohol en exceso y, cuando llega a casa en
estado de ebriedad, suele ser agresivo fisica y verbalmente con su esposa. Tanto JH como su
hermano se involucran en las peleas. Cuando eso sucede, el padre se enoja con la paciente y
le hace comentarios hirientes, lo cual no sucede con el hermano. Asimismo, cuando su padre
le pide algo a JH o le dice algo de lo cual ella no esta de acuerdo, le responde e intenta
expresarle su inconformidad, pero su padre interpreta esta actitud como desafiante y la
regafa, la insulta y la castiga. La relacion con su madre es cercana pero ambivalente, pues
por momentos siente que cuenta con su apoyo y en otras ocasiones, su madre también es
agresiva e hiriente con su hija. A pesar de esto, JH siente que puede recibir un buen consejo
y apoyo de sus padres cuando lo necesita. En cuanto a la relacion con su hermano, ésta es
cercana, de confianza, de apoyo y suele protegerla cuando sus padres la regafian o la insultan.
También tiene una buena relacion con sus tias; sin embargo, ahora JH se empieza a sentir

cansada de tener que cuidar a su tia debido a su enfermedad.

La primera vez que se cortd, JL tenia 11 afios. Lo hizo despues de una discusion con
su padre la cual inici6 porque le pidi6 que hiciera algo que ella no queria, por lo que se opuso.
Su padre, ante la actitud de su hija, se enojo, la regafio, amenaz6 con golpearla y le dijo que
todos los problemas en su familia eran por su culpa. JL se fue llorando a la cocina y recordo

todos los comentarios hirientes que sus padres le habian hecho. Eso intensificd su llanto e

148



incluso sintio que no podia respirar. Recordd escuchar a algunas compafieras de la escuela
hablar sobre las cortadas que se realizaban y que les ayudaban a sentirse mejor, por lo que,
en ese momento, optd por intentarlo. Realizarse la cortada no le doli6 tanto, pero ver la
sangre, le ayudo a recuperar el aire. Posterior a ese dia, JH siguio presentando la conducta
siempre que le faltaba el aire cuando lloraba. Llegd a hacerlo alrededor de una vez cada tres
semanas. En todas las ocasiones en las que se corto, JH llegd a pensar “ojala me muriera, asi

mis papas ya no tendrian tantos problemas” (sic).
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Caracteristicas del grupo

Después del proceso de entrevistas iniciales, supervisiones grupales e indagacion de
historia clinica, se conformo un grupo terapéutico con seis adolescentes mujeres de entre 13
y 16 afos, cuyos padres accedieron a participar en el grupo paralelo. EI promedio de edad de
las adolescentes antes de la intervencion fue de 13.3 afios, con una desviacion estandar de
1.21, y de 15 afios con una desviacion estandar de 1 al concluir el proceso grupal. Cinco de
las seis participantes vivian con ambos padres y sélo se presentd un caso de padres
divorciados. Todas las adolescentes afirmaron haber recurrido a autolesiones por o menos
una vez en su vida: cinco se autolesionaban de manera recurrente y s6lo una habia realizado
la conducta en dos ocasiones y después de éstas, lo dejo de hacer. Asimismo, tres de ellas
habian tenido por lo menos un intento suicida que las llevo a ser hospitalizadas y a iniciar un
tratamiento psiquiatrico. No obstante, a través de las entrevistas y de sus motivos de consulta,
se detectd ideacidn en las seis participantes. Con respecto al grupo paralelo, tres de las
adolescentes eran acomparfiadas al centro inicamente por su madre; dos de ellas, por su padre;
y s6lo una de las participantes fue acompafiada por ambos, aunque su padre se presentaba de
manera ocasional. La intervencion fue concluida por cinco de las seis adolescentes. La Tabla
2 muestra la asistencia de las participantes a las sesiones grupales a lo largo de los seis meses

de trabajo.
Tabla 2

Asistencia al grupo terapéutico
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23

24

X0

XV

JL

JH

Nota: los rectangulos de color verde representan las sesiones en las que la paciente estuvo

presente; los recuadros blancos indican que la adolescente no asistio a sesion, pero canceld
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con anticipacion o que falté justificadamente; los de color rojo son las sesiones en las que

la paciente falto a la sesidn sin justificacion y sin contactar al centro para justificar su falta.
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Intervencioén

Establecimiento del niumero de sesiones.

La cantidad de sesiones individuales que se tuvieron con cada una de las pacientes
dependié de la fecha en la que solicitaron la atencion, pues era necesario esperar a que se
conformara el grupo y se tuviera disponibilidad de espacio y horario para llevarlo a cabo. No
obstante, debido a la posibilidad de riesgo suicida con ellas, no era conveniente pedirles que
esperaran sin recibir algin tipo de atencién. Ademas, como se mencion6 anteriormente, en
estas sesiones individuales se obtuvo la historia clinica y se realizé la evaluacion. Al iniciar
las sesiones grupales, se interrumpieron las individuales y también se dio inicio al trabajo
paralelo con el grupo de padres. Las 24 sesiones del proceso grupal consistieron en una sesion
de introduccion y presentacion de las terapeutas, de las participantes y el establecimiento del
encuadre; una sesion de evaluacion (Gnicamente con las pacientes con las que no fue posible
aplicar todas las pruebas de la evaluacion por cuestiones de tiempo); una sesion de cierre y

de postest; y 21 sesiones de intervencion grupal.

Contenido de las sesiones.

En cuanto al contenido de las 21 sesiones de intervencion, como se menciond en el
capitulo anterior, éste se baso en el desarrollo y fortalecimiento de tres factores resilientes
especificos:

e incremento de estrategias de afrontamiento funcionales,
e desarrollo de habilidades de solucion de problemas, y

e aproximacion positiva de la percepcidn de las précticas parentales.

La manera en la que se trabajo con cada uno de estos factores resilientes, es decir, las
técnicas, habilidades y competencias que se utilizaron para fomentar estos tres factores, se
especifican en la Tabla 3. El trabajo durante las sesiones consistia en un fortalecimiento de
las dimensiones que incluyeran estrategias de afrontamiento funcionales y una disminucion
del uso de estrategias disfuncionales. Los factores resilientes de habilidades de solucion de
problemas y aproximacion positiva a la percepcidn de las practicas parentales se clasificaron
dentro de las dimensiones de Pensamiento positivo y busqueda de soluciones y Busqueda de

apoyo en la familia respectivamente.
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Cabe destacar que las técnicas, habilidades y competencias utilizadas para cada factor

resiliente expuestas en la Tabla 3 fueron seleccionadas tomando en cuenta cinco aspectos:

1. las necesidades expresadas por las pacientes durante las primeras entrevistas y las
sesiones individuales;

2. el analisis realizado con respecto a la funcién que las autolesiones estaban cumpliendo
en las adolescentes: una alternativa de solucién desadaptativa para regular sus
emociones y distraerse ante situaciones percibidas como altamente estresantes;

3. los resultados de las pruebas aplicadas durante la evaluacion, especificamente los
resultados del Cuestionario de Sucesos de Vida para Adolescentes (Lucio & Duran,
2003);

4. laevidencia proveniente de la literatura (este punto se especifica en la Tabla 4, la cual
se ubica en el siguiente subapartado de este capitulo); y

5. los enfoques terapéuticos que se integraron para la estructura de la intervencion (la

manera en la que se hizo esta integracién se detalla en el siguiente apartado).

Tabla 3

Técnicas y estrategias utilizadas para promover la resiliencia.

1. Pensamiento positivo y busqueda de soluciones
- Validacion y autoeficacia
- Soluciones alternativas
- Pensamiento util
- Ejercicios de solucion de problemas (tarjetas de problemas)
- Identificacion, expresion y regulacién emocional (silueta, MATEA, iceberg,
“mente sabia”)

- Aceptacion de la realidad

2. Respuestas fisiologicas

- Atencion plena (sensorama)
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Respiracion profunda
Identificacion, expresion y regulacion emocional (silueta, MATEA, iceberg,
“mente sabia”)

Tolerancia al malestar

Pensamientos obsesivos y desesperanza

Identificacion de pensamientos rumiantes y su impacto
Pensamiento util

Aceptacion de la realidad

Soluciones alternativas

Autocuidado

Trabajo con las consecuencias (pros y contras)

Evitativo pasivo

Aceptacion de la realidad

Solucién de problemas

Autoeficacia

Identificacion, expresion y regulacién emocional (silueta, MATEA, iceberg,

“mente sabia”)

Busqueda de apoyo en la familia

Trabajo en el grupo paralelo con los padres

Tareas y actividades en conjunto

Reconocimiento emocional en los padres (MATEA, iceberg)
Empatia con los padres

Pensamiento dialéctico (Walking the middle path)

Comunicacién y asertividad

Busqueda de apoyo con el grupo de pares

Factores terapéuticos del grupo

Validacion y empatia entre pares
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- ldentificacién con pares
- Activacion de recursos psicosociales

- Comunicacion y asertividad

7. Impotencia y conducta autolesiva
- Psicoeducacion sobre las autolesiones
- Identificacion, expresion y regulacién emocional
- Aceptacion de la realidad
- Autoeficacia
- Autovalidacion
- Razones para vivir (pros y contras)

- Terapia de solucion de problemas

8. Religion

No se trabajo

Integracion de modelos terapéuticos.

Como se menciond en el marco teorico, al cuestionarnos qué modelo terapéutico es
“mejor” para tratar la conducta autolesiva y el riesgo suicida, existen diferencias en los
resultados obtenidos entre una y otra investigacién; sin embargo, en general, hay ciertos
elementos que se repiten y que, incluso, son considerados agentes vitales de cambio a pesar
de que se hayan utilizado enfoques distintos al realizar la intervencion. Estos elementos que

se detectaron al realizar la revision de la literatura para este trabajo se enlistan en la Tabla 4.
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Tabla 4.

Elementos en comun para el abordaje de las autolesiones y el riesgo de suicidio, desde una

perspectiva integrativa

Habilidades por desarrollar/fortalecer habilidades de solucion de problemas
regulacién emocional
control de impulsos
habilidades interpersonales/sociales
habilidades de busqueda de apoyo
estrategias de afrontamiento adaptativas

Contenido de la intervencion factores de riesgo y proteccion
psicoeducacion y entendimiento personal
sobre las autolesiones y el suicidio
aceptacion de la realidad
resiliencia
asertividad
autocuidado y autoestima

Caracteristicas del tratamiento sesiones grupales
sesiones de orientacion paralelas con los

padres

Caracteristicas del terapeuta con capacidad de validacion
libre de juicios de valor

con habilidades de comunicacion

Tomando en cuenta los recursos materiales, humanos y de formacion con los que se
contaba al momento de trabajar con estas adolescentes, se realiz6 una integracion en la que
se incluyeran todos los elementos mencionados en la Tabla 4 y con la cual se pudieran

fomentar los factores resilientes de la manera en la que se expuso en la Tabla 3.

El primer paso para hacer esta integracién fue seleccionar las terapias que, segun la

evidencia que se tiene por medio de la investigacion, son las més efectivas para disminuir las
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conductas autolesivas y el nivel de riesgo suicida. Estas fueron intervenciones en las que se
hace uso de técnicas cognitivo-conductuales, especialmente la terapia de solucion de
problemas y la terapia dialéctico conductual (DBT). Por un lado, la terapia de solucion de
problemas se considerd pertinente, pues su principal objetivo consiste en entrenar a una
persona en una serie de habilidades y actitudes necesarias para promover una resolucion
activa y eficaz de los conflictos. Como se detecté que, en este grupo de adolescentes, las
autolesiones se estaban percibiendo como una estrategia de solucion desadaptativa, se

concluyd que era importante generar en ellas habilidades de solucién de problemas.

Con respecto a la DBT, la principal razén por la que se integré (ademas de por su
efectividad comprobada) fue por el énfasis que hace en el entrenamiento en habilidades de
eficacia interpersonal, de tolerancia al malestar, de regulacion emocional y de pensamiento
dialéctico (habilidades con las que no contaban las adolescentes o tenian que fortalecer).
Como se explico en el marco teorico, la DBT es una terapia conductual de tercera generacion
gue pone énfasis en elementos como los procesos relacionados con la aceptacion; los valores,
no sélo del cliente, sino también los del terapeuta; un proceder dialéctico; espiritualidad;
asuntos que tratan el “self” y el autoconocimiento; el estar en contacto con el momento
presente, es decir, el “aqui y ahora”; y la importancia concedida a la relacion terapéutica. Si
bien, éstos son aspectos novedosos para las terapias conductuales, son elementos bien

conocidos y manejados por terapias de enfoques humanista-existencial.

Aunado a esto, otro de los rasgos que se detecté como un factor vital en el trabajo de
este tema esta relacionado con las caracteristicas del terapeuta: este debe contar con
capacidad de validacion, libre de juicios de valor y demostrando habilidades de
comunicacion. Tanto en la DBT como en las terapias con enfoque humanista-existencial se
habla de la importancia de estas caracteristicas en el terapeuta. Con base en esto, se concluyé
no sélo la posibilidad de integrar la terapia Gestalt, sino también que ésta podria enriquecer
el trabajo, principalmente con respecto al énfasis que se hace en la terapia gestaltica del

trabajo con el reconocimiento, expresion y regulacion de las emociones.

Finalmente, con respecto al grupo, una de las principales razones por las que se
decidio trabajar de esta manera fue por los recursos humanos, de tiempo y espacio con los

gue se contaba en el centro de atencion psicoldgica en el que se llevo a cabo esta intervencion.
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Sin embargo, los factores curativos del grupo terapéutico también fueron razones de peso por
las cuales se opto por incluir esta forma de hacer terapia. Asimismo, se concluy6 que, de lo
que mas se podrian beneficiar las adolescentes, era de la esperanza que el grupo infunde, de
la universalidad y del potencial que tiene para fomentar el desarrollo de técnicas de
socializacion, asi como también del conocimiento interpersonal que se alcanza por medio de

la interaccién con otros.

Ya que se seleccionaron los modelos terapéuticos que se integrarian, se hizo un
analisis de éstos con la intencién de detectar los factores comunes entre ellos. Estos se

exponen en la tabla 5.

Tabla 5.

Factores comunes entre los enfoques terapéuticos integrados.

Terapia dialéctico

conductual

Terapia de solucién

de problemas

Terapia gestéltica

grupal

Emociones

Uno de los médulos
que se trabajan en
sesiones grupales esta
enfocado en el
entrenamiento en
habilidades de

regulacién emocional.

Las emociones son
consideradas factores
que pueden facilitar o

entorpecer la

resolucion de
problemas, por lo

tanto, se debe

aprender a regularlas.

Hace énfasis en la
concienciacion de
funciones motoras y
emocionales, lo cual
permite que la
persona redirija su
atencion a la
expresion de
emociones y se
responsabilice de

ellas.

Aceptacion de
la realidad

Dentro del médulo de
tolerancia al malestar,

se incluyen

Se busca generar una
orientacion positiva

hacia los problemas,

Fomenta la atencién y
la aceptacion de la

experiencia.
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habilidades de
aceptacion radical de

la realidad.

con la que se acepta la
idea de que los
problemas son parte

de la vida.

Pensamiento

dialéctico

Con adolescentes, se
incluye el mddulo de
Walking the middle
path, por medio del
cual se fomenta un
pensamiento

dialéctico.

Se fomenta que el
cliente pueda ver la
vida como un
continuo de amenaza
y desafio.

Hace énfasis en la
necesidad de tener
expectativas de
solucién positivas
pero realistas, sin caer

en extremos.

Considera que la
autorregulacion
organismica funciona
de manera dialéctica:
el ser humano tiene
necesidades opuestas
pero simultaneas (por
ejemplo, la necesidad
de simultanea de
union y separacion
con el medio

ambiente).

Caracteristicas

del terapeuta

Consideraa la
validacion como un
rasgo importante en el
trabajo con el cliente.
El sexto nivel de
validacion consiste en
que el terapeuta tome
una postura genuina y
horizontal, evitando
conductas de
autoridad o de

superioridad.

El terapeuta debe
alentar al cliente y
evitar juzgar las
alternativas de
solucion que propone.
También debe evitar
minimizar los

problemas del cliente.

El terapeuta debe
actuar sin temor a
mostrarse vulnerable

y/o desprotegido.

Auto-

conocimiento

Por medio de las
habilidades de

atencion plena,

Hace énfasis en que el
cliente conozca sus

recursos, asi como el

Uno de los elementos
claves en el trabajo

con el paciente es el
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fomenta el

autoconocimiento.

grado de control
personal con el que

cuenta.

“darse cuenta” de uno
mismo y de la forma
en la que se pone en

contacto con el medio

ambiente.

Hace uso de la
repeticion imaginal,
que consiste en
imaginar una
situacion
problematica desde
dentro, es decir, sin
verla como un
observador externo y
preguntar qué piensa

y qué siente el cliente.

Considera que la
experiencia presente
debe de ser contactada
y sentida por la misma

persona.

Trabajo En general, las
vivencial técnicas que utiliza
estan basadas en la
experimentacion del
cliente.
Equilibrio Segun esta terapia, el

como bienestar  bienestar se alcanza
por medio de una
busqueda de un
sentido equilibrado de

si mismao.

Segun esta terapia, el
bienestar se alcanza
por medio de un
equilibrio entre las
exigencias del medio
y la disponibilidad de

respuesta.

Segun esta terapia, el
bienestar se alcanza a
través de la
autorregulacion del

organismo.

Juicios de valor Hace énfasis en
adoptar una
perspectiva del
momento presente

libre de juicios.

Define el concepto de
problema con base en
tres principios:
cantidad, variedad y

evitando juicios.
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Sensaciones Invita al cliente a
observar y describir su
sentir para evitar

conductas impulsivas.

Considera que las Fomenta que el

sensaciones son paciente se mantenga
esenciales para la en contacto con sus
recogida de sensaciones
informacion para corporales.
definir el problema.

Invita al cliente a
describir los hechos

para evitar errores

cognitivos.

Atencion plena  Uno de los modulos
de entrenamiento
trabaja con el

entrenamiento en

Seinvitaal clientea  Presta especial interés

prestar total atencion en el cuerpo por
en algunas técnicas medio de su

como la repeticién perspectiva total y

habilidades de imaginal. externa.
mindfulness o
atencion plena.

Impacto  del Considera que un Afirma que el Considera que el

ambiente en el ambiente invalidante

cliente/paciente tiene consecuencias en
la conducta del

cliente.

ambiente es uno de ambiente impacta en

los elementos que el desarrollo de

b

determina el “asuntos inconclusos’

afrontamiento de una que tienen
persona. consecuencias en el

paciente a largo plazo.

Interaccion con  Pone atencién en la

el entorno interaccion reciproca
entre eventos
ambientales y
respuestas
emocionales

cognitivas y

Define el concepto de Analiza la region

problema como una particular del limite
transaccion entre la de contacto entre el
persona y su ambiente organismo y el
en la que hay una ambiente, incluyendo

discrepanciaentre la  no solo lo que siente

exigencia y la
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manifiestas disponibilidad de la persona, sino lo que
/conductuales respuesta. hace.

En el siguiente capitulo, se describen los resultados cuantitativos de las evaluaciones
antes y después de la intervencion, asi como los resultados cualitativos con base en el

discurso de las adolescentes.
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Resultados

Resultados cuantitativos

En los siguientes apartados, se describen los resultados cuantitativos que se
obtuvieron en las evaluaciones realizadas antes y después de la intervencion. EI Cuestionario
de Sucesos de Vida para Adolescentes (Lucio & Duran, 2003) unicamente se aplicé una vez,
antes del inicio del grupo terapéutico, pues se utilizo para determinar cuéles eran las areas en
las que las participantes parecian tener mas conflictos. Por esta razén, es la Unica prueba en
la que s6lo se presentan los resultados del pretest. Asimismo, son los Unicos resultados que
se reportan de manera grupal. En el resto de las pruebas, los resultados se reportaron de
manera individual, pues de esta forma se puede apreciar, de manera mas precisa, los cambios
que cada una de las adolescentes presentaron después de la intervencién. A pesar de haber
realizado una intervencién grupal, al revisar los resultados de la evaluacion pretest, en
general, se notaron grandes diferencias en torno al nivel de riesgo, a las estrategias de
afrontamiento y a los estilos parentales entre las adolescentes. Por esta razon, no se presentan
medias de los resultados, pues éstas no reflejarian lo que en realidad estaba sucediendo con
las adolescentes.

Por otro lado, tampoco se presentan los resultados de los instrumentos aplicados con
los padres, pues el objetivo de este trabajo fue reportar lo obtenido con las adolescentes. Por
esta razon, si se exponen los cambios en las practicas parentales, pero desde la perspectiva

de las mismas adolescentes.
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Cuestionario de Sucesos de Vida para Adolescentes (Lucio, & Duran, 2003).

En la Figura 4, se muestran las medias de los resultados obtenidos en el Cuestionario

de Sucesos de Vida para Adolescentes en cada una de las areas que este instrumento evalla.

Sucesos de Vida para Adolescentes
(Lucio & Duran, 2003)
120
110
100
90
80 70
61 61.17 59 17
60
50 51.67 50.83 50.17 53.5
: 49
50 - I 45,50 |  a67 | . |
40 +— — — —
30 — — — —
20 T T T
Familiar Social Personal Prob. Cond. Logrosy Frac. Salud Escolar
Sucesos positivos Sucesos negativos

Figura 4. Cuestionario de Sucesos de Vida para Adolescentes. La media de las puntuaciones
obtenidas en los sucesos percibidos como positivos por las adolescentes estan representadas
por las barras amarillas. La media de las puntuaciones obtenidas en los sucesos percibidos

como negativos por las adolescentes estan representadas por las barras naranjas.

Como se observa en la Figura 4, las adolescentes reportan una elevacion en los
sucesos negativos correspondientes al area familiar (T = 66), lo cual podria indicar que
estuvieron expuestas a mas sucesos estresantes de lo esperado y, por lo tanto, podrian estar
en riesgo de presentar conflictos en esta area. Asimismo, hay ligeras elevaciones (T > 60) en
el area social (T =61) y personal (T = 61.17). Con base en lo obtenido en este cuestionario,
se determino la necesidad de trabajar en un grupo paralelo con los padres de las adolescentes.

Por otro lado, también presentaron una elevacion (T = 70) en los sucesos positivos
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correspondientes al area de la salud, lo cual podria estar asociado con la presencia de

adecuados habitos e higiene personal.

Inventario de Riesgo Suicida para Adolescentes (IRIS-A) (Hernandez & L.ucio,
2010).

A continuacion, en las Figuras 5, 6, 7, 8, 9y 10, se presentan los resultados obtenidos
(puntuaciones T) por cada una de las adolescentes en el Inventario de Riesgo Suicida para
Adolescentes, IRIS-A

IRIS-A: Paciente N
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110
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80
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Figura 5. IRIS-A de paciente N. Los resultados del pretest se muestran con rombos en color

rojo, mientras que los resultados del postest se muestran con cuadrados en color azul.

Nota: IRIS 1 = ideacidn e intencionalidad suicida; IRIS 2 = depresidn y desesperanza; IRIS
3 = ausencia de circunstancias protectoras; IRIS 4 = malestar psicoldgico asociado al

riesgo suicidio.

Los resultados del pretest, comparados con los del postest, muestran que hubo
disminucion en las puntuaciones T en tres de los cuatro indices (la puntuacién se mantuvo
igual en el indice de depresidn y desesperanza). Los resultados obtenidos en la evaluacién
inicial colocaban a la paciente N en un riesgo por intento o prioridad 2 debido a que

presentaba una elevacion T > 60 en el indice de malestar psicolégico asociado al riesgo
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suicida, y habia endosado los tres reactivos criticos. En el postest, las puntuaciones
disminuyeron y dejo de presentar elevaciones T > 60, ademas, s6lo endosd el reactivo
relacionado con ideacion suicida, por lo que su nivel de riesgo cambi6 a riesgo por ideacion

0 prioridad 3.

IRIS-A: Paciente A
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Figura 6. IRIS-A de paciente A. Los resultados del pretest se muestran en rombos en color

rojo, mientras que los resultados del postest se muestran con cuadrados en color azul.

En el pretest, la paciente A presentaba una elevacion T > 60 en el indice de ausencia
de circunstancias protectores. Ademas, endoso el reactivo de intento suicida, por lo que el
nivel de riesgo que presentaba era por intento o prioridad 2. Después de la intervencion, las
puntuaciones disminuyeron en las cuatro subescalas y, de hecho, en el postest no se
detectaron elevaciones T > 60. Asimismo, no endosé ninguno de los reactivos criticos, lo

cual indica que la paciente esta fuera de riesgo suicida.
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IRIS-A: Paciente XO
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Figura 7. IRIS-A de paciente XO. Los resultados del pretest se muestran en rombos en color

rojo, mientras que los resultados del postest se muestran con cuadrados en color azul.

En el pretest, XO present6 elevacion T > 60 en el indice de ausencia de circunstancias
protectoras. En el postest, los resultados de tres de las cuatro subescalas disminuyeron.
Ademas, antes de la intervencion XO endoso el reactivo de ideacidn, por lo que se encontraba
en un riesgo por ideacion o prioridad 3; posterior a las sesiones grupales, la paciente no
endos6 ninguno de los reactivos criticos. Esto indica que XO dejé de presentar riesgo suicida.
No obstante, cabe destacar que la puntuacién que obtuvo en el indice de malestar emocional

asociado al riesgo suicida aumento ligeramente.
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IRIS-A: Paciente XV
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Figura 8. IRIS-A de paciente XV. Los resultados del pretest se muestran en rombos en color

rojo, mientras que los resultados del postest se muestran con cuadrados en color azul.

Tanto en el pretest como en el postest, XV presento elevaciones T > 60 en los cuatro
indices del inventario. No obstante, los resultados disminuyeron después de la intervencion.
Ademas, antes de ésta, la paciente endoso los reactivos de ideacion y de planeacion, lo que
la colocaba en un riesgo por ideacion o prioridad 3. En el postest, XV no endos6 ninguno de
los indicadores, pero por sus puntuaciones elevadas, presenta un riesgo por malestar

emocional asociado al suicidio o prioridad 4.
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IRIS-A: Paciente JL
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Figura 9. IRIS-A de paciente JL. Los resultados del pretest se muestran en rombos en color

rojo, mientras que los resultados del postest se muestran con cuadrados en color azul.

El caso de la paciente JL es el Unico en el que las puntuaciones obtenidas en el postest
fueron mas altas en comparacién al pretest. Tres de las cuatro escalas aumentaron, y se
reportd la misma puntuacion en la escala de ausencia de circunstancias protectoras. Ademas,
obtuvo puntuaciones T > 60 en todas las escalas y en ambas evaluaciones. Con respecto a los
reactivos criticos, tanto antes como después de las sesiones grupales, JL endoso los tres
(incluso respondié de la misma manera en los dos momentos de evaluacion) lo cual
representa un riesgo alto o prioridad 1. Cabe destacar que es el Unico caso en el cual la
paciente siguié presentando el mismo nivel de riesgo suicida previo y posterior a la

intervencion.
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IRIS-A: Paciente JH
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Figura 10. IRIS-A de paciente JH. Los resultados del pretest se muestran en rombos en color
rojo. No se tienen resultados del postest de la paciente JH porque ésta no concluyd el proceso

grupal, por lo que no se realizé la evaluacién posterior con ella.

En el caso de JH, a pesar de que no presentd puntuaciones T > 60 en ninguna de las
escalas, respondio6 haber tenido dos intentos de suicidio, por lo que se encontraba en un riesgo
de suicidio por intento o prioridad 2. Por otro lado, no endoso los reactivos de ideacién o
planeacion, por lo que su intento puede estar mas asociado a los pensamientos en torno a la

conducta autolesiva que presenta.

Con base en los resultados obtenidos en este inventario, y siguiendo los lineamientos
establecidos en el manual de la prueba, se determino el nivel de riesgo suicida en el que se
encontraban las adolescentes antes y después de la intervencién. Lo anterior esta descrito en
la Tabla 6.

Como se puede apreciar en la tabla, en cuatro de las cinco adolescentes de quienes se
contd con la evaluacion postest disminuyo su nivel de riesgo e, incluso, dos de ella dejaron
de presentar riesgo de cometer suicidio. La paciente JL mantuvo el riesgo al mismo nivel

antes y después de la intervencion.
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Tabla 6.

Niveles de riesgo suicida por adolescente en pretest y postest.

Nivel de riesgo suicida

Paciente Pretest Postest
Paciente N Riesgo alto o prioridad 1 Riesgo por ideacion o prioridad 3
Paciente A Riesgo por intento o prioridad 2 Sin riesgo
Paciente XO  Riesgo por ideacién o prioridad 3 Sin riesgo
Paciente XV Riesgo por ideacion o prioridad 3 ~ Riesgo por malestar emocional o
prioridad 4
Paciente JL Riesgo alto o prioridad 1 Riesgo alto o prioridad 1
Paciente JH Riesgo por intento o prioridad 2 -
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Escala de Afrontamiento para Adolescentes (EA-A), (Lucio et al., 2010).

Los resultados la EA-A se presentan de manera individual, es decir, una gréfica por
paciente en las figuras 11, 12, 13, 14, 15y 16.

EA-A: Paciente N
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Figura 11. EA-A de la paciente N. Los resultados del pretest se presentan en rombos de color

rojo, mientras que los resultados del postest se presentan en cuadrados de color azul.

Nota: PPBS = pensamiento positivo y basqueda de soluciones; RF = respuestas fisiologicas;
POD = pensamientos obsesivos y desesperanza; EP = evitativo pasivo; BAF = blsqueda de
apoyo en la familia; BAP= basqueda de apoyo en el grupo de pares; ICA = impotencia y

conducta autolesiva; R = religion.

En el caso de la paciente N, antes de la intervencion, la estrategia de afrontamiento
qgue puntué mas alto fue Respuestas fisioldgicas (la cual disminuyd después del grupo
terapéutico), mientras que la que puntué mas bajo fue Busqueda de apoyo en la familia.
Posterior a la intervencion, la que puntu6 mas alto fue Evitativo pasivo (obteniendo el mismo
puntaje en este factor en el pretest y el postest), mientras que Busqueda de apoyo en la familia
se mantuvo como la mas baja (también con el mismo puntaje). Religion fue otro factor que
no cambid por medio de la intervencidn. Pensamiento positivo y blasqueda de soluciones

disminuyd ligeramente despues de la intervencion, mientras que, el resto de las estrategias
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(Pensamientos obsesivos y desesperanza, Busqueda de apoyo con el grupo de pares e
Impotencia y conducta autolesiva) presentaron un aumento. En general, a nivel cuantitativo
y especificamente con la paciente N, los resultados no fueron los esperados, pues solo
disminuyd la puntuacion de una de las estrategias consideradas disfuncionales (Respuestas
fisioldgicas) y sélo aument6 una estrategia funcional (Busqueda de apoyo con el grupo de
pares). Las posibles razones por las cuales esto se dio de esta manera se explican en la
discusion de los resultados.

EA-A: Paciente A
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Figura 12. EA-A de la paciente A. Los resultados del pretest se presentan en rombos de color

rojo, mientras que los resultados del postest se presentan en cuadrados de color azul.

Con respecto a la paciente A, antes de la intervencion, su puntuacion mas alta
corresponde a estrategias relacionadas con Busqueda de apoyo con el grupo de pares,
mientras que la mas baja, se presentd en Evitativo pasivo. Después del grupo terapéutico, la
mas alta fue Respuestas fisiologicas y la mas baja fue Blusgqueda de apoyo en la familia. La
paciente A elevl sus puntuaciones en estrategias asociadas a Pensamiento positivo y
busqueda de soluciones, respuestas fisioldgicas, Pensamientos obsesivos y desesperanza y
Evitativo pasivo. Por otro lado, tuvo una disminucién en Busqueda de apoyo con el grupo de

pares, mientras que sus puntuaciones en Busqueda de apoyo en la familia, Impotencia y
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conducta autolesiva y Religion no cambiaron. Similar a lo ocurrido con la paciente N, los
resultados a nivel cuantitativo con respecto a las estrategias de afrontamiento en la paciente

A no fueron los esperados, pues s6lo aumentd una estrategia funcional: Pensamiento positivo

EA-A: Paciente XO
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y busqueda de soluciones; mientras que no cambi6 o no disminuyeron las disfuncionales.

Figura 13. EA-A de la paciente XO. Los resultados del pretest se presentan en rombos de

color rojo, mientras que los resultados del postest se presentan en cuadrados de color azul.

Los resultados de XO son en los que se vislumbran més cambios entre el pretest y el
postest, aunque, en general, todas sus puntuaciones fueron bajas (T < 60). Antes de la
intervencion, XO puntué mas alto en Evitativo pasivo y méas bajo en Pensamiento positivo y
busqueda de soluciones. Después de la intervencion, su puntuacién mas alta fue en Busqueda
de apoyo en la familia, mientras que la més baja fue Religion. Esta tltima no cambi6 entre
el pretest y el postest. A pesar de que los resultados obtenidos previo y posterior al proceso
grupal son muy similares, en XO si se aprecia un aumento en las estrategias de afrontamiento
funcionales (Pensamiento positivo y busqueda de soluciones, Busqueda de apoyo en la
familia y Busqueda de apoyo con el grupo de pares) al mismo tiempo que presentd una
disminucion en las estrategias disfuncionales (Respuestas fisioldgicas, Pensamientos
obsesivos y desesperanza, Evitativo pasivo e Impotencia y conducta autolesiva). La Unica
que no se modifico fue Religion.
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EA-A: Paciente XV
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Figura 14. EA-A de la paciente XV. Los resultados del pretest se presentan en rombos de

color rojo, mientras que los resultados del postest se presentan en cuadrados de color azul.

En el caso de XV, también es posible detectar cambios en la mayoria de las
puntuaciones obtenidas en el pretest comparadas con el postest. En las que puntué mas alto
antes de la intervencién fueron Pensamientos obsesivos y desesperanza e Impotencia y
conducta autolesiva. Las mas bajas fueron Pensamiento positivo y bdsqueda de soluciones y
Evitativo pasivo. Estos factores cambiaron posterior a la intervencion, obteniendo la
puntuacion mas elevada en Respuestas fisiologicas (aunque ésta tuvo una disminucion
después de participar en el grupo), mientras que la mas baja fue Pensamiento positivo y
busqueda de soluciones. La unica que no presentd cambios fue Religion. En el resto, XV
disminuyé tres de las cuatro estrategias disfuncionales (Respuestas fisiologicas,
Pensamientos obsesivos y desesperanza e Impotencia y conducta autolesiva), pero mostré un
aumento en Evitativo pasivo, la cual también forma parte de las estrategias disfuncionales.
Por otro lado, con respecto a las funcionales, sélo aument6 en Blsqueda de apoyo en la
familia. Pensamiento positivo y busqueda de soluciones y Busqueda de apoyo con el grupo
de pares mostraron una disminucion después del proceso terapéutico. Cabe destacar que, los
resultados del postest son bajos (T < 60).
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EA-A: Paciente JL
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Figura 15. EA-A de la paciente JL. Los resultados del pretest se presentan en rombos de color

rojo, mientras que los resultados del postest se presentan en cuadrados de color azul.

Los resultados de JL fueron los que mas se alejaron de lo que se esperaba obtener.
Tanto en el pretest como en el postest, su puntuacién mas alta fue Impotencia y conducta
autolesiva. Incluso mostré un aumento en este factor después de participar en la intervencion.
Asimismo, la mas baja antes del grupo fue Busqueda de apoyo con el grupo de pares; después
del proceso, fue Pensamiento positivo y busqueda de soluciones. Como en el resto de las
pacientes, Religiébn no cambié. JL disminuyd sélo en un factor asociado a estrategias
disfuncionales: Evitativo pasivo. En el resto (Respuestas fisiologicas, Pensamientos
obsesivos y desesperanza e Impotencia y conducta autolesiva) se reportd un aumento. Por
otro lado, s6lo aumentd un factor asociado a estrategias funcionales: Busqueda de apoyo con
el grupo de pares. En Pensamiento positivo y busqueda de soluciones y Busqueda de apoyo

en la familia (que corresponden a estrategias funcionales) se detectaron disminuciones.
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EA-A: Paciente JH
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Figura 16. EA-A de la paciente JH. Los resultados del pretest se presentan en rombos de
color rojo. No se reportan resultados del postest ya que JH no concluy6 el proceso

terapéutico.

Como se ha mencionado anteriormente, de la paciente JH s6lo se tienen los resultados
del pretest, pues ella dejo de asistir a las sesiones grupales. En este caso, el factor que puntu6
mas alto fue el asociado a Respuestas fisiologicas, mientras que los mas bajos fueron
Busqueda de apoyo en la familia y Busqueda de apoyo con el grupo de pares. Cabe destacar
que fue la paciente que puntué mas alto en Religion. Ademas, a excepcion de Respuestas

fisioldgicas, sus puntuaciones fueron bajas (T < 60).
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Escala de Practicas Parentales para Adolescentes (PP-A), (Andrade &

Betancourt, 2010).

Con respecto a la Escala de Précticas Parentales para Adolescentes, PP-A, se reportan

los resultados obtenidos por separado en cada una de las adolescentes en las figuras 17, 18,

19, 20, 21 y 22. Se realiz6 una gréafica para representar la percepcion que tienen de las

practicas parentales de su madre, y otra gréafica, para representar la del padre.

PP-A: Paciente N
Resultados con respecto a la madre

PP-A: Paciente N
Resultados con respecto al padre

> w

- 2.75

1.1 ’ 1 : 1.25
O T T T 1 0
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—&— Pretest —#—Postest —&— Pretest —#— Postest

Figura 17. PP-A de paciente N. La grafica de la izquierda representa los resultados con
respecto a la madre, mientras que la grafica de la derecha, los resultados con respecto al
padre. Los resultados del pretest se presentan en rombos de color rojo, mientras que los

resultados del postest se presentan en cuadrados de color azul.

Nota. CM = comunicacion materna; AM = autonomia materna; CC = control conductual
materno; IM = imposiciébn materna; CPM = control psicolégico materno; CCP =
comunicacion y control conductual paterno; AP = autonomia paterna; IP = imposicién

paterna; CPP = control psicolégico paterno.

La paciente N fue la Unica cuyos ambos padres asistieron al grupo paralelo. Con
respecto a la madre, en el pretest, la puntuacion mas alta correspondié a la dimension de
Control psicolégico materno (practica negativa), mientras que la mas baja fue Comunicacion
materna (practica positiva). Después de la intervencidn, dos de las tres dimensiones positivas

aumentaron (Comunicacion materna y Control conductual materno). La tercera dimensién
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positiva no mostro cambios (Autonomia materna). Asimismo, las dos dimensiones negativas
presentaron una disminucion. En el postest, la puntuacion méas alta fue la de Control

conductual materno, mientras que la mas baja fue Imposicion materna.

En relacién con el padre, antes del grupo, Control psicolégico paterno fue la
dimensién que puntué mas alto, mientras que la mas baja fue Comunicacién y Control
conductual paterno. Posterior a la intervencion, las dos dimensiones positivas aumentaron y
las dos negativas, disminuyeron. Asi, en el postet, la puntuacion mas alta fue la obtenida en
Autonomia paterna y la mas baja, en Control conductual paterno (aunque en esta Gltima, si

hubo un aumento en comparacion con el pretest).

Cabe mencionar que, aungue si se presentaron cambios en la direccion esperada, las
puntuaciones, principalmente en las obtenidas en las dimensiones asociadas a practicas

parentales positivas, siguen siendo bajas.

PP-A: Paciente A PP-A: Paciente A
Resultados con respecto la madre Resultados con respecto al padre
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Figura 18. PP-A de paciente A. La grafica de la izquierda representa los resultados con
respecto a la madre, mientras que la grafica de la derecha, los resultados con respecto al

padre.

Con la paciente A, s6lo su madre asistio al grupo. Su padre nunca se presento. En este

caso, con respecto a la madre, en el pretest, la puntuacion mas alta correspondio a la
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dimensién de Imposicion materna, obteniendo un resultado muy cercano a la maxima
puntuacion. La mas baja fue la dimension de Comunicacion materna. Después de la
intervencion, las tres dimensiones positivas (Comunicacion materna, Autonomia materna y
Control conductual materno) aumentaron, mientras que las dos negativas (Imposicion
materna y Control psicoldgico materno), disminuyeron. En el postest, la calificacion mas alta
fue la de Control conductual materno y la mas baja, Control psicoldgico materno. A pesar de
que hubo cambios en la direccion esperada, la puntuacion en Imposicién materna siguid

siendo alta, pero en general, se obtuvieron resultados favorables.

En cuanto al padre, quien no asistio al grupo paralelo, antes del proceso grupal, la
dimensidn en la que puntué mas alto fue la de Comunicacion y control conductual. Las mas
bajas fueron Imposicion paterna y Control psicolégico paterno (obteniendo el mismo
resultado en estas dos dimensiones). Posterior a la intervencion, una dimension positiva
(Autonomia paterna) aumento, pero la otra disminuyé (Comunicacién y control conductual
paterno). Por otro lado, una dimension negativa disminuyd (Control psicoldgico paterno)
mientras que la otra, aumentd (Imposicion paterna). En el postest, la puntuacion mas alta se
presentd en Imposicion paterna; la mas baja, en Control psicoldgico paterno. En este caso,
los resultados no siguieron la direccion gque se esperaba; no obstante, en tres de las cuatro
dimensiones se tenian resultados que reflejan una percepcion positiva de las préacticas

parentales del padre.

PP-A: Paciente XO PP-A: Paciente XO
Resultados con respecto la madre Resultados con respecto al padre
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Figura 19. PP-A de paciente XO. La gréafica de la izquierda representa los resultados con
respecto a la madre, mientras que la gréfica de la derecha, los resultados con respecto al
padre.

En el caso de la paciente XO, con respecto a la madre, ésta no asistio al grupo paralelo.
La puntuacién mas alta correspondid a la dimension de Comunicacion materna, mientras que
la més baja fue Control psicoldgico materno. Después de la intervencion, las puntuaciones
cambiaron muy poco y la dimension mas alta y mas baja siguieron siendo Comunicacion
materna Control psicolégico materno respectivamente. La dimension que mostré mas
cambios en el postest comparado con el pretest fue la de comunicacion materna; no obstante,

ésta permanecio mayor a 3.

Por otro lado, en lo que respecta al padre, quien si completé el tratamiento en el grupo
paralelo, antes de la intervencion, la calificacion mas alta se obtuvo en Imposicion paterna,
mientras que la méas baja fue Comunicacion y control conductual paterno. Después del
proceso terapéutico, ambas dimensiones positivas (Comunicacion y control conductual
paterno y Autonomia patera) aumentaron, al mismo tiempo que las dos dimensiones
negativas (Imposicion paterna y Control psicoldgico paterno) disminuyeron. En el postest, la
puntuacién mas alta se presentd en Comunicacion y control conductual paterno, mientras que

las mas bajas fueron las dos dimensiones negativas (obteniendo el mimo resultado en ambas).

PP-A: Paciente XV PP-A: Paciente XV
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Figura 20. PP-A de paciente XV. La grafica de la izquierda representa los resultados con
respecto a la madre, mientras que la gréfica de la derecha, los resultados con respecto al
padre.

En cuanto a la paciente XV, en los resultados relacionados con las practicas parentales
de la madre, la puntuacién mas alta en el pretest correspondio a Control Psicolégico materno,
mientras que la méas baja fue Comunicacién materna. En el postest, todos los resultados
cambiaron: las tres dimensiones positivas (Comunicacion materna, Autonomia materna y
Control conductual materno) aumentaron; mientras que las dos negativas (Imposicion
materna y Control psicolégico materno) disminuyeron, es decir, los cambios siguieron la
direccién esperada. De esa manera, posterior a la intervencion, la calificacion mas alta se
presentd en la dimension de Control conductual materno. La méas baja fue Imposicion

materna.

Asimismo, en relacion con lo sucedido con el padre, quien no asistio al grupo paralelo,
se pueden percibir pocos cambios. En el pretest, la calificacion mas alta se report6 tanto en
Comunicacion y control conductual paterno como en Autonomia paterna. La méas baja fue
Control psicolégico paterno. En el postest, ambas dimensiones positivas (Comunicacion y
control conductual paterno y Autonomia paterna) aumentaron y la calificacién més alta se
presentd en Autonomia paterna. Las dos dimensiones negativas (Imposicion paterna y

Control psicoldgico paterno) permanecieron iguales antes y después de la intervencion.
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PP-A: Paciente JG PP-A: Paciente JG
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Figura 21. PP-A de paciente JG. La grafica de la izquierda representa los resultados con
respecto a la madre, mientras que la grafica de la derecha, los resultados con respecto al

padre.

La paciente JG que la que presento los resultados mas alejados de lo que se esperaba,
asi como la percepcion mas negativa con respecto a las practicas parentales de ambos padres.
Por un lado, con respecto a la madre, quien no asistié al proceso paralelo, antes de la
intervencion grupal, la calificacidn mas alta correspondio a lo que se obtuvo en la dimension
de Comunicacién materna; la mas alta fue Control psicolégico materno. Después de la
intervencion, dos de las tres dimensiones positivas (Autonomia materna y Control conductual
materno) disminuyeron. S6lo una dimension positiva (Comunicacién materna) se mantuvo
igual antes y después, obteniendo una puntuacion baja. Por otro lado, ambas dimensiones
negativas (Imposicion materna y Control psicolégico materno) presentaron un aumento,
llegando a puntuar cercano a lo méas alto posible. Posterior al grupo terapéutico, la
calificacion mas alta corresponde a la de Control psicoldgico materno; las mas bajas fueron

Comunicacion materna y Control conductual materno.

En cuanto al padre, quien si completd el tratamiento, en general tampoco se
obtuvieron los resultados esperados. En el pretest, la calificacion méas alta la obtuvo en la
dimension de Imposiciéon paterna. La méas baja fue Comunicacion y control conductual
paterno. Con la intervencion, s6lo una dimensién positiva, Control conductual paterno,

presento un aumento, e incluso puede considerarse como un cambio notable y favorable. No
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obstante, las otras tres dimensiones cambiaron en la direccién opuesta a la esperada: la
segunda dimension positiva (Autonomia paterna) disminuy0, mientras que las dos negativas
(Imposicion paterna y Control psicolégico paterno) aumentaron, acercandose a la
calificacion maés alta posible. En el postest, la puntuacion mas alta siguid siendo Imposicion

paterna, mientras que la mas baja fue Autonomia paterna.

PP-A: Paciente JH PP-A: Paciente JH
Resultados con respecto a la madre Resultados con respecto al padre
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Figura 22. PP-A de paciente JH. La grafica de la izquierda representa los resultados con
respecto a la madre, mientras que la gréfica de la derecha, los resultados con respecto al
padre. En este caso, no se reportan los resultados del postest ya que JH no concluyé el proceso

grupal, por lo que no se realizo la evaluacion posterior.

Finalmente, en el caso de la paciente JH, s6lo se tienen los resultados del pretest pues
ni ella ni su madre (quien fue la que asistié a algunas de las sesiones paralelas), completaron
el tratamiento. En el caso de la madre, la precepcion de JH hacia las practicas parentales de
su madre fue favorable, obteniendo mayores calificaciones en las dimensiones positivas
(Comunicacion materna, Autonomia materna y Control conductual materno). La mas alta se
reportd en la de Control conductual materno. Asimismo, obtuvo puntuaciones bajas en las
dos dimensiones negativas (Imposicién materna y Control psicolégico materno). De hecho,

la dimensidn negativa con la puntuacion més baja fue Control Psicolégico materno.
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Por otro lado, en relacion con el padre, a diferencia de la madre, la percepcion de la
paciente no se considera favorable, pues su puntuacion mas alta fue en Imposicion paterna
(puntuando cerca de 4). La segunda dimension negativa también obtuvo una calificacion alta.
Simultdneamente, las dos dimensiones positivas (Comunicacion y control conductual paterno
y Autonomia paterna) reportaron bajas puntuaciones. De hecho, la mas baja corresponde a

Comunicacidn y control conductual paterno.

Resultados cualitativos

A continuacion, se describen los resultados cualitativos con base en el discurso de las
pacientes. El analisis esta estructurado de acuerdo con las dimensiones del EA-A y con base
en las técnicas, habilidades y competencias que se trabajaron para cada uno de los factores
resilientes que se promovieron durante la intervencion (expuestos en la Tabla 3), comparando
frases expresadas durante las entrevistas iniciales y las primeras sesiones grupales con frases
compartidas en las Ultimas sesiones o después de trabajar ciertos temas especificos. Los
resultados cualitativos de la intervencion con los padres tampoco se presentan en este trabajo;
sin embargo, si es posible afirmar que la intervencion paralela tuvo un impacto en la
disminucion del nivel de riesgo de suicidio, de la conducta autolesiva y en el malestar

emocional de las adolescentes.

1. Pensamiento positivo y busqueda de soluciones.

Este primer factor incluye estrategias de afrontamiento consideradas funcionales, por
lo que, con la intervencion, se busco desarrollarlas y/o fortalecerlas en las adolescentes. La
manera en la que se trabajo fue por medio de la validacion de los conflictos y dificultades de
las adolescentes; el fomento de autoeficacia; el desarrollo de pensamiento util en las
participantes; ejercicios de solucién de problemas con base en la terapia de solucién de
problemas; identificacion, expresion y regulacién emocional (enfocada en la confrontacion
de conflictos); y aceptacion de la realidad. Las habilidades de solucion de problemas, uno de
los principales factores resilientes que se buscaron fortalecer en este trabajo, se engloban en

esta estrategia de afrontamiento funcional.

Antes de la intervencidn, las participantes del grupo tenian una percepcién pesimista

e impotente de su pasado, su presente y su futuro, asi como expectativas de la realidad

inalcanzables. Se percibia desesperanza y falta de motivacién para seguir confrontando sus
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dificultades. En la mayoria de los conflictos que compartian con el grupo, parecia que las
adolescentes no se sentian con las capacidades necesarias para resolverlos, por lo que

preferian evitarlos o reaccionaban de manera impulsiva.
“Me siento inutil y excluida [...] que no sirvo para nada y que ya no puedo mas” (sic N)

“Tengo muchos problemas, que no me dejan estar bien y, por mas que intento, no puedo

resolverlos, no s¢ qué hacer, me desespero” (sic A)

“Es bien dificil cambiar y no vale la pena, no te sirve de nada en la vida intentar cambiar”

(sic A)

“Creo que mis problemas no tienen soluciones, o son cosas en las que yo no puedo hacer
nada” (sic XO)

“Nada de lo que intento me sirve, siento que soy muy torpe a veces porque lo intento, pero

no puedo” (sic XV)

“[...] me llevan a sentirme expuesta y vulnerable y que todos se van a aprovechar de mi”

(sic XV)

“No sé por qué me siento asi siempre, pérdida, vacia, confundida, me siento que no sirvo

para nada o que so6lo le estorbo a la gente” (sic JL)
“Me pone triste no poder disfrutar de una familia feliz, con mama, papa y yo” (sic JL)

“Tengo muchos problemas que creo que no deberia de tener, yo creo que asi no deberia de

ser mi vida [...] pero no sé qué hacer para que todo sea diferente” (sic JH)

Después del grupo terapéutico, las adolescentes tomaron una actitud de aceptacion
ante ciertas circunstancias de su realidad que no pueden cambiar, pero que aprendieron a
tolerar. Ademas, desarrollaron un sentido de autovalidacion y autoeficacia. Llegaron al
entendimiento de que siempre habra obstaculos que se interpongan en el camino, pero que
tienen herramientas para hacerles frente. Asimismo, alcanzaron a reconocer que el cambio es

inevitable, pero que pueden adaptarse a éste.
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“[...] ésas son cosas que no puedo cambiar, no puedo cambiar mi entorno ni mi familia,
pero si puedo cambiar mi forma de enfrentar mis problemas y me reaccion ante esas cosas

que no puedo cambiar” (sic N)

“[...] con curvas, topes, baches y hoyos, pero depende de mi salir del hoyo y seguir

caminando, o quedarme atascada en uno” (sic N)
“No, no es una mala vida, es s6lo un mal dia. Va a pasar” (sic N)

“Es mejor estar en un mundo donde hay dias buenos, pero cuando hay malos, sabes salir

adelante sin hacerte dafio, pero a la vez sin hacerle dafio a los demds” (sic XO)
“[...] eso es para que duela menos, no dejard de doler, pero si puedo aguantarlo” (sic XV)

“[...] ya tienes un montdn de herramientas para salir adelante, por favor usalas (sic XV en

una carta dirigida a si misma)

Aunado a lo anteriormente expuesto, es importante mencionar que, en las Gltimas
sesiones, era comun que cuando una de las adolescentes compartia alguna dificultad o
problema, las demas tomaban la iniciativa de proponer soluciones. Iniciaban intentando por
definir el problema y el impacto que éste estaba teniendo en la participante que expresaba el
conflicto; continuaban preguntado qué es lo que queria que sucediera 0 qué esperaba de esa
situacion; después, proponian una serie de alternativas de solucion; y finalmente la invitaban
a que pusiera a prueba alguna de esas alternativas. En otras palabras, seguian los pasos que
se habian revisado durante las sesiones para la resolucion de problemas. Asimismo, también
Ilegaron a ser capaces de proponerse opciones de solucion a problemas propios, es decir, no
solo aplicaban las habilidades de solucion de problemas con las dificultades de las demas

integrantes del grupo, sino también consigo mismas.

“Tal vez habria sido mejor, en vez de irme a mi cuarto, empezar a hacerlo yo y tal vez eso
habria hecho que, al verme, se acercaran [sus padres] a ayudarme” (sic N, al hablar de una

actividad que se les pidié que realizaran con sus padres, pero éstos se negaron)
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“[...] pero no te quedes esperando a que ellos te lo propongan, sino que ti hazles una
oferta. Por ejemplo, que te den chance de juntarlo durante un mes y se los pagas. No sé,

algo en lo que ganen los dos” (sic N)
“Tal vez yo les habria preguntado si preferian hacerlo otro dia o en otro momento” (sic A)

“[...] o de alguna manera, compensar. Por ejemplo, si tienes tus lucecitas prendidas,

entonces cuida mas en no dejar otras luces de otros cuartos prendidas” (sic A)

“También podrias intentar no hablar con tus papas cuando los dos estén enojados, sino

cuando estén mas tranquilos” (sic A)

“Yo, por ejemplo, les pedi a mis papas que me dejaran irme a la escuela sola. Antes, mi
papa me llevaba y era muy incoémodo porque él sélo se quejaba de todo, entonces a mi se
me ocurridé caminar mas lento para no tener que ir junto a él y escuchar toda su queja 'y

amargarme” (sic XO)

“Acércate en el descanso y dile ‘profe, perdon que lo interrumpa, pero necesito ayuda, no

puedo con mi maestra y no entiendo como hacer esto’” (sic XV)
“Ya no me muerdo las ufias. Sirve que intento tenerlas pintadas siempre” (sic XV)

“Para mi es ver en cada situacion todas las posibilidades que existen e irte por la que te

haga mas bien a ti y a los que te rodean. Y hacer cosas que funcionen” (sic XV)

“Me sentia muy sola, no s0lo en mi casa, sino también en la escuela. Por eso decidi adoptar

al perrito, para intentar ya no sentirme tan sola” (sic JL)

“Creo que, si no entiendo algo en la escuela, deberia decirle a mi papa o a un comparfiero

que si entiende o a alguien que me pueda explicar” (Sic JL)

Uno de los principales aspectos a trabajar al momento de desarrollar y fortalecer
habilidades de solucion de problemas en las adolescentes estaba enfocado en que dejaran de
considerar a las autolesiones como una solucion ante los conflictos. En general, la funcién

que cumplia esta conducta en las integrantes del grupo era de una descarga de emociones que
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no eran capaces de identificar, validar, expresar y regular. Asimismo, también cumplia la
funcion de distraccion y evasion: el dolor que las cortadas las causaban, asi como el impacto
que generaba al ver la sangre brotar de las heridas, les ayudaba a “distraerse” del conflicto
que las habia llevado a cortarse, incluso, en una de las seis adolescentes (paciente JH), le
ayudaba recuperar la respiracion cuando lloraba. En otra, ayudaba a regresar de lo que parecia
un episodio de disociacion (paciente A). En otras palabras, las adolescentes percibian las
autolesiones como una estrategia de solucién ante un conflicto para el cual no contaban con
las herramientas necesarias para resolverlo, 0 no eran capaces de identificarse como eficaces

para afrontarlo.
“[...] como yo tenia la culpa, iba contra mi y por eso tomaba esa solucion” (sic N)

“[...] yo sé que tu [terapeuta] me dices que no es una solucion, pero no quiero dejar de

hacerlo porque es la Ginica manera en la que me siento bien” (sic N)

“Después de cortarme, me senti bien, me sentia méas enfocada en el dolor que en estar

Ilorando por lo que sentia, entonces lo segui haciendo” (sic XV)

“[...] yo siento que mis papas no me escuchan. Por eso, a veces tengo que hacer cosas que

llamen la atencidén, como cortarme, porque si no, no me escuchan” (sic JH)

Al finalizar la intervencion, las cinco adolescentes que la concluyeron dejaron de

autolesionarse y abandonaron la idea de que hacerlo era una solucién util.

“Se sentia bien en el momento, pero era peor después porque no sélo no arreglabas nada,
también empeorabas muchas cosas, todo lo que he trabajado aqui desde que empecé. Es

mejor buscar otras formas” (sic N)

“Es que me di cuenta de que las cosas seguian igual antes y después de cortarme porque no

arreglaba nada” (sic A)

“Yo le digo que el cortarse no va a hacer que se solucionen sus problemas, yo lo sé porque

yo pasé por ahi” (sic XO)
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“He decidido ya no hacerlo. Me acuerdo de como la tltima vez que lo hice ni siquiera me

hizo sentir tan bien y tuve que hacerme una cortada muy profunda. No lo vale” (sic XV)

“No quiero volver a eso. Ya no me he vuelto a cortar las mufiecas ni otra parte del cuerpo,

porque intento ser positiva [...] le echo ganas para encontrar otras soluciones” (sic JL)

Es importante mencionar que tres de las seis adolescentes que integraron el grupo al

inicio, también percibian el quitarse la vida como una solucion eficiente.

“Cuando me corto, s6lo me lastimo. Se siente bien, pero todo sigue igual. Por esa razon,
penseé en buscar otro recurso con el que si podria terminar con todos los problemas” (sic N,

al indagar sobre su intento suicida)

“Cuando estuve hospitalizada, eso no pasaba [discusiones con su padre]. Por eso creo que
estar hospitalizada seria una buena solucion. Seria la Unica manera de alejarme de todo y de
todos” (sic JL)

“Mientras lo hacia, llegué a pensar que ojald me muriera, asi mis papas ya no tendrian

tantos problemas” (sic JH)

Posterior a la intervencion, la idea de la muerte como solucidn dej6 de presentarse en
dos de las tres adolescentes que lo habian verbalizado antes del proceso grupal. En el caso de
una de ellas, JH, que fue la adolescente que no concluyé el proceso completo, esta idea
mostré cambios desde la sesion de cierre del proceso individual previo a la conformacion del
grupo.

“No creo que las cosas mejoren si yo no estoy aqui. Creo que, viva 0 muerta, los problemas
seguirian, pero si estoy muerta, ni siquiera podria proponer otras soluciones que tal vez si

funcionen” (sic N)
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“Hablarlo aqui me ha ayudado a reflexionar y a darme cuenta de que ni morirme ni
cortarme es la solucion para que mis papas dejen de pelear y que yo no tengo la culpa de

sus problemas” (sic JH)

2. Respuestas fisioldgicas.

La dimension de respuestas fisioldgicas abarca estrategias de afrontamiento que son
consideradas desadaptativas, por lo que, con la intervencidn, se busco disminuir su presencia
en la conducta de las adolescentes. La manera en la que se trabajé fue por medio de la
ensefianza y entrenamiento de la respiracion profunda con las adolescentes; algunos
ejercicios que involucraron los cinco sentidos en los cuales se foment6 la atencidn plena; la

identificacion, expresion y regulacion de emociones intensas; y tolerancia al malestar.

Antes de la intervencion, todas las pacientes verbalizaron tener dificultades para
disminuir la activacion fisioldgica provocada por emociones percibidas como intensas,
especialmente emociones como tristeza, enojo y miedo. En general, las adolescentes sentian
que se aceleraba su respiracion y el ritmo cardiaco, presentaban sudoracion en las manos,
sentian cosquilleo en diferentes partes del cuerpo, y aumentaba la temperatura corporal.

Algunas sentian opresion en el pecho y dolor en el abdomen, espalda, hombros y cuellos.

“[...] lo siento aqui, en el pecho, como si me estuviera dando golpes en el corazon [...] a

veces es tan fuerte que me duele” (sic N)
“Me dan ganas de golpear algo porque siento como tension o algo asi en las manos” (sic N)
“A mi se me pone la cara roja y caliente y me da mucho calor, aunque haga frio” (sic A)

“Yo no sé por qué, pero siento un hormigueo en todo el cuerpo y que sube hasta la cara 'y
me recorre hasta la punta de mis dedos y ahi se queda, no fluye fuera de mi cuerpo [...] me

desespera porque no sé como detenerlo” (sic XV)

“[...] llega un momento en el que ya no puedo respirar bien. Sigo respirando, pero muy
rapido y siento que me ahogo, entonces trato de respirar mas pero solo siento que me
ahogo” (sic JH)
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“Cuando lloro mucho, no puedo respirar, s6lo me pongo roja y me falta el aire” (sic JH)

Posterior a la intervencién, las adolescentes expresaron hacer uso de ciertas
estrategias comentadas durante el proceso para tener mas control de estas sensaciones. Es
importante mencionar que el trabajo con la activacion fisiolégica fue un factor esencial para
que las adolescentes lograran una adecuada identificacion, expresion y regulacion emocional,
especialmente ante emociones extremas. El que aprendieran a reconocer estas reacciones y a

controlarlas, influy6 en que pudieran regular y expresar sus emociones adecuadamente.

“[...] me empecé a sentir super enojada y que me faltaba el aire, pero me acordé de los
ejercicios de respiracion que me ensefiaron aqui y los intenté [...] si me ayudaron, no a

arreglar el problema, pero si a sentirme mejor” (sic N)

“[...] me dieron muchas ganas de llorar y de gritar, sentia un hormigueo por todos lados y
me dio calor, pero sabia que, si hacia algo en ese momento, iba a ser peor, asi que me aleje,

respiré profundo, cerré los ojos y esperé” (sic XV)

“[...] sentia mucha tension en mi cuerpo y ahi me dieron muchas ganas de cortarme, me
dolia la panza, creo que estaba muy triste y enojada. Pero me aguanté mucho, respiré y

aguanté” (sic JL)

Asimismo, se considerd vital que las participantes estuvieran mas conscientes de sus
sensaciones y de su cuerpo en general debido a que algunas de ellas verbalizaron no sentir
dolor al momento de realizarse las autolesiones. En el caso de la paciente A, ante eventos
sumamente estresantes, ella experimentaba un episodio de disociacion, durante el cual, perdia
contacto con su propio cuerpo Yy llevaba a cabo conductas impulsivas que llegaron a poner en

riesgo su vida en dos ocasiones.

“[...] llegué a hacerlo varias veces al dia porque ya no me dolia, ya no sentia nada, lo que

me ayudaba era ver la sangre, pero no sentia” (sic N)
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“[...] cada vez me tenia que hacer mas cortadas o cortadas mas profundas para sentirme

mejor porque ya no sentia nada” (sic XV)

“[...] s6lo me acuerdo de momentos antes de encerrarme en el bano. Lo siguiente que me
acuerdo es estar ahi en el bafio y con las mufiecas sangrando. Luego, otra vez no sé qué

paso y lo siguiente que me acuerdo es estar en el hospital” (sic A)

“Antes de encerrarme, lo sentia como si lo estuviera viendo de fuera, como si fuera una
pelicula o un suefio. Ya después, lo siguiente que me acuerdo, si sentia el dolor de las

muifiecas, pero como que no podia reaccionar. Supongo que después me desmayé” (sic A)

3. Pensamientos obsesivos y desesperanza.

Similar a Respuestas fisioldgicas, en este tercer factor se incluyen estrategias de
afrontamiento disfuncionales, por lo que se busco disminuir la frecuencia con la que aparecia
en la conducta de las adolescentes. Para alcanzar este objetivo, primero se trabajé en que las
participantes pudieran identificar sus pensamientos rumiantes, asi como su impacto en sus
emociones y acciones; posteriormente, la atencion se enfocd en que las pacientes
desarrollaran un pensamiento Util; alcanzar una aceptacion de la realidad; fortalecieran la
capacidad de proponer soluciones alternativas; y, que fueran capaces de reconocer las

consecuencias de sus acciones y decisiones.

Antes de realizar la intervencion, las jovenes tendian a presentar una serie de
pensamientos (principalmente autoinvalidantes o devaluatorios consigo mismas) que
Ilegaban a ser intrusivos y repetitivos. Frecuentemente, estos pensamientos determinaban su

estado emocional y tenian un importante impacto en la toma de decisiones.

“[...] cuando me pasan cosas asi, me quedo piense y piense en que soy torpe, que no puedo,
gue soy una inGtil, cosas que me han dicho mis papas, que no sirvo para nada y entonces

mejor me quedd encerrada en mi cuarto, sin hacer nada” (sic N)

“Mis papas no me escuchan nunca. Por eso a veces creo que no soy importante, que nadie
me quiere, que no importa si me muero [...] no me cortaba pensando en querer morir, pero

si pasaba, en realidad no importaba” (sic A)
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“Me quedo pensando un buen rato que no puedo, que no soy lo suficientemente buena para
poder terminar la preparatoria [...] prefiero ni entrar a las clases porque ya sé que no

puedo” (sic XV)

“[...] pues si, si estas dice y dice que no vas a poder, por ejemplo, terminar una tarea, pues
no vas a poder, ya te programaste a no poder. Es como cuando tienes novio y no te contesta
y empiezas a pensar ‘ay, ya esta con otra’, pero en realidad estaba durmiendo, pero tu ya te

volaste. Obviamente te molesta, te hace sentir mal, te hace sentir triste, te estresa” (sic XV)

“[...] a veces también pienso que si estoy loca. Es una idea que me da vueltas en la cabeza
de vez en cuando porque no entiendo por qué no puedo dejar de sentirme asi, triste, vacia,

sin esperanza” (sic XV)

“[...] en esos momentos pienso que era mejor para todos que no hubiera nacido. Cuando
hablo con mi mama no dejo de pensar eso, y a veces me doy cuenta de que es cierto, que si

seria mejor para todos” (sic JL)

Posterior a la intervencion, las adolescentes fueron capaces de detectar, por un lado,
la presencia de pensamientos autoinvalidantes, y por otro, la cualidad rumiante de esos
pensamientos, asi como su impacto. A partir de esto, también llegaron a ser capaces de

detener la rumiacion antes de que ésta las llevara a actuar de manera impulsiva.

“Antes, pensaba que mi novio era mi fuerza vital y lo tnico que me podia mantener bien, y
por eso, si él no me contestaba 0 no me buscaba, pasaba un rato piense y piense en que
seguro ya no gueria estar conmigo. Me puse a pensar, si eso es verdad, ¢en donde quedan

mis amigos, mi familia, yo misma?” (sic N)

“[...] ya si no toman en cuenta mi opinion, sé que no necesariamente es porque lo que dije
sea tonto o que no sea Util. Antes, si no me escuchaban, pensaba que era porque no soy

importante o que la habia regado en algo, ahora ya sé€ que es otra cosa” (sic N)
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“Identificar cudndo me estoy enajenando con algo y tratar de entender que, lo que haga otra
persona no debe de repercutir en mi. O que repercuta lo menos. También tratar de darme

cuenta de lo que realmente est4 pasando y no ser tan imaginativa” (sic N)
“Estoy orgullosa de lo que he logrado” (sic A)

“Mi mama, de repente otra vez se le olvida todo lo que ve en el grupo y pareciera que no

me escucha, pero ahora ya no pienso que es porgue no me quiere. De repente si me viene

esa idea a la mente, pero trato de no darle tantas vueltas porque, en el fondo sé que no es
verdad” (sic A)

“Mi hermano a cada rato me dice ‘no te quieras hacer la loca, si no lo estas’. Antes pensaba
que si estaba loca, ahora sé que no es que esté loca, es s6lo que me cuesta mas trabajo que a
otros. Sé que mi hermano y mi papa no lo entienden, pero yo trato de pensar en que es

valido y no estar piense y piense que mi papa cree que estoy mal por pedir ayuda” (sic XV)

“[...] ahora siempre que salgo a la calle con el pelo mojado, me acuerdo de lo que

hablamos aqui y trato de dejar de pensar que seguro me voy a enfermar” (sic XO)

Con respecto a la aceptacion de la realidad, esta habilidad se trabajo no sélo en esta
dimensién, sino también en otras. No obstante, en el caso de la Pensamientos obsesivos y
desesperanza, el enfoque que se tuvo fue con base en la idea de que no pueden controlar lo
que sucede en su contexto, ni la reaccion de las personas que las rodean. Antes de la
intervencion, se notaba en las participantes cierta desesperacion por controlar el contexto con
base en sus necesidades y presentaban ideas rumiantes con respecto a como ellas
consideraban que deberia de ser la realidad. Posterior a la intervencion, llegaron a entender

que no pueden controlar su contexto ni la reaccion de los demaés, pero si la propia.

“Ahora sé que, tal vez no puedo controlar lo que pasa en mi casa ni lo que me dicen mis
papas. Pero sé que si puedo controlar la forma en la que interpreto lo que pasa y mi

reaccion” (sic N)

195



“[...] antes pensaba que no deberia de ser asi, que mis papas no deberian de comportarse
asi, como lo hacen. Ahora se que, haga lo que haga, yo no los voy a cambiar a ellos. Mejor
me concentro en mi y en lo que si puedo hacer en vez de esperar a que mi mama ya me

haga caso” (sic A)

“Ya sé que asi se portan a veces los chavos, supongo que yo también me he portado asi con
otros y por eso ahora me doy cuenta de que, aungue quiera que cambien, aunque esa
persona diga que va a cambiar, si lo que hace no concuerda con lo que dice, pues no va a
cambiar [...] es mejor que yo deje de esperar a que cambie y mejor cambio yo, aunque

duela” (sic XV)

“[...] sé que mis papas no me van a dejar de regafar, aunque haga las cosas bien. Pero sé
gue no puedo hacer nada mas que dejar de esperar a que cambien porque es muy
desesperante esperar eso y a la mera hora, que sea igual que siempre. Mejor ya dejo de

pensar que asi deberia de ser y veo a mis papas como en realidad son” (sic JH)

Otro elemento importante que se consider6 durante la intervencion como parte
fundamental para disminuir la Pensamientos obsesivos y desesperanza en las adolescentes
fue el trabajo con el autocuidado. Durante los 6 meses que dur6 el proceso terapéutico,
aproximadamente cada mes se monitoreaban los habitos de suefio y de alimentacién de las
adolescentes. Asimismo, se buscaba fomentar el autocuidado impulsandolas a que realizaran
actividades recreativas y deportivas, y se buscaba que no se ausentaran en sus actividades
escolares. Pero, principalmente, se trabajé el autocuidado en torno a las relaciones de pareja
y amistosas. Previo a la intervencion, las adolescentes descuidaban de su salud y, en general,
mantenian relaciones en las que se sentian poco respetadas, humilladas y que fomentaban
actitudes autodestructivas, incluyendo la conducta autolesiva por la cual habian buscado la

atencion en el centro.

“[...] me dijo que era mi culpa que ella tuviera todos esos problemas [...] a veces creo que

si es cierto que es mi culpa porque sé€ que se corta por mi culpa” (sic N)
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“ella no se queria a si misma, se cortaba, no le importaba nada” (sic A, al hacer una
actividad en la que se les pidio que se describieran como ella pensaba que otras personas la
describirian)

“[...] me empecé a juntar con ellas porque nadie mas se acercaba. Ellas me decian que, si

me cortaba, me iba a sentir mejor, asi que lo intenté” (sic XO)

“[Autocuidado] es no hacerte dafio y no dejar que nadie mas te lo haga, ni fisico ni mental.

Yo me pongo un 6” (sic XV)

“[...] a veces me contesta, a veces no. A veces me dicen que soy fea y que estoy gorda,
pero que me lo dice porque me quiere [...] a veces si le creo que me lo dice porque le

importo, pero a veces no sé¢” (sic JL)

Después del grupo terapéutico, se notaron pocos cambios en cuanto a sus habitos de
suefio y alimenticios; sin embargo, si se percibieron diferencias con respecto a sus relaciones
de pareja y amistosas, su asistencia a actividades escolares y recreativas, pero principalmente,
las adolescentes lograron empezar a detectar ciertas actitudes de otras personas como

agresivas y dejaron de justificarlas.

“A veces mi mama no me quiere llevar a mis clases [de zumba], pero yo intento no faltar.
Cuando me dice que no me va a llevar, le pregunto a alguien méas o le digo que me deje ir
sola” (sic N)

“He estado yendo al gimnasio con mi papa todos los dias excepto los fines de semana. Me

ha gustado y me he sentido poco mejor con mi papa” (sic A)

“Me meti a clases de inglés. Esta padre, he conocido a mucha gente que me ha tratado muy

bien, no como mis compafieros en secundaria” (sic A)

“Procuro leer todos los dias, pero también trato de no dejar de hacer las cosas de la escuela

por estar leyendo” (sic XV)
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“Terminamos, €l no me respetaba, me culpaba de todo, me reprochaba, me jalaba, me llegd
a pellizcar, me hacia sentir mal y cuando veia que me estaba perdiendo, doblaba las manos.
No confiaba en mi, ni yo en él. Comencé a darme cuenta de que realmente no queria estar

con ¢l, de que no merecia ese trato, de que una vez mas me estaba tratando mal” (sic N)
“Debo de hacer algo por mi, nunca me he dado mi lugar. Es hora de que lo haga” (sic N)

“Decidi dejar de estar esperando a que me mandara mensaje. Creo que no merezco que me
traten asi. Yo lo Unico que hecho es estar para él, pero él me ha tratado con mucha

indiferencia. No creo que sea lo que merezco” (sic A)

“Tu bien sabes qué va a pasar si sigues poniéndote en segundo, tercer o cuarto lugar.
Nosotras tenemos que ponernos en primer lugar. Si alguien nos trata mal, no tenemos por

qué soportarlo” (sic A)

“Ya no porque se empezaron a juntar con otras personas y ya no entraban a clases y a veces
las veia fumando, entonces ya no me gusto. Me decian que faltara a clases, antes a veces si

lo hacia por pena a que dijeran cosas de mi, pero ahora ya no me gusta” (sic XO)

“Creo que deberias de pensar si quieres seguir ahi. Si estas dispuesta a seguir maltratandote,
esta bien, lo puedes hacer, pero ya sabes cudles son las consecuencias. Yo no lo permitiria y

tampoco creo que til merezcas eso” (sic XV)

“Ay, yo lo dejaba. Eso de que ‘no es cuando ti quieras’ me suena a berrinche, bueno, a que

te quiere usar” (sic JL)

“Ahora, si no entiendo algo, trato de preguntarle a alguien, a algiin compariero que si

entienda o a alguien que me pueda explicar” (sic JL)

4. Evitativo pasivo.

Esta dimension engloba estrategias de afrontamiento disfuncionales, por lo que, por
medio de la intervencidon, se buscé disminuir la frecuencia con la que las pacientes las
utilizaban. EI trabajo realizado con respecto a la aceptacion de la realidad contribuyo a

alcanzar el objetivo. Asimismo, el fortalecimiento de habilidades de solucion de problemas;
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el fomento de autoeficacia; y la identificacion, regulacion y expresion emocional también
fueron necesarios para disminuir estas estrategias. Antes de iniciar con el proceso grupal,

habia una clara tendencia a evitar los conflictos y sus emociones por parte de las adolescentes.

“[...] no me permito llorar frente a nadie, mi mente tiene claro que no debo de sentirme asi”

(sic N)

“[...] no me gusta expresarlo, no quiero decir que algo me esta pasado, porque asi es como

si en realidad no estuviera pasando” (sic N)

“Ultimamente, la tnica solucion que he encontrarlo es evadirlo [...] es como si yo me
estuviera ahogando sin poder respirar, pero hay problemas que prefiero mantener por
debajo” (sic N)

“Cuando estoy hablando con alguien y me empiezo a enojar, cambio el tema y hablo de

cosas que sé que le son agradables a la persona con la que estoy hablando” (sic A)
“[Cuando alguien hace algo que le genera enojo] yo les digo que no me importa” (sic A)

“Estaba triste por cosas que no son importantes. Pero no quiero hablar de eso, ya pasaron.

(Para qué hablar de eso si ya esta en el pasado?” (sic A)
“No es correcto llorar frente a otros™ (sic XO)

“Cuando tengo un problema, hago algo para distraerme y que se me olvide y ya, como si

nada” (sic XO)

“Cuando me enojo, s6lo me voy a mi cuarto, me hago bolita y ahi me quedo hasta que pasa

el tiempo y ya, al rato es como si nada” (JL)

“Cuando estuve hospitalizada, eso [las discusiones con su papa] no pasaba. Por eso creo
que estar hospitalizada seria una buena solucién. Seria la Gnica manera de alejarme de todo

y de todos” (sic JL)
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Una de las principales razones por las cuales las adolescentes tendian a evitar
confrontar sus conflictos, asi como las emociones provocadas por éstas, era porque, previo
al grupo terapéutico, no se consideraban con las herramientas necesarias para resolverlos o
para lidiar con esas emociones. Por esta razon, se considerd esencial trabajar con la

autoeficacia y con las habilidades de solucion de problemas.

“Tengo la idea de que no voy a lograr nada, aunque lo intente, entonces mejor ni lo intento,
y me pasa lo mismo con las emociones. Creo que no voy a lograr nada si las expreso,

entonces mejor no lo hago” (sic N)

“Es que, no sirve para nada. Supongo que es porque no s¢ cémo hacerle, pero no puedo,

nunca he podido” (sic A)
“[...] no tengo control de mi, no soy realista, no soy asertiva” (sic XO)

“Me sentia muy triste y no sabia qué hacer y eso me hacia estar mas alterada y menos sé

qué hacer” (sic XV)

“A veces creo que soy tonta porque no puedo. Ya no sé qué mas hacer. No creo poder

cambiarlo” (sic JL)

Después de las sesiones grupales, las adolescentes se percibian con méas herramientas
para hacerle frente a los conflictos y asi, disminuyé la tendencia a evitar tanto las situaciones
problematicas como sus emociones. Es importante mencionar que, una de las habilidades que
adquirieron relacionadas con la tolerancia al malestar, estaba relacionada con distraerse
llevando a cabo otras actividades. No obstante, las participantes aprendieron que la
distraccion puede ser (til para disminuir los niveles de malestar provocados por algun evento
estresante y asi, evitar realizar alguna accion impulsiva o reaccionar sin antes medir las
consecuencias, lo cual, a su vez, ayudaba a que pudieran pensar en soluciones alternativas

desde una postura menos emocional e impulsiva.
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“[...] en esos momentos, creo que es mejor hacer ejercicio y bafiarme. Eso me ayuda a
calmarme para después, poder acercarme y hablar tranquilamente, y no desde la mente

emocional” (sic N)

“Sé que hay obstaculos que me gustaria sélo evitar, hacer como si no estuvieran ahi, pero

ahora también sé que depende de mi superar esos obstaculos, y sé que puedo hacerlo” (sic

N)

“Es que si es cierto que el cambio es doloroso, pero si podemos lidiar con ese dolor. Ya

hemos superado otros dolores antes, podemos con esto” (sic A)

“Sabes salir adelante sin hacerte dafio” (sic XO al escribir un texto dirigido a si misma

como una actividad de cierre del proceso)

“Hay otras formas en las que puedes sacar lo que sientes, como escribiendo o dibujando,

pero si tenemos que sacarlo” (sic XO)

“[...] y me pongo a escuchar musica o veo la tele un rato. Ya después hablo con mi mama

de lo que pasd” (sic XO)

“Ya tienes un monton de herramientas para salir adelante, por favor tsalas” (sic XV al

escribir un texto dirigido a si misma como una actividad de cierre del proceso)

Ademés de alcanzar una autoeficacia, las adolescentes también aprendieron y
fortalecieron sus habilidades de solucion de problemas, lo cual ayudd a que dejaran de evitar
los conflictos. Por otro lado, con respecto a la tendencia a evitar expresar sus emociones, ésta
posiblemente se debia a su dificultad para regularlas. Es decir, reaccionaban facilmente, las
vivian de manera intensa, y les era muy dificil disminuir su intensidad. Por esa razon,
preferian reprimirlas a expresarlas, o bien, tendian a utilizar las autolesiones para centrar su
atencion en el dolor y la sangre, en vez de atender su emocién. En otras palabras, para las
adolescentes, las cortadas eran una estrategia de afrontamiento evitativa. Al aprender a

regular sus emociones, les era mas sencillo encontrar formas de expresarlas y asi, dejar de
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recurrir a las autolesiones como una solucion con la cual podian comunicar su sentir, o bien,

bajar la intensidad de la emocion que estaban experimentando.

“Me doy cuenta de que llorar es algo liberador y con lo que me puedo desahogar [...] no
deberiamos de tener miedo a sentir y, si llorar me ayuda a sentir, entonces no tengo por qué

evitarlo” (sic N)

“La ultima vez que me corté, me senti mas ahogada. Me di cuenta de que en realidad no
estaba expresando nada, sélo me estaba distrayendo. Ahi me di cuenta de que tenia que

intentar otras cosas para expresar mis emociones” (sic N)

“Es que podemos hacer muchas cosas antes que cortarnos. Podemos salir a caminar, jugar

con nuestra mascota, hacer algo que nos gusta, llorar, o hasta platicarlo con alguna amiga”

(sicA)

“Hay otras formas en las que podemos sacar lo que sentimos, escribiendo, dibujando, no

tienes que lastimarte” (sic XO)

“A lo mejor puedes gritar. No a otras personas, pero si a una almohada y estando sola. Yo a
veces lo hago y me funciona muy bien para bajar mi coraje y ya después pensar en qué
hacer” (sic XV)

“Ayuda que sepamos qué estamos sintiendo. Antes solo sentia muchas cosas, pero no
entendia queé. Pero ahora que podemos identificar qué sentimos y en qué parte del iceberg

esta esa emocion que estamos sintiendo, es un poquito mas facil” (sic XV)

5. Busqueda de apoyo en la familia.

Este quinto factor que evalla la escala es considerado funcional, por lo que, con la
intervencion se buscd desarrollarlo y fortalecerlo. Es importante mencionar que, en este
trabajo, también se quiso cambiar la percepcion que tenian las adolescentes sobre las
practicas parentales utilizadas por sus padres, y que desarrollaran una aproximacion positiva
hacia éstas. De hecho, esto fue uno de los tres principales factores resilientes que se

fomentaron a través del proceso terapéutico. Se partié de la idea de que, el generar esta
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aproximacion positiva ayudaria a que, a su vez, pudieran recurrir a la Basqueda de apoyo en

la familia como una estrategia para afrontar sus conflictos y dificultades.

Uno de los principales objetivos del grupo paralelo en el que participaron los padres
de las adolescentes fue generar cambios en las précticas parentales, mejorando la
comunicacion, la autonomia y el control conductual, y disminuyendo la imposicién y el
control psicolégico de los padres hacia sus hijas adolescentes (dimensiones propuestas en la
PP-A). Sin embargo, generar cambios en los padres no era suficiente, pues para las
adolescentes, algunas de las acciones que éstos estaban llevando a cabo asociadas a mejorar
la comunicacion o tener mayor control conductual era percibido por ellas como negativo,
invasivo o innecesario. Es por ello por lo que, para fomentar este factor resiliente, no sélo
bastd con la intervencién en paralelo de los padres, sino que también fue necesario cambiar

la aproximacion que las adolescentes estaban teniendo hacia las practicas parentales.

Para impactar en este factor resiliente, asi como en las estrategias de afrontamiento
dirigidas a la Busqueda de apoyo en la familia, se organizaron tareas y actividades que las
adolescentes debian llevar a cabo con sus padres, para lo cual, a su vez, se fortalecieron
habilidades interpersonales, especificamente la comunicacion y la asertividad. Asimismo, el
generar empatia hacia sus padres y un reconocimiento emocional no so6lo en ellas mismas,
sino también en sus padres, fue esencial para alcanzar el objetivo. Finalmente, se trabaj6 con
las adolescentes (y con los padres en el grupo paralelo) el desarrollo de un pensamiento

dialéctico y la evitacion de posturas polarizadas.

Antes de iniciar ambos grupos terapéuticos, las adolescentes no se percibian capaces
de comunicarse con sus padres sin generar conflictos o discusiones, asi como para sentirse
escuchadas. Tendian a hacer comentarios agresivos como reaccion a conductas de sus padres
que interpretaban como invasivas o controladoras. Ademas, preferian tener la menor
comunicacion posible con ellos, pues no se sentian con confianza de conversar sin ser

juzgadas.

“No lo platico con mi mama porque no siento la confianza para hacerlo. Siento que en vez
de ayudarme o darme un consejo, me va a decir que la que estad mal soy yo. Entonces mejor

ni le digo nada” (sic N)
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“Yo trato de decirle a mi mama, pero no s¢ como hacerle para que me escuche, solo le
presta atencion a mi hermano [...] por eso, tiendo a hacer ese tipo de cosas [autolesiones]

para que me pongan atencion. No sé de qué otra forma hacerle” (sic A)

“Yo prefiero no hablar con mi papa porque ahora, todo lo que le digamos, se aprovecha

para quejarse o decirnos que es nuestra culpa” (sic XO)

“[...] pero no lo hago consciente. O sea, solo intento hacerles o decirles cosas muy hirientes

porque ellos [sus padres] me lastimaron primero” (sic XV)

“No sé como hacerle para poder decirle a mi mama que me siento mal sin que se desespere
conmigo y ella termine diciéndome que por qué no mejor me mato y yo diciéndole que si

deberia de hacerlo, o algo asi” (sic XV)

“Casi no le platico esas cosas a mi papa porque s€¢ que me va a terminar regafiando o

diciendo que estoy haciendo mal. Mejor no le cuento” (sic JL)

“[...] intento decirlo sin ser grosera, pero a veces se me sale [...] no me gusta no poder
comunicarme sin generar discusiones [...] pero es raro porque fuera de casa, eso no me

pasa, s6lo me pasa con mis papas” (sic JH)

“Creo que tengo que aprender a comunicarme mejor’ (sic JH)

Después de la intervencion, en general, se percibieron mejorias en la comunicacion
con sus padres. Ademas, entendieron la importancia de transmitir un mensaje considerando
el contenido, la manera y el momento de hacerlo, es decir, desarrollaron y fortalecieron su
asertividad. Cabe destacar que, a través del discurso de los adolescentes, es posible detectar

no sélo cambios en ellas, sino también en sus padres y en las practicas parentales.

“Ahora sé que, si quiero platicarle algin problema a mi mama4, es mejor que no lo haga
cuando esta enojada o estresada porque, si lo hago en ese momento, seguro me va a regafar

porque ya va a estar enojada” (sic N)
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“[al hablar de asertividad] creo que es eso que hizo XV un dia que escuché a su mama
llorar, pero estaba encerrada en su cuarto, entonces penso que si estaba encerrada era por
algo, y entonces no fue a preguntarle qué le pasaba en ese momento, sino que espero a que

estuviera mas tranquila” (sic N)

“Ahora veo que mi mama intenta regafiarme cuando su coraje baja. No siempre, pero lo

intenta, y asi es mas facil hablar” (sic N)

“A lo mejor me alejaria. Pero no me iria toda enojada, sino que me alejaria porque
entenderia que la otra persona necesita su espacio o necesita llorar a solas. Entonces nada

mas le diria ‘bueno, cuando quieras hablar, yo te puedo escuchar’” (sic A)

“Ahora, trato de siempre pensar en qué quiero decir, pero también en cémo hacerlo. O sea,
no le voy a gritar, pero tampoco voy a decirlo como si no me hubiera lastimado [...]

También intento pensar en el momento en el que lo voy a decir” (sic XV)

“[...] si le platiqué a mi papa [de su novio]. Yo pensé que se iba a enojar y me iba a
regafar, pero no, me pregunté que quién era 'y que de donde lo conocia y me dijo que sélo

tuviera cuidado, pero no se enojo” (sic JL)

Con respecto al reconocimiento emocional, antes de la intervencion, las adolescentes
consideraban que sus padres estaban enojados todo el tiempo. Los describian como enojones,
“bipolares”, exigentes, duros, crueles e hirientes. Después de la intervencion, fueron capaces
de reconocer los momentos en los que sus padres presentaban otras emociones, asi como las
maneras particulares en las que las expresaban, y no sélo centraban su atencion en el enojo.
Lo anterior también contribuyé a que fortalecieran su capacidad empatica, lo cual, a su vez,
favorecio a la aparicion de un pensamiento dialéctico.

“A mi mama no le gusta demostrar que esta triste, asi como yo, tampoco le gusta que la
vean con miedo. De mi pap4, no sé, porque siempre esta muy ausente, me costé mucho

trabajo. Me doy cuenta de que no lo conozco tan bien” (sic N)

205



“Por ejemplo, tristeza y enojo, seguro todo lo que me diga para sentirse mejor, como yo

estoy enojada, no le voy a hacer caso o no la voy a escuchar o algo asi” (sic N)
“Tal vez también siente miedo porque no sabe coémo calmar la tristeza de su hija” (sic A)

“Cuando yo estoy triste, mi mama normalmente se enoja, lo cual me hace enojar y ella se
enoja méas, y me hace mas triste, pero luego enojada. Creo que se enoja porque no sabe qué

hacer con mi tristeza” (sic A)

“Cuando nos ven llorar, nos dicen que no lloremos para no alterar a los demas, pero seguro

mas bien ellos son los que no quieren vernos llorar para que ellos mismos no lloren. Pero,

puede ser que sea porque a ellos también les duele, pero tampoco saben cémo hacerle” (sic
XV)

“Con mis papas, me acuerdo de nuestros icebergs y me doy cuenta de que a veces hacemos
mala combinacidn, pero en ese momento, trato de alejarme para no gritarles algo que

empeore la situacion” (sic XV)

“Creo que, cuando estuve hospitalizada, yo pensaba que estaba enojado, pero estaba
Ilorando. Ahora creo que estaba triste o tenia miedo, pero no sabia qué hacer y por eso

mejor se enojaba” (sic JL)

Finalmente, con respecto al pensamiento dialéctico, antes de la intervencion, tanto en
las adolescentes como en sus padres, era posible percibir una postura extremista o polarizada,
y tenian dificultades para generar acuerdos, pues, por un lado, los padres pensaban que tenian
larazon, y por otro, las adolescentes consideraban que ellos no estaban dispuestos a escuchar
sus puntos de vista y encontrar un punto medio entre lo que ellos opinaban y lo que ellas
deseaban. Después de la intervencion, las participantes empezaron a notar que sus padres
estaban mas dispuestos a establecer y respetar acuerdos, asi como a reconocer que ellas
también podian tener opiniones o puntos de vista validos y dignos de ser considerados.
Ademas, las mismas adolescentes generaron mayor flexibilidad en cuanto a sus puntos de

vista, es decir, ampliaron su panorama y concluyeron que, ante algin conflicto o situacion
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problematica, puede haber méas de una version de como y de por qué sucedié algo y que,

aungue éstas sean diferentes o parezcan opuestas entre si, son validas.

“Veo que he cambiado mi forma de pensar. Me gusta que puedo ver las cosas desde otra
perspectiva, no solo una perspectiva, la mia, sino que puedo entender las perspectivas de

otras personas, como las de mis papas, por ejemplo” (sic N)

“[...] si no toman en cuenta mi opinién, NO necesariamente es porque No me estan

escuchando, sino porque cada quien tiene su punto de vista” (sic N)
“Creo que es importante ver el otro lado, no so6lo el nuestro” (sic A)

“[...] reflexionar acerca de lo que debemos llevar a cabo para no estar en un extremo, sino
de tratar de encontrar un punto medio para tratar de no afectarnos, pero tampoco afectar a

otras personas” (sic XO)

“[...] hay un dicho, algo asi como ‘lo que es bueno para la arafia es el caos para la mosca’.
Con mis papas sé que lo que puede ser bueno para mi, no necesariamente lo es para ellos y
al revés igual, pero eso no quita que tengamos esa opinion y que queramos respetarla. Lo

que seguiria es que ambos cediéramos un poco” (sic XV)

“Mi papa y yo platicamos de los quehaceres. Antes pensaba que yo tenia que hacer todo,
pero ahora veo todo lo que tiene que hacer €l [...] llegamos a un acuerdo. Ahora yo barro y

¢l trapea” (sic JL)

“[...] sé que mis papds estdn muy estresados porque mi papa no ha encontrado trabajo,
entonces intento entenderlos y no enojarme con ellos [...] me he dado cuenta de que mi
mama, cuando me regafia mi papa, ella intenta averiguar las versiones de los dos y eso nos

ayuda a los dos a entenderlo y no enojarnos tanto” (sic JH)

6. Busqueda de apoyo con el grupo de pares.

Para este trabajo, la Busqueda de apoyo con el grupo de pares se consideré como una
dimensién funcional que habia que fortalecer en las adolescentes, pues se detectd que éstas

no contaban con redes de apoyo sélidas que les ayudaran a confrontar situaciones conflictivas
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y a superar su malestar emocional. Algo que contribuyé de manera importante en alcanzar
este objetivo fueron los factores terapéuticos del grupo (Yalom, 1931/2005), especialmente
la esperanza que éste infundid en ellas al momento de interactuar con otras adolescentes, y
al percibir sus cambios y progreso. El desarrollo de técnicas de socializacion, el
comportamiento imitativo, la cohesion, la universalidad y el altruismo también fueron
factores esenciales para el desarrollo y fortalecimiento de estrategias de afrontamiento
asociadas a la Busqueda de apoyo con el grupo de pares. Otras maneras en las que se trabajo
para alcanzar este objetivo fue el fomento de identificacion, validacion y empatia entre pares.
Asimismo, no sélo se busco que las participantes recurrieran al apoyo que sus pares podrian
ofrecerles, sino también a que generaran la capacidad de activar sus recursos psicosociales,
especificamente el que pudieran pedir ayuda o buscar apoyo cuando reconocieran que el

malestar generado por alguna situacion estresante fuera demasiado alto.

Cuando las adolescentes solicitaron la atencion en el centro, en general en las seis se
detectd un malestar asociado a sus circulos sociales y amistosos. Expresaban tener pocos
amigos cercanos Yy genuinos, y no consideraban que podian confiar o apoyarse en ellos ante
conflictos. Algunas de ellas vivian acoso escolar y en la mayoria, sus amigas también
presentaban conducta autolesiva, por lo que, en las adolescentes que integraron el grupo, las

relaciones con sus pares podian ser consideradas como factores de riesgo.

Durante la intervencion, las participantes empezaron a notar el impacto negativo que
tenian algunas de sus relaciones y, por lo tanto, se genero cierta desesperanza con respecto a
las amistades. No obstante, en este momento, los factores terapéuticos del grupo
(especialmente el altruismo y la esperanza) fueron vitales para que las participantes
cambiaran poco a poco esta perspectiva desesperanzada hacia los amigos y, en vez de aislarse
y evitar la socializacion con otros adolescentes, intentaran alejarse de quienes las hacian
sentir culpables, les hacian comentarios hirientes u ofensivos y que las impulsaban a llevar a
cabo conductas de riesgo, incluyendo las autolesiones. Al finalizar el proceso grupal, fue
posible notar que las participantes empezaron a establecer y respetar limites y a buscar

relacionarse con personas de quienes si percibian apoyo, escucha y validacion.
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“Antes, pensaba que mi novio era mi fuerza vital y lo unico que me podia mantener bien
[...] Me puse a pensar, si eso es verdad, ;en donde quedan mis amigos, mi familia, yo

misma?” (sic N)

“[...] cuando me enteré de que habia estado hablando de mi, pensé ‘ya basta, no lo
merezco’ [...] le dije que me estaba lastimando y que habia decidido alejarme de ella para

no seguir lastimandonos mas” (sic N)

“[...] y recuerda que no estas sola. Tienes a D., a tu pequeiio grupo de amigas en el centro,

a las de la escuela, etc.” (sic N)

“Me acuerdo de que antes pensaba ‘me gustaria, aunque fuera un dia, tener con quien
platicar de lo que sea’, porque en ese entonces, mis ‘amigas’ tampoco les importaba [...]

ahora ya sé que si hay gente que me va a escuchar” (sic A)

“A veces hablo con XV y N. En realidad, hablamos poco, pero s¢ que ahi estan si necesito

ayuda” (sic A)

“Me di cuenta de que tus amigas no hacen que te cortes, tus amigas hacen cosas buenas por

ti” (sic XO)

“No tenia buenas amigas. Las que segin yo eran mis amigas me decian que me odiaban o
que estoy fea o gorda, 0 me han hecho cosas feas, y yo lo permitia, no hacia nada para que

no lo hicieran [...] ahora no lo permitiria, ya no les voy a dar mis frijolitos” (sic XV)

“[...] yo le escribo a A o a alguien més. Creo que empezamos a recuperar nuestros frijolitos

y a saber a quiénes si podemos darselos y no nos van a lastimar” (sic XV)

“Me desespera mucho la gente hipocrita y ya prefiero no relacionarme con ellos. Antes
sentia que tenia que hacerlo, ahora no. Ahora sé que si hay gente que se parece a mi y que

es mejor que me junte con ellos” (sic JL)

Especificamente con respecto a la busqueda de apoyo, como se menciono

anteriormente, con la intervencién se buscd que las adolescentes pudieran reconocer los
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momentos en los que se sentian rebasadas por la situacién y sin la capacidad necesaria para
resolver el evento problematico por si mismas. Se hizo hincapié en la importancia de no
interpretar esos momentos como debilidades, sino como oportunidades para pedir ayuda y
apoyo. Antes del proceso terapeutico, las participantes consideraban que tenian que resolver
los conflictos por si mismas, pues consideraban que eran una carga 0 una molestia para la

persona a la que le pedian ayuda.

“[...] otras veces que les he pedido ayuda, mi mama me dice que no deberia de sentirme asi
porque yo no tengo problemas y que lo Unico que hago es distraerla de los verdaderos
problemas, que es mi hermano. Sé que si es un problema grande y entonces prefiero ya no

decir nada para no preocuparla mas” (sic N)

“Yo sé que ahorita [mi amiga] no me va a poder ayudar. Ella también tiene sus problemas y

no quiero ser una carga para ella. Mejor la escucho y la ayudo y ya” (sic N)
“[Mis amigos] ya tienen suficientes problemas como para que yo llegue con mas” (sic A)
“Cuando me ven llorar, me dicen ‘no llores, nos ayudas mas estando tranquila’ (sic XV)

“Cuando se enteraron de mis cortadas, me dijeron ‘;te parece justo que nosotros demos
todo por ti y ti nos respondas haciendo eso?’ [...] lo que no entienden es que me corto
porque me siento mal y se los he dicho. Pero cuando me dijeron eso, me senti como un

estorbo y como si no fuera importante” (sic XV)

“[...] segln esto, ahi estan para mi y me dicen que me apoyan y que me quieren y luego me
entero de que estan diciendo que estoy loca y que me quiero matar y todos son hipdcritas
[...] me recuerda a las veces que mi papa me dice que ya no esté chingando [...] desde que

vivo con €l, me he sentido un estorbo en todos lados” (sic JH)

Con laintervencion, a través de la identificacion, validacion y empatia que se fomento
entre ellas y con las terapeutas, las adolescentes no sélo fueron capaces de reconocer todos
sus recursos, sino también de percibir diferentes fuentes de apoyo, con lo cual cambi6 su idea

de que eran una carga o un estorbo.
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“En fin, no acabaria nunca de decirte todo lo que has logrado y decirte también que estoy
muy orgullosa de ti [...] No te preocupes que aqui estoy yo, si, yo misma [...] y recuerda
que no estés sola. Tienes a D., a tu pequefio grupo de amigas en el centro, a las de la

escuela, etc.” (sic N)

“[...] quien tiene que decir si estd bien o no es ella [N], no sus papas, no su novio, no sus
amigos, sino ella. Solo ella sabe y entiende qué es lo que esta sintiendo [...] si los demas no
la quieren ayudar o le dicen que no es importante, pues nosotras si la ayudamos porque si

podemos y porque si es importante” (sic A)
“También tenemos nuestro apoyo, ;no? Entre nosotras” (sic XO)

“Es que, si te sientes asi, nos lo tienes que platicar, nosotras no vamos a saber cuando te
sientes mal. Nosotras nunca vamos a pensar que estas chingando o que eres un estorbo,

nosotras te vamos a escuchar” (sic XV)

“[...] ahora sé que hay otras personas que se sienten igual que yo o piensan igual que yo. Y
esas personas que decian ser mis amigas, tal vez lo son para salir, 0 para no entrar a clases,

pero no son quienes me van a ayudar cuando lo necesite” (sic XV)

En algunas ocasiones (todavia durante el proceso), cuando las participantes se
enfrentaban a una situacién percibida por ellas mismas como sumamente dificil de afrontar
y resolver, y después de intentar diferentes alternativas de solucion, trataban de contactar a
las terapeutas por mensaje de texto o llamada. En esos momentos, las terapeutas ofrecian
contencion y validacién, al mismo tiempo que buscaban que las mismas adolescentes
generaran nuevas opciones de solucion cuando los niveles de malestar disminuyeran.
Usualmente, despues de estos contactos, las participantes reportaban sentirse mas tranquilas
y con mayor claridad con respecto a qué podrian hacer para resolver el conflicto o bien,
impedir que éste determinara su estado de animo el resto del dia o la semana. Cabe destacar
que estos resultados se lograron gracias al impacto que tuvo el trabajo de reconocimiento,

expresion y regulacion emocional.
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7. Impotencia y conducta autolesiva.

Este factor se considera disfuncional, por lo que la intervencidn tenia el objetivo no
solo de disminuirlo, sino de eliminarlo. Para lograr lo anterior primero fue necesario
identificar la funcion que las autolesiones estaban cumpliendo en las adolescentes. Como se
menciono anteriormente (en el Capitulo 6. Presentacion de grupo), la conducta autolesiva
consistia en una alternativa de solucion disfuncional o desadaptativa a la que recurrian con
la intencidn de descargar emociones Yy distraerse ante situaciones percibidas como altamente
estresantes. Es decir, las participantes no eran capaces de identificar, expresar y regular sus

emociones, por lo que éstas les generaban altos niveles de malestar.

“[...] me empieza a dar calor y me empiezo a acelerar y a veces me cuesta respirar. Siento
que necesito golpear algo o aventar algo. Me dan ganas de gritar y no sé qué hacer para ya
no sentirme asi [...] asi me quedo un rato. Muchas veces se me quita hasta el dia siguiente”

(sicN)

“[...] me dan ganas de llorar, pero me da risa y me siento ansiosa y luego me dan ganas de
gritar, pero nada mas hago como si no me importara [...] reprimo mis sentimientos y

después no sé como expresarlos” (sic A)

“A veces siento que no tengo control de mi y que no sé qué decir, s6lo me quedo callada,

pero me siento hiperactiva y me dan ganas de hacer muchas cosas” (sic XO)

“Muchas veces no se dan situaciones en realidad, sino que un dia estoy bien y puede ser
que lleve toda la semana bien y no tenga problemas con mis papas o en la escuela, y todo
esté bien y agradable, pero en la mafiana de un dia o cuando ya me voy a dormir, me siento
desesperada y nerviosa y con ganas de llorar y de decirle a todos que los odio y sélo me
siento muy mal y me abrumo y no sé¢ qué hacer [...] asi me quedo todo el dia o a veces

varios dias y nada me ayuda a sentirme bien” (sic XV)

“[...] a veces puedo estarme sintiendo mal 3 dias de 7, o incluso més. Por ejemplo, en esta

semana, hubo como dos veces en las que estuve llorando y llorando” (sic XV)

“[...] no puedo parar de llorar y me siento muy sola y eso hace que llore mas y me

desespero y asi me quedo hasta que me duermo. No sé, es una sensacion extrafia y asi se me
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queda varios dias y pasan mas cosas y me dan mas ganas de llorar [...] me alejo de todo y

me hago bolita” (sic JH)

“[...] me empiezan a dar ganas de llorar y no puedo respirar y me da calor y me acuerdo de
todos los comentarios que mis papas me han dicho [...] y me dan mas ganas de llorar. Me

desespero mucho” (sic JL)

En su intento por manejar ese malestar, buscaban estrategias que les ayudaran a
distraerse, a no pensar en la situacion conflictiva que les estaba generando ese malestar (es
decir, a evitar el problema). Una de esas estrategias eran las cortadas y heridas autoinfligidas:
el dolor que éstas les causaban y el ver la sangre brotar de la herida provocaba que las
adolescentes centraran su atencién en eso y dejaran de rumiar sobre el conflicto y las
emociones provocadas por éstas. Es importante mencionar que en una de las participantes
(paciente A), en dos ocasiones, las heridas fueron el medio que ayudd a que regresara de un
episodio de disociacion que vivié después de dos momentos altamente estresantes.
Asimismo, para otra adolescente (paciente JH), las heridas le ayudaban a recuperar la
respiracion en momentos en los que tenia un llanto incontrolable, también provocado por

algin evento sumamente estresante.

“Cuando me hacen enojar, siento la necesidad de lastimar o causar dafio, porque si no lo
hago, siento que lo no expreso, que no lo descargo. Pero no puedo hacer dafio, entonces lo

hago conmigo” (sic N)

“Como Yya tengo la idea de que no voy a lograr nada expresando lo que siento, ni lo intento,

me lo guardo y, como me quedo con eso adentro, cuando ya estoy sola, lo saco contra mi”

(sic N)
“La sangre es la expresion de la represion de mis emociones” (Sic N)

“Ya después, ya ni siquiera tenia que sentirme asi para hacerlo, ya habia veces en las que

me sentia s6lo un poco mal, pero por cualquier cosita y ya luego luego me cortaba” (sic N)
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“Yo no me acuerdo de nada, bueno, de lo tinico que me acuerdo es de cuando estaba
diciéndole cosas a mi mama. Después no me acuerdo de nada hasta que desperté en el
hospital. Mentira, tengo un breve recuerdo de ver mis mufiecas con sangre y sentir dolor y

mucho suefio” (sic A)

“Lo segui haciendo porque cuando veia las cortadas, no sé¢ por qué me dolia, pero era un
momento en que dejaba de pensar, s6lo pensaba en las cortadas o se quedaba mi mente en
blanco” (sic A)

“Cortarme es mi forma de sacar las cosas cuando no es suficiente llorar o dormir” (sic XV)

“Cuando me corto, sea lo que sea que me haya llevado a hacerlo, se me baja y me

distraigo” (sic XV)

“Después de cortarme, me senti bien, me sentia més enfocada en el dolor que en estar

Ilorando por lo que sentia, entonces lo segui haciendo” (sic XV)

“Hubo otra vez en que lo intenté sola. No me acuerdo bien, pero lo intenté porque todas
decian que te sentias mejor después y yo me queria sentir mejor entonces lo intenté. En
realidad, no me gust6 porque me dolié mucho y ya no lo intenté otra vez [...] me dolid pero

como que, por ese momento, hasta se me olvido por qué lo estaba haciendo” (sic XO)

“Cuando me corto, siento alivio, me siento mas tranquila, como que se me olvida todo.
Cuando me corto, lo hago sola en la noche, justo antes de dormir. Después de cortarme,
solo me limpio y me puedo ir a dormir. Y al dia siguiente, ya estan un poco mejor las

cosas” (sic JL)

“[...] cuando lloro, me cuesta mucho trabajo controlarme y hasta se me va el aire. Cuando
me siento asi, me corto y, no me duele tanto, pero ver toda la sangre que brota, como que

me ayuda a respirar otra vez” (Sic JH)

“Después de cortarme, me siento mas tranquila y puedo dejar de llorar” (sic JH)
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En resumen, cuando las adolescentes se enfrentaban a un evento percibido como
estresante (0 que pensaban que no contaban con los recursos y herramientas necesarias para
afrontarlo), éste provocaba una serie de emociones que no eran capaces de identificar,
expresar y regular, por lo que sus niveles de estrés y malestar aumentaban. Esto las llevaba a
cortarse o lastimarse, pues, por un lado, podian distraerse del malestar y de las emociones
que lo estaban provocando, y por otro, tenian la sensacion de descarga emocional. Por esta
razén, el trabajo con la identificacion, expresion y regulacion emocional fue uno de los

factores mas importantes de la intervencion.

Se concluy6 que era esencial que las adolescentes entendieran esta funcion, por lo
que se decidié iniciar con una psicoeducacion sobre la conducta autolesiva. Ademas de esto,
como las autolesiones se estaban percibiendo como una alternativa de solucion aceptable,
todas las intervenciones que se hicieron en torno a generar habilidades de solucién de

problemas también fueron sumamente importantes.

“Es lo tnico que de verdad me funciona. S¢é que hay otras formas, pero no funcionan,

cortarme es lo tnico que de verdad me ayuda, por eso no quiero dejar de hacerlo” (sic N)

“En ese momento, fue lo Ginico que se me ocurrié hacer. Pensé en todas las nifias de la
escuela que decian que les funcionaba y pensé que podia funcionar. No podia pensar en

otras cosas que pudiera hacer” (sic XO)

“[...] me abrumo y ya no s¢ qué hacer, por eso tengo que cortarme [...] para calmarme y

sentirme mejor. Siempre funciona” (sic XV)

“Yo también me acordé de esas nifias en la escuela que decian que se sentian bien después
de hacerlo [cortarse]. Creo que fue un impulso, pero despues lo hacia porque funcionaba

para sentirme mejor y para poder dormir” (sic JL)

“Trato de respirar lentamente, trataba de calmarme, pero cuando lloro asi, lo Ginico que me

sirve para recuperar mi respiracion” (sic JH)
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Cabe destacar que, a pesar de que, en la mayoria de los episodios autolesivos de las
participantes no habia una intencionalidad suicida, en algunas ocasiones, ellas si llegaron a
pensar que “si algo les pasaba, no importaba” y en casi todas, la primera vez que se
autolesionaron, lo hicieron con el deseo de morir. Por esta razon, y por el nivel de riesgo
suicida que se detecto a partir de las pruebas en el pretest, también se trabajaron las razones
para vivir, se hizo conciencia sobre las consecuencias de sus acciones y se intentd generar en
ellas un proyecto de vida que pudiera ser motivante. Finalmente, con respecto a la
impotencia, para disminuirla, se trabajo con la aceptacion de la realidad y se foment6 la
autoeficacia y la autovalidacion (la comparacion del discurso antes y después del grupo en
relacion con la impotencia se detall6 en el apartado de Pensamiento positivo y blusqueda de
soluciones de este capitulo).

Después de concluir el proceso grupal, en general, se pudo detectar una mayor
facilidad para identificar sus emociones e intentos por expresarla y regularla sin necesidad
de recurrir a conductas autolesivas u otros comportamientos de riesgo. Lograron reconocer
en ellas la tendencia a dejarse dominar por sus emociones y tomar decisiones o actuar con
base en ello, en vez de alcanzar un punto medio entre la emocion y la razon (“Mente sabia”,

una de las habilidades DBT).

“Ahora, cada vez que me siento triste o desesperada s€ que es por algo, que hay una razén y

que mi emocidn me estd queriendo decir algo” (sic N)

“La mente emocional es impulsiva, con mucho drama, jcomo yo! Creo que necesito ser

mas racional a veces” (sic A)

““‘Estar en el extremo de lo emocional también implica evitar cosas’ [repitiendo las palabras

de la terapeuta] yo hago eso, creo que tengo que intentar dejar de hacerlo” (sic XO)

“Hay dias en los que simplemente me siento mal, pero trato de entender por qué me siento
asi, y, si no lo entiendo, por lo menos intento identificar qué estoy sintiendo, si es tristeza o
enojo o miedo o una combinacion [...] verlo asi me ayuda a hacer algo al respecto porque

ya no es solo sentirme mal, sino que ya tiene nombre” (sic XV)
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“Ahora entiendo que estoy triste porque no puedo disfrutar de una familia feliz, con mama,

papa y yo. Estoy triste” (sic JL)

Asimismo, cambiaron la idea que tenian de que las autolesiones eran una alternativa
de solucidn ante los conflictos, y empezaron a poner en practica las habilidades de solucion
de problemas aprendidas durante el proceso para generar diferentes opciones, tanto para ellas

mismas como para ayudar a las demas participantes.

“La verdad, a veces me dan ganas de cortarme porque es lo mas facil, pero me acuerdo de
las veces que lo hice y que s6lo me sentia méas ahogada. Entonces busco otras maneras para

sentirme bien” (sic N)

“Sentia que yo tenia la culpa, entonces iba contra mi, y por eso tomaba esa solucion, que en

realidad no es solucion” (sic N)

“[...] cuando me cortaba, s6lo me lastimaba, pero no arreglaba nada, no es una solucion al

problema, era s6lo una forma de sentirme mejor, pero sélo por un ratito” (sic N)

“No arregla nada, tal vez te hace sentir mejor, pero complica todo. La gente se enoja o se
preocupa. A mi me pasd, me di cuenta de que sélo preocupaba a los demés y empeoraba las

cosas” (sic A)

“Hay otras formas en las que puedes sacar lo que sientes, escribiendo, dibujando, pero no

cortandote” (sic XO)

“Siempre hay que ver la forma en la que estamos expresando las cosas y ver si lo estamos
haciendo bien, o sea si esta funcionando realmente. Creo que las cortadas no funcionaban

realmente” (sic XV)

“Hablarlo aqui me ha ayudado a reflexionar y a darme cuenta de que ni morirme ni
cortarme es la solucién para que mis papas dejen de pelear y que yo no tengo la culpa de

sus problemas” (sic JH)
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Por otro lado, identificaron los beneficios de tener un proyecto de vida alcanzable y
realista, y en el que incluyeran actividades que les fueran satisfactorias. Al final del proceso,
en la mayoria de las adolescentes, estas actividades y este proyecto se convirtieron en razones

para vivir.

“Quiero terminar la secundaria y seguir estudiando. Quiero tener buenas calificaciones y
seguir siendo parte de la escolta. Después, no se, todavia falta mucho, pero la prepa si

quiero terminarla con buenas calificaciones” (sic N)

“Todos esperan mucho de mi, en especial mi abuela, quieren que actie como ellos lo harian

y que haga lo que ellos quieren, pero yo no quiero eso” (sic A)

“Ya no quiero seguir reprobando mis materias. Ya estoy intentando cosas para pasar y creo
que si me va a funcionar. Quiero estudiar gastronomia y para eso, necesito primero tengo

que pasar” (sic XV)
“A mi, patinar, quiero hacerlo mas seguido, me hace sentir bien” (sic JL)

“Si quiero entrar a la prepa. A veces no estudio tanto como deberia para el examen |[...] es

muy dificil, pero si quiero pasar el examen, si quiero estudiar” (sic JL)

Finalmente, las cinco adolescentes que concluyeron el proceso verbalizaron haber

dejado de recurrir a las autolesiones.

“No, ya no me he cortado, la tltima vez que lo hice fue hace como tres meses. Ahi me di
cuenta de que [...] no es una solucion al problema” (sic N, al plantear la pregunta de si

seguian autolesionandose)

“Ya solo me lastimo a veces mentalmente, pero no fisicamente” (sic N, en la carta de

cierre)

“No me he vuelto a cortar, ni siquiera me han dado ganas” (sic A, en los mensajes de

seguimiento)
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“Después de esas dos veces, no me volvi a cortar” (sic XO, al plantear la pregunta de si

seguian autolesionandose)

“No es la mejor forma las autolesiones, [...] sabes salir adelante sin hacerte dafio, pero a la

vez sin hacer dafio a los demas” (sic XO, en la carta de cierre)

“La ultima vez fue hace como dos meses. La verdad, no sé por qué lo hice, creo me sentia
muy desesperada y no sabia que hacer, fue un impulso, pero no senti que me sirviera, al
contrario. Ni siquiera fue muy fuerte la herida, desde entonces ya casi no he dan ganas” (sic

XV, al plantear la pregunta de si seguian autolesionandose)

“Si, si me han dado ganas de cortarme, pero he decidido no hacerlo. Me acuerdo de como la
ultima vez que lo hice ni siquiera me hizo sentir tan bien y tuve que hacerme una cortada

muy profunda” (sic XV, en los mensajes de seguimiento)

“Ya no me acuerdo cuando fue la ultima vez, pero fue hace mucho. Desde antes de adoptar

a mi perrito” (sic JL, al plantear la pregunta de si seguian autolesionandose)

“Ya no me dan ganas de suicidarme o esos pensamientos, ya no me he vuelto a cortar las
mufiecas ni otra parte del cuerpo, intento ser positiva” (sic JL, en los mensajes de

seguimiento)

Ademas de tomar en cuenta las afirmaciones y comentarios verbalizados por las
adolescentes, la presencia de conducta autolesiva también se identificé a partir de la respuesta
dada al reactivo 34 del IRIS-A y al reactivo 27 de la EA-A. En la Tabla X se muestran los
resultados.

Tabla X

Resultados pretest y postest de los reactivos relacionados con la presencia de conducta

autolesiva.

IRIS-A EA-A
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Pretest Postest Pretest Postest
Paciente N Casi siempre Rara vez A veces lo hago | A veces lo hago
Paciente A Rara vez No, nunca Nunca lo hago | Nunca lo hago
Paciente XO Rara vez No, nunca Nunca lo hago | Nunca lo hago
Paciente XV o Maés 0 menos lo | Mas 0 menos lo
Casi siempre | Algunas veces
hago hago
Paciente JL Algunas veces Una vez A veces lo hago | Nunca lo hago
Paciente JH Algunas veces - A veces lo hago -
8. Religidn.

A pesar de que ésta es una dimension relacionada a estrategias de afrontamiento
favorables, y que la religiosidad/espiritualidad es considerada un factor protector, se tomo la

decision de no trabajar con ésta dado que no fue un factor significativo para las adolescentes.

Seguimiento.

A continuacion, se presentan breves descripciones de la situacion de las pacientes un

afio después de finalizar el grupo, asi como algunas frases textuales.
Paciente N:

Al contactar a N, su familia estaba enfrentando diversos problemas por el consumo
de sustancias del hermano. De hecho, N contacté a una de las terapeutas para pedir
recomendaciones sobre la atencion psicoldgica para él y para tratar su consumo. Ante esto,
N tenia dificultades para dormir y de tenia altos niveles de ansiedad. Ella tuvo que cuidarlo
en varias ocasiones que llego a casa alcoholizado, drogado y golpeado: “Cuando me siento
asi 0 pasan esas cosas, me acuerdo de los ejercicios de respiracién que nos ensefiaron y los
pongo en practica. A veces me funcionan, pero otras veces, no puedo seguir porque empiezo

a pensar en muchas cosas que me distraen y ya no sigo” (Sic).

Por otro lado, N comentd que decidié terminar su relacion de pareja: “Terminamos,

él no me respetaba, me culpaba de todo, me reprochaba, me jalaba, me llego a pellizcar, me
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hacia sentir mal y cuando veia que me estaba perdiendo, doblaba las manos. No confiaba en
mi ni yo en él. Comencé a darme cuenta de que realmente no queria estar con €l, de que no

merecia ese trato, de que una vez mas me estaba tratando mal” (sic).

Finalmente, comentd que no continud su tratamiento psiquitrico por cuestiones
econémicas y porque sus padres argumentaron que, quien necesitaba la ayuda en ese
momento era su hermano. Cabe mencionar que la paciente tardaba dias en contestar a los
mensajes. Después de unas semanas, dejé de responder. Al parecer, el nimero de contacto
dejo de funcionar o fue cambiado. No obstante, un afio después del seguimiento, la paciente
se puso en contacto con la terapeuta para pedir consejos sobre una situacion que el aquejaba.
A pesar de no considerarse como seguimiento, se le preguntd al respecto del riesgo de
suicidio y la conducta autolesiva, ante lo cual N negé la presencia de ideacion asi como de

las autolesiones.

Paciente A:

En el seguimiento, A afirmo sentirse contenta en su escuela nueva porque ahi “nadie
sabe por qué [la] molestaban antes” (sic). Al parecer, logr6 establecer amistades nuevas y
fortalecer algunas pasadas, ademas de mantenerse en contacto con dos de otras pacientes que

integraron el grupo terapéutico.

Con respecto a las autolesiones, ella misma comentd que no se habia vuelto a cortar
ni habia sentido el deseo o el impulso de hacerlo ni de necesitarlo. También neg06 la presencia
de conductas suicidas, compartiendo el hecho de que, a pesar de que a veces las cosas no se
dan como aella le gustaria, se sentia con mas control de sus emociones y acciones. Al indagar
sobre qué cosas no se habian estado dando como a ella le gustaria, dijo que sus padres
discutian mas frecuentemente en comparacion a lo que sucedia antes. No obstante, parece
que el tratamiento que recibio ella (y también su hermano en el pasado) sento las bases para
que sus padres solicitaran atencion de pareja en el centro: “como vieron que con mi hermano
funciond y conmigo también funciono, creo que van a ir [al centro comunitario de atencién
psicolédgica] para terapia de pareja” (sic). La madre buscé a una de las terapeutas poco tiempo

después para pedir informacion y si acudié a su cita.
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Paciente XO:

Con esta paciente, fue imposible hacer el seguimiento, pues los nimeros y medios de

contacto que tanto ella como sus padres proporcionaron al centro fueron cambiados.

Paciente XV:

En el seguimiento, esta paciente comento que sus padres no la llevaron a la valoracion
psiquiatrica que se habia sugerido durante las ultimas semanas de la intervencién, pues
pensaron que seria suficiente con la atencion psicoldgica que habia recibido. Relacionado
con eso, XV afirmo lo siguiente: “hay dias que me siento muy bien y siento que puedo hacer

lo que me proponga, pero también hay dias que me cuesta trabajo pensar asi” (sic).

En cuanto a las autolesiones, XV mencion6 lo que a continuacion se expone: “Si me
han dado ganas de cortarme, pero he decidido no hacerlo. Me acuerdo de como la tltima vez
que lo hice ni siquiera me hizo sentir bien y tuve que hacerme una cortada mas profunda.
Ahora lo que hago es escribirle a A y a veces a N cuando me siento asi y ellas me hacen
sentir mejor” (sic). Se percibe a XV con dificultades para regular sus emociones, pero dotada
de diferentes estrategias para hacerle frente a su malestar. Siguiendo esta misma linea, al
parecer XV también hace uso de esos recursos al tener conflictos con sus padres, pues afirmé
recordar las actividades que se realizaron en el grupo sobre la regulacion y expresion
emocional (tanto la propia como la de sus padres), lo cual le ayuda a evitar reacciones

impulsivas y decide poner distancia hasta que la intensidad de su emocién baje.

Con respecto a la escuela, comentd que ha aprendido a organizar mejor sus tiempos
para cumplir con los examenes, las tareas, los trabajos y procura no faltar. No obstante,
reconoce que a veces atraviesa temporadas en las que se siente desmotivada, lo cual le

dificulta cumplir con sus obligaciones.

Paciente JL:
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Al contactar a JL para el seguimiento, comentd que ya no vivia con su padre, sino que
se habia mudado de vuelta con su abuela, con lo cual la paciente afirmé sentirse mejor y mas
cdémoda; sin embargo, también menciond lo siguiente: “a veces me pongo triste por lo que
pasa, pienso en muchas cosas. Me pone triste el no poder disfrutar de una familia feliz, con
mama, papa y yo. Me pongo triste [sentir] que no puedo. En la escuela tampoco me va tan
bien, pero intento esforzarme” (sic). A pesar de estar conforme con la decision, esto provoco
que JL tenga que vivir con su madre, con quien debe convivir con mas frecuencia que antes.
La paciente detallé sentirse lastimada por el hecho de que ve a su madre cuidar a su media
hermana (quien naci6 algunos meses después de concluir el proceso terapéutico): “ahora ella
tiene una nifia pequeiia, la besa, la abraza, le dice ‘te amo’ y pienso que eso a mi nunca me

hizo, nunca me decia algo tan lindo” (sic).

Con respecto a las autolesiones y el riesgo de suicidio, compartio lo que se expone a
continuacion: “ya no me dan ganas de suicidarme o esos pensamientos, ya no me he vuelto
a cortar las muiiecas ni otra parte del cuerpo, intento ser positiva” (sic). A pesar de que no
parece presentar altos niveles de riesgo de suicidio, si se vislumbran pensamientos con los
que cuestiona su existencia: “a veces me pregunto si no me quieren, si me tratan tan mal
como padres, ¢por qué me trajeron? ;en realidad, qué hago aqui? [...] lo que me sorprende es
que, aun asi, no me dejo caer. Tengo dias en que me siento muy mal, pero, aun asi, salgo y
voy a la escuela, intento distraerme, patino. Yo ya no quiero estar asi de triste o volver a caer

en depresion, no quiero volver ahi. De verdad me estoy esforzando” (sic).

Es importante recordar que JL, en el postest, siguio presentando Riesgo de suicidio
alto o prioridad 1. No obstante, al hacer el seguimiento, con base en las afirmaciones de la
paciente y tomando en cuenta la ausencia de conducta autolesiva, se podria afirmar que, a
pesar de las dificultades, si se desarrollaron recursos en la paciente que favorecen la

resiliencia, lo cual, a su vez, contribuy6 a que disminuyera el riesgo.
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Discusidn y conclusiones
El objetivo central de este trabajo estuvo dirigido a conocer el nivel de riesgo suicida
y la conducta autolesiva en un grupo de adolescentes antes y después de una intervencion
grupal en la cual se promovieron tres factores resilientes especificos: estrategias de
afrontamiento funcionales, habilidades de solucion de problemas y aproximacion positiva a
la percepcidn de las préacticas parentales. A continuacion, se hace un analisis de los resultados
obtenidos.

Conducta autolesiva

Uno de los principales objetivos especificos de este trabajo fue analizar la funcion
que las autolesiones estaban desempefiando en las adolescentes que conformaron el grupo.
Lo anterior es de suma importancia, pues con base en ese analisis se le dio estructura a la
intervencion. De acuerdo con los resultados obtenidos, la conducta autolesiva en las
adolescentes se presentaba como una alternativa de solucidn para descargar emociones y
distraerse del malestar provocado por la situacién conflictiva a la que estaban expuestas. Lo
anterior concuerda con lo establecido por Klonsky (2007) con relacién a las siete posibles
funciones de este comportamiento: regulacion afectiva, anti-disociacion, anti-suicidio,
influencia interpersonal, limites interpersonales, autocastigo y busqueda de sensaciones. De
acuerdo con la primera funcién (regulacién afectiva), las heridas autoinfligidas buscan aliviar
afectos negativos o aversivos en personas que crecieron en ambientes invalidantes. Esto se
vincula con el hecho de que, en este caso, todas las adolescentes del grupo, desde temprana
edad, estuvieron expuestas a un contexto en el que constantemente escuchaban comentarios
invalidantes y agresivos, principalmente de sus padres. Esto ultimo no sélo se observa en lo
verbalizado por las pacientes, sino también en las puntuaciones obtenidas en la dimension de
Control psicologico materno/paterno, la cual evalta la induccién de culpa, devaluacion y

criticas excesivas a sus hijos por parte de los padres.

En el caso de la paciente A, las autolesiones también servian como método de anti-
disociacion, pues las utilizaba como respuesta a algun episodio de disociacién que ocurrio
como resultado de eventos muy intensos emocionalmente. La sangre o el dolor ayudan a salir

del shock y a recuperar el sentido del si mismo. Esto también se presento en la paciente JH,
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quien utilizaba las autolesiones para recuperar el aliento cuando lloraba después de vivir una

situacion altamente estresante.

Es importante mencionar que, en A, también se detectd la funcion de influencia
interpersonal, es decir, que la conducta autolesiva era utilizada para influir en otras personas.
Esta paciente expreso, en diferentes ocasiones, que no se sentia escuchada o atendida por sus
padres, por lo que pensaba que necesitaba recurrir a “acciones extremas” para pedir ayuda,
para evitar el abandono o para lograr ser tomada mas en cuenta por sus seres queridos, tal
como lo sefiala Klonsky (2007). Otra cualidad de esta funcidn esta relacionada con el
contagio social, lo cual se pudo percibir en las pacientes XO, JL y JH, quienes afirmaron
haber recurrido a esa conducta al ver que algunas comparieras en la escuela lo hacian. Esta
presion social y la necesidad de pertenencia posiblemente fue méas intensa debido a que, en
general, las tres habian estado expuestas a diferentes sucesos no normativos asociados al area
social. Esto se ve reflejado en la puntuacion T mayor a 60 reportada en el area social de
Cuestionario de Sucesos de Vida para Adolescentes. Segun Hawton et al. (2012), este
fendmeno de contagio social y presion ejercida por pares para lograr satisfacer un sentido de

pertenencia al grupo es comun en adolescentes mujeres.

Asimismo, ademas de la regulacién afectiva, en las pacientes N y JL, las autolesiones
servian como una conducta anti-suicida, es decir, se utilizaban como una estrategia de
afrontamiento hacia la urgencia de quitarse la vida, o de expresar deseos destructivos, pero
sin llegar a un riesgo de muerte (Klonsky, 2007). La paciente N, también recurria a este
comportamiento como un auto-castigo, pues lo veia como una manera de expresar su €nojo
hacia si misma. Cuando alguien lo hace asi, es porque aprendié de su entorno que debe
castigarse o invalidarse a si misma porque lo merece. En esta paciente, desde las primeras
sesiones su discurso mostraba altos niveles de culpa, lo cual generaba en ella una serie de

emociones que no sabia como expresar y regular.

A pesar de ciertas diferencias entre las pacientes, los elementos que, sin duda,
compartian, era la dificultad de adoptar estrategias de afrontamiento funcionales, lo cual se
vislumbra en los resultados del pretest de la EA-A; en su desregulacion emocional; en una
falta de habilidades de solucién de problemas confirmado por las puntuaciones bajas en la
dimensién de Pensamiento positivo y busqueda de soluciones del EA-A; en el hecho de que
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habian estado expuestas a una serie de sucesos no normativos relacionados con el area
familiar; y en una relaciobn con sus padres caracterizada por practicas parentales
disfuncionales, lo cual esta reflejado en los resultados de la PP-A. Esto concuerda con lo
expuesto por diferentes autores (Castro et al., 2014; Gonzélez et al., 2016; Mikolajczak et al.,
2009), quienes afirman que estos aspectos, principalmente la desregulacién emocional
acompariada de una tendencia a recurrir a estrategias de afrontamiento disfuncionales,

pueden considerarse factores etioldgicos en la aparicion y mantenimiento de esta conducta.

Hasta ahora, la discusion se ha centrado en el analisis de la conducta previo a la
intervencion. Cuando ésta se evalud en el postest, hubo algunas discrepancias entre los
resultados cuantitativos y los cualitativos. En cuanto a los cuantitativos, tomando en cuenta
lo reportado en la EA-A, s6lo dos de las cinco adolescentes que concluyeron el tratamiento
mostraron una disminucién en la dimension de Impotencia y conducta autolesiva; otras dos
mostraron un aumento; y una puntu6 lo mismo antes y después. Sin embargo, tomando en
cuenta los resultados cualitativos, se concluyd que todas habian tenido un cambio en esta
dimension, alejandose de la impotencia y dejando de recurrir a las autolesiones como
estrategia, por lo que lo reportado en la evaluacién parece no concordar por completo con lo
detectado en la conducta de las participantes y en lo verbalizado por éstas. Para comprender
estos resultados, se tomaron en cuenta las respuestas proporcionadas a cada uno de los

reactivos que comprenden esta dimension, los cuales son:

e Reactivo 21: Pienso en matarme para escapar de los problemas.
e Reactivo 27: Me hago dafio para lastimar alguna parte de mi cuerpo.

e Reactivo 39: Me paralizo y no puedo hacer nada ante los problemas.

Como se describio en los Resultados en la Tabla 7, al hacer una comparacion entre el
reactivo 27 de la EA-Ay el reactivo 34 del IRIS-A (que son los dos reactivos con base en los
cuales se definié operacionalmente el concepto de conducta autolesiva), las respuestas
tampoco concuerdan. Por un lado, en el IRIS-A, las cinco adolescentes marcaron una
respuesta diferente en el pretest y el postest, expresando una disminucion de esta conducta
(dos de ellas, A y XO, incluso, respondieron haber dejado de hacerlo). Esto concuerda con
lo que las adolescentes verbalizaron en las ultimas sesiones. Cabe destacar que, cuando se

les preguntd directamente si lo seguian haciendo, las pacientes N, XV y JL contestaron que,
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la Gltima vez que lo hicieron habia sido alrededor de tres meses antes de la sesion de cierre.
Enel IRIS-A, se les pide a las evaluadas que contesten los reactivos considerando los ultimos
seis meses de su vida, por lo que se explica por qué estas adolescentes respondieron de esa
forma ese reactivo especifico (y por lo cual, los resultados del IRIS-A no contradicen lo
verbalizado por ellas). No obstante, lo que respondieron en el reactivo 27 del EA-A parece
que si es incongruente con respecto tanto a su respuesta en el IRIS-A, como a lo expresado
por las adolescentes, pues las pacientes A y XO negaron hacerse dafio tanto antes como
después de la intervencion; N y XV no cambiaron su respuesta; y JL contesto que a veces lo

hacia antes de la intervencidn y que dejo de hacerlo después de la terapia grupal.

Algo similar ocurre con el reactivo 21 de la EA-A (“Pienso en matarme para escapar
de los problemas”, que también corresponde a la dimensién de Impotencia y conducta
autolesiva) y el reactivo 25 del IRIS-A (“He pensado en suicidarme”). En el pretest del EA-
A, las pacientes A, XO y XV respondieron que nunca lo hacian; mientras que en el pretest
del IRIS-A, estas mismas tres pacientes respondieron gue si lo habian pensado algunas veces;
ademas, en la entrevista inicial, verbalizaron que si lo habian considerado mas de una vez.
De nuevo, los resultados del IRIS-A 'y su discurso si concuerda, pero contradice lo respondido
en el EA-A. Con respecto a las pacientes N y JL, en este reactivo en especifico, sus respuestas
en el postest si fueron diferentes a las del pretest, pero mostraron un aumento, es decir, que
después de la intervencién, pensaban en matarse para escapar de los problemas mas
frecuentemente que antes del proceso grupal. En el IRIS-A, las respuestas que estas pacientes
dieron al reactivo 25 fueron las mismas antes y después de la intervencion y, de hecho, este
tipo de respuestas podria explicar por qué estas pacientes fueron las que mostraron niveles
mas altos de riesgo suicida atn después de la intervencidn (N registrd un Riesgo por ideacion

o0 prioridad 3, mientras que JL puntud Riesgo alto o prioridad 1).

Vale la pena comentar que, cuando se realizaron las evaluaciones para este trabajo, la
version de la EA-A con la que se contaba estaba conformada por ocho dimensiones. En la
version mas reciente, se elimind la dimensién de Impotencia y conducta autolesiva, y los tres
reactivos que conformaban este factor (reactivos 21, 27 y 39) pasaron a formar parte de la

dimensién de Pensamientos obsesivos y desesperanza. Posiblemente estas discrepancias en
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los resultados podrian deberse a condiciones de la escala que, hasta ese momento, no se

habian considerado.

Por otro lado, tomando en cuenta que otra de las principales funciones de las
autolesiones en estas adolescentes era la distraccion, las puntuaciones en la dimension de
Evitativo pasivo de la EA-A también se consider6 como un indicador del cambio en esta
conducta después de la intervencion. Parecido a lo que ocurrio en la dimension de Impotencia
y conducta autolesiva, dos de las cinco pacientes que estuvieron presentes durante todo el
proceso mostraron una disminucién en las puntuaciones obtenidas; mientras que otras dos
puntuaron un aumento; y una de ellas se mantuvo igual. No obstante, a pesar de que hubo ese
ligero aumento en dos de ellas (A 'y XV), las estrategias asociadas a la dimension de Evitativo
pasivo no fueron en las que obtuvieron calificaciones mas altas (lo que significa que estas
dos participantes no tendian a la evasion o pasividad como primera estrategia de
afrontamiento). De hecho, s6lo una (paciente N) puntud arriba de 60, lo cual podria estar
indicando que, en general, este grupo de adolescentes no recurria principalmente a estrategias
de afrontamiento evitativas, sino a otro tipo de estrategias. Algunos estudios (Gonzalez et al.,
2016) afirman que los adolescentes que presentan autolesiones tienden a utilizar estrategias
de afrontamiento centradas en la emocion y en la evitacién. Tomando en consideracién los
reactivos especificos que conforman esta dimension, en la EA-A, la dimension de Evitativo
pasivo describe estrategias que representan la negacion y represion del problema (Lucio et
al., 2016); sin embargo, en estas adolescentes, parece ser que la cualidad evitativa y
distractora de su conducta autolesiva iba mas enfocada en evitar las emociones provocadas
por el conflicto, en vez de evitar el problema en si. Tal vez por esa razon, cinco de las seis
adolescentes puntuaron por debajo de 60 en esta dimension. Asimismo, también por esto el
haber puesto especial atencion al trabajo con el reconocimiento, expresion y regulacion
emocional, asi como en el desarrollo y fortalecimiento de habilidades de bdsqueda de apoyo
con los padres y pares, tuvo un impacto importante en la conducta autolesiva de este grupo

de adolescentes.

En lo que tiene que ver, especificamente, con la conducta autolesiva, parece ser que

la intervencion grupal integrativa dirigida a la promocion de factores resilientes contribuyd
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a que las adolescentes dejaran de cortarse. En el siguiente apartado, se hace un analisis

relacionado a lo ocurrido con el riesgo de suicidio.

Riesgo suicida

Con respecto a la intencionalidad suicida de las autolesiones, lo que ocurria con las
adolescentes antes de la intervencion es que, cuando llevaban a cabo la conducta, mostraban
cierta ambivalencia hacia el deseo de morir, lo cual concuerda con lo expuesto por Brunner
et al. (2014), quien afirma que la intencionalidad suicida no deberia de ser considerada como
un criterio para determinar si una conducta se trata de autolesion o no. En el caso de este
grupo de adolescentes, a pesar de la presencia de esta ambivalencia, con base en lo expresado
por las adolescentes, se puede concluir que, cuando llevaban a cabo la conducta autolesiva
de manera recurrente, no habia una verdadera intencion de quitarse la vida, sino que, al
realizarse las cortadas, buscaban satisfacer otras necesidades. Sin embargo, este
comportamiento, tenga o0 no una verdadera intencionalidad suicida, es considerado un factor

de riesgo.

Asimismo, se encontré que algunas caracteristicas de la muestra estan relacionadas
con factores de riesgo estudiados por diversos autores (Andrade et al., 2012; Arenas, 2012;
Chévez-Hernandez, et al., 2015; Hernandez, 2007; Martin del Campo et al., 2013; Nizama,
2011; O’Connor, & Nock, 2014; OMS, 2001; Paramo, 2011; Shaffer, 2000) como el ser
mujer, actitud pesimista y desesperanzada, impulsividad, conductas agresivas, expectativas
poco realistas e inalcanzables, falta de autoeficacia, rumiacion, dificultad para resolver
conflictos, sentirse una carga para sus seres queridos, y otros factores relacionados con la
dindmica familiar, como pobre comunicacion entre padres e hijas, violencia fisica y
emocional, peleas frecuentes entre los padres, separacion o divorcio, padres con excesiva 0
ambivalente autoridad y la sensacion de rechazo o descuido. También se identificaron otros
sucesos relacionados al area social que podrian estar contribuyendo al riesgo, como acoso
escolar/bullying, relaciones conflictivas con pares, relaciones con personas con historia de
conducta autolesiva, cambio de escuela, sensacion de rechazo por parte de profesores y
compafieros y rupturas amistosas (Andrade et al., 2012; Arenas, 2012; Chavez-Hernandez et
al., 2015; Hernandez, 2007; O’Connor, & Nock, 2014; OMS, 2001; Sarmiento, & Aguilar,

2011). La presencia de estos factores en la muestra no sélo se detectd a través de lo
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verbalizado por las participantes mismas, sino también por las puntuaciones obtenidas en las
areas Familiar, Personal y Social, y en las puntuaciones en las dimensiones correspondientes
a précticas parentales negativas de la PP-A (Imposicion y Control psicol6gico), asi como
puntuaciones menores a 2 especificamente en la dimensién de Comunicacion de esta misma
escala (PP-A).

Ademas de la presencia de estos factores de riesgo, los resultados del IRIS-A en el
pretest también indicaron niveles de riesgo en las adolescentes que iban de prioridad 3 a
prioridad 1. Después de la intervencion, se obtuvieron resultados favorables en cuatro de las
cinco adolescentes que concluyeron el proceso, pues en dos de ellas, disminuyd el nivel de
riesgo (pacientes N y XV) y en las otras dos ya no se detectd riesgo (pacientes A y XO). Sin
embargo, al hacer el analisis de los resultados, se llegd a la conclusion de la importancia de
tomar los resultados cuantitativos con cautela y complementarlos con lo verbalizado por
ellas, pues al calificar la prueba, en la evaluacion inicial, se vio que tres de las seis (pacientes
N, JH y JL) contestaron el reactivo de intento (reactivo 50: “He intentado quitarme la vida”)
reportando que habian tenido mas intentos de los que habian comentado durante las
entrevistas iniciales. Esto se repitio en la paciente JL al realizar la evaluacidn final, pues ella
también contestd que habia tenido un intento suicida en los dltimos seis meses (hecho que no
concuerda con lo verbalizado por ella y/o su padre). Lo anterior podria deberse a que, antes
de integrar el grupo, las adolescentes percibian cada episodio autolesivo como un intento de
suicidio (debido a la ambivalencia que mostraban hacia la muerte). Con la terapia grupal, las
participantes lograron identificar las diferencias entre las autolesiones y el intento suicida,
asi como sus funciones y las razones detras de ambos comportamientos. Es por esto por lo
gue N respondi6 afirmando que no habia tenido intentos suicidas en los ultimos seis meses a
pesar de que si habia tenido episodios autolesivos. No obstante, JL fue la que mas se ausento
durante el proceso y constantemente llegaba tarde o se iba antes de finalizar la sesion, por lo
que es probable que esto influyera en la forma de responder a la prueba, en la que afirmo que,
en los seis meses anteriores a la evaluacidn postest, si habia intentado quitarse la vida una

VEZ.

Con respecto a lo sucedido con JH (la paciente que dejé de asistir antes de finalizar),

al analizar su evaluacion pretest del IRIS-A, en ella se detecto un nivel de riesgo por intento
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o prioridad 2. Pero, al revisar la puntuacion T de cada subescala/indice, en ninguna se reporto
una elevacion, por lo que el nivel de riesgo fue determinado por el hecho de que endoso el
reactivo de intento (no endoso los reactivos de ideacion o planeacién). Como se menciond
anteriormente, JH respondio ese reactivo considerando que cada episodio autolesivo habia
sido un intento de suicidio, lo que influyd en el nivel de riesgo obtenido. Cabe destacar que,
esta paciente dejo de autolesionarse justo antes de iniciar el proceso grupal (lo verbaliz en
la Gltima sesion individual que se tuvo con ella), por lo que, ademas de la ausencia de riesgo
suicida en ella, ya tampoco estaba expuesta al factor de riesgo que implican las heridas

autoinfligidas. Lo anterior podria estar relacionado con la interrupcion de su proceso.

Asi como se hizo un intento por entender qué sucedié con JH, también vale la pena
mencionar las razones por las cuales se considera que la paciente JL siguid presentando el
nivel mas alto de riesgo. Tanto en el pre como el postest, esta adolescente puntu6 arriba de
60 en todas las subescalas y, de hecho, éstas aumentaron posterior a la intervencion.
Asimismo, endoso los tres reactivos criticos en ambos momentos de evaluacion. Ademas de
las ausencias y falta de adherencia al tratamiento psicoldgico, otra de las razones por las
cuales se cree que se obtuvieron estos resultados es porque JL estuvo expuesta a una serie de
sucesos estresantes no normativos que se presentaron mas o menos a la mitad del proceso. El
principal de estos eventos fue el enterarse de que su madre estaba embarazada de su nueva
pareja. Para JL, esto fue muy doloroso, pues ella consideraba que su mama no la queria ni se
interesaba en ella: “Me gustaria que [mi mama] fuera mas carifilosa y me abrazara y me
escuchara y me dijera que me quiere [...] pero eso nunca lo va a hacer porque no me quiere”
(sic JL), y que ahora, con el nacimiento de su media hermana, ella manifestaba mayor
abandono emocional. Ademas, pensaba que su mama habia preferido vivir con su pareja que
con ella. La madre de JL era poco afectuosa, bebia con regularidad, era agresiva fisica y
verbalmente con su hija, se ausentaba durante largos periodos e incluso, la adolescente
afirmo, en varias ocasiones que su madre “destruy6 [su] felicidad” (sic JL) y que la odiaba:
“Cada vez la odio mas y mas” (sic JL). Por otro lado, parecia que el padre presentaba
sintomatologia depresiva, lo cual concuerda con lo que algunos autores afirman sobre que la
psicopatologia paterna puede considerarse factor de riesgo en la aparicion de la conducta
suicida (Arenas, 2012; Chavez-Hernandez et al., 2015; Hernandez, 2007).
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De manera mas especifica, en el caso de N, esta paciente mostré una disminucion en
el nivel de riesgo suicida, pasando de riesgo alto o prioridad 1 a riesgo por ideacién o
prioridad 3. Esta adolescente puntu6é menos de 60 en todas las subescalas después de la
intervencion, pero el nivel de riesgo que reporto en el postest fue determinado por la respuesta
al reactivo de ideacion. En este caso, el que N siguiera presentando cierto nivel de riesgo
suicida después de la intervencion posiblemente se deba a que, durante toda la intervencion,
estuvo expuesta a diferentes factores de riesgo y sucesos no normativos relacionados con su
familia, como alto y frecuente consumo de alcohol y otras sustancias por parte de sus padres
y hermanos, conducta delictiva y encarcelamiento del hermano, una mudanza, y violencia en

su casa Y vecindario.

En XV, también se detecté una disminucién en el nivel de riesgo y en las cuatro
subescalas de la prueba. Sin embargo, en tres de las cuatro, siguid presentando puntuaciones
mayores a 60. De hecho, su nivel de riesgo suicida después de la intervencion se debe a estas
elevaciones, pues no endosé ninguno de los reactivos criticos. Es importante mencionar que,
XV fue la paciente en la que mas se percibia una dificultad para regular emociones. Ademas,
durante la intervencion, se identifico un posible trastorno psiquiatrico que requeria una
evaluacion y, posiblemente, un tratamiento farmacoldgico. Se habld con ella de esta
posibilidad; sin embargo, no hubo un monitoreo sobre esto y, al parecer, la paciente no

solicitd la atencion psiquiatrica.

Con A y XO, en general sus puntuaciones en cada subescala disminuyeron (a
excepcion del indice de malestar emocional en XO, que tuvo una ligera elevacion, aunque
sin alcanzar a ser > 60) y no endosaron los reactivos criticos. Estas dos pacientes, después de
la intervencion fueron las Unicas que eliminaron su riesgo de suicidio. También fueron estas
mismas las que verbalizaron no haber repetido la conducta autolesiva durante el proceso (es
decir, que dejaron de cortarse desde los primeros meses de la intervencion o incluso desde
antes de iniciar el proceso), a diferencia de lo que dijeron N, XV y JL, quienes realizaron este
comportamiento por Ultima vez alrededor de tres meses antes de la finalizacion del proceso.
Esto podria sustentar la afirmacion de varios autores de que la presencia de conducta
autolesiva es un factor de riesgo para la presencia de conductas suicidas (Kirchner et al.,
2011: Lloyd-Richardson et al., 2007; Zettreqvist, 2015).
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Similar a lo ocurrido con las autolesiones, las conductas suicidas también mostraron
cambios despueés de la intervencion grupal en la que se promovieron factores resilientes. Si
bien, sélo se elimino el riesgo es dos de ellas, la disminucion del nivel en otras dos también
habla de como este tipo de intervenciones tienen un impacto favorable en esta conducta. Por
otro lado, no se puede dejar pasar el hecho de que una de ellas siguié presentando el nivel
mas alto de riesgo ain después de concluir el tratamiento. Llama la atencion que ella fue la
gue mas se ausento a las sesiones y también era una de las que estaba expuesta a mas factores
de riesgo. Las pacientes N 'y XV también se enfrentaban a una serie de sucesos no normativos,
pero a diferencia de JL, en ella si hubo una disminucion del nivel de riesgo, por lo que las

ausencias y la adherencia al tratamiento posiblemente tuvieron un impacto importante.

En el siguiente apartado, se discuten otros aspectos que, hasta el momento, no se han
mencionado al respecto de las estrategias de afrontamiento funcionales y disfuncionales,

Estrategias de afrontamiento

Otro de los objetivos especificos de este trabajo era evaluar las estrategias de
afrontamiento en las adolescentes. La intervencion que se realizd estaba enfocada en
promover una serie de factores resilientes, incluyendo favorecer el uso de estrategias de
afrontamiento funcionales y disminuir las disfuncionales. Previo al proceso terapéutico, las
puntuaciones mas elevadas en las seis adolescentes (mayores a 60) se detectaron en las
dimensiones de Respuestas fisiologicas (pacientes N, XV y JH), Impotencia y conducta
autolesiva (pacientes XV y JL), Pensamientos obsesivos y desesperanza (pacientes XV y JL)
y Evitativo pasivo (paciente N). Por otro lado, s6lo una de ellas (paciente A) puntu6 mas de
60 en Busqueda de apoyo con el grupo de pares, la cual es una dimension asociada a
estrategias funcionales. Estos resultados van en la direccion de lo encontrado en diversos
estudios sobre el tema en los que se afirma que las estrategias orientadas a la evitacién y a la
emocion se asocian con la presencia de problemas psicologicos (Connor-Smith & Compas,
2004; Compas et al., 2001; Spirito et al., 1996).

Después de la intervencion, si solo se considera un analisis grupal de lo que ocurrid,
lo que se percibe como cambio es que Respuestas fisioldgicas solo presentd puntuaciones
mayores a 60 en una adolescente (paciente N) en vez de dos (aunque una de las que
presentaba T > 60 en el pretest era JH, quien no concluy6 el proceso); y que Pensamientos
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obsesivos y desesperanza también dejo de presentar elevaciones en dos pacientes y solo se
detectd en una de ellas en el postest (paciente JL). Ademas, Pensamiento positivo y busqueda
de soluciones también puntud arriba de 60 en una de las participantes (paciente A). Como se
menciono en los resultados, si lo anterior se generalizara y se hablara de que eso sucedié en
la muestra, se estaria haciendo una afirmacion muy alejada de lo que en realidad pasé, por

eso vale la pena hacer un andlisis individual de lo que ocurrid en cada una de las pacientes.

En el caso de N, antes de la evaluacion obtuvo puntuaciones arriba de 60 en
Respuestas fisioldgicas y Evitativo pasivo. Las dimensiones con las puntuaciones més bajas
fueron Busqueda de apoyo en la familia y Busqueda de apoyo en el grupo de pares. En el
postest, los Gnicos cambios favorables fueron la disminucion de Respuestas fisioldgicas y el
aumento en Busqueda de apoyo en el grupo de pares. Sin embargo, la puntuaciéon de
Pensamiento positivo y basqueda de soluciones disminuy6 ligeramente; Pensamientos
obsesivos y desesperanza aumentd; Evitativo pasivo permanecié igual, y lo mismo ocurrio
en Bulsqueda de apoyo en la familia; y aumentd Impotencia y conducta autolesiva,
presentando un resultado elevado. Estos resultados hacen pensar que lo que generd que esta
paciente dejara de cortarse y disminuyera su riesgo de suicidio no fue el trabajo con las
estrategias de afrontamiento, sino otros factores. No obstante, lo que esta paciente verbaliz6

refleja otros resultados comparados con los cuantitativos y especificamente del EA-A.

Con respecto a A, esta paciente, en el pretest, sélo presenté una dimension con
puntuacion elevada, que fue Busqueda de apoyo en el grupo de pares. Las mas bajas
corresponden a Evitativo pasivo y a Busqueda de apoyo en la familia. En el postest, reportd
puntuaciones elevadas en Pensamiento positivo y busqueda de soluciones, Respuestas
fisioldgicas y Busqueda de apoyo en el grupo de pares. Esta paciente fue una de las dos que,
en el postest se pudo observar el uso de estrategias de afrontamiento funcionales; no obstante,
también aumentaron las puntuaciones de otras estrategias disfuncionales, como
Pensamientos obsesivos y desesperanza y Evitativo pasivo. Ademas, hubo tres dimensiones
gue no se modificaron (Busqueda de apoyo en la familia, Impotencia y conducta autolesiva
y Religion). Cabe destacar que, a pesar de que algunas dimensiones disfuncionales
aumentaron, éstas no son las principales estrategias a las que recurre, sino que tiende a utilizar

estrategias funcionales. La Unica dimension funcional que no aumenté fue Busqueda de
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apoyo en la familia, lo cual podria deberse al hecho de que, aunque su madre asistio al grupo
paralelo, A sigui6 verbalizando que no se sentia comoda con sus padres pues le daba le
impresion de que no recibia suficiente atencion y empatia de ellos. De hecho, al analizar los
resultados de la PP-A, se puede apreciar que puntué arriba de 3 en Imposicion
materna/paterna y la comunicacion con su padre disminuyd. En realidad, los resultados de la
PP-A no son alejados de lo esperado y, en general, pueden considerarse como favorables; sin
embargo, A seguia sintiendo una clara preferencia de parte de los padres por el hermano, y
una falta de apoyo de la madre (quien parecia esperar comprension y soporte de A, pero no
se lo aportaba a ella). Con respecto al aumento en Respuestas fisioldgicas, es posible que se
deba al hecho de que, durante las sesiones, se buscd que las adolescentes fueran mas
conscientes de su cuerpo y de sus sensaciones. Esto fue esencial en A, pues ella habia
presentado en el pasado, dos episodios de disociacién, lo cual se interpreté como una total
desconexién con su cuerpo. Antes, al enfrentarse a situaciones altamente estresantes, se
generaba la disociacién. Después de trabajar este aspecto con ella, al afrontar algin evento
estresante, ya era mas consciente de su cuerpo y los cambios provocados por el estrés.
Finalmente, es valioso destacar el hecho de que A fue una de las dos pacientes que, ademas
de dejar de autolesionarse, también elimino su nivel de riesgo y fue la Unica que puntug alto
en estrategias funcionales, por lo que se concluye que, con esta paciente, el trabajo con el
fomento de estrategias funcionales y la disminucion de estrategias disfuncionales si tuvo un

impacto importante.

En cuanto a XO, ni en el pretest ni en el postest puntu6 arriba de 60 en alguna
dimensién. Sin embargo, para hacer el analisis de lo ocurrido con esta paciente, se tomaron
en cuenta las puntuaciones mas altas, las cuales fueron Evitativo pasivo, Pensamientos
obsesivos y desesperanza e Impotencia y conducta autolesiva, las cuales corresponden a
estrategias disfuncionales. Al finalizar el proceso terapéutico, ahora las dimensiones mas
altas fueron Busqueda de apoyo en la familia, Pensamiento positivo y busqueda de soluciones
y Pensamientos obsesivos y desesperanza. En esta paciente, a excepcidn de Religion, la cual
permanecio igual, todas las dimensiones mostraron un cambio en la direccion esperada, es
decir, todas las estrategias disfuncionales disminuyeron y las funcionales aumentaron. Cabe
mencionar, en las primeras sesiones, XO frecuentemente hacia comentarios asociados a un

intento por evadir los conflictos y el malestar asociado a éstos, asi como ideas rumiantes.

235



Especificamente con ella, estos dos aspectos se monitoreaban y trabajaban cada semana de
manera puntual. Parece que esto tuvo un impacto positivo en ella. Ademas, similar a lo que
ocurrié con la paciente A, XO también eliminé por completo la conducta autolesiva y el
riesgo de suicidio. A pesar de no reportar puntuaciones > 60 en las estrategias funcionales, si
se vio que, en comparacion con las demas estrategias, las funcionales eran a las que mas
tendia a recurrir. Asimismo, en ella, el trabajo con el grupo paralelo y el fomentar una
aproximacion positiva a la percepcion de las précticas parentales también tuvo un impacto

positivo, lo cual se vislumbra en los resultados del PP-A.

En XV, a diferencia de lo ocurrido con A y XO, no se percibieron cambios en la
manera en la que se esperaba. Antes de formar parte del grupo, las estrategias a las que tendia
recurrir con mayor frecuencia eran las asociadas a Impotencia y conducta autolesiva,
Pensamientos obsesivos y desesperanza y Respuestas fisiologicas (XV puntu6 arriba de 60
en estas tres dimensiones). Las puntuaciones mas bajas las obtuvo en Busqueda de apoyo en
la familia y Evitativo pasivo. Al concluir el proceso grupal, las puntuaciones mas altas
siguieron siendo Respuestas fisioldgicas, Pensamientos obsesivos y desesperanza e
Impotencia y conducta autolesiva; mientras que los mas bajos también siguié siendo
Busqueda de apoyo en la familia y Busqueda de apoyo en el grupo de pares disminuy6. Cabe
mencionar que, a pesar de que sus puntuaciones mas altas fueron las estrategias
disfuncionales ya mencionadas, en todas, la puntuacion en el postest fue < 60. Por otro lado,
las puntuaciones en factores asociados a funcionalidad (Pensamiento positivo y bisqueda de
soluciones y Busqueda de apoyo en el grupo de pares) también disminuyeron. Con base en
esto, se puede concluir que, en XV, se tuvo un mayor impacto en el trabajo enfocado a
disminuir las estrategias disfuncionales, pero no asi en los esfuerzos por fomentar el uso de

estrategias funcionales.

En el caso de JL, parecido a lo que paso con XV, los cambios en sus estrategias de
afrontamiento, en general, no fueron favorables. En la evaluacion inicial, las dimensiones
con las puntuaciones mas altas fueron Impotencia y conducta autolesiva y Pensamientos
obsesivos y desesperanza (en ambas, obtuvo un resultado por arriba de 60). Las estrategias
en las que puntué méas bajo fueron, justamente, tres de las estrategias funcionales:

Pensamiento positivo y busqueda de soluciones, Blusqueda de apoyo en el grupo de pares y

236



Busqueda de apoyo en la familia. En la evaluacion final, las puntuaciones mas altas siguieron
siendo las mismas (Impotencia y conducta autolesiva y Pensamientos obsesivos y
desesperanza), habiendo tenido un aumento considerable. Asimismo, las mas bajas también
se reportaron en las mismas dimensiones del pretest (Pensamiento positivo y busqueda de
soluciones, Busqueda de apoyo en la familia y Blsqueda de apoyo en el grupo de pares,
teniendo, incluso, una disminucién en las primeras de estas dos dimensiones). Este resultado
se puede asociar al hecho de que JL, en el IRIS-A, siguid presentando un nivel alto de riesgo
de suicidio (prioridad 1). Parecido a la explicacion que se dio en el analisis de los resultados
del IRIS-A de esta paciente, es probable que sus ausencias hayan sido un factor importante
por el cual, en ella, no se logr6 fomentar y fortalecer el uso de estrategias funcionales y
alejarla de las funcionales. Parece ser que su desesperanza era tan alta, que no tenia
motivacidn al cambio, ni un compromiso con su proceso terapéutico. En este momento, vale
la pena hacer el comentario de que, los resultados obtenidos en la paciente JL (y en general,
los resultados desfavorables en otras pacientes, especialmente los relacionados con las
estrategias de afrontamiento), no necesariamente implican que la paciente empeord. Hay que
recordar que un proceso terapéutico, independientemente del enfoque, lleva al paciente a ser
mas consciente de sus conflictos y emociones, y a ser mas honesto consigo mismo y con el
terapeuta. Considerando lo anterior, es posible que los resultados obtenidos se deban a esta
cualidad de la psicoterapia.

Finalmente, con respecto a JH, a pesar de que no se tiene evaluacion postest, hay
algunos aspectos de los resultados del EA-A que valen la pena destacar, pues con base en
éstos, se complementan las ideas que se tienen de por qué esta paciente interrumpid su
proceso. Esta adolescente solo present6 una puntuacion > 60 en Respuestas fisioldgicas. Por
otro lado, las més bajas se observan en estrategias funcionales como Busqueda de apoyo en
la familia y en el grupo de pares. No obstante, JH fue la Unica que puntué diferente en la
dimension de Religion, contestando “A veces lo hago” en los reactivos de “Rezo para
sentirme mejor” y “Busco consuelo en la religion”. A pesar de que esta dimension no fue la
que puntué mas alto, si llama la atencion que, justo la participante que dejé de asistir fue la
que si estaba expuesta a este factor considerado como protector por diferentes autores (Baruk,
2001; Lucio et al., 2016; Paramo, 2011; Rutter, 1985).
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En conclusion, tomando en cuenta el analisis de los resultados de la EA-A, es posible
sefialar que, tal vez el trabajo con estrategias de afrontamiento tiene mejores resultados en
adolescentes con bajos niveles de riesgo suicida (o ausencia de riesgo). Esto no implica que
no se deba de trabajar con las estrategias de afrontamiento, sino que, con pacientes como N,
XV y JL, primero es recomendable trabajar otras estrategias y habilidades asociadas a la
tolerancia al malestar y sobrevivencia a la crisis, y con una modalidad terapéutica
comprensiva (como lo es la terapia dialéctico conductual, en la cual se trabaja por medio de
sesiones individuales, sesiones grupales de entrenamiento en habilidades, y monitoreo
telefénico;) y después, ya que se logre disminuir el riesgo, entonces si trabajar con las
estrategias de afrontamiento. Por otro lado, los resultados tan diferentes entre una paciente y
otra (en la EA-A) reflejan como las necesidades individuales y las condiciones contextuales
determinan de manera crucial el camino que toma un proceso de psicoterapia y los resultados
que se alcancen. Es por ello por lo que es vital generar intervenciones con base en las
necesidades de las pacientes, las cuales se deben detectar complementando la informacion
que se obtenga tanto de pruebas, escalas y cuestionarios, como de lo verbalizado por ellas
mismas y por sus familiares, pues no es suficiente generar una propuesta de intervencion con
base Unicamente en los resultados obtenidos de pruebas, o bien, solamente tomando en

consideracién los motivos manifiestos expresados al momento de solicitar atencion.

En este apartado, se abordaron los resultados de todas las dimensiones de la EA-A,
no obstante, este trabajo se centrd en ensefiar habilidades de solucién de problemas como un
factor resiliente. Es por esto por lo que el impacto que tuvo la intervencion en este factor se

analiza con un poco mas de detalle en el siguiente apartado.

Habilidades de solucion de problemas

Como se mencion6 con anterioridad, estas habilidades se englobaron en la dimensién
de Pensamiento positivo y badsqueda de soluciones, por lo que, para conocer el impacto que
tuvo el proceso grupal en estas habilidades, es necesario hacer un analisis de las puntuaciones
obtenidas en este factor del EA-A. Estas estrategias de afrontamiento tuvieron un cambio en
lo esperado sélo en dos de las cinco adolescentes que concluyeron el proceso: paciente A'y
paciente XO. La paciente A fue la Unica que puntud alto (T > 60) en el pretest. XO, a pesar

de no puntuar > 60, si aumento el uso de esta estrategia. En las demas, incluso disminuyg, lo
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cual parece no concordar con lo detectado en la conducta de las adolescentes y en lo
verbalizado por ellas mismas. La explicacion de lo anterior posiblemente sea que esta
dimension implica una serie de habilidades muy especificas, las cuales, a pesar de ser
abordadas y trabajadas durante las sesiones grupales, requieren de un entrenamiento
constante no sélo durante el proceso, sino también fuera de éste y ponerlas en practica durante
situaciones estresantes. Para este trabajo, el postest se realizd en la misma sesion de cierre y
no fue posible volver a aplicar la escala como seguimiento, por lo que, posiblemente el que
puntuaran como lo hicieron en Pensamiento positivo y bldsqueda de soluciones se relaciona
al hecho de que, cuando se hizo la evaluacion, no tuvieron el tiempo y las experiencias

suficientes como para entrenar estas habilidades y automatizarlas.

En el siguiente subapartado se hace la discusion de los resultados obtenidos
especificamente en la PP-A, a través de la cual se evalu6 la manera en la que las adolescentes

cambiaron la perspectiva que tenian de las practicas parentales.

Aproximacion positiva a la percepcion de las préacticas parentales

Similar a lo que ocurri6 con el IRIS-A 'y la EA-A, hacer s6lo un analisis grupal de los
resultados de la PP-A no reflejaria adecuadamente lo sucedido con las participantes en
relacion con este factor resiliente. A pesar de que con el grupo de adolescentes no se trabaj6
directamente con las préacticas parentales, esto si se abordo en el grupo paralelo (de hecho,
fue uno de los principales objetivos de la intervencién con los padres). Ademas, un cambio
en este aspecto no era suficiente para tener un impacto en las adolescentes, sino que también
se necesitaba que ellas dejaran de juzgar las estrategias de crianza de sus padres como
invasivas e innecesarias, y que generaran una vision objetiva del comportamiento de sus

padres, reconociendo la importancia de la comunicacion y el control conductual.

Lo que se esperaba lograr con la intervencidon era un aumento en la puntuacion
obtenida en préacticas correspondientes a las dimensiones positivas (Comunicacion,
Autonomia y Control conductual), y una disminucion en las negativas (Imposicion y Control
psicolégico). De manera general, al comparar los resultados del pretest y del postest, a
excepcion de la paciente JL (quien fue la que sigui6 presentando el nivel més alto de riesgo
de suicidio aun después del proceso grupal), se observaron cambios en la direccion esperada
en los padres y madres que asistieron al grupo, y ligeras modificaciones en los que no
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asistieron. Llama la atencion que en las pacientes A, XV y XO, en general, las puntuaciones
de los padres/madres que no formaron parte del grupo paralelo (padre de A, madre de XO y
padre de XV) eran favorables, es decir, puntuaron alto en comunicacion, autonomiay control
conductual, al mismo tiempo que puntuaron bajo en control psicolégico e imposicion. Esto
puede interpretarse como que las adolescentes, desde el momento del pretest, tenian una
percepcidn positiva de las practicas de estos padres en especifico y, por lo tanto, menos
dificultades en la manera de relacionarse con ellos. El hecho de que, a pesar de no haberse
presentado a las sesiones, se reportaron algunas diferencias en sus puntuaciones antes y
después de la intervencion podria deberse a los mismos cambios que los padres que si
asistieron provocaron en la dinamica familiar, pero también al trabajo que se llevo a cabo en
el grupo de adolescentes enfocado en la percepcion que ellas tenian de las précticas

parentales.

Con respecto a los padres/madres que si asistieron al grupo paralelo, en éstos, en la
mayoria, puntuaron alto en dimensiones negativas como control psicoldgico e imposicién, y
puntuaron bajo en dimensiones positivas como comunicacién, autonomia y control
conductual, lo cual puede suele caracterizar a las relaciones conflictivas. Al finalizar la
intervencion, en todas las pacientes se notaron cambios congruentes con lo esperado, pues
algunas de las dimensiones positivas aumentaron y al mismo tiempo, otros factores negativos
disminuyeron. Para la discusion de los resultados de esta prueba también vale la pena hacer

un analisis individual.

En el caso de N, fue la Gnica cuyos ambos padres asistieron a las sesiones, por lo que
se observan modificaciones en los dos. Por un lado, su madre casi no tuvo cambios, mas que
en Imposicion materna, en la cual hay una diferencia de un punto entre el pretest y el postest
y hubo una dimension que no cambid con la intervencién. En el caso del padre, hubo
modificaciones en las cuatro dimensiones, pero éstas fueron mas marcadas en las negativas,
alcanzando puntuaciones por debajo de dos. Para N, se considero que podria ser sumamente
benéfico que ambos padres se presentaran a las sesiones; no obstante, ellos fueron los que
mas se ausentaron en el proceso, es decir, su asistencia era intermitente (en varias ocasiones,
solo la llevaban al centro y después, se retiraban). Parece que, con ella, lo que mas funciono

para disminuir el nivel de riesgo suicida y eliminar la conducta autolesiva, fue,
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principalmente, el trabajo con el reconocimiento, expresion y regulacion emocional
(asociados a la conducta autolesiva) y las habilidades sociales. Ademéas, como se comentd
anteriormente, N estuvo expuesta, durante todo el proceso, a diferentes factores de riesgo

asociados a la familia.

En relacion con la paciente A, sélo su madre asistio al grupo paralelo, en quien, antes
de la intervencidn, dos de las dimensiones positivas puntuaron por debajo de dos; después de
la intervencion, las tres aumentaron. En cuanto a las negativas, ambas disminuyeron, aunque
la dimensién de Imposicion materna sigui6 siendo alta. Algo que, hasta este momento no se
ha mencionado, es que, despues de las sesiones, se solian comentar los aspectos principales
de éstas con las terapeutas encargadas de llevar a cabo el grupo paralelo. En general, las
terapeutas notaron que la madre de A presentaba cierta rigidez de pensamiento, asi como
dificultades para adoptar una postura dialéctica. Esto podria explicar por qué puntué tan alto
tanto en Imposicién materna y, a pesar de haber disminuido, por queé siguié puntuando alto
en esta misma dimensién después de finalizar las intervenciones. Por otro lado, con respecto
al padre, en general sus puntaciones pueden considerarse como favorables tanto antes como
después de la intervencion. No obstante, Ilama la atencidn que, en el postest, la Comunicacion
y control conductual paterno disminuy6 (aunque siguié puntuando por arriba de 2), mientras
que la Imposicién aumentd. Esto podria deberse a que, durante el proceso, A verbalizo6
diferentes situaciones conflictivas que ocurrieron especificamente con su padre y expresé un
enojo reprimido que tenia hacia él desde que descubri6 que fue infiel. Ademas, para ella, el
que su mama estuviera asistiendo a las sesiones paralelas fue significativo, por lo que se
esforzd por mejorar su relacion con ella. Sus padres, desde que solicitaron la atencion,
mantenian una postura de “conmigo o contra mi”, la cual, posiblemente se mantuvo aun
después de concluir, por lo que la tendencia a acercarse a su madre generaba,
inevitablemente, una tendencia a alejarse del padre. En el caso de A, a pesar de que tambiéen
se beneficid por el fomento de este factor resiliente, parece que lo que mas contribuyo al
cambio en ella fue el trabajo con las estrategias de afrontamiento funcionales,
especificamente las habilidades de solucién de problemas, asi como también el desarrollo de

habilidades sociales.
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En XO, los resultados reportados fueron, sin duda, los mas favorables (con respecto
a este factor resiliente en especifico). En lo relacionado con la madre (quien no asistio a las
sesiones grupales), se notaron ligeros cambios en todas las dimensiones, y en todas las
positivas, puntuo por arriba de dos, incluso acercandose bastante a la calificacion mas alta,
mientras que, en las negativas, se reportaron calificaciones por debajo de dos. En la que se
vislumbra mas cambio fue en la dimensién de Comunicacion materna, la cual, similar a lo
sucedido con A, podria deberse al hecho de que Comunicacién paterna aumentd. Sus padres
estaban atravesando un proceso de separacion, por lo que, el hecho de que mejorara la
relacién con el padre (como se percibe en los resultados de esta misma escala) podria haber
tenido un impacto en la comunicacion con la madre. No obstante, esta disminucion es ligera
y sigui6 puntuando alto. En lo que respecta al padre, en todas las dimensiones hubo cambios
de por lo menos 0.5 puntos y en la direccion esperada, es decir, mejord la Autonomia paterna
y la Comunicacion y control conductual paterno, al mismo tiempo que disminuyé la
Imposicion paterna y el Control psicoldgico paterno. Tomando en consideracion los
resultados de las demas pruebas aplicadas, se puede concluir que esta paciente se vio
beneficiada principalmente por todo el trabajo asociado a la dindmica familiar, asi como
también en el esfuerzo que se hizo por disminuir su tendencia a recurrir a estrategias de

afrontamiento evitativas.

Con respecto a XV, s6lo su madre estuvo presente en las sesiones paralelas, quien,
desde un inicio, puntud de manera favorable en las dimensiones positivas (igual o por arriba
de 2), aungue también se reportaron puntuaciones elevadas en las dos dimensiones negativas.
Al finalizar la intervencién, las positivas aumentaron en calificacion, indicando que estas
caracteristicas positivas que ya se presentaban en la relacion se fortalecieron con la
intervencion. Simultdneamente, las dimensiones negativas disminuyeron, llegando a
puntuaciones iguales y menores a dos. En cuanto al padre, se vislumbran aumentos en ambas
dimensiones positivas. Las negativas, en las que se reportd una puntuacién baja, no
cambiaron. En XV vale la pena destacar que en ambos padres (a pesar de que su papa no
asistio) se fortalecieron aspectos que, de inicio, se presentaban frecuentemente y que hacian
que la relacion fuera positiva. Parecido a lo que ocurrio con XO, posiblemente la disminucion
del riesgo suicida y de la conducta autolesiva en XV se deba, principalmente, a todo lo que

se trabajo con respecto a la relacion con sus padres, aungque también en ésta se pueden
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vislumbrar modificaciones en la tendencia a utilizar estrategias de afrontamiento
disfuncionales (aunque, las funcionales, parecen no haberse desarrollado y fortalecido lo
suficiente). El ver los resultados favorables de la PP-A hacen que sea pueda afirmar con mas
certeza que la razon por la cual no se elimind el riesgo de suicidio por completo se deba a los
sintomas de desregulacion emocional que podrian estar indicando la presencia de algun

trastorno que requeria tratamiento farmacoldgico en esta adolescente.

En el caso de la paciente JL, de nuevo, ella es la que reportd los resultados méas
desfavorables. Por un lado, en el pretest, dos de las tres dimensiones positivas puntuaron por
debajo de 2, mientras que Autonomia materna puntud 2 (resultado que podria deberse al
hecho de que su madre mostraba poco interés en las decisiones de su hija y no necesariamente
porque considerara sus deseos y necesidades y los respetara). Al mismo tiempo, ambas
dimensiones negativas reportaron calificaciones muy cercanas a la puntuacion maxima. A
pesar de que su madre no se presentd ni una vez durante el proceso (a diferencia de las demas
pacientes, cuyos padres, aunque no se integraron al grupo paralelo, si asistieron a algunas
sesiones individuales de orientacion previas a la conformacion de grupo), tuvo
modificaciones en sus puntuaciones: las tres positivas disminuyeron y las dos negativas
aumentaron. Como se describié anteriormente, JL verbalizd en repetidas ocasiones la
relacién conflictiva, distante, hostil y negligente que mantenia con su madre. Ella incluso
percibid que estas caracteristicas se incrementaron por el hecho de que su madre dio la noticia
de estar esperando a una hija. Este sucesos no normativo y estresante para JL tuvo un fuerte
impacto en ella, dificultando que alcanzara cambios favorables. En lo relacionado con el
padre, después de la intervencién mejord la Comunicacién, puntuando arriba de dos, lo cual
concuerda con lo verbalizado por la adolescente durante las sesiones finales. No obstante, en
las demas dimensiones, se perciben modificaciones en direccion contraria a lo esperado:
disminuyé la Autonomia paterna y aumentaron la Imposicion paterna y el Control
psicolégico paterno. Esto podria deberse al hecho de que, el padre, en varios momentos de la
intervencion, verbalizd la preocupacion que sentia por la posibilidad de que su hija intentara
quitarse la vida de nuevo, por lo que habia decidido monitorear méas de cerca a su hija, sin
darse cuenta de que llego al grado de invadir su privacidad, no darle libertades para tomar
decisiones y/o establecer limites y desarrollar su autonomia. Ademas, se podia vislumbrar en
él la presencia de cierta sintomatologia depresiva, lo cual, se considera un factor de riesgo en
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la aparicion y mantenimiento de conductas de riesgo. Lo anterior puede considerarse como

una razén mas por la cual, la paciente no disminuyo el nivel de riesgo de suicidio.

Finalmente, en lo que respecta a JH, con ella solo es posible analizar los resultados
del pretest para obtener mas informacion con respecto a por qué se cree que interrumpio el
tratamiento. Con respecto a la perspectiva de las practicas de la madre, las tres dimensiones
positivas puntuaron arriba de 2 y las dos negativas, por debajo de 2, lo cual puede
interpretarse como que mantenia una relacion favorable con ella. No ocurri6 lo mismo con
el padre, a quien lo calificd con puntuaciones bajas en las dos dimensiones positivas y con
calificaciones cercanas a 4 en las dimensiones negativas. A pesar de esto ultimo, la paciente
parecia contar con una serie de recursos que la protegian. Uno de ellos era la excelente
relacion que tenia con su hermano, a quien lo consideraba como su principal fuente de apoyo,
y constantemente lo describié como comprensivo, empatico, afectuoso y protector. JH fue la
Unica que describid una relacion cercana y solida con su hermano. Posiblemente, estas
cualidades eran factores protectores incluso ante la presencia de una dindmica agresiva,
invalidante y devaluatoria con el padre. La relacion positiva tanto con la madre como con el
hermano podrian ser una razén mas por la cual, JH a pesar de presentar conducta autolesiva,
estaba en menor riesgo y contaba con una mayor cantidad de recursos para hacerle frente a
las adversidades. Definitivamente se habria beneficiado del trabajo terapéutico; no obstante,
se entiende por qué no generd un sentido de pertenencia con las demas participantes, motivo

por el cual, decidi6 dejar de asistir a sus sesiones.

Una altima conclusion relacionada con los resultados de esta escala es que, de manera
general, la intervencion impactdé mas en las dimensiones positivas que en las negativas. Esto
podria deberse a la manera en la que se trabajo este factor resiliente con las adolescentes, con
quienes se hizo hincapié en que pudieran cambiar los prejuicios que tenian en torno a algunas
actitudes de sus padres relacionadas con la comunicacion y el control conductual, que, como
se ha mencionado anteriormente, ellas las describian como invasivas, innecesarias y que
limitaban sus deseos y necesidades. Con la intervencion, se busco que las pacientes lograran
identificar que, no todos los intentos por parte de sus padres de acercarse a ellas y de
preguntarles sobre sus amigos, parejas, calificaciones y demas actividades estaban asociadas

a un control e imposicion sobre ellas. Conforme fueron alcanzando una mayor regulacion
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emocional, asi como desarrollando una postura dialéctica, lograron comprender la verdadera

intencion detras de esos comportamientos.

Si bien, en este trabajo, se cumplio la hipdtesis de trabajo propuesta, y se alcanzaron
tanto el objetivo general como los especificos, por medio del anélisis y discusion de
resultados y con base en las conclusiones a las que se llegaron, se pueden percibir una serie
de limitaciones que invitan a seguir investigando sobre el tema en ambientes comunitarios y
con muestra clinica, asi como a mejorar las propuestas de intervencion para el tratamiento de

estas problematicas. Estas limitaciones y sugerencias se exponen en el siguiente apartado.
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Limitaciones y sugerencias

Una limitacion de este trabajo se asocia al hecho de que, por cuestiones de horario
del centro comunitario en el que se llevo a cabo la intervencion grupal, la evaluacion postest
fue realizada el mismo dia de la ultima sesion (en la que todavia se trabajaron algunas
habilidades y estrategias de afrontamiento). Esto es de especial relevancia, pues, para el
fomento de los factores resilientes que se buscaba promover en esta intervencion, se
desarroll6 una serie de habilidades y estrategias las cuales requieren entrenamiento en el dia
a dia, por lo que el haber realizado el postest el mismo dia de la Ultima sesion no permitio
que las adolescentes tuvieran suficiente tiempo para practicar estas habilidades y estrategias.
Ademas de esto, no se realiz6 un seguimiento en el que se aplicaran las mismas pruebas uno,
tres, seis y doce meses después del cierre. El Unico seguimiento que se hizo fue un afio
después de terminar el proceso y, por poca disponibilidad de tiempo y espacios, éste se hizo
via mensajes de texto. Con respecto a esta limitacion, se sugiere prestar mas atencion a la
importancia del seguimiento y, aunque hay cierta evidencia que demuestra que hacer el
contacto con adolescentes por medio de mensajes de texto es benéfico (Mishara & Coté,
2013), es recomendable buscar que éste se lleve a cabo en un espacio dptima, y realizarlo
después de un mes, tres meses, seis meses y un afio. Al respecto de este tema (seguimiento)
es vital considerar el contexto de la atencion de la salud mental en México y especialmente
en la comunidad: no se considera una prioridad y una vez que se les da de alta, suele ser
dificil que acepten regresar al centro (sobre todo si ya pasaron algunos meses desde la fecha
del cierre); y poder localizarlos es dificil pues es comin que cambien de residencia en
repetidas ocasiones y/o que su nimero o medio de contacto se modifique constantemente.
Por esta razon, una sugerencia en el seguimiento al trabajar con pacientes en un ambiente
clinico comunitario es contar con un protocolo de seguimiento informal, es decir, que el
centro tenga determinadas una guia de preguntas que se pueda aplicar via mensaje de texto o
correo electronico. De esta forma, se asegura que se realicen todas las preguntas necesarias
para conocer con objetividad el estado emocional del paciente sin necesidad de tener una

sesion presencial.

Por otro lado, siguiendo con el andlisis de las pruebas utilizadas, otra limitacion que
se percibe es una falta de claridad en algunos aspectos de los cuestionarios, especialmente en
los reactivos que evallan la presencia de conducta autolesiva y de intentos de suicidio. Se
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sugiere que, al utilizar estas escalas, previo a su aplicacion, se tenga cierta orientacion o
psicoeducacion sobre las diferencias ente estas conductas, pues de esa forma, se evita que se
perciban de manera indistinta y, por lo tanto, no se obtengan resultados totalmente apegados
a la realidad. Asimismo, en este trabajo, pasd un largo periodo entre la aplicacion de las
pruebas y el reporte de los resultados, momento en el cual, ya se contaba con versiones mas
recientes de las escalas. Esto también es una limitacién importante, pues los estudios méas
recientes prueban cémo existen modificaciones en las versiones mas actuales que las pueden

hacer mas vélidas o confiables.

Asimismo, otra caracteristica de este trabajo es que, a pesar de que las adolescentes
que integraron el grupo tenian motivos de consulta similares, habia importantes diferencias
con respecto al nivel de riesgo y a la intencionalidad suicida de la conducta autolesiva. El
que se trabajara con una muestra moderadamente heterogénea en estos dos rasgos cruciales
provocé que los resultados fueran muy diferentes entre si, lo cual limit6 el analisis grupal de
los resultados, aunque vale la pena mencionar que contribuyd al analisis individual. Ademas,
con base en lo obtenido, es posible concluir que la intervencion grupal integrativa que
promueve factores resilientes es favorable en pacientes con conducta autolesiva sin
intencionalidad suicida; sin embargo, no necesariamente es la mas adecuada para tratar
adolescentes con altos niveles de riesgo. En este tipo de pacientes, se sugiere utilizar enfoques
terapéuticos comprensivos, ademas de centrarse con mayor atencién al fomento de
habilidades de regulacion emocional y tolerancia al malestar, para el cual, es vital hacer
evaluacion de la desregulacion emocional utilizando tanto pruebas validadas y

estandarizadas, como el discurso de las participantes.

Aqui es adecuado mencionar que otra limitacién de este trabajo fue la falta de un
monitorio con respecto al tratamiento farmacoldgico y la adherencia a éste. De las cinco
adolescentes que participaron en el grupo, tres de ellas habian sido recetadas con
medicamentos (pacientes N, Ay JL), y, en una de ellas, se detecto la necesidad de hacer una
valoracion psiquiatrica (en XV). En intervenciones futuras relacionadas a este tema, se
sugiere proponer un monitoreo y registro de su asistencia a tratamiento psiquiatrico.
Continuando con el analisis sobre la manera en la que se llevan a cabo las intervenciones en

torno a esta tematica, se sugiere imitar el formato utilizado en este trabajo: sesiones paralelas
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con los padres, y llevando las sesiones en coterapia. Asimismo, también se recomiendan
sesiones individuales previas a la conformacion del grupo, con el objetivo de trabajar las
crisis y generar adherencia al tratamiento.

Aunado a lo que hasta ahora se ha expuesto, el analisis de la dindmica grupal fue algo
que no se retomo en este trabajo, a pesar de identificar los importantes beneficios de un grupo
terapéutico. Se sugiere que, en investigaciones posteriores, lo anterior se tenga presente, pues,
al parecer, una parte de los resultados favorables que se identificaron en las adolescentes
fueron provocados por los factores terapéuticos del grupo. Asimismo, otro rasgo que no se
analizo ni se anticipo antes de la evaluacion, pero que también tiene influencia en la manera
en la que las participantes respondieron durante la evaluacion, es la deseabilidad social. El
hecho de que se observaran tantas discrepancias entre el EA-A, el IRIS-A y lo expresado
verbalmente podria explicarse por medio de este factor. Para evitar ello, se sugiere que, quien

haga las evaluaciones, no sea la misma persona encargada de realizar la intervencion grupal.

Finalmente, para concluir este trabajo que tomd mas de dos afios completarse, se hace
la invitacion de seguir investigando sobre los conceptos centrales de la tesis que, a pesar de
haber ganado popularidad durante los Gltimos afios, sigue habiendo muchas interrogantes,
especialmente en torno a la manera de trabajarlos en un proceso terapéutico. Ademas,
también se recomienda proponer diferentes estrategias de intervencion basadas en evidencia
para que, poco a poco, se vaya aclarando la manera 6ptima y mas benéfica de intervenir con
estos temas que son tan complejos. Por Ultimo, se hace la invitacion al lector de que persevere
en su intento por comprender esta problematica multifactorial y que se mantenga alerta y
bien informado para poder detectar estas conductas de riesgo en pacientes, compafieros de
escuela, familiares, etc. y asi, poder hacer una intervencion oportuna en el momento

adecuado.

248



Reflexiones finales

En este Gltimo apartado, me gustaria exponer algunas reflexiones y conclusiones que
fui alcanzando a lo largo de los més de dos afios que me tomo terminar este trabajo (ademas
de las ya expuestas en los capitulos anteriores), especialmente sobre el papel del terapeuta en
el proceso de un paciente. En la intervencion presentada en esta tesis, se consideraron muchos
factores que le dieron estructura tanto a la elaboracion como a su aplicacion. Estos, sin duda,
tuvieron un rol esencial en el cambio de las pacientes; sin embargo, considero que el principal
factor de promovio el cambio en ellas fue el vinculo generado entre éstas y las terapeutas. Lo
anterior es un aspecto basico en cualquier psicoterapia, independientemente del enfoque, pero
que, en algunas ocasiones, suele pasar desapercibido. El grupo de adolescentes con las que
se trabajo no sélo presentaba dificultades en la regulacién emocional, sino también estaban
inmersas en un ambiente que las invalidaba constantemente y, por diferentes cuestiones en
sus padres, carecian de orientacion y de supervision al momento de desarrollar sus valores,
creencias, juicios, criterios y formas de ver la vida. Las terapeutas, al mostrar compromiso,
genuinidad y espontaneidad durante el proceso, reflejamos que no todo ambiente al que
estaban expuestas era invalidante y que existian espacios seguros para la expresion de sus
emociones, sus deseos Yy sus necesidades sin ser juzgadas o castigadas. Me atrevo a pensar
que lo anterior, infundi6 esperanza en ellas, lo cual las mantuvo con vida y las llevo a creernos

cuando hablabamos de buscar otras alternativas para afrontar los conflictos y las dificultades.

Esto me hace concluir que el quehacer de un terapeuta consiste en algo que va mucho
mas alla de las bases tedricas y la evidencia presentada en investigacion, sino que también
implica rasgos que solo se desarrollan por medio del contacto humano y emocional con otras
personas. Cabe destacar que esta conclusién, en ningin momento, me hace pensar que lo
Unico que se necesita para ser terapeuta es aprender a generar vinculos intimos genuinos. A
través de esta intervencion, me hago consciente de los tres pilares esenciales en la formacion
de cualquier terapeuta: la preparacion teorica proveniente de una formacion de licenciatura
y de posgrado; la supervision con terapeutas e investigadores con mas experiencia y pericia;
y el autoconocimiento y fortalecimiento que se alcanza Unicamente por medio de un proceso
terapéutico. En mi caso, el tercer pilar fue determinante en mi desempefio, pues trabajar con

pacientes con riesgo de autolesion o suicidio, me llevd, en diferentes momentos, a dudar de
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mis capacidades y a sentirme permanentemente expuesta, vulnerable y con inseguridades.
Sin un analisis intimo y personal cada semana, considero que lo anterior podria haber

afectado en mi desempefio como terapeuta.

Asimismo, también es importante mencionar que el trabajo en coterapia con mi
supervisora fue otro elemento, en mi opinién, determind el éxito de la intervencion, no sélo
en las pacientes, sino también en mi formacion como terapeuta. Creo que hay una importante
diferencia entre observar a un supervisor hacer terapia y llevar a cabo el proceso en una
dinamica de horizontalidad con el supervisor. Realizarlo de esa manera me empoderé como
terapeuta y me ayudé a desarrollar mi propio estilo, llevandome a analizar las inquietudes y
confusiones que aparecen en los primeros afios de formacién de un terapeuta y a utilizarlas

como fortalecimiento.

Al hacer este recuento de conclusiones y reflexiones afios después de concluir con la
intervencion, soy consciente de algunas limitaciones, asi como de acciones que, en la
actualidad, habria llevado a cabo de una manera distinta; no obstante, puedo afirmar con
certeza que la elaboracion de esta tesis es una de las actividades que sento las bases de mi
quehacer terapéutico en la actualidad. Este trabajo no sélo tuvo una justificacion social, sino
una académica, pues consolidé una gran cantidad de conocimiento tedrico sobre los
siguientes temas especificos: adolescencia, riesgo de suicidio, autolesiones, afrontamiento,
resiliencia e intervencién grupal. Pero también determind el camino que tomaria los
siguientes afios en el ejercicio de mi profesion, pues sembr6 en mi una curiosidad teorica y

un compromiso social con esta problematica y con los lugares y profesores que me formaron.
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