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Resumen: El presente trabajo se centra en los trastornos mentales graves en la adoles-
cencia, y mas especificamente en los trastornos de personalidad. La Terapia Dialéctico
Conductual (DBT) es uno de los tratamientos con més evidencia para adolescentes con
este tipo de trastornos. Entre las terapias contextuales, la DBT se centra en la reduccién
de los trastornos de conducta graves, haciendo énfasis en el entrenamiento de habilida-
des. Larelacién terapéutica es uno de los componentes clave para tratar la patologia de
personalidad en adolescentes. Asimismo, la combinacién con otras terapias contextua-
les, como la Psicoterapia Analitica Funcional (PAF), permite un mayor efecto de la DBT.
El objetivo de este articulo es mostrar como la PAF, combinada con estrategias de otras
psicoterapias contextuales, supone una mejora clinica en adolescentes con trastornos
de personalidad graves. En este articulo se describe la intervencién clinica ambulatoria
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realizada con cuatro adolescentes de entre 13 y 17 afos de edad, diagnosticadas de
enfermedad mental grave y con criterios de trastornos de personalidad. Los principales
sintomas evaluados fueron la impulsividad, los intentos de suicidio, las autolesiones, la
auto y heteroagresividad, los sintomas psicéticos y los problemas del yo. El instrumento
de medida utilizado fue el Inventario Clinico para Adolescentes de Millon (MACI). Tras
una intervencién de cuatro meses, se observo un descenso en las escalas clinicas signi-
ficativas del MACI. También se encontrdé una mejoria en cognicién, tendencias suicidas,
regulacion emocional y experiencia del yo.

Palabras clave: trastorno mental grave, adolescentes, Psicoterapia Analitico Funcional,
mindfulness, valores, aceptacion.

Abstract: The present work focuses on severe mental disorders in adolescence; and
more specifically on personality disorders. Dialectical Behavioral Therapy (DBT) has
proven effective in teenagers with these disorders. Among contextual therapies, DBT
aims to reduce serious behaviour disorders, emphasizing skills training. The therapeu-
tic relationship is one of the key components of successful treatment of personality
pathology in adolescents. DBT has a greater effect combined with other contextual
therapies, such as Functional Analytic Psychotherapy (FAP). The purpose of this paper
is to show how FAR in combination with the latest technical advances in other contex-
tual therapies, brings about clinical improvement in adolescents with severe persona-
lity disorders. Four teenagers, between 13 and 17 years old, diagnosed with a severe
mental disorder and meeting some criteria for personality disorders, received treatment
in an outpatient setting. The main symptoms evaluated were: high impulsivity, suicide
attempts, self-injury, self and heteroagressivity, psychotic symptoms, and problems of
the self. Patients were assessed with the Millon Adolescent Clinical Inventory (MACI).
After a fourmonth intervention, a decrease in the MACI Clinical scales was observed.
We also found an improvement in cognition, suicidal tendencies, emotional regulation,
and experience of self.

Key words: severe mental illness, adolescents, Functional Analytic Psychotherapy, min-
dfulness, values, acceptance.
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INTRODUCCION!

L TRASTORNO MENTAL GRAVE en la infancia y adolescencia se define por la presencia

de un diagnéstico clinico grave, de inicio temprano, con comorbilidad asociada y
deterioro funcional en diferentes dreas, que requiere de un gran consumo de recursos
asistenciales (1-3). Dentro de ellos estdn los trastornos de personalidad, siendo el
trastorno limite el mds estudiado, no sélo por el interés que suscita, sino por la gra-
vedad de las conductas que presentan las personas con este diagndstico (autolesiones,
intentos de suicidio, conductas impulsivas, conductas sexuales de riesgo, consumo de
toxicos...). En el abordaje de la patologia limite o de personalidad, la visién de los au-
tores es de integracién y complementariedad entre diferentes fuentes explicativas, por
lo que, aunque se abordan los problemas desde una perspectiva contextual, también se
tienen en cuenta los avances y conceptos de otras perspectivas tedricas.

Debido a ello, no sélo es necesario contar con instrumentos técnicos y psi-
cosociales eficaces para la intervencidn, sino que, a nivel estructural y de agenda
del propio profesional, también es necesario establecer una estructura organizativa
asistencial que permita la implementacién de dichas estrategias eficaces. Por ello, en
la Unidad de Psiquiatria y Salud Mental del Nino y del Adolescente, la agenda del
profesional se estructura en la llamada Intervencién Compleja Prolongada (ICP),
en cuyo marco se llevan a cabo actividades como la que se presenta en este trabajo,
que dedican al paciente grave el tiempo suficiente como para poder ofrecerle una
atencién de calidad. La intervencién grupal que aqui se presenta estd dentro de esta
estructura de ICP, con una jornada de la semana dedicada a estos pacientes. Este
hecho hace posible que los pacientes en ICD, tanto en terapia de grupo como en
seguimiento individual, puedan ser atendidos con el rigor clinico necesario.

Cuando la estructura organizativa asistencial estd establecida, y existen huecos
en la agenda del profesional, el adolescente con impresién de clinica de personalidad
es derivado al programa. Se realiza una evaluacién y se interviene principalmente
desde una perspectiva contextual, atendiendo a fenémenos psicopatoldgicos senala-
dos por otras escuelas (por ejemplo, difusién de identidad, establecimiento de las re-
laciones de objeto...), entendiendo dichos procesos como fenémenos transdiagnds-
tico, tan importantes en el caso de otras patologias (4,5). El tratamiento de eleccién
de los trastornos de personalidad es el combinado, con una mayor relevancia del
tratamiento psicoldgico (6). La intervencidn psicoterapéutica que cuenta con mds
evidencia en adolescentes es la Terapia Dialéctico Conductual (Dialectical Behavioral

Therapy; DBT, 7).

! Este estudio ha sido aprobado por el Comité de Etica e Investigacién del Area de Gestién Clinica
de Psiquiatria y Salud Mental. Las pacientes han dado su consentimiento para la publicacién de los
resultados.
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En el contexto sanitario publico espafol existen adaptaciones de esta inter-
vencién cuyos resultados estdn siendo muy prometedores (8). Asi, en nuestra drea
sanitaria se han combinado desde hace anos las propuestas bdsicas de la DBT con
estrategias conductuales y contextuales procedentes de otras terapias, tales como la
Terapia de Aceptacién y Compromiso (Acceptance and Commitment Therapy; ACT,
9), la Terapia de Desactivacién Modal (Mode Deactivation Therapy; MDT, 10) y la
Psicoterapia Analitico Funcional (Functional Analytic Therapy; FAP, 11).

La DBT, basada en estrategias de mindfulness y en técnicas de modificacién de
conducta, estd dirigida principalmente a la reducciéon de conductas autolesivas y suici-
das, asi como a la modificacién de las conductas que dificultan el tratamiento (12,13).
Los procesos terapéuticos que persigue son la aceptacién (mediante la aplicacién de
técnicas conductuales, estrategias de validacién y mindfulness) y el cambio (con la uti-
lizacién del modelado, andlisis funcional y habilidades de relacién interpersonal). En
adultos se ha demostrado su eficacia en el sistema publico espanol de salud (14) y en
adolescentes existe evidencia de su aplicacién a nivel internacional (7,15) y nacional
(8).

Basada en el contextualismo funcional y en la Teorfa de los Marcos Relacionales
(RFT, 15), la Terapia de Aceptacién y Compromiso (ACT) influye a través de estrate-
gias dirigidas a romper la inflexibilidad psicolégica (16,17) en comportamientos cli-
nicos relevantes en los adolescentes, como la depresién, las autolesiones y los intentos
de suicidio, la ansiedad, las conductas impulsivas de consumo de drogas, las relaciones
sexuales de riesgo, los trastornos alimentarios, los indices de salud mental en general y
los trastornos emocionales. Las revisiones sobre su eficacia en nifios y adolescentes de-
muestran que existe una fuerte evidencia en favor de la ACT frente a otras condiciones
de tratamiento usual (18). En nuestro contexto sanitario, existen estudios donde, tras la
aplicacién de un protocolo breve de psicoterapia, se observa una reduccion de la ansie-

dad-rasgo y la inflexibilidad psicolégica, y un aumento de la atencién y el rendimiento
académico (19, 20).

La Psicoterapia Analitico Funcional (FAP), desarrollada por Kohlenberg y Tsai
basindose en el andlisis de conducta, sigue los principios del conductismo radical de
Skinner y surge en el contexto de tratamiento de pacientes graves con trastornos de
personalidad y trastornos que implican alteraciones del self (21, 22). La FAP asume
y crea condiciones funcionalmente equivalentes a las situaciones de la vida diaria del
paciente fuera de consulta para poder trabajarlas en el aqui y ahora de la sesién, con el
fin de proporcionar, desde la relacién terapéutica, aprendizajes correctivos y saludables.
Las evidencias de la eficacia de la FAP en la infancia y adolescencia han avalado su
aplicacién, sobre todo en comportamientos clinicos complejos, como las conductas
desafiantes (23, 24), los déficits de aprendizaje (25), el entrenamiento en habilidades
sociales en pre-adolescentes (26) y el abordaje terapéutico en jévenes que han cometido
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delitos sexuales (27). Existe un estudio que valora los beneficios de complementar la
terapia cognitivo-conductual con un tratamiento basado en la FAP que se centra en las
interacciones interpersonales que surgen en las sesiones grupales (28). En este estudio
se demuestra como la terapia grupal mejora no sélo la sintomatologia depresiva, sino
también las relaciones interpersonales entre los adolescentes. Hay otros estudios donde
se describe la eficacia de la combinacién de la FAP con la ACT en adolescentes con
problemas emocionales (19).

En la Tabla 1 se pueden observar las principales caracteristicas de las psicotera-
pias contextuales con adolescentes, asi como los aspectos considerados mds relevantes
para la intervencion propuesta.

Las terapias contextuales en su conjunto ofrecen un abordaje eficaz para los tras-
tornos mentales graves.

El objetivo de este estudio es mostrar cémo desde una filosofia contextual, abier-
ta, flexible y orientada al aumento de habilidades y relaciones terapéuticas intensivas,
se producen cambios relevantes en adolescentes con patologia mental grave. Al mismo
tiempo, se plantea la reflexién a nivel transteérico con otras aproximaciones terapéuti-
cas apropiadas para los trastornos de personalidad en la adolescencia, como son la Tera-
pia Basada en la Mentalizacién (29) o la Psicoterapia Centrada en la Transferencia (30).

MATERIAL Y METODO
a) Sujetos

Las principales caracteristicas de las pacientes se muestran en las Tablas 2 y 3.

Patricia. Adolescente que comenzd el grupo cuando tenfa 13 afios y se incluyé
en él tanto por la necesidad de ayuda como por su motivacién para iniciar un proce-
so de terapia. En el momento de la evaluacién, presentaba cortes en ambos brazos y
piernas, y afirmaba que los cortes eran una forma de buscar alivio y diferenciarse de
los demds. Se describia como perteneciente a la subcultura de adolescentes “hentai”
y mostraba dudas a la hora de expresar estos aspectos por falta de confianza con el
terapeuta. No se gustaba a si misma y cuando se cortaba en los muslos, utilizaba
palabras cargadas de desprecio. Decia que en casa se aislaba, ya que desde hacfa dos
afios no se sentia entendida y no percibia afecto por parte de sus padres y hermanos.
Describia episodios en los que la critica y la agresién eran su manera de relacionarse,
tanto en casa como con sus companeros. En consulta se apreciaba que, ante la opi-
nién de los demds, solia guardar la suya y que, cuando hacia un comentario y alguien
senalaba algo de lo que habia dicho, se quedaba callada, mirando al suelo aislindose
en si misma. Se sefialé como conducta clinicamente relevante, como algo a cambiar
dentro y fuera del grupo, aprender a expresar lo que pensaba y sentia.
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Luisa. Adolescente de 17 afios que acudié al grupo por autolesiones graves y
un intento de suicidio fallido con ansioliticos y antidepresivos. Fue derivada al gru-
po tras un afo en seguimiento por psiquiatria, con una evolucién favorable. Tanto
ella como la familia desestimaron comenzar con un tratamiento psicofarmacoldgico.
Habia sido expulsada dos veces de clase por faltas de respeto al profesor y a un com-
panero. Hacia dos afos, habia sufrido ullying en el colegio. Fue victima de graves
vejaciones y agresiones, que no se atrevio a revelar por miedo a las amenazas recibi-
das. Estuvo viviendo en esta situacién durante un tiempo, hasta que se descubrié y
cambié de colegio. Al recordarlo lo expresaba con rabia: “Nadie de mi alrededor se
dio cuenta, no valgo nada y nadie vale nada, no puedo confiar en nadie”. Consumia
cannabis los fines de semana y tenfa conductas sexuales de riesgo con diferentes pa-
rejas. Se describia a si misma como bisexual y sefialaba que tenfa miedo a dejar de ser
ella si aceptaba el proceso de terapia. Su principal objetivo era saber qué es lo que le
pasaba y conocer por qué hacia lo que hacia con los demds. En la terapia de grupo,
la principal conducta relevante que se observé fue su gran impulsividad y la ausencia
de escucha activa, por lo que se estableci6 la escucha y la reflexion, pararse a pensar
por qué hacia lo que hacia.

Marisa. Adolescente de 14 anos derivada al grupo tras seis meses en segui-
miento en consultas de salud mental, con buena motivacién hacia la psicoterapia.
Se trata de una chica muy sensible a la critica, que presentaba gran agresividad ante
comentarios sobre su conducta. Mostraba un comportamiento no verbal muy agre-
sivo y ofensivo, del que, al inicio del tratamiento, no era consciente cuando se lo
senalaban personas de autoridad o companeros. En el momento en que acudié al
grupo, no existian autolesiones ni purgas, pero si habian existido en el pasado. La
queja de la paciente era su gran enfado y los problemas que estaba teniendo con su
familia, su pareja y sus amigas por su comportamiento agresivo. En la evaluacién se
recogié que la paciente habia vivido en una familia con muchas carencias emociona-
les e incluso con episodios de abandono fisico por parte de los cuidadores. A la edad
de 11 afios, a causa de la enfermedad de la madre, Marisa se tuvo que hacer cargo de
ella, responsabilizdindose de su comida y de la toma de la medicacién, asi como de
sacar adelante sus estudios y no quejarse en exceso, segun explicaba. Siempre daba
consejos a sus compaferas de grupo que implicaban agredir, insultar y amenazar a
otros. Desde el primer dia las companeras sefalaron su comportamiento verbal y
no verbal agresivo (elevar el tono de voz, palabrotas, levantarse de la silla y alzar los
pufos...) como conducta objetivo a sefialar y cambiar en el grupo. Ella accedié, ya
que su objetivo era mejorar las relaciones con los demds y sentir que los demis se
sentfan comprendidos por ella.

Dolores. Es una chica de 16 afios derivada por dos intentos de suicidio,
autolesiones y sintomatologia depresiva. Llevaba seis meses en tratamiento psicofar-
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macoldgico con fluoxetina y en psicoterapia individual cada 15 dias en el centro de
salud mental. En su historial se recoge haber sido victima de bullyingy de abandono
emocional por parte de ambos padres. En las consultas de evaluacién sefialaba que
no sabia quién era y que no sabia para qué estaba en la vida. Referia sentirse de dife-
rentes modos segin con quién estuviera, apuntando que solia cambiar de forma de
vestir y de pensar a lo largo del tiempo. Utilizaba las autolesiones como una forma
de sentirse viva y de castigarse por cometer errores. Al igual que en las sesiones indi-
viduales, en la terapia de grupo se observé una falta de palabras para poder describir
sus experiencias emocionales. Ademds, se apreciaba en ella un aislamiento del resto
cuando las pacientes compartian experiencias duras. Ella sefialaba que nunca habia
hablado de sus cosas y esto la hacia sentir muy incémoda. El comportamiento clini-
co que se establecié desde la primera sesidn, y que el resto de las compafieras tenia
que observar y senalar, era la apertura de si misma y la expresion de lo que sentia.
El objetivo que le habria gustado conseguir con la terapia de grupo era tener mds
estabilidad y dejar de estar obsesionada con la muerte.

b) Diserio

Se trata de un estudio descriptivo analitico aplicado en contexto natural. Se
aplicé un protocolo de intervencién de 16 sesiones semanales de hora y media de
terapia. El protocolo es aplicado por un psicélogo clinico especialista en terapias
contextuales, con formacién en mentalizacidn y psicoterapia centrada en la transfe-
rencia, as{ como formacién en psicoandlisis.

¢) Instrumentos y medidas

Antes de la inclusién en el grupo, se evaluaron las siguientes dimensiones:
* Psicopatologia general:

* Conductas clinicas relevantes. Andlisis funcional de la conducta a través de
entrevista clinica con cada uno de los participantes. Se evaltia en cada caso
su comportamiento disfuncional, sobre todo el de alto riesgo (autolesiones,
consumo de sustancias, agresiones...).

* Difusién e inestabilidad del yo. Se valora el grado de alteracién del yo.

* Relaciones de apego. Mediante diferentes preguntas, se evaltan las experien-
cias de apego, intimidad y confianza mds fuertes en su historia.

* Rasgos de personalidad problemadticos. A través del Inventario Clinico Mul-
tiaxial de Millon para Adolescentes (31), se valora la problemdtica a nivel de
personalidad que el paciente presenta.
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* Aceptacién emocional: relacién del paciente con sus emociones, sobre todo
de ansiedad y depresion:

* Ansiedad Rasgo. Cuestionario de Ansiedad Rasgo-Estado para Ninos
(STAIC, para nifios de entre 9 y 15, y STAI para mayores de 16 anos; 32,
33).

* Evitacién Experiencial. Avoidance and Fusion Questionnarie for Youth
(AFQ-Y, 34). El AQY-17 es un cuestionario de 17 items que, en una escala
Likert de 5 puntos, examina el grado de inflexibilidad psicolégica o de evi-
tacion experiencial. Algunos items de la escala valoran aceptacion, defusién
y accién dirigida a valores importantes. Un estudio psicométrico multimé-
todo proporciona apoyo preliminar para la fiabilidad (0=0,90 a 0,939), con
una buena validez convergente. No obstante, atin no existen datos en pobla-
cién espanola.

* Sintomas Depresivos. Inventario de Depresién de Beck—II (BDI-II, 35). El

BDI-II es la dltima versién del inventario de Beck. En este caso, se empled

la versién en espafiol baremada con muestras clinicas y no clinicas (36). Se

puede aplicar a personas con mds de 13 anos y ofrece una puntuacién de
corte que clasifica los sintomas depresivos de leves a graves.

Tolerancia Emocional: segundos aguantando la respiracién. Se utiliza como

medida equivalente a otros estudios donde se utilizan medidas ecolégicas

relacionadas con medidas psicométricas que miden la tolerancia al malestar

y emociones de dolor o negativas (37).

* Dimensién Cognitiva. Se valora la capacidad de reflexionar, pensar, estable-
cer analogfas y comprender normas. Para ello se utilizan diferentes subesca-

las del WISC-IV (38):

* Funciones ejecutivas. Se evaltia mediante la escala de Semejanzas.

*Atencién, memoria inmediata y memoria de trabajo. Se valoran las habilida-
des de secuenciacién, planificacion, alerta y flexibilidad cognitiva mediante
Digitos Directos e Indirectos.

* Normas sociales. Se evaltia con la escala de Comprensién.

* Razonamiento metaférico. Se utilizan tres escenarios de metdforas, con tres
respuestas diferentes, mediante las que se valora la capacidad de establecer
metéforas y sacar conclusiones de ellas (39).

* Experiencia del yo: se evalta la experiencia que el adolescente tiene de si

mismo en varias direcciones. A través de una entrevista clinica semiestructu-
rada, se exploran diferentes dimensiones del yo, como:
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* La capacidad de empatia y toma de perspectiva (diferencia del yo-td): “Ahora
que llevamos un rato en la entrevista, ;podrias explicarme cdmo te has sentido al
inicio? ;Y ahora? ;Podrias explicarme c6mo me he podido sentir yo cuando me has
dicho X7’

* La relacion de si mismo con los eventos privados y la relacion jerdrquica de los
mismos, el grado de autoconocimiento y de descripcién de si mismo: “; Cudl/
es la emocidn que mds interfiere en tu vida? ;Dirias que ella es mds o tii eres mds?.

* El nivel de control de la experiencia del yo a través de variables publicas o
privadas, con preguntas como: “; Tus actitudes suelen estar influidas en funcion
de con quién estés? ;Has cambiado tus ideales, tus proyectos de futuro, a lo largo
del tiempo?”. (22).

* Escala del yo (40). Se trata de una escala de 25 items tipo Likert con valores
comprendidos entre 0 y 6 (segin el grado en que se da la experiencia: desde
Totalmente en desacuerdo (0) a Totalmente de acuerdo (5)), con items como:
“Cuando me siento ansioso o triste, no puedo hacer la mayoria de cosas”, “Ante
determinadas situaciones siempre me siento de la misma manera o me vienen
los mismos recuerdos”, “ Yo estoy por encima de los recuerdos desagradables de mi
vida”, “Me fio mds de mi experiencia que de la logica”, “Yo soy mds importante
que el dolor” o “Mis emociones siempre han mandado en mi vida”. Se trata de
una escala en proceso de validacién que estd basada en los tltimos hallazgos

de la RFT y la PAF (41, 42).
d) Procedimiento de derivacion

La derivacién al programa la realizan los profesionales de los diferentes centros
de salud mental del drea. El responsable del programa valora la idoneidad de la in-
clusién en el mismo en dos sesiones de evaluacién. En la Tabla 4, se puede observar
el proceso de evaluacién.

Si el paciente cumple los criterios de inclusion en el programa se le explican
las condiciones y el formato de la terapia de grupo. Tras la aplicacién del tratamien-
to, se realiza una sesién de evaluacién formal en la que se administran de nuevo los
cuestionarios iniciales con el objetivo de valorar los cambios producidos. Se realiza
un andlisis funcional de las conductas relevantes iniciales, los cambios producidos y
los efectos en las variables de control.

Si se produce una mejoria clinica constatada por el examinador y una reduc-
cién significativa de las puntuaciones en las principales escalas, se procede al alta del
paciente del programa de intervencién grupal. El tratamiento grupal es complemen-
tario a la intervencién individual, nunca sustitutivo, por lo que el paciente continda
el seguimiento en el proceso asistencial.
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e) Intervencién

El tratamiento (ver Tabla 5) persigue aumentar diferentes conductas clinicas
relevantes, entre las que destacan las de cohesion de grupo, expresién de necesidades
y emociones, apoyo a los compafieros, fortalecimiento de repertorio de empatia,
toma de perspectiva de uno mismo y de los demds, y validacién emocional.

Ademds, en el proceso se incluyen la observacién y focalizacién de conductas
clinicamente relevantes que se trabajan con los adolescentes desde el primer dia, del
mismo modo que se realiza en otros estudios (28). Las preguntas sobre estos com-
portamientos con equivalencias dentro-fuera y fuera-dentro (19, 43) van a permitir
establecer relaciones con otros comportamientos significativos de fuera del espacio
de la sesién. Ademds, y fundamentalmente, se realizan preguntas sobre las emocio-
nes que sienten respecto a los demds y al propio terapeuta (;Cdmo sientes que esté
pensando en como ayudarte? ;Como te hace sentir X? ;Relacionas ese sentimiento con
alguna persona de fuera? ;Hay alguien en tu vida que te hace sentir asi? ;Hay alguien de
tu pasado que te ha hecho sentir asi?). La intencién es dirigir el proceso a aumentar la
interpretacién funcional de su conducta con antecedentes histdricos o actuales (regla
5 de la FAP: aumentar las Conductas Clinicamente Relevantes tipo 3; es decir, las
interpretaciones del paciente sobre su propio comportamiento).

Las dindmicas que se presentan son variadas y han sido recogidas de diferentes
manuales o de las propias propuestas de los adolescentes. Los médulos son guias de
trabajo que pueden combinarse unas con otras y que pretenden ser flexibles, tenien-
do en cuenta el proceso del grupo y la conducta clinicamente relevante a potenciar
en el grupo (por ejemplo, cohesidén, compasién, discriminacién de emociones, ex-
posicién a emociones dolorosas o establecimiento de confianza).

Cada sesién comienza con un ejercicio de mindfulness. Después se trabajan los
autorregistros semanales de cada uno de los participantes, profundizando en alguno
de ellos y en las experiencias de la semana, y se abordan y conectan dichas experien-
cias con el contenido de la sesidn.

El grupo estd formado por un mdximo de 10 adolescentes. Se trata de un
grupo abierto donde se pueden ir incluyendo adolescentes en cada uno de los mé-
dulos tras hablarlo con los pacientes y trabajarlo con ellos. La inclusién de un nuevo
miembro se toma como una oportunidad terapéutica.

REesuLrapos
Tal y como muestra la Figura 1, en la dimensién psicopatoldgica general, se

observa una menor afectacién en las dreas funcionales (0 equivale a suspenso y 10 a
sobresaliente).
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También se observan cambios significativos en dimensiones de personalidad
psicopatolégicas. En la Tabla 6 se presentan los perfiles de las pacientes antes y des-
pués de la intervencién. Se puede observar cémo, en cada una de ellas, las escalas
clinicas se reducen tras la intervencion. En el caso de Patricia, habia 9 escalas por
encima de una puntuacién clinicamente significativa y, tras la intervencidn, s6lo re-
sultaron significativas 3 dimensiones del MACI. Para Luisa, la reduccién tuvo lugar
en 4 dimensiones; en Marisa, en una dimension; y en Dolores, en tres dimensiones.
En la Tabla 6 se puede observar cémo la mayoria de los cambios se producen en las
escalas de prototipos de personalidad y sindromes clinicos.

En las medidas de autoinforme, cuyas puntuaciones se recogen en la Tabla
7, se puede observar cémo existe una reduccién de los promedios en las cuatro pa-
cientes en cuanto a sintomatologfa de ansiedad, depresién y evitacion experiencial,
al tiempo que existe un aumento en la capacidad de tolerar emociones relacionadas
con aguantar la respiracién.

Como muestra la Tabla 7, en las cuatro pacientes existe un aumento de las
puntuaciones en la dimensién cognitiva, asi como una reduccién de las puntua-
ciones en las escala del yo, en relacién a una mayor integracién y estabilidad en la
experiencia del yo.

Los datos sefialan que la intervencién mejora el funcionamiento de las pacien-
tes en su vida, como se observa en la menor afectacién de sus dreas funcionales. El
nivel de patologia tras los cuatro meses también cambia, con una reduccién de la
sintomatologia en las conductas clinicas relevantes, asi como en los rasgos de perso-
nalidad patolégicos. También se redujeron tras la intervencién los sindromes y las
preocupaciones expresadas.

Un hallazgo importante es que tres de las pacientes que presentaban intencién
suicida en la evaluacién dejaron de puntuar en esta escala tras la intervencién. En su
caso, la ideacién suicida dejé de ser una variable clinica.

A nivel clinico también se han producido grandes avances, como se recoge
en la historia de las pacientes y en la informacién procedente de la coordinacién
con los diferentes profesionales implicados en el tratamiento. Una vez que fue dada
de alta en el grupo, Patricia continué las consultas de seguimiento cada tres meses
en el centro de salud mental y no precisé una intervencién farmacolégica ni psico-
terapéutica intensiva. Luisa estaba comprometida con el proceso de terapia, pero
en la pendltima sesién del grupo, una vez que se traté con ella el proceso de alta,
dejé de asistir tras un comentario sobre su comportamiento. En sesiones de terapia
individual, senalé que se habia sentido muy ofendida y que no iba a despedirse del
grupo. Meses mds tarde, cuando se establecié contacto telefénico con la familia para
mostrar interés por la paciente y asegurar el proceso de continuidad asistencial, la
madre dijo que habia mejorado mucho y que habian disminuido las discusiones
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entre ellos, que Luisa habia acabado bien el curso y que estaba mucho mds estable,
sin autolesiones ni comportamientos heteroagresivos. Marisa fue dada de alta del
grupo y se produjo una despedida ajustada a su buen proceso de terapia. A dia de
hoy sigue manteniendo vinculacién con la unidad de salud mental y su profesional
de referencia en fase de seguimiento, con consultas cada tres meses, sin precisar
intervencién psicofarmacoldgica ni psicoldgica intensiva. Dolores, quizd la paciente
con problemas psicopatolégicos mds serios, fue dada de alta de la intervencién, sobre
todo por la reduccién de las autolesiones y la ideacién suicida, y por la mejoria en la
relacion con las demds companeras. El cambio mds importante, indicativo de buen
progreso, fue la reduccién de las conductas graves y agudas. Esto permitié su poste-
rior derivacién a un grupo de adolescentes de corte menos estructurado y de mayor
duracién, donde se siguen abordando otros aspectos clinicos relevantes.

En las entrevistas post-intervencién, todas las pacientes sefialaron que habian
mejorado en el drea familiar, social y académica, comprendian mds sus emociones y
podian expresarlas de una forma sorprendentemente mds clara. En relacién a esto,
cabe sefialar que en las entrevistas tras la intervencién las pacientes aumentaron los
segundos que aguantaban la respiracién y eran mds capaces de tolerar emociones
aversivas. El uso de esta medida indirecta del grado de tolerancia emocional en el
aqui y ahora de consulta es muy atil, ya que no sélo proporciona un dato objetivo,
sino que, ademds, la disposicién ante la tarea nos da claves de la evolucién clinica de
los pacientes. En la entrevistas post-intervencion, se observé que la tarea era tomada
como un juego y como un reto mds que como algo que no iban a conseguir. Lo que
expresaban al inicio de la intervencién era: “No voy a ser capaz de hacerlo”, “No voy a
aguantar nada”, “No puedo hacerlo”, y tras la intervencién lo que decian era: “Seguro
que voy a tardar mucho”, acompafado de risas.

CONCLUSIONES

Los resultados indican que existe una mejoria en las cuatro pacientes, tanto en
la sintomatologfa general como en los rasgos de personalidad patoldgicos.

Los datos obtenidos en nuestro estudio son compatibles con los resultados
obtenidos con la aplicacién de la DBT de forma tnica (7).

Hay indicios que hacen pensar que existe una mayor integracion en la expe-
riencia del yo y una mayor estabilidad en esta experiencia, como se observa en la
reduccién de las escalas del yo. Aunque los resultados se tienen que reinterpretar una
vez que la escala esté validada, los cambios en la escala sehalan la evolucién que se
observa a nivel clinico. Las expresiones de las pacientes a lo largo de la intervencién,
tales como “Seguro que manana siento otra cosa, asi que no le daré importancia”, “He
tenido muchos pensamientos que al final no pasaron” o expresiones que senalan que se
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sienten mejor consigo mismas o que es mds comodo vivir dentro de su piel, sugieren
que la intervencién contiene semillas que permiten una mayor integracién de aspec-
tos diferentes del yo.

El nivel de adherencia de las pacientes a la terapia es alto. Este dato es muy im-
portante si tenemos en cuenta la dificultad de vinculacién con el otro que presentan
estos pacientes. Se cree que esto es debido, en parte, a las relaciones significativas que se
crean en el grupo (las ausencias no fueron superiores a una o dos sesiones por paciente
teniendo en cuenta tanto el proceso de evaluacién como el de terapia). Esto senala la
importancia que tiene la consolidacién de un clima afectivo y de respeto entre los par-
ticipantes y el terapeuta. Serd importante realizar estudios que clarifiquen la relacién de
adherencia con el clima de gran conexién que se da en el grupo. Estos datos son com-
patibles con lo encontrado en revisiones sobre los tratamiento de autolesiones (44).

La investigacién pone de relieve la importancia de la relacidon terapéutica y
cémo se siente el paciente en el grupo con los demds miembros del mismo y con el
terapeuta. La terapia de grupo genera un cosmos emocional en todos los miembros
que participan en ¢él, ya que cualquier gesto, palabra, desaire o elogio evoca una
experiencia emocional conectada con la historia del paciente y con sus experiencias
vinculares. Las preguntas dirigidas en este sentido ponen de relieve como el paciente
se vincula con el terapeuta y con los companeros, generan reflexién sobre su forma
de relacionarse y dan la oportunidad de hacerlo de una forma diferente.

La terapia se focaliza en contenidos emocionales y ayuda a modelar las expe-
riencias, a preguntar por la emocién, anima a “curiosear” en las emociones negativas
y establecer analogias y metéforas (por ejemplo, se compara al paciente con una
galaxia y sus emociones con cometas que van y vienen) les ayuda a tener una actitud
mds comprensiva con ellos mismos. La evocacién emocional a través de ejercicios o
dindmicas, o las propias experiencias que explican los pacientes, basadas en la expo-
sicién y la no minimizacién o evitacién de las mismas, crean un clima de intensidad
emocional que posibilita los lazos de relacién entre ellos.

Esta diada de evocacién emocional y focalizacién en la relacién permite que
el grupo procese y asimile las emociones en el contexto interpersonal de una forma,
posiblemente, mds adecuada de la que han vivido.

A raiz de los resultados obtenidos, creemos importante centrar las sesiones de
psicoterapia en los diferentes componentes que se han ido exponiendo en el trabajo
y que determinan procesos psicoterapéuticos comunes en diferentes tratamientos.

Los procesos de cambio conductual o activacién conductual, mediante es-
trategias de modelado y de reforzamiento diferencial en las sesiones, animan a las
pacientes a realizar experimentos o ensayos conductuales dentro y fuera de la sesién.

Las estrategias de desesperanza creativa de la ACT reducen el patrén proble-
midtico de conducta para dar lugar a nuevas formas de hacer, generan flexibilidad
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conductual dentro de la sesién al mismo tiempo que se establecen compromisos du-
rante la semana para iniciar un proceso de cambio. Estos aspectos son fundamentales
en diferentes modelos contextuales (7, 45), pero, en el caso de los adolescentes gra-
ves, una terapia centrada en la activacion y el cambio es particularmente importante.

Poner el foco en la relacidn del terapeuta con cada uno de los pacientes y
en la relacién con los demids es de enorme utilidad. Cuando el terapeuta anima a
responder preguntas como: “;Cdmo te has sentido hoy conmigo? ;Como te hace sentir
que esté pensando en la buena marcha del grupo? ;Qué pensdis de que estemos aqui para
hacer lo posible para cuidaros y que avancéis? ;Como crees que me haces sentir? ;Cémo
crees que se siente X contigo de forma general?”, o preguntas sobre como se sienten o
qué pensamientos les vienen a la cabeza ante cada una de las personas que forman el
grupo, trata de promover el autoconocimiento de si mismos y la visién que tienen
del otro. Centrarse en la relacién posibilita una multiplicidad de interacciones sobre
as perspectivas de cada uno y permite integrar diferentes aspectos de uno mismo.
1 tivas de cad te int diferent tos d

Ante ciertos contenidos se realizan preguntas para aumentar la capacidad de
discriminar las emociones (por ejemplo, se pregunta si la experiencia emocional
que siente aqui con X la ha sentido con alguien mds fuera, qué es lo que ha hecho
cuando se ha sentido asi con esa persona y qué ha sucedido ante lo que ha hecho).
La riqueza que aportan estas estrategias es inmensa, ya que son pacientes con una
gran falta de conocimiento de si mismos y de los demds. Esto les permite no estar
pendientes Gnicamente de sus emociones, sino también prestar atencién a las de los
otros y a las diferencias que puede haber entre ellas. No sélo se trabaja el proceso de
las relaciones a través de los sentimientos y los paralelismos con otras relaciones fuera
del grupo, actuales y del pasado, sino que se anima a hacer algo en el aqui y el ahora
para remediar la interaccién aversiva con el otro. Por ejemplo, si, ante la expresién de
desdén de una paciente hacia el comentario de otra, ésta se ha sentido incémoda, el
grupo se centra en este aspecto, se trabaja entre todos cémo se ha sentido la paciente
en la direccién de cuidarla y apoyarla, y se analiza qué podria hacer. Ensayar una
conducta y dar reforzamiento ante ella es una oportunidad de oro, en la linea de lo
que se observa en la PAE Este proceso también se da en las psicoterapias basadas en
la transferencia (46) y la mentalizacién (29, 47).

Las emociones son otro proceso terapéutico a trabajar. El hecho de nombrar-
las, reconocerlas, saber que unas esconden a otras, el discriminar cudndo expresarlas
o cudndo demorar su expresion, el identificar con qué estdn asociadas y de qué estdn
hechas, el tratar por igual las negativas y las positivas, el tener una actitud de apertura
hacia ellas, etc., es un proceso de aprendizaje importante que ha de estar incluido
en el tratamiento. Este aspecto es muy relevante en adolescentes graves que estdn
hipoestimulados a nivel emocional o tienen un bajo conocimiento de las emociones,
por lo que trabajarlo en  las sesiones es de suma relevancia (48).
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Las interacciones basadas en mindfulness y los ejercicios de distanciamiento de
la ACT ayudan al paciente a mejorar el manejo de las emociones mds intensas. Este
proceso de regulacién emocional se basa en el tratamiento basado en las emociones
dirigido a pacientes con trastornos de personalidad (49) y es clave en todas las tera-
pias contextuales.

Junto con todo lo anterior, consideramos que el paciente grave tiene que salir
del tratamiento con un mayor conocimiento de si mismo y de su mundo mental y
emocional, por lo que el proceso de autoconocimiento es otro aspecto en el que se
profundiza. Sobre este proceso pivotan varias lineas de trabajo que se ponen sobre
la mesa durante el tratamiento. En primer lugar, la que tiene que ver con los estados
emocionales que surgen en la relacién con los otros, cémo respondemos ante ellos y
las consecuencias que tienen. En segundo lugar, la que tiene que ver con la toma de
perspectiva (preguntas que lleven al paciente a ponerse en diferentes puntos de vis-
ta), no s6lo en relacién consigo mismo y con los otros (por ejemplo, ; Qué pensaria su
padre, made, profesor... de él cuando tenga 85 anos?), sino también en relacion a sus
eventos emocionales y pensamientos, tomando distancia frente a ellos (entrenamien-
to en relacién deictica y jerdrquica, fundamentalmente desde la ACT). En tercer
lugar, el conocimiento sobre los valores y su naturaleza, y las direcciones a tomar en
la vida, fundamental para personas en desarrollo. En cuarto lugar, el conocimiento
e integracién del yo, aportando dindmicas que ayudan al paciente a tener mds claro
quién es y a tener una experiencia de si mismo mds estable y coherente. Este proceso
es perseguido fundamentalmente en la PAE la ACT y la DBT, asi como en las psi-
coterapias basadas en la integracién del self (46, 50).

El tratamiento aplicado recoge lo realizado en otras terapias y aporta de no-
vedoso la integracién y suma de los procesos que no se dan en ellas por sepa-
rado. Entendemos los procesos de terapia como caminos a seguir a lo largo del
tratamiento que buscan desarrollar habilidades y experiencias en este contexto,
y obtener resultados en salud emocional y psicolégica. Los procesos de cambio
conductual, las relaciones interpersonales, emocionales y el autoconocimiento son
procesos paralelos en diferentes terapias que tienen como objetivo: 1) Proporcionar
una intervencién focalizada y activa centrada en las relaciones interpersonales y
el funcionamiento general de la persona; 2) Proporcionar habilidades de manejo
emocional y reflexién (versus impulsividad), centrados en la estabilizacién del yo
y en la integracién de la identidad; y 3) Ensenar las dificultades que aparecen a ni-
vel interpersonal preguntdndose qué pensamientos y sentimientos tiene el propio
paciente y el otro (6).

Un aspecto ventajoso del programa es el hecho de que se le dedique toda una
tarde. Dos horas se dedican al grupo y el resto del tiempo a la evaluacién de los nue-
vos pacientes y a la coordinacién entre los terapeutas de referencia de cada paciente.
Por otro lado, la intervencién desde una aproximacion contextual ofrece una ventaja
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técnica, ya que permite aplicar una psicoterapia de modo efectivo y adecuado, con
criterios de calidad.

En el plano asistencial, este programa estd incluido en la gestién por procesos
del trastorno mental grave del 4rea asistencial del que son remitidos los pacientes y
el tratamiento forma parte de la cartera de prestaciones del servicio de salud mental.
Este trabajo pretende contribuir al avance y estudio de las psicoterapias aplicadas a
la asistencia publica y se suma a otros ya realizados sobre psicoterapias contextuales
para pacientes con clinica leve o moderada (20). Pretende también ser una mejora de
los anteriores con una intervencion adaptada a pacientes graves (19).
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TaBLA 1

Caracteristicas principales de los modelos contextuales indicados en la inter-
vencion psicoterapéutica con adolescentes

ACT DBT MDT FAP
Teoria Conductismo | Conductual Cognitivo- Conductismo
y leoria de los | y Biopsicosocial | Conductual skinneriano
Marcos Contextual
Relacionales
Explicacién -Inflexibilidad | -Vulnerabilidad | -Historias de | -Historias de
causal de los psicolégica | psicobioldgica | aprendizaje aprendizaje
trastornos -Invalidacién -Esquemas disfuncionales
emocional cognitivos -Experiencias
disfuncionales de control
publico del yo
Procesos -Valores -Mindfulness |Reestructuracién| -Mindfulness
de terapia -Defusién -Aceptacién cognitiva -Modelado
-Accién -Activacién -Defusién | -Contacto emo-
comprometida -Mindfulness cional
-Aceptacién
emocional
Innovacién -Relacién de | -Reduccion de | -Abordajedela|  -Relacién
jerarquia de conductas agresion terapéutica
pensamientos y suicidas -Evaluacién de |afectiva e intensa
de deictica con | y autolesivas relacién -Explicacién
el yo -Validacién interpersonal | tedrica del yo
emocional  |con el terapeuta

ACT: Terapia de Aceptacién y Compromiso (Acceptance and Commitment Therapy);
DBT: Terapia Dialéctico Conductual (Dialectical Behavioral Therapy); MDT: Tera-
pia de Desactivacién Modal (Mode Deactivation therapy); FDA: Psicoterapia Analiti-
co Funcional (Functional Analytic Therapy).
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TaBrA 2

Caracteristicas principales de las pacientes (evaluacion categorial)

Demogrificos | DSM-IV Eje I |Difusion de| Déficit en | Intentos
Identidad o| empatiay |de Suicidio
alteracién | tomade | previos
del yo |perspectiva
Patricia Mujer,14 afos, | -Depresién SI SI NO
nacionalidad Mayor
espafiola. -Trastorno
Familia Personalidad No
estructurada | Especificado
-Rasgos de
evitacion y
depresion
Luisa Mujer, 17 afos, | -Trastorno SI SI NO
espafiola. Limite de la
Familia Personalidad
aparentemente -Rasgos
estructurada | histriénicos y
disociales
Marisa Mujer, 14 afios, | -Trastorno NO SI ST
espafola. Personalidad
Familia con  |No Especificado
tendencia al -Trastorno
abandono alimentario
emocional
Dolores Mujer, 16 afios, | -Trastorno SI SI SI
espafola. Personalidad
Familia Limite
desestructurada | -Trastorno
alimentario
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TaBra 5

Médulos, procesos clinicos y contenidos principales de la sesion

REGULACION EMOCIONAL
MODULO 1 PROCESO CLINICO CONTENIDOS
DE LA SESION
12 Semana Explicacién del grupo y de los | Mindfulness sobre la respiracion.
problemas Presentacién de supuestos

del grupo
Listado de comportamientos
clinicos relevantes.
Autorregistros

El grupo es una oportunidad
para crecer (listado de
comportamientos en sesion a

mejorar). Mindfulness sobre la respiracién
22 Semana Andlisis funcional de Mindfulness.
comportamientos y emociones |Explicacién de para qué sirven las
intensas emociones.
:Qué comunican las emociones?
Observar-No Juzgar- Participar.
Dibujar 0 modelar con arcilla las
emociones
Mindfulness sobre la respiracién.
32 Semana Las emociones estdn hechas de Mindfulness
pensamientos Explicacion de dénde vienen

los pensamientos.

Los pensamientos son sélo ;
Los pensamientos como tela

pensamientos d -
| _ ¢ arafia.
Yo soy mds que los pensamientos Metifora de los diales
y emociones. Cantar y bailar pensamientos.

Escribir pensamientos
catastroficos y distanciarse
de ellos.
Ejercicio del limén.
Mindfulness sobre los

pensamientos.

42 Semana | Las emociones son un consejero | DPsicoeducacién de emociones
bueno o malo. Emociones més dificiles
de cada uno.

Manejar el dolor, equilibrar la
) ) dieta, evitar drogas que alteran el
emocionales complicadas. humor, equilibrar el sueno

y hacer ejercicio.
Mindfulness centrado en sensacio-
nes fisicas y emociones.

Atrapar la diferencia.
Andlisis funcional de situaciones
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EFECTIVIDAD INTERPERSONAL

MODULO 2 PROCESO CLINICO CONTENIDOS
DE LA SESION
12 Semana Analisis funcional de situacién Mindfulness

interpersonal dificil

Toma de perspectiva y empatia
Reflexion sobre los estados
mentales de las personas
implicadas en la relacién

Mindfulness

a

Semana

Asertividad

Explicar la diferencia de estilo-
pasivo-agresivo-asertivo
Describir-Expresar-Asertividad-
Reforzar-Ser Consciente-
Mostrar confianza y Negociar.

3a

Semana

Mantenimiento de relaciones

Ser gentil, actuar con interés,
Validar-Aceptar y facilitar la
relacién.

4a

Semana

Auto-respeto

Ser razonable, no disculparse en
exceso, mantenerse en los valores,
ser sincero.
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TOLERANCIA AL MALESTAR

MODULO 3 PROCESO CLINICO CONTENIDOS
DE LA SESION
12 Semana Aceptar la incomodidad Mindfulness sobre pensamientos

en sensaciones incomodas
Ejercicio de aguantar
la respiracién.
Eyes to eyes.
Metéfora del capitdn de barco.
Metdfora del hombre en el hoyo.
Ejercicio de abdominales.

Anilisis funcional sobre
comportamientos de evitacién
del malestar

22 Semana | Centrarse/calmarse en los cincos |  Mindfulness sobre vista, oido,
sentidos olfato, tacto, movimiento.

32 Semana Mejorar el momento Escuchar canciones favoritas
de los adolescentes y adivinar en
qué se identifican con ellas.
Mindfulness sobre los sonidos
y emociones que sugieren.

42 Semana Afrontar el momento Mindfulness sobre la respiracion.

Ejercicio del body scan.

Escribir lo que se siente.
Dibujar la emocién.
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ESTABILIDAD DEL YO

MODULO 4 PROCESO CLINICO CONTENIDOS
DE LA SESION
12 Semana sQué es la identidad? Mindfulness.

Lo que no cambia de uno mismo.

Ejercicio de yo observador.
Descripcion de uno en diferentes
roles de vida.

Ejercicio de quién soy yo.

Mindfulness de estabilidad del yo.

22 Semana | Valores. ;Cémo quieres ser en las | Descripcion de valores por cada
diferentes facetas de tu vida? uno y discusién en grupo.
Diferencia entre lo que ta quieres,| Diferenciar lo que uno quiere
lo que quieren los demds y las | como algo que le ayude a crecer,
imposiciones sociales. como algo que le evite el malestar
o como algo que le dé placer
inmediato (pliance, tracking,
augmenting)
32 Semana Aceptaciéon/Compasion Escribir carta a la parte critica
Regulacién emocional basada de uno mismo.
en la compasion. Ejercicio de linea de vida.
Mindfulness sobre persona
compasiva en la vida de uno.
42 Semana Toma de perspectiva Ejercicio de toma de perspectiva

con la vida de uno mismo
y con los demis.
Imaginar c6mo es la vida del otro.
Hacer un guién sobre la vida
del otro.
Recontar tu historia.
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TaBLA 6

Puntuaciones de tasa base en Inventario Clinico Multiaxial Millon
para adolescentes

Patricia Luisa | Marisa | Dolores
Pre Post | Pre Post |Pre Post | Pre Post

Fiabilidad W

Transparencia X |95 62 |8 81|66 69 |89 90
Deseabilidad Y 21 50| 2 7[99 68 | 41 41
Alteracién Z 98 49 |74 74|53 53|98 92
Introvertido 1 89 46 |52 42| 46 58 |102105
Inhibido 20 | 54 55|51 41|31 14 |91 94
Pesimista 2B 80 42 |69 69| 48 50|91 59
Sumiso 3 26 37 1 2 31|57 9 |93 64
Histriénico 4 1 5240 49|66 66| 1 1
Egocéntrico 5 15 47 |34 38192 53| 1 1
Rebelde 6A | 58 50 |89 96| 88 88 | 24 30
Rudo 6B | 66 58 | 67 74|58 82| 18 35
Conformista 7 1 45| 1 1|54 29|42 52
Oposicionista 8A |90 60 {104 87 | 60 70 | 63 62
Autopunitivo 8B | 71 57 |88 68|41 49 | 68 83
Tendencia Limite 9 76 48 | 87 79|53 62|47 50
Difusién de la identidad A 103 48 |98 91| 61 64 | 94 106
Desvalorizacién de si mismo B 92 60 | 65 67| 48 42 |106103
Desagrado con el propio cuerpo C | 62 85 (108 68 | 45 42 | 79 104
Incomodidad respecto al sexo D 27 67 |35 4 |39 10 | 44 45
Inseguridad con los iguales E |66 32|43 1 |57 42 (109110
Insensibilidad social F 93 62 |57 61112 87 | 7 40
Discordancia familiar G 65 72 |107 107| 74 76 | 61 35
Abusos en la infancia H 63 44 |108 93 | 55 68 | 97 65
Trastornos de la alimentacién AA | 59 72 (105 103| 51 47 | 72 80
Inclinacién al abuso de sustancias BB | 72 55 |114 114| 68 75 | 48 58

Predisposicion a la delincuencia CC |40 43 |81 81|83 90| 3 9

Propensién a la impulsividad DD | 75 42 |105 104| 82 101| 4 42
Sentimientos de ansiedad EE |18 32| 1 1|59 11|97 80
Afecto depresivo FE | 98 50 |64 71|49 45 109 94
Tendencia al suicidio GG | 96 62 |108 74 | 51 52 107 70

* Las puntuaciones en negrita hacen referencia a TB> 85, indicando puntuacién
clinicamente significativa.
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Areas funcionales afectadas < 5.

Ficura 1

[
o
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Dolores
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