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Resumen/Abstract

En el presente trabajo se expone el caso de una adolescente con autolesiones no suicidas. La paciente
acude a consulta en abril de 2021 acompafiada por los padres después de activarse el protocolo de seguridad
en la escuela. Presentaba sintomas de bajo estado de animo, ideacién suicida y conductas autoliticas. Se
destaca la historia personal de violencia intrafamiliar como desencadenante de la sintomatologia presentada.
El tratamiento psicolégico se realizé bajo la terapia cognitiva conductual aplicdndose técnicas de
psicoeducacién, mindfulness, reestructuracidon cognitiva, role-playing y entrenamiento en resolucion de
problemas entre otras. Se realizdé un proceso de evaluacion y tratamiento en el que participaron la paciente y
los progenitores. Hasta el momento se han alcanzado los objetivos terapéuticos planteados dandose un
aumento del estado de animo, una disminucién de la ideacidn suicida y la eliminacidon de las conductas
autolesivas. En el momento de finalizar este estudio de caso se continua el proceso de intervencidn psicoldgica
trabajando a su vez en otras dificultades que presenta la paciente.

Palabras clave
Autolesiones, autolesiones no suicidas, conflictos familiares, depresion, ideacidn suicida, violencia
intrafamiliar

Abstract
In the present work, the case of an adolescent with non-suicidal self-harm is presented. The patient comes to
the clinicin April 2021 accompanied by her parents after the security protocol was activated at school. He
presented symptoms of low mood, suicidal ideation and self-injurious behavior. The personal history of
domestic violence stands out as a trigger for the symptoms presented. The psychological treatment was
carried out under cognitive behavioral therapy applying techniques of psychoeducation, mindfulness,

cognitive restructuring, role-playing and problem-solving training, among others. An evaluation and



treatment process was carried out in which the patient and parents participated. To date, the proposed
therapeutic objectives have been achieved, with an increase in mood, a decrease in suicidal ideation and the
elimination of self-injurious behavior. At the time of finishing this case study, the process of psychological
intervention continues, working in turn on other difficulties presented by the patient.

Keywords
Depressed mood, family conflict, intrafamiliar violence, nonsuicidal self-injury, NSSI, self-injury, suicide

ideation.
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1. INTRODUCCION

Las autolesiones no suicidas (ANS) o Nonsuicidal self-injury (NSSI por sus siglas en inglés) son un
comportamiento clinicamente significativo y un creciente problema de salud publica, haciendo su estudio
de vital importancia. En los ultimos afios han aumentado el nimero de publicaciones y empieza a tener
mas relevancia clinica debido a una mayor tasa de prevalencia y de aumentar el riesgo de desarrollar un
trastorno limite de la personalidad o un trastorno depresivo mayor. Cada dia se registran mas casos de
estas condiciones, siendo la poblacién femenina adolescente la mas afectada.

Las ANS estan envueltas de un estigma social que dificulta la prevencién de este comportamiento
y aumentan el tiempo de busqueda de soluciones. En el ambito sanitario también son recibidas de manera
negativa dificultando la atencion de estas personas.

Aumentando la formacién especifica de las ANS y aumentando la comprensién de este
comportamiento podemos reducir el impacto negativo social y favorecer una atencidn sanitaria de calidad
para su tratamiento.

A continuacion, se hard un repaso sobre la conceptualizacion de las autolesiones, abordando sus
caracteristicas, sus modelos explicativos y terapias psicolégicas que a pesar de aun no tener validez

empirica han demostrado en mayor o menor grado eficacia en la reduccién de estas conductas.

1. 1. Definiciéon

Segun la OMS (2019) la adolescencia es una etapa de desarrollo que comprende desde los 10 a 19
afios, donde se dan cambios bioldgicos, psicoldgicos y sociales, que suponen un esfuerzo por parte del
adolescente para gestionarlos favorablemente. A veces estas demandas predisponen a los jévenes a

desarrollar trastornos psicoldgicos.
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En la literatura anglosajona hay multitud de conceptos que se utilizan para referirse a las
autolesiones no suicidas (ANS), como “self-harm”, “deliberate self-harm”, “self injurious behaviour” y
“self-mutilation” con sus respectivas traducciones al castellano respectivamente; “autoagresion”,
“autoagresion deliberada”, “conducta autolesiva” y “automutilacién”. Otras denominaciones son
“comportamiento parasuicida”, “conducta autodestructiva”, “lesiones autoinflingidas”, “autoagresién
deliberada”. El término acuiiado en la ultima versién del DSM-5 como nueva categoria diagndstica es de
“autolesiones no suicidas” o su término en inglés; non-suicidal self-injury (NSSI) (Suarez et al., 2016).

Por tanto, existe una falta de consenso en la conceptualizacion de la conducta autolesiva. Por un
lado, los grupos de investigacidn europeos proponen una definicion mas conductual, independiente de la
motivacion intrinseca del individuo. Se considera autolesién deliberada a todo acto sin un resultado fatal
que la persona realiza contra si mismo para hacerse dafio y que se considera culturalmente sancionable
(Sudrez et al., 2016)). Por la otra parte, desde la visién norteamericana abogan por una definicion mas
delimitada y propositiva de la conducta autolesiva, donde se restringe a las conductas que suponen un
dafio directo y deliberado contra el cuerpo de uno mismo, sin una verdadera intencion suicida (Nock et
al., 2016).

Utilizando la definicién de Nock (2009) la ANS es el “acto deliberado de dafiar el propio cuerpo
sin ninguna intencién de morir”. Es una estrategia de afrontamiento con el objetivo de gestionar y tolerar
las emociones negativas. Aunque puede aparecer de manera impulsiva también existen ANS planificadas
como consecuencia de un aprendizaje (refuerzo positivo) y que se automatiza con el tiempo (Mosquera,
2008). No es una patologia en si misma, si no una afeccién asociada a otros diagndsticos. Ademas, se
relaciona con comportamientos colaboradores y relaciones positivas (APA, 2020).

Dentro del DSM-5 las ANS estan en el grupo de las afecciones que necesitan mas estudio. Por

tanto, no podemos considerar las autolesiones no suicidas como un trastorno mental per se, si no un
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sintoma de otros trastornos o condiciones mentales. No se sabe con claridad por qué ocurren las ANS, ni
las caracteristicas de su etiologia, ni los mecanismos subyacentes a estas conductas (APA, 2020).

La ANS es una conducta peligrosa y predominante que puede llegar a tener resultados nocivos
incluyendo el suicidio futuro (Fox et al., 2015). Por esta razén es de vital importancia su tratamiento ya
gue, aunque en un primer momento la autolesion representa un método de aliviar el estrés psicoldgico,
un solo un evento de autolesidn correlaciona significativamente con comportamientos de cometer
suicidio. Ademas aumenta el riesgo de sufrir distrés psicoldgico en el futuro (Whitlock et al., 2006). En los
ultimos estudios de ANS se ha visto que la incidencia de estas conductas va en aumento (Nock, 2014). La
pandemia COVID-19 y los efectos de la pospandemia también se consideran un nuevo estresor que ha
incrementado la ansiedad y el estrés en las diferentes poblaciones, siendo esta una de las razones del

incremento del nimero de autolesiones en jovenes adolescentes (Hasking et al., 2021).

1. 2. Epidemiologia

Resulta dificil consensuar prevalencias en la poblacion en base a la literatura cientifica debido a
gue muchos de los estudios cientificos describen los sujetos que han solicitado ayuda psiquiatrica, que
s6lo son una pequefia proporcion de los sujetos que realizan estas conductas (Villarroel G et al., 2013).
Ademds muchas de estas investigaciones se han llevado a cabo en poblacién femenina o
predominantemente femenina, ya que se pensaba que este comportamiento ocurria mas en mujeres
(Andover et al., 2010).

Existen también diferencias en las investigaciones al haber diferentes criterios para la definicién

caracteroldgica de las ANS (Chavez-Flores et al., 2019).
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Dada la variedad de metodologias utilizadas en los grupos de investigacién para la propia
definicién del concepto, ocurre lo mismo para el establecimiento de los rangos de edad.

Hawton (2016) delimita con poca precision el rango de edad donde es mas comun las ANS,
estableciendo el criterio de jovenes adultos entre los 15 y 35 afios.

Considerando otros estudios la edad de aparicion de las autolesiones suele ser en la adolescencia
temprana, entre los 12y 14 afios (Cipriano et al., 2017). En la poblacién adolescente se da una prevalencia
de ANS de 16,1 — 18,0 % en poblacion general (Muehlenkamp etal., 2012) y de hasta un 60% en la
poblacion clinica (Kaess et al., 2013). En la poblacion adulta la estimacién es del 4% en la poblacién general
y un 21% en la poblacién clinica, con una prevalencia similar entre hombres y mujeres (Briere y Gil, 1998).

En un estudio realizado en Espafia con 1.864 adolescentes con edades entre los 12 y 19 afios, con
una edad media de 15,2 afios se encontrd una alta prevalencia de las ANS. Se encontré que un 55,6% de
la muestra habia realizado alguna conducta autolesiva. Respecto a la severidad y naturaleza de las
autolesiones, el 23,5% se trataban de conductas autolesivas leves frente a un 32,2% que eran graves.
Referente al sexo, el porcentaje era mayor en mujeres (58%) respecto a los hombres (52%), pero no hubo

diferencias significativas en la gravedad de las autolesiones. (Calvete et al., 2015).

1. 3. Etiopatogenia

Para intentar establecer las bases empiricas en las que apoyar el tratamiento se han realizado
muchas investigaciones para conocer la génesis de las ANS. A pesar de la dificultad en establecer una
definicidn estricta de las ANS y de la porosidad del concepto se tienen en cuenta los principales factores

de riesgo. Como el resto de trastornos psicoldgicos, la etiopatogenia tiene un origen multicausal.
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1. 3. 1. Variables sociodemograficas

La edad es un factor clave en la aparicidén de las autolesiones. Los estudios muestran que las
conductas autolesivas empiezan entre los 11-13 afos. Se observa que existe una prevalencia estable en
los hombres mientras que en las mujeres se da un fendmeno de “u” invertido incrementando su

prevalencia en la adolescencia media, donde se da el punto mas alto (Kvernmo y Rosenvinge, 2009).

1. 3. 2. Variables personales

Factores bioldgicos

Existe una hipdtesis bioldgica en la cual algunas personas tienen una mayor vulnerabilidad a
hipersensibilidad afectiva como resultado de una disminucidn de neurotransmisores como la serotonina.
Otros neurotransmisores como los opioides enddgenos ayudan a regular emociones y suprimir el dolor,
por lo que la propia autolesion seria placentera y regularia los episodios de malestar (Del Rosario et al.,
2018).

Estilo de afrontamiento

Déficits en estrategias de afrontamiento estan relacionados con una peor autorregulacion
psicoldgica. En el estudio de Kirchner (2008) mostraron que el mayor riesgo de autolesion era para las
personas con niveles altos en estrategias de evitacidn y bajos en estrategias de acercamiento. Estas
estrategias de evitacion a mayor percepcién negativa del evento estresante (Kirchner et al., 2008).

Depresion
La sintomatologia depresiva esta directamente relacionada con ANS y con conductas e ideacidn suicida,
ya que las personas que tiene antecedentes de estos comportamientos presentan altas tasas de sintomas
depresivos. Los adolescentes utilizan las ANS como forma de regular sus sintomas depresivos (Asarnow
et al., 2011). Inmediatamente después de una autolesién, disminuyen los estados afectivos negativos y se

dan efectos positivos de calma y alivio. Esta disminucién del malestar emocional actia como mecanismo
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de refuerzo negativo de las autolesiones como forma de regulacién emocional, particularmente cuando
la sintomatologia es muy intensa (Marshall et al., 2013).

Bullying

El acoso escolar o bullying resulta un predictor significativo de las autolesiones. Este acto por parte
de los pares puede ser de diferente naturaleza; verbal, fisica o indirecta (perjudicar la reputacién a través
de rumores) (Hymel y Swearer, 2015). Es un factor de riesgo en el desarrollo de conductas autolesivas
debido a la asociacién con problemas emocionales como la baja autoestima, la ansiedad y la depresion
(Kaltiala-Heino y Frojd, 2011).

Conductas impulsivas

Personas con altos niveles de impulsividad tienen mas probabilidad de cometer autolesiones
debido a una falta de premeditacidn (incapacidad para retrasar la accion y planificar) y a una elevada
busqueda de sensaciones (Glenn y Klonsky, 2010).

Hostilidad

La agresion verbal y la agresion indirecta estan significativamente asociados a las ANS. El
componente cognitivo de la agresion, la hostilidad, genera sensaciones de resentimiento y conductas de
aislamiento social. Esta no solo se asocia a la desconfianza hacia otros, mayor vulnerabilidad al estrés,
déficits en estilos de afrontamiento y emociones negativas de afecto, si no que también se asocian a la
ansiedad y depresioén, principales factores de riesgo que predicen la probabilidad de cometer ANS (Tang
et al., 2013).

Mala funcion familiar

Diversos estudios han mostrado que episodios violentos en la infancia son un factor de riesgo en
adolecentes, aumentando la probabilidad de ideacion suicida, comportamientos suicidas e intentos

suicidas (Bebbington et al., 2009).
10
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Agnew (1992) propone un marco ideal para entender la asociacién entre la violencia durante la
infancia y las respuestas emocionales negativas y el comportamiento suicida. La teoria propone que los
adolescentes incurren en un comportamiento disfuncional, incluyendo el comportamiento suicida debido
a la sensacién de sentirse atrapados en un ambiente aversivo. Esto lleva a una evitacién desesperada por
escapar del evento estresor. Tanto la ira como la depresidén son mediadores importantes en la agresion
infantil. Sin embargo, mientras que la ira y la depresion coexisten, estas emociones tienen resultados
conductuales diferentes. Laira aumenta la probabilidad de exteriorizar el comportamiento, como golpear,
gritar, robar, mientras que la depresién aumenta la probabilidad de dirigir el comportamiento violento
hacia uno mismo, como autolesionarse (Asgeirsdottir et al., 2010).

Homosexualidad y bisexualidad

Sornberger et al(2013) mostraron que las ANS eran muy prevalentes en personas que estan
pasando por conflictos sobre su identidad sexual. Por ejemplo, presentaban mayor tasa los bisexuales o
con dudas sobre su orientacion sexual que las personas que se identificaban como heterosexuales, gays

o lesbianas.

1. 5. Caracteristicas clinicas

Los métodos mas observados en el 70% — 90% de las personas que se autolesionan son los cortes,
seguido de un 20% — 40% de golpes en extremidades, y un 15% — 30% utilizan las quemaduras (Klonsky,
2007). Se suelen utilizar objetos punzantes y objetos incandescentes con la finalidad de generar
guemadauras, y el frote o rascado continuo para escoriarse la piel hasta producir sangrado (Villarroel G
et al., 2013). Segun las investigaciones existen diferencias de género respecto a los métodos utilizados

para las autolesiones. Los hombres tienden a utilizar maneras mas violentas como golpearse o quemarse
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frente a los métodos de las mujeres, con mas tendencia a los cortes en los antebrazos, rascarse hasta

sangrar y morderse las ufias (Andover et al., 2010).

1. 6. Diagnéstico diferencial

Segun el DSM-5 (APA, 2020) se realiza un diagndstico diferencial respecto a las siguientes cuadros
diagndsticos:

Trastorno limite de personalidad: A lo largo de la historia se han considerado las autolesiones un

sintoma patognomodnico del TLP. Sin embargo, los pacientes con TLP presentan cuadros muy
heterogéneos con mucha comorbilidad que entorpecen la evaluacidon y el tratamiento clinico. Asi mismo,
la mayoria de personas que realizan ANS cumplen otros criterios diagndsticos de otros trastornos,
dificultando una asociacién directa con el trastorno limite de personalidad (Sampietro y Buratti, 2012).
Por tanto, aunque estas dos condiciones se asocien con mucha frecuencia, realizar conductas autoliticas
no implica tener un trastorno limite de personalidad.

Trastorno de comportamiento suicida: La diferencia fundamental entre la ANS vy el

comportamiento suicida es la intencién o deseo de morir, o el objetivo de aliviar el malestar psicoldgico,
siendo este uno de los criterios diagnodsticos clave en la evaluacion. Aunque las ANS funcionan como
estrategias de regulacion del malestar afectivo y no tienen una intencionalidad suicida, si que se
consideran un factor de riesgo de consumar el suicidio en el futuro (Sampietro y Buratti, 2012).
Tricotilomania: Se trata de un comportamiento limitado a arrancarse el pelo, normalmente de las
cejas y cuero cabelludo. La diferencia fundamental es que se realiza en “sesiones” y en estados de
relajacion o distraccion, en cambio las ANS se dan en momentos inmediatamente después de alto

malestar emocional.
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Autolesion estereotipada: Son comportamientos que implican darse golpes o morderse, asociado

normalmente a retrasos en el desarrollo y trastornos del espectro autista.

Trastorno de excoriacion: Es un comportamiento de dafio infligido a una zona de piel que la

persona considera antiestética, como manchas. Se suele dar en mujeres y el método es rascarse sin el uso

de ningln objeto. Como en las autolesiones, no hay una intencién suicida.

1. 7. Modelo explicativo

La terapia cognitivo-conductual (TCC) propone que las autolesiones se deben a déficits en la
resolucién de problemas, mejorando esta habilidad aumentarian las estrategias de afrontamiento (Molla
et al., 2015). Los adolescentes con estas conductas usan estrategias de resolucidn de problemas centradas
en la emocién y tienen dificultades en el uso del apoyo social (Suarez et al, 2016).

Nock y Prinstein (2004) utilizan un modelo basado en la teoria del comportamiento, el Four-
Function Model (FFM por sus siglas en inglés). Postulan que las ANS se mantienen por cuatro mecanismos
de refuerzo. Cada uno de los procesos se divide en dos dimensiones dicotomicas:

e Refuerzo negativo intrapersonal o automatico: Las ANS disminuyen o distraen de la
emocionalidad negativa y/o cogniciones negativas.

e Refuerzo positivo intrapersonal o automatico: Las ANS ayudan a incrementar o
generar emociones positivas.

o Refuerzo negativo interpersonal o social: Las ANS facilitan escapar de situaciones
sociales aversivas o eludir demandas interpersonales.

o Refuerzo positivo interpersonal o social: Las ANS facilitan recibir atencién o la

busqueda de ayuda.
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Tabla 1

Principios clave en el modelo de cuatro funciones en la autolesion no suicida

Tipo de refuerzo Negativo Positivo
Intrapersonal o Disminuir o eliminar Incrementan o generan
automatico estados afectivos o estados emociones positivas

cognitivos adversos

Interpersonal o social Disminuir o eliminar Incrementan la atenciony
situaciones sociales la probabilidad de recibir
aversivas ayuda

Otra propuesta tedrica relaciona los factores de riesgo como la predisposicion genética, el abuso
infantil y la hostilidad familiar con otros factores como la vulnerabilidad intrapersonal e interpersonal y
orienta la comprensidn, el tratamiento y las futuras investigaciones en el campo de las autolesiones.

Este modelo integrador de Nock (2009) propone que las ANS funcionan como medio para regular
las experiencias afectivas o los estados cognitivos aversivos de manera inmediata. Existen factores de
riesgo distales (genética, hostilidad familiar) que inciden en la comunicacién emocional y en las relaciones
interpersonales que se sumarian a otros factores especificos como las diferentes hipotesis propuestas
para las autolesiones (aprendizaje social o la hipdtesis de los opidceos/analgesia del dolor). De esta
manera el modelo permite explicar porque algunas personas recurren a estas conductas como forma de

autorregularse (Figura 1).
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Figura 1

Modelo integrador de las autolesiones no suicida (Nock, 2009).

Factores intrapersonales de
Factores de vulnerabilidad
riesgo distales Emociones altamente aversivas
Predisposicion Cogniciones altamente aversivas — —
genética con Baja tolerancia al estrés & Respuesta al estrés F-ac,tor?s especmco-s d‘e vulrlerabllldad
alta reactividad Evento estresante desencadena H!p?tes!s de aprendlzzfje social
emocional/ sobreexcitacion o falta de N H!potes!s del auto-castfgo . m
cognitiva excitacion. Hipdtesis de sefializacion social
Abuso infantil/ Factores de vulnerabilidad Evento estresante presenta Hipétesis pragmética
Maltrato interpersonal demandas sociales inmanejables Hipdtesis analgesia/opiaceos
Hostilidad Pobres habilidades de Hipétesis identificacion implicita
far-n-ili-ar/ \ comunicacién
Criticismo Pobre estrategias sociales de
solucion de problemas

1. 8. Propuesta de tratamiento y tratamientos mas eficaces

Existe poco volumen de investigacién en el tratamiento de las AN. En la actualidad los estudios
estan en fase experimental y los hallazgos encontrados han de ser valorados con atencion, debido a las
limitaciones metodoldgicas y el escaso tamafo de las muestras utilizadas en los disefios. Ademas, la gran
mayoria de investigaciones enfocadas en reducir las conductas autolesivas parten del tratamiento de
otros trastornos como el trastorno limite de personalidad o trastornos depresivos. Dentro de estas
limitaciones también se encuentra la dificultad en distinguir entre ANS y ANS con ideacion suicida, donde
pueden darse simultdneamente. Por tanto, aunque muchas terapias muestran resultados prometedores
todavia no hay ninguna terapia haya demostrado suficiente evidencia empirica para el tratamiento de

autolesiones en adolescentes (Molla et al., 2015).
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Encontramos estudios experimentales de enfoques de tratamiento centrados en la reduccién de
las autolesiones:
e La terapia cognitivo conductual (TCC).
e Manual-Assisted Cognitive-behavioral Therapy (MACT).
e “The cutting down program”.
e laterapia dialéctica conductual.

e Terapia basada en la mentalizacion.

La terapia cognitivo-conductual propone el entrenamiento en habilidades de solucidon de
problemas ya que considera que las autolesiones se producen como una estrategia disfuncional de
solucion de problemas (Molla et al., 2015). Desde esta técnica se centrarian en tres objetivos principales:

1. Aumentar una orientacion positiva hacia los problemas y disminuir una orientacion
negativa.

2. Orientar a la solucidn de problemas de manera racional.

3. Eliminar o reducir la evitacidn de solucion de problemas y aumentar el control de

decisiones impulsivas.

Segun Molla et al (2015) a pesar de la légica tedrica de la TCC, los metaanalisis todavia no han
demostrado la eficacia del tratamiento respecto a las autolesiones.

Continuando con la hipdtesis de déficits de estrategias de resolucion de problemas se disefid el
Manual-Assisted Cognitive-behavioral Therapy (MACT) integrando técnicas cognitivas y estrategias de
prevencion de recaidas (Molla etal.,, 2015). Se trata de un manual detallado de seis sesiones

protocolizadas centradas en psicoeducacion de las autolesiones, resolucidon de problemas, estrategias
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cognitivas para la gestion emocional, orientacion a nuevas estrategias de afrontamiento y prevencion de
recaidas. Los resultados en un estudio piloto no son significativos a pesar de que se da una disminucion
en la frecuencia de autolesiones (Evans et al., 1999). En otros estudios los resultados mostraban una
mejoria coste-beneficio, aunque en el caso de los pacientes con TLP el coste era mucho mayor (Tyrer
et al., 2004).

Posteriormente se desarrollé un programa para adolescentes “The cutting down program” que es
una adaptacién del MACT. Consta de tres partes en las que se van operativizando diferentes objetivos.
Primero se trata de generar insights de la problematica, su emocionalidad y motivacién al cambio.
Después un entrenamiento en identificacion y gestién de cogniciones negativas y sintomas de la
depresion. Continua con entrenamientos en solucion de problemas, asertividad y alternativas de
conducta. Por ultimo, se realiza una revisidén del programa y se consolidan habilidades para prevenir
recaidas y estados de crisis. Se realizé un estudio piloto en el servicio de salud mental para nifios y
adolescentes de Londres. Las edades comprendidas eran de 12 a 18 afios con una muestra pequefia (n =
25). Los resultados mostraron reducciones significativas en las conductas autoliticas y también se dio una
disminucion de los sintomas de depresidn y ansiedad (Taylor et al., 2011).

El enfoque tedrico de la TCC parece eficiente en reducir los sintomas de autolesién, pero son
necesarios mas investigaciones con muestras mas elevadas para confirmar su eficacia y su generalizacién.

A lo largo de la historia se han considerado las autolesiones un sintoma del TLP. Por ello, los
tratamientos mas genéricos de tratamiento del TLP integraban técnicas para reducir sus sintomas, entre
ellos las autolesiones. Seguin Turner et al (2014) la terapia dialéctica-conductual (TDC) de la Dra. Marsha
Linehan ha demostrado efectividad para el tratamiento del trastorno limite de personalidad y sus
problemas asociados como las autolesiones, la ideacidn suicida, la depresién y la desesperanza. En

comparacién con otros tratamientos la TDC que es una modalidad de la TCC, reduce significativamente la
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frecuencia de autolesiones, ideacion suicida, depresion, ansiedad y sintomas del trastorno limite (Elices y
Cordero, 2011)

La TDC entiende que pueden coexistir visiones contrarias en la persona generadoras de tensién y
conflicto, es decir, que exista a la vez un deseo de vivir y de morir. El objetivo central de esta terapia es
aceptar esos conflictos y generar un cambio. Para ello se integran entrenamientos en habilidades sociales,
exposicion con prevencion de respuesta, control de variables, entrenamiento en solucion de problemas y
reestructuracidon cognitiva con técnicas de Mindfulness, validacidn y aceptacion. Ademas, se incluyen
madulos para trabajar con la familia en entrenamientos de habilidades y reestructuracién del ambiente
familiar. (Molla et al., 2015).

Un meta-andlisis de 21 estudios con 1673 adolescentes proporciona evidencia para apoyar la
eficacia de la TDC en la reduccién de las conductas autoliticas y la ideacidn suicida en comparacion con las
intervenciones de control y pre-post tratamiento. La reduccion de las autolesiones fue mayor en los
grupos de aleatorizados de control y menor o medio en los grupos clinicos de control. Parece ser que la
TDC es un tratamiento eficaz para la reduccidn de las autolesiones y la ideacion suicida. Sin embargo,
respecto al tratamiento de TLP los resultados de eficacia solo se encontraron el los tratamientos pre-post
(Kothgassner et al., 2021).

Otra terapia para el tratamiento del TLP y sus problemas asociados como las autolesiones, es la
terapia basada en la mentalizacion (TBM) de Bateman y Fonagy. Parten de la idea de que, si no hay
capacidad de mentalizacién, las emociones negativas se viven con una elevada intensidad, surge
sintomatologia depresiva y hay un aumento de la necesidad de distraccion. Estos autores relacionan la
conducta autolitica con una baja capacidad de mentalizacidn, llevando esto a un déficit en la regulacion

emocional y problemas para controlar la impulsividad, concretamente en contextos interpersonales. Por
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ello el objetivo es facilitar la mentalizacién en términos de pensamientos y emociones, aumentar el
autocontrol y la autorregulacion emocional. De esta manera reducir las autolesiones (Molla et al., 2015).

Bateman y Fonagy (2009) realizaron un estudio con una muestra (n = 134) de pacientes con
trastorno limite de personalidad derivados de un centro de tratamiento especializado. Compararon la
terapia basada en la mentalizacion y la “Structured clinical management” (SCM). Se observaron mejoras
en ambos tipos de tratamientos, sin embargo, los pacientes con TLP asignados al azar a la TBM mostraron
una disminucién mas pronunciada de los problemas clinicamente significativos como las autolesionesy la
ideacion suicida.

En otro estudio de Rossouw y Fonagy (2012) compararon la TBM vy el tratamiento psicoldgico
general en una muestra de 80 adolescentes (85% mujeres) que se autolesionaban. Las adolescentes que
provenian de un servicio de atencién de salud mental fueron evaluadas respecto a las autolesiones, estado
de animo, estilo de apego, capacidad de mentalizacion y caracteristica de TLP. La TBM mostré una
disminucion mas eficaz de las autolesiones que el tratamiento psicoldgico general explicandose por un
aumento de la mentalizacién y una reduccion de evitacién del apego. Ademas, se dio una mejoria de otros
sintomas emergentes del TLP.

Segun Molla et al. (2015) las terapias basadas en la mentalizacidény la terapia dialéctica conductual
de Linehan son las que mas eficacia han demostrado en la reduccidn de las autolesiones. Las conclusiones
se deducen de varios estudios empiricos en comparacion el resto de modelos propuestos, incluidas otras
terapias de corte cognitivo-conductual, psicoanalitico, psicodindmico, sistémico, familiar, etc (Yust y

Pérez-Diaz, 2012).
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2. IDENTIFICACION DEL PACIENTE Y MOTIVO DE CONSULTA

2. 1. Datos personales

Los datos personales presentados en el caso clinio son ficticios de acuerdo al cumplimiento de la
Ley Organica de Proteccidn de Datos de Caracter Personal y a su vez evitar la identificacidn de la paciente,
respetando asi su privacidad y el cédigo deontoldgico profesional. En su lugar, nos referiremos a ella por
la inicial L.

L. es una adolescente de 15 afios de nacionalidad espafiola. Tiene un hermano cuatro ainos mayor
qgue ellay en el momento de consulta los cuatro miembros conforman una unidad familiar.

2. 2. Descripcion del problema

Acude a consulta en abril de 2021 acompafiada por los padres por recomendacion de servicios
sociales y de la escuela después de activarse el protocolo de sospecha de autolesiones. La paciente
presentaba costras en los muslos debido quemaduras provocadas por mecheros.

Los padres informan que nunca habia tenido problemas relevantes, que era una persona alegre y
gue nunca habia expresado su malestar en ningln sentido por lo que se muestran sorprendidos de esta
conducta.

La paciente presenta ademas sintomas de bajo estado de animo, ideacidn suicida y sentimientos
de vacio. Por otro lado, refiere tener miedo a la oscuridad y la necesidad de dormir con las luces
encendidas.

Area familiar: Comenta tener buena relacién con su madre, que la considera un apoyo, sin
embargo, con el padre la relacién es muy distante. Cuenta que la situacidn en casa a lo largo de su vida ha
sido dura, con muchas discusiones, gritos, agresion verbal y en alguna ocasidn maltrato fisico por parte

del padre hacia la madre. Ademas, verbaliza que su padre trata muy mal a su hermano. Refiere sentir
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culpa por esto, considerando que ella ha sido tratada como la princesa de la casa. Con el hermano, que
sufre de mucho aislamiento social, expresa que hablan de tonterias y juegan a videojuegos, pero siente
gue tiene no tiene una relacién intima con él.

En ocasiones, durante las discusiones parentales ella ha intentado interponerse para aliviar el
clima familiar, convirtiéndose en objeto de la ira del padre y generandole un intenso malestar emocional
y un rencor que le cuesta verbalizar. Aunque en comparacién reconoce que su padre no le ha tratado a
ella tan mal como a su madre o su hermano, refiere tenerle miedo y sentirse tensa en su presencia. Por
este hecho, existe una distancia respecto al padre, expresada anteriormente, que se manifiesta con una
especie de mutismo hacia él, contestando con monosilabos y de manera muy superficial.

Area social: refiere sentir que no es querida por parte de sus amigos o al menos no tanto como
ella los quiere. Existe mucho aislamiento social hasta el punto de no salir con sus amigos después de clase
ni tampoco durante los fines de semana.

Area académica: Los padres refieren que siempre ha tenido dificultades para sacar buenas notas

y que en este Ultimo periodo su rendimiento escolar ha disminuido. La paciente durante los ultimos afios
ha llegado al aprobado en el ultimo momento, estudiando al final y con niveles elevados de estrés.
Durante el segundo trimestre de 2021, la paciente tiene 4 suspensos (algo que no habia sucedido hasta la
fecha).

Intereses y dficiones: Cuenta que le encanta leer y ver series en el ordenador. Le gusta salir con

los amigos y estar con la familia materna. Afiade que le encanta reirse “con tonterias” y que odia el
deporte vy el ejercicio fisico. Ademas, comenta que le gusta comer, especialmente dulces y aunque se ve
a si misma con algo de sobrepeso y verbalizando cierta preocupacién por la imagen fisica, prefiere comer
gue entrar en espirales como las de sus amigas, con tres casos cercanos de trastornos de conducta

alimentaria.
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3. ESTRATEGIAS DE EVALUACION

La etapa de evaluacién se realizd a través de entrevista clinica semiestructurada junto a los padres
a fin de conocer el motivo de consulta. Las ulteriores sesiones fueron entrevistas separadas individuales
con ellay con los padres, que se realizaron en un primer momento con los dos juntos y después de manera
individual debido a un divorcio ocurrido durante las primeras semanas de terapia. La mayoria de estas

ultimas sesiones se realizaron con la madre.

Se administrd el test SENA tanto a ella (Anexo 1) como a los padres (Anexo 2) para evaluar la
sintomatologia depresiva, ansiosa y postraumatica. Ademas, la intencidén era detectar las areas de
vulnerabilidad de la paciente que nos permitiese encauzar la evaluacion y posteriormente el trascurso de

la terapia.

El objetivo era conocer la personalidad de la paciente y obtener informacidn relevante sobre las
conductas problema y que variables disposicionales interactuaban en el origen, desarrollo y
mantenimiento de las autolesiones. Asi, facilitar el andlisis funcional y establecer un punto de partida que
permitiera guiar la aplicacién del tratamiento. Sin embargo, todavia en la sesién nimero cinco no se tenia
un analisis claro del origen y desarrollo del problema. De manera conjunta, se aprovecho el tiempo de las
sesiones de evaluacion en generar una buena relacion terapéutica a fin de garantizar un espacio seguro

para la paciente y aumentar la adherencia al tratamiento.

Durante las entrevistas evaluativas queriamos conocer si era consciente de por qué le habian
traido aqui sus padres, qué idea tenia de lo que habia hecho, cdmo se sentia, cdmo era su estado de animo
antes de lo ocurrido, su autoconcepto, cdmo era el contenido de sus cogniciones sobre si misma, etc.
También queriamos saber qué mas areas podian estar afectadas; relaciones con la familia, con amigos,

area académica e intereses personales y de ocio.
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Se elaboraron unos autorregistros especificos (Figura 2) para realizar fuera de las sesiones sobre
la frecuencia de los pensamientos autolesivos y estados depresivos, y sobre el contenido de estas
cogniciones. Buscamos qué situaciones o eventos internos disparaban los pensamientos y las conductas
autoliticas y qué mecanismos utilizaba para afrontarlo. Los resultados fueron de escaso valor, con un
desarrollo vago ya que referia que le costaba mucho realizarlo.

Figura 2

Autorregistro tipo

Fechay hora Situacion Pensamientos Sentimientos Accidén

En otra de las sesiones se dibujé un dtomo social (Anexo 3), una técnica del psicodrama ,para

conocer el contexto de sus personas cercanas y el rol que desempeiiaba en esas relaciones.

En cierta etapa del tratamiento la paciente pide que no se realicen sesiones junto a su padre. En
este momento la direccién de la evaluacidn se dirige en torno a las dindmicas familiares sin dejar de lado
el seguimiento de autolesiones e ideas suicidas. La agresividad parental del padre hacia la madre es fuente
de estrés, malestar y labilidad emocional, llegando ella a expresarlo al relacionar que cuando pasaba

tiempo con su padre es cuando peor estado animico tenia.
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4. FORMULACION CLiNICA DEL CASO

Las variables disposicionales socio-ambientales que han estado originando que la paciente tenga
un estado de animo depresivo y consecuentemente un déficit en la autorregulacion emocional que han
derivado en realizar conductas autolesivas, serian en una primera instancia las vivencias de violencia
intrafamiliar perpetradas por el padre hacia su madre y su hermano. Estos eventos han producido un
miedo interno hacia el padre, y han ayudado a desarrollar una personalidad con rasgos depresivos y
evitativos, con dificultades en la gestion emocional y creencias disfuncionales sobre si misma.

En la definicion clasica de Ainsworth y Bowlby (1991) el apego permite establecer un vinculo
emocional con uno o mas de los progenitores con quien se siente seguro, receptivo a las manifestaciones
de carifio y de quien teme separarse. En este caso las experiencias de violencia intrafamiliar pasiva han
ejercido influencias perniciosas en el desarrollo socio-emocional de la paciente, originando un estilo de
apego inseguro, tendencia a rasgos de personalidad depresivos y ansiosos, una marcada emocionalidad
negativa y un estilo de relacional con los miembros de la familia disfuncional, sobretodo con el padre.

De acuerdo con Sigfusdottir et al. (2013) la exposicion a violencia fisica o psicolégica tiene serias
consecuencias para la salud mental e inevitablemente aumenta el riesgo de desarrollar psicopatologia y
conductas riesgo, como en este caso de autolesiones.

La comprensiéon de los datos anteriormente descritos permite entender el hecho de que L. ha
estado expuesta a experiencias traumaticas de violencia intrafamiliar. Seguin Feeny etal. (2004) la
exposicion a eventos traumaticos de maltrato incrementa el riesgo de problemas psicopatolégicos como
trastornos de ansiedad, depresidn y autolesiones. Por tanto, estas escenas han desencadenado en la

paciente un estado de sintomatologia depresiva, sentimientos de mucha tristeza y el resultado conductual
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de autolesionarse. Estas experiencias también son causa del déficit de regulacién emocional, de
sentimientos negativos y de una autovaloracién negativa.

Con lainformacidn obtenida mayormente a través de las entrevistas se determinaron las variables
disposicionales que nos permiten establecer la hipdtesis de origen y de mantenimiento de las

autolesiones. De acuerdo a la historia de L. sefialamos en este cuadro un resumen de todas ellas.

4.1. Analisis psicologico del problema

Con el fin de hacer mas sencillo de entender el analisis del caso, es necesario explicitar la hipdtesis
de origen y la hipdtesis de mantenimiento. La primera ayuda a entender la génesis de la conducta
problematica y la segunda permite establecer que variables estan interviniendo para que la conducta
problema se siga repitiendo.

Hipdtesis de origen: Dados las diferentes variables que interacttan en el inicio de las autolesiones,

no resulta facil delimitar un momento puntual en su comienzo. La paciente ha crecido en un contexto
familiar de mucha agresividad por parte de su padre hacia su madre y su hermano, generando un clima
interno de mucha tensién.

En un primer momento, ante los conflictos y discusiones familiares, la paciente se interponia para
intentar evitar las peleas y como resultado esa agresividad se volvia contra ella, generandola mucho
malestar. De aqui se entiende que la paciente haya podido establecer un sesgo atribucional negativo y
una indefension aprendida al sentir que nada de lo que ella hiciera podia detener las disputas.

A medida que esta indefensidn se ha ido reforzando y junto al estilo educativo autoritario del

padre, esto ha contribuido a que la paciente haya desarrollado rasgos de personalidad evitativos. Como

25



Universidad
Europea MADRID

resultado de la combinacién de estas variables ha generado cierto miedo a que las interacciones puedan
acabar en rechazo o conflicto y con una incapacidad evidente de gestionar el malestar interno.

Este clima familiar de tensiéon, poca flexibilidad y de muy poca colaboracién ha minado un
desarrollo adecuado de solucién de problemas. De estos aprendizajes ha desarrollado un estilo de
afrontamiento evitativo, siendo la evitacion el recurso mas viable para escapar de las situaciones de
amenaza percibidas y una manera de aislarse del miedo que esto le supone.

Todas estas variables también ejercen un efecto en su estado de animo y aumentando la labilidad
emocional. El hecho de tener unaincapacidad de expresar sus sentimientos y emociones hace que se aisle
en si misma y contribuya a no desarrollar habilidades comunicativas, tanto de solucién de problemas
como de interaccidn social. De aqui también se entiende el aislamiento respecto a su familia, donde no
ve un lugar seguro de confianza y tranquilidad, generando en ella una sensacién de desamparo familiar y
social que manifiesta en su sensacion de vacio y sentimientos de soledad.

No podemos considerar este caso Unicamente como una situacion de estrés postraumatico (TEPT)
como lo exponen los manuales de psicopatologia clinica puesto que muchas otras variables interactian
en su génesis. Sin embargo, si podemos tener en cuenta que estas experiencias vividas por la paciente
han generado sintomatologia relacionada con el TEPT. Encontramos reexperimentacion del miedo y sus
respuestas asociadas de huida o evitacion, cambios cognitivos con atribuciones negativas y decremento
del estado de animo.

El inicio de las autolesiones se da en el pico de varias situaciones que le generan una alta
emocionalidad negativa. La paciente ha aprendido que sus padres no pueden responder correctamente a
sus demandas afectivas y su respuesta comunicativa es castigada por lo que aparece el mutismo hacia las
figuras que le generan malestar, pero sobretodo con el padre que considera la fuente principal de su

sufrimiento. Por tanto, la busqueda de regulacién por parte externa se ve truncada por lo que solo le
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gueda buscar una manera interna de autorregularse. Quemarse con un mechero se presta como una
nueva estrategia de evitacidn del malestar psicolégico y una forma de afrontamiento de las experiencias
aversivas. Este acto permite salir momentaneamente de las emociones negativas, pensamientos suicidas,
sentimientos de inadaptacién, vacio y soledad, al cambiar el foco atencional de los eventos internos hacia
la experiencia fisioldgica del dolor. A su vez, este cambio de foco también permite salir tanto mentalmente
como situacionalmente del evento o situacién disparadora del malestar.

Hipdtesis de mantenimiento: Al quemarse la paciente encuentra una nueva manera de superar el

malestar interno, aunque sea momentaneamente. Esta nueva forma de evitacidn a través del dolor fisico
le impide desarrollar conductas mas adaptativas para la autorregulacion emocional. Ademas, el hecho de
gue se aisle y desarrolle un cierto mutismo aumenta la dificultad de expresién emocional que repercute
nuevamente en la incapacidad de encontrar una nueva via de regulacién afectiva.

El bajo estado de animo empeora la sintomatologia. Aumenta su aislamiento social al no querer
hacer planes con sus amigos y distanciandose de actividades placenteras para ella. Este aislamiento a su
vez retroalimenta el bajo esta de dnimo y confirma creencias y pensamientos de “no la quieren”, “no sirvo
para nada”, “nadie me cuida”, “nunca me van a querer”, etc. Desde aqui se cuelan pensamientos
intrusivos de ideacidn suicida, una vez mas como estrategias de afrontamiento al pensar que “si no
existiese no sufriria”. A medida que el aislamiento aumenta su autoestima disminuye, los sentimientos de
culpa aparecen y se incrementan la frecuencia de los pensamientos intrusivos. Iniciada esta situacién se
encuentra en un bucle del que no puede salir porque no ha desarrollado estrategias de afrontamiento
adaptativas. La que le ha sido efectiva, al menos como alivio temporal del malestar, es totalmente
disfuncional. El aislamiento y la falta de comunicacidon imposibilitan que terceras personas conozcan el

malestar emocional por el que esta pasando e impide que se aprendan nuevas estrategias de

afrontamiento y de ventilacion emocional. Ademas, las carencias de los padres de resolver sus propios
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conflictos conyugales no permiten un aprendizaje vicario para regular sus propias emociones y expresarlas
de una manera asertiva.

En el colegio y con su grupo de iguales se dan situaciones similares. Ante conflictos entre amigos
o en situaciones donde se siente desplazada le sobrevienen pensamientos y emociones de carga negativa
como los anteriormente expuestos. Como resultado se dan conductas en diferentes contextos de
caracteristicas idénticas con emociones negativas e incapacidad para expresarlas. Constituye de nuevo un
terreno propicio para mantener un estado de animo bajo, disminuyendo su autoestima y manteniendo la
aparicién de pensamientos intrusivos disfuncionales y sus consecuentes respuestas conductuales como el
aislamiento y la autolesion.

No solo las situaciones de agresividad y violencia desencadenan las respuestas conductuales de
autolesidn o de disminucion del estado de animo, si no también cuando la paciente percibe una falta de
afecto y de cuidado por parte de terceras personas. Esta percepcidn refuerza las creencias de que nadie
la va cuidar o de que no puede pedir ayuda a nadie, repitiéndose de nuevo el bucle que aumenta la

indefension y disminuye su estado emocional.

4.2. Analisis funcional del problema

Se presenta el analisis funcional destacando las conductas problemas de autolesién, ideacion
suicida y conductas de aislamiento. Se explicitan otras respuestas conductuales emocionales como la
tristeza y la sensacion de vacio que intervienen a la vez como variables disposicionales y como conductas

problema.
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Estas respuestas conductuales a corto plazo ayudan a reducir el malestar emocional y los
sentimientos negativos (refuerzo negativo), conseguir alivio momentaneo por la liberacién de opioides
endogenos (refuerzo positivo) y escapar de las situaciones conflictivas (refuerzo negativo).

A largo plazo estas conductas tienen consecuencias nefastas. Al no encontrar una solucion
adaptativa y funcional la emocionalidad negativa se va a mantener y con ello se va a incrementar el
sentimiento de culpa. La evitacion y aislamiento se instauran como estrategias conductuales y aumenta
la probabilidad de repeticion de autolesiones al ser la Unica estrategia de alivio inmediato. El mutismo y
aislamiento familiar va a deteriorar la relacion padre-hija y las relaciones sociales donde repita esta
conducta, acentuando los sentimientos de culpa. El bajo estado de danimo derivado, va a perjudicar en la
calidad del suefio y la concentracidn. Todas estas consecuencias también ocasionan un empobrecimiento
del rendimiento académico.

A la larga sus creencias de incapacidad y de no ser querida se van a ver confirmadas ayudando al
mantenimiento del problema. Se mantendra el aislamiento y con ello la dificultad de aprender nuevas
habilidades para el afrontamiento de eventos desencadenantes, que aumentaran a otros contextos y
situaciones. Las conductas desadaptativas se van a ir reforzando aumentando la probabilidad de
ocurrencia. Por el contrario, al no aprender nuevos repertorios conductuales adaptativos no podran ser
reforzadas para sustituir a las disfuncionales.

A continuacion, se explicitan las variables disposicionales que influyen en el origen y
mantenimiento del problema (Tabla 3), las cadenas conductuales de la hipdtesis de origen (Figura 2) y de

la hipdtesis de mantenimiento (Figura 3).
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Tabla 3

Variables disposicionales

Variables ambientales, sociales y familiares:

Agresividad intrafamiliar paterna hacia la madre y hermano

Padre estilo educativo autoritario

Aislamiento social (disminucidn de relaciones de calidad y de actividades reforzantes)

Falta de relaciones familiares intimas

Variables psicolégicas/conductuales

Rasgos de personalidad evitativos

Dificultades en la gestién emocional

Estilo atribucional negativo

Creencias cognitivas disfuncionales/distorsionadas: Vision del mundo como peligroso

Sentimientos de no ser querida

Estilo de afrontamiento evitativo

Figura 2

Hipdtesis de origen: Condicionamiento cldsico de activacion fisiolégica y malestar emocional

Estimulo incondicionado (Ell)

- Agresividad verbal y fisica por
parte del padre (violencia de

género, violencia a su hermano)

- Gritos de la madre

Generalizacion

- Reacciones agresivas en cualquier entorno

- Reacciones agresivas del padre

- Discusién con el hermano

-Discusion con la madre

- Presencia del padre

- Situaciones donde se siente aislada

- Alguien le habla mal

- Laignoran o pasan de ella

Respuesta incondicionada

- Activacioén fisioldgica
- Malestar emocional
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Figura 3

Hipdtesis de mantenimiento: Cadena operante de las autolesiones e ideacion suicida

Estimulo condicionadao (EC)

- Reacciones agresivas del padre
- Presencia del padre

Respuesta condicionada

- Sensacion de miedo

- Sensacion de tristeza

- Sensacion de vacio

- Activacioén fisioldgica

- Pensamientos negativos

“No valgo nada”

“Soy una inutil”

“Me merezco este castigo”
“Nadie me va a querer”
“Nadie me va a querer”

|

Estiimulo discriminativo (Eq4) k -— Respuesta operante (R.op)

#

- Autolesién: quemarse

- Ideacidn suicida

- Evasién

- Conductas de aislamiento
Encerrarse en el cuarto
Dejar de hablar

- Autocastigo

-— ﬂ Consecuente

A corto plazo:
- Disminucion malestar emocional (R-)

- Disminucién emociones negativas
(tristeza, soledad) (R-)

- Eliminacién del conflicto

- Sensacion de alivio (R +)

A largo plazo:
- Aumento de emociones negativas

(tristeza, soledad, vacio).

- Confirmacion de sus creencias de
que “ella no vale”.

- Mantenimiento de las autolesiones
- Sensacion de culpabilidad

- Incremento de la ideacidn suicida
- Sensacion de pérdida de control

- Deterioro relacidn padre — hija

- Problemas en la calidad del suefio
(insomnio)

- Bajo rendimiento académico

También se ha realizado un analisis topografico de conducta (Anexo 5) donde se muestran a modo de

tabla los antecedentes, las conductas problematicas y los consecuentes a corto y largo plazo.
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5. TRATAMIENTO

El tratamiento empezd el 24 de abril de 2021. Hasta la fecha se han llevado a cabo un total de 21
sesiones de una hora de duracién aproximadamente. La periodicidad inicial fue semanal, aunque tras la
mejoria de la sintomatologia de la paciente, en diciembre de 2021 se comenzaron a realizar sesiones
quincenales (solo interrumpidas por las vacaciones de verano y navidad).

El objetivo terapéutico principal es eliminar las conductas de autolesion y la ideacidn suicida.
Para lograr este objetivo y teniendo en cuenta la descripcidn de la sintomatologia de la paciente y las
hipodtesis explicativas del caso, se han afiadido otros objetivos terapéuticos (Tabla 2).

Sin embargo, elaborar y compartir dichos objetivos tras las primeras sesiones de evaluacién fue
una tarea compleja. En primer lugar, debemos tener en cuenta las dificultades de la adolescente para la
toma de conciencia de sus estados emocionales y posteriormente aumentar la sensacion de utilidad en
su verbalizacidn. Una parte significativa de la informacidn contenida en los modelos explicativos y en el
plan de tratamiento que se detalla a continuacién fue realizada durante las sesiones de intervencion,
poniendo en paralelo los procesos de evaluacién y tratamiento. Las entrevistas de evaluacidn se llevaron
a cabo en 5 sesiones, solapandose el inicio del tratamiento con la evaluacién.

Durante las sesiones de tratamiento se encuentran diferentes estresores que desencadenan
episodios de ansiedad y labilidad emocional, de manera que una parte importante de las sesiones de
intervencion se dedicé a entrenar la paciente en la deteccion de sus propios estados emocionales y de las
circunstancias que influyen en ella. Asi mismo, se animé a la paciente a entender la utilizad que tiene esa
deteccidn, qué herramientas de gestion emocional se pueden poner en marcha y la utilidad de comunicar

sus estados animicos a las personas de su entorno.

32




Universidad
Europea MADRID

Asi, los primeros objetivos terapéuticos hacen referencia a toma de conciencia, la mejora del
autoconocimiento, la aceptacién de los estados emocionales e identificacion de estresores. Para ello,
ademas de poner en marcha habilidades terapéuticas de desahogo emocional, empatia y respeto por los
ritmos de la paciente, se proporciond informacién a la paciente sobre el funcionamiento de las emociones,
las reacciones somaticas-corporales, las cogniciones y las interacciones sociales, asi como de la relacién
interactiva entre estos elementos. Se propusieron ejercicios experienciales y practicos durante las
sesiones y en el periodo intercesidén para que la paciente comprendiera la utilidad de observar y tomar
conciencia de sus estados internos, asi como de las habilidades de afrontamiento a las que estaba
habituada (mayoritariamente de evitacion). Ademas, se le animo atender en consideracion su origeny la
razon de su mantenimiento. Especialmente Util durante esta fase fueron los ejemplos con los amigos de
la paciente, sus compafieros de instituto y con los personajes de las series de television favoritos de la
paciente.

Dado que la emocidn principal de la paciente durante las primeras sesiones de la intervencion era
la tristeza y la anhedonia, se propuso un programa de actividades gratificantes que fuera progresivo, con
prioridad en aquellas actividades que a la paciente le parecian significativas y que implicaran un mayor
componente social con las personas de su circulo de iguales mas cercano. Asi mismo, la paciente se
propuso aumentar el nimero de horas dedicadas al estudio y al cuidado de su cuarto, aunque no al tiempo
dedicado al ejercicio fisico. Se priorizd durante el tratamiento un aumento del nivel de actividad debido a
que sefialaba que el aislamiento social y el sentimiento de pérdida de tiempo le provocaban mucho
malestar. Con un mejor estado de dnimo, segun se considero, los demas objetivos serian mas alcanzables.

En paralelo a este proceso se realizaron intervenciones psicoeducativas con la paciente y su
familia sobre las autolesiones. Durante la tercera sesidn se realizé un analisis funcional in situ junto a la

paciente para explicar el origen y mantenimiento de las autolesiones para aumentar la conciencia y
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conocimiento del funcionamiento de éstas (Anexo 4). Asi mismo, se realizaron entrevistas telefonicas con
la trabajadora social y la profesora del instituto de la paciente, con el fin de que su entorno fuera
consciente de las pautas que se le proporcionaban acompaniarla en el proceso. Se acordd con la paciente
informar a sus amigos mas cercanos de las pautas de afrontamiento ante bajones animicos o momentos
de mayor ansiedad.

En caso de aparicién de las emociones asociadas a las autolesiones o la ideacidén autolitica se
proporcionaron pautas para el control estimular (por ejemplo, estar acompafiada hasta que las emociones
disminuyan y sin disponibilidad de mecheros o cuchillas no supervisadas). Ademas, se propusieron pautas
de desahogo emocional y escucha, sin realizaciéon de preguntas invasivas, con aceptacion y dejando
espacio a la paciente. Ademas, se recomendaron actividades gratificantes para el manejo del estado de
animo en momentos necesarios.

Con el objetivo de que la paciente aumentara sus habilidades de manejo emocional, en concreto
para disminuir su activacion fisioldgica, se entrenaron técnicas de respiracion diafragmatica con algunos
componentes de visualizacion, asi como ejercicios de mindfulness. La paciente se mostro reticente a
practicar los elementos necesarios para asentar las habilidades, y sin embargo senala que cuando en el
dia a dia aparecen sintomas de activacién conductual acompafiadas de sensaciones subjetivas de ansiedad
o ira, desarrolla conductas de aceptacion de las sensaciones somaticas, atencion centrada en ellas o
respiracion lenta. Asi mismo sefiala que una vez la situacion termina, utiliza visualizaciones o técnicas de
atencién plena para regular su respuesta emocional.

En paralelo a este entrenamiento, se aplicaron técnicas propias de la reestructuracion cognitiva
como la deteccidn de pensamientos automaticos negativos, sesgos atenciones o esquemas disfuncionales
(descritos en apartados anteriores). La paciente mostro buena capacidad para poner en duda sus sistemas

cognitivos disfuncionales y flexibilidad cognitiva como para utilizar pensamientos alternativos ante
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situaciones de malestar emocional. Ademas, se mostrd interesada en poner en duda sus creencias
realizando “experimentos” en los que poner en marcha conductas alternativas para comprobar el efecto
gue tenia en ella misma y en las reacciones de los demas.

Tras unos meses de mejoria aparente de la sintomatologia de la paciente, en el mes de noviembre
aparece un acontecimiento que detiene temporalmente el desarrollo del tratamiento. Tras una discusion
con su padre, la paciente por primera vez en su vida que ella recuerde, se enfrenta a él, recriminando que
tenga mal humor, se enfade agresivamente con ella y acaban los dos alzando el tono de voz en la calle.
Una semana mas tarde, la paciente tiene que pasar una semana entera conviviendo con su padre lejos de
su madre. Cuando el padre se dirige agresivamente a su hermano, la paciente se encierra en su cuarto y
aparece ideacidn relacionada con las autolesiones. Durante esa semana, su estado de animo desciende y
reaparece el aislamiento social, pero la paciente pone en marcha conductas de control estimular con
amigas, profesora y hermano.

A partir de esta situacidén se ponen en marcha dos técnicas en paralelo: el entrenamiento en
habilidades sociales (psicoeducacién sobre las relaciones sociales y la comunicacién humana, técnicas de
asertividad, decir que no, hacer criticas y recibir criticas, asi como la recepcion y expresién emocional) y
la reelaboracién de recuerdos de conflictos familiares de la infancia (mediante representaciones en el
espacio de la sesion de las situaciones de conflicto que recuerda, la redaccion de textos descriptivos de
las mismas desde diversas perspectivas narrativas y permitiendo un desahogo emocional (sin aplicar de
una manera protocolizada técnicas formales de exposicidn).

Respecto a la prevencién de recaidas reforzamos las técnicas implementadas previamente de
deteccidon de pensamiento, resolucion de problemas y mindfulness.

Tras la aplicacidon de estas estrategias, se invita a participar en las sesiones de una manera activa

al padre y la madre de la paciente, favoreciendo un espacio de comunicacion y resolucién de conflictos
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entre ellos. Aprovechamos este momento para implementar con ellos también técnicas en la prevencién
de recaidas basadas en estrategias de resolucidon de problemas y técnicas de distraccién e incidiendo en
la importancia del apoyo social y emocional como modulador de conductas alternativas.

No se han disefiado objetivos y técnicas con respecto a la ideacion autolitica puesto que desde el
inicio de la intervencidn psicoldgica la paciente no las ha manifestado. Se han establecido brevemente
elementos de psicoeducacion, normalizacién de las emociones de desesperanza y pautas de

afrontamiento para su posible reaparicion en el futuro.

5. 1. Objetivos y técnicas

Dadas las dificultades de la paciente para tomar un rol activo en un inicio en la terapia, durante
las sesiones se establecian una serie de medidas para el cuidado de la relacion terapéutica, el bienestar
de la paciente y el aumento de la colaboracidn con el proceso. En ese sentido, durante la primera parte
de la entrevista por lo general el terapeuta planteaba a la paciente preguntas abiertas: “éDe qué quieres
hablar hoy?”, “¢Cémo ha ido la semana?” o “éQue traes hoy por contar?” con el objetivo de implicar a la
paciente en la construccion de la agenda de la sesidn y evitar un rol pasivo de respuestas monosildbicas
en la paciente. Ademas de hablar de diversos temas de interés para la paciente, se extraen de este didlogo
inicial la relacién que podia tener con el funcionamiento del problema de consulta. A continuacion, se
ponian en marcha las dindmicas explicadas anteriormente con el tratamiento, poniendo ejemplos
relacionados con las tematicas iniciales de la paciente e intentando sacar conclusiones practicas para esas
situaciones y las siguientes semanas. Ademas de establecer tareas para casa, se evalla la opinién de la

paciente sobre las sesiones, reflexionando conjuntamente sobre el desarrollo de la terapia. Con frecuencia
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se incorpora a uno de los progenitores de la paciente a la sesidn, en ocasiones con la paciente o en

solitario.
Tabla 2

Objetivos y técnicas

Objetivos

Técnicas

1 Aumentar la conciencia de problema, asi como
las variables que intervienen en su origen vy
mantenimiento Identificar los eventos externos

e internos que desencadenan la autolesion

Psicoeducacion

Devolucion de informacion

Atencidn focalizada en emociones

2 Aumentar el estado de danimo

Programa de activacidn conductual

3 Disminuir activacion fisiolégica

Técnicas de relajacion y respiracion
Respiracion diafragmatica

Mindfulness

4 Eliminar la conducta autolesiva

Pautas de aceptacién y afrontamiento ante
ideacidn autolesiva
Control estimular

Técnica del semaforo

5 Eliminacion de los sesgos atencionales y

cogniciones disfuncionales

Reestructuracidn cognitiva con experimentos

conductuales

6 Mejorar las relaciones interpersonales

Entrenamiento en habilidades sociales

7 Mejora de las relaciones con su padre.

Role-playing
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Entrevistas conjuntas con la familia (dinamicas

de comunicacion y expresion emocional)

8 Eliminacidon de laansiedad ante recuerdos sobre Técnicas de verbalizacién de las situaciones,
conflictos en su familia desahogo emocional
Técnicas narrativas de expresion
Rol-playing de situaciones pasadas
9 Prevencion de recaidas Técnicas de resolucién de problemas

Psicoeducacion de los padres y entrenamiento
en técnicas de distraccion y solucién de

problemas
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6. VALORACION DEL TRATAMIENTO

Una de las limitaciones para la valoracién del tratamiento es la ausencia de cuestionarios de
evaluacidn intertratamiento, puesto que serviria como elemento de comparacion, externo al juicio clinico
del terapeuta, entre el estado emocional del paciente previa y posterior al tratamiento. Sin embargo,
observamos cambios cualitativos desarrollados a continuacién.

Después de unos meses de intervencidn, en el mes de junio los progenitores de la paciente
deciden separase lo que implica posteriormente la salida del padre del nicho familiar. Este acontecimiento
interfirid en el proceso terapéutico al ser una variable no controlada con gran impacto en la emocionalidad
de la paciente.

La paciente lleva casi un afio de tratamiento y la mejoria es evidente. En entorno a junio los
progenitores de la paciente deciden separase. Debido a los cambios en la dindmica familiar, la salida del
padre del nicho familiar y otros acontecimientos relacionados con la relacidn de pareja parental, resultaba
dificil evaluar si la paciente mejoraba o no. Estos eventos produjeron en la paciente cambios muy intensos
en su emocionalidad, con sintomas fisiolégicos de ansiedad y pensamientos de tristeza, interfiriendo en
las variables discriminativas y entorpeciendo la consecucién de objetivos terapéuticos.

Desde el 20 de diciembre las autolesiones y la ideacidn autolitica ha desaparecido. A pesar de que
no es tiempo suficiente como para establecer que hay una remisién completa de la sintomatologia,
consideramos que ha habido un cambio cualitativo al respecto.

Encontramos cambios en el discurso descriptivo del padre y de la madre en el comportamiento
de su hija L. Se da una mejoria en el estado de animo referenciado por los padres y por ella misma. Asi
mismo, se puede apreciar durante las sesiones que la paciente se muestra mas sonriente, habladora,

activa durante la conversacién y relatando los hechos acontecidos durante el periodo intersesiones con
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mas expresividad emocional. Desde hace mas de un mes sus bajones animicos se han visto reducidos. De
nuevo, se considera que no es tiempo suficiente para corroborarlo por lo que necesitamos un tiempo de
seguimiento mas largo para comprobar que estos cambios se producen de manera mas prolongada.

A nivel social se ha producido una mejoria significativa, sintiéndose mas cercana respecto a su
familia y amigos, manifestando conductas mas asertivas para expresar su estado emocional y sus
necesidades. Sefiala que actualmente no tiene sensacion de soledad o aislamiento, se siente acompafiada
y valorada por sus companieros de clase y sus amigos. Respecto a la relacion con el padre este cambio no
ha sido tan evidente. Es cierto que se da una mejoria a la hora de comunicarse en situaciones cotidianas
del dia a dia, pero uno de los objetivos propuestos de mejorar su relacién con él y poder comunicar ciertos
aspectos sobre su relacion ha dado un giro inesperado. En un principio este objetivo, consensuado con
ella, estaba planteado para cuando estuviese preparada para hablar de ello, pero actualmente la paciente
ha comunicado que no tiene ninguna intencion de hacerlo. Cuando se le ha preguntado por qué ese
cambio de decisidn la paciente sefiala que “mi padre no tiene solucidén, no sabe escuchar, solamente
piensa en él mismo y no me va a entender”, afiade que “no considero que sirva para nada, salvo para que
se vuelva a enfadar conmigo”. Siente que su padre no va a cambiar, no va a reconocer sus errores y que
desviara la culpa hacia ella o su madre y que no va a comprometerse en una relacion intima con ella. Por
tanto, este objetivo se ha alcanzado parcialmente, considerando que se da una comunicacion respetuosa
y asertiva entre ellos.

En la actualidad, la paciente se encuentra en seguimiento, con los principales objetivos
alcanzados, pero con algunos objetivos secundarios pendientes de asentar. La paciente manifiesta que
sus objetivos terapéuticos se han cumplido, sin embargo, se ha establecido el siguiente protocolo de
seguimiento: 2 meses de sesiones quincenales, 3 sesiones mensuales, 2 sesiones trimestrales y dos

sesiones semestrales, en caso de que la sintomatologia continte evolucionando favorablemente. Se ha
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manifestado a la paciente que es especialmente relevante en este tipo de dificultades que la duracién del
seguimiento sea extensa, con el objetivo de prevenir recaidas.

A pesar de la escasez de evaluaciones pre y postratamiento si consideramos que hay una mejoria
evidente. Podemos hipotetizar las mejorias respecto a las autolesiones, estado de animo e ideacion
suicida son debidas al tratamiento psicoldgico y las técnicas utilizadas.

A modo resumen detallamos en el siguiente cuadro los objetivos y los resultados de la
intervencion:

Tabla 3

Objetivos y resultado de la intervencion

Objetivos Técnicas
1 Aumentar la conciencia de problema, asi La paciente y su familia se muestran con mayor

como las variables que intervienen en su comprension de las dificultades de la paciente,
origen y mantenimiento Identificar los es capaz de identificar sus emociones y buscar
eventos externos e internos que estimulos internos o externos que las explican

desencadenan la autolesion

2 Aumentar el estado de animo La paciente se muestra en la actualidad con
energia, satisfecha con su dia a dia y segun

sefiala “Vuelvo a reirme como lo hacia antes”

3 Disminuir activacion fisioldgica La paciente se muestra en la actualidad por lo
general tranquila y con mayor capacidad de

regulacion de su activacion. No domina las
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técnicas entrenadas, pero no manifiesta interés

en su perfeccionamiento.

Eliminar la conducta autolesiva

La paciente no ha realizado autolesiones desde
el mes de junio de 2021. Sin embargo, durante el
tratamiento si ha aparecido ideacién autolesiva

durante 3 dias consecutivos.

Eliminacién de los sesgos atencionales y

cogniciones disfuncionales

La paciente detecta con facilidad esquemas
desadaptativos y manifiesta flexibilidad
cognitiva para interpretar las situaciones de
manera alternativa, por ejemplo, en lo referente
a su propia valia, laimagen social que proyecta o

el futuro

Mejorar las relaciones interpersonales

La paciente manifiesta sentirse mas cercana a
sus amigos y familia, considera que sus amigos
perciben mayor naturalidad y alegria, asi con
capacidad para expresar sus emociones y

deseos.

Mejora de las relaciones con su padre.

La paciente ha comunicado a su padre que tiene
dificultades de comunicacion con él y que se
encuentra bloqueada para comunicar
determinados aspectos sobre su relacién. La

paciente sefiala que “no tengo intencidn ahora
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de hablar con él sobre mis recuerdos o su
agresividad presente porque no me siento
preparada y porque no me va a entender, se

pondra a la defensiva y lo pagara conmigo”.

8

Eliminacion de la ansiedad ante recuerdos

sobre conflictos en su familia

La paciente piensa y comunica sin experimentar
ansiedad los recuerdos sobre los conflictos en la
infancia. De hecho, segin comenta, puede
afrontar conflictos con amigos, profesores o
familia (siempre que no sea con su padre) con
mayor relajacion y sin realizar conductas de

evitacion.

9

Prevencion de recaidas

Desde el 20 de diciembre la paciente no ha
vuelto a tener autolesiones ni ideacidn
autolitica. Su estado animico tampoco ha

mostrado altibajos.
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7. DISCUSION Y CONCLUSIONES

A pesar de que no hay un consenso tedrico que explique el inicio de las autolesiones, se han
propuesto diferentes modelos explicativos que relacionan diferentes factores personales vy
socioambientales que facilitan que persona acabe realizdndose autolesiones. Los déficits en solucion de
problemas y recursos emocionales para afrontar situaciones estresdgenas serian de los principales para
acabar utilizando las autolesiones como recurso de alivio interno. Por otro lado, también se da este
comportamiento como una busqueda de sensaciones o refuerzos positivos. De cualquier manera, el
peligro de este tipo de conductas genera una liberacién endégena de endorfinas por lo que pueden llegar
a convertirse en un comportamiento adictivo cronificando el problema y dificultando aun mas su
tratamiento. Ademas, si no se tratan a tiempo estas conductas pueden llevar a desarrollar otros trastornos
mentales mas graves o consecuencias nefastas para la persona, como el suicido consumado. Por tanto, es
de vital importancia la prevencién, deteccién, evaluacién y tratamiento de las autolesiones dentro del
sistema sanitario para evitar futuros perjuicios en los individuos que pueden llegar a desarrollar estas
conductas.

Este trabajo ha sido un caso autolesiones no suicidas que establecemos que ha sido una conducta
disfuncional como forma de aliviar un malestar emocional interno. Se abordado desde un modelo
cognitivo conductual con tintes integradores de otras metodologias terapéuticas.

Podemos considerar que uno de los factores qué mas han influido en la génesis de las autolesiones
en nuestro caso han sido los eventos de violencia intrafamiliar. Esto ha permitido que la paciente haya
tenido dificultades en la integracion de estos eventos, siendo el miedo la emocidon predominante.
Sabemos que la respuesta innata ante una situacion de miedo es la huida. Sin embargo, en un contexto

donde se supone que debe ser de proteccién y cuidado encontrarse en un ambiente hostil (aunque no
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fuese de hostilidad directa) ha generado en la paciente situarse en un callején sin salida, minando sus
recursos y limitando sus respuestas conductuales. Por tanto, en un terreno personal que ya de por si tiene
dificultades interpersonales y vulnerabilidades intrapersonales de regulacion emocional esto ha sido
abono fértil para utilizar las autolesiones como respuesta conductual alivio de malestar. Paradéjicamente
estas conductas no alivian, si no que perpettan respuestas conductuales desadaptativas, disminuyendo

el bajo estado de animo y perdiendo otros reforzadores que hacen que el ciclo se mantenga.

Todo esto nos permite establecer como explica el modelo integrador de Nock (2009) que las
autolesiones tienen un origen multifactorial y que no se puede establecer una Unica causa de las
autolesiones. Debemos establecer siempre un analisis funcional que operativice los factores y variables
gue han permitido que una problematica se de. En este caso, gracias a la busqueda de una buena relacién
terapéutica y la creacién de un lugar seguro durante la fase de evaluacion ha permitido ir realizando la

fase de tratamiento a la par.

Aungue no se pueden establecer limites claros en el inicio de las ideas autoliticas, gracias al
desarrollo del andlisis funcional de las autolesiones se pueden observar los eventos y variables que han
permitido entender el desarrollo de esta conducta. Esta explicacion de cadenas conductuales también ha
ayudado a establecer los objetivos a tratar en las sesiones, asi como las técnicas terapéuticas propuestas.
Por lo tanto, es util en la practica clinica el desarrollo de un analisis funcional de cada caso y siempre
teniendo conocimiento de los modelos explicativos de cada problematica. A pesar de que las autolesiones
no suicidas son de una complejidad arrolladora y a veces resulte dificil la comprension de esta conducta,
realizar un mapa general ayuda a encontrar los rincones y recorrer los sinuosos caminos por los que

transitan las emociones y cogniciones que llevan a realizar estas conductas.
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No se ha mencionado previamente en este trabajo, pero harian falta mas investigaciones si la
reciente pandemia mundial del COVID-19 ha colaborado en el desarrollo o mantenimiento de casos de
autolesiones. Sabemos del tremendo impacto a nivel psicoldgico que ha generado el confinamiento en el
desarrollo de sintomatologia ansioso-depresiva (Sandin et al., 2020). Podria considerarse también una
variable disposicional en este caso, quizds sin una conciencia clara por parte del paciente, pero si con gran

impacto a nivel inconsciente.

Aunque el tratamiento de L. no ha concluido todavia, podemos considerar que hay buen
prondstico de recuperacién. La paciente respondié muy bien a las primeras sesiones disminuyendo la
ideacién autolitica y la conducta misma. Pese a que en algin momento hubo una pequefia recaida la
paciente pudo controlar cometer la autolesién. Las habilidades interpersonales comunicativas estan
mejorando lo que permite una mayor ventilacion emocional y una mejoria en la busqueda de apoyo social.
Es importante sefialar el cambio cognitivo realizado respecto a los sesgos atencionales y el estilo atributivo
que realizaba antes de la intervencion. La culpa que en un principio se orientaba hacia si misma se ha
desviado fuera. Esta culpa que ahora externaliza hacia los margenes del padre le ofrece un camino libre
para avanzar en el desarrollo terapéutico dejando atras el sentimiento de indefension. No obstante, se
considera que existen procesos no elaborados respecto a las vivencias domésticas pasadas y respecto a la
relacién con el padre, por lo que sigue siendo un punto importante para seguir trabajando.

La intervencidn psicoldgica ha sido en todo momento respetando los ritmos de la paciente. En
cierta medida esto ha retrasado el tiempo de evaluacidn. Al principio le ha costado abrirse de una manera
plenay de tomar conciencia del problema, pero gracias a respetar su proceso terapéutico se ha permitido

elaborar una buena relacién terapéutica, complice de su estado actual de mejoria.

46



Universidad
Europea MADRID

Respecto a la prevencién de recaidas se sigue en fase de seguimiento mientras se trabajan y
refuerzan otros objetivos imprescindibles como son la comunicacion, estado de animo, autoestima y
relaciones familiares y de iguales.

Una de las limitaciones del estudio han sido los eventos externos que han interrumpido el devenir
de la terapia causando gran impacto emocional. Uno de ellos fue la separacion de los progenitores y los
ulteriores acontecimientos que han gravitado alrededor de este conflicto parental. Otro aspecto a tener
en cuenta como limitacion para el estudio futuro de las autolesiones es la falta de utilizacion de
cuestionarios especificos de autolesiones como la Escala de Motivacion de la autolesion (self-injury Scale)
o la Escala de Evaluacidn Funcional de la Automutilacién (Functional Assesments of Self-Mutilation) (Del
Brio, 2019).

Este estudio de caso se ha enfocado en primera instancia en las autolesiones. Otra alternativa de
tratamiento habria sido poner el foco de tratamiento en la violencia intrafamiliar. Son evidentes las
huellas que han dejado estos eventos en ella y como han influido en su incapacidad de comunicacion
asertiva, en las dificultades de expresién emocional y en la resistencia afectiva que tiene con el padre.

En sintesis, podemos concluir que las autolesiones son una sintomatologia de caracter
multifactorial y de gran complejidad. El comportamiento humano es muy complejo y a veces resulta dificil
comprender el por qué se da una problematica como la de autolesionarse. Por eso, la terapia psicoldgica
se ha visto un tratamiento eficaz para el tratamiento de estas condiciones a fin de prevenir y la
cronificaciéon o el asentamiento de otros trastornos de caracter mas extremo. Todo al fin y al cabo en aras
de aliviar el sufrimiento emocional de las personas y asegurar un bienestar psicoldgico y una calidad de

vida éptima.
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9. ANEXOS

Anexo 1
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DEP  Depresion

ANS  Ansiedad
ASC  Ansiedad social

SOM  Quejas somaticas
PST  Sintomatologia postraumatica
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Problemas exteriorizados

ATE  Problemas de atencion
HIP  Hiperactividad-impulsividad
IRA  Problemas de control de la ira

AGR  Agresion
DES  Conducta desafiante
ANT  Conducta antisocial

Otros problemas
SUS  Consumo de sustancias

ESQ Esquizotipia
ALl Problemas de la conducta alimentaria

Problemas contextuales
FAM  Problemas familiares

ESC  Problemas con la escuela
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BUS  Busqueda de sensaciones
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HOTA: T, escala tipica con media = 50 y desviacion tipica = 10.
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Items criticos

Riesgo de autolesién

85. Siento que nada me importa.(Muchas veces)

124. Quiero morirme.(Algunas veces)

141. Pienso que mi vida no tiene sentido.(Muchas veces)

Estresores traumaticos
86. Me han pasado cosas horribles.(Muchas veces)

Peticién de ayuda
118. Hay cosas que van mal en mi vida y necesitaria ayuda.(Muchas veces)

Falta de apoyo social

50. Siento que a nadie le importa lo que hago.(Muchas veces)

137. Me siento solo.(Muchas veces)

143. Cuando tengo problemas, hay personas que me escuchan.(Pocas veces)

Indirad, bl

pecificos de pi
104. Duermo mal.(Siempre o casi siempre)

Sentimientos de culpa
75. Me siento culpable.(Muchas veces)
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Anexo 2

Id: 0321

Edad: 15 afios Sexo: Mujer Fecha de aplicacién: 14/02/2022

Baremo: Poblacién clinica, 12 a 15 afios, mujeres

PERFIL

Responsable de la aplicacién:  Otros
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REC  Indice de recursos personales

Problemas interiorizados

DEP  Depresion

ANS  Ansiedad

ASC  Ansiedad social

SOM  Quejas somaticas
Problemas exteriorizados

ATE  Problemas de atencion

HIP  Hiperactividad-impulsividad
IRA  Problemas de control de la ira
AGR  Agresion

DES  Conducta desafiante

ANT  Conducta antisocial

Otros problemas

SUS  Consumo de sustancias

AL Problemas de la conducta alimentaria
INU  Comportamiento inusual

REG  Problemas de regulacién emocional
RIG  Rigidez
AIS  Aislamiento

[ EEE § BREE
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SOC  Integracion y competencia social
IEM  Inteligencia emocional
EST  Disposicion al estudio
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items criticos

Riesgo de autolesién
91. Dice que le gustaria morirse.(Pocas veces)
136. Se lesiona a si mismo.(Algunas veces)

Comportamiento inusual
111. Cuando habla dice cosas incoherentes o sin sentido.(Algunas veces)

Riesgo de acoso escolar
104. Sus compaiieros de clase le aislan.(Algunas veces)

Falta de apoyo social
31. Tiene amigos intimos.(Pocas veces)

Indicad. L.

es inespecificos de p
14. Parece muy nervioso sin motivo aparente.(Muchas veces)
30. Duerme mal.(Siempre o casi siempre)
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Anexo 4:
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Anexo 5:
Andlisis topografico de la conducta
Antecedentes Conducta Consecuentes
Lejanos Nivel cognitivo Corto plazo

- Relacion parental conflictiva.
- Padre estilo educativo
autoritario

- Bajo estado de animo.

- Aislamiento social (disminucion
de las relaciones
interpersonales)

- Falta de relaciones familiares
intimas

- Rasgos de personalidad
evitativos

- Estilo de afrontamiento
evitativo

- Dificultades en la gestion
emocional

- Estilo atribucional negativo

Desencadenantes
- Episodios de violencia del
padre:
e Hacia la madre
e Hacia el hermano
- Reacciones agresivas en

cualquier entorno.

Pensamientos relacionados con
ideacion suicida:
e “sino existiese dejaria de
sufrir”
e “quiero acabar con todo
este sufrimiento”
Blogueo de expresion
emocional:
e “loqueyosientanole
importa a nadie”.
e “nose como expresar a mi
padre que su actitud me hace
sufrir”.
® “nose porqué me siento
asi”.
e “no se hablar de cémo me
siento”.
e “siento que mis emociones

me arrastran”.

Nivel motor

- Autolesién: quemarse

- Autocastigarse

- Conductas de aislamiento:

e Encerrarse en su habitacion

- Disminucion malestar
emocional (R-)

- Disminucion emociones
negativas (tristeza, soledad) (R-)
- Sensacion de alivio (R +)

- Eliminacidn del conflicto (R-)

Largo plazo
- Aumento de emociones
negativas (tristeza, soledad,
vacio)
- Estado animico bajo
- Confirmacion de sus creencias
de:
e “nadie me quiere”
e “novalgo”
e “mis emociones me
arrastran”
- Mantenimiento de las
autolesiones.
- Sensacién de culpabilidad
- Incremento de la ideacién
suicida
- Sensacion de pérdida de

control
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- Situaciones donde se siente
aislada:
e Alguien le habla o contesta
mal

e Llaignoran

Préximos externos
- Vivir con el padre.
- Que sus amigos no le avisen de
quedar
- No hacer planes con sus amigos
- Presenciar discusiones o

eventos agresivos

Préximos internos

- Creencias cognitivas
disfuncionales/distorsionadas.

e Visién del mundo negativa

y como peligroso
- Sentimientos de no ser querida
- Sentimientos de que no vale.
- Sentir que no puede cambiar
nada

- Insatisfaccion vital

Estimulos delta

- Estar con su familia materna

e Dejar de hablar

e No quedar con amigos
- Evitar discusiones
- Ver series

- Comer dulces

Nivel fisioldgico

Tension muscular, sudoracion,
taquicardia, palpitaciones,
aceleracion de la respiracion y
dificultad para respirar,
sensacion de mareo, insomnio,
cansancio, incapacidad para

concentrarse, disociacidon

Nivel emocional
Sensacion de vacio, tristeza,
anhedonia, abulia, ansiedad,

miedo, desesperanza, culpa.

- Deterioro relacidn padre-hija
- Problemas en la calidad del
suefio (insomnio)

- Bajo rendimiento académico
- Déficit de afrontamiento ante

cualquier evento aversivo
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