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Introduccion

La autorregulacion de las emociones y del
comportamiento ( en adelante, regulacion
emocional) estd tan relacionada una con otra que
es dificil distinguirlas (Koole, Van Dillen & Shepes,
2011). Ambas han sido el foco de atencion de
numerosas investigaciones tedricas ¥ empiricas
(Baumeister, Schmeichel & Vohs, 2oo7; Koole,
2009) que han dado luz sobre la forma en que las
personas dirigen sus acciones v se relacionan con
su contexto.

Las emociones se han vinculado a la toma de
decisiones, cambios en el comportamiento, asi
como a la detecclon ¥y comunicacion de
necesidades (Levenson, 1999). Por ejemplo:

a) Las personas utilizan sus emociones como
normas heuristicas gque optimizan su
capacidad para tomar decisiones de una
forma efectiva y adecuada (Gigerenzer, 2007;
Gigerenzer, Hoffrage &Goldstein, 2008).

b) Las investigaciones sobre razonamiento
moral consideran los juicios emocionales o



intuiciones como la base del razonamiento
moral y ético (Haidt, 2001; Keltner, Horberg
&Oveis, 2006),

c) Se cree que las emociones ayudan a
vincularse con otras personas y auxilian en la
comunicacion efectiva (Gaus, 2007; Kring,
1993), mientras que los que presentan
dificultades para leer las emociones de otros
individuos presentan disfunciones
significativas en su  comportamiento
interpersonal (Baron-Cohen et al., 200g).

d) El constructo de inteligencia emocional o
capacidad de percibir, usar, entender ¥
manejar las emociones (Mayer, Salovey &
Caruso, 2004), se encuentra relacionado a la
capacidad de resolver problemas, expresar las
emociones en forma apropiada v controlarlas
en el lugar de trabajo (Grewal, Brackett &
Salovey, 2006).

e) La tolerancia a correr riesgos disminuye en
forma dramatica por el riesgo calculado a
experimentar emociones negativas (Leahy,
Tirch & Melwani, 2012).

f) Desde una perspectiva etologica se asume que
la de las emociones poseen un valor
filogeneético; es decir, que evolucionaron
como respuestas adaptativas a los problemas
cotidianos, se mantuvieron a lo largo de la
evolucion por su capacidad para regular
nuestro comportamiento (Levenson, 1994).



Por las razones antes expuestas, se asume que
cualquier tratamiento orientado a su regulacion se
beneficiaria de reconocer su utilidad ¥
aprovecharlas para la satisfaccion de objetivos, se
evitan asi estrategias orientadas a su evitaciéon o
inhibicion.

Por su parte, las dificultades para regular las
emoclones se relacionan a comportamientos
impulsivos, desadaptados vy erraticos (Werner &
Gross, 2012), De hecho, las dificultades de
regulacion emocional caracterizan a un
aproximado del 75% de las categorias diagnosticas
del Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales de la Asociacion Psiquiatrica
Americana (Barlow, 2zo00; Kring& Werner, 2004).
Por ejemplo, a) en los casos de los trastornos de
ansiedad v del estado de animo, la regulacion
emocional inefectiva es tan prominente que es
comun clasificarlos como problemas emocionales
(Mineka & Sutton, 1992); b) en el trastorno limite
de la personalidad (TLP), el trastorno por estres
postraumdtico (TEPT) o trastorno por abuso de
sustancias (TAS), la persistencia de las dificultades
para regular las emociones parecen ser el
mecanismo subyacente a la disfuncion, o por lo
menos parecen ser el elemento clave de su
tratamiento (Werner & Gross, 2o010); oY la
alexitimia (incapacidad para reconocer, nombrar y
diferenciar emociones, ademas de ligarlas a
eventos especificos), se relaciona con el TAS,



trastorno de ansiedad generalizada (TAG), TEPT,
entre otros (Taylor, 1984).

De acuerdo con Leahy (2012), los trastornos
psicologicos pueden entenderse a grandes rasgos
como formas desadaptativas de regulacién
emocional. Conocer la forma en que las personas
con alguna psicopatologia regulan sus emociones
o las dificultades que tienen para ello, puede
ayudar a comprender algunos mecanismos
subyacentes a sus dificultades de adaptacion y a
deducir cual seria la mejor forma de ayudarlas.
Para ello, primero es necesario comprender a las
emociones en una condicion de “normalidad”,
para distinguir las condiciones en que favorecen la
adaptacion de aqueéllas donde se relacionan a la
patologia.

Este libro tiene como objetivo proporcionar
informacion suficiente y relevante para la
comprension de los  problemas clinicos
relacionados a las dificultades de regulaciéon
emocional, este no es un fin en si mismo sino que
se considera un prerrequisito para poder
conceptualizar casos unicos e implementar
programas de tratamientos efectivos para estos
problemas.

Para lograrlo se estructurd el libro de la
siguiente manera: en el primer capitulo se define y
describe el constructo emocion, se mencionan
distintas teorias de las emociones, afecto y estado
de animo, ¥ se explica su relevancia para el trabajo



con problemas de regulacion emocional. En el
segundo capitulo se define la regulacion
emocional y explica el concepto de desregulacion
emocional, se describen sus causas y su valor
transdiagnostico. En el tercer capitulo se dan a
conocer las caracteristicas del modelo integrativo
de regulacion emocional (MIRE) y se describen sus
fundamentos teoricos ¥ principales
caracteristicas. Los capitulos siguientes describen
las estrategias basicas que pueden orientar a los
lectores del libro para la evaluacion de problemas
de regulacion emocional y el desarrollo y
aplicacion de tratamientos basados en evidencias.
El libro finaliza con la presentacion de los
resultados empiricos de la primera investigacion
controlada, realizada para evaluar la eficacia de la
presente propuesta.

Este libro wva dirigido para terapeutas v
psicologos  clinicos  especializados, va que
proporciona estrategias exitosas para ayudar a
personas que sufren y que éstas aprendan a tomar
decisiones relevantes para mejorar su vida, su
salud v sus relaciones con los demas mediante el
establecimiento de un compromiso de cambio.

Es importante dirigirlo dentro de la psicologia
de la salud, la evaluacion psicologica y la asesoria
a los profesionales de la salud para que éstos
puedan tener un mejor manejo del paciente,
Asimismo esta encaminado a la educacion y
entrenamiento de los pacientes para darles



herramientas con la finalidad de que ellos puedan
analizar y darse cuenta como se encuentran y la
manera en que pueden resolver su problema, con
el apoyo del psicoterapeuta, en este caso.

Es importante resaltar que no se llega al cambio
por casualidad, se acumulan buenas razones para
iniciar mejores conductas; en forma progresiva el
compromiso y determinacion aumentan, Esto se
logra en la medida en que el paciente descubre sus
razones motivadoras.

El objetivo principal de esta obra es orientar al
psicoterapeuta que trabaja con personas con
dificultades de regulacion emocional en la labor
de evaluacion, tratamiento y evaluacion de los
impactos del mismo.

El lector encontrara que la propuesta de
intervencion, contenida en este volumen, es mas
una guia flexible pero estructurada y no un
protocolo manualizado que especifique qué hacer,
sesion por sesion, con el paciente, Si bien, una
version del modelo propuesto fue antes probada
en poblaciéon clinica mexicana (véase capitulo g),
los autores del presente trabajo comprendemos
gque la intervencion terapéutica comprensiva,
centrada en las necesidades de la persona,
requiere la adaptacion de la intervencion a sus
caracteristicas particulares.

De preferencia, una psicoterapéutica centrada
en las necesidades de la persona deberia estar
informada en los datos de investigacion que



sustenta la eficacia de las estrategias que se
pretenden utilizar en un caso particular, ¥y
adherirse a la estructura wusual de las
intervenclones sustentadas de manera empirica.
Por ejemplo, tener sesiones estructuradas,
organizar la intervencion por fases, sustentarse en
una solida alianza terapéutica, entre otras.

Por otra parte, el mismo psicoterapeuta deberia
cubrir con una serie de prerrequisitos que
aseguren que tiene las minimas habilidades
clinicas necesarias para el ejercicio de la
psicoterapia, que con difieultad se exponen en
manuales o guias clinicas como el presente, y que
requieren de entrenamiento guiado y supervision
cuidadosa por parte de otro profesional para
desarrollarse, Como minimo, la persona que
aspira a implementar las estrategias descritas en
este volumen, debe ser un profesional de la salud
calificado en el ejercicio de la psicoterapia, lo que
gquiere decir que ha cursado con exito un
programa de posgrado en psicologia clinica,
psicoterapia u orientacion psicologica, lo que
implica que tiene las habilidades basicas
necesarias para hacer psicoterapia, conocimiento
sobre el desarrollo normativo de la persona y
psicopatologia, ha tenido practica clinica
supervisada, y sabe llevar un proceso terapéutico
con su respectivas etapas.

Esta obra esta dirigida a profesionales que
ejercen la psicoterapia o forman psicoterapeutas,



y a estudiantes de posgrado bajo supervision,
razon por la que no incluye informacion basica
pertinente a la entrevista clinica, la construccion
de una alianza terapeutica, la evaluacion de los
impactos de intervencidn, entre otras. Esta guia
estd diseriada de forma que complementa ese
conocimiento basico y ofrece un modelo teorico,
un esguema de infervencion asl como una
orientacion en la implementacion de una serie de
estrategias gque han mostrado ser utiles para
lograr los fines especificados por dicho esquema.

Este volumen inicia con un capitulo dedicado a
la revision de diversos modelos explicativos que
han aportado conocimiento clinico sobre la
naturaleza de las emociones. El objetivo de este
primer apartado es ayudar al lector a comprender
el funcionamiento de las emociones desde diversas
perspectivas, ampliar o solidificar su
conocimiento sobre la funcion adaptativa de las
emociones, su aprendizaje y su regulacion. La
meta de este capitulo es ayudar al profesional a
establecer una relacion entre diversas teorias de la
emocion y la necesidad de implementar
estrategias de intervencion clinicas especificas.

El capitulo 2 proporciona informacion sobre los
procesos que llevan a la desregulacion de las
emociones. En este caso, se muestra la
problematica emocional desde la perspectiva de la
psicologia de la normalidad, se explica la manera
en que la presencia excesiva de determinados



comportamientos normativos da COmo
consecuencia la intensificacion o inhibicion
problematica de la emocion. Esta explicacion
psicologica muestra la posibilidad de que la
problematica emocional compleja sea intervenida
mediante la ensenanza de estrategias de
afrontamiento que pueden ensefiarse, practicarse
v generalizarse,

Estos dos primeros capitulos resumen
informacion construida a lo largo de decenas de
afos de investigacion basica sobre las emociones y
el desarrollo de la psicopatologia, ¥ justifican la
necesidad de intervenir estos problemas desde una
perspectiva psicologica cientifica, la psicologia del
aprendizaje. Ambos tienen implicaciones clinicas
importantes, ayudaran al psicoterapeuta a
comprender los motives de la experiencia
emocional de su paciente, tanto de su presencia
como de su desregulacion, v a identificar las
estrategias de intervencion pertinentes para su
tratamiento. Se anima al lector a regresar a estos
capitulos, una y otra vez, cada que sienta que le
cuesta trabajo comprender la problematica
emocional de sus pacientes, si siente que debe
recurrir a explicaciones filosoficas o historicas que
le alejan de la comprension de la fenomenologia
del presente, o si esta deseoso de implementar una
estrategia de tratamiento pero no tiene claridad
sobre su finalidad o relacion con la regulacion
emocional.



El tercer capitulo sintetiza la informacion antes
expuesta en un modelo teorico, que, como todo
modelo tedrico cientifico, es una construccién que
pretende ser util para explicar un problema, ¥ con
explicacion nos referimos a su anticipacion y
tratamiento, con relativa confianza de los
resultados. Se invita al lector a aproximarse a este
modelo como un esquema de trabajo, mas que
como un esquema descriptivo de la problematica
de su paciente, Esta aproximacion pragmatica
prevendra que el clinico se preocupe si no piensa
que el modelo describe por completo lo que le
ocurre a su consultante, o bien le previene de
“wendeérselo”, puede que no todo lo que describe el
modelo pueda ser aplicable a su cliente; no
obstante, lo animamos a organizar toda la
informacion que recopile en su entrevista de
evaluacion y a lo largo del tratamiento dentro del
esquema propuesto en el modelo.

Desde la perspectiva de los autores, la labor de
evaluacion y conceptualizacion de caso ha
concluido cuando el lector ha recopilade la
informacion suficiente para llenar el esquema del
modelo con la informacién que proporciona su
paciente (véase figura 3-1). Este capitulo finaliza
con un eshozo del esquema del tratamiento
propuesto (véase figura 3-2), que esta sustentado
en el modelo tedrico senalado y, como tal, en las
implicaciones clinicas derivadas de las teorias de
las emociones vy la desregulacion emocional



revisadas en los capitulos 1y 3. Se sugiere al lector
basarse en este capitulo al momento de elaborar
una formulacion de caso sobre los problemas de su
paciente y usar el esquema de formulacion
sugerido como una orientacién para establecer las
relaciones funcionales que existen entre Ia
historia del aprendizaje de la persona, sus eventos
de vida actuales, su experiencia emocional, las
estrategias de regulacion emocional problematicas
que pudiera presentar vy a la larga, las
consecuencias gue estas herramientas pudieran
tener en distintas areas importantes de la vida.

De igual forma, se propone al usuario de esta
guia revisar el esquema de intervencion sugerido
para orientar su tratamiento. Este capitulo puede
entenderse  como  una  descripcion  del
funcionamiento de la  problematica de
desregulaciéon emocional v la secuencia logica de
su tratamiento, tener esto en mente al revisar el
capitulo (y regresar a él en diversas ocasiones)
ayudaria a pensar en éste como un proceso
multietapico donde cada una de las etapas es
preparacion para la siguiente y depende del
eXitoso cumplimiento de las metas de la fase
previa.

El capitulo 4 describe algunas estrategias
terapéuticas basicas que ayudan al paciente a
entender la naturaleza funcional de su
problematica, observar la forma en que este
problema se desarrolla en tiempo real, y tener la



informacion y destrezas necesarias para iniciar
con la primera fase de intervencion, Utilizar estas
tacticas ayudara al terapeuta a obtener
informacion relevante para la formulacion de caso
y al consultante a generar el autoconocimiento
suficiente para aceptar un tratamiento basado en
el entrenamiento de habilidades e implementar las
alternativas terapeuticas en el momento y de la
forma deseada. El clinico puede utilizar sus
estrategias de evaluacion acostumbradas mientras
complementa su recolecta de informacion
mediante el uso de registros de automonitoreo y
resuelve conflictos de manera dialéctica.

Una vez que el paciente y el terapeuta acuerdan
la conceptualizacion de caso, es importante que se
concentren en entender, reconocer y validar la
experiencia emocional como respuesta normal y
saludable a los acontecimientos cotidianos, El
lector reconocera que esto sera posible solo si el
consultante ha entendido en forma apropiada la
naturaleza de la desregulacion emocional v ha
desarrollado un automonitoreo suficiente para
reconocer la relacion entre los eventos cotidianos,
sus emociones, respuestas y, el mantenimiento de
sus problemas en tiempo real. El capitulo 5
describe una serie de estrategias que ayudaran al
consultante a generar comprension y compasion
de sus propias reacciones emocionales, para lo
cual presentan en orden estrategias de validacion,
aceptacion y, mindfulness que el terapeuta puede



usar como ejercicios experienciales que ayudan a
someter a prueba algunos supuestos negativos
sobre las emociones. El clinico puede usar las
estrategias de este apartado e incorporarlas a la
agenda normal e sus sesiones para lograr estas
metas,

Los capitulos 6 y 7 contienen estrategias de
regulacion emocional y para cambiar habitos de
vida v resolver problemas gque finalizan el
tratamiento, Estos capitulos pueden revisarse para
tener una guia de como usar estas estrategias
cuando el tratamiento esta en una fase de cambio;
es decir, después de gue se ha comprendido de
forma apropiada la naturaleza del problema. El
terapeuta puede implementar estas tacticas en el
orden que describe en los capitulos (y que
corresponde con la secuencia descrita en el
capitulo 3), si es que su conceptualizacién de caso
lo justifica. Las estrategias de activacion
conductual y solucion de problemas por lo regular
implican la resolucion de problemas de adaptacion
0 logro de metas de la vida del paciente, y tienen
lugar una vez que su estado de animo o emocional
se encuentran regulados,

Por ultimo, la guia finaliza con una descripcion
una forma de mantener el cambio y prevenir
recaidas. Esto no siempre implica el final del
tratamiento, pues el paciente puede estar
interesado en resolver problemas que no se
relacionan en forma directa con la regulacién de



sus emociones, o incluso es posible que el
consultante desee un acompanamiento sobre un
problema de vida que tenga en ese momento o
iniciar un proceso analitico; como sea, involucra
el inicio de la finalizacion del tratamiento de
regulacion emocional,

El dltimo capitulo puede consultarse como
referencia sobre los impactos del tratamiento
descritc v la forma en que eéste puede
implementarse en un contexto  grupal
experimental.

Antes de iniciar con la implementacion del
tratamiento aqui descrita, se le anima al lector a
realizar una valoracion diagnostica para
distinguir un problema de regulacion emocional
de un problema de caracteristicas distintas que
pueda beneficiarse de otros tratamientos, por
ejemplo, un problema de autocontrol, marital, de
deficiente habilidades sociales, entre otros. El
tratamiento descrito esta orientado sobre todo
para poblacion adulta con dificultades para
regularse a si misma en presencia de una o mas
emociones, lo que en forma tradicional se ha
llamado depresion, ansiedad, problemas de
control de ira o de control emocional
generalizados, Por otra parte, si bien es cierto que
muchos problemas se caracterizan por tener
dificultades de regulacion emocional, por ejemplo
el trastorno limite de la personalidad, trastornos
por abusos de sustancias o de la conducta



alimentaria, existen modelos de intervencion
especializados en estos problemas que contemplan
la regulacion emocional dentro de sus objetivos. El
tratamiento que aqul se describe no es sustitutivo
de aquéllos.

Una buena forma de evaluar un problema
psicologico es mediante la resolucion de los
problemas que motivaron a tomar psicoterapla en
primer lugar. Supongase que una persona llega a
solicitar terapia porque dice tener problemas de
organizacion, vy una valoracidon mas amplia
muestra que esta “desorganizacion” es un
resultado de sus graves dificultades para regularse
a sl mismo cuando esta “ansioso”, En este caso, el
tratamiento que agui se propone puede ser una
opcion para ayudar a esta persona, ¥ cuando se
lleven a cabo estrategias junto con el consultante,
deberia hacerse de una manera que se atienda al
llamado problema de desorganizacion: es decir
que estas estrategias deben ensayarse en
situaciones donde estos problemas aparecen, tal
vez no al iniciar el tratamiento, pero si cuando se
muestre dominio de las estrategias.

La evaluacion de la intervencién tambien
puede beneficiarse del uso de escalas clinimétricas
o registros de frecuencia conductual para valorar
los cambios de manera cuantitativa.



Capitulo 1

Psicologia de las
emociones

En este apartado se revisan diversas teorias de las
emociones  pertinentes al desarrolle de
tratamientos orientados al desarrollo de
habilidades de regulacion emocional.

El capitulo esta estructurade de la siguiente
forma: Se define y describe el constructo emocion,
se mencionan distintas teorias de las emociones,
afecto vy estado de animo, y se explica su
relevancia para la construeccion de modelos de
intervencion psicologico-clinicos.

@9 1.1 PSICOLOGIA DELAS
EMOCIONES

Las emociones son reacciones innatas que las
personas tienen ante los eventos relevantes para
sus metas o eventos psicologicos relevantes:

a) Sirven para optimizar el procesamiento de
informacion, lo que permite identificar y
clarificar metas, asi como  acciones



pertinentes a ellas (Clore, 1994).

b) Coordinan diversos sistemas de respuesta
cognitivos, conductuales y fisiologicos que
facilitan la conducta orientada a metas
(Barrett, 2006, Mauss, Levenson, McCarter,
Wilhelm & Gross, 2005).,

c) Sus caracteristicas expresivas comunican
necesidades (metas) e influyen en las
interacciones sociales de forma relevante con
ellas (Keltner & Kring, 1998; (Levenson, 1994),

Las emociones son breves (decaen por si mismas
en cuestion de segundos) (Ekman, 1992), v se
componen de un evento psicologico relevante, un
elemento cognitivo (valoracion sobre su relevancia
y congruencia con metas), una respuesta
fisiologica, v una tendencia a la accion. Estas
caracteristicas son esenciales para que una
emocion se constituya como tal y pueda
diferenciarse de otras experiencias psicologicas,
por ejemplo, pensamientos, impulsos o
sensaciones (Power & Dalgleish, 2008)., Los
elementos de la emocidn se encuentran
interrelacionados por lo que el cambio en uno de
ellos tiene un cambio potencial en los otros (Finzi
& Wasserman, 2006; Barlow, 2002; Levenson,
Ekman & Friesen, 1990).

Se cree gue exXiste una serie de emociones
basicas, las cuales se reconocen por la
universalidad de los eventos que les anteceden, la



universalidad de sus signos, la universalidad de su
fisiologia, su presencia en otros primates, la
coherencia entre sus pautas de respuesta
observable, su rapida activacion, tener una breve
duracion, su valoracién automatica y  su
ocurrencia involuntaria (Ekman, 1992). Las
emociones que no son basicas se compondrian de
la mezela entre emociones basicas, Por ejemplo, la
felicidad y la tristeza se consideran emociones
basicas mientras que la nostalgia no lo es por
resultar de su mezcla.

Ekman, Friesen & Ellsworth (1g972), Frijda
(1086) & Levenson (1994), Werner & Gross (2010),
consideran que las siguientes caracteristicas son
esenciales para comprender la experiencia
emocional;

a) Las emociones tienen un precipitante o
antecedente. Las emociones primarias inician
con un evento psicologico relevante, este
puede ser interno (p. ej. cambio en la
frecuencia cardiaca) o externo (p.ej, que el
auto no encienda). Cuando las emociones son
precipitadas por una experimentada se les
llama emociones secundarias.

b) Las emociones orientan la atencién. Estas lo
hacen hacia elementos relevantes del
precipitante, hecho gue optimiza la toma de
decisiones (Gross & Murioz, 1995).

¢) Las emociones conllevan una valoracion



sobre la relacién del precipitante con sus
metas situacionales (Lazarus & Folkman,
1986).

Estas metas se basan en los valores personales,
bagaje cultural, estado situacional, normas
sociales, etapa del desarrollo vital, y rasgos de
personalidad. El significado de las situaciones
(v la respuesta emocional) varian conforme
cambian las metas de las personas. Las
emociones positivas se caracterizan por una
valoracion de congruencia con las metas
personales, mientras que las negativas se
distinguen por una de incompatibilidad.

d) Las emociones se componen de una
elaborada respuesta autonoma caracterizada
por conductas autonomas (como una sonrisa
o dilatacion pupilar), tendencias
motivacionales (también llamados impulsos o
tendencias de respuesta; por ejemplo, desear
golpear o escapar), manifestaciones
experienciales (sentimientos) y respuestas
fisiologicas  (cambios  autondmicos ¥
neuroendocrinos que proveen un soporte
metabolico ¥ motor a la tendencia
motivacional) coordinadas V
apareadas(Frijda, 1986); Mauss, Levenson,
MeCarter, Wilhelm & Gross, 2005).

e) Las emociones son maleables, La respuesta
emocional no tiene un curso inevitable una
vez iniciada. Estas pueden interferirse por



respuestas competitivas motivadas por otras
situaciones relevantes a nivel psicologico, lo
cual hace posible su regulacion.

Una intervencion con miras a fortalecer las
habilidades de regulacidon emocional deberia
iniciar con un médule educativo, donde se
describan las emociones acorde a la informacion
antes revisada, esto permitiria reconocer la
experiencla emocional vy distinguirla de otros
fenomenos psicologicos. Esta educacion tendria
gue incorporan tecnicas para observar la duracion
de las emociones e identificar los temores que los
usuarios pudieran tener sobre su
incontrolabilidad o peligrosidad (Roemer &
Orsillo, 2009),

Una intervencion que busca fortalecer las
habilidades de regulacion emocional deberia
iniciar con un moédulo educativo, donde se
describan las emociones acorde a la informacion
revisada con antelacion; esto permitiria reconocer
la experiencia emocional y distinguirla de otros
fenomenos psicologicos. Esta educacion tendria
gue incorporan tecnicas para observar la duracion
de las emociones e identificar los temores que los
usuarios pudieran tener sobre sU
incontrolabilidad o peligrosidad (Roemer &
Orsillo, 2009).

Para auxiliar en esta labor psicoeducativa, y
para fines del presente MANUAL, se proporciona



la siguiente definicion de emocion: respuesta
psicofisiologica breve (entre segundos ¥ menos de
10 minutos) y maleable que se presenta ante un
evento psicologico relevante (relevante para las
metas individuales). Se compone de a) un
elemento  cognitivo compuestoc por una
orientacion atencional especifica v una valoracion
de la relacion entre el evento y las metas
personales, b) un elemento fisioldgico, v ¢} una
tendencia conductual, Sus funciones son preparar
al organismo para identificar sus metas,
comunicarlas, y actuar para lograrlas.

Poder identificar v nombrar las emociones es
necesario para el tratamiento de la alexitimia ¥
para facilitar la identificacion de metas
personales, identificar metas es necesario para
motivar el uso de otras técnicas de regulacion
emocional,

<% 1.2 MODELOS VALORATIVOS O
DE EMOCIONES DISCRETAS

Una conocida controversia entre los tedricos de la
emocion ha adoptado el nombre de debate Zanjoc-
Lazarus por los apellidos de los principales
exponentes de las ideas en conflicto. El debate se
centra en la primacia de la respuesta afectiva, o de
los elementos cognitivos en la generacion de la
emocién, Zajonc (1980) argumentaba que la



exposicién inicial al evento precipitante daba
lugar a una respuesta afectiva positiva o negativa,
y que el procesamiento cognitivo wvalorativo
ocurria de manera subsecuente y estaba sesgada
por la respuesta afectiva inicial. Lazarus (1082)
criticod el argumento de Zajonc y argumento que la
interpretacion del elemento daba lugar a la
respuesta afectiva (y a la existencia de la emocion).

En la actualidad se acepta que los elementos
cognitivos vy afeectivos de la emocion son
inseparables; sin  embargo, por motivos
pragmaticos todavia se desarrollan teorias que
consideran que un elemento (afecto o valoracion)
antecede a otro, De esta manera se distinguen dos
posturas basicas de la emocion: las valorativas v
las asociacionistas, ambas difieren en sus
implicaciones clinicas.

En las primeras se asume que la interpretacion
de los eventos es necesaria para la aparicion de la
emocion ¥ que existen emociones discretas que
pueden identificarse facilmente por su valoracion
distintiva, Para estas teorias, la interpretacion del
evento es el elemento que mejor distingue una
emocion de otra (Lazarus, 1991; Oatley & Johnson-
Laird, 1987) (cuadro 1-1).

Cuadro 1-1. Elementos valorativos de
las emociones basicas




Emocion Valoracion
basica

Felicidad | Haber progresado hacia la consecucion
de una meta o valor

Tristeza Pérdida o fracaso en lograr un valor u
ohjetivo

Ansiedad | Existencia de una amenaza incierta hacia
los valores o metas

Miedo Enfrentar un peligro concreto e
inmediato hacia valores o metas

Enojo Frustracion (factual o probable) de una
meta u objetive o valor

Disgusto | Estar cerca de un objeto repulsivo para
los propios valores o metas

En estos modelos, se considera que las
emociones estan reguladas por dos sistemas
distintos pero comunicados en forma parcial,
éstos son el sistema central vy el sistema control
(Gross &Munoz, 1995; (Levenson, 1994). El sistema
central es irreflexivo, buseca informacion
psicologica relevante del ambiente y la compara
con las metas del individuo, de acuerdo al
resultado se configura en un estilo cognitivo que
dificulta correr otros procesos que le interrumpan
(Ohman & Mineka, 2001).

El sistema control es reflexivo y actua para
modificar el ambiente (segiin convenga a las metas



del individuo) o regular la respuesta del sistema
central (Levenson, 199g9), es mas sensible al
aprendizaje que a dicho sistema (Gross, 1998) v es
el blanco de intervencion de las psicoterapias
basadas en estos modelos (Persons, 2008)., Los
sistemas central v control en conjunto, conforman
la emocion. La figura 1-1 representa en forma
grafica la actividad de estos sistemas,
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Figura 1-1. Modelo para describir emociones.

Las estrategias recomendadas para regular
emociones discretas incluyen la prevencion de su
activacion (Persons, 2008), la induccion de
emociones incompatibles (Linehan & Korslund,
2004; Linehan, 1993), las estrategias de
revaloracién cognitiva (Barnard & Teasdale,
2000), tolerancia al malestar y regulacion
fisiolégica (de manera genérica llamadas de
regulacion emocional).

En esta figura se ilustra una secuencia donde



un evento (externo o interno) es valorado ¥
precipita una respuesta emocional. Las respuestas
psicofisiologicas auténomas (por ej. cambios en el
comportamiento neurogquimico, cardiovascular,
entre otros) corresponden a la actividad del
sistema central, Las conductas publicas (motoras
finas y gruesas, verbales v galvanicas) ilustran la
actividad del sistema control. Esta emocion puede
tiene consecuencias inmediatas que refuerzan la
actividad del sistema control, y demoradas (como
agotamiento, dificultades interpersonales, entre
otras), que pueden derivar en una emocion
secundaria.

El mecanismo de cambio propuesto es el
entrenamiento del sistema control a partir de la
repeticion de respuestas alternativas. Se asume
que estas estrategias ayudan a los usuarios a lidiar
con experiencias emocionales intensas,

<% 13 MODELOS
ASOCIACIONISTAS

Existen diversas teorias asociacionistas que
concuerdan en la premisa de que la relacion de un
evento con otro relevante desde el punto de vista
psicologico puede dar lugar a la emocion. Entre
éstas destacan:

1.3.1 Teorias de redes semanticas



En la teoria de redes semanticas de Gordon Bower
(Bower & Cohen, 1982; Bower & Forgas, 2000), se
representan los conceptos, eventos y sentimientos
como nodos en una red. De acuerdo con el
modelo, la activacion de uno de los nodos puede
diseminarse a los que estan relacionados y activar
otros de experiencias emocionales previas,
patrones expresivos y autonomicos,

La figura representa diversos aspectos de la
emocion como nodos dentro de wuna red
semantica, en la que la activacion de uno de de
estos se disemina entre los demas.

Segun este modelo, la activacion de la totalidad
de la red depende de diversos factores, entre los
que se incluyen la proximidad de los nodos entre
si, la fuerza de la activacion inicial y el tiempo
transcurrido tras su ultima activacion. Bower vy
Cohen (1982) sugieren que los comportamientos
expresivos v eslabones autonomicos son innatos
de manera predominante, aunque también
pueden ser aprendidos.

El tratamiento usual basado en estas teorias
requiere de la activacion de la red emocional y la
exposicion a informacion correctiva para que la
persona pueda crear nuevas redes que evoquen
nuevas respuestas y significados, A este proceso se
le llama procesamiento emocional.

Para que esto se logre es necesario utilizar
técnicas que evoquen la emocion y permitir la
exposicién a la experiencia emocional antes de



incorporar técnicas de autocontrol (como las de
revaloracion cognitiva, regulacion fisiologica, o
tolerancia al malestar antes mencionadas), pues
incorporarlas muy rapido en el tratamiento puede
impedir el adecuado procesamiento emocional
(Samoilov & Goldfriend, 2000); se asume que la
exposicion  suficiente al evento  permite
contrastarlo con el recuerdo emocional ¥ romper
sus asociaciones al identificar sus diferencias.

La terapia de procesamiento emocional para el
estres postraumatico constituye un ejemplo de un
tratamiento de efectividad comprobada que
funciona bajo este método (Lang, 1098; Foa &
Kozac, 1986; Foa, Hembre & Rothbaum, zoo7).
También se recomienda aprovechar la activacion
de la emocion cada que se presente en sesion o en
el ambiente real, como una oportunidad de
modificar estas redes (Kohlenberg & Tsai, 1991;
Miller & Rollnick, 2002). Se cree gue la correcta
evaluacion de una emocion implica su activaeion,
asli se pueden identificar las memorias
congruentes con el afecto (Persons & Miranda,
1992; Segal et al., 2006).

1.3.2 Condicionamiento respondiente

El condicionamiento respondiente da cuenta de
las razones por las que las respuestas emocionales
pueden aprenderse con rapidez y diseminarse
fuera de la consciencia tanto en personas



competentes a nivel verbal como en aquellas que
no han desarrollado la capacidad de "valorar™ o
“atribuir significado”™ a los estimulos; sin
embargo, para comprender sus lmpactos es
importante considerar otros dos principios
basicos de aprendizaje, la generalizacion y el
condicionamiento de segundo orden.

El condicionamiento respondiente se refiere al
proceso mediante el cual un estimulo neutro que
se presente en contingencia con otro que provoca
emociones de forma innata, adquiere las
funciones emocionales de éste por asociacion
temporal o espacial directa. A partir de ese
momento el estimulo antes neutral adquiere
funciones emocionales aprendidas por asociacion
v se llama estimulo emocional condicionado, v a
la funcion emocional aprendida respuesta
emocional condicionada, Este proceso se facilita
si cualesquiera de los estimulos son intensos, la
emocion provocada es intensa o si  estas
asoclaciones se repeten.

También se debe considerar que a) cualquier
estimulo que se asemeje al estimulo condicionado
o incondicionado y se presente en un contexto
similar al del apareamiento generara las mismas
respuestas emocionales, un fendmeno conocido
como generalizacion; b) y que un estimulo que
apareado con el condicionado puede provocar un
nuevo condicionamiento llamado
condicionamiento de segundo orden, el proceso



puede repetirse en forma sucesiva y generar
condicionamientos de tercer, cuarto orden, entre
otros.

Los tratamientos basados en la teoria del
condicionamiento respondiente y sus derivaciones
dependen de la exposicion terapeutica al estimulo
condicionado (Marks & Dar, 2000). Esta
exposicion no debe de acompanarse de ninguna
conducta cognitiva o motora que promueva la
presencia de la emocion condicionada (Allen &
Barlow, 2009}, se deben de prevenir distracciones
que eviten la exposicion plena al estimulo (Keane,
Zimering, & Caddell, 1985), v la exposicion debe de
llevarse a cabo en ausencia del estimulo
incondicionado, de esta manera se promueve la
habituacion psicoldgica al estimulo y la extincion
de la emocion condicionada (Carey, 2011). 51 el
método se aplica a un estimulo externo (p. €j. un
automovil) se le denomina exposicion con
prevencion de respuesta, v si se aplica a estimulos
internos (p. €j. vértigo), exposicion interoceptiva.

Como ejemplos de tratamientos basados en
evidencias que funcionan a partir de la exposicidon
existe la terapia de exposicidon con prevencion de
respuesta, tratamiento psicosocial de eleccion
para el trastorno obsesivo compulsive (TOC)
(Roth, Foa & Frankiln, zo003); y la exposicion
interoceptiva, un tratamiento basado en
evidencias para el trastorno por panico (Forsyth &
Fusé, 2003).



1.3.3 Teoria de los marcos relacionales

Se trata de una teoria conductual radical sobre el
lenguaje y la cognicidon que les considera
conductas operantes generalizadas . Una revision
detallada de esta teoria es innecesaria para fines
de la presente obra, pero sus implicaciones
pueden explicarse con claridad de la siguiente
manera: cuando una persona desarrolla las
destrezas verbales basicas de bidireccion,
combinacion y transformacion de funciones, la
representacion mental (concepto) de un estimulo
emocional v otros conceptos o estimulos de
significado similar evocaran la misma respuesta
emocional que el estimulo al que se refieren o
relacionan. Este fenomeno se llama derivacion de
funciones y a la emocion resultante se le conoce
como respuesta emocional derivada.

Asi, pensar o hablar (relacionar conceptos entre
si), puede alterar las funciones emocionales de los
estimulos, de forma que si se relaciona un
concepto con ofro se alterara la funcion de los
estimulos asociados en funcion del tipo de
relacion establecida (p. e). “si estoy enamorado de
Maria, v Fernanda es enemiga de Maria, entonces
sentire disgusto hacia aqueélla”), a este efecto se le
llama transformaciéon de funciones.

Desde esta perspectiva, se ha desarrollado y
documentado la efectividad de diversas estrategias
de mindfulness que permiten establecer relaciones



deicticas (de perspectiva u observacién) respecto a
las funciones emocionales de los estimulos: se ha
probado la eficacia de estas intervenciones como
elemento unico en el tratamiento de problemas
como la fobia social (Wells & Papageorgiou, 1998),
el TOC (Fisher & Wells, 2005), la preocupacion
como rasgo (Wells, 2006), entre otros.

En resumen, para las teorias asociacionistas las
emociones pueden activarse ante un evento
relacionado con otro que antes ha generado una
experiencia emocional significativa que puede
iniciar por cualquiera de sus componentes
(cognitivos, fisiologicos motivacionales o motores)
¥y no esta mediado por una valoracion cognitiva.
Los mecanismos de cambio identificados son la
habituacion psicologica (procesamiento
emocional) y la extincion de las respuestas
asociadas. Es necesaria una activacion total de la
red de respuestas asociadas, via exposicion a un
evento activador y la suspension de dichas
respuestas. El proceso requiere: 1) la exposicion a
un evento activador de la red, 2) la prevencion de
cualquier respuesta que mantenga o genere
nuevas respuestas fisiologicas, cognitivas ¥
conductuales asociadas, 3) y la permanencia de la
exposicion el tiempo suficiente para que las
respuestas auténomas decaigan por si mismas
(habituacién psicolégica); esto permite la
debilitacion de las asociaciones estimulo-
respuestas (extincion espondiente) vy conducta-



conducta.

En la practica clinica, las experiencias
emocionales problematicas para los consultantes
pueden deberse a un aprendizaje asociativo; por lo
tanto, se debe contemplar el uso de técnicas de
exposicion vy windfulness antes de utilizar
estrategias de revaloracion cognitiva, tolerancia al
malestar v regulacion fisiologica recomendadas
para el manejo de emociones discretas. Esto
promueve la  habituacion  psicologica, el
procesamiento emocional, v la extincion de las
respuestas condicionadas. En el presente, se
considera al término habituacion psicologica
como sinonimo de procesamiento emocional, y se
utiliza el primero en lugar del segundo por
considerar que 1ilustra con mayor claridad el
mecanismo de cambio.

<7 1.4 MODELOS DEL AFECTO Y
ESTADO DE ANIMO

Se ha diferenciado entre los términos emocion,
afecto y estado de animo. Se distingue al Gltimo de
la primera porgque puede durar horas o dias
(Ekman, 1992), no parece tener un fin especifico ni
un precipitante claro (Frijda, 1993), v porque se
compone de seiales fisiologicas y motivacionales
indiferenciadas que pueden ser compartidas por
gran cantidad de emociones (Ekman, 1999), por



ejemplo, una activacion parasimpatica y una
tendencia a la pasividad.

El constructo afecto se refiere a la valencia de
estos estados (emociones o estado de animo)
(Rosenberg, 1998; Scherer, 1984). A continuacion
se revisan algunas teorias sobre afecto y estado de
dnimo  pertinentes para el tratamiento
psicologico, en tanto que la desregulacion del
afecto v el estado de animo es también
caracteristico de los llamados trastorno
emocionales, por ejemplo, en el trastorno bipolar,
el trastorno depresivo mayor (TDM) o el TAG.

1.4.1 Afecto y regulacion de metas

Las metas son la representacion mental de un
estado que la persona intenta obtener (Austin &
Vancouver, 1996; Pervin, 198g), son un punto de
referencia para evaluar el estado personal y
orientar el comportamiento en el presente ¥
futuro, varian entre valores a los cuales las
personas quieren acercarse v los que desean evitar
(Johnson, Carver & Fulford, 2010).

El afecto es una experiencia hedonica subjetiva
que rastrea, informa, y controla el grado de
progreso hacia el cumplimiento de metas
(Johnson, Carver & Fulford, 2010). Es una
alteracion transitoria del estado neurofisiologico
acorde al flujo de los eventos que se distingue del
estado de animo por su duracion y porgue puede



formar parte de la experiencia emocional
(Syzdeck, Addis, & Martell, 2010). El afecto
positivo o negativo indica la congruencia del
comportamiento con las metas personales (Carver
& Scheier, 1998), v se puede conceptualizar como
un barometro que indica la relacion ambiente-
persona, indicando gue tan reforzante o aversiva
estd es para el segundo (Barret, 2006), Un ejemplo
de la relacion entre metas-afecto-conducta puede
verse en la figura 1-2,
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Figura1-2. Relacion hipotética entre afecto v
persistencia en la satisfaceion de las metas.

La regulacion del afecto requiere de manera
indispensable que: a) las acciones de la persona se
dirijan a la consecucidén de sus metas (Campos,
Frankel & Camras, 2004), b) que cambien sus
niveles de aspiracion respecto de sus metas
(Carver & Scheier, 2000), o ¢} que se establezcan
metas diferentes cuando las presenten no pueden
cumplirse (Johnson, Carver & Fulford, 2010).

Como se observa en la figura anterior, la



dimension vertical indica la inversion de esfuerzo
conductual, en tanto que la horizontal muestra el
grado de satisfaccion en el logro de metas.

La terapia de activacion conductual para la
depresion es un ejemplo de un tratamiento basado
en evidencias que funciona bajo estos principios
(Martell, Dimidjian & Herman-Dunn, =2010).
Requiere incorporar estrategias de 1dentificacion
de valores y técnicas de activacion conductual
para promover la exposicion a metas abandonadas
a partir de la aparicidén del trastorno emocional o
afectivo, la regulacion del estado de animo. Con el
establecimiento de rutinas orientadas a la
satisfaccion de metas wvaloradas se fomenta un
estado de animo positivo gque sustituye el negativo.
Por lo tanto, se considera que la identificacion de
valores ¥ metas, el establecimiento de rutinas
orientadas a metas vy, la adecuada valoracion de la
satisfaccion de objetivos son habilidades de
regulacion emocional imprescindibles en el
tratamiento de problemas afectivos y del estado de
animo,

1.4.2 Modelos dimensionales

En los modelos dimensionales se conceptualiza la
experiencia animica en polos de elevada o baja
intensidad, walencia positiva o negativa v,
tendencia a la accion o pasividad. En un contexto
clinico, hacen posible conceptualizar un gran



namero de sintomas como afecto negativo sin la
necesidad de diferenciar emociones discretas. Esto
es util porque no siempre es necesario que los
clinicos o wusuarios especifiquen la emocion
problematica para poder tratarla (Kring, Persons
& Thomas, 2007; Mohr & cols, 2005; Schmid,
Freid, Hollon & DeRubeis, 2o002; Tomarken,
Dischter, Freid, Addington & Shelton, 2004),
Muchos problemas animicos se relacionan con la
ausenicia de emocion positiva ¥y no siempre a la
presencia de experiencias negativas intensas o
duraderas, v aun cuando éste sea el caso, regular
el animo negativo no es lo mismo que incrementar
el positivo, se requiere de diferentes
intervenciones para lograr ambos objetivos vy
satisfacer las necesidades de los usuarios de
psicoterapia (Gilbert & Procter, 2006; Brenstein &
Borkovee, 1973; Lewinsohn, Gotlib & Hautzinger,
1998; Wolpe, 1958).

De acuerdo con Gray (1973), los sistemas
afectivo-emocionales se pueden clasificar a partir
de sus correlatos neurobioldgicos especificos y las
conductuales que les distinguen. Se pueden
identificar tres sistemas basicos: a) el sistema
focalizado en las amenazas, relacionado a
estructuras cerebrales primitivas como la
amigdala, el sistema limbico y los sistemas
serotoninérgicos (Gilbert, 2009). Este activa el
sistema lucha-huida, que responde a Ia
frustracion y al dolor, motiva las conductas de



escape, evitacion y agresion defensiva, y se
relaciona con la irritabilidad y la hostilidad. Y el
sistema de congelamiento o inhibitorio-
comportamental gque responde a senales de
castigo, novedad y ausencia de reforzamiento,
suprime a conducta y motiva la retirada; en
esencia se relaciona con el afecto negativo y la
ansiedad, b) El sistema activador-comportamental
(Gray, 1973), también llamado autopreservador
(Wang, 2005) o focalizado en incentivos-recursos
(Gilbert, 2007), involuera  los  sistemas
dopaminérgicos (Gilbert, 2007 & 200g), responde
a sefiales de seguridad vy refuerzo, motiva un
comportamiento de aproximacion y se relaciona al
afecto positivo. Su hipo-activacion se relaciona
con la depresion, ¢} por ultimo, el sistema
preservador de la especie (Wang, 20035) o sistema
focalizado a la afiliacién (Gilbert, 2007), es
responsable de conductas como la crianza,
validacion y empatia, involucra los sistemas
relacionados a la oxitocina v opiaceos (Gilbert,
2007) ¥ se relaciona con una reduccion de la
activacion de los sistemas ansiogenos y una
sensacion de “tranquilidad”. Sugiere una
predisposicion genética a sentirse “seguros” en la
presencia de interacciones estables, calidas ¥
empaticas con los otros (Fonagy & Target, 2007;
Sloman, Gilbert &Hasey, 2003).

Desde esta perspectiva, la modulacion de la
actividad de estos sistemas es el blanco de



intervencion clinica (Persons, 2008). Se cree que
estrategias como la activacion conductual v la
exposicion podrian influir en su actividad
(Persons, 2008), Ambas deberian contemplarse al
desarrollar tratamientos orientados al
fortalecimiento de habilidades de regulacion
emocional, aungque por diferentes razones.
Conceptualizar estas estrategias desde un modelo
dimensional es importante para teorizar sobre los
mecanismos de cambio involucrades en la
regulacion del estado de animo; puede
considerarse la posibilidad de que las estrategias
de exposicion sean utiles no solo porque
promuevan la habituacion, procesamiento y
extincion emocional, sino también porgue
promueven la regulacion del afecto y estado de
animo al desactivar los sistemas focalizados en
amenazas por actuar de forma incompatible con
su configuracion biclogico-motivacional. Lo
mismo ocurre con las estrategias de identificacion
de valores y activacion conductual, pues estas
promueven la activacion del sistema focalizado en
los intensivos y el focalizado en la afiliacion que
por lo regular se encuentran desactivados en los
trastornos de ansiedad y del estado de animo.

% 1.3 PERSPECTIVA FUNCIONAL
DE LA CONDUCTA EMOCIONAL



Las emociones representan complejos repertorios
de actividad (no como estados internos) y, por lo
tanto, se pueden analizar como actos en el
contexto de sus antecedentes y consecuencias
(Syzdeck, Addis, & Martell, 2010).

Por ejemplo, las emociones de las personas
pueden provocar emociones en los demas
(Dimburg & Ohman, 1996), v asi funcionar de
manera inadvertida como: a) refuerzo o castigo
para su comportamiento (Arkowitz & Westra,
2004, Keltner & Hadit, 2001), b) estimulos
discriminatives que motivan comportamientos
especificos en quien los experimenta vy en los que
le rodean; o pueden ser vistas como c) efectos de
las consecuencias que gobiernan el
comportamiento de los individuos, por ejemplo,
las conductas gobernadas por el reforzamiento
positivo se relacionan a sentimientos de libertad ¥
control (afecto positive), mientras que las
gobernadas por reforzamiento negativo y castigo
con sentimientos de ser controlado v la
indefensién (afecto negativo) (Skinner, 1971),

En un contexto clinico, el terapeuta puede
utilizar sus propias respuestas emocionales a la
interaccion con el paciente para hacer hipotesis
sobre la forma en que el segundo influye en los
demas (Hengegeler & cols. 1998; Kolhenberg &
Tsal, 1994; Linehan, 1993), v modular su propio
comportamiento para modular la emocion del
usuario (Gladwell, 2006). La terapia analitico



funcional y las estrategias estilisticas y dialécticas
del metodo dialéctico conductual son ejemplos de
estrategias que utilizan estos principios para
movllizar el cambio conductual de los usuarios de
psicoterapia (Waltz, Landes & Holman, 2010).

Tambien es importante evaluar las funciones
de las emociones respecto al contexto en que las
personas las presentan, las contingencias
contextuales que motivan o inhiben su expresion
v la forma de comunicar el estilo motivacional del
usuario (refuerzo positivo o negativo).

Utilizar estrategias de analisis funcional
conductual para ayudar a los usuarios a identificar
las funciones de sus emociones, puede contribuir
a desarrollar mayor flexibilidad conductual para
tomar decisiones sobre la utilidad o no de
expresarlas de determinada manera en un
momento especifico, en vez de hacerlo en forma
irreflexiva a partir de la influencia que las
contingencias pasadas, Estas estrategias tambien
pueden proveer de retroalimentacion al usuario
sobre la forma en que sus expresiones
emocionales impactan en sus valores y metas
interpersonales, asi como informarle de la
congruencia con que actia respecto a ellas. Estas
estrategias se incorporaran en la fase educativa del
tratamiento pues se cree que pueden sensibilizar a
la persona sobre los impactos de las estrategias
subsiguientes de éste,

Tras construir una definicion de emocion y



revisar las principales teorias sobre ésta que
resultan pertinentes para los tratamientos
psicologicos, se procede a identificar distintos
aspectos esenclales que fueron empleados a lo
largo del capitulo para la construccién de un
modelo comprensivo orientado a la regulacion
emocional,

a) Se describieron las caracteristicas basicas de
una emocion,

b) Se establecido una distincion entre emocion,
afecto y estado de animo.

c) Se diferencid entre emociones precipitadas
por un evento psicologicamente relevante y
emociones condicionadas vy derivadas.

d) Se senalaron distintas estrategias de
intervencion que permiten regular emociones
basicas o discretas, que favorecen el
procesamiento emocional, que permiten la
habituacion-extincion de emociones
condicionadas, que permiten regular el
estado afectivo v que influyen en la actividad
de los sistemas biologicos  afectivo-
emocionales,

e} Se conceptualizaron a las emociones como
respuestas operantes bajo el control de
contingencias y se dio importancia a la
evaluacion de sus funciones.

Ha quedado implicito que la regulacion emocional



se refiere a las distintas acciones que funcionan
para influir en las emociones, afecto y estado de
animo de las personas. En el siguiente capitulo se
define el constructo con claridad y se analizan sus
caracteristicas. Esto proporciona informacion util
para comprender los factores relacionados a las

dificultades de regulacion emocional y la
psicopatologia,



Capitulo 2

Regulacion
emocional

En este capitulo se describe el constructo de
regulacion emocional y se explica su relevancia
para el desarrollo de modelos de intervencion
clinicos, También se explica el concepto de
desregulacion emocional y se describen sus causas
y valor transdiagndstico.

&% 2.1 REGULACION EMOCIONAL

Los procesos conductuales que subyacen a la
emocion v la regulacion emocional son los
mismos (Bloch, Moran & Kring, 2010) de forma
que algunos investigadores consideran que la
emocion y la regulacion emocional no pueden
separarse pues la primera en si misma implica
diversos procesos de autorregulacion (Campos,
Frankel, & Camras, 2004; Davidson, 2000). Esta
afirmacion se ha criticado por ser dificil de probar
de manera empirica y carecer de utilidad aplicada
(Kring & Werner, 2004). Autores como Bloch,
Moran y Kring, (2010) consideran que diferenciar



emocion ¥ regulacion emocional es util para
entender la naturaleza de sus problematica
psicopatologica. Por ejemplo, en el TAG es
importante determinar si los excesos de ansiedad,
preocupacion o irritabilidad son resultado de una
inhabilidad para modular las emociones o si éstos
permaneceran elevados aun si los procesos de
autorregulacion estan intactos. En el presente
capitulo, por razones tedricas vy pragmaticas se
distingue entre emocion y regulacion emocional,
ademas se asume que dicha distincion permite
identificar las dificultades que tienen las personas
con alguna psicopatologia para regular sus
emoclones,

Gross v Thompson (2007) definieron la
regulacion emocional como “el proceso mediante
el cual los individuos influyen en las emociones
(positivas v negativas) que ellos mismos y otras
personas experimentan, cuando las experimentan,
como las experimentan, y como las expresan’,
Eisenberg, Hofer, v Vaughan, (2007) senalaron que
“la  regulacion emocional tiene un fuerte
componente motivacional que sirve para lograr
metas y adaptacion bioldgica y social”. En tanto
que Bloch, Moran y Kring, (2010) mencionaron
que:

Estos procesos pueden ser automaticos o
controlados, conscientes o no conscientes, v

extrinsecos (otra persona regula las emociones de



quien las experimenta, como es caracteristico en
los infantes) o intrinsecos (la propia persona gue

experimenta la emocion la regula),

Basarse en un modelo que describa la regulacion
emocional como proceso permite identificar
mecanismos subyacentes a su falla en las personas
con psicopatologia (Bloch, Moran & Kring, 2010).
El modelo procesal de regulacion emocional (véase
Gross,1998) sefiala diversas estrategias ubicadas en
distintas etapas del proceso.

En el modelo se muestran cinco diferentes
categorias de estrategias de regulacion emocional,
la distincion se hace con fines didacticos pues se
asume que cada intento de regulacion emocional
involucra multiples procesos reguladores. Las
primeras cuatro categorias del modelo estan
centradas en los antecedentes y son;

a) Seleccién situacional, Las personas pueden
reorientar sus emociones con base en sus
experiencias previas, La seleccion situacional
se refiere a la eleccion estrategica de las
situaciones a las que la persona se expone y la
funcion que esta eleccion tiene para
experimentar o evitar las emociones
asociadas. Por ejemplo, acercarse o evitar a
ciertas personas, escenarios o actividades,
Esta habilidad es importante para dirigir la
propia wvida y mantenerse a salvo de



situaciones riesgosas,

b} Modificacion situacional. Cuando las
personas se exponen a una situacion pueden
alterarla ¥ modificar su impacto emocional.
Por ejemplo, girar el cuerpo para generar
distancia fisica respecto a una persona
(Hofmann, Gerlach, Wender, & Roth, 1997),
expresar tristeza y ganar la simpatia de los
otros (Davidson et al., 1993), hacer bromas
para disminuir la tension social (Edelmann &
Iwawaki, 1987), entre otras. Las estrategias
orientadas al afrontamiento active y efectivo
de los eventos estresantes (p. ej. la
comunicacion asertiva) con frecuencia
resultan adaptativas. (Lazarus & Folkman,
1986),

¢) Manipulacion de la atencion. La atencion se
puede  manipular a  voluntad para
concentrarse en aspectos especificos de un
evento o distraerse de otros, Las personas
pueden modificar las emociones que
experimentan si manipulan los eventos de su
consciencia. Estas estrategias no modificacion
la situacion,

d) La revaloracion cognitiva es reconstruir de
manera deliberada el significado de una
situacion y asi promover la experiencia de
emociones alternativas.

e} Modulacion de respuesta. Son intentos de
modificar la emocién (su experiencia o



expresion) cuando ya estd en proceso. Esta
estrategia esta enfocada en la respuesta.

Estas acciones cumplen funciones adaptativa o
desadaptativas segin el contexto. Para Leahy,
Tirch y Napolitano (2011); “la regulacion
emocional adaptativa se define como tal porque
favorece el reconocimiento ¥y procesamiento
emocional, v favorece el funcionamiento
productivo (acorde a metas valoradas y propositos
individuales) a corto vy largo plazo”.

Acorde a Werner y Gross (2010), la regulacion
emocional efectiva implica adaptacion al contexto
y congruencia con la controlabilidad de los
eventos internos vy externos, asi como con las
metas a largo plazo. Por lo regular, implica el
siguiente proceso:

a) Pausarse v permitir la experiencia de los
eventos privados de la emoclion
(pensamientos, sensaciones, impulsos,
sentimientos), sin evitarlos (de manera
cognitiva o conductual), resistirse a ellos
(lamentarse por tenerla) o actuar por impulso
para modificarlos (estallido conductual de
manera catartica). Esto implica una
perspectiva de observador, una exposicion
interoceptiva y la prevencion de respuestas de
evitacion, de tal forma que facilita el
procesamiento emocional y la habituacion



psicolégica.

b) Reconocer la emocion (nombrarla) (Menin et
al., 2005). Cada emocion difiere en sus
dimensiones conductuales, fisiologicas ¥
funciones interpersonales, y reconocerlas
facilita regularlas con efectividad. Para
lograrlo se pueden usar las estrategias de
mindfulness y analisis conductual
mencionadas con antelacion.

¢) Discriminar qué tan controlables son la
situacion y la emocién misma. Se pueden
usar estrategias de solucion de problemas o
entrenamiento en habilidades de
afrontamiento para afrontar tanto eventos
como estrategias de tolerancia al malestar
para los aspectos de la emocion que estan bajo
control  voluntario; mientras que la
aceptacion es la mejor estrategia para los
eventos y experiencias incontrolables. (Hayes
& Wilson, 1994).

d) Consciencia v jerarquizacion de los valores
personales ¥ metas a largo plazo (para lo cual
son  pertinentes las  estrategias de
identificacion de walores y activacion
conductual). Se requiere inhibir la conducta
impulsiva y reorientar el comportamiento a
la consecucion de una meta deseada
(mindfulness),

Se sugiere considerar este proceso como la meta



de  cualquier  tratamiento  orientado  al
entrenamiento de habilidades de regulacion
emocional; se asume que para lograrlo, seria util
que estas estrategias estuviesen orientadas y
jerarguizadas acorde a las necesidades de cada
consultante,

&9 5.2 DESREGULACION
EMOCIONAL

Diversas formas de psicopatologia se describen
como excesos o deéficit de la respuesta emocional,
mientras que la  experiencia emocional
abrumadora es prevalente en casi todos los tipos
de psicopatologia (Kring & Bachorowski, 1999):
“La desregulacion emocional es la dificultad o
inhabilidad para regular la expresion emocional y
permitir el adecuado procesamiento emocional”,
La desregulacion se puede manifestar como una
excesiva intensificacion de las emociones (las
cuales se experimentan como abrumadoras e
intrusivas), o como una inhibicion excesiva de
ellas (disociacion, despersonalizacion o
desrealizacion: 0 bien, adormecimiento
emocional) (Leahy, Tirch & Napolitano (zo11).

La figura 2-1 describe diversas estrategias de
regulacion emocional inefectivas.
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Figura 2-1. Estrategias de regulacion emocional
inefectivas,

2.2.1Seleccidn situacional y evitacion
situacional

La evitacion indiscriminada o generalizada de
situaciones desagradables es un importante factor
causal v mantenedor de la psicopatologia. La
evitacion persistente afecta el funcionamiento
psicosocial, la calidad de vida, la salud y el
bienestar general; ademas, se relaciona a la pobre
vida social, académica, ocupacional y de
esparcimiento (Campbell-Sills & Barlow, 2007),

En la figura anterior, puede observarse que una
primera clase de estrategias de regulacion
inefectiva es la evitacion situacional. Las personas
que ya estin expuestas a la situacion utilizan
estrategias de control y seguridad. Otras



estrategias disfuncionales se clasifican como
manipulacion de la atencion, incluyen la
distraccion o  monitoreo de  estimulos
desagradables, la rumiacion y la preocupacion. La
resistencia a la experiencia emocional se
caracteriza por juicios negativos sobre ella, en el
modelo se le llama sensibilidad emocional. La
ultima clase de estrategias ilustrada en la figura se
relaciona a la modulacion de la respuesta
emocional; en este caso, la supresion expresiva de
ésta v la evitacion experiencial.

La evitacion generalizada se asocia a la
disminucion del malestar a corto plazo y con el
incremento del afecto ¥y emociones indeseadas a
largo plazo. Resulta en emociones de enojo,
vergienza, un estado de animo depresivo, ¥y
pensamientos de desesperanza y autoderrotistas
por la pérdida de metas valiosas para la persona,
(Barlow, 2000); Leary, Kowalski, & Campbell,
1988),

La seleccion situacional efectiva requiere de la
capacidad para anticipar las emociones que se
experimentaran en diversos escenarios, mientras
que la evitacion cronica resulta en dificultades
para predecirlas (Gilbert & Andrews, 1998). Los
evitadores cronicos con frecuencia sobreestiman
la negatividad de sus respuestas emocionales
(anticipacién negativa), tienen dificultades para
anticipar el placer que experimentaran en un
evento futuro, vy sobreestiman los resultados



positivos de situaciones donde estos son
improbables. Estos efectos son evidentes en
personas con esquizofrenia (Gard, Kring, Gard,
Horan, & Green, 2007) y TDM (Jacobson, Martell,
& Dimidjian, 2001).

Las estrategias de activacion conductual v
exposicion disminuyen la evitacion de manera
efectiva (Feske & Chambless, 1995), va que
permiten habituarse a la situacion desde un punto
de wvista psicologico, practicar o desarrollar
habilidades necesarias para adaptarse a ella v,
cuestionar prejuicios que se tuvieran sobre éstas.
(Rapee & Heimberg, 1997).

2.2.2 Modificacion situacional y
estrategias de control o seguridad
situacionales

El uso estereotipado v generalizado de estrategias
de manipulacion o control situacional con la
finalidad de meodificar su impacto emocional es
importante para el diagnostico y mantenimiento
de la psicopatologia. Por ejemplo, una persona con
comportamientos narcisistas podria wvestir con
ropa costosa para llamar la atencion y generarse
una sensacion de lmportancia, o una persona con
un trastorno obsesivo-compulsivo podria limpiar
la mesa de forma estereotipada para disminuir su
preocupacion por la contaminacion. Hay otros
individuos que utilizan estrategias que no



modifican la situacion de manera directa, pero les
permiten sentirse seguros en ellas (Werner &
Gross, 2010), por ejemplo, aquellos con ansiedad
social pueden prepararse de forma perfeccionista
para enfrentar un evento donde creen que seran
evaluados, o depender de un interlocutor para
expresar sus opiniones (Clark & Wells, 1995).

Las estrategias de seguridad son patologicas si
previenen la exposicién total v, por lo tanto, la
habituacién a la situacién desagradable (Clark,
2001}, cuando monopolizan los recursos
cognitivos de la persona al acaparar la memoria de
trabajo v entorpecer el funcionamiento de otras
funciones ejecutivas (p. ej., contar o memorizar
lineas), mantienen la atencion autofocalizada (p.
e]. decirse frases motivadoras), o entorpecen el
funcionamiento social (p.ej. compulsiones; Wells,
2009),

En este caso se recomiendan las estrategias de
exposicion con prevencion de respuesta (de
seguridad o control) (Werner & Gross, 2010). Por
ejemplo, en casos como la ansiedad social o el
TOC, se identifican las estrategias de seguridad
(como las compulsiones) y se expone a la persona a
la situacion mientras se suspende el uso de estas
estrategias para, mas adelante reatribuir los éxitos
a sus habilidades v no al uso de las estrategias de
control y seguridad. (Clark& Wells, 1995).

&9 3 3 MANIPULACION DE LA



ATENCION

La rumiacién, preocupacion, distraccion v
monitoreo de estimulos son formas de
manipulacion atencional que con frecuencia
resultan problematicas.

La rumiacion se relaciona al incremento de la
intensidad y duracién de la emocién indeseada
(Papageorgiu & Wells, 2003). Involucra atender y
valorar los propios pensamientos y sentimientos
asociados a eventos pasados, es un pensamiento
repetitivo sobre los sentimientos asociados a
situaciones negativas vy sus consecuencias
(Bushman, 2o002; Morrow & Nolen-Hoeksema,
1990). El aspecto valorativo de la rumiacion es lo
que la vuelve problematica, la contemplacion no
sentenciosa de los proplos pensamientos corrige
sus efectos negativos (Vassilopoulos, 2008; Werner
& Gross, 2010),

La preocupacion (Davey & Wells, 2006) es una
estrategia utilizada con regularidad por las
personas diagnosticadas con trastornos de
ansiedad (Borkovec, 1994); es similar a la
rumiacion, pero se orienta hacia el futuro v a la
anticipacion de  eventos  negativos, La
preocupacion  sirve para evitar emociones
negativas, distraerse de las sensaciones fisiologicas
displacenteras (Borkovec & Hu, 1990) e inhibir
sensaciones de descontrol (Riskind & Kleiman,
2012), pero a largo plazo contribuye al incremento



de la intensidad y duracion de la ansiedad, impide
el procesamiento emocional, dificulta la toma de
decisiones y no permite la habituacion psicologica
(Butler & Gross, 2004; Metzger, Miller, Cohen,
Sofka, & Borkovec, 1990).

De acuerdo con Wells (2o009), tanto la
preocupacion como la rumiacidon estan sesgadas
hacia Informacion negativa, esto resulta en una
vision negativa del si mismo v el mundo. Es usual
que la rumiacion inicie con preguntas retoricas
del tipo “ ;Por qué a mi?”, v la preocupacién con
pensamientos del tipo “;Queé tal 51?", dan lugar a
un razonamiento circular que perpetia un estado
de incertidumbre y disonancia entre lo que la
persona conoce y desea conocer.

La practica repetida de la rumiacion ¥y
preocupacion les convierte en “habito”, entonces
se desarrollan de forma irreflexiva y dan la
impresion de pérdida de control mental. Como la
rumiacion y preocupacion son estrategias sobre
todo verbales interfieren con otras funciones
cognitivas como el procesamiento de imagenes
(necesario para el procesamiento emocional),
acaparan recursos atencionales gue dificultan el
adecuado  razonamiento y  resolucion de
problemas bajo presion, e incrementan la
accesibilidad de material cognitivo negativo e
intrusivo que orienta la futura toma de decisiones,

La distraccion (Harvey, Mansell & Watkins,
2004) se refiere al intento de reenfocar la atenciéon



en aspectos no emocionales de la situacion
(Rothbart & Sheese, 2007), y a la autofocalizacion
de sensaciones o pensamientos., Cuando la
distraccion se automatiza y generaliza impide la
adecuada resoluciéon de problemas (Hunt, 1998), la
habituacion psicologica y el procesamiento
emocional, vy se relaciona con la ineficacia
interpersonal (Werner & Gross, 2010),

El monitoreo de estimulos negativos es la
focalizacion de estimulos relacionados con
amenazas potenciales (Wells & Matthews, 1994),
gque mantiene la percepecion subjetiva de peligro e
incrementa o conserva la activacion emocional,
fortalece planes metacognitivos que guian la
cognicion y automatizan la deteccion de amenazas
e impiden “recalibrar” el sistema cognitive acorde
a las caracteristicas del entorno (p. ¢j. en el TEPT),
y sesgan las redes semanticas responsables de
generar intrusiones de eventos negativos pasados
en la consciencia,

Las estrategias de windfulness involucran la
autorregulacion de la atencidn y facilitan el
reconocimiento de los eventos externos e internos
en el momento presente (Werner & Gross, 2010).
Asimismo, desarrollan una actitud de curiosidad,
apertura y aceptacion requerida para el
tratamiento de la rumiacion y preocupacion, son
un elemento esencial en la tercera ola de terapias
de conducta o terapias conductual-contextuales,
como la reduccion al estrés basada en el



mindfulness (Kabat-Zinn, =2003), la terapia
cognitiva sustentada tambien en dicho concepto
de la atencion plena (Williams, Russell, & Russell,
2008), la terapia de aceptacion y compromiso
(Hayes, Strohsal & Wilson, 2003), v la terapia
dialéctica conductual (Linehan, 1993).

2.3.1 Revaloracion cognitivay
sensibilidad emocional

Existe una relacion entre la sensibilidad a las
emociones negativas y la psicopatologia, por
ejemplo en el trastorno por panico (Tull, 2006),
TAG v la ansiedad de separacion (Turk, Heimberg,
Luterek, Mennin, & Fresco, 2005). La sensibilidad
emocional se refiere a la resistencia a la
experiencia de emociones negativas (“no deberia
de sentirme asi”) ¥ a su valoracién negativa (“me
volveré loco™). De acuerdo con Leahy (2012), la
sensibilidad emocional se relaciona a la aversion a
la toma de riesgos, la evitacion experiencial, un
estilo cognitivo catastrofico y la inflamacion
emocional. El autor considera que es un proceso
transdiagnostico que puede aliviar esos sintomas
si se interviene; asimismo, puede resultar atil
distinguir entre creencias de permanencia,
incontrolabilidad, intolerancia v peligrosidad
(Wells, 200g),

La sensibilidad emocional es el precipitante de
las emociones secundarias indeseables (Greenberg



& Safran, 1990). El mantenimiento de la
psicopatologia se relaciona a la preponderancia de
las emociones secundarias sobre las primarias
(Greenberg &Safran, 1990; Hayes et al., 2006;
Mennin &Farach, 2007).

La exposicion emocional a partir del
mindfulness (Roemer & Orsillo, 2009; Wells, 2000)
v las estrategias de revaloracion cognitiva (Beck &
Clark, 1997; Wells, 2009) permiten corregir la
sensibilidad emocional y revalorar las emociones
de forma mas realista. (Heimberg, 2002; Leahy,
Tirch & Napolitano, 2011).

<9 2.4 MODULACION DE LA
RESPUESTA

Existen dos formas de modulacion de la respuesta
emocional que han sido investigadas con amplitud
y encontradas problematicas. La supresion
expresiva consiste en intentos de inhibir la
expresion emocional (Gross, 1998), v la evitacion
experiencial que son esfuerzos por inhibir la
experiencia emocional misma (Hayes & Wilson,
1994).

Existe una amplia cantidad de evidencias
tedricas (Barlow, Allen, & Choate, 2004: Mennin,
Heimberg, Turk, & Fresco, 2002), experimentales
(Campbell-Sills & cols., 2006; Gross & John, 2003)
y clinicas (Fairholme et al., 2010; Mennin &



Fresco, 2010) que prueban las consecuencias
desadaptativas de la supresion expresiva de las
emociones negativas en personas sanas y con
psicopatologia. Las evidencias indican que la
supresion expresiva merma la experiencia
subjetiva de las emociones positivas pero no de las
negativas (Gross, 2002; Gross & John, 2003: Gross
&Levenson,1997). Tambien tiene efectos
biologicos vy cognitives adversos como el
incremento de la actividad simpatica y el
impedimento del establecimiento de la memoria
declarativa (memoria sobregeneral) (Campbell-
Sills, Barlow, Brown, & Hofmann, 2o06; Harvey,
Mansell & Watkins, 2004), De igual forma se
relaciona a la disfuncion comunicacional v a la
vinculacion  afectivala conducta emocional
expresiva es importante para comunicar deseos e
influir en las emociones y comportamientos de los
demas (Gross & Levenson, 1997).

La evitacion experiencial, es la tendencia,
mediada en forma verbal, a escapar o evitar
experiencias psicologicas privadas (p. e,
pensamientos, sentimientos, urgencias,
memorias, emociones) mediante intentos por
modificar su forma, frecuencia, intensidad o
sensibilidad situacional, aun cuando esto sea
inatil o interfiera con acciones valoradas. Influye
en la forma en que las personas experimentan el
estrés, reduce el malestar emocional a corto plazo
pero a la larga tiene efectos negativos por su



generalizacion y automatizacion (inflexibilidad)
(Hayes, Strosahl & Wilson, 2012; Hayes, Wilson,
Gifford, Follete & Strosahl, 1096). Se wuelve
problematica porque requiere una gran inversion
de recursos temporales y psicologicos, motiva la
supresion expresiva y se relaciona con la
sensibilidad emocional (Hayes, 2004; (Hayes &
Wilson, 1994). Ademas, esta documentado que
contribuye al mantenimiento de los trastornos de
ansiedad y estado de animo (Hayes & Wilson,
1994); Kashdan et al., 2006).

La mejor alternativa a la supresion expresiva y
la evitacion experiencial es la aceptacion a las
reacciones internas (pensamientos, sentimientos,
impulsos v sensaciones. La aceptacion es la
capacidad para permitirse a uno mismo continuar
en el momento presente sin hacer intentos de
resistirse a las emociones (Hayes, 2004; Roemer &
Orsillo, 2005); se relaciona al mindfulness porque
implica una observacion no sentenciosa de las
propias emociones (Silberstein, Tirch, Leahy &
McGinn, 2012), La aceptacién disuade de los
intentos de inhibir las emociones y permite la
flexibilidad necesaria para adaptarse al entorno
(Dalrymple& Herbert, 2007; Hayes et al., 2006;
Turk et al., 2005).

Al tratar problemas de regulacion emocional es
imprescindible dar importancia al desarrollo de la
aceptacion del malestar psicologico. Las
estrategias arriba mencionadas se utilizan para



corregir los mecanismos subyacentes a la
desregulacion emocional, bajo una filosofia de
aceptacion gue permite desarrollar la flexibilidad
de respuesta necesaria para la regulacion
emocional efectiva.

En conclusion, la informacién existente sobre
regulacion y desregulacion emocional asi como de
sus mecanismos asoclados son relevantes para la
construccion de modelos de intervencion
efectivos, ¥ complementan la proporcionada por
las teorias basicas de las emociones, afecto v
estado de animo,

Las estrategias de evitacion vy escape
situacional, control y seguridad, distraccion,
monitoreo de estimulos negativos, rumiacion,
preocupacion, resistencia emocional, supresion
expresiva v evitacion experiencial constituyen
estrategias de regulacion que no son efectivas, por
lo que deberian ser identificadas e intervenidas. Se
considera que éstas son los mecanismos
subyacentes al mantenimiento de la desregulacion
emocional Ccomo proceso psicologico
transdiagnostico relacionado al desarrollo ¥
mantenimiento de la psicopatologia. Estos
mecanismos se intervienen con técnicas de
aceptacion, exposicion, windfulness, activacion
conductual, revaloracion cognitiva, v
entrenamiento en habilidades de tolerancia al
malestar, regulacion fisiologica y solucion de
problemas, que permiten el deszarrollo la



regulaciéon emocional efectiva como proceso
psicologico transdiagnostico relacionado a la
prevencion y rehabilitacion de la psicopatologia.

Las estrategias antes mencionadas se
complementan con las educativas, de analisis
conductuales identificacion de valores
consideradas a lo largo de este capitulo. Se
confirma la necesidad de Incorporar tecnicas de
exposicion, mindfulness y activacion conductual
como ejes centrales en la construccion de modelos
transdiagnosticos orientados al tratamiento de la
desregulacion emocional,



Capitulo 3

Modelo integrativo de
regulacion emocional

En este capitulo se describe un modelo de
intervencion orientado a la mejoria de la
regulacion emocional efectiva, que integra
elementos de terapia cognitive conductual con
estrategias metacognitivas, de aceptacion,
atencion plena (mindfulness) v centradas en los
valores, Se describen sus supuestos teoricos
basicos v se ilustran sus aplicaciones clinicas. El
modelo representa una lnnovacion porque hasta
la fecha no existen tratamientos en Meéxico que
intervengan sobre procesos de valor
transdiagnostico comprobado.

@ 3.1 REGULACION EMOCIONAL
COMO FACTOR TRANSDIAGNOSTICO

A pesar de que el cambio es el proceso
fundamental en la intervencion psicologica, atn
no estd bien entendido (Carey, Carey, Mullan,
Murray & Spratt, 2006). Esta falta de claridad se
puede atribuir, en parte, a que los desarrolladores



de tratamientos psicoldgicos generan modelos
teorico-clinicos basados en diferentes teorias
etiologicas, segun Carey (2011), esta diversidad
obstaculiza el entendimiento coherente y preciso
del trastorno psicologico.

En anos recientes, esta diversificacion se ha
contrarrestado por una nueva linea de
investigacion clinica transdiagnodstica. Dicha
perspectiva enfatiza las similitudes entre los
procesos relevantes al mantenimiento de
diferentes trastornos psicologicos (Harvey,
Watkins, Mansell & Shafran, 2004). La postura
transdiagnostica legitima la unificacion de las
distinciones categoriales diagnosticas a partir de
los procesos patologicos que comparten (Harvey,
Mansell, Watkins & Shafran, 2004). Se cree que la
eliminacion de categorias diagnosticas, sin perder
precision, se puede considerar un claro signo de
madurez del entendimiento cientifico (Hayes,
2005),

Uno de los  procesos  psicologicos
transdiagnosticos que han generado mayor interés
es la regulacion emocional (Baumeister,
Schmeichel & Vohs, 2007; Koole, 200g), La
experiencia emocional abrumadora es prevalente
en casi todos los tipos de psicopatologia v un
importante factor causal en su desarrollo vy
mantenimiento, de manera que conocer la forma
en que las personas con alguna psicopatologia
regulan sus emociones o las dificultades que



tienen para ello, puede ayudar a comprender
algunos mecanismos subyacentes a  sus
dificultades de adaptacion y a deducir cémo
ayudarlas de manera mas efectiva (Kring &
Bachorowski, 1999).

Hasta el momento, se han desarrollado
protocolos de tratamiento que buscan sustituir las
estrategias de regulacion emocional
improductivas vy  pretenden servir como
alternativa a los tratamientos basados en
emociones discretas o centrados en un trastorno,
tal es el caso de la terapia cognitiva para la
depresion, la exposicion Interoceptiva para el
Ataque de Panico, MDR para el estres
postraumatico, entre otros. La mayoria de estos
tratamientos se han desarrollado en EUA. y se
encuentran aun en fase de desarrollo o evaluacion
de su efectividad, por ejemplo. el protocolo
unificado de regulacion emocional (Barlow et al.,
2008; Fairlholme et al,, 2010), la terapia de
regulacion emocional (Mennin, Heimberg, Turk &
Fresco, 2005; Douglas, Mennin & Fresco, 2010}, 0
bien la terapia de esquemas emocionales (Leahy,
Tirch & Napolitano, 2011),

En Mexico, Reyes desarrollo el modelo
integrativo para la regulacién emocional (MIRE)
como una guia flexible para la formulacion de caso
y aplicacion de tratamientos para pacientes con
desregulacion emocional (Reyes, 2011a, 2012,)
2013). El MIRE se ha presentado en conferencias y



entrenamientos para profesionales (Reyes, 201b,
2011c; Reyes, Ramirez & Ascencio, 2011) y permite
desarrollar habilidades clinicas transdiagnosticas
en clinicos de instituciones publicas ¥ privadas, o
de manera independiente.

% 3.2 MODELO INTEGRATIVO DE
REGULACION EMOCIONAL (MIRE)

El MIRE es un modelo clinico basado en principios
(Swales & Heard, 2o009), se concentra en los
procesos de regulacion emocional problematicos
mas documentados, proporciona estrategias para
su identificaciéon y tratamiento, y ayuda a los
clinicos a tomar decisiones en situaciones
inciertas mientras se orientan con una estructura
de tratamiento v mantienen sensibilidad a las
necesidades particulares del consultante en turno,
Es un tratamiento conductual-contextual, y como
tal busca el desarrollo de repertorios conductuales
flexibles (Hayes, Strosahl & Wilson, 2012;
Silberstein, Tirch & Leahy, 2012).

En el modelo, se distingue la reaccion
emocional involuntaria de aquellas bajo control
volitivo que permiten regularla, también se
distingue la regulaciéon emocional de la afectiva (o
del estado de animo). Sus premisas principales
son: a) las estrategias de regulacién
improductivas contribuyen a incrementar la



frecuencia, intensidad vy duracion de las
emociones con resultados problematicos acorde a
los objetivos de la persona, y, b) la cualidad
positiva o negativa del afecto cotidiano resulta de
la congruencia entre el comportamiento y la
satisfaccion de las metas personales (Johnson,
Carver & Fulford, 2010; Carver & Scheier, 1998).

El objetivo general del MIRE es la resolucion
del comportamiento con funcién de regulacion
emocional improductive y busca desarrollar
repertorios conductuales flexibles que permitan
mejorar la calidad de wvida de personas con
trastornos afectivos v emocionales cronicos. Sus
objetivos especificos son: a) el desarrollo de
habilidades de tolerancia al malestar psicologico y
de una actitud de aceptacion ante el malestar
psicologico, b) el fortalecimiento de habilidades de
solucion de problemas psicosociales, y de aquellas
relacionadas con la construccion de relaciones
sociales satisfactorias y duraderas,

Aungue el MIRE es un modelo conductual
radical, en el presente capitulo se incorporaran
terminos tedricos v clinicos de la teoria cognitiva
del procesamiento informacional (Persons, 2008)
y modelos meta-cognitivos de la emocion (Wells &
Mathews, 1996) para hacer el modelo accesible
para los clinicos que provienen de una tradicion
ajena a la conductual; desde el punto de vista
tecnologico, el modelo incorpora estrategias
clinicas de otras terapias conductuales basadas en



la aceptacion (Roemer & Orsillo, 2000), v otros
modelos integrativos para la regulacion emocional
(Barlow et al., 2008; Mennin, Heimberg, Turk &
Fresco, 2005); también incorpora estrategias de
activacion conductual (Martell, Dimidjian &
Herman-Dunn, 2010} y estrategias interpersonales
de la terapia dialéctica conductual (Linehan, 1093)
v la psicoterapia analitica funcional (Kanter, Tsai
& Kohlenberg, 2010). En su aspecto filosofico, el
MIRE descansa en el contextualismo funcional
(Hayes, Hayes, Resse & Sarbin, 1993; Rosnow &
Georgoudi, 1986). En la figura 3-1 se muestra un
modelo grafico del MIRE.
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Figura 3-1, Modelo integrativo de regulacion
emocional (Reyes, 2012%).

3.2.1 Aspectos generales




El MIRE es un modelo cientifico informado, solo
se consideraron modelos y estrategias de
intervenciéon con sustento empirico para su
construccion. De acuerdo con Milne (2009).

Lo anterior supone una forma de llevar una
practica clinica basada en evidencias. Es un
modelo conductual radical vy se basa en principios
basicos de aprendizaje; a) es contextualista,
porgue supone gque la conducta es parte de su
contexto v no puede ser entendida separada de €l;
b) es monista, pues rechaza el supuesto de gque el
comportamiento esté determinado por
estructuras hipotéticas subyacentes; ¢} es
pragmatico, al considerar sus supuestos
verdaderos, en tanto permitan predecir e influir
sus blancos de intervencion.

3.2.2 Aspectos tedricos

- Factores biologicos. El MIRE asume una
perspectiva evolutiva del comportamiento
emocional, considera que en gran medida es
innato (por lo menos en la primera etapa de la
vida de la persona) y por lo tanto fue
seleccionado vy heredado (reforzade) por ser
funcional para la sobrevivencia de la especie
(Levenson, 1999; James, 1984). En el modelo se
asume que el bagaje genético del individuo en
interaccion con el ambiente de gestacidon
resulta en un temperamento particular que se



explica como la sensibilidad a ciertos tipos de
refuerzo sobre otros, y de ahl a aprender ciertos
comportamientos sobre otros (Cloninger,
Svrakic, & Przybeck, 1993; Costa & Widiger,
2002).

Asi, adopta una perspectiva biosocial del trastorno
emocional (Koerner & Dimeff, 2007; Linehan,
1993), asume que la vulnerabilidad emocional
predispone a reacciones emocionales o
afectivas intensas y dificiles de regular, donde
si ademas la persona vulnerable madura en un
entorno que invalida estas expresiones, el
individuo desarrollara sensibilidad emocional v
tendra mayores dificultades para regularse con
efectividad.

El primer principio clinico del modelo es que
aprender a reconocer, comprender, satisfacer y
validar la funcion de las emociones contribuira
a su regulacion efectiva. Se propone el uso de
técnicas psicoeducativas, de automonitoreo o
analisis funcional (Mennin & Fresco, 2010;
Sloan, Marx & Epstein, 2005) v de mindfulness
(Roemer & Orsillo, 2008) para lograr este fin
(véase capitulo 5).

- Historia de aprendizaje. La historia personal da
lugar a condicionamientos que determinan las
situaciones y formas especificas y personales en
que se expresa, interpreta y regula el
comportamiento emocional. El segundo
principio clinico del MIRE es que la regulacién



emocional es aprendida.

La entrevista clinica se utiliza para obtener datos
que permitan desarrollar una teoria sobre los
antecedentes psicosociales de la problema
emocional actual (Persons, 2008). Acorde a lo
expuesto por Roemer y Orsillo (2009) Se cree
que formular una teoria explicativa junto con el
usuario es necesario para validar sus
condiciones actuales, tomar una perspectiva
historica de ellas, separarlas de su identidad y
condiciones presentes de vida y fomenta el
desarrollo de la empatia terapeutica.

-  Evento precipitante. Los predisponentes
biologicos y las experiencias de aprendizaje se
combinan para dar lugar a una forma personal
de operar (sentirse, interpretar y reaccionar
como una unidad) ante los eventos cotidianos.
Estas pautas rara vez son conscientes, se
mantienen por reforzamiento vy con dificultad
cambian por reflexion; En la literatura clinica
cognitiva estas pautas reciben el nombre de
esquemas (Kohlenberg & Tsai, 2007; Persons,
2008), y cuando representan respuestas
inefectivas para la satisfaccion de los objetivos
personales en un contexto determinado y, aun
asi, se presentan de forma persistente por su
efectividad para aliviar el malestar a corto
plazo (Wilson & Luciano, 2001) se les considera
una vulnerabilidad psicologica (o diatesis) para
el trastorno emocional.



Se presume que esta vulnerabilidad se hace
evidente ante circunstancias de wvida que
pueden identificarse al preguntar de manera
directa sobre las situaciones que se asocian con
la aparicion o incremento en la intensidad y
frecuencia de los sintomas emocionales del
usuario vy la practica estereotipada de
estrategias de regulacion infructiferas, a estas
condiciones se les llama precipitante.

El tercer principio clinico del modelo es que la
presencia y funcion de la experiencia
emocional perturbadora y las estrategias de
regulacion inefectivas son de naturaleza
contextual. Son resultado de la interaccion
entre la historia biologica v de aprendizaje, asi
como de la relacion transaccional entre el
individue ¥ su ambiente. Una estrategia de
regulacién inefectiva se define como tal a partir
de las consecuencias de dicha transaccion
respecto a los objetivos de la persona,

» Experiencia emocional. En el MIRE se distingue
entre: a) las experiencias cognitivas intrusivas
(valoraciones, imagenes, recuerdos, impulsos) y
sesgos  automaticos del  procesamiento
informacional  personales  (seleccion e
interpretacién de informacién), de los b) sesgos
de procesamiento universales que son comunes
a cualguier individuo que experimenta una
emocion determinada. Se asume que las
primeras estan condicionadas (o



esquematizadas si se prefiere) a la emocion
misma. Este aprendizaje se establece por
experiencias  personales repetitivas o
traumaticas, por asociaciones derivadas de la
similitud de la situacion actual con
experiencias pasadas, o por efecto de las
relaciones semanticas gque se generan al
reflexionar sobre la experiencia (Hayes, Fox,
Guifford & Wilson, 2001). La integracion entre
estas experiencias individuales ¥ aquellas
naturales a la emocion conforman supuestos
personales momentaneos sobre la propia
persona, los demas vy la situacion; dichos
supuestos prevalecen mientras la emocion este
activada y varian con el tiempo.

El MIRE considera que esta experiencia emocional
puede ser desagradable o perturbadora vy, de ser
rechazada por el usuario, motivaria la practica
de estrategias de regulacion emocional
orientadas a evadirla o controlarla, En
consecuencia, el cuarto principio clinico del
MIRE es que las experiencias emocionales
iniciales que se tienen ante un evento dado son
impredecibles, cambiantes e inevitables y, por
lo tanto, no representan un blanco de
intervencion clinico. El quinto principio esta
relacionado con el anterior y es que los intentos
deliberados por controlar la forma, duracion o
frecuencia de la experiencia emocional inicial,
tienen efectos paraddjicos (Hayes, Strosahl &



Wilson, 19909).

Se asume que la aceptacion v exposicion a esta
informacion facilita la habituacion psicologica
(Wells, 2008), procesamiento emocional (Foa,
Hembre & Rothbaum, 2007; Foa, Huppert &
Cahill, 2o006) y extincién (Linehan, 1993) de
estos condicionamientos, a la vez gue facilita el
cambio natural de la emocion y, permite
responder de manera flexible vy orientada a
metas (Roemer & Orsillo, 200g), De este
supuesto se desprende el sexto principio del
modelo: la  exposicion, habituacion ¥
aceptacion del malestar psicologico traen como
consecuencia la flexibilidad necesaria para
actuar de forma flexible v orientada a metas en
situaciones perturbadoras.

» Sensibilidad emocional. De acuerdo con
diferentes teorias metacognitivas y cognitivas
sobre la emocion (Leahy, 2002, 2007; Leahy,
Tirch & Napolitano, z2o11); Wells, 2000) las
condiciones gue condicionan la experiencia
emocional resultan en el desarrollo de una
sensibilidad especifica hacia las emociones
desagradables, Esta sensibilidad emocional se
expresa en las interpretaciones que la persona
hace sobre sus propias emociones y la forma en
que las afronta. Cuando las estrategias de
regulacion han sido improductivas resultan en
creencias sobre la incontrolabilidad,
intolerancia y peligrosidad de las experiencias



psicologicas desagradables (Leahy, Tirch &
Napolitano, 2o11; Wells, 2009). También se
asume que un entorno social que invalida la
experiencia emocional negativa (Linehan,
1993}, o sobrevalora la experiencia emocional
positiva contribuye al desarrollo de estas
creencias (Hayes, Strosahl & Wilson, 199g).

- En el MIRE, se busca lograr la aceptacion del
malestar psicologico con estrategias de
mindfulness, defusion cognitiva vy el uso de
metaforas (Linehan, 1993; Hayes, Strosahl &
Wilson, 1999; Fonagy, Gergely, Jurist & Target,
2002), se pretende ayudar a que los
beneficiarios del tratamiento identifiquen el
valor motivacional de las emociones vy su
utilidad para tomar decisiones y solucionar de
problemas (Damasio, 1994; Greenber, 2002).
Mas adelante se discute la necesidad de
expresar las  emociones de wuna forma
congruente con las demandas contextuales y
metas personales o valores (Wilson y& Murrel,
2004), El septimo principio clinico del MIRE es
que el rechazo al malestar emocional es
aprendido v, por lo tanto, la aceptacion de las
experiencias puede ser ensefiada.

« Supuestos de control. Las estrategias de
regulacion emocional inefectivas se refuerzan
por su efectividad a corto plazo pero a la larga
impiden exponerse a informacion correctiva, el
desarrollo de habilidades de afrontamiento



productivas y, con frecuencia, refuerzan la
experiencia emocional inicial (Clark, 2zoo01;
Wells & Mathews, 1996). Estas estrategias se
conceptualizan en el MIRE como supuestos de
control que especifican la estrategia de control,
el resultado deseado de eésta, y las
consecuencias indeseables a largo plazo. Un
ejemplo es “si evito exponerme a las situaciones
que temo podré sentirme a salvo, pero a la larga
se restringira mi libertad y me sentire
deprimido”. Esta estrategia demuestra la
aplicacion del octavo principio clinico del
MIRE, la consciencia de las contingencias vy
reglas que ejercen influencia sobre la conducta
promueven la flexibilidad psicologica.

Se distinguen dos tipos de supuestos de control;
los metacognitivos como la rumiacion,
preocupacién, monitoreo y distraccion (Wells,
2000), v los conductuales de seguridad o
control, evitacién y escape, e inhibicién
emocional expresiva (Harvey, Mansell, Watkins
& Shafran, 2004). Las estrategias de control
metacognitivas se corrigen al desarrollar la
toma de perspectiva y atencion al momento
presente (Luoma, Hayes & Walser, 2007; Wells,
2000, 2009), Yy sirven como eXperimentos
metacognitivos que refutan las reglas ¥
promueven el contacto con otras contingencias
que permitan desarrollar comportamientos
mas deseables (Wells, 199g),



Las estrategias de control conductuales se desafian
mediante experimentos conductuales (Bennett-
Levy, Westbrook, Fennell, Cooper et al., 2003) v
se sustituyen por habilidades de regulacion
emocional, tolerancia al malestar emocional y
accion opuesta (Roemer & Orsillo, 2008;
Linehan, 1993; Barlow, 2004). El noveno
principio del modelo es que la consciencia de
las consecuencias vy reglas que ejercen
influencia sobre las conductas de control es
necesaria pero a menudo insuficiente para
sustituirlas; por lo tanto, con frecuencia el
tratamiento requiere desarrollar estrategias de
regulacion emocional alternativas.

+ Deterioro de la calidad de vida. Las estrategias
metacognitivas de control impiden el adecuado
funcionamiento de otras funciones ejecutivas
(Metzger, Miller, Cohen, Sofka & Borkovec,
1990; Butler & Gross, 2004). Esto contribuye a
generar una sensacion de descontrol ¥
desesperanza ante la propia experiencia
emocional y deteriora el funcionamiento de la
persona en otras areas de su vida (Wells, 200g).
La persistencia en estas estrategias concentra
los esfuerzos de la persona en reducir su
malestar emocional ¥ a largo plazo se limitan
las acciones dirigidas a otras metas y valores
asociados al bienestar y la felicidad (Hayes,
Strosahl & Wilson, 1999). De estos hechos se
desprende el décimo principio clinico que



supone que la satisfaccion emocional depende
mas del involucramiento {flexible con los
valores y la satisfaccion creativa de las metas
personales que de concentrarse en la reduccion
del malestar emocional.

Una vez que se han desarrollado estrategias de
regulacion mas efectivas, en el MIRE se trata de
ayudar a los usuarios a asumir una postura
proactiva con sus valores. Para ello se utilizan
técnicas para identificar las discrepancias y
obstaculos entre sus acciones actuales y las
direcciones valoradas (Newman, Castonguay,
Borkovec, Fisher & Nordberg, 2008; Wilson &
Murrel, 2004) y se utilizan técnicas de
activacion conductual con el fin de facilitar
acciones valoradas (Martell, Dimidjian &
Herman-Dunn, 2010). Como décimo principio
clinico el MIRE se plantea que la meta del
tratamiento es el incremento de la satisfaccion
y calidad de vida del usuario,

3.2.3 Aspectos clinicos

- Conceptualizacion de caso, De forma similar a
otros modelos conductuales, el MIRE inicia con
una conceptualizacion de caso colaborativa
entre el usuario v el terapeuta (Persons, 2008).

En primer lugar se identifica el valor evolutivo de
las emociones v su funcionalidad en la
situacion actual del consultante, esto



contribuye a “despatologizar” la experiencia
emocional y validar el derecho del usuario a
“sentirla” (Linehan, 2003). Se identifican las
experiencias de aprendizaje que pueden haber
contribuide al desarrollo de su experiencia
emocional y las que pudieron contribuir al
desarrollo de las estrategias de control
improductivas,

» Validar la experiencia emocional. Terapeuta y
usuario validan su experiencia emocional al
senalar su naturalidad, dadas SUS
circunstancias e historia de vida e identificar
las posibles ventajas que pudiera tener en el
presente,

Se identifican las estrategias de control mediante
el analisis de las wverbalizaciones del usuario
sobre sus reacciones emocionales, las
situaciones actuales que lo hacen vulnerable a
ellas, los eventos cotidianos que precipitan la
crisis emocional, las estrategias que utiliza para
lidiar con su malestar, la efectividad de las
estrategias de control a corto y largo plazo, y se
reflexiona  sobre sus  posibles  efectos
contraproducentes,

Una tecnica util para este proposito es el analisis
de cadenas conductuales (Linehan, 1993} ¥
registros de situaciones de lucha (Hayes &
Spencer, 20035). Las tacticas improductivas
reciben el nombre de estrategias de control y se
formulan como supuestos. E1 MIRE considera



que estas estrategias son conductas gobernadas
por reglas y, por lo tanto, pueden ser
insensibles al cambio por contingencias
directas (Hayes, Strosahl & Wilson, 1999). Las
destrezas que permiten lograr objetivos v
regular emociones se denominan habilidades
productivas,

Se conceptualiza el trastorno como un problema
de rechazo emocional (externo e interno) v se le
presenta al consultante el concepto de
aceptacion radical, como el ingrediente activo
del tratamiento, que es un espacio donde se
aprende a convivir con el caos de forma flexible
para poder satisfacer sus objetivos, valores y
direccion de vida sin tener que distraerse en
controlar lo que no se puede controlar
(Linehan, 2003; McKay, Wood & Brantley,
2007). Esto permite identificar que los intentos
de control y evitacion emocional son el
verdadero problema y que la aceptacion puede
representar una solucion. Se identifican
conflictos para dejar ir las estrategias de control
v se resuelven al retomar el analisis de
consecuencias y narrar metaforas (Higgins,
1997; Luoma, Hayes, & Walser, 2007), por
ejemplo cuando se le dice al usuario que ha
dedicado tanto tiempo en intentar eliminar el
malestar de su vida que persistir en intentarlo
se le ha vuelto tan natural como a un apostador
seguir en el juego mientras espera que llegue su



momento de suerte.

- Sustituir estrategias improductivas. En la tercera
fase se pretende sustituir las estrategias de
regulacion improductivas por otras que sean
efectivas. Es usual comenzar con estrategias de
mindfulness para ayudar al wusuario a
distanciarse de los  pensamientos ¥
sentimientos disfrazados de realidad (Hayes,
Strosahl & Wilson, 199g). Estas, representan
planes de procesamiento alternativos a aquéllas
de control e impiden la generacion de
emociones secundarias (Safer, Telch & Chen,
2009: Wells, 20009).

También se ayuda al usuaric a fortalecer sus
habilidades de regulacion emocional. Comer de
forma balanceada, establecer buenos habitos de
sueno, ejercitarse, evitar sustancias que alteran
el estado de animo y dedicarse a actividades que
generan una sensacion de maestria vy
satisfacecion, Las estrategias de accion opuesta
contribuyen a disminuir la labilidad emocional
(Linehan, 200%; McKay, Wood & Brantley, 2007)
y constituyen un meétodo para sustituir
estrategias de control improductivas y facilitar
la accidn dirigida a una meta.

- Replantearse direcciones de vida. En esta fase el
terapeuta retoma la idea de asumir una
direccion en la wvida, se utilizan tacticas de
clarificacion de wvalores (Luoma, Hayes &
Walser, 2007), se plantean nuevos objetivos que



contribuyen a desarrollar el autorespeto y se
programan actividades y metas para mantener
el compromiso con las acciones planteadas y
construir pautas de accion wvalorada (Dahl,
Plumb, Stewart & Lundgren, 2009; Martell,
Dimidjian & Herman-Dunn, 2010).

En esta fase también se fortalecen las habilidades
del usuario para cuidarse a sl mismo ¥
mantener una direccion valorada. El terapeuta
puede entrenar habilidades de afrontamiento
tipicas de la terapia cognitivo conductual como
las habilidades sociales o de resolucion de
problemas para fortalecer la capacidad del
usuario en mantener y aprovechar al maximo
su direccion valorada (Linehan, 2003).

- Reevaluar supuestos emocionales, En esta fase,
terapeuta v usuario colaboran para hacer un
resumen de los supuestos que dirigian las
estrategias de control inefectivas y se analiza su
credibilidad a la luz de las evidencias, De
encontrarse supuestos residuales se pueden
hacer exXperimentos conductuales o
metacognitivos para refutar su credibilidad
(Bennett-Levy, Westbrook, Fennell, Cooper et
al., 2003; Leahy, Tirch & Napolitano, 2011).

- Prepararse para vida fuera de la terapia. Se hace
un resumen del proceso terapéutico y se
utilizan metaforas para presentar los conceptos
de prepararse para los resbalones y prevenir las
recaidas (Reyes, 2012h), v se desarrollan planes



de mantenimiento de direccion de vida ¥y
afrontamiento  efectivos. Se  programan
sesiones de seguimiento y de manera eventual
la terapila finaliza. Un resumen de las
estrategias utilizadas para conceptualizar el
caso acorde al MIRE se presenta en la figura 3-
&
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Figura 3-2. Resumen de las estrategias utilizadas para
la formulacion de caso acorde al modelo integrativo
para la regulacién emocional (Reyes 2012a).

Es comun que la regulacion emocional
inefectiva sea destructiva. El MIRE permite
conceptualizar y tratar estos problemas, el modelo
reconoce la necesidad de balancear estrategias de
aceptacion y de cambio en esta tarea. Ademas,



considera a los pensamientos, emociones,
conductas y sus efectos personales, ambientales e
interpersonales como parte de un mismo sistema
y, por lo tanto, se cree que intervenir su totalidad
maximiza la efectividad de la intervencidon
terapéutica; ademas, el MIRE interviene sobre
procesos de valor transdiagnostico comprobado.
Se requiere hacer investigacion controlada sobre
su efectividad, por el momento la experiencia
clinica sugiere que contribuye a aceptar el
malestar, desarrollar mayor conocimiento vy
apertura a la experiencia emocional, desarrollar
habilidades que contribuyen a la regulacion
emoclional efectiva ¥y a incrementar el grado de
bienestar subjetivo y felicidad.



Capitulo 4

Estrategias auxiliares en la
etapa de conceptualizacion
de caso y educacion

En el presente capitulo se describen las estrategias
dialécticas que resultan de utilidad durante la
etapa de formulacion de caso, las estrategias
educativas y de automonitoreo que pueden
utilizarse en una primera fase "psicoeducativa” de
la intervencion. Estas estrategias se utilizan para
educar al usuario en la naturaleza de las
emociones y favorecer la observacion de las
estrategias de regulacion emoclonal inefectivas,
mientras se mantiene una actitud de compasion y
sensibilidad al sufrimiento del consultante,

Antes de esta primera etapa del tratamiento, se
recomienda dedicar un par de sesiones para
realizar una historia clinica v una valoracion
diagnostica donde deben definirse metas para el
tratamiento, a continuacion se sugiere dedicar
una sesion para educar al usuario sobre las
funciones de las emociones v la naturaleza de las
estrategias de regulacion emocional, ¥ un par de
sesiones adicionales para desarrollar
automonitoreo,

Se comienza con una explicacion acerca de la



utilidad de las estrategias dialécticas por ser
herramientas interpersonales basicas que pueden
utilizarse a lo largo de todo el tratamiento e
incluso, durante el proceso de evaluacion.

<P 4.1 ESTRATEGIAS DIALECTICAS

Estas estrategias son meétodos de persuasion al
cambio conductual, favorecen la sintesis de la
aceptacion y el cambio (Christensen & Jacobson,
2000; Linehan, 1993; Segal, Williams, & Teasdale,
2002; Wilson, 1996). Para el terapeuta,
representan un entendimiento de la naturaleza de
la realidad, el cambio conductual v el marco
epistemolégico del tratamiento (Linehan, 1993;
Pinkard, 1988). Estas estrategias se han utilizado,
sobre todo, en el tratamiento de personas con
trastorno limite de la personalidad y otros
usuarios polisindrondmicos o de tratamiento
dificil (p. ej., esposos abusivos, adolescentes
suicidas, ante abuso de sustancias, entre otros)
(Koerner & Dimeff, 2000, Fruzzetti, 2zo002).
También existen modelos que han incorporado
estas estrategias para potenciar los beneficios de la
terapia cognitiva y conductual tradicional (p. ej.,
Segal et al.,, 2002; Wilson, 1996; Kabat-Zinn,
Lipworth & Burney, 1985),

De acuerdo con Linehan (1993), la postura
dialéctica en psicoterapia implica asumir que: a)
toda afirmacion u opinion de la realidad es



verdadera pero parcial; b) que la existencia de un
argumento tesis, de manera forzosa da lugar a la
existencia de uno contrario o antitesis; c) que la
integracion de ambos aspectos en una sintesis
favorece el cambio.

En la psicoterapia es frecuente la tension entre
los blancos de aceptacion y cambio, los terapeutas
necesitan enfatizar la necesidad de este pero al
mismo  tiempo  aceptar el  sufrimiento,
dificultades, y limitaciones del consultante y la
situacion en que éste vive (Fruzetti & Fruzetti,
2003). Estas estrategias son 1tiles para evitar
luchas de poder entre usuarios v terapeutas.

A continuacion se enlistan las principales
estrategias recomendadas por Fruzetti y Fruzetti
(2003) ¥ se explica su aplicacion en el MIRE:

a) Balanceo de objetivos del tratamiento: con la
finalidad de mantener colaboracion en el
tratamiento, los terapeutas deben mantener
una actitud flexible pero consistente, paciente
pero  desafiante, que reconozea las
limitaciones de los consultantes pero también
los motive hacia el incremento de sus
habilidades. Mantener este balance implica
validar (aceptar de forma radical) v dignificar
el sufrimiento emocional del usuario (sus
pensamientos, impulsos vy sentimientos),
mientras se reconoce la necesidad de cambiar
su comportamiento para aliviarlo y generar



mayor bienestar.

Este balance es en particular util cuando los
consultantes muestran conflicto respecto a la
posibilidad de que mostrar una actitud de
aceptacion o cambio  implique la
descalificacion de la otra posibilidad. Por
ejemplo, que un usuario exprese su
preocupacion respecto a la posibilidad de que
la aceptacion resulte en una actitud pasiva
respecto a sus problemas,

b) Balanceo del estilo de comunicacion: estas
estrategias se refieren al cambio estrategico
de diversos estilos de comunicacion.

En primer lugar se considera el balance de la
intensidad y velocidad de la sesion. Variar la
intensidad implica adecuar la intensidad
emocional ejercida por el terapeuta para
alentar el comportamiento que el consultante
tiene en sesion o reorientarlo. Variar la
velocidad implica tomarse mas o menos
tiempo en el trabajo sobre un punto de la
sesion con la finalidad de enfatizarlo o pasar a
otra cosa.

Otro balance importante es el de un estilo de
comunicacion orientado a la aceptacion y
otro dirigido al cambio: un estilo de
comunicacion orientado a la aceptacion, por
lo regular es intimo, genuino y vulnerable; el
estilo de comunicacion orientado al cambio es
directivo, respetuoso v sensible hacia el



consultante, y de ninguna forma es
confrontante. El balance implica cambiar el
estilo conforme fluye la sesion.

En el MIRE-G se le da gran importancia a estas
estrategias con la finalidad de mantener la
estructura de la sesion sin dejar de atender las
dudas, opiniones o procesamiento emocional
de los consultantes.

Promover el pensamiento dialéctico. Esta
estrategia 1mplica ayudar al wusuario a
deshacerse de su pensamiento polarizado o
rigido al ayudarlo a adoptar distintas posturas
en forma simultanea. Por ejemplo, supongase
el caso de un usuario que se enfada con el
terapeuta por “presionarlo”, en vez de que
este ultimo se muestre en extremo cuidadoso
con éel, podria sintetizar ambas posturas y
preguntar al consultante si le pareceria
correcto asumir que presionarlo es una forma
de ayudarlo a aliviar su sufrimiento, Bajo
ninguna circunstancia se refuta el punto de
vista de los usuarios, esto implica una
invalidacion y un desbalance de poder en
favor del terapeuta (Swan, 1997; Wegner,
Schneider, Carter & White, 1087).

sta estrategia esta disefiada para ayudar al
consultante a observar su pensamiento desde
su funcién y no desde su significado literal,
esta postura implica evitar emitir juicios
sobre los pensamientos, sentimientos ¥y



acciones de las personas, y sdlo verlos como
acciones efectivas o inefectivas respecto a sus
objetivos (Fruzetti & Fruzetti, 2003). La idea
es reconocer gque cuando el consultante y
terapeuta “opinan”, ambos contribuyen a
generar una lluvia de ideas que les acerca a
soluciones efectivas; por lo tanto, los dos
puntos de vista deben ser tratados como
validos aungque a simple vista pudieran
juzgarse como 1logicos o irreales,

En el MIRE se enfatiza el uso de esta estrategia
para buscar soluciones a los problemas de los
usuarios de manera colaborativa.

c) Metaforas, Su uso promueve el pensamiento
dialéctico porque tienen la capacidad de
evocar respuestas emocionales similares a las
de las situaciones reales: esto facilita la
comprension del punto de vista del terapeuta
y disminuye la posibilidad de que el usuario
se resista a el por sentirse manipulado o no
estar de acuerdo desde un punto de vista
logico, De esta manera se puede equiparar el
aprender a regular las emociones con
aprender a nadar, ambas requieren
persistencia; también se puede enfatizar que
el papel del terapeuta es como el de un
entrenador deportivo que tiene perspectiva
sobre la técnica y habilidad de sus jugadores,
lo que le permite proveer sugerencias para
hacer un mejor partido, por su parte los



usuarios son los jugadores y solo su ejecucion
de las sugerencias del entrenador puede decir
si en realidad son efectivas para el juego.

d) Observar paradojas. Es muy importante que
los terapeutas estén al tanto de los efectos
paradojicos de las estrategias de regulacion
emocional inefectivas de los usuarios, v las
diversas estrategias de evitacion o control que
pudieran presentarse durante la sesion.
Senialar las paradojas inherentes al
comportamiento del consultante enfatiza sus
consecuencias indeseables sin invalidar su
utilidad a corto plazo; esto permite derivar
funciones aversivas a las estrategias de
control y desalentarlas sin caer en luchas de
poder. Observar una paradoja implic notar
cuando el intento por resolver un problema
lo exacerba o gen era problemas adicionales,
por ejemplo, senalar que “presionar a los
demas por aprobacion es invitarlos a
rechazarnos o aceptarlos por lo que no
soOmos’,

Observar las paradojas permite abandonar las
posturas extremas (pensamientos, emociones
y conductas) y promueve contemplar
alternativas flexibles.

El cuadro 4-1 lista los principios generales que
se consideran importantes, en el MIRE, para
mantener una actitud dialéctica.



Cuadro 4-1. Principios generales

para mantener una actitud
dialéctica

- Balancear estrategias de aceptacion y cambio.

- Balancear estilo calido v de confrontacion,

- Sintetizar puntos de vista en oposicidn.

- Enfocarse en los objetivos,

- Identificar las paradojas en la conducta del paciente.

& 4.2 PSICOEDUCACION

La efectividad de los tratamientos orientados al
desarrollo de habilidades de regulacion emocional
se relaciona a su naturaleza educativa; de acuerdo
con Fruzzeti y colaboradores (2003); con
regularidad, la psicoeducacion es el requisito

fundamental para desarrollar habilidades de
afrontamiento,

Esta afirmacion ha sido corroborada en los
estudios de Bohus y colaboradores (2000); Koons y
colaboradores (2001); Linehan, Armstrong,
Suarez, Allmon, & Heard (1991); Linehan ¥y
colaboradores (1999); Miller, Wyman, Huppert,
Glassman, & Rathus (2000); Rathus & Miller
(2002); Telch, Agras, & Linehan, (2000) y, Verheul
y colaboradores (2003). En dichos estudios se han
incluido participantes con trastorno limite de la
personalidad, conduecta suicida y autolesiva,
depresion cronica, ansiedad crénica, trastorno



por estrés postraumatico, conducta disociativa y
agresion (Koerner & Dimeff, 2000; Fruzzetti,
Shenk, Mosco & Lowry, 2003).

De acuerdo con los autores, es util proveer de
psicoeducacion sobre las funciones de las
emocliones v los factores que influyen en ellas, En
el MIRE, la psicoeducacion se considera una
intervencion necesarla para el desarrollo de una
regulacion emocional efectiva porgue permite
reconocer los elementos de la experiencia
emocional (pensamientos, sensaciones, impulsos),
ayuda a observar su brevedad, normalizarlas y
disminuir el temor que los consultantes pudieran
tener sobre su supuesta Iincontrolabilidad o
peligrosidad, ayuda a tratar la alexitimia y a
identificar metas personales indicadas por las
emociones (Roemer & Orsillo, 2009). También se
asume que la psicoeducacion es importante para
motivar el uso de otras técnicas de regulacion
emocional contempladas en el tratamiento,

En el anexo 4-1 se incluye una lectura educativa
sobre las funciones de las emociones; ésta puede
utilizarse como guia para ofrecer a los usuarios
informacion sobre las funciones de las emociones,
realizarse junto con ellos y, o proporcionarseles
después de haber comentado sus contenidos con
ellos,

En el anexo 4-2 se encuentra una lectura
educativa sobre las estrategias de regulacion
emocional inefectivas y sus consecuencias, asi



como los objetivos del tratamiento psicologico;
esta lectura se puede discutir con los usuarios para
explicarles las metas de la terapia, ademas, el
terapeuta puede utilizar Iinformacion de los
capitulos anteriores para explicar al usuario los
efectos paradojicos del control emocional y el
papel que tiene vivir acorde a los wvalores
personales en la regulacion del estado de animo.
Mas adelante se puede animar a los usuarios a
utilizar diversas estrategias de sus estrategias de
afrontamiento.

“P 4.3 AUTOMONITOREO

El automonitoreo se reflere a cualquier
comportamiento que sirve para observar in vivo la
relacion funcional existente entre los eventos
ambientales, la emocion, las estrategias de
regulacion emocional y sus consecuencias,

Se propone el siguiente metodo: a) notar los
eventos gue precipitan las emociones (lo que
ocurre antes de que se presenten), estos pueden
ser sucesos de la vida de la persona, su
interpretacion de uno de éstos, pensamientos,
memorias, sensaciones, u otros eventos privados;
b) notar los elementos cognitivos, fisiologicos,
conductuales e impulsos que les componen ¥
reconocer su naturaleza inveluntaria; ¢) observar
las acciones voluntarias dirigidas a su regulacion;
d) observar las consecuencias deseables e



indeseables de dichas acciones a corto y largo
plazo, y respecto a las metas y valores personales.

Discriminar estos elementos ayuda a las
personas a identificar ¥ nombrar sus emociones,
permite discriminar entre emociones primarias y
secundarias, e identificar reacciones involuntarias
y voluntarias (Fruzzetti & Levensky, 2000);
asimismo, facilita la Iidentificacion de metas
personales vy seleccion de acciones congruentes
con el contexto (Fruzzetti et al.,, 2003). Esto
promueve el desarrollo de mayor flexibilidad
conductual y retroalimentan al usuario sobre la
relacion que existe entre sus estrategias de
regulacion y sus valores y metas personales
(Linehan, 1993; 2003).

En el anexo 4-3 se encuentra un formato
inspirado en el trabajo de Linehan (2003} que
puede utilizarse para fortalecer la habilidad de los
usuarios para identificar sus estrategias de
regulacion emocional inefectivas y su relacion con
su satisfaccion. Se recomienda modelar el llenado
de este formato en sesion para procurar que en
efecto el usuario lo llene a lo largo de la semana;
en esta primera etapa, el usuario localiza un dia de
la semana y anota la cantidad de ocasiones en que
se observd a si mismo mientras realizaba la
estrategia de regulacion emocional indicada, al
final valora el grado de malestar o satisfaccion que
experimento en el dia vy lo relaciona con las
estrategias utilizadas,



El anexo 4-4 contiene un breve ejercicio que el
usuario puede realizar para identificar la relacion
que las situaciones y sus emociones displacenteras
tienen con sus valores, y el efecto que sus
estrategias de regulacion emocional inefectivas
tienen respecto a éstos mismos,



Anexo 4-1. Funcion de las emociones

Utilidad de las emociones

JPor qué las personas tienen emociones?

« Ofrecen informacion importante sobre las
metas y cosas que las personas valoran.

« Sirven para comunicarle a las demas personas
las necesidades de los demas,

« Permiten la organizacion psicologica (mental,
fisica y conductual) para actuar cuando
ocurre algo importante.

» Le dan profundidad y “sabor” a la vida,

Funciones de las emociones

Cuadro 4-2. Funciones de las
emociones

Tristeza Enojo
Ocurre ante la | Surge cuando hay obstaculos para
perdida alcanzar las metas




Funciones:
a) Decidir si se puede
recuperar lo perdido
- 5i es posible, se podria
recCuperar; en casc
contrario, se podria

Funciones:
a) Decidir si se puede
cambiar la situacion.
5i se puede, es posible
hacerlo, cuando no,
se podria enfocar en

dar otra direccion a la otra meta
vida b) Poner limites a las
b) Permite tener ayuda de demas personas
los demas
Miedo Ansiedad

Surge cuando se enfrenta
Unga amenasa

Sucede al identificar una
amenaza futura, incierta
y no se sabe qué hacer al

respecto
Funciones: Funciones:
- Ser cautelosos - Pensar y buscar
» Recibir apoyo v probables soluciones

comprension - Consultar soluciones
con ofras personas
Alegria Amor

Surge cuando la persona
ha logrado algo
importante para ella

Sucede cuando la
persona esta con alguien
que comparte o satisface

misma sus metas
Funciones: Funciones:
- Motiva a buscar mas « Crea vinculos con las
logros demas personas

- Ayuda a ser solidarios con
las demas personas

« Ayuda a establecer
relaciones mas intimas

Satisfaccion




+ Sucede cuando la persona dirige su vida de manera
congruente con sus objetivos, valores y metas

- Funciona como una brijula que indica lo que es
importante ¥y motiva a mantener esa direccion

Las emociones deben ser expresadas y concluir
en acciones para cumplir su objetivo. Si se ocultan
o evitan, lo que las precipita no lo haran.

Dificultades para identificar lo que comunican

las emociones:

1, Las emociones pueden estar puras (relacionarse
con claridad con la situacion que las precipito)

o contaminadas (ser “incongruentes® con lo

que ocurre en el momento presente o de

intensidad y duracion exagerada).
2. Las emociones se contaminan en las siguientes
situaciones:

- Cuando la persona no se cuida a nivel
emocional (p, €j., si se alimenta mal, no se da
tiempo para relajarse, entre otros).

- 51 las emociones se confunden con
descripciones de la realidad.

» Cuando son reacciones a un futuro imaginario
(v no a eventos actuales).

» Al sumar malestares pasados al momento
presente,

» Cuando se suman emociones hacia las propias
emociones (p. ej.,sentir vergilienza por estar
enojados).



+ 5i se intentan cambiar las emociones o se
busca dejar de sentirlas,

Intentar controlar las emociones,
problemas y alternativas

Hacer las cosas que tienen significado o sentido
para una persona, la expondra a pensamientos y
sentimientos agradables v desagradables. Cuando
ésta desea evitar pensamientos y sentimientos,
con frecuencia se distrae de las partes de la
situacion que importan, o bien, olvida hacerlo y
queda expuesta a diversos problemas.

1. La vida se limita por tomar decisiones dirigidas
a evitar pensamientos y experiencias dolorosas.
Las limitaciones incluyen las relaciones, el
trabajo y el autocuidado.

a) En ocasiones es posible evitar situaciones
dificiles, pero sera imposible huir por
completo del miedo, tristeza o tener
pensamientos autocriticos porgue estos
regresaran en cualquier otro momento de la
vida.

b) El control total sobre los propios
pensamientos, sentimientos, y reacciones
corporales no es posible; es frecuente que los
intentos por controlarlos generen mayor
frustracion por no lograrlo; lo hacen todo
peor.



Sin embargo, es dificil reusarse a intentar
controlar estas experiencias porque:

+ A veces parece funcionar, o lo hace a corto
plazo,

« Otras personas parecen ser capaces de
controlarla; se nota que logran hacerlo, pero
es solo en el momento.

» Como el control funciona muy bien en otras
partes de la vida, por ejemplo, se pueden
tirar objetos a la basura o pintarlos de otro
color si aburre su apariencia, por eso se
intenta hacer lo mismo con las emociones,

c) Elegir no hacer cosas que producen interés
traera como consecuencia dolor por
ausencia, se extranara lo que no se haga vy
habra sentimiento de culpa o pena por no
hacerlo.

d) Vivir de manera activa e involucrada v
permitirse sentir todo lo que esto conlleva
puede ser una alternativa,

Renunciar a luchar:

» 50lo deben notarse las experiencias dolorosas,

- Hacer planes para vivir de forma mas
significativa y placentera.

- Es necesario actuar para lograr tener una vida
mas satisfactoria,

- Realizar una accion a la vez.

» Persistir, si los planes no se logran o se
frustran, es necesario hacer otros e intentar
de nuevo.



Las técnicas de este tratamiento pueden ayudar a
desarrollar una actitud de mayor aceptacion
emocional y retomar la direccion de la vida, a ser
mas congruentes, persistentes y efectivos con las
metas personales, a pesar de que en ocasionesel
malestar emocional se interponga en el camino,



Anexo 4-2. Estrategias de regulacion
emocional inefectivas

Investigaciones recientes en el area de la
psicologia clinica han mostrado la existencia de
problemas comunes en el surgimiento vy
mantenimiento de los problemas emocionales y
afectivos, esto ultimo tiene gue ver con el uso de
diversas estrategias de regulacion emocional
inefectivas.

No todas las estrategias que se mencionan a
continuacion son relevantes en todos los casos.
S5in embargo, es importante analizarlas a detalle
para valorar la posibilidad de gue se relacionen
con el mantenimiento de su problematica.,

a) Evitacion de situaciones desagradables
Tranquiliza a corto plazo, pero impide
habituarse a las situaciones desagradables,
solucionar problemas, desarrollar
habilidades para enfrentarlas y limita de la
posibilidad de vivir acorde a las metas y
valores personales,

- La persona sabe cuando se esfuerza por
evitar situaciones, actividades, lugares o
personas que le hacen sentir incomodo

- La pasividad es una forma de evitacion

b) Estrategias de seguridad y control: cuando

las personas no pueden evitar una situacion,



muchas veces hacen cosas para sentirse

seguras o en control.

- Ejemplos de estas estrategias incluyen
ingerir aleohol, limpiar la casa en forma
compulsiva, ocultar partes del cuerpo que a
la persona le desaagradan, comportarse de
forma intimidante, checar de manera
constantelas acciones de otros (p. €j., a los
hijos o parejas), ser en exceso metddico al
realizar una tarea, o depender de la
compainia de otras personas para atreverse
aira algin lugar,

+ Impiden desarrollar habilidades para
enfrentar los problemas, distraen de la
situacion e impiden actuar con eficacia,
resultan vergonzosas o son molestas para
otros.

- La persona sabe que controla cuando
tranguiliza su malestar emocional al hacer
cosas para manipular el entorno y a los
demas.

- A corto plazo estas estrategias pueden
producir calma, pero por lo regular
resultan enfadosas para el individuo y los
demas, y le hacen sentirse prisionero de
ellas para poder funcionar,

c) Monitoreo: estar vigilante a que algo malo
ocurra en cualguier momento,
Se puede dirigir a estimulos internos (la

intensidad de las propias emociones o



sensaciones, checar la  aparicion de
pensamientos considerados desagradables o
reprobables, entre otros) vy, estimulos
externos (mirar si la pareja observa a alguien
mas, estar atento de las salidas de emergencia
en el cine, estar pendiente de senales de
rechazo por parte de las otras personas,
observar el color de la comida para asegurarse
que no esta infectada, entre otros).

- A corto plazo, permite sentirse seguro
porque da la impresion de que es posible
anticiparse a las amenazas y actuar de
forma oportuna.

- A largo plazo mantiene viva una sensacion
de amenaza vy alerta constante.

» También es problematico porque hace ver al
mundo de manera negativa y anticipar
problemas donde no los hay,

- Es posible saber gque uno monitorea una
situacion cuando la a estudia en busqueda
de encontrar “algo malo”,

d) Rechazo y supresion experiencial; consiste
en intentar reprimir las propias experiencias,
ya sean positivas o negativas (emociones,
pensamientos, sensaciones o impulsos).

- Estas estrategias se asocian al caos
emocional y a la incapacidad para
distinguir emociones y usarlas a favor
propio.

- Estas estrategias funcionan de forma



e)

eventual, pero también tienen efectos
paradojicos: incrementan la aparicion o de
las experiencias indeseables, provocan que
la persona sea sensible a ellas o bien,
generan emociones secundarias como
vergilenza, culpa y enojo hacla las propias
emociones,

Es posible saber que se intenta evitar
experiencias cuando: al notarlas se dicen
cosas como “no otra vez”, “esto no deberia
de estar pasando”, “es estipido sentirse
asi”, entre otras; la persona hace cosas
como intentar pensar en algo diferente,
distraerse en otra actividad, convencerse de
que todo estara bien o pasara rapido,
pensar de forma positiva, sufre de
problemas como la despersonalizacion o
disociacion, asimismo cuando tiene Ia
sensacion de que sus emociones nunca
pararan si se atreve a sentirlas,

+ Otros indicativos de evacion de experiencias

son sentirse aletargado a nivel emocional,
ser indiferente a lo que ocurre en la vida
personal, o  experimentan intensos
sintomas  somaticos en  situaciones
estresantes (como adormecimiento de una
extremidad, sensacion de pérdida de
consciencia, entre otros),

Tomar en forma literal los propios

pensamientos vy  emociones:  “Creerle



ciegamente” a los pensamientos y,0

emoclones personales,

Cuando uno se siente convencido de que lo
que piensa “es verdad’, "ocurrio de manera
indudable”, o “sucedera con seguridad”.

- Cuando la persona se basa en ellos para
saber que decisiones tomar, o que concluir
de una situacion determinada.,

- Estas estrategias traen ganancias como:
sentirse en control de las situaciones que
generan malestar emocional, tener la
sensacion de “estar en lo correcto”, ser
congruentes con sus creencias, v recibir
simpatia de otras personas,

« A la larga, estas estrategias justifican
acciones personales perjudiciales, llevan a
cometer los mismos errores, e impiden
cuestionar los propios prejuicios
disfuncionales.

f) Rumiacién; pensar de manera impulsiva,
repetitiva v circular sobre eventos negativos
que ya sucedieron,

- Se usa para intentar entender por qué las
cosas sucedieron de forma desfavorable,
para distraerse de una situacion presente,
para motivarse a cambiar las cosas o sdlo
para sentirse mejor.

- Se relaciona con el mantenimiento de los
problemas  emocionales  porque: a)
mantienen la mente ocupada e impiden



realizar tareas mentales complejas; b)
distraen de los eventos presentes e impiden
detectar sefiales que indiquen como actuar
con eficacia; ¢) prolongan el tiempo en que
se piensa en situaciones desagradables; d)
generan nuevas preocupaciones y, d) se
vuelven “habito”, se desarrollan de forma
irreflexiva v dan la impresion de perdida de
control mental.

- Es posible saber que uno esta “rumiando”
cuando analiza de manera obsesiva una
situacion que ya sucedio, se culpa a si
mismo o a otros por una situacion anterior,
autocastiga o reprochapor sus acciones, se
siente agobiado a nivel emocional sin razon
aparente, o bien tiene la sensacion de sonar
despierto.

g) Preocupacién: pensar sobre el futuro de
manera impulsiva, repetitiva y circular.

« Cuando las personas se preocupan tratan de
anticipar las peores consecuencias de los
eventos y, o buscan encontrar soluciones
infalibles para sus problemas.

- Esta estrategia se refuerza porque en
ocasiones permite anticipar, da la
sensacion de estar preparado para lo que
pudiera ocurrir, distrae de situaciones
desagradables, lleva a posponer el
enfrentar este tipo de eventos y, permite
sentirse en control de lo que sucede,



- Resulta problematica por las mismas
razones que la rumiacion,

- La persona sabe que se preocupa de manera
inefectiva cuando dedica mucho tiempo a
tomar una decision o resolver un problema,
duda sin llegar a ningun lado, se siente
angustiada sin razon aparente, suefa
despierta o tiene la sensacion de que algo
catastrofico puede pasar.

h) Inhibicion de la expresion emocional; evitar
demostrar las emociones.

- Ayudan a evitar sentimientos de vergiienza
por las propias emociones, ser juzgados y
prevenir sentirse vulnerable,

«+ A la larga impiden experimentar
sentimientos positivos pero no los
negativos, llevan a malentendidos con otras
personas, e impiden vincularse de forma
afectiva con otros.

+ Puede detectar que la persona inhibe o
siente que tiene algo importante que decir
pero no se atreve a expresarlo, si tiene
miedo a que los demas descubran sus
sentimientos, o al esforzarse por
permanecer inmutable ante una situacion
dolorosa.

i) Catarsis: experimentar o expresar emociones
de manera deliberada, con el objetivo de
“sentirse mejor” (sacarse el sentimiento).

- Es reconfortante porque permite sentirse



liberado a corto plazo, justifica, promueve
la atencion ¥ compasion de las demas
personas.

- A largo plazo, genera mayor reactividad
emocional, ocupa energia que podria
usarse para resolver problemas o
desarrollar alternativas para tolerar el
malestar, genera rechazo por parte de otras
personas, ¥V crea  preocupaciones
adicionales,

+ La persona sabe que “hace catarsis” cuando
expresa sus emociones de forma impulsiva,
desmedida o en situaciones inapropiadas,
cuando detecta que se autocompadece o
tiene el impulso (o urgencia) de hacer algo
extremo o dramatico,



ANEXO 4-3. DIARIO DE AUTO-BSERVACION
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Anexo 4-4. Relacion entre el
malestar y los valores

Este ejercicio es util para reforzar la idea de que
aquello que provoca molestia y tiene una relacién
importante con aquello que se valora. Analizar el
impacto que los eventos recientes (y no tan
recientes) pueden tener en su vida, y el impacto
que el uso de estrategias inefectivas de regulacion
emocional puede tener en el involucramiento con
sus valores,

En cada una de las casillas de la figura,
identifique y registre:

1. jJ&ué eventos se han presentado en su vida
(internos o externos) que le genere malestar?
2, jComo es que estos eventos se relacionan con
aquello que es importante y valioso en su vida
(sus valores)?

3. ;Como se ha sentido ante estos eventos?

4. ;Qué ha hecho usted para enfrentar estas
situaciones y lidiar con su malestar?

5. JQué impacto tienen estas acciones en el
nivel de satisfaccion, y en el involucramiento
que tiene con sus valores?
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Figura 4-1. Relaciones de Situaciones y Acciones
respecto a Valores.




Capitulo B

Validacion y
autocompasion

En el presente capitulo se describen las estrategias
de validacion, mindfulness vy aceptaciéon radical
que se usan en el MIRE para desarrollar
disposicion para  experimentar emociones
desagradables, Estas tacticas fortalecen la labor
educativa sobre la naturaleza de las emociones vy
por lo tanto se traslapan con las estrategias
descritas en el capitulo anterior.

Se recomienda dedicar una sesion completa
para la practica respectiva de habilidades de
mindfulness y aceptacion radical, mientras que las
estrategias de validacion pueden utilizarse desde
la fase de ewaluacion y diagnodstico, pudiendo
utilizarse a lo largo de todas las sesiones del
tratamiento conforme resulte necesario,

9 5.1 VALIDACION

La empatia es la plataforma que hace posible la
intervencion terapéutica (Bohart & Greenberg,
1997). De acuerdo con Koerner y Linehan (2003),



un constructo relacionado a la empatia es la
validacion; mientras que la primera se refiere a la
comprension de la perspectiva del usuario, la
segunda comunica de manera activa que su
perspectiva tiene sentido.

Para wvalidar, el terapeuta debera senalar los
elementos de la respuesta del consultante
(pensamientos, emociones, impulsos o acciones)
que son relevantes, significativas, justificables,
correctas o efectivas en un momento dado
(Koerner & Linehan, 2003).

Esta estrategia es en especial util en el trabajo
con personas propensas a la desregulacion
emocional (Linehan, 1993) o que se encuentran
desorientadas (Feil, 1092); sobre todo esta indicada
para aquellos cuyas respuestas son en particular
disfuncionales o cuando se sabe que la
retroalimentacion del terapeuta puede disminuir
la colaboracion del consultante. De forma
generica, puede usarse en casi cualquier situacion
donde se requiera sefialar que los problemas de
este son importantes, su proceso de cambio dificil,
que el dolor emocional o sentimientos de pérdida
de control son justificables, la relevancia de sus
valores y metas, y, o demostrar comprension de la
opinion que tiene de su vida y sus problemas.

La validacion también se usa para balancear las
estrategias orientadas al cambio, facilitar la
comunicacion con el wusuario, prevenir el
abandono del tratamiento, como antesala para



darle retroalimentacion, para reforzar la relacion
terapeutica vy, en especial, para moldear
aceptacion de sus respuestas y contrarrestar la
tendencia que pueda tener a patologizar su
experiencia.

La validacion previene la generacion de crisis
emocionales dentro de la sesion terapeutica
porque permite sugerir cambios sin contradecir
los puntos de vista del consultante o comunicar un
rechazo implicito respecto de sus decisiones, Ya
que las estrategias de cambio clinico implican la
adopcion de una actitud critica respecto al
comportamiento del consultante, las de validacion
pueden usarse para enfatizar la relevancia del
logro de sus objetivos a largo plazo vy de manera
simultanea reconocer la dificultad ¥ el dolor
emocional que implica lograrlos (Linehan, 1997).

De acuerdo con Koerner y Linehan (2003), la
unica posible contraindicacion de esta estrategia
es wvalidar un comportamiento que es
incongruente con la satisfaccion de los objetivos
de la terapia, Otro problema probable seria perder
el balance entre la aceptacion-cambio, por ej. si el
terapeuta alivia el malestar emocional del usuario
al validar algan aspecto de sus reacciones y se
olvida de enfatizar la necesidad de cambiar su
comportamiento inefectivo (en este ejemplo el
terapeuta deberia reforzar de forma negativa la
respuesta del usuario, en vez de promover la
regulacion),



En teoria, los mecanismos subyacentes a la
efectividad de la validacion son la autoverificacion
(Swann, 1997), la comunicacion de comprension, y
la facilitacion del aprendizaje por la reduccion de
la intensidad emocional (Fruzetti, 2000).

Koerner v Linehan (2003) describieron una
serie de pasos para validar las respuestas del
consultante, aqui se presentan tres que se
consideran esenciales en el MIRE:

a) Conocer a la persona: es decir, al
consultante, sus metas inmediatas y a largo
plazo, asi como la literatura sobre psicologia
normal para poder discriminar las respuestas
validas de las invalidas. Estar al tanto de que
en una misma respuesta pueden haber
elementos que sean o no validos.

b) Validar lo wvalido: responder de forma
diferencial a los aspectos validos y no-validos
de las respuestas del usuario, y ser especificos
respecto al elemento de la respuesta que se
valida (p. ej, defender los propios derechos,
no el insultar a quienes los han trasgredido).

Linehan (1993) especificé los siguientes métodos
para validar diversas respuestas del usuario.

1) Para validar emociones: promover la
expresion emocional, ensefiar a observar y
nombrar emociones, leer las respuestas
emocionales del usuario y sefialar el por
qué sus emociones tienen sentido en un



momento dado.

2) Para validar conductas: entrenar la
observacion y descripcion de la conducta
(s6lo a partir de lo que puede observarse,
como si se describiera una puntura o una
filmacion), distinguir entre conductas
efectivas para lograr un fin de reglas
idealistas o moralistas sobre “lo que seria
correcto hacer”, validar la conducta a
partir de su contexto cuando el usuario se
culpa o castiga, aceptar las reglas del
usuario cuando representan condiciones
necesarias para lograr un objetivo, ¥
validar la decepcion del usuario cuando su
comportamiento sabotea el logro de sus
objetivos (esta estrategia debe seguir de la

L

busqueda de alternativas puesto que “el
desear que las cosas sean diferentes no las
cambia”).

3) Para wvalidar los pensamientos vy
suposiciones: clarificarlos y reflejarlos,
encontrar el angulo desde el cual tienen
razon, destacar la forma en que reflejan sus
metas y valores,

4) Para validar la capacidad del consultante
para obtener sus metas: motivarlo a
intentar y equivocarse, enfocarse en sus
fortalezas v desarrollo de habilidades (en
vez de en la disminucion de conductas

inefectivas), proporcionar objetividad ante



la critica externa, y ser realista respecto a
sus metas.

c) Validar al nivel mas alto posible: de acuerdo
con Linehan (1997) existen dos tipos de
validacion: explicita o verbal, ¥ funcional o
conductual (estar al tanto de que utilizar la
primera forma, cuando el usuario necesita
asistencla para resolver un problema, es un
acto de invalidacion de las necesidades del
usuario), Hay seis niveles de wvalidacion; 1,
Escuchar con completa consciencia o “estar
despierto”; 2. Reflejar con precision lo que el
usuario  comunica; 3. Verbalizar la
experiencia del wusuario (pensamientos,
emociones, patrones conductuales); 4.
Describir la forma en que la conducta del
usuario tiene sentido segin su historia de
aprendizaje o biologica; 5. Senalar la forma
en que la conducta del usuario tiene sentido
seglin las circunstancias en que se presenta;
6. De manera radical ser genuino, reaccionar
con espontaneidad para comunicar respeto
por el cliente como persona (no tratar al
usuario como alguien que tiene un trastorno
o esta necesitado de ayuda).

9 5.2 ACEPTACION RADICAL

Las estrategias de aceptacion incluyen el
entendimiento, discriminacion y reconocimiento



de las emociones, tolerar experiencias dolorosas, v
validar su existencia (Hayes & Pankey, 20073;
Koerner & Linehan, 2003; Linehan & Dimidjian,
2003), esto contrarresta la tendencia de las
personas con problemas de regulacion emocional
a invalidar sus sentimientos (p. e). juzgar sus
propias experiencias y patologizar su sufrimiento,
confundir sus emociones con sefiales de debilidad)
en tanto gque ello contribuye a mayor
desregulacion (Linehan, 1993, 2003; Linehan &
Dimidjian, 2003).

En un nivel basico, una actitud compasiva
(autovalidacion) respecto a las emociones implica
interrumpir el pensamiento autocritico y notar
(sin juzgar) la propia experiencia. A otro nivel,
implica asumir la legitimidad de los propios
sentimientos sea porque: son producto de la
propia historia, disposicién temperamental, o
porque son respuestas humanas universales
(Hoffman et al., 1999; Linehan, 1998},

La compasion interrumpe el escalamiento de
las emociones y promueve comportamientos
interpersonales efectivos, relaciones
interpersonales mas estables, v una regulacion
emocional mas efectiva. La autovalidacion v la
aceptacion radical, son esenciales para su
desarrollo con uno mismo y las demas personas
(Gilbert, 2010; Hoffman, Grossman & Hinton,
2011; McEwan & Gilbert, 2012).

En el MIRE se promueve la autocompasion



emocional mediante una estrategia llamada
aceptaclon radical, esta involucra un
cuestionamiento interno orientado a descubrir las
razones por las cuales seria por completo natural
sentirse de una manera determinada en una
situacion, y las razones por las cuales los eventos
de la realidad estaban destinados a sucederse de la
manera en que lo hicieron, El anexo 5-1 incluye
una lectura con un método para practicar la
aceptacion radical, Es recomendable que el
terapeuta la entrene en sesion mientras discute
con el usuario la forma de practicarla mediante el
analisis de diversos ejemplos de “terquedad” o “no
aceptacion”, Después se puede animar al
consultante a practicarla en su vida cotidiana, la
autocompasion puede practicarse una vez gue este
se “sorprende a si mismo” con una resistencia a
los eventos o emociones displacenteras,

<9 5 3 MINDFULNESS

La consciencia plena o mindfulness se define como
tener digposicion al momento presente, de una
forma compasiva y no sentenciosa (adaptado de
Silberstein, Tirch & Leahy, 2012). En teoria, ofrece
una percepcion del momento presente “tal como
es’, lo que da la oportunidad de observar los
propios pensamlientos y sentimientos como
reacciones transitorias del propio individuo y
distinguirlos de los eventos externos a los que se



refleren. (Adaptado de Frewen, Evans, Maraj,
Dozois & Patridge, 2008).

Se cree que esta practica se originé en la
psicologia budista hace 2 500 afios (Germer, 2005),
aungue en la actualidad dicha practica se ha
adaptado como una alternativa en el tratamiento
de problemas de salud fisica v mental, v su
adaptacion clinica se ha deslindado de muchos de
sus elementos espirituales (Wells, 200g9).

En la tradicion analitica conductual, la
consciencia plena o mindfulness es un tipo de
autodiscriminacion (o auto-observacion) que juega
un papel importante en el desarrollo del Yo ¥
ayuda a permanecer ante estimulos aversivos
porgque brinda la oportunidad de reorientar el
comportamiento en bisqueda de refuerzo
(Kohlenber, Tsai, Kanter & Parker, 2009). Desde
esta perspectiva, la consciencia plena no puede
considerarse una técnica especifica definida por su
forma, por ejemplo, la concentracion en Ia
respiracion o escaneo del propio cuerpo, sino un
efecto terapéutico que puede adoptar diversas
formas (Hayes & Wilson, 2003), tales como
practicas breves de meditacidn, el uso de diarios
de pensamientos o emociones, observacion de las
respuestas provocadas por la misma relacion con
el terapeuta, hablar de “la mente” como algo
externo al individuo, ejercicios de visualizacion,
observar las experiencias internas y clasificarlas
de acuerdo a su tipo (p. e]. pensamientos,



impulsos, sentimientos, entre otros), o metaforas
(p. €j., pensar en la mente como una méaquina de
detectar y solucionar problemas) (Hayes, Strosahl
& Wilson, 2012),

En general, las estrategias de wmindfulness
ayudan a las personas a observar sus experiencias
y fortalecer repertorios verbales de tipo “yo veo, yo
siento, yo X” v ayudan a desarrollar la perspectiva
de un “Yo como observador de la experiencia”, lo
que disminuye la evitacion de las wvivencias
internas aversivas y la influencia del Yo construido
a lo largo de la historia sobre el comportamiento
(Kohlenber & Tsai, z007).

De acuerdo con Linehan v Dimidjian (2003}, en
un contexto clinico, el mindfulness se entiende
como estar consciente de lo que esta presente en la
experiencia inmediata, la separa de las propias
expectativas, explicaciones vy juicios; como
conducta, es el acto de dirigir en repetidas
ocasiones la atencion a un solo estimulo; y como
habilidad de regulacion emocional, es el proceso
intencional de observar, describir y participar de
la situacion, para elegir lo mas efectivo respecto a
las propias metas,

De acuerdo con estos autores, el mindfulness
puede dividirse en diversas actividades, las
mismas poseen diversas cualidades distintivas que
se han relacionado con su aplicacion clinica:

a) Las tres actividades: notar-observar-ser



consiente son las caracteristicas
fundamentales de lo que uno hace cuando
practica mindfulness. Notar es poner atencion
directa a la propia experiencia, a un nivel de
sensacion pura, sin agregar conceptos ni
categorias, Observar implica moverse de la
sensacion a la descripeion conceptual y sin
emitir juicios (p. €j. si uno escucha el canto de
un pajaro, podria pensar “Ah, un pajaro
canta” al observar la melodia, timbre, altura,
entre otros; juzgar seria pensar “Ah, un
pajaro canta algo hermoso”; entonces, ya no
se observaria el canto sino se le compararia
con las preferencias personales y experiencias
previas). Ser consciente implica que el sujeto
esta al tanto de que es "uno mismo” quien
observa v logra notar las cualidades de los
eventos.

b) Las cualidades de nombrar-notar-describir,
se refieren a la actividad de observar y anadir
conceptos descriptivos a las caracteristicas de
la experiencia, Por ejemplo, si al momento de
lavar los trastes la persona piensa “olvidé
pagar la cuenta de teléfono”, el etiquetar-
notar-describir seria solo decir
“pensamiento”, o “recuerdo” o “un
pensamiento pasd por mi mente”. Si lo que se
experimenta es dolor en el hombre, etiquetar-
nombrar-describir seria atender a las
cualidades de la experiencia, por ejemplo,



“tension”. Otra cuestion importante de tomar
en cuenta es que esta actividad interrumpe el
proceso de “guedarse enganchado” en los
contenidos de la experiencia, solo 1mplica
“descentrarse” de la experiencia (Segal et al.,
2002). El acto de mindfulness resulta en el
entendimiento de que “uno no es sus
emociones’ ¥ “los pensamientos no son
hechos”.

c) Participar, Es involucrarse por completo con
una actividad o experiencia. Es “fundirse”
con la experiencia sin reservas, su
caracteristica mas  distintiva es la
espontaneidad,

d) No emitir juicios - tener aceptacion -
permitir las experiencias. Son tres aspectos
relacionados que se traducen en una
atencion, gentil, curiosa, atenta e imparcial a
la experiencia (Kabat-Zinn, 1990). Aceptar las
experiencias implica verlas sin hacer nada
que intente modificarlas (no implica
relajacion, goce o disminuir el dolor), implica
el cesar de esforzarse por controlar o cambiar
las situaciones de como son.

Estas practicas requieren practica y el
desarrollo de wuna actitud de aceptacion
radical. Linehan (1993, 2003) usa este término
para destacar que “la aceptacion de la
emocion debe wenir desde dentro y con
conviceion para ser completa”,



e) Participar de manera efectiva se refiere a la
cualidad de hacer “lo que funciona en un
momento especifico”, no significa hacer una
distincion entre lo que esta “bien” o "mal”; de
hecho es abandonar estos juicios en favor de
hacer lo que resulta efectivo para un fin
especifico.

f) Estar el momento presente-con mente de
principiante se refleren a observar el
momento ¥y  exXperiencia actuales sin
relacionarlos con el pasado o el futuro; es
aceptar que lo inico que existe es el presente.
Estar en el momento es lo opuesto a realizar
diversas actividades al mismo tiempo. La
mente de principiante implica reconocer que
“ningin momento se repite por segunda vez”
(Kabat-Zinn, 1990). Cada momento es Gnico y
contiene  posibilidades  1Unicas, Estas
caracteristicas rara wvez se logran por
completo en un solo ensayo. Cuando el
terapeuta presenta estas cualidades a los
consultantes se deben especificar sus
caracteristicas, dar instrucciones claras sobre
las practicas a realizar, y proveer de
retroalimentacion correctiva sobre estos
ensayos. (Roemer & Orsillo, 2009).

Linehan y Dimidjian (2003) proponen un
procedimiento de seis pasos:

a) Preparacion: el terapeuta debe decidir cual
es la practica de wmindfulness que mas



conviene al usuario en funcion de las
actividades o experiencias que blanco de la
intervencion. Se debe decidir el tiempo de
la practica, que puede variar de 1 minuto a
10 dias segun los modelos antes revisados,
asi como la practica de la estrategia por
parte del terapeuta, antes de entrenarla con
el usuario; esto facilita la Instruccion
didactica y la discusion de la experiencia de
la estrategia (Segal et al., 2002), En el MIRE
se adaptaron diversas estrategias de la TDC
para lograr objetivos especificos
dependiendo de la sesion donde se
presentan, la primera sesion incluye
practicas de windfulness orientadas al
desarrollo de una actitud de observacion y
curiosidad hacia las propias emociones,
también se busca prevenir cualquier
reaccion inadecuada frente a ellas.

b) Instruccién didactica y orientacién: se
instruye al cliente en las razones y metas de
practicar la estrategia, las caracteristicas de
la actividad v se da instruccion de como
realizarla, incluye la necesidad de
practicarla de forma cotidiana. En el caso
del MIRE se justifica el uso de la técnica
como una forma de desarrollar aceptacion
y perder miedo a las propias emociones, y
se describe la actividad como un proceso de
notar-observar-ser consciente de las



propias experiencias en el momento
presente y sin reacclonar a ellas.

¢) Practica: ya que el mindfulness es un
procedimiento requiere ser aprendido por
experiencia o a través de la préctica de las
estrategias prescritas, esta ultima permite
proveer un contexto de aprendizaje para la
estrategia (Marlatt & Kristeller, 1998), ya
que ayuda al terapeuta a estar al tanto del
ensayo momento a momento, (Segal et al.,
2002).

d) Evaluacion de resultados: en este paso,
terapeuta y paciente intercambian sus
experiencias sobre la practica,

e} Retroalimentacion correctiva: este paso
tiene una estrecha relacion con el anterior,
se reflere a que mientras el terapeuta y
usuario comparten sus experiencias, el
primero evalia cualquier obstaculo de
aprendizaje (p. ej. distraccién, urgencias,
expectativas  inadecuadas sobre la
estrategia, entre otros),

f) Tarea: la practica de la estrategia en casa es
en sumo necesaria para la generalizacion

de la habilidad.

No existen contraindicaciones documentadas en la
practica del windfulness; sin embargo, tanto
Linehan y Dimidjian (2003), como Teasdale y sus
colaboradores (2000), advierten de la aplicacién de



las estrategias por periodos prolongados en
pacientes con trastornos o  perturbacion
emocional severa. Las habilidades de consciencia
plena utilizadas en el MIRE-G se basan en las
estrategias de la TDC por ser estructuradas, breves
y sencillas de comprender, practicar v generalizar,
dichas estrategias pueden ajustarse a las
necesidades particulares de cada usuario; al
asignarles como tareas de reforzamiento dichas
practicas deben ser claras y especificas, v se deben
de discutir posibles obstaculos para su ejecucion.

Conviene que el terapeuta tenga en mente una
serie de problemas y soluciones comunes al
entrenamiento de estas habilidades: en la practica
del mindfulness uno de éstos posible es que la
mente del consultante puede emitir juicios
espontaneos sobre algin evento, esto derivado de
un aprendizaje relacional, porque las personas a
veces pueden tener el pensamiento espontaneo:
“es horrible”, en estos momentos es importante
recordar “no juzgar los juicios personales”, solo
concentrarse en los qué, como y cuandos de la
experiencia. Una respuesta alternativa puede ser
solo notar el pensamiento “qué horrible” ¥
llamarle “pensamiento” (Linehan, 2003).

Otro problema frecuente es la distraccion al
realizar la actividad; los distractores comunes
suelen ser pensamientos, emociones, sensaciones
y urgencias. En cada caso, el terapeuta debe
asegurarse de senalar a los usuarios que “divagar”



es normal e inevitable. Es importante reconocer
que en este caso se trata de una cualidad natural
de la atencion, y no como un indicativo de que la
actividad se realiza de forma incorrecta. Para
resolver este problema basta con notar la
distraccion y regresar con gentileza la atencion a
la observacion deseada.

Después de presentar estas estrategias se
recomienda practicar una diferente al inicio de
cada sesion de intervencion (por unos 5 minutos y
dedicar un par mas a supervisar la experiencia del
consultante); al practicarlas como ejercicios de
fortalecimiento es necesario hacerlo mientras se
realizan actividades cotidianas; por ejemplo, a)
permitirse participar de las emociones cuando
éstas se presentan, b) cocinar con consciencia
plena, c) darse una ducha mientras se practica la
ohservacion, entre otras,

En el anexo 5-2 se encuentra una lectura con los
principios del wmindfulness, misma gque puede
usarse como guia para explicar la habilidad a los
usuarios o proporcionarseles como lectura, El
anexo 5-3 contiene un ejemplo de un ejercicio de
mindfulness que puede usarse como guia para
practicar la habilidad durante y entre sesiones. En
el anexo 5-4 hay sugerencias de ejercicios para
practicar diversos elementos de la habilidad.

¥ 5.4 CUESTIONAMIENTO DE
SUPUESTOS NEGATIVOS SOBRE LAS



EMOCIONES

Si bien no es esencial para la regulacion
emocional, afectiva o del estado de animo, el
cuestionamiento directo del rechazo hacia la
propia emocion (emociones secundarias) puede
resultar ntil (Clark, 2001; Leahy, Tirch &
Napolitano; Wells, 2o00g9; (Werner & Gross, 2010).

En el MIRE, las estrategias de cuestionamiento
se usan para ayudar al consultante a contemplar
los sentimientos de rechazo a la experiencia
emocional (emocidén secundaria o sensibilidad a la
propia emocion) y despojarlos de su significado
literal, v de ninguna forma se utilizan como
formas de cuestionar su validez. En el cuadro 5-1
se encuentran diversas estrategias y preguntas
especificas que pueden wusarse para ftomar
distancia de los sentimientos de incontrolabilidad,
peligrosidad o intolerancia respecto a la propia
experiencia emocional.

Cuadro 5-1. Estrategias para
cuestionar creencias negativas
sobre las propias emociones

Estrategias Preguntas




Examinar
evidencias

JQué evidencias tiene de que
este pensamiento representa en
este momento lo que
experimenta con sus cince
sentidos (mis emociones son
incontrolables, intolerables,
peligrosas)? ;Que evidencias
tiene de que este pensamiento
no es asi?; es decir, de que solo
se trata de un pensamiento.
Después de examinar estas
evidencias, ;a queé conclusiones
llega sobre la utilidad de

obedecer a este pensamiento?

Adoptar otra
perspectiva

;Qué le diria usted a un ser
querido que juzga sus
experiencias de esta manera
{incontrolables, intolerables,
peligrosas)?

Descatastrofizacion

JCual es el pensamiento mas
amenazante que le vienea la
mente respecto a sus
emeciones? En el supuesto de
que este pensamiento se
volviera en una realidad, ;qué
podria hacer para dar
significado a su vida en esas
condiciones? Después de esta
reflexion jqué tan vulnerable
se siente frente a estos
pensamientos?




Costos y ;Que posibles beneficios y desventajas le
beneficios | trae tomarse estos pensamientos de
forma literal (que sus emociones son
incontrolables, intolerables, peligrosas)?
Piense a corto y largo plazo ;que ventajas
le podria traer observar estos
pensamientos como actividad mental que
usted no tiene por qué obedecer? Piense a
corto y largo plaze. ;Qué postura resulta
mas provechosa para usted respecto a sus
valores?

Se recomienda utilizar estas estrategias como
un ultimo recurso ya que pueden ser
experimentadas como invalidantes por el
consultante y porque por lo regular los
sentimientos a los que se refieren dejan de ser un
problema después de utilizar las estrategias antes
mencionadas.

Anexo 5-1. Aceptacion radical

Cuando una situacion genera malestar emocional,
existen tres opciones como minimo:

» Resolver el problema.
- Aceptar la realidad (aceptacion radical).
» Mantenerse miserable.

Cuando no es posible resolver el problema o el
supuesto problema es una emocidn, v la persona



no quiere sentirse miserable, aceptar la realidad
puede ser una buena idea.

La aceptacion radical no es una habilidad
sencilla de dominar, pero practicarla puede
contribuir de manera significativa a mejorar la
capacidad de regular las emociones y tener una
mejor calidad de vida. Es necesario considerar que
para lograr objetivos de forma efectiva, casi
siempre hay que aprender a aceptar gran cantidad
de cosas tal ¥y como son (esto incluye las propias
experiencias) y balancearlas con algunos cambios
en la actitud. La capacidad de crecimiento y
adaptacion, o de solo fluir y actuar en forma
efectiva, depende tanto de las habilidades de
aceptacion como del desarrollo de algunas
estrategias de cambio,

La aceptacion radical significa aceptar algo tal
cual como es y sin juzgarlo (también sus
emociones). Por ejemplo, la aceptacion radical en
el aqui y el ahora significa "no tratar de cambiar
algo que no se puede cambiar”. Para ello se debe
admitir que el momento presente es resultado de
una larga cadena de eventos y decisiones hechas
por uno mismo, los demas o, incluso, las leyes de
la naturaleza. El "hoy” no aparece de manera
espontanea en la vida sin estar causado por algiin
evento que haya tenido lugar en el pasado, como si
cada momento en la vida estuviese conectado
como una ficha de domino que genera una
reaccion en cadena.



Si la persona se empefia en querer cambiar un
hecho de la realidad (emociones propias, las
acciones de los demas o cualquier otro evento),
puede ser que se obseslone en lamentarse por el al
decirse a si misma: ;No deberia de haber sido asil;
sin embargo, con ello cometeria el grave error de
asumir que el mundo “debe” funcionar acorde a
sus preferencias, Esta rigidez casi slempre
conducira a la frustracion, sufrimiento y maltrato
a los demas (y nosotros mismos), La aceptacion
radical abre la oportunidad de reconocer el papel
que unco mismo, los demds o las circunstancias
han jugado para que se presente su situacion
actual. Como resultado, da la oportunidad de
crear conocimiento y responder de formas menos
dolorosas y mas efectivas,

Aceptar en forma radical algo no significa que
la persona se tenga que rendir o aprender a que le
guste un evento desagradable, hay gque recordar
que: “Para tomar la mejor accidn es necesario
comprender primero por qué ocurre’.

Metodo para practicar la aceptacion
radical

1. Aceptacién radical (total y sin resistencia): vivir
el dolor sin convertirlo en sufrimiento.
a) Aceptar la realidad como es,
» No negar la realidad.
» No ignorar lo que sucede,



b) Aceptar que todo tiene una razon de ser.
- Dejar ir los “no deberia(s)” o jpor qué(s)? (e
inventar razones y reglas para justificarlo).
- Cambiarlos por un “si deberia” (tomar una
actitud comprensiva y compasiva).
- Relajar el cuerpo,
¢) Aceptar que la vida vale la pena vivirse aun
cuando tenga dolor,
+ Encontrar una forma de construir una vida
que valga la pena vivir,
2. Tener una buena disposicion:
a) Dejar que el mundo y las emociones propias
“sean como son’,
- Reconocer y aceptar la situacion como es,
b) Asumir que en algin momento se tendra que
participar de ella.
« Participar de la realidad.
- Participar de forma tan efectiva como sea
posible,
3. Cambiar el enfogue una y otra vez; redirigirse a
la aceptacion (y practicarla a menudo).
a) Notar cuando uno es “terco”,
- Por ejemplo, identificar enojo, fastidio, por
qué(s), no deberia(s), entre otros,
b) Hacer el compromiso de aceptar y tener
buena disposicion,
- Reorientar la mente hacia la “aceptacion” y
tener “buena disposicion”,
c) Repetir el proceso,
- Hacerlo tantas veces como sea necesario en



el dia.

Es importante recordar que la aceptacion radical
puede aplicarse tanto a las proplas emociones, las
situaciones que las motivan, o a uno mismo. En
este caso la aceptacion radical significa que la
persona acepte quién es, sin criticarse o juzZgarse,;
es decir, aceptarse tal ¥ como es, con todos sus
errores y aciertos.



Anexo 5-2. Mindfulness

Las habilidades de atencion plena son una parte
fundamental de este tratamiento,

Estas habilidades contrarrestan estrategias de
regulacion emocional inefectivas como la
supresion de la experiencia emocional, el rechazo
emocional, v tomar los pensamientos y emociones
de forma literal.

Otras reacciones problematicas que estas
estrategias ayudan a corregir son la impulsividad
y las conductas dependientes del estado de animo;
es decir, aquellas conductas ejecutadas en “piloto
automatico”,

De acuerdo con Marsha Linehan (2003), el
mindfulness incluye tres destrezas QUE (observar,
describir y participar) v de tres habilidades COMO
(adoptar una postura no sentenciosa, centrarse en
una cosa en el momento y ser efectivo), que
pueden ensayarse por separado y entrelazarse
poco a poco,

Habilidades QUE

1. OBSERVAR lo que ocurre, dentro y fuera de uno
mismo, con distancia y serenidad.

2, DESCRIBIR es ponerle palabras a los objetos y
experiencias  personales, llamar a un
sentimiento “sentimiento”, a un pesamiento



“pensamiento”, a un grito “grito”, entre otros.
3. PARTICIPAR es tratar de actuar de forma tan

fluida y flexible como sea necesario. Estar

consclente de lo que uno hace y como funciona.

Habilidades COMO

Sin juzgar. Al poner en practica la observacion,
solo se debe observar y renunciar a opinar sobre lo
que sucede y mantener una actitud curiosa e
ingenua. Por ejemplo: observar es decir: “Mi
madre tiene el cefio fruncido y me recuerda sacar
la basura”, en tanto que juzgar es: “Mi madre es
una pesada” o "no confia en mi”,

1. Concentrarse en una cosa a la vez. Solo mirar el
objeto, sd6lo mirar el pensamiento o sdlo
mirarse a uno mismo en el presente. Evitar
atender a varias cosas al mismo tiempo vy
pensar sobre el pasado o el futuro cuando lo
que importa es el momento presente.

2, De manera tan eficaz como sea posible.
Comprometerse con hacer lo que funciona en el
momento, no con “hacer lo que creo correcto,
justo o lo que deberia de ser”, hacer lo “util”.
Considerese que ser pragmatico a veces implica
saber cuando “dar el brazo a torcer”.



Anexo 5-3. Practica de consciencia
plena

Se recomienda grabar este ejercicio v
escucharlo cuando sea necesario,

Respira con lentitud y profundidad. Nota como
el aire se mueve por tu nariz, baja a tu
garganta y después llena tus pulmones de
aire, Toma otra respiracion y observa lo que
ocurre en tu cuerpo mientras inhalas y
exhalas. Respira v observa todas Ilas
sensaciones de tu cuerpo mientras respiras.
Ahora, enfoeca tu atenciéon en tu emocion.
Observa que hay dentro de ti y encuentra la
emocion que experimentas ahora mismo o
encuentra una emocion que recién hayas
sentido. Nota si la emocion es positiva o
negativa, agradable o desagradable. Mantén
tu atencion mientras tengas consciencia de
tus sentimientos.

Ahora identifica una palabras que describa tu
emocion; por ejemplo, ;es  euforia,
satisfaccion o excitacion?, jtal vez sea
tristeza, ansiedad, wverglienza o pérdida?
Cualquiera que sea, en tu mente observa y
describe; mnota cualguier cambio en la
emocion y deseribe, jqué es diferente? Si hay
distracciones o pensamientos que lleguen a tu
cabeza, haz tu mejor esfuerzo por dejarlos ir



sin “engancharte a ellos”. Observa si tu
emocion se intensifica o disminuye, describe
como se siente...

Sigue con la observacion de tu emocion y deja
ir las distracciones. Observa las palabras que
describan cada detalle o cambio en la calidad
o intensidad de tu experiencia. Si otras
emociones emplezan a abrumarte, continua
con la descripcion de lo que sientes. 5i tu
emocion cambia por una nueva, solo observa
y encuentra las palabras para describirla.

Pensamientos, sensaciones fisicas y otras
distracciones intentaran captar tu atencion.
Observalas y dejalas ir, regresa y enfocate en
tu emocion. Mira con atencion hasta gue tu
emocion cambie o disminuya,

Anexo 5-4. Fortalecer habilidades de
mindfulness

1. Realizar una tarea (sdlo respirar, comer,
caminar, entre otras).
a) Cuando un pensamiento, sentimiento o
impulso pase por la mente:
- Sélo notarlo.
» Reenfocar la atencion en la tarea,
- Mantenerse en el momento presente, en la
tarea y la situacion, hasta que haya
terminado lo que hacia.



2. Mirar, escuchar, oler, saborear, sentir un objeto
(elegir wun sentido y un objeto para
experimentarlo con ese sentido; si se elige mas
de un sentido, procurar dar un tiempo
suficiente a cada uno por separado).

a) Las mismas reglas que en 1,

3. Observarse observar.

a) Dar un paso atras y observar a “su mente”,

b) Estar atento de los pensamientos,
sensaciones e impulsos que la mente fabrica
(los pensamientos, impulsos y sensaciones
son para la mente, como los latidos al
corazon).

¢) Mirarse a uno mismo observar esos
pensamientos (tratar de distinguir si esta
dispuesto o resistente de experimentarlos).



Capitulo b

Destrezas de regulacion
emocional efectiva

En este capitulo se explica la aplicacion de las
estrategias de defusion cognitiva, posposicion de
la preocupacion y rumiacion, asl como las
estrategias de accidon opuesta que se utilizan en el
MIRE para sustituir comportamientos de
regulacion emocional disfuncionales como la
rumiacion, preocupaclon, distraccion, 0
conductas de evitacidon y seguridad. Para poner en
practica estas estrateglas, es importante que el
consultante haya desarrollado compasion de sus
emociones y, pueda reconocerlas de manera
efectiva v elegido contemplarlas en vez de actuar
de forma impulsiva para escapar de ellas,

<P 6.1 DEFUSION COGNITIVA

La defusion cognitiva implica adoptar una
perspectiva de observador respecto al propio
pensamiento. Desde este punto de vista, los
procesos son mas evidentes y los productos se
pueden contemplar como “actividad mental”; asi,



hay una reduccion de la credibilidad e influencia
que el pensamiento tiene sobre la conducta
(Luoma & Hayes, 2003). Su objetivo es dejar de ver
a los pensamientos en forma literal o, separarse de
ellos y ser conscientes de que es una actividad que
puede situarse de manera historica y contextual
como caminar o tomar café (Hayes, Barnes-
Holmes & Roche, 2001; Hayes & Luoma, 2003),

En la actualidad, la eficacia de esta estrategia se
encuentra documentada con amplitud; a lo largo
de la historia puede observarse en: a) la
efectividad misma de las técnicas de
reestructuracion cognitiva, ya que segun estudios
controlados los cambios mas significativos de los
consultantes se presentan cuando comienzan a
observar sus pensamientos como hipotesis, antes
del debate formal de sus contenidos (Ilardi &
Craighead, 1994); b) otros estudios aleatorizados
controlados mostraron que en el tratamiento de la
depresion su efectividad es mayor que la de la
terapia cognitiva (Zettle & Hayes, 1987; Zettle &
Raines,1989). c¢) en estudios que muestran la
efectividad de una sesion de 3 horas de terapia de
aceptacion y compromiso (ACT) para reducir la
hospitalizaciéon en pacientes psicoticos con
alucinaciones y delirios activos despues de 4
meses de seguimiento (Bach & Hayes, 2002).
Resultados similares se han encontrado en el
manejo del dolor cronico (Geiser, 1992; Hayes et
al., 1999), estrés laboral (Bond & Bunce, 2000), ¥



gran variedad de problemas clinicos como el
trastorno por panico, la ansledad social, anorexia,
alcoholismo, exhibicionismo, trastorno de
ansiedad generalizada, entre otros (Luciano, 2001;
Luoma & Hayes, 2003). En la actualidad, no se
conocen contraindicaciones del uso de la técnica
pero se recomienda utilizarla como un
complemento de estrategias de efectividad
comprobada para problemas especificos.

Para Luoma y Hayes (2003), las estrategias de
defusion cognitiva se pueden dividir en tres
grupos: a) educacidén sobre la independencia del
pensamiento v la regulacion del comportamiento,
b) la narracion de metaforas que muestran la
contemplacion de pensamientos con aceptacion v
sin reaccion hacia ellos y, ¢) la realizacion de
diversos ejercicios gque permiten desarrollar esta
perspectiva de observador,

El cuadro 6-1 lista diversas estrategias que
pueden utilizarse para ayudar a los usuarios a
desarrollar esta perspectiva.

Cuadro 6-1. Estrategias para
cuestionar creencias negativas
sobre las propias emociones

Grupo Estrategia




Educacion

Explicar las diferencias respecto al
conocimiento generado por reflexion v
por experiencia

Reflexionar sobre eventos donde se ha
hecho algo contrario a lo que el
pensamiento sugiere

Reflexionar sobre las diferencias entre
“saber cdmo hacer una tarea” y “saber
realizar la tarea” (p. ej. montar una
bicicleta, hornear un pastel, entre otras)

Metaforas

Equiparar a los pensamientos con el
funcionamiento de cualguier otro
argano del cuerpo (p. ej. el corazon late v
el cerebro piensa)

Comparar la mente con una herramienta
para distinguir un pensamiento
automatico e irreflexivo, v un
pensamiento voluntario orientado a un
fin (p. ej. preguntar ;en este momento
eres un carpinterc que manipula el
martillo o un clavo que reacciona a lo
que hace el martillo?)

Hablar de la mente como una “maguina
solucionadora de problemas™

Usar metaforas como la de "el oso y las
moras” (véase anexo 7-1)




Ejercicios | Poner un nombre a “la mente” para
distanciarse de los pensamientos (como si
fueran comentarios hechos por otra
persona)

Agradecer "a la mente” por “cuidarnos
las espaldas”™ cada vez que nos hace un
comentario negativo

Observar y poner nombre a los distintos
tipos de pensamiento que se tienen, p. ej.
juicio, recuerdo, sentimiento, entre otros
(estrategias de mindfitlness)

Observar los pensamientos mientras se
realiza una actividad (véase también
estrategias de mindfulness en el capitulo
6)

Reconocer y nombrar el acto pensar algo
(p.ej. decirse a uno mismo “acabo de
tener el pensamiento de...”)

En el MIRE se recomienda introducir las
estrategias de defusién cognitiva con una
explicacion, seguida de una metafora y finalizar
con la realizacion de un ejercicio. Se cree que la
defusion cognitiva favorece la orientacién al
momento presente porque permite contemplar los
pensamientos automaticos que se tienen respecto
a las situaciones como producto de la “historia de
aprendizaje” ¥ no como descripciones precisas de
los hechos presentes, esto brinda la posibilidad de
reorientar la atencion a la experiencia del “aqui y
ahora” para obtener informacidon que oriente
acciones efectivas segun los objetivos de la
persona vy caracteristicas de la situacion.



La utilidad de las estrategias de defusion
cognitiva se justifica ante los usuarios al
explicarles que: a) ayudan a desapegarse de los
autoconceptos y reglas que mantienen la practica
de estrategias inefectivas de regulacion emocional
y evitacion experiencial (Valdivia-Salas, Sheppard,
& Forssyth, 2010); b) impiden “tomarse literal los
propios pensamientos” y reacclonar de forma
impulsiva a ellos; ¢) es una alternativa para
“exponernos a nuestros pensamientos y urgencias
sin reaccionar a ellos”, lo que previene el uso de
estrategias de regulacion emocional inefectivas
como la rumiacidén, preocupacion, supresion
cognitiva (o distracciéon), y conductas de seguridad
mentales (p. ej. compulsiones); d) permite
desarrollar la flexibilidad para actuar en contra de
autoconceptos  derrotistas v facilitar el
mantenimiento de compromiso con acciones
valiosas. (Haves, Strohsal, & Wilson, 1g09; Hayes,
Wilson, Gifford, Follete & Strosahl, 1996),

<P 6.2 POSPOSICION DE LA
RUMIACION

La rumiacion es un proceso mental voluntario
central en el mantenimiento de la depresion, vy
que se asocia con gran diversidad de problemas
clinicos (Nolen-Hoeksema, 1991; Papageorgiou &
Wells, 2004; Wells & Matthews, 1994). Por lo



regular se caracteriza por preguntas del tipo jpor
que me siento de esta manera?, jpor que me esta
sucediendo esto?, ;qué hay de malo conmigo?,
ique puedo hacer para sentirme mejor?, entre
otros,.

De acuerdo con Wells (2009}, la rumiacién es
una estrategia de autorregulacion precipitada por
pensamientos negativos (sobre todo referentes a si
mismo), v sus funciones se relacionan con la
evitacion del malestar y la ilusion de control que
genera creer gue se generan ~alternativas de
solucion” a los propios problemas emocionales.

La estrategia de posposicion de la rumiacion
implementada en el MIRE, es una adaptacion de la
estrategia original desarrollada por Wells (2000).
Se aplica con el siguiente metodo: a) inicia con un
cuestionamiento de los supuestos positivos v
negativos que el usuario tiene sobre la rumiacion
misma (véase capitulo 6, b) después se realizan
experimentos metacognitivos para “distinguir
por experiencia” la utilidad o riesgos de “hacer
caso a la mente” y ponerse a rumiar con ella, p, ],
el consultante comienza a rumiar sobre un evento
desagradable e intenta perder la razon, o para
evaluar si se siente “mucho mejor” después de
hacerlo; ¢) después se propone la realizacién de un
ejercicio de wmindfulness (o defusion cognitiva)
como alternativa cuando se detecta el impulso de
rumiar, y se anota el pensamiento relacionado a la
urgencia para reflexionar sobre él en un momento



establecido con anterioridad; d) en un momento y
espacioc que el terapeuta y wusuario hayan
designade para rumiar, se revisan los
pensamientos anotados hasta ese momento y se
decide si son relevantes para los valores del
usuario en ese momento, Si los pensamientos se
consideran irrelevantes se anima a practicar
ejerciclos de defusion o widnfulness, 51 se
considera que es relevante analizar los eventos se
ponen en practica estrategias de aceptacion
radical si el usuario considera que esta pensando
con terquedad sobre la situacion que motive la
rumiacion en primer lugar, o de re-atribucion de
la responsabilidad si el usuario detecta que se
culpabiliza (cuadro 6-2). Por ultimo, e} se vuelven
a cuestionar los supuestos relacionados a la
rumiacion.

Segun los estudios de Wells (2009), reflexionar
sobre el pensamiento que motivo la rumiacion en
primer lugar impide que esta se realice como una
estrategia de evitacion y que pierda su relevancia
funcional, lo que favorece su extincion, Tambien
podria funcionar como wuna exposicion con
prevencion de respuesta que facilita la
habituacion al pensamiento y la sustitucion de la
rumiacion por una respuesta gue coadyuva a la
flexibilidad conductual.



Cuadro 6-2. Reatribucion de

responsabilidad
Pasos Preguntas
Identificar | Identificar si lo que se busca es la
la explicacion a un evento y si la persona se
rumiacion | culpa a si misma o a alguien mas por lo
ccurrido
Tomar Notar el acto de "estar rumiando” y

distancia | llamarle "rumiacion”

Recordar que un pensamiento es “solo
un pensamiento y no se esta obligado a
hacer algo respecto a él”

Observar las recompensas inmediatas de
la rumiacién (tranquilizar su malestar,
evadir alguna responsabilidad, posponer
una aceidn, entre otras)

Recordar el impacto negativo que la
rumiacion pudiera tener en las
emociones personales a largo plazo

Reatribuir | Aceptar la realidad y observar los hechos
como son: a) identificar que sucedio (p.
ej. terminar la relacion de pareja), v b)
gué emociones se tienen (p. gj. tristeza).
Identificar la responsabilidad que uno
mismo, las demas personas y la
situacion pudieron tener en el resultado
de los eventos.

Si se puede, hay que resolver el
problema; de lo contrario, mantener una
buena disposicion y atender al momento
presente v lo que éste ofrece (p. ej. al
trabajar solo trabajar, solo tomar un
café, sélo conversar, entre otros)




Las estrategias de posposicion de la rumiacion
y su sustitucion por las de aceptacion radical y
mindfulness se consideran  estrategias de
regulacion emocional efectivas porque involucran
la autorregulacion de la atencidn y facilitan el
reconocimiento de los eventos externos e internos
en el momento presente (Werner & Gross, 2010),
con una actitud de curiosidad, apertura ¥
aceptacion (Wells, 1997, 2000). Se asume gue estos
planes de procesamiento alternativos permitan
aliviar la psicopatologia (Fisher & Wells, 2009).

<P 6.3 POSPOSICION DE LA
PREOCUPACION

La preocupacion es un proceso orientado a futuro
de las mismas caracteristicas que la rumiacion,
pero con la intencion de anticiparse al peor de los
escenarios o a encontrar soluciones perfectas
sobre los problemas presentes (Power & Dalgleish,
2008),

La estrategia de posposicion de la preocupacion
sigue el mismo método que el de la rumiacion,
solo que se aconseja el uso de una estrategia de
solucion de problemas en los momentos
programados para preocuparse (cuadro 6-3).

Las estrategias de posposicion de la
preocupacion y su  sustitucion por las de
mindfulness se consideran herramientas de



regulacion emocional efectivas por las mismas
razones que las de posposicion de la rumiacion
(Wells, 1997, 2000; Fisher & Wells, 2009), ademas
de que permiten cuestionar los supuestos
positivos y negativos sobre la preocupacion misma
(Wells, 2009). Por otra parte, la sustitucion de la
preocupacion irreflexiva por mecanismos de
solucion de problemas ayuda a establecer un
proceso de preocupacion efectivo (Craske &
Barlow, 2006; Borkovec et al., 2004; Leahy, 2005;
Ryeh & Sanderson, 2004).

Como alternativa a la solucion de problemas
podria usarse la estrategia de descatastrofizacion
descrita en el cuadro 6-3,

Cuadro 6-3. Solucion de problemas

Pasos Preguntas

Identificarla | Identificar si se anticipa la
preocupacion | consecuencia de un evento o se busca
una solucion infalible ante él




Tomar Notar el acto de “estarse preocupando”™ y
distancia | llamarle “preccupacion”

Observar las recompensas inmediatas de
la preocupacion (p. ej. sentirse en
control, distraerse, posponer una
accidn, entre otras)

Recordar el impacto negativo que la
preocupacion pudiera tener en las
propias emociones a largo plazo (p. ej.
incrementar la ansiedad o desatender
los valores)

Solucionar | Aceptar la realidad y observar los hechos
problemas | como son: a) definir qué sucede (p. ej.
*gasté mas dinero del esperado”) y, b}
como se siente la persona (p. ej. ansioso)
Si se puede resolver la situacién hay que
hacerlo, de lo contrario se recomienda
practicar su aceptacion radical

Para resolver el problema la persona
debe: a) identificar tres cosas que puede
hacer para resolver el problema, b)
elegir una que tenga probabilidad de ser
efectiva, ¢) desarrollar un plan (describir
sus acciones sin juzgarlas), d) actuar y
utilizar sus habilidades de actuacién
efectiva, d) supervise los resultados: si el
problema queda resuelto, gratificarse,
en caso contrario tendra que persistir y
buscar otra alternativa

<% 6.4 ACCION OPUESTA

Antes se menciond gque las estrategias de
regulacion emocional podian dividirse en las de
aceptacion y las de cambio. Estas ultimas



funcionan de manera mas explicita para
reorientar el comportamiento emocional o para
cambiar la situacién en un momentoe dado,
algunas de ellas requieren una practica repetida ¥
otras se derivan de una mayor consciencia y
aceptacion de la naturaleza emocional (p. ej.
higiene de suefio, buenos habitos alimenticios,
retirarse de situaciones estresantes, entre otras)
(Linehan & Dimidjian, 2003).

Las estrategias de accion opuesta se refieren al
intento deliberado por actuar de una forma
incompatible o contraria de los impulsos que
acompanan la experiencia emocional. Estas
promueven la  exposicion a  situaciones
emocionales mientras se previene el uso de
estrategias de seguridad (Clark, 2001), desarrolla
tolerancia al malestar v regula la actividad de los
sistemas afectivo-motivacionales (Linehan &
Korslund, 2004; Linehan, 1993). El mecanismo de
cambio propuesto es el entrenamiento del sistema
control a partir de la repeticion de respuestas
alternativas, esta estrategia se incorpora al MIRE
por su capacidad para generar flexibilidad
psicologica en presencia del malestar emocional ¥
promover la reorientacion de la atencion y
regulacion de la respuesta emocional acorde a un
objetivo, este proceso estorba la accion impulsiva
y permite regular las emociones de manera
efectiva (anexo 6-2).

La accion opuesta requiere de una adecuada



identificacion y reconocimiento de la experiencia
emocional presente, su wurgencia o 1mpulso
asociado y la consciencia de desear reorientar la
experiencia (su duraciéon e intensidad) en una
actividad productiva. Por ejemplo, una persona
con ansledad social tendra una alta probabilidad
de evitar situaciones sociales, la accion opuesta
implicaria involucrarse a consciencla plena con
una actividad social v notar otros aspectos de la
experiencla que podrian estar matizados por la
ansiedad (como una mayor sensibilidad a los
elementos amenazantes de la situacion), para
tratar de lograr tener una experiencia positiva del
evento (Linehan, 2003; Linehan & Dimidjian,
2003). En el caso de otras emociones como la
verglienza o la culpa, la accion opuesta implicaria
hablar ¥ negociar con las personas en vez de
evitarlas, en el caso de la tristeza implicaria
ponerse activo en vez de aislarse y ser pasivo, o en
el enojo evitar atacar y tratar de escuchar con una
actitud gentil.

<P 6.5 ACCION COMPROMETIDA

En el MIRE se contempla que las estrategias de
compromiso con los valores son una variacion de
las estrategias de accion opuesta porque de ser
implementadas en un momento de emocionalidad
aversiva intensificada previenen la impulsividad vy
son efectivas para desarrollar {flexibilidad



conductual, ademas de promover el contacto con
contingencias apetitivas. (McKay, Wood &
Brantley, =2o007; Valdivia-Salas, Sheppard &
Forsyth, 2010).

Estas actividades deben incluir tanto acciones
para realizar en un corto o un largo plazo, con esto
se pretende regular tanto estados emocionales
como de animo o experiencias afectivas negativas
y prolongadas. Ejemplos de acciones opuestas que
pueden ser congruentes con los valores y metas de
la persona son el intentar reparar relaciones
sociales, atender a alguna tarea, cuidar la salud, o
solo atender a obligaciones vy actividades
cotidianas,

El método mediante el cual se sugiere el uso de
estas estrategias es similar al que se utiliza para
promover acciones opuestas (anexo 6-3). Se educa
sobre el valor que tienen las acciones valiosas para
tolerar situaciones desagradables y promover la
experiencia de emociones positivas, se reflexiona
sobre las diversas acciones valiosas que alguien
pudiera realizar en momentos de malestar intenso
y se sugiere su practica entre sesiones.

<7 6.6 TAREAS DE
REFORZAMIENTO

La tarea se define como “la mas genérica de las
intervenciones conductuales” (Goisman, 1985). Su



uso en la psicoterapia fue documentado en un
inicio por Herzberg (1941), y se ha vuelto un
elemento distintivo de las terapias cognitivo
conductuales desde el trabajo de Beck ¥ sus
colaboradores (1979), al grado que se han
publicado manuales sobre como implementar las
tareas de forma efectiva en la practica clinica.
(Shelton & Levy, 1981; Alford & Beck, 1994; Hollon
& Beck, 19904).

Asi, el uso de la tarea es habitual en la terapia
de conducta y se ha probado que es un elemento
necesario en el tratamiento de diversos problemas
como el atagque de panico y el trastorno de
ansiedad generalizada (Barlow & Craske, 19809;
Craske, Barlow, & O'Leary, 1g99z2), la terapia
marital y de pareja (Carr, 1997; Hansen &
MacMillan, 1990), terapias centradas en
soluciones (Beyebach, Morejon, Palenzuela, &
Rodriguez-Arias, 1996), tratamiento de las
adicciones (Annis, Schober, & Kelly, 1996),
trastorno obsesive compulsive (Kazantzis &
Deane, 19g99), entre otros (Robinson, 2001),
También esta documentada la relacion positiva
entre la adherencia al cumplimiento de las tareas
y los resultados del tratamiento (Addis &
Jacobson, 2000; Burns & Auerbach, 1992; Burns &
Nolen-Hoeksema, 1991; Burns & Spangler, 2000;
Leung & Heimberg, 1996; Persons, Burns, &
Perloff, 1988).

Los beneficios de la tarea en psicoterapia se



incrementan cuando los terapeutas adoptan un
enfoque sistematico frente a ella: a) especifican su
lugar de practica y duracion, b) proveen una nota
escrita para recordar la tarea y, c) evaliian y toman
notas sobre la efectividad de la tarea en la
siguiente sesion (Addis & Jacobson, 2000; Shelton
& Levy, 1081).

Robinson  (2003) proporciona  diversas
sugerencias respecto del tipo de tareas que son
apropladas a las diversas fases del tratamiento;

a) Al inicio del tratamiento se recomiendan
tareas faciles de realizar, que provean de
beneficios inmediatos y de automonitoreo.
Por lo regular, las estrategias de
automonitoreoc son sencillas de realizar v
generan cambios por reactividad, por esa
razon se usan en la primera sesion del MIRE y
se mantienen a lo largo del tratamiento.

b) En la fase media del tratamiento se
recomienda la practica de estrategias de
cambio  conductual, Acorde a  las
recomendaciones de la autora, se sugiere
proveer de razones para practicar la tarea, se
especifica su duracion, brinda informacion
correctiva y apoyo, e implementa un meétodo
de refuerzo y monitoreo de progresos que es
parte del registro de automonitoreo.

¢} Para la fase de mantenimiento se recomienda
la asignacion de tareas mayor duracion y



complejidad, y el desarrollo de planes de
prevencion de recaidas.

Tambien debe considerarse que la formulacion
colaborativa de las tareas favorece su ejecucion
(Cunningham, Davis, Bremner, & Dunn, 1993).

Existen diversas precauciones gque deben
tomarse en cuenta al asignar tareas a los
consultantes v por lo regular éstas dependen de su
tipo de problema y caracteristicas, por ejemplo,
los usuarios con muchos sintomas pueden tener
problemas para realizar tareas que incluyen la
escritura (Chadwick, Birchwood, & Trower, 1996;
Nelson, 1997), los usuarios con problemas de
autocontrol podrian tener problemas para realizar
tareas de automonitoreo ¥y estos fracasos
dificultarian el beneficio del tratamiento (Wadden
& Letizia, 19g92; Wilson & Vitousek, 1999); las
tareas pudieran resultar aversivas y es poco
probable que sean cumplidas por usuarios que ain
se encuentran pre-contemplativos al cambio
(Prochaska, 1994,).

En especifico, los problemas anticipados que
pudieran surgir en las sesiones son la negativa a
intentar algunos de los ejercicios, realizar las
tareas, expresiones directas de falta de motivacion
o conflictos entre los miembros del grupo. Para
resolverlos se utilizan estrategias dialecticas (véase
capitulo 4).



Anexo 6-1. Dos cavernicolas

Si su casa se quema o pierde los ahorros de su vida
es probable que se moleste mucho, Pero de igual
manera podria sentirse muy perturbado si solo
piensa que su casa “podria® quemarse o sus
finanzas quebrar. Las personas no solo sufren si
las cosas “en realidad” las perjudican, también lo
hacen cuando “podrian’causarles algun dafio. De
hecho, es normal sufrir mas por lo que va sucedio
o podria suceder que por lo que en realidad ya
sucede, Existe una buena razon para esto: las
especies hacen lo que sea para sobrevivir, y
reaccionar con malestar ante las posibilidades es
una forma de hacerlo. Para ilustrar este proceso,
un psicoterapeuta australiano, Russ Harris (20009)
acostumbra contar una historia similar a la
siguiente:

Imagine a dos cavernicolas en tiempos
prehistoricos. Suponga que tienen hambre y al
explorar su territorio se dan cuenta de que han
acabado con toda la comida disponible. Ha llegado
el momento en que deben aventurarse mas alla de
su zona de comodidad.

Al decidirse explorar, ven una forma borrosa en el
horizonte v uno de ellos pregunta ;Eso sera un
animal peligroso?, y el segundo responde, "De

seguro es un arbusto o cualquier otra cosa”. El



primer cavernicola responde temeroso “No lo sé,
deberiamos esperar a otro dia” - “No” dice el
segundo, “el que no arriesga no gana',

El primer cavernicola decide regresar a su cueva
por si acaso vy esperar al otro dia, en tanto que el
segundo se aventura y desaparece en el horizonte,
Después de un tiempo, el cavernicola aventurero
regresd vy presumio sobre la cantidad de comida
que encontrd: “frutas grandes y deliciosas”, "ni me
puedo mover, estoy demasiado lleno”, “también
encontré un conejo, pero no hubo ni necesidad de
cazar”.

Suponga que este escenario se repite en diversas
ocasiones durante un buen tiempo. Al final, llega
una ocasion en la que el segundo cavernicola sale
hacia el horizonte preparado para darse un festin,
mientras que el primero espera, da la noche y el
primer cavernicola no regresa; pasan los dias v no
regresa jamas. No queda otra opcion para el
primero que guedarse con el lado de la cueva, el

hacha, y la esposa de su amigo.

Nuestros ancestros fueron precavidos para tomar
riesgos, v estid caracteristica se heredd a sus
descendientes, porque de manera eventual los
aventureros  exploradores  hambrientos se
extinguieron, esto impidié que transmitieran sus
valientes genes a su descendencia: “nosotros”. Una
regla importante que permitio que los humanos
sobrevivieran se dice asi de simple, “mejor



perderte la cena, que ti ser la cena”,

Anexo 6-2. Accion opuesta

Una de las mejores formas de reorientar las
emociones es actuar en contra de las tendencias
que las acomparian (Izard, 1971). Este principio es
la base de una gran cantidad de terapias efectivas
para problemas emocionales como las fobias u
otros problemas relacionados con el afecto
negativo (Leahy, Tirch & Napolitano, 2011).

La accion opuesta es una estrategia que
sorprende por ser muy efectiva para regular las
emociones; puede usarse para cambiar las
emociones o disminuir su intensidad, a la vez es
un gran ejercicio para desarrollar flexibilidad vy
ganar libertad de eleccion en momentos donde las
emociones son intensas y abruman con impulsos o
urgencias intensas.

Para usar esta estrategia de manera efectiva,
primero hay que identificar la emocion que se
experimenta; después, habria que actuar en contra
de la urgencia o impulso motivadas por la
emocion, va sea en contra de la forma en que la
emocion afecta al cuerpo, pensamientos,
expresion facial, postura corporal, lo que se dice,
entre otros, (Leahy, Tirch & Napolitano, 2011), A
continuacion se incorporan algunas sugerencias
que 1lustran la accion opuesta, estas estan



adaptadas de aquellas publicadas por Linehan en
2003,

Miedo

- Hacer lo que nos da miedo... una y otra vez.

» Acercarse a los lugares, acontecimientos,
tareas, actividades y gente que nos den
miedo,

Cuando tenga miedo, haga cosas que le
generen una sensacion de control vy
competencia.

« Cuando se sienta agobiado, confeccione una
pequena lista de pasos y tareas que pueda
hacer y en las que sepa que es competente.
Proceda a hacer la primera tarea de la lista,

Culpa

- Reparar los danos de nuestra transgresion u
ofensa,

- Pedir disculpas.

« Mejorar la situacion; hacer algo agradable por
la persona a la que se ha ofendido (v si esto no
es posible, por otra persona).

» Responsabilizarse ¥y comprometerse con evitar
cometer el mismo error en el futuro.

- Aceptar las consecuencias y sanciones con
dignidad y responsabilidad.



- Ser paciente y dejar que la emocidn de culpa o
pena pase.,

Verguenza

» Hacer lo que provoca sentirse avergonzado o
culpable... una y otra vez.
» Enfrentar esa situacion, no evitarla.

Tristeza o depresion

- Activarse, ocuparse o enfrentar lo que causé la
emocion, No evitarla,

- Hacer cosas que provoquen sentimientos de
competencia y seguridad en uno mismo,

Enojo

- Evitar a la persona con la que se esta enfadado
en vez de atacarla. (Tratar de no pensar en esa
persona).

- Hacer algo agradable en vez de atacar.

Concentrarse en sentir comprensiéon y
empatia hacia la otra persona en vez de
querer echarle la culpa.,

EJERCICIO



1. Recuerde wuna situacion donde haya
experimentado un grado intenso de malestar.

2. Identifique la forma en que esa emocion le
afecta de manera fisica (en su respiracion,
tension muscular, entre otras),

3. Identifique sus impulsos o urgencias.

4. Reconozea la forma en que su emocion le
afecta, Por ejemplo: en su expresion facial,
postura corporal, pensamiento y conducta,

5. A la luz de esta informacion, jqué acciones
opuestas puede tomar para actuar de forma
efectiva?

Anexo 6-3. Accion comprometida

Para muchas personas, experimentar una emocidén
en particular podria volverse una meta en si
misma. Por ejemplo: “Librarse de la ansiedad”, o
“sentirse amados por otros”. Por lo regular, las
emociones que se desean experimentar tienen una
estrecha relacion con los walores, promover
experimentarlas tiene mucho que ver con
identificar wun momento adecuado  para
comprometerse con ellos.

Justo de la manera en que se toman decisiones
sobre lo que se va a comer en un buffet, también
puede hacerse sobre las emociones que se
experimentaran cada dia. Esto no guiere decir que
sea posible elegir emociones a voluntad, ni que

dd



cada vez que la persona se proponga ser feliz lo
sera; pero siempre es posible hacer algo para
mejorar el momento (Linehan, 1993, 2003) o
luchar para ganarse un sentimiento positivo
(Greenberg & Shafran, 1987; Leahy, 2010).

Para tomar decisiones sobre la forma en que se
desea darle sentido a cada dia y, o promover
emoclones positivas, es necesario tomar en cuenta
algunos puntos basicos:

1. Reconocer un momento donde haya
sentimientos de abrumacion, aburrimiento, o
solo estar “mal”.

2, Recordar que cada uno puede elegir que
direccion dar a su vida.

3. Identificar un sentimiento, afecto o emocion
que se quiera experimentar.

4. Recordar situaciones donde se haya
experimentado algo similar.

5. Identificar una actividad que promueva ese
sentimiento.

6, Comprometerse con ella, sin importar lo
apatico, enfadado, triste o desmotivado que
pueda sentirse,



Capitulo 1

Activacion
conductual

En este apartado se describe la activacion
conductual como la prineipal estrategia para
reorientar la rutina del consultante hacia sus
valores y regular su estado de animo. Esta
estrategia puede traslaparse con las revisadas en el
capitulo anterior, aunque sera necesario dedicar
un par de sesiones solo para su entrenamiento; su
implementacion durara tanto como sea necesario
vy complementarse con estrategias de solucion de
problemas también descritas en este capitulo.

@ -1 ACTIVACION CONDUCTUAL

Los tratamientos conductuales para la depresion
empezaron a desarrollarse en el decenio 1970-79 a
partir de las teorias de Ferster (1973) v los trabajos
empiricos de Lewinson (Lewinsohn, 1974;
Lewinsohn, Biglan, & Zeiss, 1976; Lewinsohn &
Graf, 1973). La idea béasica en estos trabajos es que
las personas deprimidas presentan un desbalance
entre su cantidad de comportamientos bajo



control de contingencias aversivas y apetitivas.
Asi, cuando la conducta de un individuo esta bajo
el control de la estimulacidn aversiva, privacion de
refuerzo positive y refuerzo negativo, desarrolla
un estilo conductual caracterizado por la evitacion
que tiene poca probabilidad de acceder a fuentes
de reforzamiento positivo vy, por lo tanto, de
desarrollar nuevos repertorios de conductas, La
alternativa propuesta, entonces, consiste en un
ayudar al individuo a acceder a reforzamientos
positivos. (Kanter et al., 2004).

La activacion conductual ha tenido diversas
variaciones a lo largo de su historia; en un inicio
Lewinsohn y Graf (1973) se concentraron en
incrementar la frecuencia de actividades
placenteras y exposicion a eventos agradables para
tratar la depresion, v de manera paralela Beck
(1976) desarrollé su terapia cognitiva que adoptd
los mismos principios pero le complementd con
estrategias de pensamiento v solucion de
problemas. Mas  adelante,  Jacobson ¥
colaboradores (1996) realizaron un estudio por
componentes donde encontraron que la activacion
conductual era necesaria y suficiente para el
tratamiento del trastorno. A la fecha se han
realizado diversos estudios que muestran que la
activacion conductual es tan efectiva como recibir
todo el paquete de tratamiento de terapia
cognitiva. (Gortner, Gollan, Dobson, & Jacobson,
1998; Jacobson & Gortner, 2000),



En la actualidad, la terapia de activacion
conductual adopta una perspectiva ideografica
(Kanter, Busch & Rusch, 2009; Jacobson, Martell,
& Dimidpan, 2001; Martell, Dimidjian &
Hermann-Dunn, 2010), desde la cual se analiza el
comportamiento de los consultantes para detectar
las actividades que les han resultado gratificantes
en el pasado y las estrategias de evitacion que
utiliza. (Kanter et al., 2004).

El mecanismo hipotetizado de cambio en la
activacion conductual es el establecimiento de
rutinas que favorezcan experiencias agradables, y
la correccion del estilo conductual que caracteriza
la depresion (Ehlers, Frank, & Kupfer, 1988); El
tratamiento no parece tener contraindicaciones
para quienes padecen depresion mayor, pero se
debe tener cuidado de no alentar conductas que
resulten en situaciones peligrosas o daninas
(Martell, 20013).

La activacion conductual implica involucrarse
de manera activa con las tareas v no solo
“ocuparse por ocuparse’, Para facilitar este
proceso, Martell, Dimidjian y Herman-Dunn
(2010) recomiendan el establecimiento de rutinas
congruentes con los valores para dar sentido a las
acciones programadas; un valor es algo a lo que el
individuo le da importancia, donde el solo hecho
de actuar acorde a los valores es apetitivo porque
la congruencia misma les provee de sus
propiedades gratificantes de manera



independiente de la accion especifica que se
realiza (Wilson, Sandoz, Kitchens, & Roberts,
2008). Ejemplos de valores pueden ser pasar
tiempo con la familia, prepararse en el ambito
profesional, cuidar la salud, entre otros. Los
valores se diferencian de las metas en que nunca
pueden lograrse del todo, son fuentes de
reforzamiento inagotables que regresan al punto
de partida una vez que una meta se ha logrado
(Wilson & Sandock, 2007). En enlcuadro 7-1 se
muestran algunas preguntas que pueden
realizarse para detectar wvalores de los
consultantes.

Cuadro 7-1. Identificacion de valores

Pasos Preguntas




Identificar | Los valores son cualidades de las
valores acciones que se consideran importantes
(p. €]. ser carinoso o disciplinado) y no
acciones que se realizan (p. ej.irala
escuela) o metas que se buscan (p. ej. ser
feliz o casarse). Para identificarlos
piense en las areas de su vida que le
importan (p. e]. el drea profesional,
escolar, familiar, esparcimiento,
relaciones de pareja o amistad, entre
otras v describa las cualidades de la
persona que usted quisiera ser en esas
areas.

;Eue caracteristicas personales le
gustaria que recordaran las personas
importantes para usted despues de su

muerte?
Buscar Piense en alguien que admire. ;Cuales
modelos son las caracteristicas de esa persona

que usted encuentra valiosas?

Piense en alguien que le desagrade.
;Cuales serian las caracteristicas de las
gque esta persona carece para que usted
le admire?

Deshacerse | Sinadie fuera a opinar sobre sus

de factores | elecciones, jaun si encontraria
externos importantes estas cualidades?

En el supuesto que usted fuera a
fracasar en lograr sus metas, jaun asi
seria importante para usted practicar
estas cualidades?

La activacion conductual sigue una secuencia
tipica (Martell, Dimidjian & Herman-Dunn, 2010),
En un inicio requiere un primer momento de



analisis donde se obtiene informacion sobre la
historia de los usuarios, eventos gratificantes y
desagradables de su momento de vida actual y la
forma en que sus acciones influyen para exponerse
mas a las primeras. Se asume que, con frecuencia,
los intentos hechos para afrontar la depresion se
vuelven el problema que la mantiene.

Mas adelante se utilizan diarios donde se
registran las  actividades  placenteras v
desagradables en las rutinas del usuario (anexo 7-
1). Estos registros se utilizan para: entender la
cantidad de actividad agradables presentes en la
vida del consultante, la relacion existente entre
sus niveles de actividad y su estado de animo, la
relacion entre las actividades donde actia de
manera efectiva y su estado de animo, identificar
sus conductas de evitacion y formas de guiar su
conducta hacia sus valores y metas,

A partir de la informaciéon arrojada por estos
diarios se sugiere programar actividades
gratificantes para realizar a lo largo de la semana
(anexo 7-2), se debe tener cuidado de no alentar
conductas que resulten en situaciones peligrosas o
datiinas (Martell, 20073).

Por altimo, se ayuda a los usuarios a
involucrarse en las actividades valoradas ya que
existe la posibilidad de que el consultante realice
las actividades pero su mente se encuentre
ausente o no tenga las destrezas conductuales
necesarias para desempefiarse de manera



adecuada (Kanter, Busch y Rusch, 2000) v que
pueda distinguir entre la activacion simple que
implica la sola programacion de actividades y la
compleja, que consta de su complemento con el
entrenamiento en habilidades de afrontamiento.
En caso de que la activacion simple no sea
suficiente para que el consultante experimente
mayor involucramiento con sus valores pueden
tratar de identificarse las estrategias de regulacion
emocional inefectivas residuales y tratarlas con las
va mencionadas en los capitulos anteriores.

<% 2.9 SOLUCION DE PROBLEMAS

La solucion de problemas es un proceso cognitivo-
conductual-interpersonal autodirigido que
pretende identificar soluciones adaptativas a
problemas estresantes. Se considera efectiva una
solucion cuando permite alterar la naturaleza del
problema (p. ej. superar un obstaculo) o adaptarse
a una situacion inalterable (p. ej. aceptar que una
meta no podra ser aceptada). Se pretende, regular
las emociones negativas, incrementar la habilidad
para afrontar un evento y, minimizar la
probabilidad de aparicion de situaciones similares
en el futuro (Nezu, Nezu & Lombardo, 2003).

En el MIRE-G, la solucién de problemas se
entrena como una forma para que los consultantes
puedan desarrollar alternativas de una forma
flexible, para poder encontrar soluciones efectivas



a sus problemas individuales o interpersonales. La
solucion de problemas se utiliza como parte de
una preocupacion efectiva, y también puede
utilizarse como una forma de superar dificultades
que se encuentran al realizar acciones valiosas.

La solucidon de problemas, de acuerdo con
D'Zurilla ¥y Nezu (1999), esta determinada por dos
procesos independientes de forma parcial;

a) La orientaciéon al problema, que puede ser
positivo si favorece el acercamiento a la
situacion (si la persona considera que los
problemas s01 oportunidades para
beneficiarse y ademas cree ser capaz de
enfrentarlos de alguna manera), o negativo si
favorece su evitacion (si se considera que los
problemas son amenazas al bienestar v
resultan en un sentimiento de indefensién),

b) El estilo de solucion de problemas, que se
refiere a la diversidad de actividades
cognitivas v conductuales orientadas a la
solucion de los problemas, y pueden ser
racionales (un estilo sistematico orientado a
identificar distintas alternativas de solucion y
seleccionar la mas adecuada) o disfuncionales
sl es que son impulsivas (apresuradas) o de
evitacion (situacional, posposicion,
dependencia de otros para resolver, entre
otras).



La terapia de solucion de problemas, en esencia, se
sirve de la instruccion didactica, representacion
de papeles, ejercicios de entrenamiento y ensayos
en el ambiente real (tareas) para: a) favorecer la
orientacion positiva hacia los problemas, b)
desarrollar un meétodo reflexivo de solucidon de
éstos, ¢) disminuir la orientaciéon negativa hacia
ellos, d) minimizar la tendencia a la resolucion
impulsiva o descuidada vy, f) disminuir la
tendencia a evitar conflictos,

El metodo reflexivo de solucion de problemas
entrenado en el MIRE-G se desprende del sugerido
por Martell, Dimidjian ¥ Herman-Dunn (2010},
que a su vez es una adaptacion del metodo
desarrollado por D'Zurilla v Nezu (1999). Dicha
metodologia implica: a) la definicion cuidadosa del
problema, b) la identificacion de una meta o valor
personal, c) la generacion de diversas alternativas
de solucion para lograr las metas personales de
una forma congruente con los valores, d) la
seleccion de una alternativa efectiva, e) desarrollo
de un plan de aceion, f) v la puesta en practica de
la solucion. Es recomendable dedicar 5 minutos
como maximo para pensar en soluciones para
evitar que la solucion de problemas derive en un
proceso de preocupacion inefectiva,

La efectividad de la terapia de solucion de
problemas como intervencion unica esta
comprobada en diversos aspectos psicologicos
como la depresion, ideacion y conducta suicida,



esquizofrenia, problemas emocionales en
culdadores primarios, fobia social, problemas
conductuales en adultos con retraso mental, v
abuso de sustancias. Tambien esta probada su
efectividad en el incremento de la calidad de vida
con personas con problemas de salud cronicos
como cancer, hipertension y artritis. Se ha
demostrado que su inclusion en pagquetes de
tratamiento es necesaria para el tratamiento del
trastorno limite de la personalidad, problemas
maritales v familiares, prevencion de conductas
de riesgo en usuarios con VIH-SIDA, y resolucion
de conflictos entre padres y adolescentes.

Otras aplicaciones incluyen la optimizacion de
las habilidades de cuidadores de pacientes con
cancer, Alzheimer, demencia, lesiones espinales y
ninos con comportamiente problematico: el
decremento de indecision vocacional vy el
incremente  de  habilidades  sociales en
adolescentes timidos (D'Zurilla & Nezu, 1999;
Nezu, Nezu, Friedman, Faddis, & Houts, 1998;
Nezu, Nezu & Lombardo, 2003; Nezu, Nezu, &
Perri, 1989). La efectividad de la estrategia esta
documentada con usuarios de diversas aptitudes
cognoscitivas y problemas emocionales y no tiene
contraindicaciones conocidas,



ANEXO 7-1. MONITORED DE ACTIVIDADES Y ESTADO DE ANIMOD

En el sipuiente formato, anote su actividad en cada hora del dia (recuerde qué hizo,
con quién, donde, entre otras). Anote qué tan involucrade estaba con la actividad,
valore el grado entre | ¥ 10, donde | = "Muy distraide” v 10 "Muy iovelucrade™ Y
snote también lo gratificacion que sentin en ese momento, valore la intensidad de suo
satisfaccion entre 1 v 10, donde: 1 = Mada intenso v 10 = "Muy intenso’.

TR g S R o B
Lunes |Martes |Miércoles |Jueves | Viemes |Sibado  Domingo

05:00 1 07:00

08:00

09:00

10:00

11:00

12:00

13:00

14:00

A5:00

00

100

18:00

19:00

2000

21:00

23:00 1 05:00




ANEXO 7-2. CUADRO DE ACCIONES DE ACTIVACION

En la fila "Valor”, anote uno o mas propdsitos sobre los que desee trabajor esta se-
mana, en “Actividad” las actividades concretas que su terapeuta v usted scordaron
realizar esta semans. Escribs una marcs en la columns “completada® para sefialar
sl termind la actividad programada v anote una valoracidn del grado de presemcia v
satisfaccidn en la columna de la derecha; el estado animico se valara entre 1 v 100

Acciones de activacién

Valor{es):

Actividad | Completada

Satislaccion

Howa
0700
0&-00

09:00

10:00

15:00

T2:00

13:00

14:00

15:00

1&:00

17:00

19:00

20:00

21:00

22:00

23:00 ¢
0500




Capitulo 8

Prevencion
de recaidas

El objetivo de la ultima fase del tratamiento es
aprender a reconocer indicativos que preceden a
una recaida y utilizar las estrategias aprendidas
para generar un plan de prevencion de las
mismas. Para lograrlo se vale de estrategias de
psicoeducacion (la naturaleza de los resbalones y
las recaidas) y de prevencion de recaidas
(mantener el rumbo).

<9 8.1 PREVENCION DE RECAIDAS

La prevencion de recaidas es un termino que hace
referencia a programas con variedad de
estrategias desarrolladas para anticiparse a
posibles fallas en el mantenimiento de los
impactos de un tratamiento (Brunswig, Shraga &
Harris, 2003) v deben ponerse en marcha cuando
el usuario ha cumplido de manera satisfactoria las
metas que se ha propuesto al iniciar el
tratamiento; digamos que ha cumplido tres metas
y ya se encuentra proximo de cumplir la cuarta y



quinta.

El MIRE, es una estrategia que resume los
principios basicos del modelo y trata de
integrarlos en las actividades cotidianas del
usuario afianzando el cambio de su estilo de vida y
el fortalecimiento de sus estrategias de
afrontamiento adaptadas a sus condiciones de la
vida,

En un origen, estos programas de desarrollaron
para fortalecer los tratamientos para el uso vy
abuso de sustancias, v hoy dia se consideran un
elemento fundamental en la reduccion de la
conducta sexual riesgosa, sobrealimentacion,
ofensas sexuales, uso de nicotina, anorexia,
conductas autolesivas, problemas de autocontrol,
depresion, ansiedad, entre otras (Brunswig,
Sbraga & Harris, 2003; Hunt, Barnett, & Branch,
1971; Laws, Hudson & Ward, 2000),

Laws (1995) delimitd los elementos necesarios
en un programa de prevencion de recaldas de la
siguiente forma:

a)  ldentificacion del  comportamiento
desadaptativo.

b) Obtencion de compromiso y motivacion.

¢) Cambio conductual y mantenimiento.

d) Identificacion de resbalones (instancias
individuales de conductas indeseables) ¥
recaidas (repeticiéon de un patron conductual
indeseable que implica la violacién total de



las reglas de la abstinencia).

e) Modificacion del estilo de vida acorde a los
comportamientos deseados (algunos
obligatorios y otros selecclonados por
voluntad propia).

f) Reconocer instancias de riesgo para el
comportamiento problematico y planeacion
de la ejecucion de respuestas alternativas,

g¢) Reforzamiento de habilidades necesarias
para sustituir las conductas problematicas al
exponerse a situaciones problematicas.

En el MIRE se siguen estos pasos mediante: a) una
lectura y reflexion que define y describe las
diferencias entre las recaldas v resbalones (anexo
8-1); b) €l recuerdo de los elementos basicos del
tratamiento: habilidades de consciencia plena o
mindfulness, estrategias de activacion conductual
y contacto con los valores, posposicion de la
rumiacion y preocupacion y, estrategias de accion
opuesta; ¢} el desarrollo de planes de
mantenimiento, d) asimismo, programacién de
sesiones de seguimiento donde se evalie la
efectividad del programa, se sugieren dos
seguimientos cada mes, dos a los 3 meses despues
de la anterior y uno a los 6 meses,

9 8.2 MANEJO DE RECAIDAS

Recaida es un término que implica connotaciones



negativas en sus origenes, es ir hacia atras v no de
manera proactiva. Se refiere a la recurrencia de
una enfermedad después de un periodo de
mejoramiento. Fue definida en términos
teoldgicos como un retroceso hacia el paganismo,
el demonio, el error, la herejia, el
desconocimiento, el lado obscuro.

Es un concepto central en el campo de las
adicciones, para definir la recurrencia a los malos
habitos despues de un periodo de abstinencia,
Dentro de los modelos que han tratado de
explicarla, destacan (Marlatt 1993):

1. Modelo moral. La persona es juzgada
responsable por el desarrollo del problema vy
por hacer algo para cambiarlo. El sujeto que
recae responde con sentimientos de culpa,
malestar, molestia por su inhabilidad para
controlar su comportamiento.

2, Modelo de enfermedad. La enfermedad es
considerada para ser enraizada en factores
genetico-biologicos que estan detras del
control de los individuos.

3. Modelo espiritual, Turnar el poder personal,
sobre un poder superior (Dios): la recaida es
definida como una inevitable consecuencia de
perder juntas de grupo o estar fuera del
contacto con el poder superior.

4. Modelo compensatorio. La persona no puede
ser ayudada en tanto que ésta no pueda



asumir una mayor responsabilidad para el
cambio. Los problemas estan multi-
determinados e incluyen factores
hereditarios, medio ambientales v
psicosociales que se tienen que aprender a
compensar para mejores comportamientos
adaptativos. La recaida es considerada como
un error en la adquisicion o mantenimiento
de nuevos patrones de comportamiento.

Dentro del modelo cognitivo-conductual implica
la  interaccion con  factores  psicologicos
(cognicion, afectos, motivacion, afrontamiento,
entre otros), medio ambientales (elementos
socioculturales, disponibilidad y facilidad del uso
de sustancias,entre otros) v, biologicos
(predisposicion genetica, efectos somaticos de la
droga, entre otros).

Es muy probable que a lo largo de las consultas
subsecuentes aparezean recaidas. Hay que
recordar que enfrentar la enfermedad implica un
conflicto para la persona y que en este siempre
hay exigencias, conductas o sentimientos
contradictorios, En ocasiones las exigencias
positivas hacia el control de la enfermedad y el
bienestar wvencen, pero también sucede que
prevalecen los sentimientos de agotamiento,
hartazgo v derrota, que explican el porqueé de las
recaidas.

Es primordial no interpretarlas como fracasos



(del especialista o del paciente) sino como pausas y
oportunidades para retomar el control de la
enfermedad, aprender de los errores y progresar
con exito. De no ser asi, se buscara culpar a los
demas del desastre, por ello es recomendable
explorar los sentimientos de la persona frente a la
recaida; en adicion hay que indagar sobre las
situaciones familiares, sociales, economicas, de
pareja, profesionales, entre otras, que en ese
momento puedan representar un conflicto que
dismunuya la energia gue se requiere para
controlar la enfermedad y cambiar los habitos
perjudiciales por estilos de vida mas saludables. Si
la persona tiene la apertura para compartir sus
penas, es obligacion del especialista ayudarlo a
encontrar alternativas de enfrentamiento mas
efectivas. (Marlatt & Gordonig8s).

De nuevo, dedicarse al paciente para escucharlo
y comprenderlo requiere de mucho tiempo, pero
solo asi se le podra ayudar a superar las recaidas y,
en el mejor de los panoramas, a reducir el nimero
o la intensidad de las mismas.

Es asociada como un retorno  del
comportamiento a los niveles de la linea base, en
cuanto a las estrategias especificas de la
enfermedad,

Para Marlatt v Gordon(198s5), es importante
trabajar con los pacientes este tema ya que
siempre es mejor prevenir que tratar. Por lo que se
recomienda:



1. Ayudar a las personas a mantener sus metas
iniciales.

2. Ofrecer asistencia individual para que las
personas regresen al carril” y la recaida solo
se considere como un resbalén.

Dentro de las estrategias mas utilizadas destacan
las siguientes;

- Dar a los pacientes informacion adecuada y
entendible para ellos acerca del proceso de su
recaida,

« Ofrecer asesorias con énfasis en la eficacia
personal,

- En situaciones de alto riesgo, modelar
conductas mas efectivas.

- Modificacion de racionalizaciones v
distorsiones que saboteen el cambio,

- Desarrollar alternativas funcionales (p. ej.,
relajacion),

- Usar metaforas o la imaginacion para
favorecer el darse cuenta,

- Enlistar redes de apoyo social o personas
significativas para dar apoyo en época de
Crisis.

» Modificar metas no realistas por otras mas
manejables y cercanas.

» Darse cuenta de la interaccion entre habitos
personales y sus consecuencias.



8.2.1 Alianzas terapéuticas

Toda actividad psicoterapéutica implica un
vinculo entre una persona que busca ayuda y otra
que intenta proveerla. Este vinculo o alianza tiene
por objeto la busqueda de cambio en el estado de
cosas o sucesos actuales del que consulta,

El movimiento psicoterapéutico se ha
construido con distintos modelos y técnicas muy
diversas, que se fundamentan en maultiples
concepciones teoricas de la mente humana.

El cambio psiquico es un constante devenir en
dos sentidos, en lo que se deja de ser y en lo que se
llega a ser, al tratar de calificarlo o de
aprehenderlo; con algunos indicadores se
paraliza, por lo que la accion de calificarlo o
medirlo constituye un hecho subjetivo y es apenas
un pequernio accidente en ese devenir, que
constituye un sentido en una direccion y un sin
sentido en la otra, un caos o un cosmos, Es la
confluencia entre el sentido de lo pasado y el
sentido por venir en donde se debate la naturaleza
del cambio psiquico.

Se llama alianza terapéuticaal acuerdo tanto
consensuado como tacito entre terapeuta vy
consultante dentro de un proceso de psicoterapia,
El ser un predictor de efectividad-eficacia lo coloca
como un fenomeno de vital importancia en la
psicologia clinica, psiquiatria v disciplinas afines.



8.2.2 Estudios empiricos

Los estudios se han interpretado como indicativos
de que una buena alianza terapéutica se obtiene
mediante el contacto ocular, aceptacion y escucha
activa, entre otros., Sin embargo, no resulta claro
si los buenos resultados se obtienen por
caracteristicas preexistentes del
paciente/consultante,

Seligman (1995), en su famoso estudio de
efectividad clinica por medio del autorreporte de
consultantes, determiné que, si bien el tipo de
psicoterapia clinica no era un buen predictor de
buen resultado y satisfaccion con la terapia, la
relacién terapéutica, el poder escoger su
terapeuta vy la no limitacion sobre la duracion de
la intervencion fueron fundamentales.

Cabe afiadir que la alianza terapeutica es el
factor sobre el que se puede trabajar para lograr
una mejor relacion.

El gasto inutil de energia en forma negativa por
parte de cualquiera de los involucrados, podria ser
usado con mayor provecho y, en cambio, movilizar
energias nuevas y positivas, para cooperar en la
lucha contra la enfermedad que genere una
allanza terapeutica, la cual puede tomar una o
ambas de las siguientes formas:

- Una alianza a titulo individual entre los
miembros de la familia-padres, nifios- y el



equipo medico.

» Una alianza entre las familias como grupo y
los miembros del equipo de salud como
grupo. Estas alianzas terapeéuticas se forman
cuando ambas partes trabajan juntas con el
proposito de unir recursos hacia un objetivo
comun: manejo de la  enfermedad
(psicopatologia) y minimizar sus efectos
secundarios tanto fisicos como psicosociales,
v movilizar las energias de todos los
miembros de la sociedad en este sentido.

» La relacion entre cada familia y los miembros
del equipo a nivel individual.

8.2.3 Rol del clinico y otros miembros del
equipo de salud

1. Tratarse uno a otro (meédico, residentes,
enfermeros, psicologos, asistentes sociales,
educadores, entre otros) con respeto mutuo
respecto de sus profesiones e intereses diversos.

2, Tratar a los padres y a los ninos con respeto;
reconocer sus sistemas de valores y habilidades
singulares,

3. Preguntar a los padres v a los ninos acerca de las
preferencias y  necesidades de apoyo
psicosocial.

4. Educar a los padres vy a los nifios respecto de la
naturaleza del diagnostico vy tratamiento, e
involucrarlos asi como sea apropiado en las



decisiones criticas respecto del tratamiento.

5. Asegurarse que otros miembros de la familia
entiendan el diagnostico y tratamiento.

6. Ayudar a los pacientes a enfrentar los aspectos
negativos de la burocratizacion medica.

7. Tener reuniones de equipo periodicas (en lo
posible semanales) a las que asistan médicos,
enfermeros, v equipo psicosoclal para discutir
los problemas psicosociales de las familias, asi
como para mejorar el contacto, Tratar de
discutir en esta revision de casos psicosociales
la relacion entre los miembros del equipo y los
miembros de la familia.

8. Dar a cada paclente, nifio o adulto joven, la guia
y el soporte necesarios para retomar Yy
establecer su autonomia luego de los retrocesos
vy restricciones que ocurren durante el
tratamiento del cancer infantil,

g. Dedicar tlempo, energia y creatividad a
colaborar con las asociaciones de padres por
medio de sugerencias v coordinacion de
encuentros, Poner a disposicion su propia
competencia. Alentar a los padres, en especial a
aquellos timidos o cautelosos a unirse a las
asociaciones de padres y ayudarlos a activarse
para gue organicen este tipo de organizaciones
en los lugares donde éstas no existan.

10, Hacer que los miembros de la asociacion de
padres junto con los miembros del equipo
médico cooperen en el disefio de un programa



meédico, psicosocial y sociocultural global, hacia
el cual converjan unidas todas sus energias,

11. Hacer todo lo que esté a su alcance para
asegurar que los nifios y adolescentes curados
se reintegren con éxito en la sociedad, sin estar
paralizados en la escuela, el trabajo o las
relaciones sociales.

8.2.4 Rol de los miembros de la familia

1. Asegurar que exista libre comunicacion entre el
paciente, los padres y otros miembros de la
familia.

2. Solicitar informacion al equipo medico,

3. Tratar al equipo con el debido respeto a sus
conocimientos y experiencia (sin desarrollar
dependencia ni completa autonomia).

4. Dar la informacion relevante para las
intervenciones médica o psicosocial.

5. La relacion entre las familias como grupo y el
equipo de salud como grupo.

6. Trabajar junto con el equipo para asegurar que
el paciente reciba cuidados médicos, sino una
intervencion integral que incluya tambien
aspectos psicosociales, educacionales, sociales y
economicos,

7. Colaborar con los miembros del equipo de salud
para resolver cuestiones con relacion al
soporte, tratamiento e investigacion.

8. Tomar la iniciativa de sugerir y organizar



reuniones con el equipo de salud, los
voluntarios de la comunidad, las autoridades
hospitalarias y otros miembros de la
comunidad.

Atender de manera cuidadosa las necesidades
de los ninos y adolescentes de formar sus
asociaciones, basadas en sus derechos, sus
requerimientos ¥y  sus responsabilidades
singulares,

10, Estar alerta respecto de sus obligaciones y

responsabilidades, v de los roles que deben
cumplir, como miembros de la asociacion de
padres, tanto dentro del sistema de salud como
en cada estrato de la sociedad (miembros de la
familia extendida, voluntarios, amigos, piblico
en general y autoridades sanitarias ¥
gubernamentales).

La alta tasa de recaidas todavia constituye uno de

los problemas mas importantes en el tratamiento

de la adiccion a las drogas. Se han revisado las

principales estrategias de evaluacion de los

procesos involucrados en la recaida. Se proponen

cinco tipos de estrategias:

1,

Autorregistros: proporciona al sujeto una
retroalimentacion inmediata que le sirve de
ayuda para un posterior cambio de
comportamiento. Se utilizan, sobre todo, en el
inicio de la intervencion terapéutica, cuando el



paciente atin no ha abandonado el consumo de
la sustancia.

2. Descripcion de recaidas pasadas, el
procedimiento consiste en que el paciente
escriba o relate verbalmente, con sus propias
palabras, una o varias experiencias de recaidas
ocurridas en el pasado,

4. Fantasias de recaida, propuestas por Marlatt y
Gordon (1985). Consiste en que el sujeto debe
imaginar como cree gue podria ocurrir su
vuelta al antiguo habito de consumo de drogas.
Es decir, el terapeuta evalua las situaciones de
riesgo potenciales a traveés de como el paciente
percibe la posibilidad de una recaida y como
cree que se sentiria y se comportaria en esa
situacion.

4. Observacion directa. En la mayoria de las
ocaslones, la observacion directa en la situacion
real es dificil de llevar a cabo y resulta un
metodo costoso por lo que no tiene una
utilizacion sistematica en los estudios de la
conducta de consumo de drogas, Una estrategia
alternativa a la observacion natural es la
observacion en situaciones simuladas, Este
procedimiento puede ser de utilidad tanto en la
fase de inicial de evaluacion como despues,
durante el tratamiento; su utilizacion en grupo
es en especial efectiva, ya que permite una
excelente oportunidad para explorar diferentes
aspectos y problemas comunes relacionados



con el afrontamiento de situaciones de riesgo.
Es una tecnica complementaria a los informes
verbales que el sujeto ha ofrecido sobre sus
estrategias de afrontamiento.

5. Cuestionarios o autoinformes. La utilizacion de
estas herramientas en personas con problemas
de drogas son por lo general precisos y
correctos si la evaluacion se lleva a cabo en una
situacion clinica adecuada, una vez que el
paciente ya no se encuentra bajo los efectos de
las drogas vy cuando existe garantia de
confidencialidad Dentro del marco de la
prevencion de recaidas, en los Gltimos anos se
han  desarrollade diferentes inventarios
estructurados de evaluacion individual. Estos
autoinformes valoran los diferentes procesos
involucrados en la recaida en el consumo de
drogas. Dichos procesos se podrian clasificar
en: situaciones de consumo o de recaida
anteriores, estrategias de afrontamiento en las
situaciones de riesgo v expectativas de
autoeficacia del sujeto,

Se pone especial énfasis en la utilidad clinica de
los procedimientos, asi como en su implicacion
para planificar y llevar a cabo los programas de
intervencion en prevencion de recaidas. Hay
que tomar en cuenta que la evaluacion debe ser
individualizada y que la utilidad clinica de los
diferentes instrumentos estara en funcion de
las peculiaridades de cada caso particular,



El mantenimiento de los logros v la prevencion de
las recaidas son un caballo de batalla en todos
los procesos de tratamiento psicologico, centrar
la labor de recuperacion en lo que hace el
paciente y no tanto en lo que sabe o hace el
terapeuta; asi se generala sensacion de que ha
sido el propic paciente quien ha superado el
problema,

&9 8.3 TECNICAS MAS UTILIZADAS

a) Control de estimulos: se refiere a como
modificar el ambiente que nos rodea para
promover aquellos comportamientos que
ayuden al mantenimiento de los logros,

b) Automonitorizacion: se considera como una
de las caracteristicas esenciales en la terapia
de comportamiento. El principal objetivo de
este registro es que el paciente sea consciente
de lo que hace y de cuales son las situaciones
de riesgo para el seguimiento de unos habitos
alimentarios saludables. A traves del registro
diario el paciente puede ser consciente de
que, por ejemplo, suele comer a ciertas horas
del dia, o cuando estd estresado, deprimido,
aburrido, en compania de ciertas personas,
entre otros,

c) Refuerzo positivo: establecer incentivos que
no estén en relacion con los alimentos, como
comprar ropa nueva cuando se alcance algin



objetivo definido o bien algin regalo o
reconocimiento, como premios o diplomas,
cuando se obtiene el peso deseado.

d) Evitar recaidas: ayudar a los pacientes a
prevenir recaidas, al ensenarles a identificar
los deslices y a aplicar técnicas para evitarlos,

Otras tecnicas conductuales son, por ejemplo, las
de afrontamiento del estrés, de apoyo social
(amigos, familia), meétodos de resolucion de
problemas, control de la velocidad de la ingesta,
entre otros,



Anexo 8-1. Naturaleza de los
resbalones y las recaidas

Cada elemento de este plan de tratamiento esta
diseriado para fortalecer una o mas habilidades,

La consciencia plena es clave para incrementar
la sensibilidad al presente y otras personas.Las
acciones de compromiso y accidn opuesta son
importantes para tolerar el malestar,

El automonitoreo es fundamental para
distinguir entre las habilidades que son efectivas
para la regulacion emocional y las que no lo son.

En total, este programa puede fortalecer sus
habilidades de regulacion emocional y efectividad
interpersonal.

Las acciones comprometidas merecen una
mencion especial, Estas incluyen un plan para
realizar algo relevante cada dia — o el dia siguiente
- sea para resolver un problema, manejar de
manera efectiva una dificultad con otra persona,
entre otras situaciones importantes. Es la
oportunidad para hacer verdaderos cambios en su
vida.

Sin embargo, como el lector ha descubierto en
este programa, mantener el rumbo no es facil.
Cada vez que una persona emprende un proyecto
esta en riesgo de sufrir desalientos o incluso de
claudicar,



Resbalones

Un resbalén es un momento en el que la persona
pierde el rumbo y experimenta dificultades para
regular sus emociones de manera efectiva, Es
posible reconocerlo si aquélla encuentra que ha
evitado enfrentar un problema, ha estado
rumiando o preocupado de manera inefectiva
sobre algo que le ha sucedido durante la semana,
lleva un par de dias con actitudes impulsivas y, o
se siente insatisfecho por no actuar de manera
congruente con sus metas y valores,

Los resbalones son algo esperable y no hay que
preocuparse demasiado al respecto, por ello cabe
reflexionar por un momento:

+ ;No son estos resbalones parte de la vida y
experiencia humana normal?

. ;Quién, alguna vez, ha caido en un bache y ha
dejado por ello de conducir?

Al identificar los resbalones es importante pensar
en ellos como una experiencia ante la cual hay que
mantener una actitud de aceptacion radical, lo
importante es reconocerlos, comprender su
naturaleza y desarrollar sabiduria a partir de ellos,.
Esto permitira seguir un desarrollo como
individuos ¥y mantener el rumbo hacia una vida
valorada y comprometida.



Recaidas

En caso de no prestar atencidn a los resbalones,
podrian sumarse uno tras otro y convertirse en
una recaida, lo que significa regresar al punto
inicial de los problemas de regulacion emocional,
implican un par de semanas donde la persona se
enfrenta con su malestar de forma evitativa,
rumiante o impulsiva. Implican tratar de evitar el
malestar emocional a costo de la satisfaccion de
metas personales v calidad de vida.

Para evitar recaer, solo se necesita estar al tanto
de los resbalones y mantener la motivacion para
continuar el uso de las habilidades desarrolladas
hasta el momento.

+ Es importante recordar que cualquier
pequeio avances en relacion a los propios
valores es un indicativo de éxito, aun cuando
en ocasiones el camino pueda parecer
tormentoso.

- La regulacion emocional efectiva no es
sencilla, al igual que cualquier otro tipo de
habilidad requiere de practica y practica
hasta que de manera eventual se wvuelve
automatica., Es como aprender a manejar o
gjercitarse al practivar algin deporte.

Ejercicio - plan de mantenimiento



Las habilidades que el lector ha aprendido ¥
desarrollado en este programa se fortaleceran
cada dia que las practique. Por otro lado, si las
habilidades no son utilizadas, se perderan y es
probable se olviden.

Dejaran de ser verdaderas formas de actuar con
valoracion, incrementar su calidad de vida, ¥
regular sus emociones en forma constructiva, Si
estas habilidades no se practican con regularidad
se volveran recuerdos de lo que alguna vez se hizo
en 8 semanas de la vida, ideas wvagas sin
posibilidad de que sirvan de ayuda en el futuro.

Practicas diarias parala salud emocional

Las practicas diarias son, en esencia, un plan para
mantener una vida valiosa y regular las emociones
de manera efectiva, Incluyen cinco partes:

1. Automonitoreo,

2. Consciencia plena.

3. Vivir en el aqui y ahora.

4. Fortalecer el respeto hacia uno mismo.

5. Acclones comprometidas con los valores v
metas personales.

Estas practicas diarias deberian de durar un
maximo de 15 minutos, lo ideal seria llevarlas a
cabo a la misma hora (asi se convertiran en un
habito saludable),



Elegir un periodo del dia donde se pueda estar
tranquilo y el ambiente este silencioso. Pudiera
ser por la manana en un momento donde pudiera
tener privacidad. Despues de tomar el cafe de la
manana, al regresar del trabajo, antes de
prepararse para ir a dormir, entre otros, Cualquier
hora que es adecuada, solamente habra que
apegarse a ella ¥ no permitir que otras situaciones
interfieran. Este tiempo debe considerarse una
cita importante con uno mismo,

Dichas practicas diarias pueden establecerse de
un menu de opciones, Este es un ejemplo:

1. Automonitoreo, Tres minutos. Es un
momento para meditar sobre lo gue ha
ocurrido en el dia o un dia anterior, Realizar
el ejercicio de llenar el registro de Monitoreo
de estrategias de control vy de solucidn, Esto es
muy importante para seguir alerta de
cualquier estrategia de regulacion emocional
inefectiva v de cualgquier estrategia efectiva
que contribuya a regular las emociones, Al
final de la semana es necesario realizar una
evaluacion del nivel de satisfaccion ¥
continuar con la practica.

2, Consciencia plena. De tres a cinco minutos,
Elegir entre realizar un ejercicio de
consciencia plena formal o informal.

3. Vivir en el aqui y ahora. Un minuto... y tres
minutos mas. Recordar estar alerta de los



pensamientos rumiantes o de la preocupacion
inefectiva que pueden llevar a perder
contacto con el momento presente. 5i se tiene
algiin problema o enfrenta a una situacion
que desee reflexionar, se recomienda hacerlo
en un tiempo programado y usar estrategias
de reflexion efectivas.

4. Fortalecer el respeto hacia uno mismo, Tres
minutos, Consiste en pensar en un problema
que se necesite resolver, una peticion que se
quiera hacerle a alguien o algtin sentimiento
positivo que quiera externarle a otra persona.
Disefiar un plan para ser asertivo, puede
realizarse al iniciar el dia o si se decide pensar
en ello al anochecer, hacer un compromiso
para el dia siguiente,.

5. Accion comprometida. Dos minutos. Realizar
un plan para realizar wuna accidn
comprometida con sus metas y valores. De
igual forma, puede hacerse al iniciar el dia, o
pensar por la noche qué tipo de compromiso
se hara para el siguiente dia,

Mi practica diaria

En este momento elija cinco actividades que le
gustaria realizar como parte de su plan para el dia
de mafiana, Sea especifico sobre lo gue desea
hacer.

Despues escribalas en el espacio



correspondiente vy compromeétase con realizarlas.

Automonitoreo:

Consciencia plena:

Vivir en el aqui y ahora:

Darse a respetar;




Plan de accion comprometida;




Capitulo 9

Eficacia del MIRE

El presente capitulo describe los resultados del
primer estudio controlado sobre la eficacia del
MIRE en una modalidad grupal (MIRE-G). Para
evaluarla de forma experimental se disefid un
estudio aleatorizado controlado cuyo objetivo
principal fue probar su utilidad como tratamiento
orientado en forma exclusiva a la intervencion
sobre procesos de valor transdiagnostico. Para ello
se plantearon dos preguntas de investigacion: a) si
el MIRE-G combinade con el tratamiento
farmacologico usual resultaria efectivo para la
disminucion de la ansiedad, v mejoraria la
flexibilidad psicologica v regulacion emocional en
un grupo de usuarios con trastorno de ansiedad
generalizada (TAG) en comparacién con un grupo
equivalente gque recibiera terapia cognitivo
conductual grupal (TCC-G) combinado con
tratamiento farmacologico usual; v b) si los
cambios del MIRE-G se mantendrian despueés de g
meses de su implementacion.

Las hipétesis planteadas fueron: a) que se
encontrarian reducciones estadisticas



significativas en las puntuaciones de ansiedad en
ambos grupos en la posprueba, b) que se
encontrarian reducciones estadisticas
significativas en las puntuaciones de evitacion
experiencial v desregulacién emocional del grupo
MIRE-G respecto al TCC-G y, c) que no se
encontrarian diferencias significativas en las
puntuaciones del grupo DMIRE-G en Ilas
observaciones posteriores a 3, 6 v 9 meses de
aplicacion del mismo respecto a las de la
posprueba,

«P 9.1 METODO

Al finalizar este estudio se consideraron a 86
participantes (N=86) seleccionados de forma
aleatoriade la clinica de trastornos afectivos de
dos instituciones psiquiatricas publicas de la
Ciudad de México con diagnéstico de TAG (la
figura 9-1 muestra su flujo a lo largo del estudio).
Se acepto cualquier comorbilidad a excepcion de
anorexia nerviosa, esquizofrenia, trastornos de
ideas delirantes, trastornos organicos, retrasos del
desarrollo y dependencia de sustancias. Segun lo
registrado en los archivos de estas instituciones,
ninguno de los pacientes habia recibido
psicoterapia o psicoeducacion de cualquier
naturaleza con un afio de antelacion. Los
diagnosticos comorbidos  incluyeron  otros
trastornos de ansiedad (trastorno por panico,



agorafobia, trastorno por estrés postraumatico vy
ansiedad social), trastornos depresivos (trastorno
depresivo mayor y distimia), vy trastornos de la
personalidad (trastorno limite de la personalidad
y trastorno por dependencia).

Evaluados para determinar su

elegibilidad (n=120)

.

Reclutamiento
Asigracion
Asignados al grupo Askgnados al grupo contral
experimental (n=60) in=a0)
Recibieron TU+MIRE-G Recibieran tratamiento
manipulacian experimental usual+ TOC-G [n=5%
in=640)
17 perdidos en el posprueba
(n=43), 7 debido a su 15 perdidos de manera
imposibilidad de continuar aleatoria en el posprueba
el tratamiento debido a un Posprueha y (=45
cambko de horarlo, ¥ 10 seguimientos % perdidos de manera
G mahers aedtona aleatoria en el primes
X perdidos de manera aleatoria seguimiento (n=)
en el pramer seguimiento (m=)
l Analizados en el
posprueba (n=43)
Analizados en el posprueba Analizadas en el
(=43} : seguimiento tras impurar
Analizados en el seguiméento Analisis los casos faltantes (n=43)

tras imputar [os casos
faltantes (n=43}
Exclubdos del analisis in=0)

2 excluidos de manera
aleatoria del andlisls
para poder comparar

los grupas in=43)

estudio.

Figura 9-1. Flujo de los participantes a lo largo del




Participaron 69 mujeres y 19 hombres con un
rango de edad entre los 20 y 54 anos de edad. 2 de
los participantes con un nivel maximo de estudios
de primaria, 12 con un nivel maximo de estudios
de secundaria, 46 con educacion de bachillerato vy
28 con educacion superior.

Los participantes formaron parte del estudio
como voluntarios y firmaron una carta de
consentimiento informado donde se explico la
naturaleza y duracion del mismo, datos sobre su
efectividad vy su expresion de conformidad para
asistir a la totalidad de sesiones de tratamiento y
sesiones de seguimiento. Se aseguro la
confidencialidad de los participantes y la
seguridad del tratamiento. Cada condicion de
tratamiento se conformo de dos grupos.

Se llevd a cabo un procedimiento de
enmascaramiento donde los terapeutas
participantes sabian gque atenderian grupos de
trastornos afectivos mixtos aungue desconocian
sus diagnosticos. Por su parte, quienes
participaron como pacientes sabian que recibirian
ocho sesiones de terapia cognitivo conductual,
aunque desconocian las caracteristicas especificas
de los tratamientos (las descripciones de los
tratamientos se muestran en el cuadro g-1). El
autor del estudio no tomo parte de la captura de
los datos recopilados, éstos fueron capturados por
un asistente de investigacion del instituto donde
se llevaron a cabo los tratamientos.



Cuadro 9-1. Caracteristicas
generales de lasintervenciones

experimentales
MIRE-G TCGt
Técnicas principales
Sesion | Educacion sobre las Educacion sobre

emociones
Monitoreo de
estrategias de
regulacion emocional
inefectivas

las emociones
Monitoreo de
estado de animo

Sesion | Desesperanza creativa | Respiracion

2 Activacion conductual | diafragmatica
Relajacion
muscular
progresiva

Sesion | Mindfulness Educacion en el

3 Aceptacidn radical modelo cognitivo
Registro de
pensamientos
negativos

Sesion | Accidn opuesta Identificacién de

4 Identificacion de distorsiones

valores cognitivas
Sesion | Desliteralizacion Debate empirico
5 cognitiva de pensamientos

distorsionados




Sesion 6 | Posposicion de la Identificacion de

rumiacién v la creencias

preocupacion nucleares
Experimentos
conductuales

Sesion 7 | Comunicacion asertiva | Solucion de
Resolucidn de problemas
conflictos

Sesion 8 | Prevencion de recaldas | Prevencion de
recaidas

Técnicas interpersonales

Tedas | Cinco reglas de Ninguna

las psicoterapia analitica pspecificada
sesiones | funcional

Estrategias dialécticas
Validacion

Los resultados del estudio se obtuvieron a
partir de la aplicacion de tres escalas de
evaluacion que fueron dadas a los participantes al
ingresar a las sesiones de tratamiento, al
finalizarlo y al iniciar cada sesion de seguimiento,
En éstas se les dio un boligrafo para contestarlas
mientras el monitor del grupo explicaba el método
de aplicacion que consistio en que los
participantes contestaran las preguntas después
de que éste hubiera explicado las instrucciones y
atendido dudas sobre el procedimiento; para
finalizar, el monitor leyd cada uno de los reactivos
de las pruebas y sus opciones de respuesta



mientras los participantes respondian. Las escalas
del estudio fueron: Inventario de Ansiedad de
Beck (BAI; Robles, Varela, Jurado & Paez, 2001);
Escala de Dificultades de Regulacion Emocional
(DERS-E; Marin Tejeda et al. 2012); vy el
Cuestionario de Aceptacion Accion-II (AAQ-IT;
Patron, 2010).

Respecto al diseno de la investigacion, se trato
de un estudio experimental de dos momentos, de
tipo preprueba y cuatro posprueba aplicados de
manera longitudinal (una semana después, a los 3,
6 v 9 meses de finalizado el tratamiento), con un
grupo experimental ¥ un grupo control (en el
cuadro g-2 se muestran los controles del diserio).

Para contestar a las preguntas de investigacion
del presente estudio, se realizaron dos analisis
estadisticos. Un analisis de varianza donde se
compararon las puntuaciones de la preprueba,
posprueba v  primer seguimiento en las
puntuaciones medias del BAI, AAQ-II, v de la
puntuacion total y cada uno de los factores del
DERS-E, Ademas de un analisis de varianza de
medidas repetidas donde se compararon las
puntuaciones del grupo control a lo largo de cada
una de las sesiones del MIRE-G v en sus
seguimientos. En un origen, los niveles de
confianza se establecieron al 95%, pero al notar las
diferencias se decidio considerarlos al gg%. Los
analisis estadisticos se realizaron con el programa
estadistico IBM SPSS Statistics version 19.



Cuadro 9-2. Controles del diserio -

validez interna

Amenazas Estrategias de control

Precedencia | Criterios de inclusion: adultos entre los

temporal 21 ¥ 60 anos, sexo indistinto, con
diagnaostico de principal de TAG v &
meses sin haber recibido un
tratamiento psicolégico

Seleccion de | Seleccidn aleatoria de los participantes

la muestra

a partir de un programa
computacional. Los participantes se
tomaron de la lista de espera de la
clinica de trastornos afectivos de un
instituto publico de psiquiatria de la
Cindad de México

Historia

Analisis estadistico del impacto de
eventos extranos detectados por medio
de la aplicacién del Cuestionario de
Aceptacion Accion-II

Relativa al programa: estandarizacion
del programa de intervencion (se lleva
a cabo a partir de formatos
predisenados), Aplicacion de las
sesiones el mismo dia de la semana a la
misma hora

Maduracion

Seleccion aleatoria y congideracion de
la edad y diagnostico en los criterios de
inclusion y exelusion




Regresionala
media

Presencia de los grupos control v
experimental

Desercion

Firma de contrato terapéutico
Desercion en grupo experimental y
control: los usuarios pagaron por
sus sesiones de tratamiento
Desercion en grupo control:
tambien recibio tratamiento y pago
por sus sesiones de tratamiento

Medida

Los instrumentos utilizados se
encuentran validados

Controles del disenio - validez externa

Caracteristicas | La validez se limita a personas con

de lamuesira | caracteristicas similares a las del
estudio

Caracteristicas | Escenario: salon de usos multiples

del entorno de caracteristicas genéricas
Caracteristicas del terapeuta: en
cada réplica del estudio se cambiara
al equipo terapéutico. Estos fueron
asignados en forma aleatoria a cada
uno de los grupos experimentales.

Efectosdela Controlados por presencia de grupo

medida control y experimental

Controles del diseno - validez de constructo

Reactividad de
los

participantes

Controlados por presencia de grupo
control v experimental




Definicion

Uso de definiciones aceptadas en

inadecuadade | consenso por diferentes expertos
constructo
Difusion Se contemplaron tres réplicas del

estudio para juntar la muestra
propuesta

Controles del diseno - validez de conclusion

estadistica

Poco poder
estadistico

Tamano de la muestra: el estudio
contd de tres momentos, en cada
uno participaran 18 sujetos en
grupo control v 18 en
experimental. Al finalizar el
estudio se contd con 43 sujetos en
el grupo experimental y 45 en el
control

Heterogeneidad
de los sujetos

Criterio de exclusidn: otros
trastorno del eje 1 como trastorno
principal. Dependencia a
sustancias (abusos se aceptan),
Esquizofrenia. Trastorno Bipolar.
Trastornos de ideas delirantes.
Psicosis aguda, No contar con red
de apoyo ni poder trasladarse a la
unidad, Trastornos de la conducta
alimentaria y organicos.

Medidas poco
confiables

Aplicacion estandarizada de los
instrumentos de evaluacion




Poca Participacion de terapeutas

confiabilidaden | capacitados

la aplicacion del | Uso de chequeos de control sobre

tratamiento la estructura de las sesiones v
correcta aplicacion de las
estrategias
La aplicacion del tratamiento esta
estandarizada

<% 9.2 RESULTADOS

Al correr la prueba de Levene para evaluar la
igualdad de medias de los grupos enla preprueba,
se encontro una F=253 y una p=.120 en las
puntuaciones del BAI, una F=.643 vy una p=.425 en
las puntuaciones del AAQ-II, y una F=.140 ¥ una
p=.709 en las puntuaciones de la DERS-E. En todos
los casos se cumplid el supuesto de
homocedasticidad y por lo tanto se procedio a
realizar un analisis de varianza (ANOVA) con un
nivel de confilanza del 99% para identificar
diferencias entre los grupos respecto a las
puntuaciones totales de las escalas utilizadas.

El cuadro 9-3 muestra las diferencias entre las
puntuaciones de los grupos en la preprueba,
posprueba y primer seguimiento,



Cuadro 9-3. Diferencias en las medias
de las puntuaciones de ansiedad,
evitacion experiencial y
desregulacion emocional entre el
grupo experimental y el grupo control
antes, despuésy 3 meses después de

recibir los tratamientos

correspondientes

Grupo Grupo

TCC-G MIRE-G

M DE M DE p E
Ansiedad
Preprueba 45.06 | 11.56 | §51.81 | 13.70 014 6.25
Posprueba 36.77 | 10.49 | 34.76 | 8.05 318 1.00
Seguimiento | 37.95 | 5.89 | 33.90 | 8.51 01 | 675
1
Evitacion experiencial
Preprueba 45.91 | 3.1 | 45.55 | 13.04 | .900 .016
Posprueba 39.93 | 10.67 | 25.90 | 7.61 | .000%%| 39.77
Seguimiento | 43.63 | 10.97 | 28.68 | 6.87 | .000%" | 85.00
1




Desregulacion emocional

Preprueba 76.97 | 20.22 | 76.34 | 18.40| .879 | 0.23
Posprueba 65.95 | 15.13 | 47.20 | §.30 | .000%% | 36.43
Seguimiento | 63.17 | 8.94 | 48.06 | 7.54 | .000%*| 50.58

1

Las puntuaciones de ansiedad se obtuvieron con el Inventario de

ansiedad de Beck (BAIL).

Las puntuaciones de evitacion experiencial se obtuvieron con el
Cuestionario de Aceptacion Accion [T (AAQ-TT).
Las puntuaciones de desregulacion emocional se obtuvieron con
la Escala de Dificultades de Regulacion Emocional (DERS-E).
“*Diferencias estadisticas significativas que consideran = .01,

Mas adelante se realizdo un ANOVA para

comparar las puntuaciones medias de los factores
de la DERS-E en ambos grupos. El cuadro g-4

muestra los resultados obtenidos:

Cuadro 9-4. Diferencias en los
factores de desregulacion
emocional entre el grupo
experimental y el grupo control
antes y 3 meses después de recibir
los tratamientos correspondientes




Grupo TCC-G Grupo
MIRE-G

M DE M DE P F
No
aceptacion
Preprueba 30.17 | 9.57 29,27 | 10.09( .66g | .18B4
Posprueba 24.15| 7.44 16.53 | 4.14 | .000**| 28.77
Seguimiento | 21.76 | 4.95 16.74 | 3.64 | .000%*| 26.60
1
Metas
Preprueba 19.37 | 6.24 19.60( 535 | 798 | .066
Posprueba 17.42 | 4.75 12.00| 3.13 | .000""| 34.40
Seguimiento | 16.50 | 4.14 12.86 | 3.42 | .000"*"| 10.14
:
Consciencia




Preprueba 15.28 | 4.06 15.44 | 4.02] .B60 | .031

Posprueba 14.22| 3.51 11.16 | 2.68 | .001™" | 13.02
Seguimiento | 13.02| 3.16 12.39 | 3.16 | .228 | 1.47
1

Claridad

Preprueba 12.13 | 3.73 11.93 | 3.62| .797 | .067
Pospruecha 9.71 | 3.17 7.51 | 1.63 | .001** | 11.58
Seguimiento | 9.49 | 2.07 7.79 | 2.02 | .000%%| 17.11

1

Las puntuaciones de desregulacion emocional v sus factores se
obtuvieron con la Escala de Dificultades de Regulacion
Emocional (DERS-E).
**Diferencias estadisticas significativas que consideran p < .01

La figura 9-2 muestra las variaciones entre las
puntuaciones de los participantes en las escalas a
lo largo de las diversas mediciones.
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Figura 9-2. Puntuaciones percentiles de ansiedad,
desregulacién emocional ¥ evitacidn experiencial del
grupo MIRE-G..

La figura anterior muestra un diagrama que
ilustra las diferencias en las puntuaciones
totales de ansiedad entre los participantes del
grupo MIRE-G en la preprueba, posprueba y
tres seguimientos.

Las puntuaciones de ansiedad se obtuvieron
con el inventario de ansiedad de Beck (BAI).
Preprueba M=51.81, posprueba M=34.76, seg. 1
M=33.9, seg. 2 M=33.63, seg. 3 M=29.92,

Las puntuaciones de evitacion experiencial se
obtuvieron con el cuestionario de aceptacion
accion II (AAQ-II). Preprueba M=45.55,
posprueba M=26.9, seg., 1 M=28.68, seg. 2
M=24.4, seg. 3 M=21,3.

Las puntuaciones de desregulacion emocional
se obtuvieron con la escala de dificultades de



regulacion emocional (DERS-E). Preprueba
M=76.34, posprueba M=47.2, seg. 1 M=48.06,
seg. 2 M=47.04, seg. 3 M=44.06.

& 9.3 DISCUSION

Se acepto la primera hipodtesis de investigacion, no
s encontraron reducciones estadisticas
significativas en las puntuaciones de posprueba de
la variable ansiedad en el grupo que recibio el
MIRE-G+TU, respecto a las puntuaciones de un
grupo equivalente que recibio TCC-G+TU.

Tambien se acepto la segunda hipotesis pues se
encontraron reducciones estadisticas
significativas con un nivel se confianza del gg% en
las puntuaciones de posprueba de las variables
evitacion experiencial y desregulacion emocional
(v sus respectivos factores, a excepcion de
claridad) en el grupo que recibié el MIRE-G,
respecto a las puntuaciones de wun grupo
equivalente que recibio TCC-G.

Y por ultimo, se acepto la tercera hipotesis de
investigacion pues se mantuvieron los cambios
producidos por el MIRE-G, en los seguimientos a
los 3, 6 ¥ 9 meses.

Estos hallazgos son similares a los encontrados
en las  investigaciones de  Forman ¥
colaboradores(2007), donde se mostré que los
tratamientos conductuales orientados a la
aceptacion tienen efectos similares a los



tratamientos cognitivo conductuales en las
variables clinicas (p. ej. depresion o ansiedad),
aunque pudieran actuar por mecanismos
diferentes. En el caso de la presente investigacion,
la reduccion de la desregulacion emocional vy la
evitacion experiencial es mucho mayor en el
grupo que recibido el MIRE-G+TU respecto al que
recibio la TCC-G+TU, aunque la reduccion de la
ansiedad es equivalente en ambos grupos.

Lo anterior v la administracion contigua de los
tratamientos impide suponer que los resultados
puedan deberse a la diferencia entre los grupos,
variables relacionadas a la historia o a una
maduracion dispar de los mismos. Por su parte, la
tendencia descendente mostrada por los datos
obtenidos por la administracion longitudinal del
AAQ-II impide suponer que la influencia de algan
factor histérico explicara la mejora del grupo
experimental; sin embargo, es posible que
existiera un efecto de interaccion entre la
administracion del instrumento v el tratamiento
que explicara el tamano del efecto mostrado; aun
asi, el grupo TCC-G también incorpord medidas
longitudinales que pudieran contrarrestar este
efecto. También puede suponerse que el deseo de
los terapeutas del MIRE-G por participar del
mismo, y el entrenamiento adicional recibido
resultaran en diferencias entre los
administradores de los tratamientos que
influyeran en los resultados mostrados, una



diferencia no contemplada en la escala de
adherencia y competencia (DUACRS-R) utilizada
para evaluar la integridad de la aplicacion de los
tratamientos.

Se asume que la influencia de las amenazas
detectadas respecto a la validez interna del estudio
(interaccion de instrumentos vy tratamiento, y
diferencias entre los administradores de los
tratamientos) v, por lo tanto, que no invalidan las
afirmaciones realizadas respecto a las hipotesis de
investigacion.

Respectc a la wvalidez externa de Ila
investigacion, se considera que el hecho de que los
participantes hayan pagado sus sesiones de
tratamiento recrea una condicion usual en los
escenarios de atencion psicologica publica y
privada, esto favorece la adherencia al
tratamiento y el aprovechamiento del mismo por
el esfuerzo que conlleva pagar por éste; no se
introdujeron motivadores artificiales como el pago
de incentivos por participar del tratamiento o por
asistencia a las sesiones, 5in embargo, que existe
una seria amenaza a la validez debida a la
especificidad de las caracteristicas de la muestra
ya que si bien el nivel educativo de los
participantes del estudio puede ser representativo
de las instituciones de donde se obtuvo la muestra,
estas caracteristicas difieren de la educacion
basica que tiene la mayoria de los usuarios de los
servicios de salud mental de otras instituciones,



Estos resultados deberian de considerarse
exclusivos  para  pacientes con  dichas
caracteristicas educativas v no generalizarse a
personas que difieran en alguna de estas. Por su
parte, las comorbilidades presentadas por los
participantes del estudio son caracteristicas de las
mostradas por la poblacidn clinica general, lo que
representa una ventaja respecto a los disenos que
tienen criterios de inclusion v exclusion mas
estrictos,

Por dltimo, la TCC-G utilizada como grupo
control es mas breve que los tratamientos usuales
descritos en la literatura clinica (ocho sesiones en
comparacion a las 12 a 20 sesiones usuales). Por lo
anterior, los resultados de este estudio permiten
concluir que el MIRE-G mostro eficacia para la
reduccion de la ansiedad, desregulacion
emocional y grupo experimental en comparacion
a “un grupo control que recibié un TCC-G7, lo que
no permite afirmar que el MIRE-G mostré mayor
efectividad que un TCC-G de efectividad
comprobada,

Respecto a las implicaciones clinicas
(tecnolégicas) del estudio, se cree que aporta
evidencias empiricas sobre la factibilidad de
ofrecer intervenciones estructuradas tnicas a
grupos heterogéneos respecto a su edad,
educacion y padecimientos afectivos. Lo que
puede ayudar a economizar recursos economicos,
humanos y temporales para las instituciones que



buscan ofrecer intervenciones breves y de amplio
espectro para trastornos afectivos mixtos.
Se deben considerar los siguientes puntos:

a) El MIRE-G no incluyd estrategias dirigidas en
especifico para el tratamiento de la ansiedad
generalizada, v que dicho problema no fue
mencionado ni evaluado de manera directa
durante el tratamiento pues éste se concentro
en intervenir procesos de valor
transdiagnostico. Aun asi la disminucion de
las puntuaciones de esta wvariable fue
significativa.

b) A pesar de que todos los participantes
tuvieron diagnostico de TAG, los trastornos
en comorbilidad fueron diversos y, en la
mayoria de los casos, tuvieron mas de un
trastorno en comorbilidad, lo que no impidio
que la ansiedad, evitacion experiencial y
desregulacion emocional disminuyeran en la
posprueba y que los cambios se mantuvieran
en los seguimientos,

c) El MIRE-G representa un tratamiento costo
muy economico por su formate grupal y su
duracion.

Respecto a las implicaciones teoricas del
estudio, se asume que el estudio es
congruente con la literatura revisada respecto
al valor transdiagnostico de las estrategias de
regulacion emocional inefectivas y la utilidad



de las tacticas de intervencion consideradas
en el MIRE-G para corregir su uso.

En el futuro, sera importante realizar estudios
similares al presente para evaluar la replicabilidad
de los resultados obtenidos en esta investigacion,
en ese caso sera importante incorporar escalas que
evallen diversas varlables clinicas como
depresion, ajuste social o calidad de vida, de esa
forma se puede obtener mayor informacion sobre
la amplitud de los beneficios de este tratamiento.
Tambien se sugiere comparar la eficacia de
tratamientos de regulacion emocional o que
ataquen procesos de valor transdiagnodstico con
tratamientos sustentados de manera empirica con
la finalidad de obtener mayor informacion sobre
sus beneficios y si representan o no, una
alternativa tan buena o mejor que los
tratamientos recomendados en la actualidad.

Por ultimo, se sugieren investigaciones donde
se evaluen directamente los impactos de este tipo
de tratamientos sobre los mecanismos de cambio
propuestos, por ejemplo, mediante la aplicacion
de escalas como el inventario de 5 facetas del
mindfulness (Baer et al. 2006), el cuestionario de
creencia metacognitivas (Wells & Cartwright-
Hatton, 2004), o el Inventario de preocupacion de
Pensilvania (Nuevo, Montorio & Ruiz, 2002), ¥
donde se realicen analisis de regresion que
evalien si la modificacion de estas variables



explica en alguna medida los cambios en las
variables clinicas medidas.

Los lectores notaran que en los capitulos
anteriores del presente escrito, no se presenta el
modelo de tratamiento manualizado del estudio
citado, la razon es que tienen como objetivo
proporcionar directrices que auxilien a los clinicos
a Incorporar estrategias de regulacion emoclional
transdiagnosticas de efectividad comprobada a su
practica clinica ¥ no presentar un modelo de
intervencion disefiado a priori que corra el riesgo
de ser insensible a las necesidades particulares de
los consultantes que se presentan a las oficinas de
los psicoterapeutas; Sin embargo, en el apéndice
se encontrara el manual que se utilizo para el
mismo, este puede ser tomado como guia de
tratamiento grupal o individual v dividirse o
aumentarse en funcion de las necesidades del
terapeuta y consultante. Se anima a los lectores a
documentar la eficacia de sus intervenciones,
adaptarlas y mejorarlas segin sus necesidades vy
las de sus consultantes,
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