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Resumen

La presente investigacion aborda la problematica de la desregulacion emocional en
adolescentes, una condicion que impacta de manera significativa su bienestar psicoldgico, su
capacidad de adaptacion social y sus relaciones familiares. En Colombia, los individuos entre los
12 y 17 afios evidencian un aumento de sintomas de ansiedad, depresion y estrés asociados a
dificultades para identificar, comprender y manejar sus emociones. Estas alteraciones repercuten
negativamente en la funcionalidad cotidiana y en la convivencia familiar, lo que hace necesario
implementar intervenciones psicoldgicas basadas en evidencia que promuevan el desarrollo de
habilidades emocionales y sociales. El entrenamiento grupal en habilidades de la Terapia
Dialéctica Conductual (por sus siglas en inglés, Dialectical Behaviour Therapy - DBT) se plantea
como una alternativa efectiva para fortalecer la regulacion emocional, la tolerancia al malestar, la
conciencia plena y la efectividad interpersonal.

El objetivo general del estudio es analizar el efecto del entrenamiento grupal en
habilidades de la terapia DBT en adolescentes entre los 12 y 17 afios con dificultades
significativas en la regulacién emocional, atendidos en el Centro Cientifico Especializado
Lifesense, ubicado en Bogota. Segun los objetivos especificos, se busca identificar las medidas
de la regulacién emocional y los sintomas clinicos significativos antes y después del
entrenamiento, asi como explorar las experiencias de los adolescentes y sus cuidadores frente al
efecto del entrenamiento, con respecto a la interaccion entre el aprendizaje individual y la
dindmica familiar, de esta manera comprender los resultados cuantitativos con base en los

hallazgos cualitativos.



La metodologia se enmarca en un enfoque mixto con un disefio secuencial explicativo,
que integra una fase cuantitativa y una fase cualitativa. En la primera fase se utilizé un disefio
preexperimental con un solo grupo y mediciones pretest y postest retrospectivas, esta
clasificacion se fundamenta en que el Centro Especializado Lifesense aplicé como parte de su
protocolo clinico rutinario de atencion dos instrumentos psicométricos estandarizados: la Escala
de Dificultades en la Regulacion Emocional (DERS) de Gratz y Roemer (2004) y la Escala de
Depresion, Ansiedad y Estrés (DASS - 21) de Lovibond y Lovibond (1995) a un grupo de
adolescentes entre 12 y 17 afios, tanto antes de iniciar como al culminar el entrenamiento grupal.
Estos resultados fueron dados a los investigadores mediante un acuerdo de voluntades por
Lifesense, con el fin de realizar un andlisis estadistico de trece registros clinicos,

Los resultados estadisticos mostraron una disminucién significativa en los niveles de
desregulacién emocional y de malestar psicolégico. Los adolescentes pasaron de puntajes altos a
niveles moderados, con una reduccién promedio de treinta y tres puntos en regulacion emocional
y menores niveles de depresion y ansiedad. EI tamafio del efecto indicd un impacto grande en la
regulacion emocional y mediano en los sintomas emocionales, permitiendo clasificar a los
participantes en tres grupos: mejora significativa, estabilidad clinica y aumento leve de sintomas
en alguna de las dos escalas.

En la fase cualitativa, se utiliz6 un disefio narrativo con analisis de contenido,
desarrollada mediante entrevistas con adolescentes y acudientes, en donde se identificaron diez
ideas emergentes que evidencian un transito desde la impulsividad y la saturacion emocional
hacia la autorregulacion consciente y la aceptacion del malestar. Después del entrenamiento
grupal en habilidades del Centro Lifesense, los adolescentes reportaron mayor control

emocional, conciencia corporal y habilidades comunicativas asertivas. Los cuidadores destacaron



avances en la empatia, la comunicacién y la capacidad de acompafiamiento emocional. En
conjunto, los resultados evidencian que el entrenamiento grupal fortalece la autorregulacién
emocional, promueve la co-regulacion familiar y consolida la generalizacién de las habilidades
aprendidas, extendiendo su impacto al contexto familiar y social, favoreciendo un ajuste

emocional mas adaptativo en los adolescentes.

Palabras claves: Adolescentes, Terapia Dialéctica conductual (DBT), desregulacion emocional,

Trastorno Limite de personalidad, Entrenamiento grupal en habilidades DBT.

Abstract

This research addresses the issue of emotional dysregulation in adolescents, a condition
that significantly affects psychological well-being, social adaptation, and family relationships. In
Colombia, individuals between 12 and 17 years old show increasing levels of anxiety,
depression, and stress associated with difficulties in identifying, understanding, and managing
emotions. These difficulties negatively impact daily functioning and family dynamics,
highlighting the need for evidence-based psychological interventions that foster the development
of emotional and social skills. Group skills training in Dialectical Behavior Therapy (DBT)
emerges as an effective alternative for strengthening emotional regulation, distress tolerance,
mindfulness, and interpersonal effectiveness.

The general objective of the study is to analyze the effect of DBT skills group training in
adolescents aged 12 to 17 with significant emotional regulation difficulties, treated at the
Lifesense Specialized Scientific Center in Bogota. Based on the specific objectives, the study
seeks to identify emotional regulation measures and clinically significant symptoms before and

after the intervention, as well as to explore adolescents’ and caregivers’ experiences regarding



the effects of the training, in relation to the interaction between individual learning and family
dynamics. This approach allows the quantitative results to be interpreted through qualitative
findings.

The methodology is framed within a mixed-methods approach using an explanatory
sequential design, which integrates a quantitative phase followed by a qualitative phase. The first
phase employed a pre-experimental design with a single group and retrospective pre-test/post-
test measurements. This classification is based on the fact that the Lifesense Center applied, as
part of its routine clinical care protocol, two standardized psychometric instruments: the
Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS) by Gratz and Roemer (2004) and the
Depression, Anxiety, and Stress Scale (DASS-21) by Lovibond and Lovibond (1995) to a group
of adolescents aged 12—17, both before and after completing the group skills training. These
results were provided to the researchers through a cooperation agreement with Lifesense to
conduct a statistical analysis of thirteen clinical records.

Statistical findings showed a significant reduction in emotional dysregulation and
psychological distress. Adolescents progressed from high to moderate scores, with an average
reduction of thirty-three points in emotional regulation and decreased levels of depression and
anxiety. Effect size analysis indicated a large effect on emotional regulation and a medium effect
on emotional symptoms, allowing participants to be classified into three groups: significant
improvement, clinical stability, and slight symptom increase on one of the scales.

In the qualitative phase, a narrative design with content analysis was used, based on
interviews with adolescents and caregivers. Ten emerging themes reflected a transition from
impulsivity and emotional overwhelm to conscious self-regulation and acceptance of distress.

After the DBT skills group training at Lifesense, adolescents reported greater emotional control,



body awareness, and assertive communication skills. Caregivers highlighted improvements in
empathy, communication, and emotional support capacity. Overall, the results indicate that
group skills training strengthens emotional self-regulation, promotes family co-regulation, and
supports the generalization of acquired skills, extending their impact to family and social
contexts and fostering more adaptive emotional adjustment in adolescents.

Keywords: Adolescents, Dialectical Behavior Therapy (DBT), emotional dysregulation,

Borderline Personality Disorder, DBT skills group training.

Planteamiento del Problema.

Actualmente, la salud mental es un tema de gran preocupacién para la sociedad, teniendo
en cuenta que de esta depende varios aspectos fundamentales para el eficaz desarrollo del ser
humano (Sarmiento, 2017). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la salud mental
como “Estado de bienestar mental que permite a las personas hacer frente a los momentos de
estrés de la vida, desarrollar todas sus habilidades, poder aprender y trabajar adecuadamente y
contribuir a la mejora de su comunidad” (OMS, 2022, parr. 1).

Teniendo en cuenta que la salud mental es un tema que involucra a toda una sociedad, se
observa que, en Colombia, los componentes de esta misma se ven afectados a gran escala, lo que
afecta el bienestar integral de las personas. Cuando se habla de bienestar se hace referencia al
concepto de salud, no obstante, la presencia de situaciones y eventos estresantes genera un
malestar bastante significativo en los individuos y sus relaciones como sociedad.

Cabe destacar que, dentro de esta sociedad, se encuentran diferentes poblaciones, cada
una de ellas con diferentes problematicas segun su ciclo vital, una de ellas es los adolescentes,

quienes por la etapa de transicién y cambios que viven, hacen que sean una poblacion con mas



probabilidad de vulnerabilidad en todos los sentidos. EI Ministerio de Salud y Proteccion Social
de Colombia, en 2015, en su Encuesta Nacional de Salud Mental hace referencia a que los
aspectos como la pubertad, la identificacion con sus pares, inicio de una vida sexual, maduracion
cognitiva, entre otros, permite que haya una mayor exposicion y una alta prevalencia de sintomas
psicopatolégicos (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2015).

La OMS sefiala que uno de cada siete individuos entre los 10 y 19 afios es diagnosticado
con algun trastorno mental, en donde la mayoria tiene que ver con depresién, ansiedad y
trastornos del comportamiento. En este sentido, la OMS afirma que no preocuparse de la salud
mental de los adolescentes producira consecuencias graves, limitando las posibilidades de
generar una vida de calidad en el futuro en los individuos (OMS, 2021).

Asi mismo, en un estudio realizado en una poblacién de adolescentes escolarizados entre
10y 17 afios en Colombia, se evidencia que los sintomas de depresion son de mayor frecuencia
en la poblacion adolescente, mostrando un incremento significativo en los ultimos afios. “Se
concluye entonces que los sintomas ansiosos y depresivos son frecuentes en la poblacion de
adolescentes, por lo cual se hace indispensable sospecharse y detectarlos de manera temprana
para que reciban una atencién oportuna, implementando medidas de educacion a padres,
maestros y orientadores” (Ospina et al., 2011, P. 919).

En este sentido, se puede identificar una alta prevalencia de dificultades y problematicas
a nivel de salud mental, especialmente en los adolescentes por su condicion de vulnerabilidad
emocional y fisica. Considerando lo anterior, se recalca la idea de que un porcentaje significativo
de adolescentes entre 13 y 17 afios sufren dificultades en su regulacion emocional, impidiendo

que vivan tranquilos con regularidad (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2017).



Ademas, se recalca el estudio de salud mental en Bogota en el 2023 realizado por la
Secretaria Distrital de Salud de Bogot4, en el que se menciona que la poblacién parte del estudio
ha sido evaluada alguna vez en la vida, con los siguientes diagnosticos relacionados con la
desregulacion emocional: trastornos depresivos (10, 92%), ansiedad generalizada (9, 75%), ideas
suicidas (19, 02%), trastornos de consumo de sustancias psicoactivas (0, 66%). En cuanto a esta
muestra, se puede extraer para la poblacion adolescente lo siguiente: un 18, 1 % de los jovenes
presenta un posible trastorno depresivo o se encuentra en riesgo depresivo, el 23, 57 % de los
jovenes presenta un posible trastorno de ansiedad generalizada, para el apartado de ideacién
suicida, se hace la distincién que un 28, 87 % los adolescentes presentan ideas suicidas y
trastornos de sustancias psicoactivas un 0, 71 %.

Los problemas relacionados con el reconocimiento y validacion de las emociones, y el
déficit del control emocional hacen que el individuo se exprese de manera impulsiva,
exteriorizando las emociones de una forma exagerada, incluso fuera de lo socialmente aceptado.
Segun Vargas y Muifioz (2013) “En los 1ultimos afios la literatura en psicologia clinica ha
sefialado la importancia de la desregulacion emocional, como elemento central, en los problemas
psicologicos por los que consultan las personas que asisten a terapia” (p. 225).

Es asi como la desregulacion emocional en adolescentes es de gran interés en la practica
clinica, ya que en diversos estudios han evidenciado la influencia de la desregulacion emocional
en la sintomatologia por depresion, ansiedad, estres, ideacion suicida comportamientos
disruptivos, entre otros (Caqueo et al., 2020). Segun Bautista et al. (2021), hay una relacion
entre la conducta de autolesiones y la desregulacion emocional. Lozada y Valencia (2024),
determinan una correlacion negativa entre la desregulacion emocional y la autoeficacia, en

cuanto a la adaptacion. La investigacion de Zumba y Moreta (2022), muestra los efectos



negativos y la relacion entre la regulacion emocional y el estrés para la salud mental en
adolescentes. Igualmente, Masters et al. (2019), expone la relevancia de la desregulacion
emocional en los sintomas de ansiedad social y depresion como parte de la adolescencia
temprana.

Por lo tanto, esta investigacion surge como respuesta a las necesidades y demandas
derivadas por la alta prevalencia e incidencia de trastornos mentales y dificultades de
desregulacion emocional en los adolescentes. A lo anterior, se le suma la idea errénea que se
presenta en la sociedad, especialmente en esta poblacion, acerca de su perspectiva sobre priorizar
la salud mental.

La desregulacion emocional, principalmente tiene que ver con la incapacidad de una
persona para controlar sus emociones, aumentando acciones como la impulsividad, cambios
significativos en el estado del &nimo, comportamientos autodestructivos, entre otros. Asimismo,
la desregulacion emocional es una de las caracteristicas del trastorno limite de personalidad
(TLP), ya que, por la misma incapacidad para regular las emociones, la persona presenta un
patron de inestabilidad a nivel personal y social donde se caracteriza la fluctuacion afectiva
(American Psychiatric Association [APA], 2022). Es por eso, por lo que la intervencion clinica
es importante, “Esto sugiere la necesidad de promover entrenamientos especificos de regulacion
emocional para adolescentes mediante terapias individuales o grupales” (Caqueo et al., 2020, p.
214).

Existen diversos tratamientos e intervenciones para este tipo de afectaciones emocionales
y trastornos mentales basadas en la evidencia, una de ellas es la terapia Dialéctica Conductual
(por sus siglas en inglés, DBT), propuesta por Marsha M. Linehan en 1993. Este modelo es de

tipo biosocial, el cual sustenta que la desregulacion emocional es la disfuncion principal de los



individuos con TLP condicionado a una predisposicion tanto genética como la presente
vulnerabilidad emocional del sujeto y de su ambiente invalidante (De la Vega y Sanchez, 2013).

Con lo anterior, se evidencia la necesidad de abarcar esta problematica de la
desregulacién emocional en adolescentes bajo una terapia con bases cientificas y
epistemoldgicas como lo es la terapia DBT y asi se poder explicar los efectos que se producen en
los adolescentes con dificultades graves de desregulacién emocional.

Teniendo en cuenta que la terapia DBT tiene cuatro componentes (terapia individual,
coaching telefonico, consultoria para el terapeuta y el entrenamiento grupal en habilidades) en su
estructura terapéutica (Linehan, 1993a), y por las mismas caracteristicas complejas del ciclo vital
de los adolescentes (Gaete, 2015), se pretende enfatizar en el componente del entrenamiento
grupal en habilidades, para incrementar las habilidades de tolerancia al malestar, efectividad
interpersonal, sendero del medio, mindfulness y regulacion emocional en el sujeto (Linehan,
1993b) y asi poder distinguir los efectos que este trae en los adolescentes, considerando la
sintomatologia emocional y sus variaciones comportamentales evidenciadas en los resultados de
pruebas psicométricas y en la perspectiva del sujeto.

Ahora bien, se destaca esta probleméatica como un aspecto de suma importancia para esta
poblacion, ya que presentan dificultades y rasgos de personalidad, los cuales pueden ser tratados
a tiempo, disminuyendo esta sintomatologia relacionada con la desregulacion emocional en
adolescentes, analizando sus caracteristicas, categorias, incidencia, prevalenciay su relacion con
el TLP. De igual manera, profundizar los efectos de terapia DBT para la disminucion de esta
problemaética, basada en la teoria biosocial, identificando asi el entrenamiento grupal en

habilidades y su relacion con la desregulacion emocional.
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En consecuencia, la presente investigacion se plantea con el fin de explicar el efecto del
entrenamiento grupal en habilidades de la terapia DBT en adolescentes. Desde esta perspectiva,
se propone la siguiente pregunta de investigacion (Como se explica el efecto del entrenamiento
grupal en habilidades de la terapia DBT en adolescentes entre 12 y 17 afios con dificultades
graves de desregulacion emocional que acuden a terapia en el centro cientifico especializado

Lifesense en Bogota, Colombia?

Justificacion

La presente investigacion esta dirigida a evidenciar los efectos producidos por el
entrenamiento grupal en habilidades de la terapia dialéctica conductual (por sus siglas en inglés,
DBT) en los adolescentes con dificultades graves de desregulacion emocional. EI motivo para
realizar esta investigacion surge de la problematica del deterioro de la salud mental de esta
poblacién (OMS, 2021), por lo que se da la necesidad de evidenciar si la intervencion basada en
DBT es eficaz para la disminucién de esta sintomatologia, permitiendo que el adolescente tenga
un ajuste en su vida mediante el entrenamiento de habilidades, ademas de contribuir académica,
tedrica y cientificamente en los vacios y/o brechas existentes en el conocimiento. En este sentido,
se permite distinguir los siguientes argumentos de la investigacion en cuestion.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define la adolescencia como un “periodo
crucial para el desarrollo de habitos sociales y emocionales esenciales para el bienestar mental”
(OMS, 2021, parr. 5). Durante este periodo, los jovenes experimentan diversos cambios en su
entorno personal y social, 1o que puede llevar a una mayor experimentacion de emociones
negativas e inestabilidad emocional (Larson et al., 2002). En términos generales, la adolescencia

puede ser una etapa emocionalmente desafiante y vulnerable ya que se ha encontrado que la
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aparicion de la mayoria de los problemas de salud mental ocurre en esta etapa (APA, 2022). La
predisposicion del adolescente a sentir las emociones con alta intensidad puede generar el
incremento de conductas de riesgo (Fossati, 2014), aumentando la probabilidad de presentar
desregulacién emocional (Harvey y Rathbone, 2014).

De igual manera, durante la etapa de la adolescencia, es comdn observar una
desregulacién emocional, lo que puede desencadenar la aparicion de actos impulsivos y
aparicion de problemas de comportamiento, asimismo, los resultados obtenidos en el estudio de
Cracco et al. (2017) resaltan que los adolescentes presentan una disminucion en la ejecucion de
estrategias adaptativas para regular las emociones y un aumento en el uso de técnicas
desadaptativas de las cuales se vinculan a un riesgo psicopatolégico, por tanto, estos hallazgos
resaltan la importancia de dirigir la atencion hacia la desregulacién emocional en los enfoques
terapéuticos e investigativos dirigidos a adolescentes (Cavicchioli et al., 2023).

Sesma (2017) define la desregulacion emocional como la incapacidad de controlar
adecuadamente la expresion de las emociones en diversas situaciones, manifestandose mediante
una rigidez y falta de espontaneidad, asi como la presencia de comportamientos disruptivos. De
esta manera, los individuos que presentan desregulacién emocional no tienen la habilidad para
afrontar o tolerar los estresores emocionales, interpersonales y conductuales que se les presentan
en el contexto (Miller et al., 2007).

Dado que esta problematica se evidencia a nivel mundial, se hace necesario abordar esta
dificultad presentada en los adolescentes en el contexto colombiano, ya que las cifras a nivel
global expuestas en el informe del Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia (2017),
son significativas. Se estima que aproximadamente entre el 10% y el 15% de los nifios, nifias y

adolescentes presentan trastornos mentales. La OMS (2023), dice que més del 13% de los



12

adolescentes con edades de entre 10 y 19 afios, sufren trastorno mental diagnosticado. Lo cual
equivale a aproximadamente 86 millones de adolescentes de 15 a 19 afios y 80 millones de
adolescentes de 10 a 14 afios (UNICEF, 2023).

En este orden, el Boletin de Salud Mental en Nifios, Nifias y Adolescentes, reporto que,
en Colombia, se ha observado un incremento constante en el nimero de consultas por trastornos
mentales y del comportamiento en personas de 0 a 19 afios. Entre 2009 y 2017, se registraron
aproximadamente 2.128.573 casos de nifios, nifias y adolescentes diagnosticados con trastornos
mentales segun el codigo CIE 10: FOO a F99. Esto representa un promedio anual de 236.508
personas atendidas, con una tendencia creciente en el nimero de casos cada afio (Ministerio de
Salud y Proteccién Social, 2017).

Al mismo tiempo, la Encuesta Nacional de Salud Mental del Ministerio de Salud y
Proteccion Social de Colombia revela una elevada incidencia de sintomas depresivos y ansiosos
entre adolescentes colombianos. Se encontré que el 80% de hombres y mujeres experimentan
uno o dos sintomas, mientras que el 16, 6% de mujeres y el 15% de hombres muestran entre
cuatro y seis sintomas. Ademas, un 9, 8% de hombres y un 14, 2% de mujeres presentan ocho o
mas sintomas de depresion y ansiedad (MinSalud, 2015).

Este estudio también sefiala un aumento preocupante en las tasas de suicidio entre los
adolescentes colombianos, convirtiéndose en una grave problematica de salud publica. Entre los
13y 17 afios, el 6, 6% de los adolescentes reporta tener ideas suicidas, siendo un 7, 4% en
mujeres y un 5, 7% en hombres. Respecto a los planes suicidas, un 1, 8% de los adolescentes
manifiesta tenerlos, con un 2, 5% en mujeres y un 1, 0% en hombres. Ademas, el Ministerio de
Salud y Proteccion Social destaca que el 37, 6% de los adolescentes que han considerado el

suicidio han intentado llevarlo a cabo (MinSalud, 2015).
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Los trastornos mentales mas predominantes en la Encuesta Nacional de Salud Mental
son: con mayor prevalencia, los trastornos de ansiedad (3,5%) y afectivos (1,2%).
Especificamente el trastorno de ansiedad social y depresion mayor, mostrando un aumento de
este tipo de motivos de consulta en los servicios de salud (MinSalud, 2015).

Teniendo en cuenta lo anterior, la mayoria de los adolescentes del mundo con dificultades
emocionales y con intento de suicidio, hasta un 77 %, no reciben tratamiento ambulatorio o lo
abandonan prematuramente antes de adquirir habilidades para manejar la angustia y regular sus
emociones de manera efectiva, generando asi una mayor prevalencia de estas dificultades
(Fleischhaker et al., 2011).

En consecuencia, se plantea como alternativa de intervencion una terapia con evidencia
cientifica y eficacia demostrada: la Terapia Dialéctico Conductual (DBT), desarrollada por
Linehan et al. (1991). Esta terapia ha sido aplicada en el tratamiento de diversas dificultades
asociadas con la desregulacion emocional y los rasgos de personalidad limite, a través de una
estructura compuesta por multiples componentes de intervencion (De Luna Velasco, 2024). De
acuerdo con su eficacia en el tratamiento, Rathus y Miller (2002) propusieron un ajuste a la
terapia enfocandose en adolescentes, también conocida como DBT-A, con el objetivo de trabajar
en ideaciones suicidas, mediante estrategias disefiadas para mantener la participacion del
paciente en el tratamiento y reducir las conductas suicidas, asi como abordar los aspectos que
afectan negativamente la calidad de vida del adolescente (Fleischhaker et al., 2011).

Es importante destacar que la terapia DBT se centra en la adquisicion de habilidades
organizadas en cinco modulos: habilidades basicas de conciencia, de efectividad interpersonal,
desregulacion emocional, sendero del medio y de tolerancia al malestar (Linehan, 1993a). Estas

habilidades se conectan con las estrategias de afrontamiento, las cuales comprenden procesos
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cognitivos y conductuales para manejar las demandas que el individuo considera abrumadoras en
términos de sus recursos (Lazarus y Folkman, 1984).

Ahora bien, investigaciones previas entre los afios 2013 y 2024, que analizan las
contribuciones hechas por el entrenamiento en habilidades de la terapia DBT en la disminucion
de los sintomas de desregulacion emocional en los adolescentes, se evidencia importantes
avances y propuestas, asi mismo, vacios y/o brechas en el conocimiento.

La investigacion sobre la eficacia del entrenamiento en habilidades basada en la DBT en
un contexto escolar hecha por Oros (2016) muestra que esta intervencion fue exitosa, mejorando
el indice de pensamientos suicidas en una muestra de seis mujeres adolescentes con rasgos del
trastorno limite de personalidad (TLP). Sin embargo, este mismo estudio propone una discusion
en que las investigaciones futuras deben ejecutar el tratamiento por un periodo méas prolongado,
asi demuestra una mayor eficacia y practicidad de esta terapia.

Cabe destacar que en Colombia se realiz6 una investigacion en donde se pone en
evidencia la efectividad de la terapia DBT - A en el tratamiento de la depresion y la
desregulacion emocional. Los investigadores mencionan que los resultados del entrenamiento
fueron eficaces y exitosos en los adolescentes, pero sugieren que investigaciones futuras pueden
considerar variables como el entrenamiento en habilidades por separado, no multifamiliar y
realizado en otros escenarios, considerando que la atencion en salud mental en Colombia es
limitada para muchas poblaciones (Ayala et al., 2023).

Ademas, Panish (2021) investiga el entrenamiento en habilidades de la terapia DBT para
la resolucion de problemas para adolescentes escolarizados, en un estudio mixto, donde
menciona que los resultados cuantitativos y cualitativos mostraron eficacia y cambios

significativos. Sin embargo, los resultados cuantitativos no fueron totalmente precisos en los
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cambios percibidos por los adolescentes, no obstante, los resultados cualitativos, mostraron una
mayor y clara percepcion en los cambios para su bienestar.

Por ultimo, cabe destacar que la idea de poder contribuir al mejoramiento del bienestar de
la salud en los adolescentes es un factor importante. Dixius y Mohler (2023), en su investigacion
sobre los efectos de la DBT en adolescentes, mencionan que sus resultados fueron exitosos, ya
que indican cambios positivos en el desarrollo de desregulacion emocional y los sintomas
relacionados, aun asi, hacen la aclaracién de que los resultados vistos desde un punto clinico
pueden llegar hacer relevantes, pues estos sirven para la prevencién de deterioro crénico en
adolescentes con dificultades de desregulacion emocional.

Por lo siguiente, se pretende realizar una investigacion que pueda explicar los cambios en
los adolescentes aportados por el entrenamiento en habilidades de la terapia dialéctica
conductual, considerando pruebas psicométricas y el discurso subjetivo del individuo una vez
termine la intervencién.

La presente investigacion se justifica en los puntos mencionados anteriormente, los cuales se
pueden resumir en los siguientes cuatro aspectos: 1) Un estudio e intervencion con un tiempo
mas prolongado, 2) Un estudio en un escenario ambulatorio con adolescentes en un contexto
colombiano, 3) Un estudio mixto, con disefio secuencial explicativo para extraer resultados mas
eficaces y confiables, desde un punto cuantitativo y cualitativo y 4) Consolidar y analizar la
participacion de las familias y redes de apoyo en los procesos de intervencion en adolescentes
con dificultades graves de desregulacion emocional. En este sentido, se aportara a la literatura
cientifica y teorica a nivel nacional, ampliando y contribuyendo al conocimiento en esta area

clinica.
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Marco Legal

La psicologia en Colombia se ha fortalecido como una disciplina y profesion. El Colegio
Colombiano de Psicologos, en 2014, reafirmo que un psicologo es el profesional que adquiere un
titulo desempefidndose en todo territorio nacional por medio de procedimientos éticos,
humanizados y de manera cientifica. Ademas, mediante el Codigo Deontol6gico y Bioético del
Psicdlogo en Colombia, se reglamenta la Ley 1090 de 2006, que estipula el ejercicio y la
conducta profesional del psicologo (Colegio Colombiano de Psicélogos, 2019).

Asi lo reconoce la Ley 1090 de 2006, en su articulo 36, donde estipula que el psicologo
esta en la obligacién de explicarle a los usuarios sobre qué intervenciones manejara, por
consiguiente, los riesgos, evolucioén, tiempo y alcances que se manejen dentro del plano
terapéutico, lo anterior debe ir enmarcado dentro del consentimiento informado (Colegio
Colombiano de Psicdlogos, 2019).

Como obligacion del psicélogo y, por ende, como derecho del usuario, la Ley 1090 de
20086, en el articulo 36, refiere que el psicélogo no podra practicar intervenciones sin
consentimiento autorizado del usuario. En los casos de menores de edad debera ser firmado el
consentimiento por el acudiente, ddndose por sentado que “acudiente” no puede ser cualquiera
(Colegio Colombiano de Psicologos, 2019).

El acudiente de un menor de edad, tal como quedd enmarcado en el articulo 2.3.4.1 del
Decreto 1075 del 2015, refiere que “padres de familia” es padre o madre, asi como los tutores o
quien albergue la patria potestad debidamente autorizada. (Ministerio de Educacién Nacional,
2015). Asimismo, dentro del articulo 36 de la Ley 1090 del 2006, se entiende acudiente como el

“representante legal”, si llegase a efectuarse un tercero que no sea alguno de sus padres debe
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estar juridicamente conferido por un juez de la Republica de Colombia o por un acto
administrativo en proceso de adopcion (Colegio Colombiano de Psicélogos, 2019).

En Colombia se asume la adolescencia, como la edad comprendida entre los doce y
dieciocho afios; para efectos de la jurisprudencia, la ley que protege a los Nifios, Nifias y
Adolescentes (NNA) es la 1098 de 2006: Ley de Infancia y Adolescencia (Congreso de la
Republica de Colombia, 2006). Dentro del marco juridico, se hace especifico que los NNA
tienen derecho a una atencién completa en salud mental, referenciando lo anterior en los
articulos 17, 18, 19, 20 y 21 de la Ley 1438 de 2011 (Congreso de la Republica de Colombia,
2011).

La jurisprudencia constitucional ha manifestado que, en materia relacionada con menores
de edad, se deriva el consentimiento sustituto o asentimiento informado con algunas
limitaciones, ya que, por su corta edad, los menores no estan en la facultad de identificar
plenamente la verdad que los rodea, careciendo la conciencia conveniente para ellos hacerse
cargo de la autorizacién en tratamientos médicos sobre su propia salud fisica 0 mental (Sentencia
SU-337 de 1999 y T-1019 del 2006). En consecuencia, a lo anterior es que se obliga a que sean
los padres o acudientes debidamente autorizados del NNA quien den el consentimiento
informado a nombre propio.

Desde la bioética se ha promovido en Colombia la figura del asentimiento informado, el
cual se maneja como un procedimiento de inclusion con el fin de avalar la autonomia del NNA,
mas que ser parte de un documento que legitime una validez en términos juridicos, el
asentimiento informado se evidencia en contenido moral, por medio del respeto a la opinion en
procesos de salud o enfermedad, otorgando con esto un empoderamiento y pertinente desarrollo

moral para futuras decisiones a los NNA (Gomez, 2010)
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El asentimiento informado en la normativa legal y ética de Colombia da por sentado que
es un requerimiento legal durante la investigacion clinica en menores de edad, por lo que se
estipula que los nifios mayores de 12 afios son aptos para dar su asentimiento informado bajo la
autorizacion de sus padres o acudiente legal (CIOMS, 2016); otorgandole la resolucion No
008430 de 1993 los lineamientos en la ética de la investigacion en contexto clinico.

En referencia al desarrollo y curso de investigacion cientifica o académica, la Ley 1616
del 2013 en el ordinal 14 del articulo 6°, cita el derecho de que el individuo por medio de
consentimiento informado o en caso de NNA (mayor de 12 afios y menor de 18 afios) el
asentimiento informado, avala para ser parte de estudios, de igual manera la Ley 1090 del 2006,
en el ordinal 9 del articulo 2, refiere que el psic6logo trata la investigacion bajo el respeto, la
honestidad y el bienestar de los participantes con total entendimiento de normas legales y

profesionales que regulan el trabajo investigativo con humanos.

Marco Tebrico

El presente marco tedrico adjunta los conceptos relacionados con la desregulacion
emocional en adolescentes, caracteristicas, categorias, incidencia y prevalencia del trastorno
limite de personalidad (TLP) y cdmo se presenta en adolescentes. Asi mismo, se expone una
terapia que interviene este tipo de dificultades como lo es la terapia dialéctica conductual (por
sus siglas en inglés, DBT), sus componentes de intervencion, la teoria biosocial y las
caracteristicas del entrenamiento grupal en habilidades y su relacion con la desregulacién
emocional.

En primera instancia, la desregulacion emocional se entiende como con las dificultades

en la habilidad para poder regular y modular las diferentes emociones por parte del individuo. El



19

manejo de este déficit se centra en el desarrollo de habilidades para regular las emociones, por lo
cual, implica una intervencion que favorezca el entrenamiento y fortalecimiento de la regulacion
emocional (Vargas y Mufioz, 2013).

Segun Hervas (2011), este déficit emocional aumenta las probabilidades de problemas de
regulacion, lo cual constituye un factor de vulnerabilidad comin a diversos trastornos mentales.
La desregulacion emocional puede ser un factor de vulnerabilidad base para los siguientes
trastornos: a) trastornos depresivos, pues su relacion es muy estrecha al tener un componente
importante de descontrol afectivo, b) trastorno de ansiedad, ya que tiene como base un proceso
psicofisioldgico, llevando al individuo muchas veces a suprimir sus emociones y fluctuando en
ellas (trastorno de panico, ansiedas generalizada...), ¢) trastorno de personalidad limite (TLP) ya
que los individuos con esta dificultad suelen presentar dificultades de desregulacion emocional,
Ilevandolos a tener poco control de sus conductas (Hervéas, 2011). Por lo tanto, la desregulacion
emocional no causa el trastorno, sino que es un componente estructural de su fenotipo clinico
(Aldao et al., 2010; Joormann y Stanton, 2016; Carpenter y Trull, 2013).

La desregulacion emocional es hoy en dia uno de los focos principales de investigacion y
una problematica relevante en salud publica. Se estima que esta dificultad constituye una de las
causas del desarrollo y mantenimiento de cerca del 75% de los trastornos mentales, siendo un
factor comin en la depresién y la ansiedad (Cremades et al., 2021). En respuesta a esta
problematica, dentro del marco de la terapia cognitivo-conductual surge la Terapia Dialéctico
Conductual (DBT, por sus siglas en inglés), desarrollada por Marsha Linehan en 1993,
inicialmente orientada al tratamiento del trastorno limite de la personalidad (TLP) y de la
desregulacion emocional en pacientes con conductas parasuicidas o autolesivas (Soler et al.,

2016). Desde este enfoque, la desregulacion emocional se comprende como la dificultad del
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individuo para modular adecuadamente sus respuestas fisioldgicas y conductuales ante los
estados emocionales intensos, buscando a través del entrenamiento en habilidades promover
estrategias de regulacion ajustadas al contexto y que favorezcan la adaptacion y el
funcionamiento social (Vargas y Mufioz, 2013).

En este sentido, la desregulacién emocional hace parte de las caracteristicas del TLP
(Lieb et al., 2004) que acorde al Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales 5
(en sus siglas en inglés, DSM 5 - TR), se encuentra clasificado dentro de los trastornos del
cluster B y hace parte de uno de los Trastornos de Personalidad (APA, 2022).

Se entiende entonces que un trastorno de personalidad es un patron permanente e
inflexible de experiencia interna y de comportamiento que se aparta acusadamente de las
expectativas de la cultura del sujeto, tiene su inicio en la adolescencia o principio de la edad
adulta, es estable a lo largo del tiempo y genera malestar o perjuicios para el sujeto (APA, 2022).

De acuerdo con el DSM 5 - TR los criterios diagnosticos del TLP son patrones de
inestabilidad de las relaciones interpersonales, de la autoimagen y de los afectos e impulsividad
en diversos contextos y que se manifiesta por cinco o mas de los siguientes hechos: 1) Esfuerzos
frenéticos para evitar un abandono real o imaginario. 2) Patron de relaciones interpersonales
inestables e intensas caracterizado por la alternancia entre los extremos de idealizacion y
devaluacién. 3) Alteracion de la identidad: autoimagen o sentido de si mismo acusada y
persistentemente inestable. 4) Impulsividad en dos areas potencialmente dafiinas para si mimo. 5)
Comportamientos intensos 0 amenazas suicidas recurrentes o autolesivas. 6) Inestabilidad
afectiva. 7) Sentimientos cronicos de vacio. 8) Ira inapropiada e intensa o dificultades para

controlar la ira. 9) Ideacion paranoide relacionado con el estrés (APA, 2022).
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Se hace mencidn en que este trastorno inicia durante la adolescencia o adultez temprana,
aunque a lo largo del tiempo y con la implementacién de algunos estudios, se ha podido
evidenciar que, durante la nifiez, se reflejan los primeros sintomas y rasgos de personalidad
(National Institute of Mental Health, 2011, citado en, Rodriguez y Betancor, 2018). Es normal
encontrar altos indices de desregulacion emocional en los adolescentes, sin embargo, los rasgos
de personalidad limite se deben distinguir, tomando los signos y los sintomas para identificar su
estructura de personalidad, su evolucion y posible etiologia (Monzoén y Fernandez, 2016).

El diagndstico y distincion del TLP a nivel mundial, se puede ver en dos clasificaciones
el DSM 5y el CIE-11 (Clasificacion Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados
con la Salud). En el DSM 5 aparece dentro del grupo de trastorno de personalidad con el codigo
301.83 y en el CIE-11 dentro de los trastornos de personalidad y comportamiento del adulto con
el codigo 6D10. Donde menciona que es una inestabilidad emocional de la personalidad,
llevando a la persona a actuar impulsivamente sin premeditar las consecuencias de las acciones
(OMS, 2022).

El TLP se considera uno de los mas complejos y con mayor dificultad en el abordaje
clinico, por su complejidad diagnoéstica y su prevalencia en la poblacién (Roldan, 2011). Lo
anterior, debido a que existe un patrén persistente de inestabilidad en las relaciones
interpersonales y el afecto, con un minimo control de impulsos (APA, 2022), destacando una alta
mortalidad por suicidio, y un elevado nimero de trastornos comorbidos y carencias funcionales,
en los pacientes (Rodriguez y Betancor, 2018).

En el TLP se distingue el aspecto limite, relacionado con un estado o nivel mayor,
mostrando una gravedad del funcionamiento desadaptativo de la personalidad, persistiendo en un

patrén duradero (Mosquera, 2011). Este patron, es complejo, pues si bien se puede estabilizar
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durante un tiempo considerable, no obstante, genera limitaciones y un mayor uso de estrategias
de regulacion emocional desadaptativas en los sujetos, en cuanto a su calidad de vida y su ajuste
social (Gonzaélez et al., 2023).

Los pacientes con TLP tienen como caracteristica principal el malestar emocional
causado por la percepcion de abandono, verglienza, autodesprecio, ira y vacio interior. Estas
emociones logran desestabilizar aspectos interpersonales e intrapersonales, haciendo que haya un
error en la interpretacion de los estimulos, dando asi una sensacion de negatividad, pesimismo y
desesperanza (Miller et al., 2024).

Como se menciono anteriormente, ademas de la dificultad diagndstica, actualmente el
TLP es considerado uno de los trastornos con mas dificultad al momento de intervencion
(Roldén, 2011), debido al abordaje del componente de la personalidad, pues esta es una
estructura, la cual hace referencia a los rasgos propios de un individuo influenciada por los
pensamientos, sentimientos, y conductas persistentes a lo largo de todos los ciclos vitales
(Rodriguez y Betancor, 2018). Al hablar de trastornos de la personalidad, se refiere a estos
rasgos desadaptativos permanentes e inflexibles, generando una incapacidad social, llevando asi
un malestar significativo en el paciente con TLP (Rodriguez y Betancor, 2018).

En consecuencia, las personas con trastornos de personalidad muestran dificultades en el
funcionamiento interpersonal, comprometiendo el bienestar psicolégico tanto del paciente como
de su circulo social (Landinez et al, 2021). EI TLP presenta diversas sintomatologias, en donde
las personas diagnosticas, expresan cambios significativos en el humor, las conductas impulsivas
autodestructivas, baja confianza, abuso de sustancias, temor al rechazo y niveles altos de
sensibilidad, llegando a tener altas tasas de suicidio con un porcentaje del 8-10% de los intentos

consumados (Rodriguez y Betancor, 2018).
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Por esta razén, Rodriguez y Betancor (2018) distinguen tres principales manifestaciones
clinicas del TLP: 1) dificultades de desregulacion emocional, 2) comportamientos impulsivos y
3) relaciones inestables a nivel social. Asi, el sujeto se ve afectado, llevandolo a tener
distorsiones cognitivas, lo que hace que haya mayor ocurrencia para perder el control de su
comportamiento (Gopar, 2021).

El TLP afecta el 2% de la poblacién probablemente siendo mas frecuente en mujeres que
en hombres, no obstante, en la poblacion clinica se evidencia una afectacion del 30%. De
acuerdo con esto, las mujeres diagnosticadas con TLP son méas propensas a tener otros trastornos
como depresion mayor, trastornos de ansiedad o de alimentacion. Por el lado de los hombres,
existe una mayor probabilidad de coincidir con trastornos como abuso de sustancias y trastorno
de personalidad antisocial (Rodriguez y Betancor, 2018).

Igualmente, Marqués et al. (2017), menciona que el TLP es uno de los trastornos de
personalidad mas comunes, teniendo una prevalencia global entre el 1,6% y el 6%, sugiriendo
asi, un mayor nimero de conductas de autolesion, generando una atencion importante por los
entes internacionales, llevando a cabo el desarrollo de politicas de atencidn con tratamientos
primarios para el TLP.

Aragonés et al. (2013), mostré en su estudio que el TLP tiene una prevalencia poblacional
del 1,4 % al 5,9% en la epidemiologia en atencion primaria. Los resultados de Aragonés
mostraron una prevalencia de 0,017% lo que corresponde a 829 individuos, siendo esta mayor en
la de los pacientes con otros trastornos mentales. En los hombres un 0,018% y en las mujeres un
0,016%, estos fueron similares. Con relacién a prevalencia y edad, se encontrd que antes de los
24 aiios hay un 0,031% y por encima de los 35 afios un 0,014%. Los pacientes con TLP en su

mayoria tienen trastornos mentales comorbidos, los cuales consisten en trastornos afectivos
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(26,3%), trastornos neurdticos (38,1%), trastornos psicoticos (5,1%) y abuso de sustancias
(21,5%).

Segun el estudio de la encuesta nacional de salud mental en Colombia, el 39 % de la
poblacion no tiene rasgos, el 40,8 % de la poblacion mayor de 18 afios presenta entre uno o dos
rasgos, el 14,8 % tiene tres a cinco rasgos y el 4,6 % seis 0 mas rasgos de personalidad limite,
donde fue similar el porcentaje entre hombres y mujeres (MinSalud, 2015).

Todavia cabe sefialar que la adolescencia es un periodo importante para el desarrollo
personal, pues implica la transicion de la infancia a la adultez (Salus, 2011). Este periodo abarca
aproximadamente las edades entre los 10 afios hasta los 19 afios, donde se experimenta un rapido
crecimiento fisico, cognitivo y psicosocial, permitiendo al individuo adaptarse a su entorno. Sin
embargo, es una etapa donde hay mayor vulnerabilidad para la aparicién de conductas de riesgo,
ocasionadas por las dificultades en la regulacion emocional a lo que pueda dar paso para
diferentes trastornos mentales, incluso la aparicion de rasgos limites de personalidad (Borras,
2014).

Conviene subrayar, que los profesionales de la salud por mucho tiempo estuvieron
renuentes a la idea de diagnosticar a los menores de 18 afios con TLP, pues la sintomatologia
aparece normalmente en la adolescencia. Lo anterior, debido a que la intensidad emocional y la
impulsividad son caracteristicas propias del adolescente, confundiéndose con TLP. Por el
contrario, estudios contemporaneos marcaron el cambio en el tratamiento y el enfoque en el
diagnostico para revisar con precision las caracteristicas y rasgos limites del adolescente para
prevenir este trastorno, pues muchos generan un buen prondstico, siempre y cuando se
intervenga de manera temprana, los individuos que se tratan en la adolescencia tienen resultados

optimistas (Miller et al., 2024).
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Del mismo modo, Zanarini et al. (1997), menciona que factores de riesgo presentados en
la nifiez (experiencias adversas), pueden asociarse al TLP. Ademas, la investigacion hecha por
Afifi et al. (2011), resalta que diversos tipos de adversidad infantil son factores prevalentes e
influyentes entre las personas con trastornos de personalidad (esquizotipicos, antisociales,
limitrofes y narcisistas). Acontecimientos como el maltrato infantil, estilos de crianza, la
desorganizacién del apego y las dificultades en las relaciones de los padres con los hijos son
asociados al desarrollo de TLP (Kaess y Chanen, 2020).

Winsper et al. (2012), revela en su estudio que a los 11 afios se distinguen los primeros
sintomas de TLP, por los antecedes familiares adversos y las relaciones parentales. De la misma
manera, en la adolescencia se presentan dificultades con las relaciones sociales, lo que puede
contribuir para el desarrollo del TLP en esta etapa (Crowell et al., 2009).

Asi pues, a lo largo de las ultimas décadas se ha mostrado que cada vez hay una mayor
evidencia en el argumento para el diagndstico y tratamiento del TLP tanto en los adultos como
en los adolescentes (Kaess y Chanen, 2020). Asi, el tratamiento e intervencidn anticipada del
trastorno muestra mayores beneficios (Monzén y Fernandez, 2016). De esta manera, hoy en dia
muchos profesionales de la salud confirman la legitimidad del diagnostico de TLP en esta
poblacion.

Es preciso mencionar Kaess y Chanen (2020) afirman que el TLP es un trastorno
importante para los entornos de salud mental en la poblacion adolescente, pues se estima una
prevalencia de un 11% de pacientes psiquiatricos ambulatorios y hasta un 50% de los pacientes
en entornos hospitalarios.

Al hablar de remision del TLP se sefiala que este proceso es mas elevado en la

adolescencia, con 14 afios, como momento inicial, y destaca la importancia de distinguirlo como
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una patologia grave y con altos riesgos de salud en el presente y futuro. Es por eso por lo que la
deteccion temprana puede reducir las afectaciones a lo largo de la vida (Kaess et al., 2014).

En segundo lugar, al momento de plantearse las intervenciones basadas en evidencia, se
ha demostrado que la Terapia Dialéctica conductual (por sus siglas en inglés, DBT) es un
tratamiento psicoldgico, el cual ha sido de gran efectividad en TLP presente en las conductas
donde prima la desregulacion emocional, seguida de impulsividad y problemas en las relaciones
interpersonales (National Institute of Health mental, 2024).

La terapia DBT propuesta por Linehan en 1993 es un tratamiento psicologico para
abordar el TLP y sintomas de desregulacién emocional, impulsividad e inestabilidad (De la vega
y Sénchez, 2013). La terapia DBT pertenece al grupo de tercera generacion de la terapia
cognitivo conductual (TCC), donde se enfatiza el contexto y su funcion e influencia, donde se
incorporan conceptos como atencion plena, aceptacion, valores y dialéctica (Ramirez y Vargas,
2012). La filosofia de la DBT propone integrar elementos cognitivos y conductuales, donde
permiten que haya una evidencia empirica suficiente para considerarla eficaz para reducir
sintomas relacionados con la desregulacion emocional (Soler et al., 2016).

Parte del objetivo principal de la DBT, consiste en que los pacientes manejen en su
realidad diaria habilidades que regulan sus emociones y conductas (Gempeler, 2008). La DBT se
considera una terapia multimodal, con 4 componentes de intervencion: 1) terapia individual, 2)
Soporte telefonico (coaching telefonico) 3) grupo de consulta para los terapeutas y 4)
entrenamiento grupal en habilidades. Segun Linehan (1993a), en su programa de investigacion,
el cual valido la efectividad de la DBT, propone administrar el tratamiento en estos cuatro modos

0 componentes, los cuales son ofrecidos simultaneamente:
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1. Terapia individual (ambulatoria): El terapeuta realiza atencion a los problemas
motivacionales (factores personales y ambientales), se trabaja las crisis, todo lo
relacionado con conductas autoliticas, conductas de autosabotaje y conductas autolesivas.
Normalmente son una vez por semana con un tiempo de duracion de 50-60 a 90-110
minutos (Linehan, 1993a).

2. Coaching telefénico: La consulta telefonica consiste en proporcionar cambios en la vida
cotidiana de los patrones disfuncionales, mediante la interaccion telefonica, que permite
manejar desafios diarios y acompafiamiento del proceso, tanto del uso de habilidades
como de generalizacion de estas habilidades (Linehan, 1993a).

3. Consultoria para el terapeuta: Consiste en encuentros semanalmente por parte de los
terapeutas (individuales y grupales) para revisar el trabajo y obtener feedback, feedback
técnico, feedback personal y habilidades sociales (Linehan, 1993a).

4. Entrenamiento en habilidades grupales: Los pacientes de la DBT deben estar en
entrenamiento en habilidades durante el primer afio de terapia. EI entrenamiento para
reducir las conductas suicidas o limites es mas dificil de manera individual, por lo que
hacer un entrenamiento grupal es mas efectivo. Este entrenamiento se lleva a cabo segln
un formato psicoeducativo, con un grupo abierto (entre 6 a 8 pacientes), el cual se reline
una vez por semana entre dos horas a dos horas y media. Las habilidades dentro del
entrenamiento son: tolerancia al malestar, efectividad interpersonal, mindfulness, sendero
del medio y regulacion emocional (Linehan, 1993a).

En efecto, el entrenamiento en habilidades, el cual después de cuarenta afos de eficacia
clinica, se ha convertido en un componente como variable estandar, pues ha sido competente en

reducir conductas impulsivas y autolesivas (Linehan, 2015). Estas habilidades por parte del
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paciente se manejan en situaciones donde hay conductas desadaptativas, volviéndolas conductas
alternativas y eficaces para controlar y modificar el malestar emocional, cognitivo o conductual
(Véasquez, 2016a).

Haciendo énfasis en el entrenamiento en habilidades grupal de la DBT, se distingue que
este se realiza en cinco habilidades (tolerancia al malestar, afectividad interpersonal,
mindfulness, sendero del medio y regulacion emocional) logrando una destreza eficaz en el
paciente, alcanzando metas, canalizando los problemas influenciados y estructurados por la
desregulacién emocional de la persona (Linehan, 1993b). Se debe tener en consideracion que
aprender y refinar las habilidades, es esencial para que haya un cambio en los patrones de
comportamiento, emocionales y pensamientos angustiantes frente a los problemas de la vida
(Linehan, 1993b).

A continuacion, se menciona cada una de las habilidades trabajadas dentro del
componente del entrenamiento en habilidades grupal de la DBT:

1. Lahabilidad de atencion plena (Mindfulness), es nombrada por Linehan (1993b) como
“Nucleos”. Son habilidades sesgadas en la formacién de las demas habilidades. Esta
habilidad préctica la meditacion, reduciendo el dolor y enfocandose en la satisfaccion
(Linehan, 2015). Generan autoaprendizaje y autoconciencia, trabajando las conductas
impulsivas, de la mejor manera se trabaja la conciencia de cada actuar (Rathus y Miller,
2015).

2. Lahabilidad de tolerancia al malestar (Linehan,1993b), es comprendida como la destreza
para sobrellevar la molestia emocional. Se usa cuando hay una crisis y no esté en la
facultad del paciente resolverlo inmediatamente (Linehan, 2015). Esta habilidad se

trabaja para hacer uso de soluciones a corto plazo, ya que no se cauteriza la problematica
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de raiz, pero, si logra que se acepte la realidad del momento sin causar una crisis, y
dandole ventaja a buscar una solucién mas eficaz (Rathus y Miller, 2015).

3. La habilidad de regulacién emocional (Linehan,1993b), trabaja en contener y examinar el
lenguaje de las emociones, esta habilidad es de gran beneficio ya que, en estados de
descontrol emocional, permite la regulacion y el control de la situacion (Linehan, 2015).
Trabaja de la mano con habilidades que activan estados emocionales placenteros,
logrando con esto la disminucion a la intolerancia y malestar de las emociones que
causan des confort en el paciente (Rathus y Miller, 2015).

4. La habilidad de efectividad personal (Linehan,1993b), es parte de las habilidades,
trayendo consigo beneficios relevantes para la persona. Se centra en la accion de expresar
las emociones, sean agradables o que causen malestar, teniendo en cuenta respeto y
validacion personal (Rathus y Miller, 2015). Al mismo tiempo se trabaja la
autoconfianza, trayendo como beneficio no continuar en relaciones perjudiciales y
dafiinas, permitiendo al paciente establecer limites, sin dejar de lado el contexto social.

5. La habilidad del sendero del medio: Se centra en ensefiar al individuo a encontrar un
equilibrio entre posiciones extremas en las interacciones y formas de pensar, permitiendo
la validacién mutua y la negociacion efectiva. Busca evitar actitudes polarizadas o
rigidez, llevando asi al sujeto al enfoque dialectico para la resolucion de conflictos y la
interaccion social (Linehan,1993b; Rathus y Miller, 2015).

En resumen, el entrenamiento grupal en habilidades permite al paciente desarrollar
estrategias de afrontamiento y regulacion emocional en un contexto terapéutico, para ajustarse a
su contexto inmediato y adaptarse eficazmente a nivel social (Linehan y Wilks, 2015). Cabe

sefialar, como se mencioné anteriormente, que la teoria menciona que la frecuencia de este
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entrenamiento grupal es semanal, con una duracion de dos horas y media, completando los
modulos aproximadamente en seis meses 0 un afio, para asi generar un cambio significativo en la
sintomatologia de la desregulacion emocional y las conductas impulsivas (Linehan, 1993a).

En relacién con el marco conceptual de la intervencion, es importante precisar que la
presente investigacion se desarrolla en el Centro Especializado Lifesense, ubicado en la ciudad
de Bogota, Colombia, institucion que implementa de manera integra el protocolo estandar de la
Terapia Dialéctica Conductual y, especificamente, el entrenamiento grupal en habilidades
disefiado por Marsha Linehan (1993b). Por esta razdn se justifica la vinculacion que se tiene con
el centro terapéutico, ya que este aplica los lineamientos tedricos y metodolégicos planteados en
la literatura internacional, garantizando la fidelidad al modelo original y su adaptacion a la
poblacion adolescente con dificultades graves de desregulacion emocional.

El entrenamiento grupal en habilidades DBT en Lifesense se desarrolla bajo un formato
grupal cerrado o semiestructurado, con una duracion aproximada de ocho a diez meses,
distribuidos en sesiones semanales de dos horas. Las sesiones son dirigidas por terapeutas
certificados en DBT, y los grupos estan conformados por un nimero reducido de participantes
entre seis y ocho adolescentes junto con sus cuidadores, lo que favorece el aprendizaje
colaborativo, la validacion emocional y la contencidn entre pares (Linehan, 1993b).

Cada ciclo de entrenamiento aborda de manera secuencial las cinco habilidades
fundamentales del modelo DBT: mindfulness (conciencia plena), regulacion emocional,
efectividad interpersonal, tolerancia al malestar y la aplicacion dialéctica de las habilidades. Las
sesiones siguen una estructura estandarizada que incluye: practica inicial de mindfulness,
revision de las tareas asignadas, exposicion teorica del nuevo contenido, desarrollo de ejercicios

experienciales o role playing, y asignacion de tareas conductuales para la semana (Linehan,
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1993Db). Este formato busca promover la generalizacion de las habilidades aprendidas a los
contextos cotidianos del adolescente, como la familia, el entorno escolar y las relaciones
sociales.

El entrenamiento grupal se complementa con los demés componentes esenciales del
modelo DBT: la terapia individual, el coaching telefénico y las reuniones de equipo de
terapeutas. Estos elementos garantizan la adherencia al protocolo, la coherencia entre los
distintos niveles de intervencion y la calidad del proceso terapéutico (Linehan, 1993b). Ademas,
el centro Lifesense utiliza instrumentos estandarizados de evaluacion, tales como la escala de
Dificultades en Regulacion Emocional (DERS) y la escala de Depresion, Ansiedad y Estrés
(DASS — 21), con el fin de monitorear de manera sistematica el pre y el post de los avances
individuales y grupales en regulacién emocional y bienestar psicoldgico.

Teniendo en cuenta lo anterior, se hace referencia a la eficacia de este protocolo DBT tal
cual como lo propone la literatura en poblacién adolescentes. La investigacion de Baudinet et al.
(2020), menciona que la DBT en adolescentes administra mejor los comportamientos excesivos,
mejora en sus relaciones y reduccién de los sintomas de salud mental, por eso se resalta que la
DBT permite ensefiar un conglomerado de habilidades, que ayudan a los pacientes a controlar y
expresar sus emociones de manera adaptativa. Esta terapia en sus diversas modalidades lleva al
individuo a fortalecer su area social, permitiendo que haya un ajuste dependiendo su contexto
(Silva, 2022).

La propuesta de Linehan consiste en poder combinar diferentes estrategias de la TCC
clasica y el cambio conductual contemporaneo, integrando en primer lugar la aceptacion,
enfatizada como equilibrio para cambiar, siendo influenciada por la integracion de la perspectiva

de la practica oriental (Zen) con la préactica psicologica occidental y en segundo lugar la



32

validacion, lo que implica el reconocimiento frecuente y compresivo del malestar emocional del
paciente (Linehan, 1993a). Es por eso por lo que, dentro de la DBT, se hace atencién en el
cambio de conducta y las estrategias de aceptacion, mostrando asi el componente dialéctico,
buscando el balance entre ambos elementos, rompiendo la rigidez de los pensamientos y
emociones del TLP (Gempeler, 2008).

Es importante mencionar que la DBT explica la causa y origen del TLP, por medio de la
teoria biosocial, donde desarrolla su intervencion (Linehan, 1993a) reconociendo a la ciencia
conductual, la dialéctica: tesis y anti-tesis (Elices y Cordero, 2011), la préctica zen como
componentes de su origen tedrico y vinculada con el mindfulness (Vasquez, 2016b).

En cuanto a el modelo biosocial, el cual enmarca la DBT, se explica en que es un
enfoque, el cual se divide en categorias que se comunican entre si, como lo son: variables
dimensionales, postulados evolucionista e hipétesis del origen y causas, incluyendo factores
bioldgicos y vivencias del aprendizaje. En el TLP sobresalen tres componentes clinicos como
causa: ansiedad por separacion, enfrentamientos cognitivos e inseguridad afectiva y conductual
(De la Vega y Sanchez, 2013).

De manera que este modelo, muestra que la caracteristica principal del TLP es la
desregulacion emocional, el cual es el resultado de una predisposicion bioldgica a la
vulnerabilidad emocional dentro del sujeto, asi mismo, de un ambiente invalidante (De la vega y
Sanchez, 2013). La DBT no solamente plantea un modelo de tratamiento, sino que propone un
modelo teorico, en donde sus intervenciones toman base, centrandose en la disfuncion general
del sistema de regulacion emocional (Elices y Cordero, 2011).

Asi Linehan (1993a) manifiesta que, dentro de los aspectos que influyen las conductas de

los pacientes con TLP, esta la vulnerabilidad emocional, entendida como un déficit en el control
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de las emociones, generando asi la desregulacion emocional, que ocurre cuando el paciente crece
en un ambiente invalidante (Linehan, 1993a). La desregulacion emocional segln su etiologia es
el resultado entre una vulnerabilidad biolégica (componente hereditario) y un ambiente
invalidante (Linehan, 1993a).

En cuanto a la vulnerabilidad bioldgica en términos emocionales presenta tres
caracteristicas: alta sensibilidad emocional, alta reactividad emocional y lento retorno a la linea
de base (Vasquez, 2016a). Los pacientes con TLP se activan ante situaciones no previstas,
haciendo que la emocién aterrice intensamente, dando lugar a que el retorno a la linea de base o
de calma se dé en un tiempo més largo al que podria llegar otra persona (Vasquez, 2016a). La
molestia emocional es tan aguda e intolerable para el paciente, que se dan las conductas
impulsivas, como consecuencia de buscar esa tan apacible calma (Linehan, 1993a).

De igual manera, el ambiente invalidante presenta que el primer protagonista invalidante
de la persona es el mismo nucleo familiar (De la Vega y Sanchez, 2013). En el TLP se presenta
la mayoria de las veces en dos modelos de familia: la familia cadtica-inestable y la familia
negligente-abusiva. De este modelo, existe un contexto donde hay respuestas inapropiadas,
erraticas y extremas frente a las experiencias del individuo. Asi pues, el sujeto recibe rechazo,
invalidacién emocional y refuerzos a la frustracion (Vasquez, 2016a).

Por lo anterior, la DBT ha permitido tener demostraciones en distintas pruebas clinicas,
por lo cual Linehan y Wilks (2015), afirman que actualmente es el tratamiento mas eficaz para el
TLP. Asi mismo, Stoffers et al. (2012), sefiala que la DBT ha sido el tratamiento mas estudiado,
demostrando asi eficacia para el tratamiento del TLP y su sintomatologia. El Instituto Nacional
de la Salud Mental (en sus siglas en inglés, NIHMH) (2024), expone que una de las terapias mas

utilizadas con valor cientifico es la DBT, pues se centra en la conciencia del reconocimiento de



34

las emociones y los comportamientos autodestructivos. Los resultados han llevado a la DBT a
tratar otras patologias relacionadas a la desregulacion emocional, es por eso por lo que el
entrenamiento en habilidades es considerado uno de los de mayor atencion (Soler et al., 2016).
Segun Elices y Cordero (2011), resaltan la evidencia empirica de la DBT para problemas
comportamentales como: abuso de sustancias, bulimia, trastorno por atracon, y depresion. A la
vez, Lynch et al. (2007) resalta que la aplicacion de la DBT puede reducir indices de
desregulacién emocional y su sintomatologia, asi mismo, el control en las conductas impulsivas,
dando asi un gran porcentaje en la adherencia al tratamiento de los pacientes, en especial a
adolescentes con sintomas de TLP y otros trastornos mentales. De acuerdo con el estudio hecho
por Neacsiu et al. (2010), se identifica que el componente del entrenamiento grupal en
habilidades logra disminuir los intentos de suicidios, por lo que este componente es fundamental
para la disminucion de las diferentes sintomatologias de desregulacion emocional y de pacientes

con TLP.

Estado del Arte

A continuacion, se presentan los resultados de manera sintética de la revision
bibliogréfica de las investigaciones mas relevantes con relacion al tema, problema y objetivos de
la investigacion. Los criterios de busqueda tenidos en cuenta para esta revision son: a) Periodo de
investigacion desde el 2013 al 2024, b) Paises con mas publicaciones y/o investigaciones
relacionadas al tema, c) Investigaciones desarrolladas en poblaciones de adolescentes con
dificultades de desregulacion emocional, d) Basqueda bibliografica en bases de datos confiables
y cientificas como: Google Scholar, Medine complete, Psicodoc, pshychology. Dabe base,

Redalyc y ProQuest Central.



Se encontraron 44 documentos relacionados con la investigacion. Para efectos de esta
revision, estos textos se agrupan, teniendo en cuenta las caracteristicas de cada investigacion,
segun las siguientes tres temaéticas: 1) Tipo de enfoque, 2) Pais de estudio y 3) Componente
relacionado a la Terapia Dialéctica Conductual (tabla 1).

Tabla 1

Analisis numérico de las tres tematicas relacionadas a la revision.

Componente relacionado a

Tipo de enfoque Pais de estudio la terapia dialéctica
conductual
Canada 1 Estudios 2
Cualitativo 9 Chile 1 relacionados a
Peru 1 TLP
Paises bajo 1
o Portugal 1 Estudios
Cuantitativo 24 relacionados a 18
Suiza 1 DBT en general
Malasia 1
Meéxico 4 Estudios
; Estados unidos 5 relacionados al
Mixto 1 Colombia 7 entrenamiento en
Inglaterra 8 habilidades
Espafa 13
TOTAL =44

Nota. Elaboracién propia.

Teniendo en cuenta el tema de investigacion, se realizo la basqueda distinguiendo los
criterios relacionados a la investigacion. En este sentido, se observa que la mayoria de las
investigaciones de DBT vy su intervencion en adolescentes con dificultades de desregulacion
emocional, son de enfoque cuantitativos, evidenciados en la aplicacion y anélisis de pruebas
psicométricas con relacion a la sintomatologia y trastornos relacionados.

Las investigaciones con enfoque cuantitativo mostraron aceptacion y eficacia del

entrenamiento en habilidades de la terapia DBT, con poblaciones como: adultos, familiares,
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jovenes y adolescentes, asi mismo, mostraron validez principalmente para el tratamiento del
trastorno limite de personalidad (TLP) y trastornos relacionados a las dificultades
comportamentales como bulimia, adicciones, impulsividad, estrés parental y el Trastorno por
déficit de atencion con hiperactividad (TDA/H).

La revision y anlisis de las diferentes investigaciones de corte cuantitativo permitieron
identificar instrumentos utilizados para mostrar la eficacia de la terapia DBT y los cambios en la
sintomatologia de la desregulacion emocional y del TLP. Estas pruebas, fueron analizadas bajo
sistemas estadisticos evaluando asi cada componente de los estudios correspondientes.

Se distinguen las principales escalas e instrumentos utilizados para la toma de resultados,
los cuales permiten identificar el cambio de las medidas en sintomatologia del TLP y de la
desregulacién emocional en relacion a la intervencion de la terapia DBT: Depresion, Ansiedad y
Estrés (DASS - 21), Cuestionario de Salud General (GHQ - 12), Cuestionario de Aceptacion
Accion (AAQ - 11), Escala de dificultades en regulacién emocional (DERS), El Inventario de
Depresion de Beck - 11 (BDI - 11) y Cuestionario Mindfulness de cinco facetas (FFMQ). De igual
manera, se utilizaron encuestas cuantitativas para la recoleccion de datos.

Habria que decir también, que la revisién de las investigaciones cuantitativas, logro
evidenciar una mayor eficacia y practicidad de la DBT en cuanto al tiempo de intervencion,
distinguiendo asi el estudio cuantitativo hecho por Oros (2016), donde recalca la efectividad del
entrenamiento en habilidades de la DBT dentro de un contexto escolar, por lo cual, propone que
los estudios futuros relacionados deben ejecutar el modelo de terapia durante un periodo
completo de 24 semanas, donde se pueda ensefiar a profundidad un grupo de habilidades a

adolescentes escolarizados.
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En este mismo sentido, Hancock et al. (2020), en su investigacion cuantitativa, identifica
una reduccion estadisticamente significativa en los sintomas asociados a la desregulacion
emocional, una vez los adolescentes terminan el entrenamiento en habilidades de la DBT, aun
asi, hacen referencia a que se requiere mas estudios que aumenten la confiablidad de los
hallazgos, revisando los beneficios clinicos de la DBT para pacientes individuales.

A la vez, se distingue que hay un nimero importante en cuanto a investigaciones de
enfoque cualitativo y mixto, pero realizando la distincion se evidencid que hay una relevancia
mayor en las mixtas, comparando las evidencias numéricas y cualidades segln el sujeto de
estudio referia. Las investigaciones de carécter cualitativo mostraron una utilidad e importancia
de este enfoque, relacionados a la descripcion del discurso y/o perspectivas directas del sujeto de
investigacion.

Con respecto a los paises donde han estudiado esta temética, se observan muchos
contextos al margen de la terapia dialéctica conductual y su componente de entrenamiento en
habilidades, pero los criterios de busqueda permitieron distinguir ciertos paises donde hay mayor
impacto e importancia del tema relacionado para su poblacién. Las investigaciones en paises
latinoamericanos (México, Pert, Chile, Colombia) son significativas, pero se evidencia que en
paises norteamericanos y europeos la produccion teorica y cientifica de este tema es mayor,
abarcando mayor poblacion a nivel nacional. Las investigaciones latinoamericanas identificadas
en su mayoria son a nivel local, con una poblacién menor.

En una investigacion mixta donde se evaluo la implementacion nacional de la terapia
dialéctica conductual en un eterno comunitario, se puede evidenciar que los resultados sugieren

la importancia del entrenamiento en habilidades a nivel nacional y comunitario, donde se puede
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implementar en los planes de servicios obligatorios y servicios de salud pablica (Flynn et al.,
2020).

Ahora bien, la revisién bibliogréfica en investigaciones de los Gltimos diez afios,
permitieron observar que paises desarrollados como Estados Unidos, Inglaterra y Espafia han
implementado el entrenamiento en habilidades en grupos mayores, incluso en comunidades y a
nivel nacional mostrando una eficacia en el tratamiento.

El tercer punto relacionado a los componentes de la terapia dialéctica conductual mostro
que las investigaciones relacionadas al TLP hay muchas, sin embargo, la revision permitid
analizar dos investigaciones relacionadas a los rasgos de personalidad del trastorno en
adolescentes, mostrando una importancia en cuanto a los sintomas que los adolescentes pueden
tener, ocasionando problemas con su regulacion emocional.

Una investigacion realizada por Carreiras et al. (2022), “Descubriendo caracteristicas
limite en una muestra comunitaria de adolescentes portugueses”, se distingue que los rasgos del
trastorno limite mas prevalentes en su muestra fueron los sentimientos de abandono e intensidad
emocional, teniendo una influencia en el rendimiento escolar , afectaciones como la
impulsividad, la ideacién suicida, el estrés y la depresion tuvieron mayor prevalencia, indicando
la importancia de evaluar e intervenir estos rasgos del TLP en edad tempranas para prevenir .

Después, se pudo extraer una cantidad significativa de investigaciones realizadas sobre la
terapia DBT con todos sus componentes incluidos, mostrando eficacia para los sujetos de
estudio. De las 18 investigaciones relacionadas a la implementacion y generalidades de la terapia
DBT, todas mostraron eficacia, no obstante, no se descartan las variaciones que puede tener

dependiendo del lugar, duracion y poblacion.
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Una investigacion realizada en Suiza “Efectos de un DBT estandarizado: un programa
sobre el desarrollo de la identidad en adolescentes” por Dixius y Mohler (2023), examinaron los
efectos potenciales de un programa de DBT — A en un entorno hospitalario. La evaluacién
permitié estudiar a 130 adolescentes dentro del programa de 12 semanas de duracion dentro del
hospital. La investigacion mostré cambios significativos en el desarrollo de la identidad, la
regulacion emocional y sintomas relacionados, “los resultados pueden volverse clinicamente
relevantes para la prevencion del deterioro cronico en adolescentes emocionalmente inestables”
(Dixius y Mohler, 2023, P. 1)

Ademas, en el andlisis bibliografico, se tuvieron en cuenta los estudios relacionados al
entrenamiento en habilidades de la terapia DBT. EI componente del entrenamiento en
habilidades de la terapia DBT, en el transcurso de la Gltima década, ha demostrado
cientificamente la evidencia de su eficacia del tratamiento, el cual se puede implementar en
entornos clinicos y no clinicos, especialmente en adolescentes con conducta suicida, depresion,
impulsividad, agresividad y trastornos alimentarios (Hermosillo de la Torre et al., 2023). Las
habilidades de atencion plena, tolerancia al malestar, regulacién emocional y habilidades
interpersonales, hacen parte de los bloques del entrenamiento

El estudio hecho por Hermosillo de la Torre et al. (2023), evidencian la evaluacién del
efecto del tiempo sobre la conducta suicida, los factores de riesgo asociados y los factores
protectores en los primeros adolescentes mexicanos. En ese sentido, los investigadores
concluyen que el programa DBT y el entrenamiento en habilidades evitd y mantuvo estables las
muertes por suicidio, favorecié la reduccion de la desregulacion emocional, pero no el malestar

depresivo. El entrenamiento en habilidades de la terapia DBT es prometedor y eficaz para
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reducir el suicidio y la desregulacion emocional, no obstante, se destaca profundizar para
mejorar la sintomatologia depresiva.

El estudio mixto hecho por Flynn et al. (2019), permite ver los resultados positivos del
entrenamiento en habilidades, mostrando asi su eficacia para sujetos con diagnosticos dual.
Tanto los resultados cualitativos como cuantitativos son positivos, corroborando los hallazgos
entre si. La investigacion mixta proporciona la seguridad de resultados, permitiendo ver similitud
entre ellos.

Por otro lado, la investigacion con enfoque mixto hecha por Panish (2021) permitio ver
una brecha importante entre el estudio cualitativo y cuantitativo en la eficacia del entrenamiento
en habilidades de la terapia DBT. Segun los resultados del estudio hecho por Panish, los
resultados cuantitativos, analizados estadisticamente, no revelaron cambios significativos en las
puntuaciones de la desregulacién emocional y su sintomatologia. Sin embargo, el analisis
cualitativo de las percepciones de los estudiantes después de la intervencion permitio ver que los
sujetos de estudios percibieron un cambio beneficioso con mejoras en sus habilidades de
regulacion emocional.

Por ultimo, se hace un andlisis de las investigaciones a nivel nacional, en donde se
escogieron siete relacionadas directamente al tema de investigacion. Los estudios en su mayoria
como resultados de investigaciones de proyectos de tesis tanto de pregrado como de posgrado
permiten ver la importancia y relevancia de este tema en Colombia. En su tesis de maestria
Cepeda (2021), ve los resultados de su estudio sobre los efectos de un protocolo de
entrenamiento grupal en habilidades de regulacion emocional de la terapia DBT, considerando la
sintomatologia del adolescente. Cepeda en su investigacion muestra que una vez realizada la

intervencion hay una disminucién notable en las puntuaciones de los tres instrumentos aplicados
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Asi pues, se muestra a continuacion un estudio llamado: Efectividad de la Terapia
Dialéctico Conductual en Adolescentes (DBT-A) en el tratamiento de la depresion y la
desregulacién emocional: un estudio de cohorte prospectivo colombiano, hecho por Ayala et al.
(2023), donde se quiso determinar la efectividad de un programa de entrenamiento de
habilidades DBT - A en dos formatos grupales diferentes, en comparacion con la atencion
estandar, para el tratamiento de los EDys y los sintomas depresivos en adolescentes.

En la investigacion anterior, se pudo observar que al implementar el entrenamiento en
habilidades de la terapia DBT — A, sea en un formato multifamiliar o separado hay beneficios
significativos y eficaces para la desregulacion emocional. El entrenamiento multifamiliar puede
tener un beneficio extra, en cuanto a los sintomas de depresion, realizando mas estudios.

Se destacan vacios en el conocimiento en cuanto al entrenamiento en habilidades en
entornos con recursos limitados, la aplicacion del entrenamiento en habilidades por separado en
otros escenarios y las relaciones entre las intervenciones en linea y presenciales.

Para finalizar, de la informacion obtenida a partir de los textos consultados, se utilizaran
aspectos relacionados con el enfoque de investigacion y el entrenamiento en habilidades de la
terapia DBT en un contexto colombiano en adolescentes con dificultades de desregulacion
emocional.

Adicionalmente, se identifico que existen vacios en la literatura a nivel nacional y local
(servicios de salud publica), relacionados a investigaciones con enfoques cualitativos y mixtos,
que permitan analizar y describir los cambios percibidos en los adolescentes con dificultades de
desregulacion emocional y sintomas como depresion, ansiedad, estrés... con respecto a los

cuatro bloques del entrenamiento en habilidades por separado de la terapia DBT.
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De igual manera, se observa un vacio en la investigacion por género y con mayor tiempo
de duracion de la intervencion, ya que se han visto estudios con tiempo de intervencion cortos,
hechos en poblaciones mixtas (hombres y mujeres). En este sentido, se puede profundizar si el
entrenamiento en habilidades en un contexto con adolescentes colombianos, con un tiempo de
duracion més prolongado, produce mayores cambios y eficacia en esta poblacion, teniendo en
cuenta el ajuste que se produce a nivel individual, familiar y social. Asi pues, esta investigacion

pretende aportar a los vacios mencionados anteriormente.

Objetivo

Objetivo General

Explicar el efecto del entrenamiento grupal en habilidades de la terapia DBT en
adolescentes entre 12 y 17 afios con dificultades graves de desregulacion emocional que acuden a

terapia en el centro cientifico especializado Lifesense en la ciudad de Bogota, Colombia.

Objetivos Especificos

o Identificar las medidas de regulacion emocional antes y después del entrenamiento
grupal en habilidades de la terapia DBT en los adolescentes entre 12 y 17 afios con
dificultades graves de desregulacién emocional que acuden a terapia en el centro
cientifico especializado Lifesense en la ciudad de Bogota, Colombia.

e Explorar la percepcion de los adolescentes entre 12 y 17 afios con dificultades graves de
desregulacién emocional después de haber terminado el entrenamiento grupal en
habilidades de la terapia DBT en el centro cientifico especializado Lifesense en la ciudad

de Bogota, Colombia.
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Explorar la percepcion de los padres o acudientes de los adolescentes entre 12 y 17 afios
con dificultades graves de desregulacion emocional después de haber terminado el
entrenamiento grupal en habilidades de la terapia DBT en el centro cientifico
especializado Lifesense en la ciudad de Bogota, Colombia.

Comprender los resultados cuantitativos con base a los hallazgos cualitativos con
respecto al efecto del entrenamiento grupal en habilidades de la terapia DBT en
adolescentes entre 12 y 17 afios con dificultades graves de desregulacion emocional que
acuden a terapia en el centro cientifico especializado Lifesense en la ciudad de Bogota,

Colombia.

Hipotesis de Investigacion

Hipotesis alternativa: Si hay diferencias entre las medidas (resultados) de las pruebas
aplicadas antes y después del entrenamiento grupal en habilidades de la terapia DBT.
Hipdtesis nula: No hay diferencias entre las medidas (resultados) de las pruebas aplicadas

antes y después del entrenamiento grupal en habilidades de la terapia DBT.

Metodologia

La presente investigacion se enmarca en un enfoque mixto, entendido como la

integracion sistematica de metodos cuantitativos y cualitativos en un mismo estudio, con el
propdsito de obtener una comprension mas completa y profunda del fendmeno investigado

(Creswell, 2009; Hernandez et al., 2017). En particular, se adopta un disefio secuencial
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explicativo, el cual se estructura en dos fases consecutivas: en primer lugar, se realiza el analisis
de datos cuantitativos y posteriormente, se desarrolla una fase cualitativa orientada a profundizar
e interpretar los hallazgos obtenidos en la etapa inicial. De esta manera, se utiliza este disefio
para explicar los resultados cuantitativos mediante la recoleccion y andlisis de la informacion
cualitativa (Creswell, 2009).

En la primera fase de esta investigacion, el componente cuantitativo corresponde a un
estudio preexperimental de un solo grupo con mediciones pretest y postest de tipo retrospectivo.
Esta clasificacion se fundamenta en que el Centro Especializado Lifesense aplicd como parte de
su protocolo clinico rutinario dos instrumentos psicométricos estandarizados la Escala de
Dificultades en la Regulacién Emocional (DERS) de Gratz y Roemer (2004) y la Escala de
Depresion, Ansiedad y Estrés (DASS-21) de Lovibond y Lovibond (1995) a 13 adolescentes de
entre 12 y 17 afos, tanto antes de iniciar como al culminar el entrenamiento grupal en
habilidades basado en la terapia Dialéctica Conductual (DBT). Estas evaluaciones fueron
realizadas de manera sistematica dentro de los procedimientos clinicos del centro, con las cuales
se contaba con el permiso y el consentimiento para el uso en la presente investigacion.
Posteriormente, Lifesense proporciona a los investigadores la base de datos anonimizada
correspondiente a estos 13 registros, mediante un acuerdo de voluntades formalizado para el uso
ético de la informacion.

La recoleccion de datos, por tanto, ya fue realizada de manera previa y ajena a la
intervencion directa del equipo investigador. Sin embargo, el analisis estadistico de los
resultados pre y post es realizado prospectivamente por los investigadores, utilizando técnicas
adecuadas de analisis comparativo para identificar cambios significativos en las variables

clinicas evaluadas. Segun Creswell (2009) y Hernandez, Fernandez y Baptista (2017), un disefio



45

preexperimental se caracteriza por la implementacion de una intervencion a un solo grupo de
participantes, con mediciones antes y después del tratamiento, sin grupo control ni asignacion
aleatoria, y con un bajo control sobre variables externas. En esta investigacion, aunque los datos
son retrospectivos, cumplen con las condiciones estructurales para ser analizados como un
preexperimental de un solo grupo antes - después, dado que: 1) Existe una intervencion definida
(entrenamiento DBT), 2) Se cuenta con mediciones estandarizadas pre y post intervencién y 3)
Se realiza un andlisis estadistico para evaluar las diferencias entre ambos momentos.

Ahora bien, en la segunda fase, el componente cualitativo, adopta un disefio de
investigacion narrativo con analisis de contenido, el cual permite comprender cémo los
adolescentes y sus acudientes construyen y relatan sus experiencias subjetivas relacionadas con
el entrenamiento grupal en habilidades de la terapia DBT. Segun Creswell (2009), el disefio
narrativo se centra en la recoleccion y analisis de relatos personales, explorando las secuencias
de eventos, emociones y significados atribuidos por los participantes a sus vivencias.

En esta fase, mediante entrevistas semiestructuradas, se recolecta los relatos de los
adolescentes y sus acudientes sobre su proceso de cambio emocional, las habilidades aprendidas
y el impacto percibido del entrenamiento en su vida diaria. Posteriormente, se realiza un anélisis
de contenido, organizando la informacién en torno a categorias y patrones de sentido que
emergen de las narrativas. De esta forma, la investigacion narrativa permite capturar la riqueza
temporal, emocional y contextual de las experiencias vividas, tal como lo mencionan Creswell

(2009) y Hernandez et al. (2017), fortaleciendo la comprension integral del fendbmeno en estudio.

Ubicacion Espacio — Temporal
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Bogota, Colombia en el centro cientifico y especializado Lifesense para el desarrollo de
habilidades personales e interpersonales.

Lifesense es un centro de atencidn especializado en el desarrollo de habilidades
personales, interpersonales y profesionales en los individuos. Como objetivo buscan generar
contextos para la construccion de una vida saludable, donde el individuo pueda tener un amplio
repertorio, capacidades de toma de decisiones y habilidades. Lo anterior, basado en la psicologia
basada en la evidencia y en los ultimos hallazgos cientificos, lo cual permite tratamientos mas
eficaces. Ademas, Lifesense cuenta con el entrenamiento internacional en Dialectical Behavior

Therapy, permitiéndoles la certificacion para brindar servicios relacionados con DBT.

Poblacion y Muestra

La poblacién objetivo estad conformada por adolescentes entre 12 y 17 con dificultades
graves de desregulacion emocional, que han participado en el entrenamiento grupal en
habilidades de la terapia Dialéctica Conductual (DBT) en el Centro Especializado Lifesense, en
la ciudad de Bogota, Colombia, junto con sus padres o acudientes. En la fase cuantitativa, se
trabaja con datos previamente recolectados por el centro entre enero de 2024 y abril de 2025,
correspondientes a 13 adolescentes que completaron el protocolo de intervencién y fueron
evaluados mediante las escalas DERS y DASS - 21, antes y después del entrenamiento. La fase
cualitativa se desarrolla posteriormente, a través de entrevistas semiestructuradas aplicadas a un
subgrupo de estos adolescentes y sus acudientes, seleccionados segun criterios derivados del
analisis cuantitativo.

Para la fase cuantitativa del estudio, se utilizan 13 registros clinicos de adolescentes entre

12 y 17 afos que participaron en el entrenamiento grupal en habilidades de la terapia DBT en el
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Centro Especializado Lifesense, en la ciudad de Bogota. Esta muestra corresponde a la totalidad
de los casos disponibles que cumplen con los criterios de inclusion y para los cuales se cuenta
con mediciones pre y post intervencion a traves de las escalas DERS y DASS - 21. Dichos datos
fueron recolectados por el equipo clinico de Lifesense como parte de su protocolo de atencion
institucional, y suministrados al equipo investigador bajo el marco de un acuerdo formal de
voluntades.

Para la fase cualitativa, se emplea un muestreo no probabilistico por conveniencia, el cual
es apropiado, ya que la seleccion de los participantes depende de su disponibilidad, accesibilidad
y disposicion para participar (Hernandez et al., 2017). Este tipo de muestreo cumple con el
objetivo pertinente, el cual no es la generalizacion estadistica sino la profundizacién en la
experiencia vivida por los sujetos (Creswell, 2009). La seleccion de los participantes se realiza a
partir de los resultados del andlisis cuantitativo, organizando los casos en tres grupos segun el
tipo de efecto observado: Disminucidn en la presentacion de sintomas, Sin variaciones en la
presentacion de sintomas y Aumento en la presentacion de sintomas en alguna escala. Se
proyecta la participaciéon de dos adolescentes por cada grupo, junto con sus respectivos
acudientes, para un total estimado de aproximadamente seis participantes (adolescente y
acudiente), quienes culminaron el proceso terapéutico y formaron parte del entrenamiento en
habilidades. Esta estrategia de muestreo garantiza una representacion equilibrada de las distintas
trayectorias de cambio identificadas en la fase cuantitativa, facilitando asi una exploracion
comprensiva y comparativa de las experiencias subjetivas en relacion con los efectos percibidos
de la intervencion. Para esto se toma en cuenta los siguientes criterios de inclusion y de
exclusion (ambas fases usan los mismos criterios):

1. Criterios de inclusion:
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Adolescentes diagnosticados por el centro especializado Lifesense con
alteraciones graves en la regulacién emocional.

Adolescentes entre 12 y 17 afios que asistan al programa DBT, participantes del
entrenamiento en habilidades grupales.

Adolescentes con terapeuta individual DBT en el centro cientifico especializado
Lifesense que lleven de 1 a 12 meses de tratamiento.

Adolescentes que tengan a sus padres o cuidadores dentro del programa del

entrenamiento en habilidades.

2. Criterios de exclusion:

Adolescentes con diagndsticos concomitantes de trastornos alimenticios, por
consumo de sustancias psicoactivas o del neurodesarrollo.

Adolescentes que ya hayan pertenecido o hecho parte de un programa de
entrenamiento grupal en habilidades DBT en otra institucion diferente a
Lifesense.

Adolescentes que hayan tenido otro tipo de intervencion para tratar los sintomas
de desregulacion emocional durante el entrenamiento de habilidades distintas a la
terapia dialéctico conductual.

Adolescentes que no hayan cumplido con los mddulos dispuestos de la
intervencion en el centro especializado Lifesense para culminar el grupo de
habilidades.

Adolescentes que lleven menos de seis meses con medicacion psiquiatrica sin

seguimiento.
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Intervencién

El presente estudio se enmarca en un disefio metodoldgico mixto de tipo secuencial
explicativo, estructurado en dos fases complementarias. En la fase cuantitativa, el componente
empirico se fundamenta en datos previamente recolectados por el centro especializado Lifesense,
institucion que implemento el entrenamiento grupal en habilidades de Terapia Dialéctica
Conductual (DBT) como parte de su protocolo clinico habitual. Esta fase contempla el anélisis
retrospectivo de los registros clinicos disponibles.

La fase cualitativa, que constituye la segunda etapa del estudio, se enfocaré en la
recoleccion y analisis de informacion a través de entrevistas semiestructuradas aplicadas a los
adolescentes y sus cuidadores, con el fin de explorar las experiencias subjetivas relacionadas con
el proceso de intervencion.

La intervencion de Lifesense se centra en el programa, el cual tiene una duracion
aproximada de ocho a diez meses, con sesiones semanales de dos horas, desarrolladas en grupos
reducidos de seis a ocho participantes. Cada sesion sigue una estructura que incluye ejercicios de
mindfulness, revision de tareas, introduccion de contenidos tedricos, actividades experienciales y
asignacion de tareas conductuales. El entrenamiento aborda los cinco médulos de habilidades
DBT: mindfulness, regulacién emocional, tolerancia al malestar, efectividad interpersonal y
pensamiento dialéctico, promoviendo la generalizacion de las habilidades a contextos familiares,
escolares y sociales. Esta intervencion se complementa con una evaluacion pre y post,
observando el progreso mediante las escalas DERS y DASS-21. De esta manera, la investigacion
cumple

Es importante aclarar que este estudio no contempla la implementacion directa de la

intervencion, ya que esta fue previamente ejecutada por los profesionales del centro Lifesense.
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La poblacién participante es seleccionada con base en criterios de inclusion que contemplan
haber recibido acompafiamiento terapéutico bajo el modelo DBT por parte del equipo clinico de

dicha institucion.

Técnicas

En la primera fase, de caracter cuantitativo, se emplea el analisis de datos obtenidos a
través de dos instrumentos estandarizados: la Escala de Dificultades en Regulacion Emocional
(DERS) y la Escala de Depresion, Ansiedad y Estrés (DASS - 21). La seleccion de estas
herramientas se fundamenta en su validez psicométrica para evaluar dimensiones centrales de la
desregulacién emocional, tales como la sintomatologia afectiva, la impulsividad y la dificultad
en el control emocional, aspectos altamente relevantes en la poblacion adolescente objeto de
estudio.

En la segunda fase, correspondiente al componente cualitativo, se utilizara la entrevista
semiestructurada como técnica principal para la recoleccion de datos. Esta herramienta permite
explorar en profundidad las experiencias subjetivas de los adolescentes y sus cuidadores en
relacion con el entrenamiento grupal en habilidades de la Terapia Dialéctica Conductual (DBT),
facilitando la comprensién contextualizada de los efectos observados en la fase cuantitativa. El
analisis de la informacién cualitativa se llevara a cabo mediante técnicas de andlisis de
contenido, orientadas a identificar ideas emergentes que den cuenta del impacto percibido de la

intervencion.

1. Instrumentos utilizados por Lifesense y considerados para la fase cuantitativa:

Escala de Depresion, Ansiedad y Estrés (DASS - 21):
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Lovibond y Lovibond (1995) desarrollaron la escala de depresion, ansiedad y estrés (por
sus siglas, DASS - 21), un instrumento que mide 3 estados emocionales desfavorables para el
sujeto: depresion, ansiedad y estrés. Estudios previos demostraron que el DASS dispone de
manera apropiada validez convergente y discriminante.

Principalmente contaba con 42 items, posteriormente se previé a 21, donde se incluyeron
7 items de las 3 subescalas. DASS 21 fue traducido y validado en comunidad hispana (Daza, et
al., 2002), méas en concreto en Chile por Vinet, Rehbein, Roman y Sainz (2008) e innovada por
Roméan (2010).

ElI DASS 21 maneja cuatro opciones de respuesta en formato likert, donde empieza en 0
(“No representa nada del sentir o sucedido durante la tltima semana) terminando en 3 (“Si me
sucede esto demasiado, o la mayoria del tiempo). Este instrumento tiene como beneficio ser una
prueba de auto reporte, es corta, facil de realizar y de entender. La prueba ha demostrado ser
apropiada en dominio psicométricos en anteriores investigaciones en cuanto a validacién
(Antony et al., 1998; Clara et al., 2001; Apostolo et al., 2006).

Escala de dificultades en regulacion emocional (DERS):

Es un instrumento que mide la desregulacion emocional, fue ajustada al espafiol en el
2004 por Gratz y Roemer. Es una prueba de auto reporte, la cual valora las complicaciones en la
desregulacién emocional que se destacan en el contexto clinico (Coutinho, et al., 2010)

Con indicadores de consistencia interna alfa de 93, fiabilidad test-retest de 4 a 8 semanas,
las conductas relevantes en cuanto a desregulacion emocional como son las conductas
autolesivas y violencia intrafamiliar (Gratz y Roomer, 2004).

Hervéas y Jodar (2008) simplificaron los items de 36 a 28. La prueba se responde en tipo

Likert (1=casi nunca, 5= casi siempre). Cuando su puntuacion arroja un valor alto es



relativamente mas alto el puntaje de complicaciones. Existe una adaptacién para adolescentes

ajustada (Marin et al; 2012) (DERS-E) (Gratz y Roomer, 2004), consta de 24 items, donde se

ven comprometidas la forma en que regulan las emociones los jovenes. Investigaciones han

abordado que esta prueba sostiene una alta evidencia de ser un buen predictor de trastornos

psicologicos potenciales (Weinberg y Klonsky, 2009).

Tabla 2

Instrumentos cuantitativos para la recoleccion y analisis de datos cuantitativos.

Autore Valida  Alfa
Instrumen S ciénen de . Formato de Modo
- Mide Compuesta L
tos princip Colom Cronb respuesta Interpretacion
ales bia ach
Escala de Lovibo  Ruiz, 0.72 3 estados  Posee tres Escala tipo A mayor
Depresién, ndy F., emocion  subescalas, Likert de puntuacion
Ansiedady Lovibo  Garcia, ales Depresion cuatro puntos  general, mayor
Estrés nd, D.y desfavor  (items: 3,5,  (0-1-2-3). grado de
(DASS-21)  (1995).  Suérez, ables 10, 13, 16, sintomatologia
J. para el 17y 21),
(2017). sujeto: Ansiedad
depresié  (items: 2, 4,
n, 7,9,15,19y
ansiedad  20) y Estrés
y estrés.  (items: 1, 6,
8,11,12,14
y 18)
Escala de Gratzy Muioz, 0.93 Esun Consisteen  Tipo Likerty  Las
dificultades Roemer A, instrume 36 items cinco puntuaciones
en , Vargas, nto reunidosen  categorias directas en las
regulacion  (2004). R.,y destinad  seis factores: 1=casi nunca, subescalasy en
emocional Hoyos, oala a) no 2=algunas la escala total;
(DERS) J. evaluaci  aceptacion veces, 3=la las puntuaciones
(2016). ondelas (b) metas mitad del altas en la escala
dificulta  (c) tiempo, 4=la total indican
despara  impulsividad mayoria de dificultades en
la (d) las veces, la capacidad
regulacio  estrategias 5=casi para regular las
n (e) siempre. emociones
emocion  conciencia Este instrumento
al. () claridad incluye once
items con
codificacion
inversa

Nota. Elaboracién Propia.
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2. Instrumentos cualitativos:
Entrevista semiestructurada:

Se considera como entrevista una técnica de investigacion cientifica, la cual se basa en
una relacién entre dos 0 més personas. Segun Diaz et al. (2013), la entrevista es una técnica de
investigacion cualitativa, utilizada para recolectar informacion, a través del dialogo.

La entrevista es una técnica eficaz, pues obtiene datos méas completos y profundos,
aclarando las dudas por parte de la poblacion estudio durante el proceso. En los estudios
descriptivos es una técnica que trae muchas ventajas al momento de poder identificar
descripciones o percepciones de los sujetos (Diaz et al., 2013).

La entrevista semiestructurada, permite tener una guia para el desarrollo eficaz del
proceso, ademas que lleva a cumplir los objetivos de investigacion de manera puntual, ordenada,
libre y espontanea (Diaz et al., 2013).

Cabe destacar que las entrevistas se realizan segun las caracteristicas de cada grupo de
rangos (Disminucidn en la presentacion de sintomas, Sin variaciones en la presentacion de
sintomas y Aumento en la presentacion de sintomas en alguna escala), identificadas en el analisis
cuantitativo y asi poder desde esta técnica realizar el analisis a través de las narraciones de los
participantes escogidos segun los grupos.

Las categorias que dan estructura a la entrevista son: 1) La desregulacién emocional, 2)
Depresion, 3) Ansiedad y 4) Estrés. Estas categorias permiten entender la sintomatologia de la
desregulacion emocional en los adolescentes, pues esta tiene que ver con las dificultades en la
habilidad de poder regular y modular las emociones en los sujetos. Como principales factores
que se asocian y desencadenan la desregulacion emocional, se encuentran: la depresion, la

ansiedad y el estrés.
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Procedimiento

1) Fase cuantitativa:

e Analisis de la informacién cuantitativa: Segun la informacion obtenida por los
instrumentos cuantitativos (DASS - 21 y DERS) y suministrada por parte del centro
especializada Lifesense, se realiza un analisis estadistico de la informacion a traves del
programa estadistico JAMOVI.

Una vez llevados los datos al programa estadistico, se realiza una prueba inicial, con el
fin de revisar la normalidad de los datos (Prueba Shapiro — wilk), posterior se realizara
una prueba de comparacion de medidas para identificar el tipo de datos (Prueba T
pareada), y asi se ver los promedios de los datos cuantitativos. Por altimo, se identifican
las medidas en grupos de resultados por rangos (Disminucion en la presentacion de
sintomas, Sin variaciones en la presentacion de sintomas y Aumento en la presentacion
de sintomas en alguna escala), con el fin de explicarlo en la fase cualitativa.

e Identificacidn de los participantes: Segun la informacion y el analisis de la fase
cuantitativa, se realiza la identificacion de los participantes para la fase cualitativa. En
esta fase se realiza un contacto por medio de la base de datos del centro especializado
Lifesense, donde se utiliza una base de datos con c6digos o seudénimos en lugar de
nombres en los registros de datos, para mantener la confidencialidad y la proteccion de
los datos y los usuarios. Posteriormente, el Centro Especializado Lifesense toma los
participantes seleccionados y a través de un correo se realiza el contacto, donde se
explica la dinamica la investigacion. Se aclara que el intermediario, el Centro
Especializado Lifesense siempre esta presente junto con los investigadores para que asi se

pueda dar una correcta confidencialidad y proteccion de los datos suministrados.
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2) Fase cualitativa:

Firma consentimiento informado: Para el desarrollo de la investigacion, se suministra
el consentimiento informado de manera virtual, a través de un correo al representante
legal del adolescente y el asentimiento informado a los adolescentes, antes del inicio de
las entrevistas.

Recoleccion de la informacion: Esta fase pretende explicar la fase cuantitativa, pues los
resultados cuantitativos de las pruebas pre y post al entrenamiento, dan directrices para la
recoleccion de la informacidn cualitativa, la cual se toma a partir de los tres grupos
establecidos, segun las caracteristicas identificadas en la informacion cuantitativa
(Disminucion en la presentacion de sintomas, Sin variaciones en la presentacion de
sintomas y Aumento en la presentacion de sintomas en alguna escala). Una vez realizado
este proceso, se hacen entrevistas virtuales semiestructuras a un grupo de
aproximadamente 6 adolescentes y sus acudientes, de manera individual, para que asi
pueda haber una explicacion del efecto del entrenamiento. Durante el desarrollo de la
entrevista se realiza la grabacién pertinente a las narraciones de los participantes, dando
un previo aviso en la fase del consentimiento informado. Cabe destacar que la entrevista
es realizada en un contexto terapéutico del Centro Especializado Lifesense.

Andlisis cualitativo: Segun el analisis de datos, se inicia la fase de evaluacion,
recoleccion y analisis de la informacion. Después de haber identificado a los
participantes, se continta con el analisis de contenido de los participantes, evidenciando
los 3 grupos de cambio. En esta fase se realiza una transcripcién de las narraciones y la
creacion de matrices de sentido, segln la estructura de las categorias y subcategorias de

analisis, con el fin de identificar las ideas emergentes. De manera paralela se realiza
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triangulacion de fuentes (contrastando las narrativas desde dos perspectivas adolescente y
acudiente) y de investigadores (la verificacion de dos o tres investigadores en el proceso
de codificacion e identificacion de ideas emergentes), con el fin de garantizar la validez y
credibilidad del andlisis cualitativo.

3) Fase de analisis secuencial explicativo:

e Fase final de analisis de datos: En esta fase se integran y contrastan los resultados
cuantitativos y cualitativos con el propdsito de comprender en profundidad los efectos del
entrenamiento grupal en habilidades DBT en adolescentes con dificultades graves de
desregulacion emocional. Inicialmente, se analizan los datos cuantitativos obtenidos a
través de las pruebas DERS y DASS - 21, con el fin de establecer la magnitud y direccion
del cambio, asi como la confiabilidad estadistica de los resultados. Posteriormente, los
hallazgos cualitativos se utilizan para explicar, complementar y contextualizar los
resultados numéricos, permitiendo identificar como los cambios observados en las
medidas psicométricas se expresan en las experiencias subjetivas de los participantes y
sus acudientes. Esta fase permite fortalecer la validez interpretativa del estudio,
comprobando las hipotesis planteadas (nula o alternativa) y ofreciendo una comprension
integral del efecto del entrenamiento DBT desde una perspectiva empirica y experiencial.

e Resultados y sugerencias: Se generan resultados definitorios del proceso investigativo y
se identifican los puntos con respecto al nuevo conocimiento generado y a las sugerencias
a estudios futuros, generando una retroalimentacion al Centro Especializado, como

proceso de compensacion.

Matriz de Variables
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Las variables del estudio se derivan directamente del modelo teérico y clinico de la
Terapia Dialéctica Conductual (DBT) propuesto por Marsha Linehan (1993b) y de los
constructos psicométricos evaluados mediante las escalas y DASS - 21. Estas variables
constituyen el ndcleo conceptual y operativo de la investigacion, permitiendo medir el impacto
del entrenamiento grupal en habilidades DBT sobre la regulacion emocional en adolescentes con
dificultades graves de desregulacién emocional. En este sentido, la variable dependiente
corresponde a la desregulacion emocional, entendida como:

e Desregulacion emocional: La desregulacion emocional se entiende como con las
dificultades en la habilidad para poder regular y modular las diferentes emociones por
parte del individuo. EI manejo de este déficit se centra en el desarrollo de habilidades
para regular las emociones, por lo cual, implica una intervencion que favorezca el
entrenamiento y fortalecimiento de la regulacion emocional. (Vargas y Mufioz, 2013).
Segun Mufioz et al. (2016) la desregulacion emocional se puede medir en la escala de

dificultades de desregulacion emocional (DERS), validada por el mismo en Colombia.

La variable independiente corresponde al entrenamiento grupal en habilidades de la terapia
DBT el cual constituye el componente principal de intervencion del estudio. Las Habilidades
desarrolladas en el entrenamiento grupal (tolerancia al malestar, efectividad interpersonal,
mindfulness y habilidades de regulacion emocional) son:

e Tolerancia al malestar: Destreza para sobrellevar la molestia emocional. Se usa cuando

hay una crisis y no esta en la facultad del paciente resolverlo inmediatamente
(Linehan,1993b; Linehan, 2015). Permite traer soluciones a corto plazo, ya que no se

cauteriza la problematica de raiz, pero, si logra que se acepte la realidad del momento sin
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causar una crisis, y dandole ventaja a buscar una solucion mas eficaz (Rathus y Miller,

2015).

Efectividad interpersonal: (Linehan,1993b) Es la accion de expresar las
emociones, sean agradables o que causen malestar, teniendo en cuenta respeto y
validacion personal (Rathus y Miller, 2015). Al mismo tiempo se trabaja la
autoconfianza, trayendo como beneficio no continuar en relaciones perjudiciales y
dafinas, permitiendo al paciente establecer limites, sin dejar de lado el contexto
social.

Mindfulness: Son habilidades que permiten la practica de la meditacion,
reduciendo el dolor y enfoc&ndose en la satisfaccion (Linehan,1993b; Linehan,
2015).

Habilidades de regulacion emocional: Trabaja en contener y examinar el lenguaje
de las emociones, en estados de descontrol emocional, permite la regulacion y el
control de la situacion (Linehan,1993b; Linehan, 2015). Trabaja de la mano con
habilidades que activan estados emocionales placenteros, logrando con esto la
disminucion a la intolerancia y malestar de las emociones que causan des confort
en el paciente (Rathus y Miller, 2015).

Habilidad del sendero del medio: Se centra en ensefiar al individuo a encontrar un
equilibrio entre posiciones extremas en las interacciones y formas de pensar,
permitiendo la validacion mutua y la negociacion efectiva. Busca evitar actitudes
polarizadas o rigidez, llevando asi al sujeto al enfoque dialéctico para la
resolucion de conflictos y la interaccidn social (Linehan,1993b; Rathus y Miller,

2015).



Tabla 3

Matriz de variables

Nombre
dela
variable

Definicion
operativa

Nivel de
medicién

Naturaleza

Escala de
medicion

Unidad de
medicion

Desregulac
i6n
emocional

Depresion

La medicidn se
realiza con la escala
de dificultades en
regulacion
emocional
(DERS):

(1) No aceptacion
de las respuestas
emocionales (no-
aceptacion), (2)
Dificultades en
conductas dirigidas
a metas cuando se
esta alterado
(metas), (3)
Dificultades para
controlar
comportamientos
impulsivos cuando
se est4 alterado
(impulsividad), (4)
Acceso limitado a
estrategias de
regulacion
emocional
percibidas como
efectivas
(estrategias), (5)
Falta de conciencia
emocional
(conciencia), y (6)
Falta de claridad
emocional
(claridad).

La medicién de esta
variable se realiza
con la escala de
depresion, ansiedad
y estrés (DASS —
21), la cual mide 3
estados emocionales
desfavorables para
el sujeto: depresion,
ansiedad y estrés.

Cuantitativa

Cuantitativa

Continua

Continua

Ordinales

Ordinales

Puntuacion total:
Nunca (0 puntos)
Casi nunca (1
punto)

A veces (2 puntos)
A menudo (3
puntos)

Casi siempre (4
puntos)

Puntuacion total:
Nunca (0 puntos)
A veces (1 punto)
Frecuentemente (2
puntos)

Casi siempre (3
puntos
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Ansiedad La medicidn de esta  Cuantitativa Continua Ordinales Puntuacion total:
variable se realiza Nunca (0 puntos)
con la escala de A veces (1 punto)
depresion, ansiedad Frecuentemente (2
y estrés (DASS — puntos)

21), la cual mide 3 Casi siempre (3
estados emocionales puntos

desfavorables para
el sujeto: depresion,
ansiedad y estrés.

Estrés La medicidn de esta  Cuantitativa Continua Ordinales Puntuacion total:
variable se realiza Nunca (0 puntos)
con la escala de A veces (1 punto)
depresion, ansiedad Frecuentemente (2
y estrés (DASS — puntos)

21), la cual mide 3 Casi siempre (3
estados emocionales puntos

desfavorables para

el sujeto: depresion,

ansiedad y estrés.
Nota. Elaboracién Propia.

Matriz de Categorias

Las entrevistas estan guiadas por un protocolo disefiado con base en 4 categorias:
Desregulacion emocional, Depresion, Ansiedad y Estrés, los cuales indican los sintomas clinicos
significativos de los adolescentes, permitiendo abordar tanto los contenidos emocionales como
las herramientas adquiridas para gestionar el malestar emocional.

Las categorias de analisis se relacionan directamente con las variables del estudio, ya que
representan los principales indicadores clinicos asociados a la variable dependiente
(desregulacion emocional) y permiten explorar los efectos del entrenamiento grupal en
habilidades DBT (variable independiente). Estas categorias, empleadas en las entrevistas, actlian
como dimensiones cualitativas que complementan la medicion psicométrica y el analisis
realizado con los resultados de las escalas DERS y DASS - 21.

Tabla 4

Matriz de categorias
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Nombre Preguntas
dela Definicion subcategoria Definicion  Adolescente Pregpntas
. acudientes
categoria S
Desregulac  La desregulacion Habilidades de  Ayuda a * Después * (Como percibe el
i6n emocional se regulacion identificar, del cambio de su hijo/a
emocional  entiende como la emocional. comprender  entrenamient en la forma de
dificultad en la Yy gestionar 0, Crees que  manejar o expresas
habilidad para poder emociones reconoces sus emociones
regular y modular intensas. mejor lo que  después de finalizar
las diferentes Incluye estas el entrenamiento?
emociones, herramientas  sintiendo?, * ;Qué situaciones
normalmente para reducir  Si es asi, antes dificiles o que
relacionadas a la la ¢Qué implicaban
depresion, ansiedad vulnerabilida habilidades conductas problema
y estrés por parte d emocional, te ayudaron? hoy maneja
del individuo. El aumentar * ;Hoy como  diferente?
manejo de este emaociones percibes que ¢ ;Coémo ha influido
déficit se centra en positivas y las el ambiente familiar

el desarrollo de
habilidades para
regular las
emociones, por lo
cual, implica una
intervencion que
favorezca el
entrenamiento y
fortalecimiento de la
regulacion
emocional (Vargas
y Mufioz, 2013).

Habilidades de
Mindfulness.

responder de
forma
equilibrada
frente a lo
que se
siente.

Es la
habilidad de
prestar
atencion, de
forma
deliberada 'y
sin juzgar, al
momento
presente.
Ayuda a los
adolescentes
a conectarse
con sus
pensamiento
S, emociones
y acciones,
favoreciendo
el
autocontrol

emociones
influyen en
tu
comportamie
nto?

+ ;Como
descubriste
tu relacién
con las
emociones
antes y
después del
entrenamient
oenla
habilidad de
regulacién
emocional?
* ;Como
crees que
estar mas
consciente
del momento
presente te
ha ayudo?

* (Qué
diferencias
notaste entre
reaccionar
automaticam
ente y
responder
con atencion
plena?

* (Qué
significado
tiene para ti

en ese proceso de
mejora?

¢ Qué estrategias
Ves que usa cuando
esta enojado(a),
triste o frustrado
(@)?

* ;Qué tipo de
apoyo cree que su
hijo/a aln necesita
para seguir
regulando sus
emociones?

* ;Ha evidenciado
que su hijo/a que
usa alguna técnica
de atencion plena
en su vida
cotidiana?

* ;Han observado si
su hijo/a se toma
mas tiempo para
reflexionar antes de
actuar?

+ ;El ambiente en
casa favorece
momentos de calma
y conexion
presente?

* ;De qué manera a
impactado este tipo
de habilidades en su



Habilidades de

Tolerancia al
malestar.

Habilidades de

Efectividad
interpersonal.

y latoma de
decisiones
conscientes.

Consiste en
aprender a
soportar el
dolor
emocional
sin empeorar
la situacidn.
Ensefia
estrategias
para manejar
crisis sin
actuar
impulsivame
nte,
fomentando
la aceptacién
del momento
dificil como
parte
inevitable

Ensefia a
relacionarse
con los
demas de
manera
efectiva,
cuidando los
propios
derechos, la
relaciony la
autoestima.
Incluye
habilidades
para pedir lo
que se
necesita,

“aceptar el
momento tal
como es"?

* ;En qué
situaciones
de tu vida
usaste lo que
aprendiste
para manejar
el malestar
emocional
intenso?

* ¢Qué
resultado
tuvo para ti
aplicar esas
estrategias?
* ;Cual fue
el impacto
de practicar
estas
habilidades
en
situaciones
de crisis
reales?

+ ;Como ha
cambiado tu
relacion con
el dolor
emocional,
desde que
aprendiste
que se puede
transitar en
lugar de
evitarlo?

* ;Hay algo
nuevo que
haces ahora
cuando
quieres pedir
algo o decir
que no?
¢Qué?

* ;Sientes
que tus
distintas
relaciones
cambiaron
con estas
habilidades?

¢Que

relacion con los
demés o con
ustedes como
familia?

+ ;Como enfrenta
ahora su hijo/a el
malestar emocional
0 situaciones que
no puede cambiar?
* (Qué estrategias
ha usado
recientemente que
les hayan
sorprendido o
Ilamado la
atencion?

* ;Se sienten
ustedes preparados
para acompariarle
sin intervenir de
forma impulsiva?
* ;Qué aspectos del
entorno familiar
podrian mejorar
para apoyar su
tolerancia al
malestar?

* ;Describa como
su hijo/a se
comunica con
ustedes o con otras
personas ahora?

* ;Expresa mejor lo
que necesita o lo
que le molesta?

* (Qué tan abiertos
se sienten como
familia al dialogo y
a la resolucion de
conflictos?

* /Qué cambios te
han sorprendido o
conmovido en su
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Depresion

Estado de animo
caracterizado por
tristeza persistente,
pérdida de interés o
placer en las
actividades,
sentimientos de

Habilidad del
sendero del
medio.

Estado de
animo Bajo

decirnoy
manejar
conflictos
sin dafiar
vinculos
importantes.
conscientes.

Promueve
una forma
flexible de
pensar, que
integra
puntos de
vista
opuestos y
favorece el
equilibrio
entre
aceptaciony
cambio.
Incluye la
validacién
emocional
(propiay
ajena) y la
busqueda de
soluciones
gue no sean
extremas.

Presencia de
sentimientos
persistentes

de tristeza o
vacio.

cambio en ti
y en los
demés?

+ ;Describe
las
diferencias
en tus
limites
personales,
antes y
después del
entrenamient
0?

+ ;Como
manejas hoy
la idea de
aceptar algo
y al mismo
tiempo
trabajar para
gue mejore?
+ ;Como te
ayudo esta
habilidad a
encontrar
equilibrio
entre
extremos
como: "todo
0 nada",
"tener la
razén o
ceder”,

"hacer lo que

quieres vs.
lo que me
piden™?

* ;En tus
propias
palabras
como
comprendes
la idea de
encontrar un
punto medio
entre dos
extremos?

* Cuando te
sientes
desanimado
0 con poca
energia,
¢qué haces
ahora que
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forma de
relacionarse desde
que culmino el
entrenamiento?

* ;Como responde
su hijo/a ante los
desacuerdos o
situaciones
contradictorias?

+ ;Han notado una
mayor flexibilidad
0 aceptacioén en su
manera de ver las
cosas? ¢como?

e iComo responde
su hijo/a ahora
cuando atraviesa
momentos de
desdnimo o tristeza
profunda?



Ansiedad

culpa o inutilidad,
fatiga y dificultades
para concentrarse
(Beck, 2008;
Lovibond y
Lovibond, 1995).

Estado de
preocupacion,
agitacion, inquietud
o0 temor,
caracterizado por
sintomas fisicos
como palpitaciones,
sudoracion, tension
muscular y
pensamientos
preocupantes (Beck,
2008; Lovibond y
Lovibond, 1995).

Pérdida de
interés

Preocupacion
constante

Reduccion
en el interés
o placer por
actividades
gue antes
eran
significativa
S.

Presencia de
pensamiento
s recurrentes
sobre
posibles
problemas o
amenazas
futuras.

antes no
hacias?

* ¢Qué
habilidades
crees que te
ayudan a
afrontar
momentos
donde tu
energia o
estado de
animo es
bajo?

* ¢Qué
habilidad
utilizas
cuando te
sientes
desmotivado
o0 sin interés
para
involucrarte
en alguna
actividad?

* ;describe
como lo
haces?

* ;Con qué
frecuencia
las practicas
ahoraen
comparacion
de antes?

« (Qué
habilidad
utilizas
cuando algo
te preocupa
mucho o te
pone muy
nervioso?

* (Qué
aprendiste
en el grupo
que te sirva
en esos
momentos?
* (Ahora
tienes alguna
estrategia
para
hacerlo?
¢Cual usas

* ;Como reacciona
su hijo/a
actualmente frente a
situaciones que
antes le generaban
mucha
preocupacion o
ansiedad?

+ ;Ha Observado
que utilice alguna
herramienta o
estrategia cuando
esta nervioso/a o
alterado/a?
¢Cuales?

* ;Qué cambios, si
los hay, ha notado
en su forma de
afrontar situaciones
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Estrés

Reacciones

fisicas
Respuesta del Sobrecarga
organismo ante emocional

demandas o
presiones externas,
caracterizada por
tension,
irritabilidad,
dificultades para
concentrarse y
problemas de suefio
(Lovibond &
Lovibond, 1995).

Manifestacio
nes
fisiol6gicas
como
palpitaciones
, tensién
muscular,
sudoracion o
hipervigilanc
ia.

Sensacion de
no poder con
las
exigencias
cotidianas,
ya sea
escolares,
familiares o
sociales,
realizando
Conductas
como
aislamiento,
irritabilidad,
somatizacién
0
discusiones
en respuesta
al estrés.

mas
seguido?

* (Qué
diferencias
notas en
cdmo vives
la ansiedad
desde que
empezaste a
entrenar
estas
habilidades?
+ ;Cuando
experimenta
S
palpitaciones
, muasculos
tensos, sudor
por
ansiedad,
qué
estrategias
aprendidas
en el
entrenamient
0 empleas
para
manejarlos?
* ;Cudl
técnica
concreta te
sirve?

* ;Qué haces
ahora
cuando
sientes que
el estrés te
supera o te
desborda?

* ;Cudl
habilidad del
grupo te
sirvié en
esas
situaciones?
« (Qué
diferencias
notas desde
que
aprendiste
las
habilidades
DBT, en
como

inciertas o que le
generaban miedo?

+ ;Como maneja su
hijo/a actualmente
situaciones de
mucho estrés o
presion? ;Qué
cambios ha
observado en
comparacion con
como lo hacia
antes?

* ,Cémo ha
cambiado la forma
en que se relacionan
en momentos de
tension familiar o
conflicto desde que
participaron del
entrenamiento?
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reaccionas
cuando algo
no sale como
esperabas
ahora?

* ;Coémo es
hoy tu forma
de enfrentar
dias
cargados o
situaciones
gue antes te
hacian sentir
muy tenso?

Nota. Elaboracién Propia.

Fuentes y Recoleccion de Informacion

Primera fase: fuente y recoleccion de datos cuantitativos

La fuente de los datos de la primera fase (cuantitativa) corresponde a los registros
clinicos generados por el Centro Especializado Lifesense como parte de su protocolo estandar de
intervencion con adolescentes entre enero de 2024 y abril de 2025. Estos registros incluyen los
resultados de la Escala de Depresién, Ansiedad y Estrés (DASS — 21) de Lovibond y Lovibond
(1995) y la Escala de Dificultades de Regulacion Emocional (DERS) de Gratz y Roemer (2004),
aplicadas en dos momentos: antes del inicio y al finalizar el entrenamiento grupal en habilidades
de la terapia Dialéctica Conductual (DBT). La aplicacion de las pruebas fue realizada por los
profesionales del centro como parte del proceso clinico de evaluacion, el cual incluye una
entrevista inicial, diligenciamiento en linea de los instrumentos psicomeétricos en un plazo no
mayor a siete dias, y una sesion final de devolucion. Una vez culminado el entrenamiento, los
adolescentes fueron reevaluados con los mismos instrumentos. La base de datos resultante,
compuesta por 13 registros completos, es entregada al equipo investigador en el marco de un

acuerdo de voluntades formalizado entre ambas partes. El analisis estadistico de la informacién
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se realiza mediante el software JAMOVI, empleando pruebas de normalidad, comparacién de

medidas pre y post, y estimacion del tamafio del efecto.

Segunda fase: fuente y recoleccion de datos cualitativos

La fuente de informacion para la segunda fase corresponde a los discursos de
adolescentes y acudientes que participaron en el entrenamiento grupal en habilidades DBT y que
son seleccionados tras el analisis de los datos cuantitativos, organizados en tres grupos segun los
resultados obtenidos: Disminucion en la presentacion de sintomas, Sin variaciones en la
presentacion de sintomas y Aumento en la presentacion de sintomas en alguna escala. Esta fase
tiene un caracter prospectivo, ya que los datos son recolectados directamente por los
investigadores mediante entrevistas semiestructuradas, las cuales permiten explorar las
experiencias subjetivas de los participantes respecto al proceso terapéutico, los aprendizajes
percibidos y los cambios emocionales atribuidos al entrenamiento. Las entrevistas estan guiadas
por un protocolo disefiado con base en 4 categorias: Desregulacion emocional, Depresion,
Ansiedad y Estrés, los cuales indican los sintomas clinicos significativos de los adolescentes,
permitiendo abordar tanto los contenidos emocionales como las herramientas adquiridas para
gestionar el malestar emocional. El analisis cualitativo se realiza mediante analisis de contenido
(Hernandez et al., 2017), codificando y categorizando los datos en matrices elaboradas en Excel.
La recoleccidn se realiza posteriormente en el contexto terapéutico del Centro Lifesense, y bajo
estricto cumplimiento de los principios éticos establecidos por la Resolucion 8430 de 1993y la
Ley 1581 de 2012, incluyendo la firma del consentimiento informado por parte de los acudientes,
el consentimiento para participacion del menor y el asentimiento informado del adolescente. El

contacto inicial se realiza a través de una invitacion formal enviada por correo electrénico
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institucional, autorizada por el Centro Lifesense. Cabe aclarar que la entrevista se hace de
manera individual y tiene una duracion de 45 minutos, es realizada y grabada por un investigador
seleccionado para llevar el proceso de recoleccion de datos. Posteriormente, la grabacion se

transcribe para el analisis de contenido.

Plan de andlisis:

Teniendo en cuenta que la presente investigacion adopta un enfoque mixto con un disefio
metodoldgico secuencial explicativo (Creswell, 2009; Hernandez et al., 2017), el analisis de
datos se estructura en tres fases complementarias: analisis cuantitativo, andlisis cualitativo y
andlisis secuencial explicativo.

La primera fase, correspondiente al componente cuantitativo, se desarrolla mediante
procedimientos estadisticos estandarizados, incluyendo anélisis descriptivos e inferenciales. En
esta etapa se analizan los datos numéricos derivados de las escalas aplicadas en los momentos
pretest y postest del entrenamiento grupal en habilidades de la Terapia Dialéctica Conductual
(DBT), desarrollado previamente por el centro especializado Lifesense. El anlisis contempla la
verificacion de supuestos de normalidad mediante la prueba de Shapiro - Wilk, asi como la
comparacion de medias a través de pruebas paramétricas (t de Student para muestras
relacionadas). Ademas, se calcula el tamafio del efecto con el fin de establecer la magnitud de los
cambios observados.

La segunda fase, correspondiente al componente cualitativo, implica un proceso de
codificacion y analisis del contenido de las narraciones obtenidas a través de entrevistas
semiestructuradas aplicadas a los adolescentes participantes y sus cuidadores. Este

procedimiento busca identificar temas e ideas emergentes que permitan interpretar, desde una
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perspectiva narrativa, la experiencia subjetiva frente a la intervencion recibida, facilitando una
comprension en profundidad del proceso de cambio.

Cabe destacar que, durante este proceso de identificacion de ideas emergentes, la
triangulacion de investigadores es fundamental, llevando asi una dinamica donde dos
investigadores del equipo codifican de manera independiente las entrevistas transcritas, con el fin
de verificar la codificacion y el alcance de las ideas emergentes, asegurando validez y
credibilidad.

Finalmente, la tercera fase consiste en un analisis integrador de los datos cuantitativos y
cualitativos. Esta fase tiene como proposito contrastar y relacionar los resultados derivados de las
medidas estandarizadas con la informacion emergente de las narrativas. En este sentido, los
hallazgos cualitativos permiten explicar, ampliar y contextualizar los resultados cuantitativos,
dando lugar a una interpretacién mas comprensiva del efecto del entrenamiento grupal en
habilidades DBT. La articulacién de ambos enfoques permite identificar tanto los cambios
medibles como aquellos relacionados con la vivencia y la subjetividad de los adolescentes, tal
como lo propone el modelo secuencial explicativo.

De esta manera, se da cumplimiento a las fases metodoldgicas del disefio planteado,
donde los resultados obtenidos mediante procedimientos cuantitativos sirven como punto de
partida para la indagacion cualitativa, orientada a explorar las posibles causas o significados de

las diferencias (o la ausencia de ellas) encontradas (Hernandez et al., 2017).

Consideraciones Eticas
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La presente investigacion, tiene en cuenta consideraciones éticas, las cuales promueven el
cuidado, el beneficio y la integridad de los participantes. De este modo, el estudio se enmarca en
la normatividad siguiente:

La ley 1090 de 2006, menciona en cuanto a la investigacion con participantes humanos,
que se debe realizar un detallado y cuidadoso proceso de investigacion. El capitulo siete, articulo
cincuenta, menciona que los investigadores, deberan basarse en principios éticos de respeto y
dignidad, asi pues, salvaguardando el bienestar y los derechos de los participantes (Congreso de
Colombia, 2006). En este sentido, el deber como investigadores es considerar el avance
cientifico, siempre y cuando se respete y mantenga el respeto y dignidad de los participantes.

Es importante mencionar que la presente investigacion se enmarca en lo establecido por
la ley 1581 de 2012, donde se hace referencia a la reglamentacién general para la proteccion de
datos personales. Asi pues, se pretende guardar y proteger los datos de los participantes,
elaborando un proceso investigativo confiable tanto para los investigadores, como para los
participantes, protegiendo sus derechos segun la normatividad vigente. Teniendo en cuenta lo
anterior, se destacan los siguientes puntos:

e Acceso restringido: Solo los investigadores autorizados pueden acceder a la informacion,
de acuerdo con su funcion y necesidad.

e Datos andnimos: Los datos personales son anonimizados para evitar la identificacion del
paciente. Una vez Lifesense suministrd la base de datos y se realizo la sistematizacion de
la informacion, a cada paciente se le asigné un codigo para asi identificar su informacion

y resultados.
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e Consentimiento informado: Se realizd la firma del consentimiento y asentimiento
informado, lo cual garantizé que los pacientes aseguraron comprender los fines 'y
alcances del uso de sus datos.

e Seguridad de la informacion: Las entrevistas se realizaron y grabaron en un lugar privado
(contexto terapéutico de Lifesense) y se tuvo un computador que cumplié con los
protocolos de seguridad para las grabaciones y transcripciones con un internet confiable.

e Control de acceso: Solo los investigadores autorizados accedieron a la informacién, de
acuerdo con su funcién y necesidad. Para acceder a la informacion en el computador, se
tuvo en cuenta el uso de contrasefias pertinentes para cada archivo.

e Dispositivo y almacenamiento seguro: Los datos se resguardaron en servidores
protegidos con cifrado y medidas de seguridad contra accesos no autorizados. Este
dispositivo solo tuvo acceso el grupo de investigadores y fue visualizado en un
computador de un solo investigador con conexion a internet confiable.

e Espacios seguros: Las entrevistas se realizaron y grabaron en un lugar seguro (contexto
terapéutico de Lifesense) con el fin de guardar la informacidn directamente, evitando que
se distribuya la informacion.

Cabe mencionar que la resolucion 8430 de 1993 del ministerio de salud, menciona y
establece las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud, donde
se pretendio hacer una contribucion al conocimiento de los procesos psicolégicos en los
adolescentes. Por lo cual, parte de las finalidades de esta investigacion fueron aportar y
recomendar en préactica y el cuidado de la salud, la prevencion y control de los problemas de

salud y a la produccion de insumos para la salud (Ministerio de Salud, 1993).
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Comité de ética

Ahora bien, se hace mencidn acerca de los lineamientos éticos de la investigacion, los
cuales se tuvieron en cuenta y fueron cuestionados bajo el comité de €tica, el cual evalud las
consideraciones dichas, con el fin de salvaguardar el bienestar y los derechos de los
participantes, lo cual permitio la confiabilidad y proteccion de los datos.

Segun el articulo once del capitulo uno de la resolucién 8430 de 1993, esta investigacion
corresponde a la clasificacion de estudio, seglin la categoria “investigacion riesgo minimo”, ya
que como se ha mencionado, se realiz6 un estudio teniendo en cuenta los resultados de las
pruebas hechas antes y después del entrenamiento grupal en habilidades en los adolescentes y
posterior una entrevista de un grupo de adolescentes y sus acudientes para profundizar las
narrativas una vez hayan acabado el entrenamiento de habilidades.

En cuanto a los riesgos y beneficios que se plantearon en la presente investigacion, segun
las pautas éticas internacionales para la investigacion relacionada con la salud con seres humanos
(CIOMS, 2016), se hace mencion que los riesgos fueron considerados segun el estandar del
riesgo minimo, donde se sometio el proceso investigativo a un comité de ética, el cual evalué de
manera positiva, que cada apartado cumplié con un criterio cientifico y validado segun las
normas presentadas anteriormente. Es asi como, desde la problematica, la justificacion, los
objetivos y el disefio metodoldgico, son considerados y validados para que asi se genere un
riesgo minimo.

El estudio cuenta con la aprobacion del Comité de Etica en Investigacion de la Fundacion
Universitaria Sanitas (CEIFUS), bajo el Codigo de aval CEIFUS 1379-25 y el Protocolo

asociado 031-25 UNV. La aprobacion fue emitida mediante el Radicado de respuesta No. 3716,
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correspondiente al acta No. 020-25, en sesion realizada el 27 de mayo de 2025, con fecha oficial
de aval el 5 de junio de 2025.

Los beneficios, estuvieron basados en cumplir objetivamente los propositos de la
investigacion, generando asi un nuevo conocimiento necesario, que aporte a la salud y a los
pacientes. De igual manera, se explicé el efecto del entrenamiento grupal en habilidades para
pacientes adolescentes con dificultades de desregulacion emocional, aportando a la construccion
de una intervencion segura y eficaz para esta afectacion.

Dado que la presente investigacion se realizé con menores de edad (adolescentes entre 12
y 17 afos), es indispensable el consentimiento y el asentimiento informado. Tanto en la ley 1090
de 2006, CIOMS y la declaracion de Helsinki, este apartado es fundamental para el desarrollo de
la investigacion. En este sentido, los padres o el representante legal del menor dieron
autorizacion para la participacion en la investigacion. Una vez la firma del consentimiento por
parte del representante legal, se realizé el asentimiento al adolescente, donde se le informd al
menor de edad el proceso en el cual se encontraba.

Para concluir, se hace mencién que los autores declararon que no existe ningun conflicto
de intereses que pudo haber influido en la realizacién, desarrollo o resultados de la presente

investigacion.

Resultados

El presente capitulo expone de manera sistematica los resultados obtenidos en el proceso
de investigacion, donde se analiza e interpreta los hallazgos derivados de las dos fases del
estudio: la fase cuantitativa, orientada a identificar el cambio en las medidas de desregulacion

emocional y malestar psicoldgico antes y después del entrenamiento, y la fase cualitativa,
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destinada a explorar y comprender la percepcion subjetiva de los adolescentes y sus acudientes
sobre los efectos del entrenamiento grupal en habilidades DBT.

La investigacion se desarroll6 bajo un enfoque mixto con disefio secuencial explicativo,
el cual, segun Creswell (2009), combina la fortaleza del analisis estadistico con la profundidad
interpretativa del andlisis cualitativo, asi busca, una comprension integral del fenémeno
estudiado. Este disefio se estructura en dos etapas consecutivas: primero se recopilan y analizan
los datos cuantitativos, y posteriormente se realiza la fase cualitativa con el fin de explicar y
contextualizar los resultados iniciales.

Este capitulo se organiza de acuerdo con los objetivos especificos y las fases del disefio
secuencial explicativo. Asi, en la primera parte se presentan los resultados cuantitativos,
correspondientes al objetivo especifico 1, que consistio en identificar las medidas de regulacién
emocional antes y después del entrenamiento grupal DBT mediante el uso de dos instrumentos:
la Escala de Dificultades en la Regulacion Emocional (DERS) y la Escala de Depresion,
Ansiedad y Estrés (DASS - 21). En la segunda parte se exponen los resultados cualitativos,
vinculados a los objetivos especificos 2 y 3, orientados a explorar la percepcion de los
adolescentes y de sus acudientes sobre los efectos del entrenamiento grupal en habilidades DBT.
Finalmente, se incluye una fase de analisis secuencial explicativo y discusién, dirigida a cumplir
el objetivo especifico 4, cuyo propoésito fue comprender los hallazgos cuantitativos a la luz de la
informacion cualitativa, generando una interpretacion conjunta que explique el efecto del
entrenamiento grupal en habilidades DBT en adolescentes con dificultades de desregulacion

emocional.
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Se hace la aclaracion que, una vez analizados los datos cuantitativos, los 13 registros
(sujetos) fueron clasificados en tres grupos diferenciados segun los patrones de cambio
observados entre las mediciones pre y post intervencion.

Tabla5

Clasificacion de los 13 registros (participantes) en 3 grupos

Grupo de cambio Sujeto Edad
Disminuciénenla S1 16
presentacion de S4 17
sintomas S6 15
S7 15
S8 17
S10 17
S12 19
S13 17
Sin variacionesen  S2 16
la presentacion de SS9 17
sintomas S11 19
Aumento en la S3 14
presentacion de S5 15
sintomas en alguna
escala

Nota. Elaboracion propia.

La fase cualitativa incluyo seis participantes seleccionados estratégicamente segun los
tres patrones de cambio identificados en el anlisis cuantitativo. Esta distribucion permitio
contrastar experiencias de mejora, estabilidad y dificultad, ofreciendo una comprensién integral
del impacto del entrenamiento grupal en habilidades DBT. Los hallazgos cualitativos
complementaron los resultados estadisticos, profundizando en los procesos subjetivos de cambio
emocional y adaptacion familiar. Lifesense autorizo ampliar la participacion en el primer grupo a
tres adolescentes, por lo que la muestra cualitativa final estuvo conformada por seis participantes
distribuidos de la siguiente manera:

Tabla 6

Clasificacion de los participantes en 3 grupos



Grupo de cambio Sujeto NuUmero de NuUmero de

sujetos acudientes
entrevistados

Disminucién en la S1, 3 2
presentacion de
sintomas

S8 2

S13 2
Sin variaciones en S2 1 2
la presentacion de
sintomas
Aumento en la S3 2 1
presentacion de
sintomas en alguna
escala

S5 2

Nota. Elaboracidn propia.

Fase cuantitativa: resultados estadisticos

La fase cuantitativa cumplié el objetivo de identificar las medidas de desregulacion
emocional antes y después del entrenamiento grupal en habilidades de la terapia DBT, en los
adolescentes del centro especializado Lifesense, teniendo en cuenta los resultados de los
instrumentos DERS y DASS-21.

El anélisis incluyd procedimientos descriptivos e inferenciales. En primer lugar, se
calcularon las medidas de tendencia central y dispersion para ambas pruebas, comparando los
resultados pre y post para identificar cambios globales y por subescalas. Posteriormente, se
evalud la normalidad de las diferencias mediante la prueba de Shapiro - Wilk, lo que permiti6

seleccionar la prueba estadistica adecuada para las comparaciones pareadas. Ademas, se
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calcularon los tamafios de efecto (d de Cohen) para estimar la magnitud de los cambios
observados, y se realizaron analisis de distribucién de frecuencias para clasificar los resultados
clinicos.

Con base en estos andlisis, se identificaron patrones de cambio a nivel individual,
clasificando a los participantes en tres grupos (disminucion en la presentacion de sintomas, sin
variaciones en la presentacion de sintomas y aumento en la presentacion de sintomas en alguna
escala) segun su evolucién en ambas escalas. Estos resultados constituyen la base para la
seleccion de casos representativos en la fase cualitativa, permitiendo un abordaje integral que

combina evidencia cuantitativa y narrativa.

Medidas Descriptivas

En la medida global de la DERS, los adolescentes presentaron en el pretest un promedio
de 103.23 puntos (DE = 6.56), lo que indica un nivel alto de dificultades en la regulacion
emocional, con puntajes que oscilan entre 91 y 110. Posterior al entrenamiento grupal en
habilidades DBT, el promedio descendié a 69.46 puntos (DE = 21.78), con un rango de 34 a 96,
lo que refleja una disminucion sustancial en la intensidad de las dificultades. Este cambio sugiere
que el entrenamiento produjo una mejora generalizada en las competencias de regulacion
emocional.

Tabla 7

Medidas descriptivas de DERS (Pre y Post)

Variable N Media Mediana DE Min Max Media Mediana DE post Min Max

pre pre pre pre  pre post post post  post
DERS Global 13.0 103.23 105.0 6.56 91.0 110.0 69.46 72.0 21.78 340 96.0
No 13.0 19.62 19.0 3.01 17.0 290 12.31 14.0 5.91 4.0 20.0

aceptacion
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Controlde  13.0 13.15 14.0 1.86 8.0 15.0 7.85 8.0 3.24 3.0 13.0
impulsos

Acceso a 13.0 22.15 23.0 2.67 16.0 25.0 14.0 14.0 6.23 5.0 22.0
estrategias

Conductas  13.0 21.15 22.0 282 16.0 25.0 16.0 17.0 5.93 5.0 24.0
orientadas a

metas

Conciencia 13.0 15.23 15.0 205 120 19.0 10.62 11.0 2.1 6.0 13.0
emocional

Claridad 13.0 12.62 12.0 156 10.0 15.0 8.69 8.0 2.36 6.0 13.0
emocional

Nota. Elaboracion propia.

En la subescala de No aceptacidn de las respuestas emocionales, el promedio pasé de
19.62 (DE = 3.01) a 12.31 (DE =5.91), mostrando una reduccion de las actitudes de rechazo o
juicio frente a las emociones propias, un objetivo clave en el mddulo de Mindfulness y
Regulacion emocional de la DBT.

En Dificultad en el control de impulsos, los puntajes promedio disminuyeron de 13.15
(DE =1.86) a 7.85 (DE = 3.24), lo que indica un mejor manejo de conductas impulsivas frente a
emociones intensas, una meta directamente trabajada en el modulo de Tolerancia al malestar.

En la subescala Acceso limitado a estrategias de regulacion emocional, el puntaje
promedio se redujo de 22.15 (DE = 2.67) a 14.00 (DE = 6.23). Esto sefiala que los participantes
incrementaron la percepcién y el uso de estrategias efectivas para manejar emociones, lo cual
esta en consonancia con el entrenamiento sistematico en habilidades DBT.

En Dificultad en conductas orientadas a metas, el promedio pas6 de 21.15 (DE = 2.82)
a 16.00 (DE = 5.93), reflejando una mayor capacidad para mantener conductas dirigidas a
objetivos, incluso bajo estrés emocional.

En Falta de conciencia emocional, se observa un cambio del promedio de 15.23 (DE =
2.05) a 10.62 (DE = 2.10), evidenciando un aumento en la identificacion y reconocimiento de

estados emocionales, un componente esencial del Mindfulness.
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Finalmente, en Falta de claridad emocional, los puntajes promedio disminuyeron de
12.62 (DE = 1.56) a 8.69 (DE = 2.36), lo que indica una mejor comprensién y diferenciacion de
las emociones, facilitando una regulacion més adaptativa.
Figural

Puntajes promedio en DERS Pre y Post

Puntajes promedio en DERS (Pre y Post)
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Nota. Elaboracion propia.

Ahora bien, en la puntuacion global del DASS - 21, los adolescentes obtuvieron un
promedio de 45.15 puntos (DE = 12.31) en el pretest, ubicandose en un rango de afectacion
severa, con valores entre 15 y 58. Tras la intervencion, la media descendio6 a 30.54 puntos (DE =
21.18), con un rango méas amplio (0 a 62), evidenciando una reduccién general del malestar
psicoldgico global medido por el instrumento.

Tabla 8

Medidas descriptivas de DASS - 21 (Pre y Post)

Variable N Media Mediana DE Min Méax Media Mediana DE Min Max

pre pre pre pre pre post post post post post
DASS 13.0 4515 48.0 12.31 150 58.0 3054 37.0 21.18 0.0 62.0
Global
Depresion  13.0 1554 17.0 38 70 200 1062 110 844 00 21.0

Ansiedad 13.0 1469 16.0 523 30 200 9.0 9.0 709 00 210
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Estrés 13.0 14.92 140 437 50 210 1092 10.0 6.34 00 200
Nota. Elaboracion propia.

En la subescala de Depresion, el puntaje promedio pasé de 15.54 (DE = 3.86) a 10.62
(DE = 8.44), lo que indica una disminucion en sintomas como anhedonia, desesperanza y animo
deprimido. Este cambio refleja mejoras en la capacidad de los adolescentes para activar
conductas gratificantes y utilizar estrategias aprendidas en el entrenamiento DBT para manejar
pensamientos y emociones negativas.

En Ansiedad, el promedio descendié de 14.69 (DE =5.23) a 9.00 (DE = 7.09),
mostrando una reduccion de sintomas fisioldgicos y cognitivos de ansiedad (tension, inquietud,
miedo anticipatorio). Este resultado se alinea con el desarrollo de habilidades de Mindfulness y
Tolerancia al malestar, que ayudan a manejar la activacion fisiologica y a reducir la evitacion
emocional.

En la subescala de Estrés, el puntaje promedio pasé de 14.92 (DE = 4.37) a 10.92 (DE =
6.34), reflejando menor tension, irritabilidad y dificultad para relajarse. Estos avances son
coherentes con la practica de técnicas de regulacién emocional y con el incremento en el control
de la reactividad frente a demandas ambientales.

Figura 2

Puntajes promedio en DASS - 21 Pre y Post
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Puntajes promedio en DASS-21 (Pre y Post)
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Nota. Elaboracion propia.

Los datos sugieren que el entrenamiento grupal en habilidades DBT tuvo un impacto
positivo no solo en la desregulacién emocional (medida por DERS), sino también en el malestar
psicoldgico global y en sus tres dimensiones especificas (depresion, ansiedad y estrés). La
reduccion observada podria explicarse por la adquisicion de habilidades que permiten responder
de manera més adaptativa a las emociones intensas, disminuyendo su duracion e intensidad y
favoreciendo el funcionamiento psicosocial general.

Con el fin de visualizar los cambios en los niveles de desregulacién emocional antes y
después del entrenamiento grupal en habilidades de la terapia dialéctica conductual, se presenta a
continuacion la distribucién porcentual de las categorias diagnosticas (DX) para el DERS global
y sus subescalas. Esta representacion gréafica permite identificar de forma clara el desplazamiento
de los participantes hacia niveles mas adaptativos en la mayoria de las dimensiones evaluadas, lo
que facilita la interpretacion de los resultados estadisticos y su vinculacién con los objetivos
terapéuticos planteados.

Tabla 9

Distribucion de frecuencias y porcentajes - Prueba DERS — DX



Variable Categoria Frecuencia % del Total % Acumulado
PRE Global Leve 4 30.8% 30.8%
DERS DX

Moderada 9 69.2% 100.0%
POST Global Adecuada 8 61.5% 61.5%
DERS DX

Leve 4 30.8% 92.3%

Moderada 1 7.7% 100.0%
PRE N.A DX Moderado 12 92.3% 92.3%

Severo 1 1.7% 100.0%
POST N.A DX Adaptativo 7 53.8% 53.8%

Moderado 6 46.2% 100.0%
PRE D.C.I DX Adaptativo 11 84.6% 84.6%

Moderado 2 15.4% 100.0%
POST D.C.I DX Adaptativo 13 100.0% 100.0%
PRE A.L.E.R.E Adaptativo 1 71.7% 7.7%
DX

Moderado 12 92.3% 100.0%
POST A.L.EER.E Adaptativo 9 69.2% 69.2%
DX

Moderado 4 30.8% 100.0%
PRE D.D.C.O.M Moderado 8 61.5% 61.5%
DX

Severo 5 38.5% 100.0%
POST D.D.C.O.M Adaptativo 4 30.8% 30.8%
DX

Moderado 61.5% 92.3%

Severo 7.7% 100.0%
PRE F.C.E DX Adaptativo 7.7% 7.7%

Moderado 11 84.6% 92.3%

Severo 1 7.7% 100.0%
POST F.C.E DX Adaptativo 10 76.9% 76.9%

Moderado 23.1% 100.0%
PRE F.C.E.M DX Adaptativo 7.7% 7.7%

Moderado 12 92.3% 100.0%
POST F.C.EM Adaptativo 9 69.2% 69.2%
DX

Moderado 4 30.8% 100.0%

Nota. Elaboracion propia.

En el DERS Global se observa que, en el pretest, el 69.2% de los adolescentes
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presentaba un nivel Moderado de desregulacion emocional, mientras que el 30.8% se encontraba

en el rango Leve. Tras la intervencion, el 61.5% alcanzo un nivel adecuado, el 30.8% se mantuvo
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en Leve y Unicamente un 7.7% permanecié en Moderada. Este cambio indica un desplazamiento
clinicamente relevante hacia niveles funcionales de regulacion emocional.

En la subescala de No Aceptacion (N.A), antes del entrenamiento el 92.3% presentaba un
nivel Moderado y el 7.7% Severo. Posteriormente, un 53.8% alcanz6 un nivel Adaptativo y el
46.2% se mantuvo en Moderado, lo que sugiere mejoras notables en la aceptacion de las
emociones, objetivo central del modulo de Mindfulness y Tolerancia al malestar.

En Dificultad en el Control de Impulsos (D.C.I), el 84.6% ya se encontraba en nivel
Adaptativo y el 15.4% en Moderado antes de la intervencion. Tras el entrenamiento, el 100% de
los adolescentes se ubicd en la categoria Adaptativo, evidenciando un reforzamiento de
habilidades de autocontrol.

En Acceso Limitado a Estrategias de Regulacién Emocional (A.L.E.R.E), al inicio el
92.3% estaba en nivel Moderado y solo un 7.7% en Adaptativo. Después de la intervencion, el
69.2% alcanz6 un nivel Adaptativo y el 30.8% se mantuvo en Moderado, reflejando una mejora
importante en el uso de estrategias funcionales de afrontamiento.

En Dificultad para Dirigir Conductas Orientadas a Metas (D.D.C.O.M), el pretest
mostraba 61.5% en Moderado y 38.5% en Severo. Al finalizar, el 30.8% alcanz6 Adaptativo,
61.5% se mantuvo en Moderado y un 7.7% en Severo, indicando que, aunque hubo progresos,
esta area aun presenta desafios para parte de los adolescentes.

En Falta de Conciencia Emocional (F.C.E), inicialmente el 84.6% estaba en Moderado,
el 7.7% en Severo y otro 7.7% en Adaptativo. Tras el entrenamiento, el 76.9% logro un nivel
Adaptativo y el 23.1% se mantuvo en Moderado, lo que muestra un avance sustancial en la

capacidad de identificar y registrar emociones.
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En Falta de Claridad Emocional (F.C.E.M), el 92.3% inici6 en Moderado y el 7.7% en

Adaptativo. Luego del entrenamiento, el 69.2% alcanz6 un nivel Adaptativo y el 30.8% se

mantuvo en Moderado, evidenciando un incremento en la comprensién y etiquetado preciso de

las emociones.

Los datos indican que el entrenamiento grupal en habilidades DBT favorecié mejoras

significativas en la mayoria de las dimensiones de desregulacion emocional. El mayor impacto se

observa en el incremento de categorias Adaptativas y la disminucion de niveles Moderados y

Severos.

Tabla 10

Distribucion de frecuencias y porcentajes - Prueba DASS - 21 — DX

Variable Categoria Frecuencia % del Total % Acumulado

PRE Global DASS Extremo 9 69.2% 69.2%
DX

Leve 1 7.7% 76.9%

Moderado 1 7.7% 84.6%

Normal 1 7.7% 92.3%

Severo 1 1.7% 100.0%
POST Global DASS Extremo 4 30.8% 30.8%
DX

Leve 2 15.4% 46.2%

Moderado 1 1.7% 53.8%

Normal 5 38.5% 92.3%

Severo 1 1.7% 100.0%
PRE Depresion DX Extremadamente 10 76.9% 76.9%

Severa

Moderada 15.4% 92.3%

Severa 1.7% 100.0%
POST Depresion Extremadamente 46.2% 46.2%
DX Severa

Leve 5 38.5% 84.6%

Moderada 2 15.4% 100.0%
PRE Ansiedad DX Extremadamente 11 84.6% 84.6%

Severa

Leve 1.7% 92.3%

Moderada 7.7% 100.0%
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POST Ansiedad DX Extremadamente 6 46.2% 46.2%
Severa
Leve 4 30.8% 76.9%
Moderada 2 15.4% 92.3%
Severa 1 1.7% 100.0%
PRE Estrés DX Extremadamente 6 46.2% 46.2%
Severa
Leve 1 7.7% 53.8%
Moderada 1 1.7% 61.5%
Severa 5 38.5% 100.0%
POST Estrés DX Extremadamente 4 30.8% 30.8%
Severa
Leve 5 38.5% 69.2%
Moderada 3 23.1% 92.3%
Severa 1 7.7% 100.0%

Nota. Elaboracion propia.

En el DASS Global, los datos iniciales (pretest) muestran que el 69.2% de los
adolescentes se encontraba en el rango Extremo, mientras que un 7.7% se ubicaba en cada una de
las categorias Leve, Moderado, Normal y Severo. Tras la intervencion, el porcentaje en el rango
Extremo se redujo a 30.8%, y aumentd notablemente la proporcién de participantes en categoria
Normal (38.5%), asi como en Leve (15.4%). Este cambio sugiere una disminucion global en los
niveles de sintomatologia de depresion, ansiedad y estrés.

En el dominio de Depresion, antes del entrenamiento el 76.9% se encontraba en la
categoria Extremadamente Severa, el 15.4% en Moderada y el 7.7% en Severa. Posteriormente,
el porcentaje en Extremadamente Severa descendi6 al 46.2%, con un incremento en las
categorias Leve (38.5%) y Moderada (15.4%). Esto evidencia un desplazamiento hacia rangos
menos severos, coherente con el efecto esperado del entrenamiento DBT en la reduccion de
sintomatologia depresiva.

En Ansiedad, el pretest muestra que el 84.6% de los participantes se encontraba en

Extremadamente Severa, con solo un 7.7% en Leve y un 7.7% en Moderada. Tras el
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entrenamiento, el porcentaje en Extremadamente Severa disminuy0 al 46.2%, mientras que
aumentaron las proporciones en Leve (30.8%), Moderada (15.4%) y Severa (7.7%). Este patron
indica una disminucion general en la intensidad de la ansiedad.

En Estrés, inicialmente el 46.2% estaba en Extremadamente Severa, el 38.5% en Severa,
y el resto distribuido entre Leve y Moderada (7.7% cada una). Después de la intervencion, el
porcentaje en Extremadamente Severa se redujo al 30.8%, y se incrementaron las categorias
Leve (38.5%) y Moderada (23.1%). Esto sugiere un impacto positivo del entrenamiento en la
reduccion del estrés percibido.

Los resultados muestran un patron consistente de disminucién en los niveles de severidad
en depresion, ansiedad y estrés tras la implementacién del entrenamiento grupal en habilidades
DBT. Este efecto puede explicarse por la adquisicién de competencias en Mindfulness,
Regulacion emocional, Tolerancia al malestar y Efectividad interpersonal, las cuales contribuyen
a reducir la reactividad emocional y a mejorar la capacidad de afrontamiento frente a situaciones

estresantes.

Prueba de Normalidad de las Diferencias

La mayoria de las variables cumpli6 el supuesto de normalidad (p>.05), justificando el
uso de t de Student pareada. En los casos presentados, se mantuvo el criterio paramétrico.
Tabla 11

Normalidad de A (Post—Pre) mediante Shapiro - Wilk

Variable p (Shapiro-Wilk A) Decisién
DERS Global 0.124 t pareada
No aceptacion 0.161 t pareada
Control de impulsos 0.439 t pareada

Acceso a estrategias 0.175 t pareada



Conductas orientadas a metas 0.712 t pareada
Conciencia emocional 0.349 t pareada
Claridad emocional 0.074 t pareada
DASS Global 0.422 t pareada
Depresién 0.622 t pareada
Ansiedad 0.226 t pareada
Estrés 0.685 t pareada

Nota. Elaboracion propia.
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El analisis de normalidad se realizd sobre las diferencias entre las puntuaciones postest y

pretest (A = Post — Pre) para cada variable del DERS y del DASS - 21, utilizando la prueba de
Shapiro - Wilk. El criterio de decision adoptado fue el nivel de significancia de p > 0.05 para

asumir normalidad en la distribucién de las diferencias.

Los resultados indican que todas las variables evaluadas presentan valores de p superiores

a 0.05 (rango de 0.074 a 0.712), lo que sugiere que las diferencias siguen una distribucién
aproximadamente normal. En consecuencia, se determiné la pertinencia de emplear la prueba t
de muestras pareadas para contrastar las medias pre y post en cada caso.

Desde un punto de vista metodoldgico, esta decision es consistente con el disefio
preexperimental con mediciones repetidas utilizado en la investigacion, ya que la prueba t de
Student para muestras relacionadas, es adecuada cuando las diferencias entre mediciones
cumplen el supuesto de normalidad. Ademas, este resultado fortalece la validez interna del
analisis, dado que permite aplicar pruebas paramétricas, las cuales tienen mayor potencia
estadistica cuando los supuestos se cumplen.

En el marco tedrico de la DBT, confirmar la normalidad de las diferencias es relevante
porque permite evaluar con mayor precision si el entrenamiento grupal produjo cambios
significativos en las habilidades de regulacién emocional y en la reduccion de sintomas

emocionales, eliminando la influencia de sesgos asociados a la distribucion de los datos.
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Prueba de Comparacion de Medidas y Prueba de Tamafio de Efecto

El andlisis de comparacion de medias pareadas se realizd con el objetivo de evaluar el
impacto del entrenamiento grupal en habilidades DBT sobre la desregulacion emocional y los
sintomas de depresion, ansiedad y estrés. La hipotesis alternativa planteaba que los puntajes PRE
serian mayores que los puntajes POST, indicando una mejoria tras la intervencion.

Tabla 12

Comparacion PRE - POST y Tamaiio de efecto (Cohen’s d))

Variable t ol p Cohen d Magnitud
(dz)

DERS Global 5.35 12.0 <.001 1.48 grande
No aceptacion 3.43 12.0 0.003 0.95 grande
Control de impulsos 5.36 12.0 <.001 1.49 grande
Acceso a estrategias 4,53 12.0 <.001 1.26 grande
Conductas orientadas 3.24 12.0 0.004 0.9 grande
a metas
Conciencia 4.72 12.0 <.001 1.31 grande
emocional
Claridad emocional 4.53 12.0 <.001 1.26 grande
DASS Global 1.94 12.0 0.038 0.54 mediano
Depresién 1.92 12.0 0.040 0.53 mediano
Ansiedad 2.01 12.0 0.034 0.56 mediano
Estrés 1.70 12.0 0.115 0.47 pequefio

Nota. Elaboracion propia.

En el DERS, se observé una disminucion significativa en el puntaje global (t(12) = 5.35,
p <.001), con mejoras consistentes en todas las subescalas (todas con p <.004), lo que refleja un
cambio positivo robusto en regulacion emocional.

En el DASS-21, el puntaje global presentd una reduccion significativa (t(12) = 1.94, p
=.038), al igual que las subescalas de depresion (t(12) = 1.92, p =.040) y ansiedad (t(12) = 2.01,
p =.034). La subescala de estrés mostro una disminucion leve al 5% (t(12) = 1.70, p =.115),

aunque con tendencia a la baja.
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Estos resultados respaldan parcialmente la hipotesis alternativa, confirmando mejoras
estadisticamente significativas en la regulacién emocional (DERS) y en los dominios del DASS -
21, con una tendencia positiva en el resto.

A continuacion, se presentan los tamafios de efecto (Cohen’s d) por cada variable
evaluada en las pruebas DERS y DASS-21, con el fin de evaluar la magnitud del efecto asociado
al entrenamiento grupal en habilidades DBT.

En el caso de la desregulacion emocional global (DERS Global), se observa una
disminucion promedio de -33.77 puntos, con un intervalo de confianza que va de -47.52 a -20.02,
t(12) = 5.35, p <.001, y un tamario de efecto muy grande (d = 1.48). Este resultado indica una
reduccion significativa y clinicamente relevante en la desregulacion emocional tras el
entrenamiento grupal en habilidades DBT.

Las subescalas del DERS también mostraron reducciones significativas y tamafios de
efecto grandes: No aceptacion (d = 0.95), Control de impulsos (d = 1.49), Acceso a estrategias (d
= 1.26), Conductas orientadas a metas (d = 0.90), Conciencia emocional (d = 1.31) y Claridad
emocional (d = 1.26). Esto sugiere que la intervencion fue efectiva no solo en la reduccion global
de la desregulacién emocional, sino también en la mejora de habilidades especificas asociadas
con la regulacién emocional.

En cuanto a la prueba DASS - 21, los resultados indican una tendencia a la reduccion en
sintomatologia emocional. El puntaje global present6é una disminucion promedio de -14.62
puntos (p = 0.076, d = 0.54, efecto mediano). Las subescalas de depresion (p =0.08, d =0.53) y
ansiedad (p = 0.068, d = 0.56) mostraron efectos medianos cercanos al umbral de significancia,

mientras que estrés presentd un efecto pequefio (d = 0.47, p = 0.23).
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Esto sugiere que el entrenamiento grupal en habilidades DBT influye de forma directa en
los déficits de regulacion emocional, evidenciado por los altos tamarfios de efecto en el DERS y
sus subescalas. EI impacto sobre la sintomatologia emocional general (DASS-21) podria requerir
un seguimiento mas prolongado o la integracion de componentes complementarios para
consolidar cambios clinicamente significativos en depresion, ansiedad y estreés.
Figura 3

Tamario de efecto por variable — DERS y DASS - 21

Tamanos de efecto por variable - DERS y DASS-21

DERS Global

Mo aceptacion

Control de impulsos |

Acceso a estrategias
Conductas orientadas a metas 0.20
Conciencia emocional
Claridad emocional
DASS Global |
Depresion |

Ansiedad |

-== Pequefio (0.2)

Estrés [ Mediano (0.5

=== Grande (0.8)

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0 1.2 1.4
Tamanio de efecto (Cohen's d)

Nota. Elaboracion propia.

En conjunto, los datos respaldan la hipotesis alternativa planteada en el estudio,
confirmando mejoras relevantes en las habilidades de regulacion emocional y aportando
evidencia empirica a favor del modelo de adquisicién de habilidades de la DBT en poblacion

adolescente con dificultades graves de desregulacion emocional.

Clasificacion de cambio individual

Para explicar el efecto del entrenamiento grupal en habilidades de la terapia DBT sobre

las dificultades graves de desregulacion emocional, se establece una clasificacion de cambio
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individual con tres grupos de efecto: Disminucion en la presentacion de sintomas, sin variaciones
en la presentacion de sintomas y aumento en la presentacion de sintomas en alguna escala. Esta
clasificacion se aplica considerando de forma simultanea los puntajes obtenidos por cada
participante en las dos pruebas utilizadas DERS y DASS - 21 administradas en los momentos pre
y post intervencion. El procedimiento se basa en un patrén combinado de medidas pre - post,
definido mediante criterios clinicos preestablecidos, que permiten evaluar de manera conjunta la
magnitud y la direccion del cambio en ambas escalas. Este enfoque posibilita identificar con
mayor precision a los participantes que son seleccionados para la fase cualitativa del estudio,
asegurando que la muestra represente los diferentes perfiles de respuesta a la intervencion y
permitiendo un analisis mas profundo de los factores asociados a cada tipo de cambio.
e Disminucion en la presentacion de sintomas: Se clasificaron en este grupo aquellos
participantes que mostraron una reduccion consistente en sus puntajes en ambas pruebas,
0 una mejora clara en una de ellas sin que se evidenciara deterioro en la otra. Este patron
indica progresos clinicamente relevantes en la regulacion emocional y/o en los sintomas
emocionales (depresion, ansiedad y estrés). Este grupo representa a los individuos que
respondieron favorablemente al entrenamiento en habilidades DBT, logrando cambios

adaptativos sostenidos.

« Sin variaciones en la presentacion de sintomas: Este grupo incluye a los participantes
que presentan puntajes similares antes y después de la intervencion, o cuya mejora
minima en una de las pruebas se ve compensada por un leve empeoramiento en la otra.

Este patron refleja estabilidad clinica sin avances o retrocesos significativos.
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o Aumento en la presentacion de sintomas en alguna escala: Se incluyeron en este
grupo a aquellos participantes que empeoraron de manera relevante en al menos una de
las pruebas, sin que existiera una mejora compensatoria en la otra. Este patrén evidencia
un aumento en los sintomas de desregulacién emocional y en sintomas emocionales.
Estos casos son relevantes para el analisis cualitativo, ya que pueden aportar informacion

sobre factores de riesgo o barreras al cambio durante el entrenamiento.

De esta manera, se hace la siguiente clasificacion de los tres grupos en relacion con los 13
registros, de los cuales se realizo el analisis estadistico:
Tabla 13

Grupos de clasificacion de cambio individual

Disminucién en la Sin variaciones en la Aumento en la
presentacion de presentacion de presentacion de sintomas
sintomas sintomas en alguna escala

8 3 2

Nota. Elaboracion propia.

Para concluir el analisis estadistico, se evidencia que los resultados cuantitativos
muestran que el entrenamiento grupal en habilidades DBT se asocia con reducciones
significativas y clinicamente relevantes en la desregulacion emocional (DERS) y con descensos
de magnitud mediana en la sintomatologia emocional (DASS - 21), con una tendencia pequefia
en Estrés.

De esta manera, las subescalas del DERS con mayor cambio significativo fueron todas en
su totalidad, sin embargo, se destacan las siguientes: 1) dificultad en el control de impulsos, 2)
falta de conciencia emocional, 3) acceso limitado a estrategias de regulacion emocional. En el
caso del DASS-21, las tres subescalas mostraron cambios, sin embargo, depresion y ansiedad

fueron las que tuvieron mayor relevancia.
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Figura 4

Relacion entre habilidades DBT y las subescalas del DERS y DASS - 21

Relacion entre Habilidades DBT y Cambios en Subescalas DERS/DASS-21
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Nota. Elaboracién propia

Teniendo en cuenta lo anterior, se determina por los resultados presentados en el analisis
estadistico, las habilidades que aumentaron significativamente después del entrenamiento en los
participantes fueron: 1) Mindfulness, 2) regulacion emocional y 3) Tolerancia al malestar. Asi
pues, se sugiere que el aumento permitié en los participantes poder aprender el repertorio de
estrategias DBT, reducir significativamente a actuar impulsivamente frente a emociones intensas

e identificar y etiquetar las emociones.

Fase cualitativa: resultados narrativos

Esta fase cumplid el objetivo de explorar la percepcion de los adolescentes y de sus
acudientes acerca de los efectos del entrenamiento grupal en habilidades de DBT, con el fin de
profundizar en la comprension de los cambios observados en la fase cuantitativa y explicar los

mecanismos subjetivos que los acompafian. En coherencia con los objetivos especificos 2 y 3,
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esta etapa busco describir como los participantes interpretan su experiencia de regulacion
emocional, los aprendizajes adquiridos durante el entrenamiento y las transformaciones
percibidas en su funcionamiento emocional, conductual y familiar.

El analisis se llevo a cabo mediante el método de analisis de contenido de las entrevistas,
en el cual se llevo un proceso de codificacion y analisis del contenido de las narraciones
obtenidas a través de entrevistas. Asi pues, se permitié construir ntcleos tematicos
interpretativos y realizar el andlisis de la informacion por medio de matrices de sentido.

Del proceso de analisis surgieron diferentes ideas emergentes que representan los ejes
mas significativos de la experiencia de los adolescentes y sus familias durante el entrenamiento
grupal en habilidades de la terapia DBT. A continuacion, se presentan dichas ideas acompafiadas
de fragmentos textuales que ejemplifican las percepciones de los participantes.

Para este fin se propone el siguiente modelo de explicacion, el cual permite hacer el
andlisis cualitativo, teniendo en cuenta las categorias y subcategorias de analisis. Con base en las
diez subcategorias de anélisis se derivaron diez ideas emergentes que sintetizan las percepciones
por adolescentes y acudientes al entrenamiento DBT. Estas categorias integran procesos
intrapsiquicos (reconocimiento, validacién, regulacion) y contextuales (co-regulacion familiar,
negociacion de limites).

Tabla 14

Modelo de explicacion para el analisis cualitativo

Categorias De Subcategorias De Ideas emergentes Ejemplo Cita Textual
Andlisis Analisis
Desregulacion Habilidades De De la reactividad “Antes me auto agredia
Emocional Regulacion Emocional emocional al porque no sabia manejar lo
autocontrol consciente y  que sentia, ahora dejo que
validado la emocidn pase sin que me

controle”



Depresién

Ansiedad

Estrés

Habilidades De
Mindfulness

Habilidades De

Tolerancia Al Malestar

Habilidades De
Efectividad
Interpersonal

Habilidad Del Sendero
Del Medio

Estado De Animo Bajo

Pérdida de Interés

Preocupacion Constante

Reacciones Fisicas

Sobrecarga Emocional

Conciencia plena 'y
autorregulacion
emocional

Del rechazo al malestar
a la aceptacion
consciente y el
afrontamiento activo
Del conflicto a la
comunicacion
consciente y la conexion
empatica

Del pensamiento
extremo al equilibrio
dialéctico: integrar
emociones, razény
aceptacion
Afrontamiento activo
del estado de &nimo
bajo

Reconstruccion del
interés y la motivacion
desde la accién
consciente

Regulacidén consciente
de la preocupacion
constante

Autorregulacion
fisiol6gica de la
ansiedad

Manejo dialéctico de la
sobrecarga emocional

“Antes reaccionaba sin
pensar, ahora respiro, miro
lo que estoy sintiendo”
“Aprendi que no todo se
puede cambiar, pero si
puedo soportarlo sin
hacerme dafio”

“Aprendi a poner limites
sin pelear y eso ha
mejorado mi relacién con
mi mama”

“Si tengo una posiciéon muy
polarizada, miro si hay
grises; puede que él tenga la
razén o puede que yo la
tenga”

“A veces me siento mal,
pero sé que en algun
momento me tengo que
parar y seguir con mi vida”
“Lo primero a lo que acudo
es accién opuesta; si no
quiero hacer algo, lo hago y
eso me ayuda a salir del
bajon”

“Cuando siento presion en
el pecho sé que me estoy
preocupando més de lo
necesario; ahi respiro o uso
mi plan de crisis”

“Uso hielo en la cara o
respiro profundo; eso me
calmay evito que la
ansiedad se me salga de
control”

“Si me siento estresada,
lloro y me libero, porque si
no exploto”
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Nota. Elaboracion propia.
De este modo, se expone el analisis de las ideas emergentes segln las respuestas de los
participantes, distribuidas en las categorias de analisis 1) Desregulacién emocional, 2)

Depresion, 3) Ansiedad y 4) Estrés.
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1) Categoria de desregulacion emocional

La percepcion de la desregulacion emocional de los adolescentes después de haber
terminado el entrenamiento grupal en habilidades DBT, se puede entender y relacionar con los
sujetos, quienes perciben la adquisicion y aplicacion de las cinco habilidades que les permite
regularse de manera mas efectiva. Los adolescentes describen un proceso de aprendizaje
progresivo orientado al reconocimiento, validacion y manejo de las emociones intensas, lo cual
favoreci6 el desarrollo de estrategias de autocontrol, reduccion de la impulsividad y
fortalecimiento de los vinculos familiares.

Habilidades de regulacion emocional:

La idea emergente que permite entender esta subcategoria de analisis es la denominada
“de la reactividad emocional al autocontrol consciente y validado”. El anélisis de las entrevistas
con adolescentes revela un cambio profundo en la forma en que los participantes comprenden y
gestionan sus emociones. Antes del entrenamiento, las emociones intensas eran percibidas como
estimulos incontrolables que conducian a respuestas impulsivas o conductas desadaptativas. Tras
la implementacion del programa grupal en habilidades DBT, los relatos evidencian un transito
hacia un proceso consciente de autorregulacion emocional, que combina el reconocimiento
emocional, la aplicacion de estrategias DBT y la validacion en el contexto familiar.

En primer lugar, los adolescentes manifestaron haber desarrollado una mayor conciencia
emocional que les permiti6 identificar, nombrar y diferenciar sus emociones. Reconocer lo que
sienten se convirtié en un acto de validacién interna, mediante el cual aprendieron a aceptar sus
estados afectivos sin juzgarlos. Frases como “antes no entendia mis emociones, ahora sé cudando
estoy empezando a enojarme y respiro” (sujeto 3, en entrevista, 2025) 0 “antes me auto agredia

porque no sabia manejar lo que sentia, ahora dejo que la emocion pase sin que afecte tanto”
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(Sujeto 3, en entrevista, 2025) reflejan una redefinicion de la relacion con la emocion, que deja
de ser vivida como una amenaza y se transforma en una experiencia manejable. Este proceso de
reconocimiento emocional permite una desvinculacion entre la emocion y la accion, donde sentir
no implica necesariamente reaccionar impulsivamente.

En segundo lugar, se observa una implementacion activa de estrategias y técnicas DBT
como STOP, accion opuesta, verificacion de hechos, respiracion consciente, plan de crisis 0
DEAR MAN que facilitan la modulacion de emociones intensas y el reemplazo de conductas
impulsivas por respuestas reflexivas. Los adolescentes relatan como estas herramientas les
permiten detenerse antes de reaccionar, aplicar estrategias concretas y recuperar el equilibrio
emocional: “mi primera reaccion era acostarme o evadirme, pero ahora hago accion opuesta y
cambia mi malestar de una forma impresionante” (sujeto 1, en entrevista, 2025). Este
aprendizaje no solo impacta el control emocional, sino también el comportamiento observable,
evidenciando cambios en hébitos de autocuidado (suefio, alimentacién y rutinas) y una
disminucion general en la vulnerabilidad emocional.

Ademas, los participantes identifican una mejora en las interacciones familiares, donde
las habilidades aprendidas se aplican para resolver conflictos de forma dialogada y empatica:
“me permitio mejorar mucho la relacion con mis papds, pues muchas veces pienso antes de
hablar o de actuar” (sujeto 2, en entrevista, 2025), 1o que ayuda a la regulacién emocional del
adolescente.

El hallazgo radica en la transferencia contextual de las habilidades DBT: las estrategias
no permanecen en el plano individual, sino que se extienden al sistema familiar, promoviendo
vinculos mas saludables, resolucién de conflictos y una regulacién emocional sostenida en el

tiempo.
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Habilidades de mindfulness:

La idea emergente que permite identificar la percepcion de los sujetos se sefiala como
“conciencia plena y autorregulacién emocional”. Los hallazgos obtenidos a partir de las
entrevistas con adolescentes permiten identificar que el entrenamiento favorecio un proceso de
autoconocimiento profundo y una mejora significativa en la capacidad de respuesta consciente
frente a las emociones intensas. Esta idea emergente refleja el transito de los participantes desde
una relacion automatica y reactiva con sus emociones hacia una atencion plena y reflexiva,
donde el control se alcanza no desde la represion, sino desde la comprension y aceptacion del
momento presente.

En primer lugar, los adolescentes describen que la practica de la conciencia plena les
permitié reconocer y validar sus emociones sin juzgarlas, facilitando una conexion més auténtica
consigo mismos. Los relatos dan cuenta de un proceso de autoconocimiento que posibilita
distinguir entre el pasado, el presente y la interpretacion emocional de cada experiencia. Un
participante expresa: “estar bien consciente de lo que esta pasando me hizo desarraigar el
recuerdo de la emocion y la situacion de ahora, entonces siento que eso me ayudo” (sujeto 1, en
entrevista, 2025). Estas expresiones reflejan el desarrollo de una aceptacién activa de la realidad,
donde se reconoce el dolor sin evadirlo, integrandolo como parte inevitable de la experiencia
humana.

Los adolescentes reconocen que la practica del mindfulness ha generado una atencion sin
juicio hacia sus pensamientos y emociones, que ahora son observados como eventos pasajeros
mas que como determinantes de la conducta. Este cambio de perspectiva implica pasar de una
vivencia de mera supervivencia emocional “solo existir” a una experiencia de presencia

consciente, donde se habita el aqui y el ahora con mayor serenidad y apertura. Técnicas como la
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atencion plena en la respiracion, la autoobservacion y la aceptacion radical constituyen pilares
fundamentales de este proceso, al fomentar una mayor sintonia entre mente, cuerpo y emocion.
En este sentido, la conciencia plena actGa como un puente hacia la autorregulacion, permitiendo
que los adolescentes reconozcan sus estados emocionales y actlen desde la comprension y no
desde la reaccion impulsiva.

En segundo lugar, los discursos revelan una evolucion hacia la regulacion emocional
mediante respuestas conscientes, que sustituyen la impulsividad y la evasién por estrategias
deliberadas de afrontamiento. La incorporacion de la mente sabia, estado en el que convergen la
mente racional y la mente emocional, emerge como una practica central en este cambio. Un
adolescente manifiesta: “cuando reaccionaba automdticamente me metia en muchos
problemas...ahora me calmo, estoy en mi mente sabia entonces yo puedo saber que €s oportuno
para el momento” (Sujeto 3, en entrevista, 2025), reflejando la consolidacion de un equilibrio
entre emocion y razdn. Este proceso se acompafia del uso constante de técnicas especificas de
DBT, como TIP (técnicas para reducir emociones intensas mediante activacion fisica y
regulacion respiratoria), STOP (detenerse, observar y actuar conscientemente) y respiracion
consciente, las cuales permiten reducir la intensidad emocional y recuperar el control en
momentos criticos. Frases como “uso TIP o mindfulness para no concentrarme en la emociony
que no siga subiendo... o hacer stop y venirnos un momento” (Sujeto 8, en entrevista, 2025)
ilustran la apropiacion de estas herramientas como recursos de afrontamiento autbnomo.

El hallazgo radica en que los adolescentes incorporan el mindfulness no solo como una
herramienta clinica, sino como una practica cotidiana de vida, capaz de transformar la
impulsividad en reflexion, la reactividad en serenidad y el juicio en aceptacion. Este cambio

marca un paso esencial hacia la construccion de una regulacién emocional sostenible y



100

participativa, que trasciende el espacio terapéutico y se instala en la dindamica relacional y
familiar.

Habilidades de tolerancia al malestar:

La idea emergente que llevo el andlisis de las habilidades de tolerancia al malestar tiene
que ver con lo denominado “del rechazo al malestar a la aceptacion consciente y el
afrontamiento activo”. Se evidencia que el entrenamiento en habilidades de tolerancia al malestar
promovié un cambio sustancial en la manera en que los participantes comprenden, experimentan
y afrontan el dolor emocional. Esta categoria de sentido sintetiza un proceso de transformacion
del sufrimiento reactivo hacia la aceptacion consciente y el afrontamiento funcional del malestar,
lo cual se traduce en una mayor autorregulacion emocional, control conductual y estabilidad
relacional.

En primer lugar, los adolescentes describen la aceptacion radical como una experiencia
liberadora que les permite encontrar paz interior y reducir la intensidad de las emociones
negativas. Aceptar el momento presente sin negarlo ni amplificarlo se convierte en una estrategia
central para no prolongar el sufrimiento. Los participantes expresan que “aceptar las cosas hace
que estés mads en paz contigo misma” (Sujeto 1, en entrevista, 2025) 0 que “al transitarlo, al
tratarlo, al regularme emocionalmente en el momento me ha ayudado demasiado de una forma
increible” (Sujeto 1, en entrevista, 2025). Esta practica implica un transito de la lucha contra las
emociones hacia su reconocimiento consciente, favoreciendo la regulacion emocional y la
disminucion de conflictos internos.

En segundo lugar, los discursos muestran la incorporacion de estrategias concretas de
afrontamiento ante crisis emocionales, especialmente el uso del plan de crisis y la habilidad

STOP como medios para prevenir la impulsividad y manejar los primeros signos de
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desbordamiento. Los adolescentes identifican los indicios fisicos y emocionales del malestar
palpitaciones, tensién muscular, respiracion agitada y aplican recursos sensoriales para modular
su respuesta: hielos, sabores acidos, respiracion consciente o distraccion con estimulos
agradables. Estas técnicas, que componen el llamado kit de emergencia DBT, permiten pausar
antes de actuar, prevenir conductas autolesivas y recuperar el control. “uso TIP o mindfulness
para no concentrarme en la emocion y que no siga subiendo” (Sujeto 8, en entrevista, 2025), 0
“cuando me siento muy mal, agarro un hielo o respiro profundo hasta que se me pasa un poco”
(Sujeto 13, en entrevista, 2025).

En tercer lugar, los participantes destacan un fortalecimiento activo de la relacion con sus
emociones, entendiendo el malestar no como algo que debe evitarse, sino como una experiencia
que puede ser transitada de forma consciente. Antes del entrenamiento, los adolescentes tendian
a reprimir o escapar del sufrimiento, lo que producia acumulacién emocional y estallidos
impulsivos. En la actualidad, expresan haber aprendido a “sentir sin actuar”, reconociendo que el
malestar disminuye cuando se permite su curso natural. Esta comprension transforma su modo de
relacionarse consigo mismos y con los demas: ahora logran expresar lo que sienten sin explotar y
cuidar su bienestar mediante estrategias de afrontamiento saludable. El hallazgo muestra que la
tolerancia al malestar emerge no como una simple estrategia clinica, sino como una forma de
relacion madura con la propia vulnerabilidad emocional, extendida también al contexto familiar.

Habilidades de efectividad interpersonal:

La idea emergente, correspondiente a este analisis es denominada “del conflicto a la
comunicacion consciente y la conexion empatica”. El andlisis de los relatos de los adolescentes
evidencia gque el entrenamiento grupal en efectividad interpersonal genero transformaciones

significativas en la forma de comunicarse, establecer limites y relacionarse emocionalmente con
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los demés. Esta categoria de sentido muestra un transito desde la impulsividad y la pasividad
hacia una comunicacion consciente, asertiva y empatica, que promueve la autorregulacion
emocional y fortalece los vinculos afectivos.

En primer lugar, los adolescentes describen haber aprendido a expresar sus emociones y
necesidades con claridad y respeto, sin recurrir a la reactividad o al silencio defensivo. El uso del
modelo DEAR MAN una de las técnicas centrales del médulo DBT se ha convertido en un
recurso cotidiano para comunicar lo que sienten de manera estructurada y reflexiva. Frases como
“uso el DEAR MAN porque me sirve mucho para expresar lo que siento” (Sujeto 1, en
entrevista, 2025) 0 “antes decia lo primero que se me ocurria” (sujeto 3, en entrevista, 2025)
ilustran un proceso de internalizacion funcional de la comunicacion asertiva, entendida no como
un protocolo técnico, sino como una practica emocionalmente consciente. Los sujetos
manifiestan que “ordenar lo que se siente antes de hablar” (Sujeto 1, en entrevista, 2025) les
permite mantener la calma y reducir los conflictos.

La comunicacion asertiva emerge, asi, como una estrategia de autorregulacién que
transforma la impulsividad verbal en dialogo reflexivo. En la comprension de los adolescentes,
comunicar asertivamente significa decir las cosas sin ofender y defenderse sin atacar,
configurando una nueva forma de interaccion emocional basada en el respeto mutuo y la
validacion reciproca.

En segundo lugar, los participantes relatan un proceso de reconocimiento y
fortalecimiento de los limites personales, vinculado al desarrollo de la autoeficacia emocional y
del autorrespeto. Las expresiones “antes no ponia limites, dejaba que me pisotearan” (Sujeto 5,
en entrevista, 2025) y “ahora digo no me gusta, no quiero” (Sujeto 5, en entrevista, 2025)

reflejan un cambio profundo desde la complacencia o la sumision hacia la autonomia afectiva.
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En sus relatos, poner limites no se asocia con el rechazo o el distanciamiento, sino con la
proteccion del bienestar personal y el fortalecimiento de la identidad. Los adolescentes entienden
que decir “no” no significa perder amor o aceptacion, sino reconocerse como sujetos con valor y
dignidad emocional.

Este proceso esta mediado por la aplicacion de técnicas como FAST (mantener la firmeza
y la congruencia en la comunicacion) y GIVE (ser amable, validar al otro y mantener la
relacion), las cuales les permiten sostener limites sin deteriorar los vinculos. La habilidad de
establecer limites se convierte, asi, en un indicador de autovaloracion y de equilibrio entre
independencia y conexion.

En tercer lugar, los discursos reflejan una mejora sustancial en las relaciones
interpersonales y familiares, marcada por una mayor apertura emocional, empatia y disposicion
al dialogo. Los adolescentes relatan que pasaron de la desconfianza o el aislamiento a la
reconstruccion de lazos significativos: “antes no tenia amigos, ahora si tengo” (Sujeto 8, en
entrevista, 2025), “mi relacion con mis papas cambio mucho, ahora los abrazo” (Sujeto 2, en
entrevista, 2025). Estas expresiones revelan que la efectividad interpersonal ha trascendido la
comunicacion funcional para convertirse en un proceso de reconexion emocional y vincular.

En este sentido, la efectividad interpersonal no se limita a comunicarse bien, sino que se
entiende como una forma de transformacion relacional, donde el reconocimiento del otro y la
autorregulacion convergen para generar vinculos mas estables y compasivos. Las habilidades
DEAR MAN, FAST y GIVE funcionan como herramientas de mediacion emocional, pero
también como dispositivos de crecimiento personal y social.

El hallazgo radica en que los adolescentes no solo aplican las estrategias DBT en el

contexto terapéutico, sino que las generalizan a su vida cotidiana, reconfigurando su forma de
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comunicarse y de vincularse con los demés desde una postura mas consciente, empatica y
autorregulada, abriéndose a nuevos espacios sociales.

Habilidad del Sendero del Medio:

El andlisis corresponde a la idea emergente “del pensamiento extremo al equilibrio
dialéctico: integrar emociones, razon y aceptacion”. Se identifica que la habilidad del Sendero
del Medio se consolidé como un proceso de aprendizaje emocional que promueve la flexibilidad
cognitiva, la aceptacion ante el conflicto y la capacidad para tolerar la frustracion. Esta idea
refleja una transicion profunda: los participantes pasaron de una vision rigida y polarizada de las
experiencias (“todo o nada”, “yo tengo la razén”) hacia una comprensién mas dialéctica, en la
que reconocen que es posible mantener el equilibrio entre emociones, pensamientos y acciones
opuestas.

En primer lugar, los adolescentes describen la flexibilizacion cognitiva como uno de los
principales logros del entrenamiento. Explican que ahora son capaces de analizar distintas
perspectivas y reconocer que las situaciones no siempre se reducen a extremos. En sus relatos
aparece con frecuencia la metafora de “ver grises”, asociada a un cambio en la forma de pensar y
de relacionarse: “si tengo una posicion muy polarizada, miro si hay grises” (Sujeto 13, en
entrevista, 2025) 0 “puede que él tenga la razén o puede que yo la tenga” (Sujeto 5, en
entrevista, 2025). Este cambio cognitivo representa el transito de un pensamiento rigido y
defensivo hacia un pensamiento abierto, reflexivo y relacional, que les permite responder con
calma y mantener relaciones mas equilibradas. EI reconocimiento del punto medio no implica
neutralidad pasiva, sino la integracion activa de perspectivas diversas, lo cual fortalece la toma

de decisiones realistas y el manejo de los desacuerdos.
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En segundo lugar, la aceptacion y regulacion emocional ante el conflicto se configura
como un eje central de la experiencia adolescente. Los participantes expresan haber aprendido a
aceptar las diferencias sin necesidad de reaccionar impulsivamente, reconociendo que algunas
situaciones no pueden cambiar y que responder con serenidad contribuye al bienestar personal y
relacional. Frases como “acepto la situacion que me incomoda y eso me ayuda a no tener tantos
problemas” (Sujeto 1, en entrevista, 2025) 0 “tu opinas lo tuyo, yo opino lo mio” (Sujeto 8, en
entrevista, 2025) reflejan una comprension madura de aceptar la realidad tal como es sin
resignarse a ella.

Los adolescentes indican que antes solian involucrarse en discusiones intensas, pero
ahora logran mantener conversaciones mas racionales y empaticas “antes peleabamos un
monton, ahora es una conversacion racional” (Sujeto 2, en entrevista, 2025). La aceptacion se
convierte, en este sentido, en una forma de autocuidado y de fortalecimiento de los vinculos
afectivos, reduciendo el impacto del malestar y promoviendo interacciones mas constructivas.

El hallazgo radica en que los adolescentes no solo aplican esta habilidad en contextos
terapéuticos o familiares, sino que la proyectan a su vida cotidiana como una forma de interpretar
el mundo con mayor apertura y serenidad. El Sendero del Medio se convierte, asi, en una
herramienta vital para gestionar los contrastes de la adolescencia, promoviendo un desarrollo
emocional mas equilibrado y una convivencia fundamentada en la empatia, la aceptacion y la

reflexion.

2) Categoria de depresion

La percepcion de la depresion como sintoma por parte de los adolescentes después de

haber terminado el entrenamiento grupal en habilidades DBT, se puede entender y relacionar en
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que los sujetos relatan un transito desde la apatia y la pérdida de interés hacia la accion
consciente y la tolerancia emocional. Las estrategias aprendidas, especialmente la accion opuesta
y la aceptacion radical, permitieron resignificar la tristeza como una emocion manejable,
vinculada al crecimiento personal y no al estancamiento afectivo.

Estado de &nimo bajo:

El analisis corresponde a la idea emergente “afrontamiento activo del estado de animo
bajo”. El entrenamiento grupal en habilidades DBT favoreci6 una transformacion profunda en la
manera en que los adolescentes comprenden y afrontan la tristeza y el desanimo. El estado de
animo bajo deja de ser interpretado como un signo de debilidad o derrota para ser comprendido
como una emocién transitoria que puede ser gestionada mediante accion consciente, aceptacion y
flexibilidad. Esta idea refleja la transicion de la inmovilidad emocional hacia la accion con
proposito, sustentada en el principio de accion opuesta y en estrategias de autocuidado que
promueven la regulacion y la estabilidad afectiva.

En primer lugar, los adolescentes describen la activacion conductual y la accion opuesta
frente al desanimo como un recurso central para salir del ciclo de la tristeza. La accion, aunque
minima, es percibida como un mecanismo que restaura el equilibrio emocional y previene el
aislamiento. En sus palabras: “lo primero a lo que acudo es accion opuesta y me ha servido
demasiado” (Sujeto 1, en entrevista, 2025), “si no quiero hacer algo, lo hago” (Sujeto 2, en
entrevista, 2025). Estas expresiones evidencian la comprension de que la conducta puede
transformar el estado emocional, donde se promueve actuar en sentido contrario a la emocion
desadaptativa para modificar su curso. Los adolescentes relatan que realizar actividades como
salir de casa, contactar amigos, escuchar masica o cumplir con rutinas cotidianas los ayuda a

disminuir el malestar.
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En segundo lugar, las narrativas reflejan una comprension realista del malestar y una
actitud activa frente a la tristeza. Los adolescentes reconocen que, aunque el estado de animo
bajo persiste en algunos momentos, ahora cuentan con estrategias para afrontarlo sin rendirse
ante él. Frases como “a veces simplemente me siento mal, pero sé que en algun momento me
tengo que parar... aunque me siento desanimado, hago el esfuerzo y continiio con mi vida”
(Sujeto 2, en entrevista, 2025) revelan una internalizacién del principio de aceptacion activa del
malestar, entendida no como resignacion, sino como disposicion para avanzar a pesar de las
emociones negativas. Esta conciencia de progreso, acompafiada de orgullo por el propio
esfuerzo, refleja la consolidacién de autoeficacia, que fortalece el sentido de logro y la capacidad
de persistir ante la adversidad.

El hallazgo radica en que el entrenamiento DBT permitié que los adolescentes
reinterpretaran el malestar como una oportunidad para actuar con prop0sito y construir bienestar.
La tristeza se transforma asi en un espacio de crecimiento y regulacion, donde la accion se
convierte en sindnimo de esperanza y flexibilidad en una préctica cotidiana

Pérdida de interés:

El analisis se realiz6 bajo la percepcion de la idea emergente “reconstruccion del interés y
la motivacion desde la accion consciente”. La pérdida de interés constituye una experiencia
emocional relevante, vinculada al desanimo y la desmotivacion, pero también a la posibilidad de
transformacion mediante la regulacion emocional y la accion consciente. Los adolescentes
aprenden que el desinterés no es un estado permanente ni una identidad emocional, sino un
indicador que puede gestionarse mediante decisiones conductuales orientadas al bienestar.

En primer lugar, se observa un proceso de gestion emocional del desinterés y la

desmotivacion, en el cual los adolescentes reconocen la relacion entre sus pensamientos,
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emociones y comportamientos. Antes de la intervencion, describen el desinterés como una
experiencia paralizante caracterizada por la inactividad, la apatia y el aislamiento social. Sin
embargo, tras el entrenamiento en habilidades DBT, comprenden que este estado puede
manejarse a través del reconocimiento consciente y la puesta en préctica de estrategias
adaptativas.

Los participantes expresan que han aprendido a identificar sefiales tempranas de
des&dnimo como pensamientos negativos o sensacion de vacio y a responder activamente antes de
que el malestar se intensifique. Frases como “me senti muy desmotivada, me senti muy mal y lo
que hice fue accion opuesta... me puse a organizar mi cuarto y eso me ayudo a que el malestar
fluyera” (Sujeto 1, en entrevista, 2025) 0 “un dia dije ya no mas y fui a clase, aunque estaba en
un episodio depresivo” (Sujeto 1, en entrevista, 2025) ilustran como la accion opuesta se
convierte en una herramienta de autocontrol y de regulacion emocional.

En esta comprension, actuar no depende de sentir ganas, sino de elegir actuar para
generar movimiento emocional, en donde los adolescentes asumen la accion como un gesto de
resistencia y cuidado personal, comprendiendo que moverse, socializar o cumplir rutinas
favorece la regulacion del animo y la reconexion con el entorno.

Asimismo, destacan un cambio en la percepcion de si mismos: los individuos se
reconocen como sujetos activos en su bienestar y expresan orgullo al notar que aplican las
estrategias sin que nadie se los recuerde. Tal autoconciencia refleja una madurez emocional
emergente, sustentada en la autogestion y la constancia.

El hallazgo muestra la comprension de que la motivacion no antecede a la accién, sino

que surge de ella: actuar se convierte en la via para recuperar el interés, fortalecer la flexibilidad
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y sostener el bienestar. Asi, la pérdida de interés deja de representar un sintoma de vacio para

convertirse en una oportunidad de crecimiento psicologico y equilibrio emocional.

3) Categoria de ansiedad

La percepcion de la ansiedad como sintoma por parte de los adolescentes después de
haber terminado el entrenamiento grupal en habilidades DBT, se puede entender y relacionar en
que los relatos evidencian un proceso de autoconciencia y autorregulacion. Los adolescentes
aprenden a identificar las sefiales cognitivas, fisioldgicas y emocionales que anticipan las crisis
de ansiedad, aplicando de manera auténoma técnicas de respiracion, mindfulness y plan de crisis.
Esto les permite disminuir la intensidad de las preocupaciones, prevenir desbordes emocionales y
mantener un funcionamiento cotidiano mas estable.

Preocupacion constante:

El andlisis se realizo bajo la idea emergente denominada “regulacion consciente de la
preocupacion constante”. La preocupacion constante, anteriormente vivida como un ciclo
incontrolable de ansiedad y anticipacion, se ha transformado en un proceso de autoconciencia y
regulacién emocional progresiva. Los participantes evidencian una transicion desde respuestas
impulsivas y evitativas hacia estrategias conscientes y funcionales, basadas en el reconocimiento
temprano de los signos ansiosos y en la aplicacion oportuna de habilidades aprendidas durante el
entrenamiento grupal DBT. Esta categoria de sentido refleja un proceso de internalizacion y
generalizacion del aprendizaje emocional, en el cual los individuos logran contener la
preocupacion sin reprimirla, utilizando recursos que promueven equilibrio psicoldgico y

autonomia.
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En primer lugar, los adolescentes destacan el reconocimiento y la gestion de la ansiedad
como un logro central del entrenamiento. Antes del entrenamiento, describen que la
preocupacion era un fenémeno abrumador y fuera de control, caracterizado por pensamientos
anticipatorios, miedos irracionales, tension corporal, insomnio y conductas de aislamiento. Tras
la intervencidn, los participantes manifiestan haber desarrollado una mayor capacidad de
autoobservacion, reconociendo los primeros signos mentales y fisioldgicos de la ansiedad. Frases
como “cuando pienso mucho en lo que puede pasar” (Sujeto 8, en entrevista, 2025) 0 “cuando
siento presion en el pecho sé que me estoy preocupando mas de lo necesario” (Sujeto 1, en
entrevista, 2025) evidencian este cambio en la autopercepcion emocional. Este reconocimiento
temprano permite interrumpir el curso ascendente de la ansiedad y aplicar estrategias de
regulacion antes de que se produzca la crisis. Un participante expresa: “yo antes era muy
ansiosa, demasiado, y eso me afectaba mucho; ya ahora lo manejo de mejor manera: cuando es
un ataque de ansiedad me controlo con mi plan de crisis, practico habilidades y asi ha mejorado
mucho mi ansiedad” (Sujeto 1, en entrevista, 2025). El plan de crisis, junto con el uso de
técnicas de mindfulness y respiracion consciente, se convierte en un recurso de seguridad que
ofrece estructura, control y calma.

En segundo lugar, los adolescentes describen una notable reduccion del impacto de la
preocupacion y una capacidad sostenida para mantener el equilibrio emocional. Los participantes
explican que la practica constante de las habilidades aprendidas les ha permitido integrar la
regulacion emocional més alla de los momentos de crisis. Antes, la preocupacion ocupaba gran
parte de su energia y tiempo, afectando su rendimiento y su bienestar; ahora, logran identificar
cuando estan rumiando pensamientos o anticipando escenarios negativos, y activan estrategias

como la mente sabia, el STOP o la accion opuesta para romper el ciclo.
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En sus palabras, controlar la preocupacion no significa eliminarla, sino reducir su
interferencia en la vida cotidiana. Algunos relatan que, aunque siguen experimentando ansiedad,
esta ya no los paraliza ni los desconecta de sus actividades: “aunque me preocupo, puedo seguir
haciendo mis cosas, estudiar o salir, porque sé como controlarlo” (Sujeto 2, en entrevista,
2025). Esta actitud demuestra un avance hacia la aceptacion activa de la ansiedad como una
emocion transitoria y manejable. En lugar de luchar contra ella, los adolescentes la interpretan
como una sefial que les recuerda el uso de sus recursos de autocontrol. El cambio se evidencia
también en el &mbito funcional: los sujetos reportan mejoras en su rendimiento académico,
relaciones familiares y capacidad para enfrentar situaciones estresantes.

El hallazgo resalta el valor terapéutico del enfoque dialéctico: los sujetos aprenden que la
estabilidad no proviene de la ausencia de malestar, sino de la capacidad de reconocerlo, regularlo
y continuar actuando con serenidad y proposito.

Reacciones fisicas:

El analisis constituye la exploracion de la idea emergente “autorregulacion fisiologica de
la ansiedad”. Se expresa una evolucion desde la reactividad corporal hacia la regulacion
integrada, en la que el cuerpo deja de ser un generador de miedo para convertirse en un
instrumento de autorregulacion emocional y bienestar.

En un primer nivel, los adolescentes desarrollan una mayor conciencia corporal y
reconocimiento de las sefiales fisioldgicas de la ansiedad. En sus relatos describen con precision
los sintomas que antes resultaban confusos o abrumadores: respiracion acelerada, tension
muscular, rigidez, sudoracion, temblores o sensacion de opresion toracica. Antes del

entrenamiento DBT, estas experiencias eran vividas como manifestaciones incontrolables que
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generaban temor o irritabilidad: “sentia que no podia controlar mi cuerpo, que algo malo iba a
pasar’” (Sujeto 8, en entrevista, 2025).

Sin embargo, tras el entrenamiento, los individuos expresan haber aprendido a observar
estas reacciones como parte natural del proceso emocional, comprendiendo que no indican
peligro, sino activacion. Frases como “cuando tiemblo o sudo, sé que tengo que respirar o usar
hielo para calmarme” (Sujeto 1, en entrevista, 2025) muestran un cambio fundamental en su
relacion con el cuerpo. EI reconocimiento temprano de los signos fisicos de la ansiedad les
permite intervenir antes de que la emocién se desborde, utilizando estrategias adaptativas que
restauran el equilibrio fisioldgico y emocional.

En un segundo nivel, los adolescentes explican el uso funcional de estrategias fisioldgicas
para manejar la activacion corporal, evidenciando una aplicacion practica del médulo de
tolerancia al malestar y regulacion emocional de la DBT. Las técnicas mas mencionadas
incluyen el método TIP (cambio de temperatura, respiracion controlada y relajacién muscular
progresiva), junto con recursos sensoriales como el contacto con hielo, el uso de agua fria o la
ingesta de dulces &cidos. Un participante relata: “utilizo mi plan de crisis, uso hielos... y eso me
ayuda demasiado a calmarme” (Sujeto 1, en entrevista), mientras otro comenta: “e/ cambio de
temperatura o concentrarme con la respiracion cuadrada me funciona mucho” (Sujeto 5, en
entrevista, 2025).

En un tercer nivel, se observa un proceso de aceptacion corporal y regulacion integrada,
en el que los adolescentes ya no temen las respuestas fisicas de la ansiedad, sino que las
interpretan como informacion util. Expresan que ahora escuchan lo que el cuerpo les comunica
sin asustarse, lo cual favorece una relacion mas compasiva y menos reactiva con su propia

fisiologia. Los adolescentes han pasado de percibir las reacciones fisicas como amenazas
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incontrolables a reconocerlas como sefiales Utiles de autoconocimiento y regulacion. Se resalta
que el cuerpo, antes fuente de temor, se convierte en una herramienta de equilibrio, conciencia y

poder personal.

4) Categoria de estrés

La percepcion del estrés como sintoma por parte de los adolescentes después de haber
terminado el entrenamiento grupal en habilidades DBT, se puede entender y relacionar en que
este integra la experiencia de sobrecarga emocional y el desarrollo de estrategias de
afrontamiento funcional. Los participantes relatan haber pasado de reacciones impulsivas y
evitativas a respuestas reflexivas basadas en autocuidado, aceptacion y acompafiamiento
familiar. El apoyo mutuo entre adolescentes y acudientes se consolida como un factor protector,
evidenciando la transferencia del aprendizaje DBT al contexto relacional.

Sobrecarga emocional:

La idea emergente que permite el anélisis de la sobrecarga emocional es “manejo
dialéctico de la sobrecarga emocional”. La sobrecarga emocional deja de ser una experiencia
paralizante para convertirse en una oportunidad de autorregulacion y conexion relacional. Esta
categoria de sentido refleja la apropiacion de las habilidades DBT en el manejo del estrés,
mostrando como los participantes integran estrategias cognitivas, conductuales y familiares para
sostener su equilibrio emocional frente a las demandas cotidianas.

En primer lugar, los adolescentes destacan el desarrollo de estrategias de autocontrol
como resultado del reconocimiento de la intensidad emocional. Comprenden que el primer paso
para regular el estrés es identificar cuando las emociones comienzan a intensificarse. Antes del

entrenamiento, describen haber reaccionado con rabia, llanto o aislamiento ante la minima
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frustracion, sin entender qué provocaba esas respuestas. Tras el proceso DBT, expresan haber
aprendido a detenerse antes de actuar, utilizando habilidades como Stop, respiracion consciente y
accion opuesta para responder de manera reflexiva.

Afirman que “cuando siento que el estrés me supera hago accion opuesta, intento
mentalizarme que esto va a pasar” (Sujeto 1, en entrevista, 2025), 1o que refleja un
entendimiento maduro del autocontrol como un proceso activo, no como una negacion
emocional. Esta comprensién les permite reconocer que el control no implica suprimir lo que
sienten, sino elegir como responder ante ello. El reconocimiento temprano del malestar funciona
como un punto de partida para aplicar las estrategias aprendidas y prevenir el desbordamiento,
fortaleciendo su sensacion de autoeficacia y dominio personal. De este modo, la regulacion
emocional se convierte en una practica aprendida, en lugar de un rasgo innato.

En segundo lugar, los adolescentes describen la implementacion de conductas de
afrontamiento funcional ante la sobrecarga emocional, mostrando una clara transicion desde
estrategias evitativas hacia respuestas adaptativas y conscientes. En sus relatos, explican que el
afrontamiento no consiste en “evitar” o “bloquear” el estrés, sino en aceptarlo y gestionarlo de
forma activa. Frases como “si me siento estresada, lloro y me libero, porque si no exploto”
(Sujeto 5, en entrevista, 2025) 0 “cuando me desbordo, pido ayuda o hago pausas activas”
(Sujeto 13, en entrevista, 2025) ilustran un proceso de aceptacién emocional y blsqueda de
equilibrio.

Finalmente, tanto adolescentes resaltan la importancia del apoyo familiar como estrategia
compartida para contener el estrés. Los adolescentes reconocen que sentirse escuchados y
validados por sus padres o acudientes les brinda calma y seguridad emocional: “cuando me

estreso, me encierro, pero ya reflexiono y hablo con ellos” (Sujeto 2, en entrevista, 2025). Este
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acompafiamiento crea un entorno emocionalmente méas contenedor, donde la comunicacion
reemplaza al conflicto y la empatia sustituye la critica. De este modo, la regulacion deja de ser
una tarea individual para convertirse en una practica relacional compartida, fortaleciendo los
vinculos familiares y disminuyendo la carga emocional percibida por todos los miembros del
hogar.

A continuacion, se expondra el andlisis de estas mismas ideas de sentido, segun la
percepcion de los acudientes. Lo anterior, con el fin de cumplir el objetivo especifico nimero
tres, en donde al andlisis se afiadio la percepcion de los padres o acudientes de los adolescentes
con dificultades graves de desregulacién emocional después de haber terminado el entrenamiento

grupal en habilidades de la terapia DBT.

1) Categoria de desregulacién emocional desde la perspectiva de los acudientes

Habilidades de regulacion emocional:

La idea emergente denominada “de la reactividad emocional al autocontrol consciente y
validado” expresa la mirada de los cuidadores sobre un proceso de cambio que no solo modificd
las conductas de los adolescentes, sino también su propio modo de acompafiar, escuchar y
sostener emocionalmente.

Desde la percepcion de los acudientes, el entrenamiento grupal en habilidades DBT
significd una transformacién profunda en la manera como los adolescentes enfrentan las
emociones intensas y, en consecuencia, en la dindmica emocional familiar. Los padres y
cuidadores describen haber presenciado un cambio gradual desde la impulsividad y la

desregulacién hacia un manejo mas consciente, reflexivo y equilibrado de las emociones.
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Los acudientes relatan que antes del entrenamiento los adolescentes eran mas propensos a
actuar bajo la intensidad del momento, presentando conductas explosivas o evitativas ante la
frustracion. Sin embargo, después del proceso, observan que los adolescentes aplican con mayor
frecuencia las estrategias aprendidas en DBT, como la respiracion consciente, el uso del STOP y
la accion opuesta. Un acudiente comenta: “Antes todo era gritos o llanto, ahora ella dice que
estd enojada y se encierra a respirar, ya no destruye nada” (Acudiente 1, S5, en entrevista,
2025).

Este tipo de testimonios muestra que los acudientes reconocen la existencia de una
autorregulacion emocional adquirida y un mayor control conductual en sus hijos. Dicha
percepcion se asocia a la comprensién de que el entrenamiento no solo les proporciond
herramientas, sino también un modo diferente de pensar y reaccionar frente a las emociones. Los
padres refieren que sus hijos ahora piensan antes de hablar o se calman antes de actuar,
demostrando que el proceso de regulacién emocional se ha trasladado del espacio terapéutico al
contexto familiar cotidiano.

Ademas, los acudientes destacan un cambio en la forma en que ellos mismos acomparfian
las crisis emocionales de sus hijos. Antes, las reacciones familiares tendian a ser punitivas o de
sobreproteccién; ahora, comprenden la importancia de la validacion emocional como base para
la regulacion conjunta. Un acudiente menciona: “Antes me desesperaba cuando se alteraba,
ahora trato de dejarla respirar y esperar a que use lo que aprendid, ya no entro en panico como
antes” (Acudiente 1, S1, en entrevista, 2025).

Estas percepciones muestran como la validacion familiar se convierte en un espacio de
co-regulacion emocional, donde los adolescentes sienten confianza para expresar lo que

experimentan sin miedo a la critica o la sancion. Los acudientes identifican que el ambiente
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emocional del hogar influye directamente en la estabilidad de sus hijos, y por ello procuran
mantener una comunicacion serena y un acompafiamiento constante durante las crisis. En sus
palabras, “ya no se trata de quitarles la emocion, sino de ayudarles a pasar por ella sin que se
hagan dario” (Acudiente 2, S1, en entrevista, 2025).

Habilidades de mindfulness:

La idea de emergente denominada “conciencia plena y autorregulacion emocional” Desde
la mirada de los acudientes, los adolescentes tienen una mayor capacidad para detenerse,
observar y responder con calma ante situaciones de estrés o conflicto. Este cambio es descrito
como un transito de la reaccion inmediata a la reflexion consciente, donde los adolescentes
aprenden a observar lo que sienten sin dejarse dominar por la emocion.

Los acudientes destacan que antes del entrenamiento, sus hijos tendian a reaccionar de
forma automatica gritando, llorando o evadiendo la situacion, mientras que ahora logran pausar,
respirar y analizar antes de responder. Un acudiente menciona: “Antes todo era impulso, hablaba
sin pensar; ahora respira, se queda callada un momento y luego me dice lo que siente con
calma” (Acudiente 1, S1, en entrevista, 2025).

Los acudientes no solo observan estos cambios en los individuos, sino que reconocen
haber incorporado ellos mismos algunas de las practicas de mindfulness, especialmente en los
momentos de tension familiar. Varios refieren que el entrenamiento les ensefid a acompafiar
desde la quietud, evitando responder desde la frustracion o la urgencia. “Yo también aprendi a
detenerme; cuando la veo alterada, respiro y pienso con ella, le digo que se calme y que piense
en lo que esta sintiendo” (Acudiente 1, S1, en entrevista, 2025).

Esta co-préctica se convierte en una forma de co-regulacién emocional, donde la

presencia serena del acudiente funciona como modelo y sostén para el adolescente. El acto de
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respirar juntos simboliza un aprendizaje compartido, que fortalece la relacion y reduce la
intensidad de las crisis. Los acudientes entienden que estar presentes implica no solo observar,
sino también acompafiar sin juicio, permitiendo que el otro transite su emocion con autonomia.

Habilidades de tolerancia al malestar:

La idea emergente denominada “del rechazo al malestar a la aceptacién consciente y el
afrontamiento activo” desde la mirada de los acudientes, antes del entrenamiento DBT, los
adolescentes tendian a evitar o reprimir el dolor emocional, lo que generaba acumulacion de
malestar, explosiones emocionales y conflictos familiares. Tras el proceso terapéutico, los
acudientes perciben que los sujetos han desarrollado una actitud méas consciente y calmada ante
las emociones dificiles, aprendiendo a atravesar el malestar sin dejarse dominar por él.

Para los acudientes, aceptar el momento presente se ha convertido en un indicador de
madurez emocional y de estabilidad interna. Afirman que sus hijos estan mas en paz consigo
mismos y que esta actitud de aceptacién ha reducido las reacciones impulsivas y los conflictos
cotidianos: “Antes todo era drama o gritos, ahora la veo respirar y decir: ‘ya pasara, no puedo
cambiarlo, pero lo puedo manejar’. Eso para mi es un avance enorme” (Acudiente 1, S5, en
entrevista, 2025).

Los acudientes también reconocen la incorporacion efectiva de estrategias concretas,
como el plan de crisis y la técnica STOP (detenerse, dar un paso atras, observar y proceder
conscientemente), como recursos que permiten a los adolescentes manejar sus emociones antes
de llegar al desborde. “Cuando la veo alterada, ella misma dice que va a hacer STOP o busca su
caja de herramientas; eso evita que se lastime o que grite como antes” (Acudiente 1, S2, en

entrevista, 2025).
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En suma, los acudientes comprenden que los adolescentes han pasado de evitar el
sufrimiento a aceptarlo conscientemente, integrando la regulacion emocional como una practica
cotidiana. La familia, a su vez, se convierte en un espacio de sostén afectivo que refuerza la
calmay la aceptacion, consolidando un proceso de recuperacion y adaptacion emocional
compartida.

Habilidades de efectividad interpersonal:

La idea emergente denominada “del conflicto a la comunicacion consciente y la conexion
empatica” desde la mirada de los acudientes, han generado transformaciones notorias en la
manera en que los adolescentes se comunican, establecen limites y se relacionan con los demas.
Los cuidadores describen este proceso como una transicion del conflicto al didlogo, en la cual los
adolescentes expresan sus emociones con mayor claridad, control y respeto.

Los acudientes coinciden en que la comunicacion familiar se ha vuelto mas abierta y
reflexiva, caracterizada por un tono mas calmado y una disposicion a resolver los desacuerdos
sin recurrir a gritos o aislamiento. “Antes todo terminaba en pelea, ahora ella respira, me dice lo
que piensa y me pide las cosas con calma. Ya no reacciona gritando, sino explicando”
(Acudiente 1, S5, en entrevista, 2025).

Este testimonio refleja el reconocimiento parental de una nueva forma de expresion
emocional que equilibra autenticidad y regulacién. Los acudientes explican que los individuos
utilizan estrategias concretas aprendidas durante el entrenamiento, como la técnica DEAR MAN,
para realizar peticiones o expresar desacuerdos de manera clara y efectiva. Una cuidadora
expresa:

Por otro lado, los cuidadores sefialan un cambio positivo en las relaciones sociales y

familiares de los adolescentes. Describen un aumento en la apertura afectiva, la confianza y la
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disposicion para compartir con otros. Algunos acudientes destacan “han vuelto a tener amigos...
ahora saben escuchar y no solo hablar” (Acudiente 1, S1, en entrevista, 2025). Estos testimonios
reflejan la expansion de las habilidades interpersonales mas alla del ndcleo familiar, mostrando
una generalizacion de los aprendizajes del entrenamiento DBT hacia los vinculos sociales.

Habilidad del sendero del medio:

La idea emergente denominada “del pensamiento extremo al equilibrio dialéctico:
integrar emociones, razon y aceptacion” desde la mirada de los acudientes, ha favorecido en los
adolescentes una mayor flexibilidad cognitiva y emocional, evidenciada en una disposicion méas
abierta para dialogar, aceptar las diferencias y reducir los extremos en su manera de pensar o
reaccionar. Los padres y cuidadores describen que, tras el entrenamiento DBT, sus hijos se
muestran mas dispuestos a escuchar y comprender distintos puntos de vista, lo que ha mejorado
la convivencia familiar y disminuido la frecuencia de las discusiones.

Los acudientes mencionan que antes del proceso terapéutico, los adolescentes tendian a
mantener posturas rigidas o absolutistas, mostrando dificultades para negociar o ceder ante las
diferencias. Sin embargo, ahora perciben un avance hacia la flexibilizacién cognitiva, que
interpretan como una sefial de madurez y control emocional “Aprendio que no todo se puede
hacer como ella quiere, hay cosas que hay que aceptar, y eso la ha ayudado a estar mas
tranquila” (Acudiente 1, S5, en entrevista, 2025).

Aunque el equilibrio no se mantiene de manera constante, reconocen que ahora existe una
conciencia y una disposicién activa para buscarlo, lo que representa un avance significativo hacia

la regulacion emocional y la convivencia familiar saludable.
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2) Categoria de depresion desde la perspectiva de los acudientes

Estado de &nimo bajo:

La idea emergente denominada “afrontamiento activo del estado de &nimo bajo” desde la
mirada de los acudientes, los adolescentes han experimentado un transito del encierro y la
pasividad hacia una disposicion mas activa y reflexiva frente al malestar emocional. El
entrenamiento ha permitido que los jovenes identifiquen sus emociones, expresen su tristeza con
mayor claridad y busquen apoyo en lugar de aislarse completamente.

Los acudientes sefialan que sus hijos ahora demuestran una mayor apertura emocional y
busqueda de contacto en los momentos de tristeza, reemplazando conductas impulsivas o de
evitacion por estrategias de autocuidado y comunicacion. “Cuando esta muy triste, me busca
para abrazarme o simplemente se sienta conmigo, antes se encerraba y no hablaba con nadie”
(Acudiente 1, S2, en entrevista, 2025)

En sintesis, los acudientes comprenden que sus hijos han pasado de un estado de
pasividad emocional a una actitud activa y flexible frente a la tristeza. La implementacién de
estrategias conductuales y el fortalecimiento del vinculo familiar se consolidan como elementos
esenciales de este proceso.

Pérdida de interés:

La idea emergente denominada “reconstruccion del interés y la motivacion desde la
accion consciente” desde la mirada de los acudientes, antes del entrenamiento DBT los
adolescentes atravesaban periodos prolongados de apatia, desanimo y desconexién emocional,
caracterizados por la falta de energia, el aislamiento social y la resistencia a cumplir con

responsabilidades académicas o familiares. “Antes pasaba casi todo el dia en la cama o en el
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celular, no queria hacer nada, ni siquiera comer con nosotros” (Acudiente 1, SI, en entrevista,
2025).

Estas conductas eran interpretadas por los acudientes como sefiales de preocupacion y
desbordamiento familiar, ya que generaban tensiones dentro del hogar y sentimientos de
impotencia ante la falta de iniciativa de los adolescentes. Sin embargo, tras el entrenamiento en
habilidades DBT, los cuidadores manifiestan que sus hijos muestran una mayor conciencia
emocional y disposicion para actuar frente al desdnimo, evidenciando el uso espontaneo de
estrategias como la accion opuesta. “Ahora, cuando se siente triste 0 desanimado, él mismo
busca hacer algo. Sale a caminar, ordena su cuarto o pone musica; ya no se queda acostado
todo el dia” (Acudiente 1, S2, en entrevista, 20205).

Los acudientes también observan un progreso en la capacidad de los adolescentes para
comunicar su desmotivacién y pedir ayuda de forma asertiva, en lugar de aislarse o reaccionar
impulsivamente. “Cuando se siente mal, ahora me dice que necesita un momento o que quiere

estar sola, pero ya no se encierra, después vuelve y hablamos” (Acudiente 1, S5, en entrevista,

2025).

3) Categoria de ansiedad desde la perspectiva de los acudientes

Preocupacion constante:

La idea emergente denominada “regulacion consciente de la preocupacion constante”
desde la mirada de los acudientes, los individuos solian quedar atrapados en pensamientos
anticipatorios y escenarios catastréficos, los cuales derivan en reacciones intensas como llanto,

irritabilidad, insomnio o aislamiento social. “Se angustiaba mucho por cosas que todavia no
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pasaban, se imaginaba lo peor y terminaba llorando o encerrada en el cuarto” (Acudiente 1, S5,
en entrevista, 2025).

Estas manifestaciones eran interpretadas por los acudientes como signos de ansiedad
incontrolable que interferian en el desempefio cotidiano y en la convivencia familiar. Sin
embargo, después del entrenamiento en habilidades DBT, los cuidadores observan una mejora
significativa en la autoconciencia emocional de los adolescentes, evidenciada en la capacidad
para identificar con mayor rapidez los primeros signos fisicos y mentales de ansiedad. “Ahora se
da cuenta cuando esta empezando a preocuparse y usa su plan de crisis; respira, se bafia con
agua fria o se pone a caminar un rato, y eso la ayuda a calmarse” (Acudiente 1, S1, en
entrevista, 2025).

Este reconocimiento temprano del malestar es percibido como un logro importante del
proceso terapéutico, ya que permite que los jovenes intervengan antes de llegar a una crisis. Los
acudientes destacan que los sujetos aplican estrategias concretas de autorregulacion, como la
respiracion profunda, el uso de estimulos sensoriales (hielo, duchas frias, musica), o el contacto
con personas de confianza para disminuir la intensidad emocional.

Reacciones fisicas:

La idea emergente denominada “autorregulacion fisiologica de la ansiedad” desde la
mirada de los acudientes, los adolescentes experimentaban manifestaciones fisicas intensas de la
ansiedad como llanto repentino, temblores, tension muscular, respiracion agitada, movimientos
nerviosos o episodios de aislamiento que resultaban dificiles de manejar tanto para ellos como
para sus familias. Los padres relatan que, en ese momento, no comprendian el origen ni el
sentido de esas respuestas corporales, interpretandolas frecuentemente como “exageraciones,

dramas o falta de control... Yo pensaba que lo hacia por llamar la atencion, que era puro
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capricho, pero ahora entiendo que eran los nervios y la ansiedad” (Acudiente 1, S3, en
entrevista, 2025).

Los acudientes valoran ahora las estrategias como herramientas funcionales que no solo
reducen la intensidad de la ansiedad, sino que también previenen conductas impulsivas o
reacciones desbordadas. Paralelamente, los padres han aprendido a acompaiiar sin invalidar,
transformando la forma de entender y gestionar el malestar dentro de la familia. Este proceso
refleja no solo una mejoria en la regulacion fisiol6gica del adolescente, sino también una
evolucion relacional que consolida el impacto del entrenamiento DBT en el sistema familiar

como un todo.

4) Categoria de estrés desde la perspectiva de los acudientes

Sobrecarga emocional:

La idea emergente denominada “manejo dialéctico de la sobrecarga emocional” desde la
mirada de los acudientes, los adolescentes solian reaccionar ante el estrés con conductas
impulsivas, irritabilidad, discusiones constantes o retraimiento emocional. Los padres recuerdan
que los momentos de sobrecarga eran frecuentes y que los jovenes explotaban por cualquier cosa
0 se encerraban por horas, lo que generaba un ambiente familiar tenso y desgastante. Estas
reacciones eran interpretadas como falta de control o madurez, lo cual aumentaba la frustracion
de los adultos y la distancia afectiva en el hogar.

Tras el entrenamiento en habilidades DBT, los cuidadores describen un cambio notable
en la capacidad de autocontrol y regulacion emocional de sus hijos. Explican que los
adolescentes ahora reconocen las sefiales tempranas del estrés como el cansancio, la tensién o la

irritabilidad y aplican estrategias aprendidas para evitar desbordes. “Ahora cuando siente que va
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a explotar, respira, se queda callada un rato y después hablamos; antes gritaba y no paraba
hasta llorar” (Acudiente 1, S8, en entrevista, 2025.

Por Gltimo, los acudientes destacan el papel central del apoyo familiar como contenedor
emocional tanto para el adolescente como para los demas miembros del hogar. Reconocen que el
proceso DBT también les permiti6 aprender a escuchar con empatia, validar emociones y evitar
respuestas punitivas o reactivas. “Yo también aprendi a no juzgar tanto; ahora lo escucho, dejo
que se calme y luego hablamos. Eso nos ha unido mucho mas” (Acudiente 1, S2, en entrevista,
2025).

En conjunto, los acudientes interpretan que los adolescentes han pasado de la saturacion
emocional a la regulacion compartida y el afrontamiento activo. Perciben que el estrés ya no
desencadena reacciones caoticas, sino procesos de autorreflexion, pausa y bldsqueda de
soluciones. A su vez, reconocen que este cambio ha impactado positivamente en toda la familia,
promoviendo una convivencia mas empatica, calmada y orientada al bienestar emocional
colectivo.

Como conclusion del analisis cualitativo, a partir de las diez ideas emergentes se
evidencio un transito significativo desde la impulsividad, la desesperanza y la saturacion
emocional, hacia la autorregulacion consciente, la aceptacion del malestar y el fortalecimiento de
vinculos familiares y sociales mas empaticos.

Uno de los resultados més relevantes radica en la evolucion del modo en que los
adolescentes comprenden y gestionan sus emociones. Las subcategorias asociadas a la regulacion
emocional, la tolerancia al malestar y el mindfulness revelan que los participantes no solo
aprendieron técnicas, sino que las internalizan como formas de autoconocimiento y autoeficacia

emocional. Frases como ahora puedo pensar antes de actuar o ya se cuando mi cuerpo me esta
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avisando muestran que la regulacion dejo de ser una instruccion externa para convertirse en una
habilidad integrada a la experiencia cotidiana. Esta apropiacion refleja un cambio cualitativo en
el modo en que los sujetos se relacionan con sus emociones: pasaron de ser impulsivos a ser
agentes activos de su control emocional.

Otro hallazgo distintivo se relaciona con la conciencia corporal y la lectura del propio
cuerpo como herramienta de regulacion. Las subcategorias vinculadas a la ansiedad y las
reacciones fisioldgicas mostraron que los adolescentes desarrollaron una sensibilidad inédita
frente a sus sefiales somaticas, identificando la respiracion, la temperatura o la tension muscular
como indicadores tempranos del malestar. El cuerpo, antes percibido como fuente de amenaza o
descontrol, se transforma en un aliado para la autorregulacion. Esta integracion entre cuerpo y
emocion es uno de los aspectos méas innovadores del proceso, ya que rompe con la fragmentacion
mente cuerpo.

En el eje de depresion, los resultados mostraron un cambio funcional en la forma de
enfrentar el desanimo y la pérdida de interés. Los adolescentes adoptaron la accién opuesta como
una estrategia de empoderamiento, entendiendo que la conducta puede modificar la emocion.
Este principio conductual fue experimentado no como imposicion, sino como una herramienta de
agencia personal. Los acudientes confirmaron esta transformacién al notar una mayor autonomia
y persistencia ante el malestar, evidenciando procesos de flexibilidad que se sostienen mas alla
del entrenamiento.

Respecto a la efectividad interpersonal, la investigacion hallé un avance relevante en la
capacidad de los adolescentes para establecer limites, comunicar necesidades y validar las
emociones propias y ajenas. Las habilidades DEAR MAN, FAST y GIVE no solo fortalecieron

la comunicacion asertiva, sino que generaron un impacto sistémico: los acudientes reportaron un
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clima familiar mas dialogante y menos punitivo. Lo diferenciador en este punto es que el cambio
no se limita al individuo, sino que se generaliza hacia la dindmica familiar y social, produciendo
un efecto de retroalimentacion positiva entre el aprendizaje individual y la convivencia colectiva.
En cuanto a las categorias de desregulacion emocional, se observé un fenémeno
particularmente relevante: la regulacion emocional compartida. Los acudientes relataron haber
aprendido, junto a los adolescentes, a reconocer la intensidad emocional y a implementar
estrategias de calma. Este proceso de aprendizaje mutuo transformo la relacion familiar en un
espacio terapéutico cotidiano, donde la validacion, la escucha y el acompafiamiento reemplazan
el juicio y la reactividad. Esta co-regulacion familiar constituye un hallazgo innovador, pues el
entrenamiento grupal no solo modifica patrones emocionales individuales, sino que reorganiza

sistemas relacionales bajo principios de empatia y equilibrio dialéctico.

Analisis Secuencial Explicativo y Discusion

El presente apartado tiene como finalidad hacer un analisis secuencial explicativo de los
hallazgos obtenidos en las fases cuantitativa y cualitativa de la investigacién, cumpliendo
objetivo especifico nimero cuatro, orientado a vincular los resultados estadisticos del cambio
clinico evaluado mediante las escalas DERS y DASS - 21 con las narraciones y significados
emergentes de las entrevistas realizadas a los adolescentes y a sus acudientes.

Segun el analisis estadistico y la prueba d de cohen, el entrenamiento grupal produjo un
efecto muy grande en desregulacion emocional global (DERS; d = 1.48) y mejoras consistentes
en todas sus subescalas. Esta magnitud indica una mejora sustancial en la capacidad de los
adolescentes para reconocer, comprender y regular sus emociones. Esto sugiere un cambio

integral y consistente en los distintos dominios de la regulacion emocional.
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Los resultados obtenidos en cuanto a la disminucion de los puntajes post en la
desregulacién emocional, evaluada mediante la escala DERS, en los adolescentes participantes
del entrenamiento grupal en habilidades DBT, son consistentes con lo reportado por Bravo et al.
(2023). En dicho estudio, los adolescentes que participaron en un entrenamiento similar
mostraron una mejoria clinica significativa, evidenciada por una reduccion del puntaje promedio
total en la DERS de aproximadamente 130 a 105 puntos al finalizar la intervencion, lo que indica
un cambio clinicamente relevante hacia una mayor regulacion emocional.

Estos hallazgos, revelan que la reduccidn significativa en la desregulacion emocional
(DERS Global) no fue un proceso meramente técnico, sino una transicion percibida por los
adolescentes como un paso de la reactividad emocional al autocontrol consciente. Ellos
describen haber aprendido a detenerse antes de reaccionar, a comprender lo que sienten y a
aplicar habilidades concretas que les permiten actuar de manera mas equilibrada: “Antes
explotaba y no pensaba, ahora cuando siento que me voy a enojar hago el STOP y me calmo;
eso me ayudo mucho” (Sujeto 8, en entrevista, 2025). Este hallazgo coincide con lo reportado
por Pardo et al. (2020), quienes, en un estudio cualitativo con adolescentes con problemas de
conducta, encontraron que los participantes describieron el entrenamiento en habilidades DBT
como un proceso de cambio reflexivo y de aumento de la conciencia emocional, mas alla del

aprendizaje técnico de las estrategias.

La disminucién en las dimensiones de No aceptacion emocional y Falta de claridad
emocional también refleja la adquisicion de una nueva relacion con las emociones, en la cual
aceptarlas deja de ser un signo de debilidad para convertirse en una forma de autorregulacion
adaptativa. Un participante menciona: “Ya no peleo con lo que siento, lo dejo pasar y me calma

mas rapido. Entendi que sentir rabia o tristeza no esta mal” (Sujeto 1, en entrevista, 2025). Este
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proceso es coherente con lo planteado por Lynch et al., (2006), quienes describen que uno de los
mecanismos centrales del cambio en la DBT consiste en transformar la relacion con las

emociones desde la evitacion y la impulsividad hacia la aceptacion y el afrontamiento funcional.

En este sentido, este efecto revela un proceso psicolégico de transformacién profunda en
la relacion con las emociones. Los adolescentes pasaron de una posicion de lucha o evitacion
afectiva a una postura de reconocimiento activo y aceptacion consciente de su experiencia
emocional. Este transito puede comprenderse a la luz del modelo dialéctico propuesto por
Linehan (1993b), quien sefiala que el aprendizaje de la aceptacion radical constituye un eje
central en la regulacion emocional, al permitir que los individuos validen su experiencia interna

sin responder impulsivamente.

Asimismo, investigaciones recientes sostienen que la aceptacion emocional estd mediada
por un aumento en la conciencia emocional y la metacognicion, facilitadas por el entrenamiento
en mindfulness, una de las habilidades DBT (Neacsiu et al., 2010; Lynch et al., 2006). Este
componente promueve la observacion sin juicio y la identificacion precisa de los estados
afectivos, lo que reduce la evitacién experiencial y favorece una regulacion mas flexible. Por lo
tanto, segun los adolescentes el reconocimiento y la aceptacién emocional emergen como
resultados esperables del proceso dialéctico de cambio, donde la validacion interna reemplaza la

represion emocional, consolidando una forma méas adaptativa y consciente de autorregulacion.

Por su parte, los acudientes refuerzan esta comprension al sefialar que sus hijos “ya no se
castigan por sentir, sino que buscan como manejar lo que les pasa” (Acudiente 1, S1, en
entrevista, 2025), lo cual sugiere un cambio sistémico en la comprension familiar de las

emociones y una mayor estabilidad afectiva tras el entrenamiento. Este tipo de transformacion en



130

la dindmica relacional también ha sido observado por Gillespie et al. (2022), quienes destacan
que los participantes que completaron DBT perciben un cambio profundo en la manera en que
ellos y su entorno interpretan las emociones, reconociéndolas como experiencias validas y
manejables dentro del contexto interpersonal.

Estos relatos explican por qué el tamarfio del efecto es tan alto en subescalas como
Dificultad en el control de impulsos (d = 1.49) y Falta de conciencia emocional (d = 1.31), ya
que los adolescentes reconocen la internalizacion de la habilidad de observar sin juzgar,
identificar la emocién y decidir una respuesta funcional que facilite el correcto afrontamiento.
Estos hallazgos se encuentran en consonancia con lo planteado por Linehan y Wilks (2015),
quienes sostienen que la terapia DBT transforma la relacion de la persona con sus emociones,
promoviendo la aceptacion, la validacion emocional y el uso de estrategias adaptativas para el
afrontamiento, aspectos que se reflejan en la disminucion de las dificultades en la regulacion
emocional.

Asi mismo, en el DASS - 21, los resultados indican una tendencia a la reduccion en
sintomatologia emocional. El puntaje global present6 una disminucién promedio de -14.62
puntos (p = 0.076, d = 0.54, efecto mediano). Las subescalas de depresion (p =0.08,d =0.53) y
ansiedad (p = 0.068, d = 0.56) mostraron efectos medianos cercanos al umbral de significancia,
mientras que estrés present6 un efecto pequefio (d = 0.47, p = 0.23).

Los efectos medianos encontrados en las subescalas de depresion (d = 0.53) y ansiedad (d
= 0.56) se corresponden con transformaciones narrativas que evidencian un afrontamiento activo
y flexible del malestar emocional. Los adolescentes describen una transicion desde la pasividad
hacia la accion consciente, apoyada en la habilidad DBT de accion opuesta: “Antes me quedaba

acostado todo el dia, ahora si estoy mal salgo o hago algo, me ayuda a que no me hunda”
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(Sujeto 2, en entrevista, 2025). Este cambio en la conducta refleja una mejora en la dimensién
depresiva del DASS - 21, donde actuar a pesar del desdnimo se convierte en una estrategia
funcional de recuperacion, en linea con la propuesta de la terapia dialéctica conductual sobre el
fortalecimiento del repertorio de conductas reguladas ante emociones displacenteras (Linehan,
1993a; Lynch et al., 2006).

Lo anterior, no se limita a la simple ejecucién de conductas alternativas, sino que obedece
a un proceso de reestructuracién emocional y cognitiva que permite al individuo actuar
contrariamente al impulso emocional disfuncional. Desde el marco de la terapia dialéctica
conductual, la accién opuesta interrumpe el circulo de retroalimentacidn negativa entre emocion
y conducta, de modo que, al modificar el comportamiento, se produce una influencia sobre el
estado emocional, reduciendo su intensidad y favoreciendo el equilibrio afectivo (Linehan,
1993a; Lynch et al., 2006). Asi, elegir conscientemente una conducta opuesta al impulso inicial
como levantarse, salir o interactuar socialmente en lugar de aislarse activa sistemas de
recompensa y refuerzo positivo que promueven una sensacion de autoeficacia y control (Neacsiu
et al., 2010; Jacobson et al., 2001). Esto explica la mejora en la dimensién depresiva del DASS -
21 observada tras el entrenamiento

La reduccién del puntaje en ansiedad, por su parte, encuentra explicacion en la
aplicacion del plan de crisis y las técnicas sensoriales: “Cuando me da ansiedad uso el hielo o
respiro profundo; antes lloraba o me encerraba, ahora me calma mas rapido” (Sujeto, 3, en
entrevista, 2025). Este hallazgo coincide con lo planteado por Seow et al. (2020), quienes
demostraron que el uso de habilidades DBT actta como mediador en la reduccion del malestar

psicologico general, particularmente en los dominios de depresion y ansiedad.
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Los acudientes observan y validan estos cambios conductuales: “Cuando estd muy triste
me busca para abrazarme, o0 me dice que necesita respirar un momento. Antes no decia nada y
explotaba” (Acudiente, 1, S2, en entrevista, 2025). Estas narraciones complementan el hallazgo
cuantitativo mostrando que la reduccion del malestar emocional no es una simple disminucion
sintomatica, sino una reorganizacion funcional de las estrategias de afrontamiento: el adolescente
reconoce sus estados internos, aplica habilidades adaptativas y comunica su necesidad de apoyo.
Este tipo de transformaciones interpersonales coincide con lo descrito por Amiri et al. (2021),
quienes observaron que los programas basados en DBT favorecen no sélo la disminucién
sintomatica, sino también una reorganizacion funcional de las estrategias de afrontamiento
dentro del entorno familiar.

A continuacion, se presenta una comprension articulada de las subescalas de ambas
pruebas (DERS y DASS -21), en dialogo con las categorias de sentido cualitativas que

emergieron del analisis de las entrevistas.

Analisis de las Subescalas del DERS

No aceptacion de las respuestas emocionales:

La media paso6 de 19.62 (DE = 3.01) a 12.31 (DE = 5.91). Esta subescala se vincula con
la adquisicion de habilidades de tolerancia al malestar y aceptacion radical. Los adolescentes
expresan que aprendieron a reconocer sus emociones sin juzgarlas ni evitarlas: “Ya no peleo con
lo que siento, lo dejo pasar y me ayuda a calmarme mas rapido” (Sujeto 1, en entrevista, 2025).
Los acudientes corroboran este cambio al mencionar que los adolescentes “ya no se castigan por

sentir tristeza o enojo, sino que buscan coOmo manejarlo” (Acudiente 1, S1, en entrevista, 2025).
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Este proceso de aceptacion consciente explica la reduccion observada en los niveles de estrés
percibido y la mayor estabilidad emocional posterior al entrenamiento.

La préctica de estas habilidades de aceptacion, integrada con las habilidades de
tolerancia al malestar, permite reducir la impulsividad y prevenir conductas desreguladas en
momentos de alta activacion emocional. Por tanto, la mejora en esta subescala no solo refleja una
reduccién sintomatica, sino una reorganizacion funcional de la gestion emocional, donde los
adolescentes aprenden a experimentar sus emociones sin evitarlas, reinterpretandolas como
sefiales de necesidad o ajuste, en lugar de amenazas.

Dificultad en el control de impulsos:

Los puntajes promedio disminuyeron de 13.15 (DE = 1.86) a 7.85 (DE = 3.24). La
reduccion en esta dimensién se asocia a la gestion de emociones intensas con el fortalecimiento
de habilidades de STOP, mente sabia y regulacion consciente. “Ahora me detengo antes de decir
o0 hacer algo que me arrepienta” (Sujeto 8, en entrevista, 2025). Este control impulsivo es un
indicador clave de la disminucion de conductas desreguladas, coherente con el efecto grande
hallado en el tamafio de cambio global del DERS.

Acceso limitado a estrategias de regulacion emocional:

La media se redujo de 22.15 (DE = 2.67) a 14.00 (DE = 6.23). Los resultados cualitativos
mostraron que este cambio fue consecuencia de la gestion de emociones intensas a través del
reconocimiento de técnicas y estrategias DBT, donde los adolescentes implementan las
herramientas, lo que logra permitir un acceso amplio y profundo de estas, en donde ademaés de
identificarlas, se evidencid generalizacion de ellas a tal punto de no solamente producir cambios
individuales, sino también a nivel contextual (familiar y social). “Entonces yo siento que si me

sirvieron como digamos del stop, o sea como parar y miremos también la verificacion de hechos,
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me sirve mucho la verificacion hechos, el saber como qué esta pasando, por qué esté pasando,
los hechos que estan pasando” (Sujeto 1, en entrevista, 2025).
Dificultades en conductas orientadas a metas:

El puntaje paso de 21.15 (DE = 2.82) a 16.00 (DE = 5.93). La mejoria cuantitativa en esta
subescala se relaciona con la aplicacion de estrategias de accion opuesta y activacion conductual.
Los adolescentes describen que “aunque no tengan ganas, hacen algo pequerio para sentirse
mejor” (Sujeto 2, en entrevista, 2025), lo que refleja una transicion hacia la autorregulacion
proactiva. Este cambio coincide con la disminucion de sintomas depresivos en la DASS - 21,
indicando que el movimiento y la accion consciente actiian como mediadores del bienestar.

Falta de conciencia emocional:

El cambio fue de 15.23 (DE = 2.05) a 10.62 (DE = 2.10). El cambio en esta subescala se
entiende en que las adolescentes permiten diferenciar emociones y entender las causas detras de
ellas, "antes no entendia mis emociones, ahora sé cuando estoy empezando a enojarme y
respiro” (Sujeto 8, en entrevista, 2025), esto fortalece la identificaciéon y validacion emocional.
Los sujetos reconocen que antes las emociones los dominaban, pero ahora logran observarlas sin
reaccionar automaticamente, "antes me auto agredia porque no sabia manejar lo que sentia,
ahora dejo que la emocion pase sin que afecte tanto™ (Sujeto 1, en entrevista, 2025), esto permite
que dejen pasar la emocién sin que defina su comportamiento.

Falta de claridad emocional:

Los puntajes disminuyeron de 12.62 (DE = 1.56) a 8.69 (DE = 2.36). Los relatos
muestran gque los adolescentes desarrollaron una mayor conciencia emocional, sabiendo
identificar y nombrar lo que sienten. Esto se refleja en afirmaciones como: “Antes solo sabia que

estaba mal, ahora sé si es tristeza, enojo o miedo” (Sujeto 13, en entrevista, 2025). Esta claridad
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emocional actia como puente hacia la seleccion adecuada de estrategias DBT, lo que coincide
con la reduccion significativa en la subescala de ansiedad del DASS - 21, al disminuir la
confusion afectiva que suele detonar reacciones ansiosas.

Los resultados obtenidos en las subescalas del DERS reflejan una mejora significativa en
las habilidades de regulacién emocional tras el entrenamiento grupal en habilidades DBT. En
primer lugar, las disminuciones en No aceptacion de las respuestas emocionales y Acceso
limitado a estrategias de regulacion emocional evidencian la incorporacion de la aceptacion
radical y la tolerancia al malestar como herramientas para enfrentar emociones intensas. Este
cambio coincide con los planteamientos de Linehan (2015), quien sostiene que aceptar la
experiencia emocional sin juicio reduce la reactividad y previene la desregulacion. Asimismo,
Gratz y Roemer (2004) explican que la aceptacion emocional constituye un predictor esencial del
bienestar psicoldgico y de la disminucidon del estrés percibido, lo que se refleja en los resultados
de esta investigacion. La reduccion en Falta de conciencia y Claridad emocional muestra que los
adolescentes fortalecieron la habilidad de mindfulness, entendida como la capacidad de observar
y describir los estados internos con precision, lo cual se asocia con una mayor autorregulacion y

una menor impulsividad (Neacsiu et al., 2010).

Analisis de las Subescalas del DASS - 21

Depresion:
El puntaje promedio paso de 15.54 (DE = 3.86) a 10.62 (DE = 8.44). La disminucion de
sintomas depresivos se comprende a partir de la consolidacion de habitos de autocuidado,
contacto social y accion opuesta. Los adolescentes expresan que ya no se aislan y que buscan

activamente actividades que les aportan bienestar. “Cuando me siento triste, hago accion
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opuesta o salgo a caminar, ya no me quedo encerrada todo el dia” (Sujeto 1, en entrevista,
2025).

Ansiedad:

El promedio descendi6 de 14.69 (DE = 5.23) a 9.00 (DE = 7.09). Este descenso se explica
por la apropiacion del plan de crisis y de las técnicas sensoriales DBT. Los adolescentes
reconocen sus sintomas fisicos de ansiedad y aplican recursos preventivos: “Cuando siento que
me late el corazon o me falta el aire, uso hielo o respiro y se me pasa” (Sujeto 3, en entrevista,
2025). Este tipo de regulacion somética reduce el impacto fisiologico de la ansiedad y muestra
un dominio autorreflexivo del cuerpo, lo que se traduce en una mejora cuantitativa significativa.

Estas narraciones dan cuentan de una transformacion en la relacion con el cuerpo y la
emocion, ademas de un cambio en el proceso de autorregulacién corporal consciente, donde el
adolescente identifica las sefiales tempranas de activacion (palpitaciones, hiperventilacion,
tension muscular) y responde con estrategias de control fisico que restablecen la regulacién. En
términos de Linehan (1993b), este tipo de respuesta refleja la transicion del comportamiento
impulsivo a la conducta regulada, sustentada en la conexidn entre cuerpo y emocion.

Estrés:

El puntaje promedio paso de 14.92 (DE = 4.37) a 10.92 (DE = 6.34). El descenso en los
puntajes de estrés concuerda con los relatos sobre afrontamiento funcional, pausas activas y
comunicacion asertiva. Los adolescentes mencionan que “ahora se toman un tiempo, respiran o
piden ayuda antes de explotar” (Sujetos 3, en entrevista, 2025). Esta regulacién compartida en el
entorno familiar amplifica el efecto terapéutico, consolidando el caracter sistémico del cambio

observado.
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Por otro lado, las mejoras en las subescalas del DASS - 21 especialmente en depresion y
ansiedad se relacionan con la implementacién de estrategias conductuales activas y la regulacién
fisiologica mediante el uso de habilidades DBT como accidn opuesta, plan de crisis y técnicas
sensoriales TIP. Los hallazgos concuerdan con estudios de McCauley et al. (2018) y Mehlum et
al. (2014), quienes demostraron que la DBT para adolescentes reduce significativamente la
sintomatologia depresiva y ansiosa al promover conductas orientadas al afrontamiento y la
resolucion de problemas. Asimismo, el descenso en los niveles de estrés coincide con lo sefialado
por Fruzzetti e lverson (2006), quienes destacan que la co-regulacion familiar y la validacion del
entorno facilitan el mantenimiento de la calma y previenen el escalamiento emocional. En
conjunto, estos resultados confirman que el entrenamiento grupal en habilidades DBT no solo
disminuye la desregulacion emocional, sino que transforma la relacion de los adolescentes con
sus emociones, fortaleciendo tanto la regulacion individual como la convivencia familiar y
social.

Con lo anterior, se sefiala que la magnitud del cambio en DERS es méas grande que en
DASS - 21, lo que indica que el entrenamiento grupal en habilidades DBT incidié mas en
procesos de regulacion emocional que en sintomas clinicos generales como ansiedad, depresion
y estrés. Estos hallazgos son consistentes por el mismo formato grupal, prioriza la ensefianza de
habilidades sobre la eliminacion inmediata del malestar, favoreciendo que los participantes
modifiquen su relacion con los sintomas mas que su completa desaparicion (Linehan y Wilks,
2015). En este sentido, la intervencion puede interpretarse como una estrategia eficaz para
fortalecer factores protectores y de afrontamiento, con potencial de impactar de forma mas
duradera en la reduccion de la sintomatologia, es por eso que se entiende que las medidas del

DASS - 21 fue menor (tamafio mediano) que el tamafio del efecto del DERS (tamafio grande), ya
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que el entrenamiento grupal en habilidades de la terapia DBT, produce el efecto del correcto
afrontamiento de sintomas como depresion , ansiedad y estrés, mas no la eliminacion de ellos, lo
cual se evidencia en los resultados del DASS - 21 y sus subescalas.

Ahora bien, con el propdésito de comprender de manera mas precisa el efecto del
entrenamiento grupal en habilidades de la terapia DBT sobre las dificultades graves de
desregulacién emocional, se realiz6 una clasificacion de los participantes en tres grupos de
acuerdo con el patrén de cambio observado en las mediciones pre y post intervencion de las
escalas DERS y DASS - 21. Esta categorizacion permitié contrastar los resultados cuantitativos
con los hallazgos cualitativos, identificando los distintos modos en que los adolescentes

experimentaron y explicaron el efecto del entrenamiento.

Anélisis por grupos de efecto

1) Grupo de disminucidn en la presentacion de sintomas

Este grupo representa a los adolescentes que mostraron reducciones consistentes en los
puntajes de la DERS y la DASS - 21, evidenciando mejoras clinicas relevantes en regulacion
emocional, depresion, ansiedad y estrés. Las narraciones de este grupo muestran una
comprension profunda del proceso de cambio, caracterizado por el desarrollo de autocontrol
consciente, aceptacion emocional y accion regulada.

Las narraciones coinciden con las ideas emergentes “de la reactividad emocional al
autocontrol consciente y validado” y “afrontamiento activo del estado de animo bajo”. Los
adolescentes expresan que el entrenamiento les permitio aprender a detenerse y usar

herramientas reales para manejar emociones intensas. “Antes reaccionaba con gritos o me
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encerraba, ahora respiro y pienso si vale la pena discutir. Eso me ayudd a no sentirme tan mal
después” (Sujeto 2, en entrevista, 2025).

El cambio en este grupo no solo es clinico, sino también relacional. Los adolescentes
indican sentirse mas comprendidos por sus familias y usar las habilidades para mejorar la
convivencia: “Antes no hablaba con mi mama porque siempre termindabamos peleando, ahora
puedo decirle lo que siento sin enojarme” (Sujeto 3, en entrevista, 2025).

Esto refleja un proceso de transformacion hacia el autocontrol consciente y la regulacion
emocional efectiva, coherente con lo planteado por Linehan (2015) y Neacsiu et al. (2010),
quienes destacan que el uso constante de habilidades DBT predice una reduccion sostenida de la
vulnerabilidad emocional. Ademas, la co-regulacion familiar observada en este grupo respalda lo
sefialado por Fruzzetti e lverson (2006), al identificar la validacion emocional en el entorno
familiar como un factor mediador clave del cambio terapéutico.

2) Grupo de sin variaciones en la presentacion de sintomas

El segundo grupo agrupa a quienes mantuvieron puntajes estables en las escalas DERS y
DASS - 21, sin avances ni retrocesos clinicamente significativos. Aunque cuantitativamente se
evidencio estabilidad, las entrevistas muestran que estos adolescentes si reconocen cambios
subjetivos y de conciencia emocional, la diferencia radica en que las narraciones muestran que se
encuentran ain en fase de consolidacion.

Las ideas emergentes mas asociadas a este grupo fueron “comprensién emocional ante
momentos de crisis” y “afrontamiento funcional ante la sobrecarga emocional”. Los adolescentes
refieren que han comenzado a identificar sus emociones y a comprender sus detonantes, pero
todavia les cuesta aplicar las estrategias de manera constante: “Sé qué tengo que hacer, pero a

veces se me olvida usarlo cuando estoy muy brava” (Sujeto 1, en entrevista, 2025).
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Las narraciones sugieren que la integracion de las habilidades requiere mayor tiempo y
acompafiamiento familiar, especialmente en hogares donde persisten tensiones o escaso apoyo
emocional. Algunos adolescentes expresan dificultades para mantener la préactica fuera del
espacio terapéutico: “Cuando estoy sola si puedo respirar y calmarme, pero si estoy con mis
papas me da mas rabia” (Sujeto 8, en entrevista, 2025).

De este modo, la estabilidad en los resultados cuantitativos se entiende como un proceso
de asimilacion gradual del cambio, donde la comprension emocional avanza, pero la regulacion
aun depende del contexto y del apoyo social. El proceso de consolidacion gradual del
aprendizaje, donde la comprension emocional precede a la regulacion conductual, tal como
describe Linehan (1993a).

3) Grupo de aumento en la presentacion se sintomas en alguna escala

Este grupo incluye a los adolescentes que mostraron aumento en los puntajes de DERS o
DASS - 21, reflejando un incremento en la desregulacion o en la sintomatologia emocional
posterior al entrenamiento. Si bien estos casos representan una minoria, su analisis cualitativo
resulta clave para comprender factores de riesgo, resistencias o barreras al cambio terapéutico.

Las narraciones de este grupo se vinculan con las ideas emergentes “aceptacion
consciente y el afrontamiento activo” y “sobrecarga emocional”. Los adolescentes reconocen
que el proceso terapéutico los llevo a confrontar emociones intensas que antes evitaban, lo que
inicialmente gener0 malestar o retrocesos temporales. “Al principio fue duro, porque empecé a
pensar mas en todo y me ponia peor. Pero después entendi que es parte de aprender a sentir”
(Sujeto 5, en entrevista, 2025).

Los participantes de este grupo reconocen que aun tienen dificultades para aplicar las

habilidades bajo alta tension o en contextos familiares conflictivos, mostrando que estan en un
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proceso intermedio del aprendizaje DBT: consiste en la fase de generalizacion, donde los
individuos comprenden las habilidades cognitivamente pero aun no las automatizan en contextos
de alta carga emocional.

De esta manera, se observa que las dificultades en la generalizacion de las habilidades en
este grupo, se relaciona con el contexto familiar y por factores externos que obstaculizan el
proceso, evidenciado en los resultados de la escala del DASS -21, la cual muestra algunas
dificultades para manejar la sintomatologia emocional, lo que pueda afectar en el desarrollo e
implementacion de las habilidades y estrategias DBT. A lo anterior, Gillespie et al. (2022)
identifican que, en seguimiento a largo plazo, muchos participantes reportan que “hacer bien el
grupo” no basta: necesitan consolidar las habilidades en la vida diaria para llegar al punto de la
generalizacion de ellas, ademas estas dificultades lo relacionan con el contexto en el que se
encuentra el individuo.

De manera complementaria, los hallazgos cualitativos muestran que estos cambios no se
limitan al nivel individual, sino que impactan el entorno familiar y social del adolescente. La
base tedrica de la DBT, en particular la teoria biosocial de Linehan plantea que la desregulacion
emocional se origina por la interaccion entre una alta sensibilidad emocional del individuo y un
entorno invalidante (Linehan, 1993a).

Por otro lado, al ampliar la mirada mas alla del ndcleo familiar, se evidencian
transformaciones que trascienden el espacio familiar, impactando también los contextos
escolares y sociales de los adolescentes. En este sentido, los cuidadores describen una dinamica
mas empatica y contenedora, donde la regulacion emocional deja de ser un proceso

exclusivamente personal para convertirse en una experiencia compartida dentro del hogar. Asi
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pues, la familia se transforma en un espacio de validacion emocional, que sostiene y amplifica
los logros alcanzados en la intervencién.

Asi, el entrenamiento DBT demuestra que la efectividad del cambio emocional no
depende Unicamente del desarrollo de habilidades intrapersonales, sino también de la
participacion del contexto relacional. El acompafiamiento y la validacion del entorno permiten
que la regulacion emocional emerja “de adentro hacia afuera”, consolidando la integracion entre
el crecimiento individual y la contencion familiar como nicleo del proceso terapéutico.

Investigaciones recientes corroboran este enfoque sistémico. Por ejemplo, Smith et al.,
(2023), evaluaron un grupo de habilidades para padres y cuidadores integrado en un programa de
DBT para adolescentes en el Reino Unido. Este estudio muestra que tras seis meses de
intervencion los cuidadores reportaron reducciones significativas en malestar psicoldgico,
mejoras en comunicacion familiar y mayor adaptabilidad del sistema familiar. Esto sugiere que
los acudientes o el grupo de apoyo potencia la implementacion efectiva de habilidades por parte
del adolescente (Smith et al., 2023). En el mismo sentido, otro estudio cualitativo hall6 que
cuando los padres aprendian y practicaban habilidades junto a sus hijos, mejoraba tanto la
estabilidad emocional del individuo como la capacidad del cuidador de servir como “coach” de

habilidades en contextos cotidianos (Holmqvist y Zetterqvist, 2024; Marco et al., 2024).

Conclusiones

A continuacion, se presentan las conclusiones derivadas del analisis cuantitativo y
cualitativo del estudio, las cuales integran los principales hallazgos sobre el efecto del

entrenamiento grupal en habilidades de la terapia dialéctica conductual (DBT) en adolescentes
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con dificultades graves de desregulacién emocional, evidenciando su efectividad clinica,
emocional y contextual.

1. Eficacia clinica del entrenamiento grupal en habilidades DBT en dificultades graves de
desregulacion emocional: El entrenamiento grupal en habilidades DBT produjo una
reduccion estadisticamente significativa en los niveles de desregulacion emocional
medidos por la escala DERS, con un tamafio de efecto grande (d = 1.48), lo cual
evidencia una mejoria robusta en la capacidad de los adolescentes para reconocer,
modular y responder de manera adaptativa a sus emociones. Las mejoras fueron
consistentes en todas las subescalas, especialmente en control de impulsos, claridad
emocional y acceso a estrategias de regulacion, lo que demuestra la efectividad integral
del modelo DBT para fortalecer los procesos de autorregulacion cognitiva, fisiolégica y
conductual.

2. Evidencia de cambios clinicos sostenidos en sintomas emocionales: Aunque los efectos
en la escala DASS - 21 fueron menores en relacién con la escala DERS, los resultados
indican una tendencia estable de reduccion en los sintomas de depresion, ansiedad y
estrés, lo que confirma la eficacia del entrenamiento para promover estabilidad emocional
y disminuir la vulnerabilidad psicoldgica. La menor magnitud del cambio en
comparacion con el DERS sugiere que la DBT impacta principalmente en los procesos de
afrontamiento y regulacion, mas que en la eliminacion inmediata del malestar, coherente
con el principio dialéctico de aceptacion y cambio gradual propuesto por Linehan
(1993a).

3. Cambio en la relacion de los adolescentes con sus emociones: Los hallazgos cualitativos

muestran que los adolescentes desarrollaron una nueva relacion con sus emociones,
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pasando de la evitacion y el rechazo hacia la aceptacion consciente y funcional del
malestar. Este proceso se asocia con la practica sistematica de las habilidades de
mindfulness y tolerancia al malestar, las cuales reducen la autocritica y promueven la
validacion emocional interna.

Consolidacion del autocontrol y disminucion de la impulsividad: La mejora significativa
en la subescala control de impulsos del DERS confirma la adquisicion de habilidades de
pausa consciente, accion opuesta y uso de la mente sabia. Los adolescentes relatan una
capacidad incrementada para detener reacciones automaticas y elegir respuestas méas
reguladas. Este cambio es congruente con estudios que destacan la DBT como una
intervencion eficaz para reducir la impulsividad en poblacion adolescente (Rathus y
Miller, 2015; Neacsiu et al., 2010).

Fortalecimiento del afrontamiento activo a través de la accion opuesta: La préctica de la
accion opuesta evidenci6 un cambio profundo en la manera en que los adolescentes
enfrentan los estados de &nimo depresivos y la sobrecarga emocional. Al decidir “hacer lo
contrario” al impulso de aislarse o permanecer desmotivados, los participantes
desarrollaron una respuesta activa y regulada frente al malestar, transformando la
pasividad en movimiento consciente. Esta conducta, fortalece las estrategias de
afrontamiento orientadas al problema, en lugar de las evitativas que predominaban antes
del entrenamiento. Asi, la accion opuesta no solo funcion6 como una herramienta de
regulacion emocional inmediata, sino como un mecanismo de recuperacion funcional y
ajuste a la vida que fomenta autonomia, autoeficacia y adaptacion al entorno.

Integracion del cuerpo en la regulacion emocional: La reduccion de la ansiedad se explica

por la regulacion fisioldgica, donde los adolescentes aplican estrategias del plan de crisis
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como el uso de hielo, respiracién controlada o estimulacion sensorial. Esto muestra un
dominio sobre el cuerpo y el manejo de la sintomatologia ansiosa, tomando el cuerpo
como un aliado e indicador del malestar emocional.

Generalizacion del aprendizaje a contextos familiares y sociales: El entrenamiento
grupal, no solo gener6 cambios individuales, sino también efectos a nivel familiar. Los
acudientes describen una dindmica méas empatica, contenedora y validante: Este hallazgo
confirma la importancia de la co-regulacién emocional familiar, donde los adolescentes
expresaron el contexto familiar como un lugar de contencién. Los acudientes pasaron de
no tener conciencia de la enfermedad y ser conscientes de las diferentes crisis y
sintomatologia, ademas, al implementar ellos mismos estrategias de regulacion
emocional, la familia se convierte en un espacio regulador de adentro hacia afuera. De
esta manera, se evidencia la importancia de la participacion de la red de apoyo y familiar
en los procesos terapéuticos en este tipo de poblacion.

Cambio en los procesos interpersonales: La habilidad de efectividad interpersonal,
mostrd efectos no solamente en la comunicacion asertiva, sino que pudo alcanzar que los
adolescentes mejoraran sus procesos interpersonales, comenzaron a desarrollar
habilidades sociales, fortalecer y extender sus redes sociales y de apoyo.

Diferencias en los patrones de cambio: La clasificacién de los participantes en tres grupos
(disminucidn en la presentacion de sintomas, sin variaciones en la presentacion de
sintomas y aumento en la presentacion de sintomas en alguna escala) permitio
comprender que el impacto del entrenamiento DBT depende del nivel de préactica, apoyo
familiar y contexto emocional. Quienes mostraron reducciones significativas

representaron procesos de integracion funcional y aceptacion emocional; los casos
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estables reflejan fases de asimilacion gradual, mientras que los aumentos temporales se
asociaron a las dificultades en la generalizacion de habilidades.

En conjunto, los resultados demuestran que el entrenamiento grupal en habilidades DBT es
una intervencion eficaz, validada empirica y clinicamente relevante para adolescentes con
dificultades graves de desregulacién emocional. Su efecto va més allé de la reduccion
sintomatica, promoviendo autoconciencia, aceptacion emocional, autocontrol conductual y

comunicacion efectiva, pilares fundamentales para la salud mental en esta etapa del desarrollo.

Limitaciones y Consideraciones Metodologicas

Una de las principales limitaciones del estudio radica en el tamafio reducido de la muestra
(n=13) y el grupo de participantes pequefio, lo que restringe la posibilidad de generalizar los
hallazgos a una poblacién méas amplia. Dado que se trat6 de un grupo clinico especifico de
adolescentes con dificultades graves de desregulacién emocional, los resultados reflejan
principalmente las particularidades del contexto terapéutico en el que se desarrollé la

intervencion.

Adicionalmente, es imprescindible incorporar variables contextuales como diversidad
socioecondémica, composicion familiar y nivel educativo de los cuidadores, para perfeccionar la

adaptacion cultural y maximizar la eficacia a lo largo del tiempo.

Recomendaciones y Lineas Futuras

Se proponen las siguientes recomendaciones y lineas futuras para fortalecer la
investigacion y la practica clinica en torno al entrenamiento grupal en habilidades de la terapia

DBT en adolescentes.
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En primer lugar, se recomienda replicar este estudio con una muestra mas amplia y
diversa, que incluya adolescentes de distintos contextos socioecondémicos y educativos, lo que
permitiria aumentar la validez externa de los resultados y comparar diferencias en la respuesta
terapéutica segun variables contextuales. La ampliacion del tamafio muestral también posibilitara
el uso de analisis estadisticos mas robustos, como modelos de regresion o anélisis multivariados,
para identificar predictores especificos de cambio en la regulacién emocional.

En segundo lugar, futuras investigaciones deberian incorporar disefios experimentales o
cuasi - experimentales con grupo control o grupos comparativos (probablemente con la TCC o
programas psicoeducativos), con el fin de establecer con mayor precision la relacién causal entre
el entrenamiento en habilidades de la terapia DBT y los cambios observados. Estudios
controlados previos (Mehlum et al., 2014; McCauley et al., 2018) han demostrado la eficacia de
la DBT en adolescentes, por lo que su replicacion en contextos latinoamericanos permitiria

adaptar y validar estos hallazgos a las realidades culturales locales.
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Doctores

El dia 27/05/2025, en la sesién registrada en el acta Mo. 020-25, se reunié el Comité de Etica en Investigacisn
de la Fundacion Universitaria Sanitas, donde se deja constancia de la recepcion del comunicado de 19/05/2025
¥ evaluacion de la siguiente informacion relacionada con el protocolo en referencia que se desarrolla bajo su
direccidn en Centro Especializado Lifesense y Fundacion Universitaria Sanitas.

« Listado de documentos sometidos: Radicade 3.718. Respuesta al CEIFUS 870-25.

Concepto CEIL-

El Comité de Etica en Investigacion recibe a conformidad los ajustes realizados como respuesta a la solicitud
del Comité realizada mediante CEIFUS E70-25.

Se revisa en sesion segun los criterios nstitucionales establecidos y dado que el proyecto no compromete la
seguridad, bienestar y respeta los derechos del sujeto de investigacibn, se decide aprobado por consenso este
protocodo. Se informa gue, como parte de las responsabilidades del Investigador Principal durante el desamolle
de una nvestigacion, es de cumplimients cbligatoro llevar a cabo las siguientes actividades:

El documento de consentimiento informado aprobado para la aplicacion en este estudio se fima y sella por el
Comité de Etica, y posteriormente cargado junto con el comunicado de aprobacion en la plataforma. Se solicita
tener presente que este es el Gnico documents autorizado para realizar el proceso de consantimiento informado
con los sujetos. Al concluir el estudio, es obligatorio someter al Comité de Etica wn informe final o resumen de
los resultados de la investigacion. Agradecemos su atencion y compromiso para garantizar €l cumplimiento de
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Presidente CEI
Comité de Efica en Investigacion
Fundacion Universitaria Sanitas

Comité de Etica en Investigacion de la Fundacién Universitaria Sanitas
Calle 23 # 66-46 Sede Salitre — Teléfono: 5895377 Ext: 5719901
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Anexo 2

Documento consentimiento informado — aprobado por el comité de ética

JLifesense

Unissnitas

FUNDACKIM UNIVERSITARIA SANITAS
PROGRAMA DE PSICOLOGIA
COORDINACION DE INVESTIGACIONES
COMSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION DE LOS ACUDIENTES DEL MENOR DE EDAD
[Titulo del estudio [Analisis del Enrenamiente Grupal en Habiidades de la Terapia Dialectica Conductual en
Adolescentes con Dificutades Graves de Desregulacitn Emodonal del centro Lifesense en Bogotd.
revestigador responsable Investigadores:

[John Henry Navia Linem - fh.naviaiunisaniias educo

[Tennifer Pacla Gomez Sandoval - jp gomezsafjunisanitas.adu oo
Krystel Elizna Bobdrguez Owale - ke bohomuezonBunisanitas edu oo
Sandra Milena Waleriano Fineda - smovalerianopifunisanitas edu.co
Mumero del investigador: 3118867381

Docenies asesores:

MNatala Carsballo Pama - ncaraballopai@unisanitas educo

Sonia Enriguez Guzmian - senriguezguiunisanitas educo

Presentacion:

La Fundadién Universitaria Sanitas y les estudiantes mencionades anteriorments del programa de maestria en psicologia clinica y
de la salud, da la biervenida y agradece su paricipacion en <l presente estudic que tiene como objetive principal Explicar of efecto del
entrenamiento grupal en habilidades de la terapia DET en adolescentes enfre 12 y 17 afios con dificultades graves de desregulacion

1 que den 2 iz en &l centro cientifico especializado Lifesense en la civdad de Bogotd, Colombia. Esta investigacid
permite la conribucidn a la evidencia cientiica con respects a la terapia Dialéctica Conductual en el entrenamients grupal en habilidades en
adolescentes jumto con su cuidador o padres de familia, asi misme, s= quiere aportar a la impertancia y necesidad de hacer una imlerrencién

con participacion familiar, teniende en cuenta ka red de apoyo y asi estandarizar dierentes aspect i ¥ uales en =l

tratamienfo para intervenir la desregulacién emocional. Fara dar cumplimiento a este objetive. e requiers de su partidpacicn veluntaria, la
cual consiste an realizar una entrevista, pamitisnds |a recoleccitn de datos cualitafvos y posterior su andlisis.

A continuacion, describimes brewemante algunas i idades de la T Sgacicn y los insh que utiizaremos:

- Entrevista semi — estructurada, la cual explorara temas generales de la regulacién emecional y del entremamienta en
habilidzdes y ciros temas que surjan de la comversacion, guiada por cuatro categonias: 1) Desregulzcién emocional, Z)
Drapresion, 2) Estrés y4) Ansedad. Dado que, la desregulaciin emecional se asoda con k2 aparicién de emociones.
come la depresicn. ansiedad y estrés, gue son fundamentales para identificar los problemas emocionales que enfrentan
los adolescentes. Estas categorias permiten explorar y comprender su perspectiva de la imervencidn.

- Este imstuments se realizard al acudiente, & cusl parficipd en 2l entrenamients grupal en habilidades del Centra

E=pecializado Lifesense.

- Es impaortante mencionar que etz entrevista no pretende hacer parte pi inbermumpir 2l ratamiento clinico que est3
recibiendo en el Cenine Espedializado Lifesense.

= La emtrevisia se realizara en contexio erapeutico del Centro Especializado Liesense.
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Esta investigacion, se realiza bajo el estricto cumplimienta de los requisites de riger mefodologico y etico, y por lo tanto contempla a
cabalidad Jo consignado en el articulo 11 de la Resolucion No. 8430 de 1903 proferida por el Ministerio de Salud de & Repiblica d= Colombia,
la cual requla los aspectos de la investigacion con seres humanos, a parir de |a cual se considera una mvestigacion de RIESGO MINIMO fda
vez que [a paricipacion (nicamentz se limita a la descripeion de lzs variables a fravés de Las respuestas de los participantes, sin imcluir
ningun fipo de intervencion e ellos. Lo anterior no implica que 52 desconozea, que evocar situacicnes o creencias schre s que ndagala
enfrevisia, pueda tener algun efzcto o implicasion emocional en el participante, en cuyo caso el mismo est3 en fbertad de decidir continuar o
no &n el estudic. Asi misma, en concondancia con ko establecido por [a Ley 10080 de! codigo de é6ca del Calegio Colombiano de Psictlogas, se
respetard el principio de comidencialidad de fa informacion, asi como & anonimata de los partipantes. Unicamente los investgadares tandrin
canccimients abierty y explicit de L3 identidad de quisnes respandan las enfrewisias y en caso de idendificar alguna situacion de riesgo
en lo referente al bisnestar del parficipante, le sugesirian e indicaran remitirse al profesional elinico y de la salud que pudiese brindar
apoyo dentro del centro especializado Lifesense, donde se encuentra vinculado, es decir que en caso de identificar aigin riesgo be
informaran zl paricipants orientandole sobre |25 medidas a considerar. Ninguna persona eviema al equipo de investigacion cangcerd o
terdra acceso 2 esta informacion. Finalmente se aclara que & analsis de la informacion para responder 3 los objefives de ks investigacion se
abordara en conjunto a ravés de ks analisk cualitativos requendis para elk, y no de forma individuz| paricipantz por pardicipante.

De acuerdo con ko anderior, & presente consandimiento informada le binda infomacian scbre su papel en la parfcpacion especficanda

aficicnalments que:
1. Su participacicn es tollments voluntara.
2 Ninguna g las actividades confempladas en &l estudio impliza algin fipe de riesgo o alguna malestia fisica o psicolégica
3 corto o large plazn. Considerands subre &l companents picolégico |3 posibiidades de molesSa, acode 3 fas dferencias
rdividuzes o camctkeristcs especificas de cada parficipants, &n cuyo caso se podra brndar asesoria y remisian al profesional
especiaizado en caso de requenrse.
3. Al acepiar sar parficipante de la presenie investigacicn, Ud. awioriza el uso de los dates para los andlisis cualtatives
pertinentes, scorde 3 los chjetivas de [2 investigaciin.
4 Lainformacian chierida en estas entrevistas o en cuakquier momenio duranie su parficipacian en la investigacion sera
confidancial, y no tendra un wso secundanio o ajeno a la misma. Esto, de conformidad con lo estipulade por el articulo 2
(numersles 5, By &) de k3 Jay 1000 del 2006 del ejaroicio profesional del psiciiogo.
5 Bap el apoyo de la ley estafutana 1581 del 2012 “habeas data’, aprueko el manejo de datos personales registrado en este
consentimiente informade. La cual al momento del analisis de informacion sara anonima respetande de esta forma la
confidancididad y privacdad de los datos.
£, El tiempo promedic de parficipacion serd de 45 Minutos
7. Su particpacien no implcara a la Universided Fundacion Universitaria Sanitas ni al Centra especializada Lfesense o a bos
niegrantes del equips de investigacion & page de dinero alguno. De igual frma, como parfizipante no estard obigads a realzar
pago algune baje ningtn concepto.
B Wsted podra refirarse en caso de ne sentirse comedo con la resalucion de |as preguntas, en el momento en el gue desee
hacerlo, informande & investigador encargada.
8. Ests invesfigacion no intermumpe ni mberfiere en su proceso clinico que tens dertn del centro especializado Lifesense.
0. En caso de quaner conocer el producto académica final, 2= le dara conccimients de ka rufa para acceder a ello.
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Teniendo en cuenta lo anterior, manifiesio que después de conooer kos objetivos, procedimientos, riesges y beneficios del estudio y con la
posibilidad de hacer pregunias para aclarar mis dudas, yo identiicado con documents de identidad
Mo ] COMID [parentescao) del menor de edad

acepio participar voluntariamente en esta nvestigacion.

Par favor complete los siguientes datos

Momibre del Particpante Normibre: del fesige No.1

Firma de |a participante Firma del testigo No.1

Womibre del testigo Na.2

Firma del testiga No.2

Fecha: Fecha:
Diameslafo Diaimes/aio

Fima del investigador principal Mombre del investigador principal

Fecha:

Diaimes/afio
En case de inguietudes duranie el desamollo del proceso y pestenor a este se puede contactar con el investigador pincipal cuyoes datos se
incluyen =l inicic de este consentimients. Adicionaiments con el comits de &fica en investigacion: *
*Nimera del investigador: 3113887381
“presidente CEl- Eduarde Low Padla

"Teléfone: 801 5205377 ext 5719901
"Cormen: comiteeticaffiunisanitas. edu.co




