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Resumen

El trabajo aborda estrategias psicoterapéuticas desde la 
aplicación de la ciencia contextual. La adolescencia como fase 
crítica del desarrollo aúna una serie de procesos que si se tornan 
psicopatológicos dan lugar a trastornos mentales graves que 
necesitan de aplicaciones científico-clínicas efectivas y adecuadas 
para superar dificultades. Una buena relación terapéutica que 
aborde aspectos afectivos, y que ayude a promocionar un desarrollo 
del Yo coherente, flexible y dirigido a valores, va a permitir la salida 
hacia un desarrollo funcional y adecuado. El objetivo del trabajo es 
abordar cómo desde la ciencia contextual se comprenden 
fenómenos psicopatológicos en la adolescencia y cómo se puede 
influenciar en ellos con las técnicas propuestas por las diferentes 
aplicaciones de la ciencia contextual. 

1. Introducción

El capítulo de este libro está centrado en describir la interacción 
entre los problemas del Yo en adolescentes con trastornos 
mentales graves (TMG; p.ej.: trastornos psicóticos, trastornos de 
personalidad emergentes, depresión mayor), y la aplicación de las 
terapias contextuales para el abordaje terapéutico de los mismos. 
Los problemas de construcción del Yo, son uno de los dominios 
psicopatológicos y psicológicos más abordados dentro de la 
literatura clínica en adolescentes, tanto desde el campo de los 
trastornos de personalidad como desde otros cuadros 
psicopatológicos (Moran, Almada, & McHugh, 2018). La 
adolescencia está caracterizada por problemas o crisis de identidad 
y del Yo (Erikson, 1956; Marcia, 2006) que adaptativas o 
desadapativas, nos retan a tener en cuenta en la práctica clínica 
diaria los fenómenos relacionados con el Yo. 

Las descripciones que se presentan a continuación, son algunas 
de las manifestaciones verbales que los adolescentes 
diagnosticados con un trastorno mental grave expresan en entornos 
terapéuticos. 

Carlos, 16 años, trastorno de personalidad emergente tipo límite 
“No sé quién soy. No sé el propósito de mi vida. ¿Quién soy?" "A 
veces, cuando estaba con amigos, sentía como si estuviera 
desapareciendo.” “Siento que soy inútil en todo, siento que soy 
desagradable, y esta parece ser una parte muy estable de mí.”. 
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“Nunca supe nada seguro en mi vida. No sé qué hacer conmigo 
mismo. No sé qué ni quién ser.” “Reducirme a mí mismo me hace 
sentir vivo” “Estoy abrumado por muchos de mis pensamientos, lo 
que me hace sentir confundido acerca de quién soy".

En algunas expresiones, se mencionan o implican intentos de 
suicidio y/o conductas autodestructivas. Las frases demuestran el 
grado de angustia asociado a las dudas sobre su identidad, sobre 
sus propias experiencias del sí mismo, la búsqueda de una 
orientación hacia un futuro y las estrategias de regulación 
emocional empleadas. Estos problemas aparecen con frecuencia en 
el contexto de otras dificultades clínicas graves, como el 
comportamiento autolesivo, los intentos de suicidio, las conductas 
de riesgo y de heteroagresión (Apsche, Bass, & Dimeo, 2011; 
Jacobson, Muehlenkamp, Miller, & Turner, 2008; Kramer & 
Zimmermann, 2009; Miller, A.L; Rathus, J.H & Linehan, 2007)

Tanto a nivel psicopatológico como psicoterapéutico, hay varios 
enfoques que se dedican a abordar el constructo de identidad y/o el 
Yo, como un enfoque clínico para trabajar. Desde los enfoques 
psicodinámicos, como la Terapia Basada en la Mentalización (MBT; 
Bateman, Ryle, Fonagy, & Kerr, 2007) y la Psicoterapia Centrada en 
la Transferencia (TFT; (Yeomans, F.F; Clarkin, J.F & Kernberg, 
2016) hasta las terapias contextuales tales como la Terapia 
Dialéctica Conductual (TDC; Linehan, 1993), la Terapia de 
Aceptación y Compromiso (ACT; (S. & W. Hayes, 2015; S. C. 
Hayes, Strosahl, & Wilson, 1999) y la Psicoterapia Analítica 
Funcional (FAP; (Kanter, Tsai, & Kohlenberg, 2010; Kohlenberg & 
Tsai, 1991). Por lo tanto, hay un interés convergente de varios 
enfoques teóricos en el estudio de la patología del Yo.

Del trabajo psicoterapéutico con adolescentes graves, 
encontramos ejemplos clínicos que marcan la existencia de 
problemas del Yo desde un punto de vista contextual, que pueden 
ser analizados desde los supuestos teóricos propuestos por la ACT 
(Hayes, Strosahl y Wilson, 1999; Kohlenberg y Tsai, 1991) y la FAP 
(Kohlenberg, y Tsai, 1995; Tsai et al., 2009a). Por ejemplo, cuando 
se introducen ejercicios de atención plena en la terapia (es decir, 
escaneo corporal y observación de sensaciones), ejercicios 
prototipo de ACT y FAP, una proporción sorprendentemente alta de 
adolescentes es incapaz de cerrar los ojos y observar su 
experiencia interna. Cuando se les pregunta a los adolescentes 
sobre la dificultad para observar su experiencia interna, con 
frecuencia dicen sentirse muy incómodos, como si estuvieran a 
punto de perderse, aspecto que ha sido señalado por diversos 
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autores (Tsai et al., 2009) 
En las etapas más avanzadas de la terapia, cuando se presentan 

ejercicios de atención plena más desafiantes como la práctica y el 
modelado de la observación del pensamiento (Hayes et al., 1999), 
muchos adolescentes, durante el ejercicio, muestran dificultades 
para responder a preguntas como: “¿Qué pensamientos tienes en 
este momento?” “¿Quién está pensando que no quieres vivir con tu 
padre?” Usualmente responden a ellos con un “usted”, refiriéndose 
al terapeuta. De manera similar, cuando se introducen 
intervenciones clínicas que implican cerrar los ojos, nombrar 
experiencias emocionales y cerrar fuertemente el puño al mismo 
tiempo, el siguiente intercambio verbal entre el terapeuta y paciente 
puede darse: Terapeuta: "¿Qué estás sintiendo ahora?” Paciente: 
“Fuerza." Terapeuta: “Dime, ¿quién siente esta fuerza?” Cliente: “Mi 
brazo.” Terapeuta: “¿De quién es el brazo?" Cliente: “De mi brazo.”

Esta expresión puede ser comprendida desde la falta de 
desarrollo de la experiencia del Yo (Kanter, Parker, & Kohlenberg, 
2001; Kohlenberg, R. J., & Tsai, 1995; Valero-aguayo, 2014). Los 
factores por los que se explica la falta de desarrollo del Yo, están 
relacionados con diferentes aspectos, como puede ser la falta de 
validación emocional, trastornos mentales graves en los padres, 
abuso sexual, maltrato, falta de empatía (Hong, Ilardi, & Lishner, 
2011; Marsha M Linehan, 1997; Selby, Braithwaite, Joiner, & 
Fincham, 2008, Baron-Cohen, 1994; Cuper, Lynch, & Merwin, 2007; 
Lumpkin, 2010; Siegel, 2003) aspectos que se ven reflejados en el 
día a día de consultas en salud mental. 

Desde la perspectiva analítico funcional, la instauración de un 
Yo flexible está relacionada con habilidades de regulación 
emocional y con la ausencia de trastornos mentales en la 
adolescencia (Moran et al., 2018). Las alteraciones en estos 
procesos de construcción del Yo se reflejan en comportamientos 
autoagresivos, intentos de suicidio, comportamiento 
heteroagresivos, impulsividad o relaciones interpersonales 
deficitarias, por ejemplo: tendencia a distanciarse emocionalmente 
de los demás, y falta de empatía, conexiones e intimidad (Torres, 
Martinez Martín, Espin, & Jiménez Arriero, 2017; Tsai, Yard, & 
Kohlenberg, 2014). 

Por lo tanto, la evaluación y detección de problemas del Yo en la 
adolescencia es crucial para diferenciar entre crisis comunes en la 
adolescencia y problemas clínicos más serios (Westen, Betan, & 
Defife, 2011). Así, la valoración y el estudio del Yo es esencial para 
comprender el proceso de regulación de las emociones, la 
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denominación de las mismas, la discriminación de los estados 
mentales de los demás, las acciones guiadas por los valores y la 
construcción de una experiencia interna estable y coherente.

En consecuencia, es necesario poder comprender de una 
forma más efectiva aspectos clínicos del Yo, por lo que vamos a 
revisar los principios de las terapias contextuales que abordan dicho 
aspecto con el fin de poder ser más flexibles en la detección de 
problemas, evaluación y tratamiento de los mismos en pacientes 
que presentan TMG. 

2. El Yo desde la aproximación contextual.

2.1. El Yo desde la Terapia de Aceptación y Compromiso y la 
Teoría de Marcos Relacionales. 

ACT (Hayes et al., 1999) es un enfoque terapéutico basado en el 
funcionalismo contextual (Biglan & Hayes, 1996). Constituye uno de 
los desarrollos más recientes del conductismo radical, aplicable en 
el tratamiento de una variedad de problemas clínicos (Dougher & 
Hayes, 2000; Kohlenberg, Hayes, & Tsai, 1993). Esta terapia alienta 
a los pacientes a aceptar aspectos de su experiencia que han 
intentado modificar sin éxito en el pasado, como ansiedad, 
obsesiones, tristeza, etc. Al mismo tiempo, la ACT promueve el 
reenfoque en áreas personalmente relevantes, a menudo referidas 
como valores. Las estrategias terapéuticas brindan a los pacientes 
la capacidad de no enredarse ni identificarse excesivamente con 
sus productos verbales (es decir, con sus pensamientos y 
emociones). Para hacerlo, se enseña a los pacientes a entender 
que sus reacciones psicológicas resultantes de estímulos internos o 
externos son diferentes de la realidad de los eventos que las 
ocasionan. Simultáneamente, se ofrece orientación para aclarar las 
prioridades en la vida de una persona, con respecto a los objetivos 
valorados y los pasos necesarios para alcanzarlos (p.ej., mejorar las 
relaciones con los padres o amigos, autoestima, etc.).

La teoría de marcos relacionales (RFT; Barnes-Holmes, Hayes, 
Barnes-Holmes, & Roche, 2001) presenta un marco teórico sobre el 
cual ACT centra su atención en el estudio del lenguaje y la 
cognición desde una perspectiva funcional-analítica. Al hacerlo, este 
enfoque es uno de los primeros en investigar científicamente el Yo, 
las emociones, la capacidad de tomar perspectiva y la empatía. En 
la RFT, el lenguaje se conceptualiza en términos de patrones 
aprendidos en forma de respuestas relacionales que se explican 
cómo marcos relacionales.
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El marco relacional más básico consiste en nombrar objetos, una 
acción donde se establecen marcos de equivalencia. En las 
primeras etapas evolutivas, cuando el niño está asignando un 
nombre a objetos como el lápiz o el sacapuntas, está generando 
una relación entre estos objetos y ciertos nombres. Por lo tanto, 
cuando se le pregunta "¿Qué es esto?", el niño va a ofrecer una 
respuesta. Sólo si el niño ha tenido una historia dónde se ha 
reforzado decir el nombre ante la pregunta, es decir un historial de 
refuerzo por haberle dado un nombre como respuesta a la pregunta 
"¿Qué es esto?", el niño aprende a verbalizar un nombre. Más 
tarde, se adquieren otros marcos relacionales, como los que 
denotan oposición - el frío es lo opuesto al calor -, comparación - un 
árbol es más grande que un lápiz -, niveles jerárquicos - los ojos se 
encuentran dentro de la cara -, condicionales - si presiona el botón, 
la luz se enciende - y deíctica - estoy aquí comiendo y tú estás allí 
viendo la televisión -. Este proceso se aplica tanto a experiencias 
externas como internas. Existe una evidencia creciente de que esos 
marcos pueden ser influenciados y promovidos tanto en edades 
tempranas como en niños que tienen dificultades (D. Barnes-
Holmes, Hayes, Dymond, Barnes-Holmes, & Roche, 2001; Biglan & 
Hayes, 1996) 

La naturaleza del aprendizaje relacional implica la constante 
derivación de nuevas relaciones y funciones. Por ejemplo, el 
proceso de aprendizaje de asociar la expresión facial de una ceja 
arrugada (A) con la expresión verbal "eres inútil" (B). Además, uno 
puede aprender a equiparar "eres inútil" con "no te voy a amar" (C). 
Si uno aprende que "ojos fuertemente cerrados" (D) tiene una 
connotación casi idéntica a "frente arrugada" (A), es decir, tres 
relaciones adquiridas explícitamente, entonces se podría derivar 
que A y B son idénticos, que C y B son idénticos, y que D es igual a 
C. Y si el enunciado "eres inútil" (B) denota un contexto aversivo, 
las funciones de evitación y discriminación de esta expresión verbal 
probablemente se extiendan al resto de los componentes, tras 
haber sido transmitidas verbalmente (Dymond & Barnes-Holmes, 
1997) 

La investigación está estableciendo nuevas bases para 
intervenciones terapéuticas que promuevan cambios, al enfatizar 
que las personas no solo actúan en relación con su propio 
comportamiento, sino que también reaccionan y crean su propio 
comportamiento a través de medios verbales. Por ejemplo, en 
casos con diagnóstico grave, las emociones de vacío de un 
adolescente, pueden haber llegado a ser estímulos discriminativos 
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para autolesionarse (p.ej., cortes en la piel). Esta conexión puede 
aumentar la probabilidad de autolesionarse, pero también implica 
que el adolescente puede percibir los sentimientos de vacío como 
un rasgo definitorio personal. Si el adolescente experimenta una 
emoción similar, como la desesperación, es probable que se 
produzca una mayor probabilidad de conducta de autolesión en el 
contexto de esta emoción en forma de cortes o quemaduras en la 
piel. Además, esta relación puede generar una nueva asociación 
entre el Yo y la emoción que provoca la sensación de vacío. Esto 
puede obstaculizar la capacidad del individuo para discriminar entre 
el sentimiento y la persona que percibe ese sentimiento, o sea entre 
emoción y él o ella mismo/a. Es decir, tiene problemas de tomar 
perspectiva de sus emociones, o dicho de otro modo, no es capaz 
de discriminar desde el Yo como contexto de su vivencia afectiva. 

2.2. El Yo como toma de perspectiva

La aparición del Yo está asociada a la presencia de marcos 
relacionales deícticos. Con frecuencia, los adolescentes que asisten 
a terapia muestran una falta de habilidades para tomar perspectiva 
con respecto a sus propias acciones, pensamientos y sentimientos, 
así como a los de los demás. Por esta razón, el fomento y la 
capacitación en habilidades de toma de perspectiva en terapia es 
probable que genere un aumento en la flexibilidad. Desde la primera 
entrevista, el entorno terapéutico ofrece una multitud de 
oportunidades clínicas para dirigir preguntas al cliente. Desde un 
enfoque contextual, esta estrategia se considera un proceso de 
modelar las habilidades de autodiscriminación, tanto de uno mismo 
como de los eventos privados de los demás, como sentimientos, 
pensamientos, recuerdos y sensaciones físicas. Al hacerlo, se 
promueven la flexibilidad y la toma de perspectiva.

En el contexto de la terapia individual, un contexto de mayor 
cercanía y confianza, el terapeuta puede hacer preguntas con 
marcos deícticos (de aquí y allí, antes y ahora, yo y tú) como por 
ejemplo: "¿Cómo te sentiste ayer cuando te regañaron? "¿Cómo 
reaccionó tu cuerpo?” “¿Cómo sientes tu cuerpo aquí conmigo 
ahora?” “¿Qué diferencias ves?” “¿Qué pensamientos tenías en 
mente cuando viniste a la consulta hoy?” “¿Y cuándo estabas en la 
sala de espera?” “¿Y ahora?” “¿Qué estás pensando acerca de lo 
que te estoy preguntando?” “¿Cómo te sientes acerca de mí?” 
“¿Cómo crees que me siento contigo?”. Estas preguntas permiten 
múltiples versiones y variaciones, y aumentan el repertorio de 
conciencia del sí mismo.
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Las preguntas utilizadas en un contexto de la terapia grupal 
pueden variar y pueden ser de la siguiente naturaleza: “¿Qué 
pensaste cuando llegaste al grupo el primer día?” “¿Qué piensas 
del grupo hoy?” “¿Qué diferencias sientes?” “¿Cómo te sentiste en 
tu estómago cuando X se levantó y abandonó la sesión?” “¿Cómo 
se siente tu corazón cuando el grupo habla de experiencias de 
abuso en sesión?” “¿Cómo crees que se sentía Z cuando explicaba 
que nadie la entiende cuando se corta?” “¿Qué crees que está 
pasando por su mente ahora?” “¿Cómo te vas a sentir cuando 
asista a la sesión de la próxima semana y no haya completado su 
tarea?” “¿Cómo se sentirán las amigas de Z cuando se den cuenta 
de que ha vuelto a cortarse?” 

Las preguntas planteadas que dirigen la atención de una persona 
hacia el futuro, o desde una perspectiva futura, o desde una 
perspectiva futura de otros, probablemente fomenten el desarrollo 
de procesos de toma de perspectiva (Wilson, 2012). En el contexto 
grupal, estas preguntas pueden generar riqueza y flexibilidad ya que 
son respondidas por otros adolescentes en el mismo proceso de 
tratamiento. Esta circunstancia facilita los procesos cognitivos 
requeridos en la toma de perspectiva y también alienta la asociación 
de pensamientos y emociones con reacciones físicas (p.ej., 
lágrimas, tono de voz, movimientos rápidos de las manos). Este 
proceso a su vez puede facilitar y capacitar al individuo para adquirir 
un mayor conocimiento sobre las emociones de los demás, y para 
tomar conciencia de su propia emocionalidad. Por lo tanto, las 
preguntas que investigan sobre uno mismo, como las relacionadas 
con lo que uno ha pensado, lo que uno ha sentido, lo que alguien 
más pudo haber sentido, van a potenciar, junto con el modelado del 
comportamiento verbal y no verbal, la construcción de un sentido 
del “Yo” independiente del “Tú” (Vilardaga, 2009).

Existe evidencia de que entrenar a adolescentes con problemas 
emocionales y de conducta para diferenciar la percepción del "aquí" 
y el "ahora" de los pensamientos que están en el “allí” y “entonces” 
(por ejemplo, haciendo un ejercicio de ver los pensamientos pasar 
como hojas de árbol en una corriente), evoca la experiencia del Yo 
que observa pensamientos, promueve una relación jerárquica entre 
el Yo (aquí y ahora) y eventos privados (allí y entonces en hojas de 
árbol) (Foody, Barnes-Holmes, Barnes-Holmes, Rai, & Luciano, 
2015; Gómez, Luciano, Páez-Blarrina, & Gil-Luciano, 2014; Padilla 
Torres, & Jiménez Arriero, 2014; Padilla Torres; Martinez Martín,; 
Espin & Jiménez Arriero, 2017). En este sentido, para fomentar la 
capacidad de diferenciarse de los propios pensamientos, las 
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interacciones clínicas estimulan al adolescente a discriminar y 
adoptar al mismo tiempo una relación diferente y más distanciada 
con sus propios pensamientos.

El uso de metáforas tales como imaginar pensamientos como 
hojas de un árbol, como lunares en la piel o como llaves en una 
bolsa, ha demostrado que facilita la capacidad de discriminación y 
distanciamiento de los pensamientos (Foody et al., 2015). Además, 
estas metáforas probablemente fortalezcan la construcción del Yo 
como un proceso, y aumenten la capacidad de la persona para 
reconocer cogniciones positivas y negativas sin quedarse atrapada 
en patrones de pensamiento fusionados. Finalmente, las metáforas 
también fomentan la capacidad de reconocerse a sí mismo como 
una entidad más allá de los pensamientos, los sentimientos o las 
sensaciones físicas.

2.3 El Yo desde una perspectiva de regulación del 
comportamiento

La experiencia de uno mismo está estrechamente relacionada 
con la forma en que las personas responden a sus emociones y 
pensamientos. Cuando una adolescente se involucra en una intensa 
discusión con sus padres, puede sentirse sola y sin amor. Ella 
puede verse a sí misma como lo que está pensando y sintiendo en 
el momento, sin poder diferenciar entre ella y sus sentimientos. La 
paciente que puede tener una historia crónica de evitar sus 
emociones drásticas, a través de por ejemplo, eludir hablar de ellas, 
a través de consumir drogas o de darse golpes, puede llevar a cabo 
conductas como cortarse a sí misma, golpear la pared o navegar 
por Internet en busca de consejos de suicidio para distanciarse de 
estos sentimientos o como una forma de vengarse internamente de 
los padres. En el caso expuesto, la experiencia emocional negativa 
de verse a sí misma como una adolescente débil que carece de 
habilidades eficaces para dominar los desafíos planteados por sus 
padres, podría reforzarse ya que escapa de la situación y de las 
emociones que le produce. Este patrón de respuesta no le permite 
entender qué es lo que ha pasado con sus padres, qué es lo que ha 
provocado la discusión, y qué acciones podrían permitir solucionarlo 
de otra forma. 

 La adolescente puede que haya aprendido a regular su 
comportamiento emocional mediante la supresión y la evitación de 
sus emociones. Esta estrategia de afrontamiento y patrón de 
regulación del comportamiento ha sido ampliamente desarrollado y 
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explicado en el modelo de ACT como “trastorno de evitación 
experiencial” (Chapman, Gratz, & Brown, 2006; Chawla & Ostafin, 
2007; Howe-Martin, Murrell, & Guarnaccia, 2012; Venta, Hart, & 
Sharp, 2012). 

Aquí se pone de manifiesto el tipo de relación que existe entre 
eventos privados, y cómo actúa la persona ante ellos. A esto se ha 
denominado relaciones conducta-conducta, o dentro de la TMR, se 
ha encuadrado dentro de la regulación verbal, encontrando tres 
tipos de regulación del comportamiento vía verbal, que son: pliance 
(plegamiento), tracking (seguimiento) y augmenting (aumento). 
Estos tres tipos de regulación describen cómo el comportamiento se 
ajusta a sus consecuencias y cómo reglas verbales pueden cambiar 
el comportamiento mediante funciones transformadoras (Hayes, 
Gifford, & Hayes, 1998). 

La regulación pliance o plegamiento se refiere a aferrarse a 
reglas verbales mediadas por otros, como por ejemplo “Si te quedas 
quieto, te daré un beso.” Si un niño sólo ha sido reforzado en este 
tipo de contextos de aprendizaje predominados por relaciones 
dóciles, desarrollará un conjunto general de habilidades basadas en 
la regulación a través de la pliance, es decir, basado en agradar y 
confluir con las verbalizaciones y deseos de terceros. Es probable 
que esto sea limitante, ya que comportarse principalmente de 
manera dócil no solo crea una dependencia extrema de los demás, 
sino que también puede producir insensibilidad a las consecuencias 
de las acciones (Törneke, 2010).

La regulación a través de tracking o seguimiento, se logra a 
través de reglas verbales controladas por contingencias inmediatas 
y que reflejan esas consecuencias explícitamente. Por ejemplo, 
cuando uno se mueve hacia la sombra, sentirá frío. El uso de 
estrategias de regulación de seguimiento puede ser problemático si 
se aplica a áreas donde esta estrategia no se aplica, o si se 
implican reglas verbales incorrectas. Por ejemplo, escuchar música 
para evitar la tristeza puede ser útil a corto plazo, pero no 
necesariamente a largo plazo.

Finalmente, el comportamiento augmenting o aumento significa 
controlar las acciones de uno dependiendo de la función que un 
estímulo dado ha adquirido a través de su transformación. Por 
ejemplo, el comportamiento para asistir a terapia podría asociarse a 
las afirmaciones del terapeuta sobre la relevancia de la asistencia 
para el paciente (“asistir a la terapia cada semana te ayudará a 
obtener sabiduría e inteligencia”). En este caso, el comportamiento 
por augmenting es un comportamiento vía aumento porque el 
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estímulo de asistir a la terapia ha ganado funciones de refuerzo a 
través de interacciones verbales.

Las dificultades observadas en adolescentes con TMG se pueden 
explicar con una combinación de conductas de regulación ineficaz. 
Por ejemplo, si todos los refuerzos o castigos de una persona 
siempre han sido dados por una persona cercana, para esta 
persona será complicado encontrar comportamientos basados en 
contingencias naturales. En este caso, la persona no tuvo la 
oportunidad de pasar de regular su comportamiento vía pliance, a la 
regulación de su comportamiento a través de tracking o 
augmenting. En consecuencia, su comportamiento puede estar 
condicionado por las acciones de los demás.

Es probable que surja un Yo insuficientemente formado si una 
persona no ha sido capaz de adquirir habilidades de tracking, es 
decir, si una persona no ha sido capaz de reconocer personalmente 
las contingencias naturales. Esto significaría que la mayor parte del 
conocimiento sobre cómo funciona el mundo ha sido dado por otros. 
Este sería el caso de un adolescente que trata de obtener el amor 
de los demás mediante logros o conductas concretas como el 
estudio, las tareas escolares o el dibujo. Por lo tanto, lo que estaría 
gobernando su comportamiento son afirmaciones verbales tales 
como “Otros me amarán si estudio duro", que se establecen como 
refuerzos primarios en otros dominios de su vida.

Una variedad dentro de la regulación tipo pliance, es la de contra-
pliance en combinación con una tendencia generalizada de 
augmenting. Bajo el constructo de contra-pliance se entiende dirigir 
la propia conducta en función de lo opuesto que ha sido verbalizado 
por un tercero significativo. De esta manera, una persona puede 
tender a reaccionar de forma opuesta a lo que le pidieron, como 
negarse a estudiar o limpiar cuando se le pida que lo haga. Esta 
estrategia sigue siendo ineficaz, porque la persona basa su 
bienestar en una fórmula de “Cuando los demás acepten lo que 
hago y cómo soy, seré feliz y mi vida tendrá un propósito". A pesar 
de la aparente oposición manifiesta, la persona que emplea esta 
estrategia sigue condicionando su bienestar al juicio de otra 
persona.

Desafortunadamente, estas reglas verbales pueden convertirse 
en un objetivo central en la vida del adolescente, haciendo que se 
olvide de otros objetivos más importantes. Así, un adolescente 
puede orientar su comportamiento por el ideal de la aceptación 
incondicional de sus padres, descuidando otras áreas de su vida, 
como amistades, estudios, ocio o salud. Además, es probable que 
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al hacerlo genere pensamientos y sentimientos, por ejemplo, que 
uno es diferente de otras personas, que uno debe ser amado de 
esa manera, deseando ser aceptado. Con frecuencia, estas 
cogniciones y emociones están en coordinación con las reglas 
verbales de los requisitos para el bienestar, así como con el Yo. Sin 
embargo, esta coordinación no ocurre de una manera jerárquica 
adaptativa; es decir, el paciente no es capaz de ver que esa idea 
fusionada de aceptación por parte de los demás es el centro de sus 
acciones, y se está creyendo dicha idea al máximo, sin entrar en 
contacto con otras contingencias de su vida, como aprender a que 
haga lo que haga, puede traer rechazo por parte de sus padres o de 
otros. Está experimentando el evento privado de ser aceptado a 
costa de todo de forma equivalente a su Yo, y no está flexibilizando 
dicha idea, no está poniéndola como una hoja que pasa por la 
corriente de un rio.

Por lo tanto, esta compleja red de relaciones va a provocar la 
necesidad de defender la coherencia de dichas ideas, aumentando 
la probabilidad de que la persona repita lo que siempre ha hecho. 
Esta repetición de patrones previos de conducta acaba reforzando 
aún más el sistema de regulación conductual, y la visión de sí 
mismo. Por lo que puede empujar al adolescente a emprender lo 
que sea necesario para preservar su sentimiento de coherencia en 
asuntos personalmente significativos, de hacer lo que tenga que 
hacer para sentirse aceptado. Es decir, un adolescente puede 
pensar que “Lo que pienso en relación a mi cuerpo es verdad y 
tengo la razón, por lo que puedo hacerme daño y mis padres tienen 
que aceptar esta verdad.” En esta visión de sí mismo, en relación al 
cuerpo, la identidad está en equivalencia con el Yo y los otros, no 
existe una distancia entre lo que se piensa, entre el Yo y entre los 
otros. Existe una disfuncionalidad dado que no existe una visión de 
sí mismo con flexibilidad y toma de perspectiva ante lo que uno 
mismo puede pensar, ni ante lo que los otros pueden sentir. 

Con frecuencia, los adolescentes intentan estrategias de 
regulación basadas en consecuencias futuras abstractas que 
interactúan con estrategias de seguimiento ineficientes. Muchos 
problemas clínicos en adolescentes se derivan de esta interacción, 
ya que implican acciones que los liberan instantáneamente de 
pensamientos aversivos y estados emocionales indeseados, 
resolviendo así problemas pendientes de forma inmediata. En sus 
propias palabras, tal y cómo ilustrado antes, los adolescentes 
explican con frecuencia que cortarse les está ayudando a tolerar el 
dolor, además de servir como una forma de liberar sentimientos 
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dolorosos de tristeza, pérdida, vacío y soledad. 
En consecuencia, esta estrategia de regulación negativa (cortarse 

a uno mismo) en la que energía indeseada es dirigida a sí mismo, 
puede generar un autoconcepto reforzante que implique sentirse 
especial, aunque sea a través del dolor y la autoagresión. Así, el 
adolescente, cuando toma consciencia de que puede cortarse a sí 
mismo y tolerar el dolor, podría llegar a percibirse como alguien 
especial. El adolescente quedaría así atrapado en un ciclo de 
regulación problemático, que le obliga a hacer lo que sea posible, 
para evitar tener pensamientos que no sean consonantes con 
sentirse especial y sirvan para obtener la aprobación de los demás. 
Por ello, el análisis del comportamiento de cada adolescente 
revelará su tipo predominante de autorregulación, así como la red 
relacional que rodea su comportamiento disfuncional.

Es probable que los adolescentes vayan a derivar reglas sobre sí 
mismos a través de estas acciones, tales como ser más fuertes que 
el terapeuta, poder captar la atención de sus compañeros o 
aumentar su autoestima después de obtener la confianza de sus 
compañeros.

 En el espacio de psicoterapia, el terapeuta puede ayudar a un 
adolescente a observar y tomar conciencia de su comportamiento 
de colocarse por encima de otros a veces, e incluso de agredirlos, a 
fin de sentirse especial y diferente. Asimismo, puede facilitarle 
reconocer las posibles consecuencias de este comportamiento tanto 
para sí mismo, como para con los demás, para que pueda 
establecer un tipo diferente de relación consigo mismo y con los 
demás. El terapeuta puede preguntar: "No sé lo que está pasando, 
X. Llevamos trabajando varias semanas, y sabes que estoy aquí 
para cuidarte y ayudarte, y tú me dices que no confías en mí: ¿Qué 
es lo que te hace desconfiar de mí?" O, el terapeuta podría 
preguntar: "Creo que podría haber dicho algo que te hizo sentir mal 
o inferior. ¿Te importaría decirme si eso es correcto? ¿Te importa 
hablar más sobre esos sentimientos?" También se pueden plantear 
preguntas que resalten y promuevan la perspectiva de “allí y 
entonces”: "¿Cómo te percibes a ti mismo en relación con otras 
personas?" "Cuando te sientes inferior, ¿dices que no confías en 
ellos?" Esto también se puede lograr dirigiéndose al resto del grupo: 
"¿Cómo creéis que se siente X, si ella hace esto conmigo? y, ¿si 
hace esto con cualquier otra persona que se preocupe por ella e 
intente ayudarla fuera de este grupo?”

Es fundamental apoyar al adolescente para que aclare sus 
valores y enseñarle a basar sus acciones y reacciones en estos 
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valores más que en los sentimientos experimentados en un 
momento dado, para facilitar el desarrollo de un sentido estable y 
coherente de sí mismo y de su proyecto vital. Otro aspecto clave 
promovido en la terapia es proporcionar al adolescente de 
habilidades adecuadas para relacionarse con sus sentimientos 
emergentes de una manera más adaptativa: primero abriéndose a 
ellos y aceptando la experiencia emocional, y en segundo lugar, 
pudiendo considerar su perspectiva sin prejuicios ni autocrítica.

2.4 El Yo desde la psicoterapia analítica funcional

La experiencia del Yo del niño tiene su origen en la experiencia 
de los otros. El niño desarrolla el lugar desde el cual se perciben, 
ven, oyen y desean los aspectos del mundo, a través de la 
experiencia del reforzamiento apropiado de las preguntas 
respondidas (Kohlenberg, & Tsai, 1995).

De esta manera, adquirir una expresión verbal del Yo y responder 
verbalmente en relación con el Yo se consideran equivalentes. El 
pronombre yo (como sustituto del nombre de la persona, o el 
pronombre mí…) emergen como representaciones abstractas del 
Yo, una entidad exclusiva independiente de los demás, 
representada por respuestas verbales más largas que las descritas 
anteriormente, como “Yo quiero una manzana, yo veo una nube en 
el cielo”...o, “yo veo ... oigo ... siento ... quiero ... y soy.” Por lo tanto, 
la clave para el desarrollo del Yo reside en la transferencia del 
control de estas respuestas autorreferenciales de los estímulos 
públicos a los privados. En este sentido, el grado de dificultad de un 
individuo con uno mismo podría depender del grado de control 
privado que haya obtenido sobre sus respuestas verbales, como 
"Yo X” (Kohlenberg & Tsai, 1991). 

Las problemáticas con el Yo van a estar determinados por la 
cantidad de respuestas internas controladas por estímulos privados 
o públicos. Una persona puede tener dudas sobre qué comer para 
el almuerzo o qué hacer en la tarde, y puede estar influenciada por 
las preferencias de su amigo, lo que indica una leve perturbación 
del Yo. Por el contrario, si los deseos e ideas de la misma persona 
dependen casi exclusivamente de las sugerencias y verbalizaciones 
de otra persona, indica una perturbación moderada a severa del Yo 
(Kohlenberg & Tsai, 1991; Tsai et al., 2009).

Esto se ve claramente en las terapias de grupo con adolescentes, 
con dificultades en el Yo, dónde las respuestas dadas ante la 
presencia de otros adolescentes, son diferentes que las dadas en 
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contexto de psicoterapia individual ante la presencia del terapeuta 
como figura vincular. Se observa por tanto que las respuestas 
dependen de la audiencia más que de la experiencia de expresar de 
forma libre y reflexionada lo que se siente. 

En la FAP, el Yo está íntimamente relacionado con el lenguaje y 
pasa por diferentes etapas. Si los padres no han podido reforzar 
una amplia gama de respuestas en el formato "Yo X”, es probable 
que el niño tenga problemas consigo mismo más adelante en la 
vida. En un caso ideal, cuando un niño ve una manzana, los padres 
u otros adultos le piden que responda a la pregunta "¿Qué ves?", y 
el niño responderá: "Yo veo una manzana". Aquí, la unidad 
funcional comienza con la categoría más amplia posible de 
YOVEOUNAMANZANA (etapa I), que se controla mediante 
estimulación externa (es decir, la indicación del adulto), reforzando 
así esta acción y la siguiente respuesta verbal del niño (Kanter et 
al., 2010; Kohlenberg & Tsai, 1991) .

Más adelante, este proceso se generalizará para incluir acciones 
y comportamientos, como "YO veo una manzana" o "YO oigo un 
pájaro", generando así unidades funcionales más complejas, que 
incorporan diferentes acciones como "ver, sentir, desear...". La 
etapa II deriva de esta primera etapa del niño que responde desde 
la perspectiva de "yo veo" o "yo siento", sin que necesariamente 
exista la presencia del estímulo original de manzana, pájaro o 
automóvil, a la etapa en que el niño incorpora el comportamiento de 
"estoy viendo".

Finalmente, en la etapa III, el niño desarrolla una unidad funcional 
capaz de controlar las respuestas desde dentro (Kanter et al., 2001; 
Koerner, Kohlenberg, & Parker, 1996). Este proceso está 
fuertemente imbuido de respuestas controladas de forma privada. 
Si, por ejemplo, un niño anuncia que vio un pájaro diciendo: “Papá, 
estoy viendo un pájaro", y su padre está mirando en la dirección 
opuesta y no responde, el control a la respuesta “Estoy viendo ..." 
ya no está en la estimulación privada, sino que cambia para requerir 
la confirmación del padre de la acción.

Cuando se trabaja con adolescentes, es frecuente escuchar que 
uno exprese que no se siente cómodo o se siente criticado por sus 
compañeros. Si sus tutores o sus padres preguntan por qué y cómo 
se siente, se reforzará el comportamiento de expresar un 
sentimiento y la validez del sentimiento. Por ejemplo, si esto sucede 
al comienzo de cada clase con todos los profesores, cuando el 
adolescente se siente incómodo, su emoción expresada será 
validada. Sin embargo, si las personas significativas no lo hacen, es 
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posible que la experiencia del Yo permanezca controlada por 
estímulos públicos en lugar de por estímulos privados, borrando el 
sentido del Yo, que todavía está en desarrollo. En este caso, no 
reforzar la experiencia no suprime los sentimientos del adolescente, 
sino que lleva a la unidad funcional de "yo me siento triste" que se 
equipara a la unidad funcional de "gran manzana", donde las 
manzanas no existen como manzanas pequeñas, ni tan siquiera 
como manzanas sin ningún calificador adicional. Del mismo modo, 
en este caso, el Yo no se ha abstraído como una unidad 
independiente de la experiencia emocional de la tristeza, y se 
percibe como intercambiable e idéntica a la emoción de la tristeza. 
En consecuencia, el adolescente no estaría regulando sus 
emociones, sino que se convierte en sus emociones.

Como destaca FAP, una historia personal de falta de sensibilidad 
parental con respecto a las emociones y deseos del niño, así como 
una alteración persistente en el proceso de transferir el control 
sobre las respuestas de lo público a lo privado, probablemente 
conduzca a dificultades severas en la experiencia de uno mismo. 
Para FAP, las alteraciones del Yo varían desde lo más mínimo, 
como un sentido de sí mismo inestable o inseguro, hasta el más 
severo, como el trastorno de personalidad límite o narcisista 
(Kohlenberg & Tsai, 1991).

Dado que los problemas que surgen de un Yo inseguro se 
incluyen en la dimensión de las dificultades con uno mismo, una 
intervención crucial en la terapia es insistir en validar y reconocer 
los deseos de los pacientes. Luego, las respuestas "Yo X" 
permanecen bajo control privado, en lugar de depender de las 
acciones de los demás o del terapeuta. Por lo tanto, si un paciente 
ha revelado problemas consigo mismo, es fundamental permanecer 
muy atento a las peticiones de terapia del adolescente. Por ejemplo, 
una simple solicitud de bajar la temperatura porque siente calor 
podría ofrecer la oportunidad de fortalecer el sentido del Yo.

Las dificultades con el Yo tienden a estar relacionadas con una 
historia personal en la que el Yo en términos de "yo siento, 
escucho, deseo, quiero" no ha estado bajo control privado. Esto 
significa que la expresión de cualquier tipo de necesidad personal 
podría haber sido rechazada, o que las necesidades se cumplieron 
de acuerdo con las necesidades de su figura de apego. Por lo tanto, 
cuanto menos control tiene el adolescente sobre las experiencias 
internas (expresando "yo quiero X, necesito Y, veo Z"), es más 
probable que experimente confusión o limitaciones severas al 
responder a preguntas sobre preferencias, deseos y valores.
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Por ejemplo, un niño puede querer permanecer más tiempo en la 
bañera y dice: “Quiero seguir jugando con el agua". Si su madre en 
realidad está dirigiendo su atención hacia el estímulo, es posible 
que responda de manera afirmativa, dejando la respuesta bajo 
control privado. Ahora, al día siguiente, en esa misma situación y 
siguiendo la misma expresión verbal del niño, el padre, grita y critica 
a su hijo diciendo: "¿Por qué quieres arruinarme desperdiciando 
tanta agua?". En esta situación, el niño habrá aprendido a 
responder "Yo X" cada vez que su madre esté tranquila, y se 
abstendrá de expresar cualquier cosa cuando su padre grite. En 
conclusión, el niño habría aprendido a responder sólo si sus padres 
están en el estado de ánimo adecuado que permite que lo 
refuercen, y por lo tanto no permitirían que la expresión "Yo X", "Yo 
Y" surja en cualquier condición diferente.

Al traducir este proceso al contexto terapéutico, la mera acción de 
plantear preguntas sobre los eventos presentes puede ayudar a 
construir la experiencia del Yo desde la base del control privado, en 
aquellos casos donde la evaluación determine que hay que 
potenciar este factor. Por ejemplo, "¿Te gusta el despacho?" “¿Está 
bien la temperatura?" "¿En qué te gustaría enfocarte hoy en la 
terapia?" "¿Cuál ha sido tu sueño más significativo esta semana?" o 
"¿Qué objetivo te estás planteando alcanzar esta semana?”. Todas 
estas preguntas fomentan la agencia del Yo y promueven el 
surgimiento del control privado sobre las respuestas de un paciente. 
Este tipo de preguntas crea un contexto emocional que 
terapéuticamente permite la experiencia de lo que el individuo 
quiere o siente para fortalecerse y obtener el control interno, una 
dificultad frecuentemente observada en los trastornos del Yo 
(Kohlenberg & Tsai, 1991). 

La falta de creatividad, las respuestas negativas a los 
comentarios sobre un comportamiento, o la capacidad insuficiente 
para discriminar entre las propias necesidades y las de otra persona 
son señales de déficits severos en el control privado y de 
alteraciones problemáticas del Yo (Kohlenberg, & Tsai, 1995). Estas 
manifestaciones clínicas se observan frecuentemente en sesiones 
terapéuticas con adolescentes con TMG, lo que sugiere que 
también presentan una ausencia total de control bajo estímulos 
privados. 

Con frecuencia, los adolescentes destacan en sesión que no 
saben quién son, como si el sentido de su identidad estuviera yendo 
mal. De esta manera, la falta de sentido del Yo se encuentra con 
frecuencia en adolescentes que sufren trastornos graves de la 
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personalidad, así como en aquellos que presentan una historia de 
invalidación emocional amplia (Shearin & Linehan, 1993). Los 
pacientes adolescentes a menudo muestran un sentido insuficiente 
de sí mismos, presentan sentimientos evidentes de inseguridad, y 
exhiben problemas cuando expresan sus deseos o responden 
espontáneamente. Esta dificultad no solo es cuantitativa sino 
también cualitativamente distintiva. No existe un sentido coherente 
de sí mismo porque los deseos, las necesidades y las preferencias 
personales, o, en otras palabras, las respuestas "Yo X", "Yo Y" y 
"Yo Z" han sido incoherentemente reforzadas y castigadas en la 
misma circunstancia por las figuras de apego.

De esta manera, un adolescente puede poseer una experiencia 
del sí mismo que existe puramente bajo control público, expresando 
deseos personales tales como “quiero, exijo" sólo cuando sus 
padres parecen estables y tranquilos. Si el entorno se caracteriza 
por una atmósfera de invalidación o caos (es decir, padres que 
padecen problemas de salud mental o padres con antecedentes de 
trauma, abuso o maltrato), hay mayores posibilidades de que el 
control privado sobre las respuestas apenas se refuerce. Esta 
situación puede reducir la percepción de estabilidad y 
probablemente alentar la experiencia de un vacío interno y 
malestar. Las sensaciones asociadas pueden incluso dar lugar a 
fenómenos de despersonalización y disociación. Como se mencionó 
anteriormente, estas consecuencias se potencian por la falta de 
figuras de apego que validen y recuerden el Yo, lo que puede 
provocar que el sentido del Yo se difumine y finalmente se pierda. 
No estamos tratando el Yo como una especie de nube, sino como 
algo delicado que puede estar más o menos integrado, más o 
menos complejizado en función de las contingencias que se dan en 
los primeros años de vida, y que se dan a lo largo del desarrollo de 
la persona. Esta analogía del Yo como algo que se difumina, nos 
ayuda a comprender la delicadez del asunto. 

Por lo tanto, el adolescente va a generar una experiencia 
diferente del sí mismo, dependiendo de con quién se relacione en 
un momento dado, y puede que no desarrolle una experiencia del sí 
mismo estable y coherente. En este contexto, es probable que los 
episodios emocionales intensos desencadenen el desarrollo de 
estrategias de regulación de las emociones basadas en la 
disociación, la racionalización, el uso de sustancias, el 
comportamiento autodestructivo, o los intentos de suicidio. Es 
habitual que en adolescentes con TMG, existan experiencias de 
inmigración, cuidados negligentes durante los primeros años de 
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vida, ausencia de figuras de apego, y existencia de cuidadores 
cambiantes, así como presencia de TMG en tutores o padres, 
siendo esto circunstancias que explican en parte la falta de 
formación del Yo desde experiencias internas. 

Estas experiencias de expresar y sentir aspectos diferentes de 
uno mismo en función de los otros, se reflejan en los diferentes 
formatos de terapia que se puedan ofrecer, o incluso dan 
respuestas diferentes en función de los estados emocionales que 
puedan percibir del profesional que aplique la psicoterapia. También 
este tipo de respuestas, bajo control público se dan en las 
diferentes presentaciones de estímulos en terapia. Es frecuente que 
los pacientes con TMG, muestren una gran tensión y ansiedad en 
las sesiones que incluyen ejercicios de atención plena, preguntas 
relacionadas con los objetivos personalmente significativos en la 
vida o experiencias de contacto visual (p.ej., Eyes to Eyes) (Hayes 
et al., 1999). Las respuestas a las preguntas sobre la experiencia 
emocional personal, como por ejemplo "¿Cómo se siente vivir 
dentro de tu piel?" tienden a responderse con gran angustia y 
desesperación. Una y otra vez, los adolescentes pueden tender a 
definirse a sí mismos como personas que cambian constantemente 
sus ideas, preferencias o identidad sexual. Al mismo tiempo, 
tienden a afirmar que su forma de sentir se ve alterada a lo largo del 
día dependiendo de las personas con las que comparten el tiempo. 
Todos estos temas han sido descritos previamente en población 
adolescente, y son congruentes con las explicaciones para la 
etiología y el mantenimiento de las perturbaciones del Yo que 
ofrece FAP (Kohlenberg, R. J., & Tsai, 1995) 

3. Implicaciones terapéuticas del Yo desde una perspectiva 
contextual

Bajo la experiencia acumulada en los últimos quince años en la 
aplicación de terapias contextuales con adolescentes graves en el 
sistema público de salud mental Español, se recogen los siguientes 
aprendizajes y conclusiones (Padilla Torres, 2013; Padilla Torres; 
Martinez Martín; Espin & Jiménez Arriero, 2017). Debido al perfil de 
las dificultades de la mayoría de los pacientes atendidos, la 
experiencia clínica está centrada sobre todo en pacientes que 
presentan patología emergente de la personalidad con 
sintomatología impulsiva y pacientes con clínica psicótica. 
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Tomando como punto de partida la FAP y ACT, se extraen los 
siguientes principios que sirven de guías que puedan ayudar a 
intervenir con adolescentes con TMG:

a) Relaciones de confianza, conexión y vinculación: los 
adolescentes con dificultades graves de salud mental que asisten a 
terapia a menudo tienen un historial de abuso, maltrato, crítica 
externa y/o negligencia. Al iniciar la terapia, las heridas emocionales 
y el trauma a menudo llevan a los adolescentes a mostrar una 
mayor sensibilidad hacia las acciones y reacciones de otras 
personas. Debido a esta mayor susceptibilidad a las miradas, al 
tono de voz y a las expresiones de otras personas, sus reacciones 
emocionales pueden ser muy intensas y dolorosas.

En este sentido, la empatía y una actitud comprensiva y 
respetuosa hacia las experiencias dolorosas y las estrategias de 
regulación de emociones llevadas a cabo por los adolescentes, sin 
importar cuán disfuncionales sean, son aspectos clave desde el 
comienzo de la relación terapéutica, al igual que el tratamiento 
respetuoso de los intentos de suicidio. Es vital preguntar con 
paciencia y sensibilidad sobre cualquier tipo de dolor que pueda 
conducir a una intención suicida.

Una intervención terapéutica podría expresarse de la siguiente 
manera: “Sé que esto es doloroso para ti y que preferirías olvidar el 
episodio del último fin de semana, pero creo que sería muy útil 
analizar en profundidad lo que sucedió, especialmente porque es 
importante para ti ayudarte con las emociones que surgieron y te 
llevan a dejar de creer en cualquier cosa. Sientes que nadie te 
entiende, que estás solo y eres diferente, ¿tiene sentido esto para 
ti? Eres libre de abrirte y explicarme cómo te las arreglas para 
sobrellevar estos sentimientos”

Como se ilustra, el lenguaje empleado por el terapeuta es de 
naturaleza emocional y señala el comienzo de un contexto 
diferente, que se mantiene a lo largo de todas las sesiones de 
terapia. Este procedimiento es útil ya que, incluso a nivel lingüístico, 
se induce un nuevo tipo de expresión, aunque sigue ofreciendo al 
adolescente la oportunidad de explorar sus motivaciones para no 
completar el intento de suicidio. Además de esto, ofrecer refuerzo, 
particularmente en momentos donde los pacientes viven situaciones 
de alta intensidad emocional, es otra prioridad. Cuando un paciente 
responde induciendo miedo, con una determinada función, es 
importante en estos momentos responder validando también, y 
señalando la función que puede generar en el interlocutor dicha 
expresión: “Debes tener tus razones para responder de esta forma 
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tan dura y tan autoritaria, pero pese a ello intentaré ser cuidadoso 
con mis palabras y mi actitud ahora, para que puedas confiar en mí, 
pero te pediría que para poder seguir trabajando con tranquilidad 
abordemos tú y yo ahora los sentimientos que te han hecho 
responder de forma agresiva, ¿te parece?”

Una relación de confianza, cercanía, auténtica y genuina va a 
mostrar muchas oportunidades de ser fomentada, ya que los 
adolescentes con patologías graves, se caracterizan por presentar 
patrones conductuales que tienden a romperlas. Los silencios, los 
retrasos, las ausencias, las preguntas fuera de contexto, van a ser 
una oportunidad para poner en práctica el principio de fomentar una 
relación fuerte. Bajo nuestro punto de vista, la relación con los 
adolescentes graves, tiene una gran complejidad, ya que no 
cuentan con la experiencia de tener relaciones vinculares sanas, 
según observamos en la clínica diaria. La relación de terapia va a 
servir de experiencia para generar un tipo de relación vincular. Ser 
cuidadoso, y consciente del valor del tratamiento y de la relación, es 
fundamental. 

Nuestra experiencia, señala que uno de los objetivos principales a 
perseguir cuando se trabaja con adolescentes con problemas 
psicológicos graves es establecer una relación de trabajo que 
fomente la confianza en otras personas. Por esta razón, desarrollar 
una alianza terapéutica intensa y reparadora es uno de los objetivos 
principales a lo largo del proceso de tratamiento. FAP, basada en 
promover la autoconciencia, el amor y valentía es uno de los 
principales instrumentos para promover esta relación positiva entre 
terapeutas y pacientes (Tsai et al., 2009).

La relación terapéutica con adolescentes con trastornos mentales 
severos se basa principalmente en vínculos emocionales fuertes y 
constructivos. Dado que la mayoría de las experiencias de 
vinculación de muchos pacientes se han visto afectadas por 
momentos aversivos a lo largo de su historia personal, uno de los 
aspectos principales a tener en cuenta en la terapia es crear 
relaciones positivas, constructivas y afectuosas, promoviendo el 
crecimiento personal y la autoestima. Este tema crucial es 
particularmente relevante en pacientes que sufren de trastornos de 
personalidad y/o trastornos emocionales severos, más aún que en 
otros tipos de psicopatología .

FAP, diseñada específicamente para pacientes con trastornos 
graves, integra y toma en consideración estos aspectos. Destaca la 
relevancia de la alianza terapéutica y ofrece estrategias técnicas 
para generar esta relación tan especial. Por ejemplo, una 
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observación frecuente de un adolescente en terapia, dirigida al 
terapeuta, podría ser: “Siento que es increíble que, no importa 
cuánto me enoje contigo o use un lenguaje grosero, sigas 
mostrando una actitud afectuosa hacia mí.”

En los momentos en que un adolescente expresa sentimientos de 
pérdida, y quizás sea el primer momento que lo hace de una forma 
real, acercarse a sus sentimientos sintonizando afectivamente con 
él, a través de la apertura del terapeuta hacia sus propios 
sentimientos, genera una interacción que sin decir nada, origina una 
vinculación entre terapeuta y paciente de gran valor. Al facilitar este 
tipo de comportamiento, se promueve la empatía, la compasión, el 
cuidado de los demás y la cohesión grupal, y se generan 
sentimientos de proximidad y confianza en los demás en el paciente 
que sufre.

b) Conciencia de los valores elegidos: las alteraciones de 
identidad, a menudo relacionadas con cambios en los valores, roles 
y planes para el futuro, se observan con frecuencia en adolescentes 
con TMG. ACT ofrece una ventaja decisiva con respecto a la 
orientación hacia los valores en esta población clínica. Se ha 
demostrado que trabajar explícitamente con valores aumenta la 
flexibilidad de autorregulación y mejora el funcionamiento general 
en adolescentes con problemas clínicos moderados (Gómez, 
Luciano et al., 2014). 

Un punto de partida valioso podría ser establecer interacciones 
donde los adolescentes sean invitados directa e indirectamente a 
reflexionar sobre sus valores personales. Esto se puede lograr 
pensando en qué tipo de persona les gustaría ser, qué aspectos de 
sí mismos les gustaría destacar a través de sus acciones, o 
imaginando cómo les gustaría que se les recuerde. Trabajar con 
valores ha demostrado ser empíricamente efectivo con 
adolescentes con problemas graves, comp trastornos emocionales, 
de conducta, y de personalidad límite (Gratz, Rosenthal, Tull, 
Lejuez, & Gunderson, 2006; Halliburton & Cooper, 2015; Morton, 
Snowdon, Gopold, & Guymer, 2012). 

En este contexto, es necesario apoyar al adolescente para 
determinar si sus objetivos o deseos se basan en una regulación 
tipo augmenting o en otros tipos de regulación ineficaz. Por lo tanto, 
las preguntas deben estar diseñadas para ayudar al adolescente a 
discernir si un valor u objetivo elegido es apreciado, o una fuente de 
vergüenza y fracaso para los padres de ese paciente. 



339

Al aclarar los comportamientos deseados de un paciente en las 
diferentes áreas de su vida (incluida la familia, la escuela o la 
universidad, amigos, etc.), con frecuencia se encuentran cualidades 
esenciales como "bueno", "amistoso", "comprensivo" o 
"responsable" como cualidades ideales que quieren llegar a 
conseguir. Es necesario poder dedicar sesiones dirigidas a aclarar 
valores, cualidades de acción en áreas valiosas y acciones dirigidas 
a ellos. 

En paralelo a ello, y para aumentar la vinculación al tratamiento, 
es necesario dirigir preguntas relacionadas con su participación al 
tratamiento, como una fase previa para conseguir todo lo demás. 
Por lo tanto, es importante dedicar tiempo para aumentar la 
motivación hacia el tratamiento. Además de las metáforas típicas 
que se pueden utilizar (p.ej., las dos montañas, o la metáfora del 
jardín), en nuestra práctica clínica nos ha resultado  útil la metáfora 
del autobús, y la del submarinismo. En las fases de evaluación y 
como una forma de aumentar la motivación hacia el tratamiento, 
solemos enmarcar el tratamiento, como una especie de experiencia 
de aprender a hacer submarinismo. “El tratamiento de psicoterapia 
es como hacer submarinismo, dónde vas a profundizar y conocer 
aspecto de ti mismo desconocidos, y va a haber momentos 
maravillosos donde vas a ver corales, peces de colores, y otras 
partes de ti muy bonitas, pero habrá momentos dónde te falte el aire 
y tendrás que esperar, y aguantar el aire, o quizás pases por 
túneles submarinos oscuros dónde yo te ayudaré, pero tendrás 
ganas de salir y tendrás que elegir si aguantar la respiración y 
seguir profundizando o salir y tomar el aire. Todo esto no es sólo 
para conseguir X o Z (objetivos o valores que se hayan señalado en 
la sesión), sino que además, la experiencia del tratamiento te va a 
ayudar a resolver problemas, a tener más capacidad para respirar, 
tus pulmones emocionales podrán abarcar más aire, y tendrás más 
experiencia para solucionar problemas tú sólo cuando estés fuera 
del tratamiento. Podrás ser un buen submarinista en tu vida y en las 
relaciones con los demás. Hasta ahora, y si no es así, dímelo, 
quizás has quedado en muchas áreas de tu vida en la superficie”. 
Son diferentes aspectos motivacionales los que se despiertan aquí, 
pero todos ellos aumentan la vinculación de los pacientes al 
tratamiento y sirven de explicación para momentos de crisis, dudas, 
o momentos emocionales intensos. Este trabajo inicial es necesario, 
sobre todo en contexto de tratamiento intensivo en unidades de 
hospitalización total o parcial, o en contextos dónde se puede 
aplicar tratamientos intensivos ambulatorios.  Es importante dedicar 
sesiones al aumento de la motivación para ayudar al paciente a que 
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le dé un significado constructivo a la experiencia que va a tener. 
En las sesiones dedicadas a los valores, es frecuente percibir una 

gran dureza en la forma en que los pacientes se relacionan y se 
tratan a sí mismos, lo que tiende a asociarse a valores que resaltan 
la necesidad de parecer fuertes y carentes de emociones hacia los 
demás. Por lo tanto, reorientarlos hacia valores basados en 
necesidades y preferencias personales es una tarea necesaria. Los 
adolescentes con dificultades emocionales a menudo muestran una 
relación consigo mismos enraizados en la crítica, el autocastigo y la 
evitación de emociones. Por lo tanto, promover el valor de la auto-
comprensión y la compasión consigo mismo es un punto de partida 
apropiado y útil para fomentar el cambio y un mayor crecimiento. 

La auto-comprensión posiblemente ayude al adolescente a crear 
una actitud de cuidado genuino hacia sí mismo, incluyendo nuevas 
habilidades que promuevan esta visión de sí mismo. En este 
sentido, ante temas difíciles para los pacientes (por ejemplo, una 
actitud crítica hacia su sexualidad, expresiones críticas por no 
desear lo que quieren sus padres, expresión de deseos 
autodestructivos…), se puede moldear una actitud de auto respeto 
con preguntas como: "¿Esto realmente está contribuyendo a 
aprender a respetarte a ti mismo?" o "¿Realmente estás cuidando 
tu propio corazón?" o "¿Te estás tomando en cuenta?” “¿Es ésta es 
la forma en que tratarías a un amigo?” Estas preguntas ayudan a 
crear conciencia sobre sí mismos y sobre todo respeto hacia sus 
propias emociones y mundo interno. 

Otro tema clave a desarrollar en esta población es ganar 
flexibilidad con respecto a los valores personalmente significativos. 
Los pacientes tienden a evaluarse a sí mismos sobre la base de 
aspectos muy limitados y selectivos de sí mismos que pueden crear 
un sesgo en su percepción del entorno. Es decir, o se valoran como 
fuertes porque son buenos estudiantes, pero no por ser simpáticos, 
o buenos amigos, o se identifican con etiquetas en relación a su 
identidad sexual, y se valoran desde ahí, sin comprender la 
complejidad del ser humano. O puede que se valoren de una forma 
extrema en función del contexto familiar en el que viven, viéndose 
como desgraciados por no aprobar el curso. Por ello, para ir 
construyendo un sentido coherente de acciones valiosas, es 
necesario fortalecer cada identidad de sí mismos positiva, para 
poder llevarlo al valor que quiere fomentar. Por ejemplo, si lo que 
quiere es aumentar en conocimiento a través de sacar bachillerato, 
o leyendo libros sobre biología del ser humano, dado que tener 
conocimiento y aprender es un valor para el adolescente, se puede 
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reforzar su capacidad para preguntar temas a sus amigos o ser 
curioso en su vida diaria. Fortalecer este aspecto del adolescente 
ayudará a generalizar dicho comportamiento a otras áreas de su 
personalidad y de su vida. 

Cualquier contexto de la vida de un paciente puede ser relevante 
para seguir la construcción de direcciones valiosas en la vida, así 
como para validar sentimientos, pensamientos y creencias con el fin 
de fortalecer el sentido de identidad de los pacientes. Por esta 
razón, se debe prestar atención a todas las áreas de la vida 
personal, académica, social y familiar. En términos prácticos, esto 
significa destacar, alentar y reforzar las diferentes habilidades de los 
pacientes, así como cualquier paso que se emprenda en sus vidas 
personales. 

c) Apertura a las emociones: estar abierto a las emociones de 
forma sensata y respetuosa, sin tratar de protegerse a sí mismo, es 
vital en el tratamiento de adolescentes con TMG. Desde un punto 
de vista del comportamiento, la apertura se define como darse 
cuenta de las sensaciones físicas que provoca una emoción en el 
cuerpo, así como de los pensamientos y recuerdos asociados con 
ella. Es un proceso discriminativo donde se perciben tanto la 
emoción y las reacciones producidas por la emoción como las 
acciones emprendidas para reducir o cambiar la emoción, o por el 
contrario sentirla, estar abierta a ella o aceptarla. 

Un tema decisivo es crear una interacción dónde haya cabida 
para sentir y hablar de emociones, de poder estar atento a temas en 
sesión que esconden emociones dolorosas, y que se van a reactivar 
o esconder en consulta. En la recogida de la historia se pueden 
deducir momentos emocionalmente intensos, sobre los que hay que 
incidir, y valorar a través de lo dicho, o no dicho verbalmente, el 
impacto que tuvo dicha experiencia. Experiencias de inmigración, 
rechazo o abandono de los padres, trastorno mental de los padres, 
discusiones de los padres, muerte de los abuelos, reconstrucción de 
la familia, abuso, y la pérdida de amigos y/o profesores son 
acontecimientos que guardan un significado emocional fuerte e 
intenso para los adolescentes. Generalmente, este significado 
emocional se encuentra escondido dentro de sí mismos, porque el 
dolor es tan intenso que quizás no han encontrado la oportunidad 
para poder abrirse con personas cercanas, y poder poner nombre a 
dichas experiencias internas, y abrirse a ellas, sin temer el contacto 
con ellas. 

Por lo tanto, en la terapia es apropiado generar un contexto 
donde los pacientes puedan hablar, animarse, atreverse a dar 
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detalles de dichas experiencias y lo que supusieron y suponen para 
ellos en la actualidad. Esto va ayudar a exponerse a pensamientos, 
sentimientos y emociones relacionados con esas experiencias 
traumáticas, no solo por las consecuencias potencialmente 
catárticas, sino también por los efectos de la exposición a las 
emociones (Foa & Kozak, 1986). 

Alentar a que los adolescentes entren en contacto con eventos 
privados de episodios de bullying, pidiendo permiso para 
“adentrarse más en aguas marinas”, facilita un proceso de elección 
desde el Yo que quiere progresar, permitiéndoles experimentar 
cómo puede ayudarles a dar nombre y exponerse en el aquí y ahora 
a las experiencias dolorosas del allí. Siguiendo los consejos de la 
FAP, las emociones y los recuerdos pueden desencadenarse a 
través de una serie particular de palabras, o tareas evocadoras 
(regla 2). 

Algo que es muy potente desde nuestra experiencia 
terapéutica es el uso de tareas de escultura que puede ser utilizado 
en formato grupal o individual. Se les pide a los adolescentes que 
escuchando alguna canción melancólica (p.ej., adagio de Albinoni) 
durante la sesión  recuerden algún episodio complicado de su vida, 
al mismo tiempo que se les venda los ojos, y usan arcilla para dar 
forma a una figura que representa el dolor infligido en ellos. Esta 
experiencia intensa permite a los pacientes exponerse en su 
imaginación a su situación psicológica traumática. A su vez  
refuerza la toma de contacto con sus afectos en un plano de 
expresión emocional no-verbal, potencialmente menos 
racionalizada y cargada de evitación. A través de los vehículos 
sensoriales de la música y de la arcilla, la vivencia emocional 
recobra así nuevamente la presencia incluso corporal en el 
presente, facilitándoles por la vía de expresión poder permanecer 
en contacto con ella. Esta estrategia permite que los pacientes 
establezcan una relación nueva y más adaptativa con el dolor 
emocional ya que permite, en el contexto de una relación 
terapéutica de confianza y con un vínculo afectivo, poder explorar 
más compasivamente momentos difíciles de su historia. Al mismo 
tiempo, esta estrategia modela una actitud de valentía ante 
momentos difíciles. Lo evocado en esta tarea, se puede enriquecer, 
con preguntas de quién está notando, quién está recordado, y 
ayudando al mismo tiempo a dar claves para fomentar el yo como 
proceso. Una vez terminada la tarea, se pone en común las 
experiencias reforzando una vez más la apertura a dichas 
emociones. De nuevo se modela la aceptación, más que la 
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evitación. 
Existen múltiples estrategias que se pueden usar para este fin, 

desde ejercicios de conciencia plena hasta psicodrama, dibujo, 
escultura en arcilla u otros medios, siempre que se anime al 
adolescente a contactar con emociones previamente evitadas y 
rechazadas, que no estaban abiertas a la verbalización. Es 
necesario mantener este contacto a lo largo de todo el proceso 
terapéutico, ya que los adolescentes con frecuencia muestran un 
miedo extremo a sus experiencias emocionales aversivas y están 
muy inclinados a evitarlas a través de una variedad de mecanismos. 

d) Toma de perspectiva sobre uno mismo y los demás: es 
necesario llevar a cabo interacciones clínicas que estén centradas 
en cuestionarse sobre estados mentales y emocionales, que tienen 
en momentos de interacción significativa con otros, así como con el 
psicoterapeuta. Es importante preguntar sobre cómo se sienten, 
piensan, y reaccionan ante las principales personas significativas de 
su entorno, así como  ante el terapeuta, para poder ir estableciendo 
equivalencias entre el espacio Yo-Tú, de fuera del contexto de 
terapia como de dentro de terapia (Padilla Torres & Jiménez Arriero, 
2014; Tsai et al., 2009).

El uso de ejercicios de atención plena y preguntas directas sobre 
la experiencia, mientras se está practicando, o después, contribuye 
a ir dando nombre a sus eventos privados. Por ejemplo, ante 
ejercicios de escaneo corporal, mientras se tiene los ojos cerrados, 
se puede preguntar: “Con una palabra, dime ahora como te estás 
sintiendo, describe con una frase de tres o cuatro palabras cómo 
sientes tu cabeza.” O en relación a las interacciones con otras 
personas, “¿Qué pasó por tu mente en ese momento? Si 
pudiésemos ver como se sentía tu cuerpo, ¿cómo dirías que 
estaba, había alguna parte tensa?” “¿Cómo te sentiste cuando X 
dijo que no te creía? ¿Qué te viene ahora a la mente? ¿Con qué 
asocias estos pensamientos?” "

Al intentar generar una perspectiva, si se está haciendo un grupo, 
el terapeuta podría preguntar: "¿Cómo crees que te sentirías si 
escucharas a X expresando esta opinión en una semana a partir de 
ahora?” “¿Cómo crees que me siento cuando X afirma que no estás 
de acuerdo?” “¿Crees en tus palabras? ¿Cómo te sientes en el 
fondo al escuchar sus palabras?” “¿Qué crees que está sucediendo 
dentro de ti cuando X te habla de que necesita que cambies? ¿Lo 
crees?” 

Incluso las preguntas sobre los pensamientos y sentimientos del 
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terapeuta podrían ser introducidas en la consulta individual: “¿Qué 
piensas que está pasando en mi cabeza cuando me dices que no 
crees en esta terapia?” “¿Cómo crees que me siento cuando 
refieres que no confías en los psicólogos?” “¿Crees que puedo 
ayudarte, aunque nunca intenté suicidarme?” o “¿Cómo te hace 
sentir que nunca me he lastimado deliberadamente?”

También podría ser útil abordar el tratamiento y la relación 
terapéutica: "¿Crees que en la terapia tratamos los problemas en 
profundidad?” “¿Sientes que estás creciendo en esta relación?” 
“¿Cómo te sentiste cuando antes has explicado cuando tu abuela 
murió? ¿Qué pensaste hoy antes de venir a terapia, cuando sabías 
que no habías completado tus hojas de registro?"   o "¿Qué estabas 
haciendo con las emociones que surgían?”

Las preguntas dentro-fuera, o fuera-dentro (Tsai et al., 2014) son 
otra técnica clave para aclarar el proceso de discriminación de los 
estados emocionales y psicológicos. Las preguntas de fuera-dentro, 
pueden formularse como, “El enfado que sientes cuando tu maestra 
te está diciendo que te calles, ¿se parece a la forma en que te 
sientes cuando te hago esperar tu turno, en este grupo?” o 
“¿Cuando estás usando palabrotas con tu madre, es similar a 
cuando me insultas cuando estoy en silencio pensando lo que te 
voy a decir?¿es así?”

En contraste, las preguntas dentro-fuera, pueden ser: “Al afirmar 
que no confías en mí, esta experiencia ¿se parece a la forma en 
que te sientes con tu padre? ¿O a los sentimientos que estás 
teniendo con tu novio?” o “Tengo la impresión de que te has aislado 
del grupo cuando los demás comenzaron a hablar sobre lo que les 
gustaba hacer en sus ratos de ocio. ¿Tiendes también a retirarte de 
la conversación cuando estás en grupo, cada vez que se habla de 
ocio?” O “¿Qué crees que el resto del grupo podría haber sentido 
sobre este tema? ¿Cómo crees que se han podido sentir cuando te 
has retirado, mirando por la ventana?" Este procedimiento facilitará 
la adquisición de habilidades de autodiscriminación y el 
conocimiento sobre los estados mentales propios y de otros. 
También promoverá la práctica de la toma de perspectiva y el 
manejo de marcos deícticos dentro de un contexto emocional, al 
modo que lo señalan diferentes estudios (McHugh, Barnes-Holmes, 
& Barnes-Holmes, 2004; Weil, Hayes, & Capurro, 2011).

Dentro de las dinámicas sobre toma de perspectiva, se pueden 
llevar a cabo prácticas que hagan que el paciente tome más 
flexibilidad sobre sí mismo, de cómo se relaciona con sus 
pensamientos, emociones, y sensaciones. Para ello será necesario 
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realizar prácticas que fomenten el Yo-como-contexto, o que se 
establezcan relaciones del Yo de forma jerárquica con sus eventos 
privados. Es decir, señalar en las interacciones, que hay un Yo que 
está por encima y más amplio que cualquier evento privado. Desde 
frases verbales que indiquen de forma explícita esta relación como 
por ejemplo, “Tú eres más que el pensamiento de no soy nada”, a 
dinámicas que impliquen dicha relación, mediante el dibujo de dicho 
pensamiento, o escribiendo con bolígrafo los pensamientos, o 
señalando quién lleva la mano, y quien nota el tacto y la 
temperatura. 

Desde nuestra práctica, se pueden usar diferentes metáforas que 
marquen la relación del Yo con los eventos privados ya sea tratando 
los eventos como partes del cuerpo, o como parte de algo más 
amplio. Un aspecto crucial reside en intentar conectar con la 
experiencia del adolescente y con aquello con lo que se sienta 
identificado, ya sea con videojuegos, con artistas de grafiti o con 
artistas musicales. Conectando la experiencia de ser el jugador que 
atraviesa diferentes niveles del juego, o ser un artista que no es 
cada canción, es algo que ayuda a comenzar a conectar con esta 
parte más trascendente del Yo. No obstante, se puede utilizar 
cualquier metáfora que implique marcos deícticos enmarcados 
jerárquicamente (Villatte, Villatte, & Hayes, 2016).

En la introducción de dichos ejercicios es útil la introducción de 
preguntas que expliciten dicha relación jerárquica "¿Quién crees 
que está más presente con nosotros en este momento, la idea de 
“No puedo hacer más esto” o “tú”?” “¿Quién es más grande, tú o la 
idea de no valer nada? ¿Esta semana ha habido algún momento 
dónde tú fueses más grande que la idea de no valer nada? ¿En la 
sesión de hoy ha habido un momento en que tú fueses más grande 
que cualquier idea?”

Para amplificar las habilidades de toma de perspectiva, un clínico 
también puede combinar preguntas sobre otras personas o "el otro" 
como: “¿Cómo crees que se sintió X cuando dijo Y? ¿Qué ideas 
crees que tenía en su cabeza? ¿Crees que cuando tu padre te gritó, 
su Yo era más grande o más pequeño que su enfado?”. Todo esto 
puede ir ayudando a establecer una conciencia de cómo los demás 
tienen experiencias de sentirse inundados por eventos privados, y 
estar sensible a cómo pueden estar conectando con el otro, desde 
una visión del Yo como observador, o desde el Yo como contenido. 

Las preguntas también pueden ser comparativas o de naturaleza 
causal, de cara a aumentar la conciencia de sus eventos privados, y 
se pueden intercambiar con preguntas enmarcadas 
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jerárquicamente. El tipo de preguntas empleadas va a depender de 
la historia del paciente, y en algunos casos sería más aconsejable 
comenzar con preguntas de equivalencia para más tarde seguir con 
preguntas de distinción, oposición, comparativas, temporales, 
jerárquicas y más tarde deícticas. Sin embargo, tal como en las 
conversaciones al uso, la mezcla espontánea en la conversación de 
los diferentes marcos de relaciones y tipos de pregunta, es 
generalmente efectivo, y la práctica nos indica que este intercambio 
ayuda a aumentar la flexibilidad y fluidez. Por lo tanto podemos 
hacer preguntas de comparación, como: “¿Son tus pensamientos 
autocríticos más fuertes o más débiles cuando estás solo 
comparado con cuando estás en clase?" O "¿Crees que estás más 
enojado cuando duermes mal o no te alimentas bien?”, o preguntas 
temporales: "¿Crees que te sentiste más feliz la semana pasada 
cuando fuiste al cine con tus amigo o crees que te sentirás más 
alegre cuando vayas el próximo mes?” O deícticas: “¿Cómo va a 
sentirse tu padre cuando se dé cuenta de que estás progresando? 
¿Cómo se sentirán tus pares en este grupo al darse cuenta de que 
ya no les estás gritando? ¿Cómo te vas a ver a ti mismo dentro de 
un año si sigues trabajando media hora cada día?” o "¿Cómo crees 
que vas a estar si, en lugar de cortarte a ti mismo, intentas abrir tus 
emociones aquí conmigo?".

Finalmente, las preguntas podrían indicar relaciones jerárquicas 
entre el Yo y los eventos privados pudiendo utilizarse aquella 
metáfora con la que el paciente haya conectado. Si ha conectado 
con la metáfora de ser escritor, o grafitero, director, jugador, se 
pueden hacer preguntas como: ¿Estás ahora en papel de escritor o 
de rabia? ¿Eres jugador ahora o eres el miedo del jugador? ¿Estás 
en modo garabato en la pared o eres grafitero? Los adolescentes 
no siempre conectan con la primera metáfora ofrecida ni con las 
dinámicas de relaciones jerárquicas. Lo habitual será que el 
adolescente dé muestras de no estar entendiendo nada, y esto, en 
nuestra experiencia clínica, es una buena señal. Es necesario 
seguir trabajando estos aspectos, ya que en el discurso y acciones 
del adolescente se van a ir viendo señales de dicho trabajo. 

Resumiendo, el objetivo general de estas preguntas es alentar al 
adolescente a tomar una perspectiva, tanto con respecto a sus 
propios eventos privados, como a los de los demás. La capacitación 
en este tipo de estrategias de formulación verbal ha demostrado ser 
muy útil en poblaciones con TMG (McHugh, 2010; Mizuno et al., 
2011; O’Neill, & Weil, 2014; Villatte, Monestès, McHugh, Baque, & 
Loas, 2010; Weil et al., 2011). 
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e) La experiencia del Yo bajo control privado: Como ya hemos 
señalado, la experiencia del Yo está relacionada con las primeras 
experiencias de apego con la madre o con las figuras principales de 
cuidado, que serán con las que se inicien las primeras experiencias 
de identificación de un Yo y un Tú (Hart, Venta, & Sharp, 2017; 
Kerpelman et al., 2012; Wallin, 2012). Por lo tanto, será necesario, 
en adolescentes con experiencias de vinculación alterada, inestable 
o incluso experiencias de desvinculación, vertebrar el tratamiento en 
interacciones y principios que fomenten la experiencia del Yo 
coherente, integrada y dirigida por los propios deseos, sueños, 
emociones, pensamientos y esperanzas. 

FAP subraya este trabajo, y establece principios para su 
desarrollo de una forma explícita. De forma general, se plantea que 
el reforzamiento de expresiones verbales que incluyen las 
formulaciones verbales de “Yo siento, veo, oigo..."  como un 
elemento necesario en el tratamiento (Callaghan, Summers, & 
Weidman, 2003; Ferro-Garcia, Lopez-Bermudez, & Valero-Aguayo, 
2012; Kanter et al., 2006; Kohlenberg y Tsai, 1991; Kohlenberg., 
Tsai, Kanter y Parker).

En primer lugar, hay que comprender que las interacciones del 
paciente con el terapeuta son imprescindibles para fomentar una 
construcción del Yo bajo estímulos privados. Para ello, en la 
evaluación nos tiene que quedar claro si el adolescente o la 
experiencia de expresar y sentir, están controlados por aspectos 
externos, o si existe claridad en lo que siente y quiere desde una 
experiencia más interna. Para ello nos pueden ayudar los trabajos 
sobre la evaluación del Yo de Valero (Valero-Aguayo, 2014), dónde 
pueden extraerse preguntas del cuestionario que han validado para 
utilizarlos a modo de entrevista y extraer ejemplos del paciente. 

En pacientes con trastornos mentales graves con poca historia de 
ser consciente de sus emociones y con pocas experiencias de 
hablar de ellas, es muy útil empezar a hablar de ellas y profundizar. 
Este trabajo de dar nombre a sus emociones, discriminarlas de 
otras, ser consciente de qu’e sienten en el cuerpo y con qué 
circunstancias están relacionadas, es una táctica terapéutica que va 
a ir cohesionando al Yo, poco a poco. El espacio que se da entre 
psicoterapeuta y paciente, con una regularidad, con un tono 
emocional empático y de comprensión continuo por parte del 
terapeuta, va a ofrecer la oportunidad de ir trabajando sobre 
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esperanzas, sueños, pesadillas, pensamientos y reacciones. Se 
trata de crear un espacio en el que cada una de las expresiones 
que el paciente muestre serán bienvenidas desde este contexto, 
facilitándole así ir cohesionando y sintiendo la experiencia desde un 
control privado dentro del contexto de formación del Yo. 

Acompañado de este trabajo de clarificación y profundización de 
las emociones, nos podemos ir ayudando de ejercicios de atención 
plena, que van a amplificar la experiencia de los eventos privados 
sostenidos por el Yo. Las dinámicas a introducir pueden ser desde 
las más verbales hasta las menos verbales, y más centradas en 
factores somáticos y motores de las emociones. 

Es aconsejable, hacer un alto en el camino de lo predominante 
verbal, e introducir espacios en los que sentir la inhalación, la 
exhalación, y notar el sentimiento de tristeza o alegría, cómo se 
conecta con el cuerpo, observar si se hace algo para alejarse de 
dichos sentimientos y qué asociaciones trae dicho sentimiento. Es 
muy importante ayudar al paciente a identificar experiencias 
emocionales y cognitivas, ayudándole en todo momento a crear 
regulación en estos momentos con práctica de atención plena. 

Por un lado, se pueden introducir interacciones de atención plena 
que incluyan un proceso de conocimiento de sí mismo. Se pueden 
ejercitar prácticas de atención plena centradas en la respiración, en 
sensaciones físicas, o en ver los pensamientos pasar. Más adelante 
se pueden incluir dinámicas que vayan incluyendo el Yo 
observador, o dinámicas centradas en los otros o ejercicios de 
compasión o autocompasión (Gilbert, 2010). De manera general, 
encontramos que la progresión de ejercicios con un solo foco de 
atención, centrados en la respiración, en las sensaciones físicas, o 
en las emociones, van a facilitar el aumento en la conciencia de 
eventos privados al mismo tiempo que sirven para poder ser la 
oportunidad de ofrecer experiencias más abstractas y verbalmente 
más complejas. 

Se busca que el adolescente sea capaz de aumentar la 
flexibilidad del Yo, y aumente su percepción del Yo como contexto 
(Hayes et al., 1999). Para ello se pueden utilizar los siguientes 
principios en el trabajo del Yo, que pueden facilitar la construcción 
de dinámicas o elección de ejercicios (McHugh, 2018; Villatte, 
Villatte, & Hayes, 2016). En primer lugar, hay que ayudar al 
paciente a que sea capaz de discriminar la amplia variedad de 
experiencias relacionadas con su identidad. Por ejemplo, se pueden 
promocionar las siguientes experiencias: 
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a) La visión del Yo como varias partes de un mismo conjunto. 
Para ello podrían servir preguntas de cómo se siente ahora, o cómo 
se sintió la primera vez que vino a consulta, o recordando diferentes 
situaciones y momentos de su vida. Se trata de ayudar a la persona 
a tomar conciencia de las siguientes distinciones en su propia 
experiencia emocional: “Cómo se sintió en una situación 
determinada, ¿es diferente a cómo se siente ahora? ¿Quién siente 
que ha cambiado? ¿O no?”. 

b) Ayudar a ver que la estabilidad en la experiencia de sí mismo 
es algo revelador y tranquilizador, especialmente en pacientes 
graves. Por lo que ayudar a hacer un diario, o un ejercicio de ver 
sus pensamientos, momentos y emociones enmarcados en un 
álbum de fotos, ayuda mucho a captar la estabilidad del Yo. Esto se 
puede hacer desde una forma más física (p.ej., pidiendo que traiga 
algún álbum de fotos de casa y preguntando sobre eventos privados 
de cada uno de ellos) como también hacer un ejercicio de atención 
plena con los ojos cerrados e imaginar el álbum, con diferentes 
momentos del día, o de su vida. También se puede mantener una 
conversación sobre los diferentes momentos, poniendo especial 
énfasis en claves como “¿quién lo estaba sintiendo allí, y ahora qué 
estás sintiendo, ¿el Yo que lo sentía allí es el mismo quién ahora 
está diciendo que está bien?”

c) Por otro lado, las formulaciones verbales y los ejercicios tienen 
que generar la experiencia del Yo como contenedor de 
experiencias, estableciendo una relación jerárquica del Yo con 
eventos privados. El uso de metáforas aquí puede ser variado, 
siempre destacando la relación jerárquica con contenidos 
importantes para el paciente. Ejemplos serían las metáforas de los 
pensamientos como pasajeros de un autobús, o como lunares que 
uno puede llevar, como llaves dentro del bolsillo, o como globos 
atados en la mano. Durante la consulta se puede establecer alguna 
representación más teatralizada o físicas de los pensamientos, 
donde los pensamientos se escriben en globos, papeles, o post-its y 
se pregunta ¿quién los lleva, y quién es quién los está viendo?”. 

La experiencia clínica nos muestra que una vez se ha introducido 
el concepto del Yo como contenedor con estas dinámicas, facilitan 
la introducción de ejercicios de atención plena que incluyen la visión 
del Yo como un continente. 

d) Es necesario establecer una relación del Yo flexible, dónde el 
paciente puede elegir desde esta experiencia del Yo como 
contenedor, a orientar sus acciones en dirección a valores, o a algo 
importante para él. Es decir, tras tomar conciencia de los eventos 
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privados en relación al Yo desde esa posición jerárquica, la persona 
puede decidir lo que desea o necesita hacer en dirección a lo que 
es importante para ella. Esto se podría introducir con preguntas del 
tipo: “Ahora con este conocimiento de que las experiencias son 
parte de ti, ¿puedes hacer algo tú en línea de lo que es importante 
para ti?”. 

Un ejemplo de esta intervención sería el siguiente. Un 
adolescente quiere volver a retomar una actividad de baile que 
había dejado, porque bailar era una fuente para sentirse libre y con 
mayor flexibilidad en su cuerpo. Los obstáculos que le impedían 
volver a apuntarse era un sentimiento intenso de angustia por no 
poder volver a disfrutar. El adolescente expresa el miedo de que si 
vuelve a las clases de baile, surjan las ideas de no estar 
disfrutando. Su miedo es que esto desencadene en él una actitud 
de rastreo de emociones positivas en sí mismo y una revisión de los 
gestos de los demás para comparar si los demás son felices o no. 
En consulta se realiza una práctica de visualización de la situación 
de baile con dos vertientes. Por un lado, se le hace imaginar que 
está bailando y que empieza a comprobar que no está disfrutando. 
Una vez conseguido eso, se le pide que localice sus emociones en 
su cuerpo. Se le solicita que se imagine a sí mismo con esa 
emoción, que le ponga un nombre, y que se imagine que puede 
pintar un círculo alrededor de la emoción, y que lo rellena de color. 
Luego se le sugiere que visualice la escena con la emoción entre él 
y el baile. El terapeuta da de forma simultánea pero paulatina, 
introduce claves para potenciar la relación jerárquica. Éstas claves 
verbales podrían ser de la siguiente manera: “Obsérvate a ti y por 
otro lado a la emoción de miedo como un círculo delante de ti. 
Ahora mira cómo ese círculo manda, mira qué es lo que haces 
cuando la emoción manda en esa situación.” Tras sus respuestas 
de evitación (salir de la sala de baile, llorar en el baño, mirar si los 
demás sonríen) se le pide que se imagine el día siguiente bailando 
y haciendo lo mismo, y que se imagine así varios meses. Tras este 
ejercicio, se le propone que se imagine a sí mismo en seis meses 
sintiendo miedo y metiéndose en el baño, y mirando si los demás 
sonríen, y observando si él se lo está pasando bien o mal. Por 
ejemplo, el terapeuta puede dar estas instrucciones: “Haz una foto 
de cómo te ves dentro de seis meses guiado por la emoción de 
miedo, e imagina que la pones delante de ti. Nota la respiración. 
Nota quién nota la respiración. Ahora te voy a pedir que te vuelvas a 
imaginar en la sala de baile, con tus compañeros, con tu profesor, e 
imagina que te pones a bailar tras las instrucciones del profesor. 
Observa los pensamientos en tu mente. Quizás sientas miedo y 
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observes que no estás disfrutando de la actividad. Observa qué 
emoción tienes.” (El adolescente responde que “Miedo, de nuevo”). 
(Terapeuta): “¿Dónde sientes el miedo? Nota el miedo, e imagina 
que puedes ponerle un círculo alrededor. Ahora te voy a pedir que 
te observes en esa situación, como si tú fueses más grande que el 
miedo, como si tú llevases el mando en esa situación. Imagina qué 
es lo que haces si fueses el que lleva el mando.” (Adolescente): 
“Seguir bailando”. (Terapeuta): “Ahora quiero que te imagines, 
mañana, la semana que viene, el mes que viene y así seis meses 
más, llevando el mando tú, estando por encima del miedo, en las 
clases de baile. ¿Qué imagen te viene?” (Adolescente): “Me veo 
riendo y disfrutando. Me veo fuerte”. (Terapeuta): “Ahora quiero que 
le hagas una foto a la imagen de estar disfrutando y estar fuerte. 
Ahora observa las dos imágenes. Nota tu respiración, y mira las dos 
escenas, una regida por el miedo y otra donde mandas tú. Ahora 
aquí, quiero que elijas algo que puedas hacer estar tarde en la clase 
de baile, sabiendo que tú estás por encima del miedo, y que eres 
más que esa experiencia. ¿Qué puedes hacer que va en dirección a 
lo que quieres conseguir con el baile, disfrutar y ser más flexible?” 
Tras esto, el paciente señala que no saldrá de clase de baile, o que 
estará bailando sin mirar a los demás. El ejercicio ayuda en el 
momento a elegir una acción desde la posición de Yo como 
contexto, observando las emociones desde una posición no tan 
fusionada. 

Por tanto, el trabajo de flexibilidad del Yo va a ser una de las 
partes fundamentales que tenemos que tener en cuenta desde el 
inicio de terapia con adolescentes que presentan problemas graves. 
Hay que ir adaptando las formulaciones verbales, los ejercicios, y 
las dinámicas al proceso de psicoterapia y a la capacidad de 
comprensión de los pacientes. Empezar por interacciones verbales 
dirigidas a la promoción de un Yo flexible que marque el Yo como 
algo grande y algo que transciende (p.ej., uso de metáforas del Yo 
como contendor, como conductor de autobús, como galaxia que 
incluye estrellas, o como cuerpo que incluye lunares) va a ir 
cuestionando la visión rígida del Yo, para más tarde o en paralelo ir 
introduciendo ejercicios de atención plena centrados en la 
respiración y en la observación de pensamientos. Esto va ayudar a 
ir generando una forma de relacionarse consigo mismo diferente. 
Asimismo, de forma progresiva se van introduciendo claves que 
maximicen la visión de observador, como p.ej. “Nota quién nota, 
respóndete a la pregunta de quién nota la respiración”. Más tarde se 
pueden ir introduciendo prácticas como la descrita anteriormente. 
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4. Conclusiones

El presente artículo analiza el papel del Yo en los problemas 
clínicos presentados por adolescentes con trastornos mentales 
graves, como los trastornos emergentes de la personalidad. Se ha 
observado que una perspectiva contextual ofrece herramientas 
analíticas claves para facilitar intervenciones efectivas para las 
alteraciones del Yo. Las perspectivas conductuales 
contemporáneas presentan una teoría etiológica de los orígenes y 
mecanismos de mantenimiento de los trastornos del Yo, que se 
basan en los déficits en el control privado de eventos privados, en 
las insuficiencias para aumentar las estrategias de regulación y 
abstenerse de relacionar el Yo con eventos privados 
jerárquicamente y de manera deíctica.

FAP proporciona un marco para crear un contexto terapéutico 
emocionalmente correctivo, así como para establecer las bases 
para ayudar al adolescente a construir relaciones funcionales sobre 
su comportamiento. Las relaciones promovidas mediante terapia 
están impregnadas de apertura hacia el otro y las emociones, 
sirviendo así como una base segura desde la cual trabajar con 
emociones intensas y dolorosas previamente evitadas. Debido a su 
intensidad y profundidad, se supone que la alianza terapéutica sirve 
como un medio para investigar y reflexionar sobre las acciones y 
reacciones del paciente con otras personas significativas del 
presente y del pasado.
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PREGUNTAS PARA REFLEXIÓN TEÓRICA-PRÁCTICA:

1- ¿Qué expresiones verbales nos indican que existen 
problemas en el YO en el adolescente con Trastorno Mental 
Grave desde la perspectiva contextual?

2- Desde la Teoría de Marcos Relacionales, ¿cómo se puede 
explicar la formación del Yo?

3- ¿De qué manera se pueden utilizar preguntas que contengan 
marcos deícticos para generar flexibilidad en el Yo? 

4- ¿Por qué es más aconsejable que el Yo enmarque los 
eventos privados de forma jerárquica como un contenedor, 
más que los enmarque con marcos de distinción?

5- Desde FAP, ¿cómo harías para potenciar la experiencia 
privada del YO?
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GLOSARIO DE TÉRMINOS:

1. Contextualismo: Aunque existen varios términos, aplicado a 
la ciencia conductual contextual, se refiere a una filosofía de la 
ciencia, donde hay una estrategia de principio centrada en el 
desarrollo comunitario, científico, práctico y reticulado, que 
busca el desarrollo de los conceptos científicos básicos y 
aplicados, así como métodos que sean útiles para predecir e 
influir en las acciones, con precisión, alcance y profundidad y 
se extiende este enfoque en el propio desarrollo del 
conocimiento con el fin de crear una ciencia de la conducta 
más adecuada a los desafíos de la condición humana. Utiliza 
la “metáfora raíz” del acto en contexto como unidad analítica 
(la conducta solo puede ser analizada a partir de su contexto 
histórico y presente y no puede ser separada de él) y el 
criterio de verdad pragmática vinculado a un conjunto de 
objetivos analíticos específicos (el análisis es verdadero si los 
objetivos son cumplidos). 

2. Teoría de Marcos Relacionales (Relational Frame Theory, 
RFT): La teoría de los marcos relacionales es una 
aproximación conductual novedosa al estudio del lenguaje, 
con énfasis en la investigación experimental. La RFT 
constituye una aproximación naturalista, monista, no 
reduccionista y funcional al estudio del comportamiento 
complejo humano. La RFT, es una aproximación analítico-
comportamental al lenguaje y la cognición. Entiende el 
comportamiento relacional como una operante generalizada, y 
por tanto apela a una historia de entrenamiento con múltiples 
ejemplares. Los tipos específicos de comportamiento 
relacional, denominados marcos relacionales, se definen en 
términos de las tres propiedades de implicación mutua, 
implicación combinatoria y transformación de funciones. Los 
marcos relacionales son aplicables arbitrariamente, aunque no 
se aplican necesariamente de manera arbitraria en el contexto 
del lenguaje natural. La RFT, sostiene que el comportamiento 
relacional derivado es una operante generalizada que se 
aprende a través de una historia de entrenamiento con 
múltiples ejemplares en diversos contextos situacionales y 
que dicha operante se encuentra bajo control de sus 
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antecedentes y consecuencias. De acuerdo con este punto de 
vista, la equivalencia de estímulos es una de las muchas 
clases de respuestas relacionales definidas por la actividad de 
enmarcar eventos relacionalmente. Esta actividad se 
considera el proceso fundamental básico de cualquier 
comportamiento verbal de los humanos.

3. Marco Relacional: tipo específico de respuesta relacional 
aplicable arbitrariamente que en ciertos contextos tiene las 
características de relaciones derivadas por implicación mutua, 
implicación combinatoria, y transformación de funciones. Los 
marcos relacionales son producto de una historia de 
respuestas relacionales relevantes a las claves contextuales 
involucradas; y no se basan únicamente en un entrenamiento 
directo no relacional con respecto a estímulos de interés, ni 
tampoco a características no arbitrarias del estímulo o la 
relación entre ellos. Se han identificado varias familias de 
marcos relacionales.

4. Familias de marcos relacionales: Los marcos relacionales 
se pueden organizar en familias de tipos específicos de 
relación. Esta lista no es exhaustiva pero sirve para mostrar 
algunos de los marcos más comunes y cómo se pueden 
combinar para establecer varias clases de eventos 
comportamentales.

Marcos de coordinación
Marcos de oposición
Marcos de distinción
Marcos de comparación
Marcos jerárquicos
Marcos deícticos
Otras familias de relaciones incluyen relaciones 

espaciales tales como arriba/abajo, al frente/atrás o relaciones 
temporales como antes/después, y relaciones causales o 
condicionales tales como " Si....entonces"

5. Marco Deíctico: Es un marco relacional que involucra la toma 
de perspectiva del hablante y todos sus correlatos, en 
distinción con otros estímulos (YO-TÚ) y en coordinación con 
relaciones espaciales y temporales (AQUÍ Y AHORA/ ALLI Y 
ENTONCES), las combinaciones de estos tipos de relaciones 
dependen de la perspectiva del hablante y no pueden 
atribuirse a las dimensiones formales del entorno, sino la 
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relación entre el individuo y otros eventos, esto sirve como la 
variable constante sobre la que estos marcos se basan.

6. Comportamiento gobernado por reglas (rule-governed 
behavior; RGB). En términos generales, el comportamiento 
está controlado por un antecedente verbal. Sin embargo, el 
comportamiento controlado por antecedente verbal es 
denominado "gobernado por reglas" si el antecedente verbal 
forma una red relacional completa que transforma las 
funciones del ambiente no arbitrarias.

7. Pliance: (en algunos lugares se traduce como "plegamiento", 
pero en la literatura en general se utiliza el término en inglés 
sin traducir). Una forma de conducta gobernada por reglas 
bajo el control de una historia de reforzamiento socialmente 
mediada para la coordinación entre la conducta y un estímulo 
antecedente verbal (esto es, la regla o red relacional), en la 
cual el reforzamiento es en sí realizado basado en un marco 
de coordinación entre la regla y la conducta. Dicho de otro 
modo, pliance requiere tanto seguir una regla y la detección 
por parte de la comunidad verbal que la regla y la conducta se 
corresponden. La mera consecución social no basta para 
definir pliance. La regla en sí misma es llamada “ply”.

8. Seguimiento (tracking): Una forma de comportamiento 
gobernado por reglas bajo el control de una historia de 
coordinación entre la regla y la forma en que el ambiente es 
organizado independientemente de la ejecución de la regla. 
La regla en sí se llama una pista.

9. Aumentar o incrementar (Augmenting): Una forma de 
comportamiento gobernado por reglas que está controlado por 
redes relacionales que alteran el grado en el que los eventos 
funcionan como consecuencias.

10.  Fusión: proceso por el cual los acontecimientos 
verbales ejercen un fuerte control estimular sobre las 
respuestas con exclusión de otras variables contextuales. Es 
la dominancia verbal en la regulación de la conducta. 

11.  Conducta Clínicamente Relevante: Comportamientos 
que se dan en sesión, y que son equivalentes a aquellos que 
se dan en su contexto natural. Kohlenberg y Tsai (1991) 
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establecieron tres tipos de Conductas que se pueden 
presentar en sesión: (a) las CCR1 que son los 
comportamientos funcionalmente equivalentes a las 
problemáticas en la vida diaria del cliente, (b) las CCR2 que 
equivalentes a los objetivos fuera en el contexto natural, y (c) 
las CCR3 que son las interpretaciones que hacen los clientes 
acerca de la causa de su comportamiento y la generalización 
del cambio realizado en terapia hacia las relaciones de su vida 
cotidiana. 
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