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I Problema de intervencién

1. Demanda Inicial

Los padres del consultante (14 afios) refieren acudir a terapia ya que “desde el colegio nos lo
sugirieron por ideacion suicida... de todas formas queriamos apoyo hace tiempo, pero su hermana (15
afios) ha estado con una depresion y lo que creen ser un trastorno de personalidad bien inestable que
no nos ha dado tiempo, para él ha sido dificil, estd muy alerta a ella”. Ademds, mencionan que “desde
el establecimiento educacional activaron protocolos en tribunal de familia, por lo que debemos tener
apoyo”.

El consultante en uninicio refiere no saber por qué asiste a terapia, manifestando: “me guardo
la pena y la rabia, pero no sé...no me molesta venir, es bueno hablar.”

Por otro lado, desde el colegio manifiestan la necesidad de realizar una derivacion a terapia
psicoldgica, activar protocolos internos y hacer denuncia en OPD y tribunal de familia, dado que el
adolescente ha manifestado explicitamente la intencionalidad de dejar de vivir en conversaciones con
sus profesoras: “anoche pensé varias cosas, tenia un alambre en mi pieza y tenia ganas de... usted me
entiende” y “Yo sé que tengo harto por vivir, pero no es primera vez que tengo este sentimiento”.
Respecto a la denuncia realizada en tribunal de familia, establecen y solicitan “el recurso de proteccion
ya que el menor se ha referido en varias oportunidades a pensamientos suicidas y ha solicitado apoyo
psicoldgico, sin embargo, a pesar de las reiteradas oportunidades, la madre no ha concretado la ayuda
e incluso minimizado los hechos. El menor se encuentra dentro del Trastorno del Espectro Autista (TEA),
y asiste a un colegio hospitalario. Esta situacion ha durado mds de dos afios y el padre solo se ha visto
presente este 2024. La madre le atribuye mayor importancia al caso de su hermana, quien se encuentra
en tratamiento psiquidtrico y psicoldgico. A su vez, la madre ha manifestado tener antecedentes
psiquidtricos propios”. Sin embargo, desde el tribunal de familia no se acreditaron las situaciones
vulneratorias que ameriten decretar medidas de proteccion, por lo tanto, el proceso de terapia pasa
a ser fundamental para los sintomas.

2. Caracterizacion del objeto de intervencion

Considerando la demanda inicial, como objeto de intervencién se establecen las
representaciones internas, buscando promover el bienestar emocional del consultante, fortalecer sus
recursos personales y reducir factores de riesgo.

En este sentido, el consultante evidencia ciertas dificultades en sus representaciones internas
que se relacionan con un estado emocional inestable. Estas problemdticas se hacen visibles
principalmente en el ambito escolar, donde el establecimiento educacional ha sido el primero en
percibir sefiales de malestar y en movilizar intervenciones, a diferencia de la familia, cuya respuesta
ha sido mds reactiva y dependiente de las demandas externas. Respecto al colegio, el consultante
ingresa el 2020, con la pandemia, al colegio hospitalario por sugerencia del psiquiatra y forma vinculos
con sus profesores y psicéloga, con quienes plantea “me gusta conversar acerca de las problemdticas
que tienen mis amigos que hago en los videojuegos, ya sabes, abuso, salud mental, esas cosas...” Sin
embargo, en septiembre del 2024 tanto la psicéloga como uno de los profesores abandonaron el
establecimiento sin que el consultante haya tenido la posibilidad de despedirse, acontecimiento que
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le afectd bastante y manifestd “atin lo estoy digiriendo”.

A partir de estos elementos, se comprende que el fortalecimiento de sus representaciones
internas y de sus vinculos afectivos resulta fundamental. Cuando tales recursos son fragiles, emergen
manifestaciones de ideacidon suicida, entendidas como un intento de aliviar un dolor emocional
profundo e intolerable (Shneidman,1996). Por tanto, el trabajo terapéutico busca potenciar en él la



capacidad de elaborar y resignificar estas experiencias dolorosas, promoviendo recursos que protejan
su integridad y disminuyan el riesgo asociado.

El consultante se encuentra en la adolescencia, etapa de alta sensibilidad emocional y
vulnerabilidad frente a dificultades escolares, familiares y personales. Cursa séptimo basico en un
colegio hospitalario, que le ha entregado cierta contencién, aunque limitada por la inestabilidad de
los vinculos con profesores y pares. Presenta obesidad, lo que incide en su autoconcepto y percepcion
de aceptacién social. Dedica entre 4 y 5 horas diarias a juegos virtuales, que funcionan como espacio
de disfrute y socializacidn, pero también refuerzan un patrdn de aislamiento al no sustituir los vinculos
cara a cara. A nivel académico, mantiene dificultades en lectoescritura y baja autonomia, dado que su
padre tiende a resolver sus tareas.

Las caracteristicas propias del TEA influyen centralmente en su funcionamiento
socioemocional. La rigidez cognitiva, la baja flexibilidad y las dificultades en la expresidn emocional y
en la interpretacién de las sefales de los otros limitan su capacidad de adaptacién, comunicacién y
percepcion de apoyo. En coherencia, presenta sintomas depresivos: ideacion suicida, sentimientos de
inutilidad, animo bajo y disminuciéon de autoestima e intereses, junto con un especial apego a la
musica como area de motivacion.

Respecto a su percepcion hacia los otros, describe representaciones ambivalentes hacia sus
padres, marcadas por rabia y desconfianza, lo que refuerza un autoconcepto fragil y sentimientos de
invalidacion. La relacién con su hermana se ha visto atravesada por experiencias traumaticas —
presenciar un intento suicida y sostener vigilancia nocturna frente a sus autolesiones— que han
generado un patrén de hipervigilancia, con altos niveles de ansiedad, sobrecarga emocional e
impotencia. Estas experiencias, sumadas a la rigidez cognitiva y dificultad en la simbolizacion
emocional propia del TEA, limitan sus recursos para elaborar los traumas, aumentando la probabilidad
de comorbilidad con Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT).

En conjunto, se observa un funcionamiento marcado por representaciones internas
desvalorizadas del self, sentimientos de soledad y autoimagen negativa, que favorecen la
sintomatologia depresiva y la ideacién suicida. De acuerdo al DSM-5, se hipotetiza la presencia de un
episodio depresivo con comorbilidad de TEPT, en el marco de un diagnéstico de TEA, considerando
ademas como diagnéstico diferencial un trastorno de apego o vinculo cronificado.

La familia del consultante se compone de su madre, de 40 afios y su padre de 42 afios, ambos
con estudios de técnicos en enfermeria. Ademads, cuenta con una hermana mayor de 16 afios, quien
realizé su primer intento suicida el 2022, con consumo de fdrmacos en presencia del consultante,
acontecimiento que él manejé e informé a sus padres. Luego de eso, durante las noches se realizaba
autolesiones, ante lo que el consultante manifiesta que “lloro en la noche por mi hermana, pero de dia
soporto lo que pasa. Estoy alerta por si pasa algo en las noches”. En relacidn a los antecedentes de
salud, la madre presenta depresién y diabetes. Por otro lado, la hermana se encuentra con un
diagndstico y tratamiento por trastorno del desarrollo de la personalidad. El funcionamiento familiar
del consultante se caracteriza por una orientacidon predominante hacia las dificultades emocionales
de su hermana, lo que ha derivado en una percepcién de desatencidén y escasa contencién hacia el
consultante. Esta experiencia se ve amplificada por su TEA, dado que las dificultades para interpretar
matices en las conductas y emociones de los demas incrementan su sensacién de desamparo y
soledad. A ello se suma la ausencia de redes de apoyo extendidas, tanto familiares como amistosas,
gue pudieran compensar esta falta de contencidon. Un acontecimiento vital significativo en este
contexto fue el fallecimiento en 2023 de la bisabuela materna, figura protectora y cercana, ante cuya
pérdida el consultante optd por no despedirse ni asistir al funeral, reflejando la dificultad para afrontar
y simbolizar experiencias de duelo, especialmente desafiante considerando su rigidez cognitiva y
limitada capacidad de simbolizacién emocional.



En cuanto a la estructura familiar, predomina un sistema con limites difusos entre los
miembros, lo que se traduce en una inversiéon de roles: el consultante asume responsabilidades y un
nivel de poder frente a su hermana que exceden lo esperable para su etapa de desarrollo. Esta
sobrecarga, sumada a la dindmica de parentalidad intensiva —donde los padres concentran tiempo,
energia y recursos en la hermana mayor— puede afectar negativamente su autonomia y contribuir a
la aparicién de sintomas depresivos. La disponibilidad parental se ve ademas condicionada por
jornadas laborales extensas y por turnos, generando alternancia entre atencién y desatencion, y
limitando la capacidad de respuesta a las necesidades del consultante. La comunicacidén efectiva
dentro del nucleo familiar es restringida, dado que las dificultades del consultante tienden a ser
invisibilizadas mientras no pongan en riesgo directo su vida. Asimismo, los recursos econémicos y
terapéuticos se concentran en el cuidado y tratamiento de la hermana, minimizando la atencién hacia
el consultante y restringiendo su acceso a apoyos adecuados.

En conjunto, estas caracteristicas de la dindmica y estructura familiar han dificultado que el
consultante desarrolle recursos personales para gestionar su bienestar, favoreciendo la consolidacién
de representaciones internas desvalorizadas, sentimientos de inutilidad, aislamiento emocional y bajo
autoconcepto. La interaccion de sobrecarga, desatencion percibida y rigidez cognitiva propia del TEA
configura un entorno de vulnerabilidad que requiere intervenciones centradas en el fortalecimiento
de su autonomia, regulacién emocional y percepcién de apoyo dentro de su sistema familiar.

En el plano social, el consultante refiere contar con dos amistades en el colegio hospitalario;
sin embargo, la baja frecuencia de asistencia de sus companferos dificulta sostener vinculos estables.
A ello se suma que, debido a las caracteristicas propias de su TEA, presenta dificultades en la lectura
de intenciones y emociones de los otros, lo que condiciona la forma en que interpreta la disponibilidad
y la calidad del apoyo recibido. Esto se traduce en una percepcidn reducida del soporte social, incluso
en contextos donde pudieran existir intentos de cercania. Tal como sefialan Mufioz y Basco (2016), el
apoyo social constituye un recurso externo fundamental para afrontar las demandas del medio; no
obstante, en este caso, tanto la falta objetiva de redes como la dificultad subjetiva para reconocer el
apoyo disponible incrementan la vulnerabilidad emocional del consultante. A ello se suman factores
estructurales asociados a su contexto socioeconémico medio-bajo, lo cual impacta en la disponibilidad
parental —condicionada por jornadas laborales extensas—, en la postergacion de sus necesidades
debido a la concentracidn de recursos en su hermana y en un acceso mds limitado a instancias de
apoyo externas. Tal como destacan Viguery Serra (1996), variables como la clase social, el numero de
integrantes del hogar, la posicién ordinal en la familia y la dindmica entre hermanos median
directamente en el desarrollo, incidiendo en el tipo de educacién, vecindario y oportunidades sociales.
En este caso, el consultante, ademas de ocupar un lugar secundario frente a las demandas de su
hermana, convive en un hogar monoparental con la madre, mientras que la participacion del padre se
restringe principalmente a contactos telefénicos. Esta combinacion de factores —familiares, sociales
y econémicos— configura un escenario en el que la percepcién de soledad y desamparo se intensifica,
limitando sus recursos personales para enfrentar de manera adaptativa los desafios propios de la
adolescencia.

De esta forma, la interacciéon de factores individuales, familiares y sociales en donde ademas
predomina un funcionamiento TEA, configura un escenario de vulnerabilidad, donde la fragilidad de
las representaciones internas y la escasez de recursos protectores impiden un procesamiento
adaptativo de las experiencias dolorosas.

A modo de hipdtesis, es posible establecer que el consultante presenta sintomas depresivos
y posibles manifestaciones de trastorno de estrés post traumadtico (TEPT), producto de una
combinacion de factores individuales, familiares y socioculturales. A nivel individual, los sintomas
depresivos como la ideacion suicida, sentimientos de inutilidad y baja autoestima pueden ser
consecuencia de la sobrecarga emocional y la dificultad para expresar su propio malestar. El intento



suicida y las autolesiones de su hermana han desencadenado un estado de hipervigilancia,
exacerbando su estrés y su percepciéon de responsabilidad. En el ambito familiar, se observan
dificultades para establecer limites y roles definidos. Esta dindamica ha generado una inversidon de
roles, en la que el consultante ha asumido el rol de cuidador de su hermana, dejando de lado sus
propias necesidades emocionales y limitando su proceso de individuacidon. La minimizacion y la
invalidacién de sus emociones por parte de los padres refuerzan un bajo autoconcepto y sentimientos
de aislamiento. Desde el modelo ecoldgico de Bronfenbrenner, la falta de conocimiento de la familia
sobre recursos de apoyo, junto con sus creencias en torno a la priorizacién de un miembro sobre otros,
ha dificultado el acceso a servicios de salud mental. Las barreras socioecondmicas y educativas,
sumadas a la percepcidon de que los problemas emocionales del consultante son menos graves o
importantes, han contribuido a un entorno desfavorable para su desarrollo emocional. En conjunto,
estos factores han creado un contexto en el cual el consultante siente una gran responsabilidad por el
bienestar de su hermana, pero carece de recursos y apoyo para gestionar su propio malestar
emocional. Las experiencias de adversidad en la infancia como la negligencia emocional y priorizacién
desequilibrada en el contexto de una parentalidad intensiva ha generado en él una sensacién de
inutilidad, aislamiento emocional y cuadro depresivo, impidiendo su desarrollo de autonomiay de una
autoestima saludable, sumado a su condicidn TEA que genera dificultades a la base.

3. Antecedentes contextuales y tedrico-conceptuales.

Trastorno del espectro autista (TEA)

El TEA es un trastorno del neurodesarrollo que puede generar dificultades significativas en el
ambito comunicativo, social y conductual. Se denomina "espectro" debido a la amplia variedad de
sintomas que pueden manifestarse. Este trastorno comienza en la infancia y persiste a lo largo de toda
la vida y se caracteriza por la presencia continua de deficiencia en la comunicacién social, patrones de
comportamiento, interés y/o actividades que son restrictivas y/o repetitivas (Saavedra et al. 2023). En
cuanto al desarrollo social, las personas con TEA suelen experimentar aislamiento, carencia de
vinculos afectivos con otras personas y serias dificultades para establecer relaciones. A nivel
comunicativo, su expresidon puede estar marcada por ausencia de comunicacién, mutismo total o
funcional, empleo de palabras sueltas o ecolalias. En el aspecto receptivo, tienden a ignorar el lenguaje
hablado, fenémeno conocido como sordera central, y presentan una comprension literal y rigida, lo
que dificulta distinguir entre el significado literal y el intencional. Ademds, muestran resistencia al
cambio y conductas anticipatorias en sus rutinas diarias, junto con estereotipias motoras y rituales
simples. También presentan un déficit en la Teoria de la Mente (TM), lo que implica dificultades para
atribuir a otros estados mentales, deseos o pensamientos (Frith, 2004).

Con el tiempo, se ha observado un incremento en el diagndstico del trastorno del TEA en la
infancia, lo que constituye un asunto de interés publico debido al uso frecuente que requieren
aquellos individuos de servicios de salud mental y de educacién especial entre otras cosas (Roselld et
al. 2022). Ademas, existe un interés por comprender no solo los aspectos conductuales vy
comunicativos del trastorno, sino también sus implicancias en el desarrollo emocional y relacional de
los nifos y adolescentes que lo presentan. En este sentido, resulta relevante considerar como las
experiencias tempranas, marcadas por las dificultades en la interaccién social y el establecimiento de
vinculos afectivos, pueden influir en la construccidon de sus representaciones internas (Hobson &
Hobson, 2007).

Representaciones internas

Las representaciones internas son construcciones mentales o esquemas afectivo-cognitivos
que se forman a partir de experiencias relacionales tempranas, especialmente con figuras
significativas (Fonagy et al., 2002). Estas representaciones organizan la forma en que una persona se



percibe a si misma, a los demds y al mundo, influyendo directamente en la regulacion emocional, la
identidad personal y las relaciones interpersonales (Stern, 1985). Estas se forman a partir del grado de
sensibilidad, disponibilidad y responsividad de las figuras de apego e influyen en cémo el individuo
interpreta el afecto, la seguridad, la confiabilidad en el entorno y el valor de uno mismo. En esencia,
las representaciones internas, también llamadas modelos operativos internos, actian como “mapas
relacionales” que permiten anticipar las respuestas de los otros y orientar el comportamiento
interpersonal (Bowlby, 1988).

Dentro de sus caracteristicas destaca que; son internalizadas a partir de relaciones
significativas, es decir, se originan en la infancia, especialmente a través de la interaccién con figuras
de apego, pero contindan evolucionando a lo largo de la vida. En segundo lugar, tienen una funcién
organizadora; actian como marcos de referencia para interpretar las emociones, anticipar el
comportamiento ajeno y guiar las respuestas adaptativas o defensivas. Tercero, son relativamente
estables, pero modificables; aunque tienden a mantenerse, pueden ser modificadas por experiencias
significativas, intervenciones terapéuticas o vinculos reparadores. Y, por ultimo, influyen en el
desarrollo de la identidad, la autoestima y la regulacién emocional (Bowlby, 1988).

En los adolescentes con TEA las representaciones internas se constituyen bajo condiciones
caracteristicas que entrega el espectro. En este sentido, las dificultades en la comunicacién social, la
teoria de la mente y la flexibilidad cognitiva inciden en la manera en que se construyen los modelos
internos del yo y de los otros. Si bien las representaciones se originan, al igual que en otros
adolescentes, en la calidad de los vinculos tempranos y en la responsividad de las figuras de apego
(Fonagy et al., 2002; Bowlby, 1988), en el TEA se ven moduladas por limitaciones para decodificar
sefiales emocionales, comprender matices relacionales y simbolizar experiencias afectivas (Hobson &
Hobson, 2007). De esta forma, la construcciéon del self se ve afectada por los déficits en la tedrica de
la mente, que genera dificultades para atribuir intenciones o estados emocionales a los otros; la rigidez
cognitiva, que limita la posibilidad de integrar experiencias, generando modelos internos menos
flexibles; y las restricciones comunicativas, que obstaculizan los intercambios verbales y no verbales,
generando interpretaciones negativas de las relaciones interpersonales, lo que favorece la formacién
de representaciones internas desorganizadas o desvalorizadas del self y de las figuras significativas, e
incrementa la sensacién de desesperanza y aislamiento (Moseley, Gregory & Smith, 2020).

Las representaciones internas pueden clasificarse en tres grandes categorias, segun el
contenido relacional y emocional que organizan:

1. Representaciones internas del yo (autoconcepto y autoimagen): Corresponden a las creencias
gue una persona tiene sobre su propio valor, competencias, vulnerabilidades y merecimiento
de afecto. En adolescentes, esta representacion se encuentra en una fase de reorganizacion
critica, influyendo directamente en su autoestima, autoeficacia emocional y social, y
percepcién del valor personal. Un adolescente con apego desorganizado tendera a construir
representaciones negativas del yo y de los otros, lo que afecta su regulacion emocional,
autoestima y capacidad de buscar apoyo.

2. Representaciones internas de la familia: Se refieren a las imagenes mentales que el
adolescente tiene sobre su familia, los vinculos afectivos, el apoyo emocional percibido y la
disponibilidad de cuidado. Estas representaciones pueden estar distorsionadas por
experiencias de negligencia, violencia o desapego, generando expectativas negativas sobre la
disponibilidad emocional de los otros, dificultades en la regulacion del afecto y sentimientos
de abandono o soledad y conlleva a que se tornen rigidas, defensivas y cargadas de
desesperanza (Main, 1995).

3. Representaciones internas interpersonales: Implican la forma en que el individuo anticipa,
interpreta y responde a las relaciones con otras personas fuera del ndcleo familiar. Afectan la
confianza, la reciprocidad emocional y la calidad de los vinculos sociales.




Ademas, seglin Main (1995), las representaciones del yo y de los otros se consolidan en
esquemas afectivos que pueden ser: seguros al basarse en interacciones sensibles y consistentes;
ambivalentes por relaciones impredecibles o incoherentes; evitativos a partir de experiencias de
rechazo o indiferencia emocional y desorganizados por situaciones de negligencia o trauma relacional.
Cada uno de estos estilos moldea la forma en que el adolescente regula sus emociones, busca apoyo
y responde al estrés interpersonal.

Desde la perspectiva del apego, se ha observado que los adolescentes con TEA tienden a
presentar patrones de apego inseguros, frecuentemente ambivalentes o desorganizados (Kozlowska
et al., 2015). Esto se debe a que, aunque puedan establecer lazos afectivos con sus cuidadores, las
dificultades en la expresidn y lectura emocional interfieren en la construccidn de representaciones
internas coherentes y estables. Asi, el adolescente puede percibir a los otros como inconsistentes,
poco predecibles o disponibles, lo que refuerza esquemas del yo como “dificil de entender”,
“inadecuado” o “no digno de apoyo” (Mazefsky & White, 2014).

El autoconcepto es una dimensidon central de las representaciones internas. En la
adolescencia, esta construccidn atraviesa una fase de reestructuracién profunda, influenciada por: la
percepcion del propio valor personal, la autoeficacia en el manejo de emociones y la interpretaciéon
de las respuestas afectivas del entorno social. Cuando las representaciones internas del yo son
negativas, el adolescente puede desarrollar pensamientos disfuncionales como: “soy una carga”, “no
valgo nada”, “los demds estarian mejor sin mi”. Estos esquemas negativos se asocian directamente
con la ideacién suicida (Beck, 1986; Joiner, 2005).

Para poder evaluar las representaciones internas destacan distintas técnicas e instrumentos.
Dentro de ellos destacan: entrevistas clinicas semiestructuradas, ya que permiten obtener
informacién detallada sobre la percepcion del adolescente sobre si mismo, sus relaciones familiares y
su entorno social; el test de las relaciones objetales, el test de la persona bajo la lluvia (Cramer, 2011)
y escalas y cuestionarios autoinformados tales como la Escala de Autoestima de Rosenberg o la Escala
de Aislamiento Social de Lubben que son Utiles para evaluar como los adolescentes perciben su propio
valor y nivel de apoyo social. Estos instrumentos permiten medir aspectos relacionados con la
autoestima, la percepcién de pertenencia y el grado de conexién emocional con otros, lo cual estd
estrechamente vinculado a las representaciones internas del yo y de las relaciones familiares
(Rosenberg, 1965; Lubben, 1988).

Sin embargo, si bien las representaciones internas tienen un alto grado de estabilidad,
también pueden ser modificadas o reestructuradas a partir de nuevas experiencias relacionales,
terapias centradas en la mentalizacidn o en el apego, y vinculos reparadores (Fonagy et al., 2002).
Reconocer esta plasticidad es clave en las intervenciones con adolescentes en riesgo, pues permite
ofrecer espacios terapéuticos que favorezcan la reconstruccion de una narrativa interna mds segura,
coherente y esperanzadora. En adolescentes con TEA las representaciones internas tienden a
configurarse como mas rigidas, fragmentadas y negativas, particularmente en contextos de apego
inseguro o desorganizado, lo que repercute directamente en la construccion del self y en la regulacion
emocional, aumentando la vulnerabilidad frente a sintomatologia depresiva y riesgo suicida (Giannotti
& de Falco, 2021).

Por otro lado, estudios han encontrado que representaciones internas negativas,
incoherentes o desorganizadas estan vinculadas con diversas formas de sufrimiento psiquico. Por
ejemplo, representaciones del yo como indigno, débil o inutil se asocian a baja autoestimay depresion
(Beck, 1976); expectativas negativas sobre la evaluacién de los otros con ansiedad social y modelos
internos cargados de desesperanza, autoimagen negativa y percepcidn de rechazo o abandono con
riesgo suicida (Joiner, 2005; Mikulincer & Shaver, 2007).



El enfoque sistémico complementa esta mirada al entender que las representaciones internas
no solo se forman a partir de interacciones diadicas, sino dentro de patrones relacionales mas amplios,
estructurados por las dindmicas familiares. Las creencias sobre el yo y los otros se refuerzan mediante
secuencias repetidas de interaccidn, roles asignados, lealtades invisibles y jerarquias familiares
(Minuchin, 1974; Boszormenyi-Nagy, 1986). Asi, en familias donde se sobreprotege a un miembro y
se invisibiliza a otro, el individuo puede desarrollar una representaciéon de si mismo como “no
importante”. Por tanto, en el enfoque sistémico, las representaciones internas —es decir, las creencias
profundas sobre uno mismo, los otros y las relaciones— no se abordan como constructos
exclusivamente individuales, sino como productos y expresiones de los patrones relacionales del
sistema familiar. Por ello, su transformacidn terapéutica ocurre no solo a través del insight personal,
sino fundamentalmente mediante cambios en las interacciones, en los roles y en la comunicacion
dentro de la familia (Minuchin, 1974; Boszormenyi-Nagy, 1986).

Por tanto, considerando lo establecido por el modelo de apego y el sistémico, las
representaciones internas son producto tanto de los vinculos afectivos tempranos como de los
patrones familiares actuales, y su transformacidn requiere experiencias nuevas que resignifiquen el
rol del individuo dentro de la red vincular (Fonagy et al.,2002).

Suicidio

Respecto a la salud mental, es importante distinguir entre ideacidn suicida, intento suicida y
suicidio consumado; la ideacidn suicida se entiende como aquella preocupacién, acompanada de
pensamientos acerca de la finalizacién de la propia vida, la cual se introduce sin razén. Estos varian
desde pensamientos relacionados a la inutilidad hasta el deseo de morir, con o sin planificacién o
método. No implica necesariamente una intencién de actuar, y puede ser el antecedente del intento
suicida, el cual se entiende también como el principal predictor de futuros intentos y del suicidio
consumado (Minsal, 2013). El intento suicida corresponde a cuando una persona lleva a cabo acciones
concretas con la intencidn de acabar con su vida, sin embargo, no lo logra. Para esto puede recurrir a
métodos como el uso de sustancias o bien acciones violentas. Por ultimo, el suicidio es el acto de
quitarse la vida de manera intencionada, por tanto, la persona logra consumar su intenciéon de morir
(Minsal, 2013). Para efectos de este trabajo, se entenderan los tres conceptos dentro del riesgo
suicida.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefiala que anualmente, aproximadamente
703.000 personas mueren por suicidio, sin considerar aquellos intentos fallidos de quitarse la vida
(OMS, 2021). Esta problematica mundial en el 2019 llegd a convertirse en una de las principales causas
de muerte, con mayor incidencia entre las edades de 14 a 29 aios (Jaramillo, Salcedo, Villavicencio,
2024). Ahondando en la ideacién suicida, es posible destacar que es un fenédmeno multicausal, dentro
de los factores que influyen en ella se encuentra: la salud mental del individuo, presencia de sintomas
depresivos en la familia, vulnerabilidad familiar, consumo de sustancias, fracaso o rechazo escolar,
entre otras cosas (Soriano & Jiménez, 2022). El grupo etario al que se le debe poner mayor atencion
segln los antecedentes estadisticos son los adolescentes, dado que se encuentran expuestos a un sin
fin de estimulos psicoldgicos y/o eventos traumaticos que pueden gatillar cuadros cdmo estrés,
ansiedad, depresidn u otras dificultades emocionales, aumentando por tanto la vulnerabilidad a la
ideacidn suicida. Ademas, tiende a ocurrir que el entorno social cercano al adolescente no siempre es
capaz de identificar las sefiales de alerta, por lo que no se logra acceder a la atencién temprana para
intervenir y/o prevenir (Ramirez, Salcedo & Villavicencio, 2024). A esto se agrega, segun Berguido
(2023) en su estudio de alerta sobre el suicidio, que existe poco conocimiento y empatia social frente
a esta temdtica, lo que contribuye a su concepcién como un tema tabu marcado por deficientes
habilidades de escucha tanto por parte de familiares como de pares, generando una sensacién de
soledad en aquellos adolescentes y provocando sentimientos de ausencia de un sistema de apoyo.
Ademas, el riesgo suicida en la adolescencia esta profundamente relacionado con las representaciones
internas negativas, tanto del yo como de las figuras significativas (Joiner, 2005).



Por otro lado, estudios han evidenciado que los adolescentes con TEA presentan un mayor
riesgo de desarrollar ideacion suicida, intento suicida y suicidio consumado en comparacion con sus
pares neurotipicos (Cassidy et al., 2014; Hedley et al., 2018). Esta vulnerabilidad se relaciona con
factores como la presencia de comorbilidades psiquidtricas, dificultades en la comunicacién
emocional, el rechazo o fracaso escolar y la percepcion de desconexion social (Hirvikoski et al., 2016).
En adolescentes con TEA, la rigidez cognitiva, los problemas para mentalizar y la interpretacién
negativa de las relaciones interpersonales pueden favorecer la formacion de representaciones
internas desorganizadas o desvalorizadas del self y de las figuras significativas, lo que incrementa la
sensacion de desesperanza y aislamiento (Moseley, Gregory & Smith, 2020). Ademas, el entorno
familiar cumple un rol clave: investigaciones han demostrado que un estilo de apego inseguro, la
invalidez emocional o la falta de contencién en el hogar pueden reforzar dichas representaciones
negativas, elevando el riesgo suicida (Miller et al., 2017; Maddox et al., 2020).

Para evaluar el riesgo suicida, existen diversos instrumentos, dentro de ellos se encuentra la
Escala de Ideacion Suicida de Roberts y la Escala Paykel de Ideacion suicida, (Bafios-Chaparro & Guillen,
2023). Por otro lado, para la evaluacion de riesgo suicida, de acuerdo a Posner et al. (2011), Garcia et
al., (2005) y Horowitz et al., (2012), se encuentra el Cuestionario de Riesgo suicida (RSQ), el Ask Suicide
Screening Questions (ASQ) y la Escala de Evaluacién de la Gravedad del Suicidio de Columbia (C-SSRS).
Estas permiten su aplicacidon en servicios de atencidén primaria entre otros lugares, es decir, no
requieren de un experto en salud mental para su aplicacion.

El modelo explicativo psicosocial de la ideacidn suicida (MEPIS) presenta relaciones directas e
indirectas de variables contextuales y personales con la ideacion suicida. Este establece que un buen
funcionamiento familiar y una buena integracién escolar son considerados factores protectores
indirectos de la ideacion suicida. En concreto, el buen funcionamiento familiar se vincula
positivamente con la autoestima social y negativamente con sintomatologia depresiva, al igual que los
problemas en la integracion escolar, dimensiones que tendrian relacion directa con la ideacién suicida
(Sanchez-Sossa et al., 2010). Por otro lado, Shneidman (1996) sefiala que la intervencién temprana es
crucial, proponiendo que esta debe centrarse en identificar y aliviar el sufrimiento psicoldgico, ampliar
su percepcion de opciones y fortalecer las conexiones interpersonales y redes de apoyo, destacando
estrategias tales como la escucha, validar el dolor y ofrecer alternativas.

Apoyo social

De acuerdo a Cobb (1976), el apoyo social, siendo la familia incluida dentro de él, cumple el
rol de un amortiguador del estrés en los acontecimientos de la vida cotidiana, reduciendo el impacto
del estrés en la salud fisica y emocional. Se entiende el apoyo social como la percepcién o experiencia
de que una persona es (1) amada y valorada por otros, (2) parte de una red de comunicacién y
compromiso mutuo y (3) aceptada y respaldada dentro de un grupo. De esta forma, las personas con
redes de apoyo sélidas tienden a tener una mejor capacidad para afrontar eventos estresantes,
disminuyendo las respuestas fisioldgicas y psicolégicas al estrés y reduciendo la probabilidad de
trastornos como la depresidn y ansiedad, especialmente en contextos de crisis.

La ausencia de manifestaciones fisicas o verbales de carifio en el entorno familiar puede tener
unimpacto profundo en el desarrollo emocional de los adolescentes, especialmente aquellos en riesgo
de suicidio. Segun Stewart et al. (2017), el estilo parental juega un rol crucial en el desarrollo de la
resiliencia emocional durante la adolescencia. Cuando los adolescentes perciben una falta de calidez,
afecto o empatia en sus interacciones familiares, se refuerza la percepcion de desvinculacion
emocional, lo que puede intensificar sentimientos de soledad y aislamiento interno. La ausencia de un
entorno afectivo seguro y validante puede contribuir a que los adolescentes recurran a mecanismos
disfuncionales, como la evitacién, la resignacién o incluso conductas auto lesivas, para lidiar con sus
emociones (Van Orden et al., 2010).



De esta forma, la familia y los vinculos establecidos dentro de ella, es posible de ser entendida
como un factor de proteccién que otorga el espacio para el desarrollo de las potencialidades de sus
miembros dado que es el primer agente de socializacion. Proporciona espacios para el bienestar
emocional, psicoldgico y social de sus integrantes y por tanto se concibe como un elemento de
proteccion frente a conductas disruptivas (Soriano & lJiménez, 2022). Por tanto, el adecuado
funcionamiento familiar es fundamental, dado que la percepcion de funcionalidad familiar constituye
un factor protector ante la ideacién, entendiendo que a mejor funcionamiento familiar, menor riesgo
de ideacion suicida (Pulido, Lora & Coronel, 2022).Sin embargo, hay elementos de su funcionamiento
qgue pueden convertirla en un factor de riesgo, tales como el rechazo, el control y la sobreproteccion
maternal/parental o bien de ambos, lo que se relaciona con ideacién suicida. En este sentido, la
ideacién y los comportamientos suicidas en jovenes se asocian a un apoyo social débil, estructuras
familiares rigidas y/o autoritarias y la exposicion a situaciones estresantes. Ademads, aquellos
adolescentes que presentan mayores dificultades en las habilidades emocionales tales como
comprender, regular y atender sus propias emociones también tienden a presentar mayores ideas
suicidas (Soriano & Jiménez, 2022).

El funcionamiento familiar se entiende como el resultado de la interaccién de factores que
varian segun las caracteristicas de los colectivos. En este sentido, algunas caracteristicas individuales
pueden deteriorar el funcionamiento familiar, del mismo modo que la disfuncion familiar puede
afectar a los individuos y favorecer la aparicién de problemas de salud mental (Nufiez et al., 2020). De
acuerdo a Ramirez, Salcedo & Villavicencio (2024), los adolescentes que presentan ideacion y/o
intento suicida y que no reciben la atencién necesaria, son aquellos que se desarrollan en un entorno
familiar poco armonioso y caracterizado por conflictos.

Respecto a la familia y su funcionalidad como factor de riesgo destacan elementos tales como:
historia familiar con actos suicidas, clima familiar conflictivo, estilos de crianza disfuncionales,
separacidn parental, desempleo y/o acontecimientos estresantes de la vida, entre otras cosas
(Honorato et al. 2019). Del mismo modo, Frey & Cerel (2015) agregan también dentro de los factores
de riesgo la ausencia de cohesion familiar, la expresion hostil y critica de padres hacia los hijos, falta
de apoyo emocional y la composicidn familiar, siendo un riesgo las familias monoparentales. Por otro
lado, Ramirez, Salcedo & Villavicencio, (2024) mencionan ademas como factores de riesgo por parte
de la familia para la aparicidn de la ideacidn la carencia de afecto y la negligencia, teniendo esto gran
relevancia para la predisposicion.

Las caracteristicas y funciones principales de las familias funcionales corresponden a las
jerarquias claras y limites establecidos de manera clara, definicién adecuada de roles, comunicacién
abierta y explicita, afectividad y cooperacidn entre los integrantes y capacidad de adaptacion a los
cambios. Por el contrario, la falta de comunicacién con los padres y los conflictos familiares generan
gue exista poco espacio para el aprendizaje relacionada a la resolucion de problemas. Ademas, existe
una relacién entre ideacidn suicida adolescente y antecedentes familiares de intento suicida. En
aquellas familias en donde han ocurrido intentos suicidas podria presentarse aprendizaje por
imitacién, entregando un modelo de afrontamiento de las dificultades emocionales (Serrano & Olave,
2017). La forma en que el adolescente represente internamente las relaciones con su entorno familiar
influird en que sea mas vulnerable a la ideacion suicida y/o acto consumado (Serrano & Olave, 2017).

Por otro lado, para los adolescentes TEA la soledad y/o la sensacion de soledad es
significativamente mayor que para sus pares neurotipicos. Ademds, es durante la etapa de la
adolescencia que tiende a aumentar la motivacion social, es decir, el deseo de pertenecer al grupo,
sin embargo, son adolescentes que no cuentan con las competencias sociales ni con la regulacion
emocional, principalmente de la ansiedad, necesaria para sostener los vinculos, lo que genera que



aumente la sensacidn de soledad. En este sentido, el cdmo el adolescente percibe el apoyo social (de
sus pares, familia, etc.) actia como el principal factor protector directo de la experiencia de soledad,
mas que la mera existencia objetiva de redes (Lasgaard et al.,2010). Si bien la familia y los
establecimientos educacionales pueden actuar como apoyo social, para los adolescentes TEA existen
barreras que distorsionan la lectura del apoyo, dentro de estas se encuentra: dificultades en la teoria
de la mente, interpretacion literal, dificultades en la comunicacion y ansiedad social, entre otras.
Como resultados, el adolescente TEA puede subestimar la disponibilidad de apoyo o bien no
reconocerlo como validado, manteniendo su vivencia de soledad y desconexién (Lasgaard et al.,2010).
De esta forma, no basta con brindar apoyo, sino que es necesario hacerlo perceptible y predecible
para el adolescente. Para esto es importante utilizar estrategias en donde se pueda explicitar,
ritualizar y reducir ambigliedades respecto al apoyo social (Deckers et al.,2017).

Por tanto, es fundamental comprender que en adolescente TEA el apoyo social es un factor
protector frente al malestar, sin embargo, su efectividad dependerd de cdmo es percibido este apoyo
propiamente tal, siendo fundamental destacar que aumenta el deseo de pertenencia, sin embargo,
coexiste con limitaciones sociales, lo que eleva el sentimiento de soledad subjetiva (Deckers et al.,
2017; Lasgaard et al., 2010).

Cuando el individuo presenta dificultades para hacer frente ante las demandas, aparecen las
intervenciones terapéuticas como alternativa para contribuir al desarrollo de herramientas y
promover el bienestar y salud mental. La eleccién de la intervencion depende de caracteristicas
individuales del adolescente, de su situacion y del contexto familiar. En especial, es esencial contar
con la participacion de la familia, y otros sistemas, en el proceso terapéutico. Dentro de las alternativas
para hacer frente a la ideacién suicida se encuentra la terapia cognitiva conductual, la terapia
dialéctico-conductual, terapia familiar sistémica, terapia de aceptacion y compromiso y los programas
de prevencidn del suicidio y la terapia familiar basada en el apego (Guajardo et al. 2015). Estas resaltan
la importancia de trabajar con las dindmicas familiares y de considerar el contexto relacional en el
tratamiento de la ideacién suicida en jévenes (Diamond et al. 2010).

Politicas, normativas, planes y programas

Respecto a los programas en Chile orientados a la salud mental, y por tanto, pertinentes para
la ideacién suicida, se encuentra el Plan Nacional de Salud Mental 2017-2025, cuyo objetivo es
establecer las necesidad regulatorias para la proteccién de la salud mental, el respeto a los derechos
de los individuos con trastornos mentales y la atencidn sanitaria para quienes padecen problemas o
trastornos de salud mental. Ademas, busca aumentar el nivel de conciencia de los individuos sobre
sus derechos en salud mental (MINSAL, 2017). De igual forma, es posible encontrar el Programa
Nacional de Prevencién del Suicidio, dentro del cual se enmarca Salud responde con la linea de
prevencion del suicidio llamando al *4141. (MINSAL, 2022).

Por otro lado, para los establecimientos educacionales se encuentra la circular N2 482/2018
de la superintendencia de educacién, la cual establece que los reglamentos internos de los
establecimientos deben contar con protocolos de prevencidon y abordaje de diversas situaciones
complejas. En concreto, deben considerar la ejecucidon de acciones que fomenten la salud mental y
prevencidn de conductas suicidas y/o autolesivas, entre otras (MINSAL, 2022). Considerando que los
adolescentes pasan gran parte del tiempo de sus dias en el establecimiento educacional, es esencial
gue entre los miembros de la comunidad educativa sepan identificar y responder de forma eficiente
y adecuada a las sefiales de alerta y riesgo de ideacion o intento suicida (Ramirez, Salcedo &
Villavicencio, 2024).



También, las oficinas locales de la nifiez tienen un rol de promocidn, prevencidn y proteccién
general. Respecto a su caracter de promocidn, orientan a los nifios/as y adolescente y sus familias en
el ejercicio de sus derechos y fortalecen e impulsan su participacion en la sociedad. En relacién con la
prevencidn, detectan oportunamente los riesgos de vulneraciones a través del sistema de alerta de la
ninez, siendo el sistema de respuesta el programa de intervencion familiar. Por ultimo, en lo que
respecta al area de proteccidn general, permiten la derivacion de los nifios/as y adolescentes y sus
familias a la oferta necesaria, la coordinacién intersectorial y la realizacién de seguimiento vy
monitoreo del menor. Por otro lado, el servicio de proteccién a la nifiez entrega proteccion
especializada, tales como diagndstico, prevencién focalizada, restitucion y reparacién vy
fortalecimiento y revinculacion familiar (Gobierno de Chile, 2024).

En cuanto a los establecimientos educacionales, la superintendencia de Educacién (2018)
establece que deben contar con la ejecucidn de acciones que fomenten la salud mental de los nifios,
nifias y adolescentes y prevenir conductas suicidas y autolesivas. Estas acciones deben estar
vinculadas al desarrollo de habilidades protectoras tales como: resolucién de problemas, disminucién
de factores de riesgo como la depresion y el desarrollo de habilidades protectoras. Por lo mismo, se
requiere la definicién de procedimientos para la derivacion de casos de riesgo y el adecuado manejo
ante situaciones de ideacion, intento o suicidio consumado de algin miembro de la comunidad
educativa.

4. Antecedentes empiricos:

En relacion a los antecedentes empiricos, un estudio realizado por Kwon et al. (2020) centrado
en las caracteristicas del suicidio en adolescentes coreanos, dentro de cuya muestra se encontraban
estudiantes con diagnésticos de trastorno mental o intentos de suicidio, da cuenta de que dentro de
las sefiales previas al suicidio se encuentran las ausencias no justificadas al establecimiento
educacional, escaso sentido de pertenencia y de relaciéon con los pares y maestros. Ademas, de
acuerdo con un estudio realizado por Quintero et al. (2022) en Colombia orientado hacia la prevencién
del suicidio en la poblacion general de una universidad. En este participaron 74 personas y sefialan
gue dentro de las sefiales de alerta de suicidio se encuentra: manifestar de formar verbal sobre la
muerte en un 92.3%, planificar la muerte en un 89,2%, presentar pensamientos intrusivos sobre la
muerte en un 86,2% y por ultimo el retraimiento social con un 73,8%.

El estudio de Fonseca-Pedrero et al. (2020) evalud la presencia de indicadores de suicidio
entre 3.454 adolescentes de un rango etario de 14 a 19 afos. Entre estos encontré que un 26,7%
afirma que la vida no vale la pena ser vivida, el 18,7% ha experimentado deseos de muerte, el 17,8%
ha pensado en quitarse la vida, el 5,9% manifiesta tener un plan de suicidio y un 3,7% confirma haber
tenido intentos previos. Por otro lado, Navarro-Gémezl (2017) por medio de un estudio realizado en
Espafia con los datos del instituto nacional de estadistica, establecen que las mujeres realizan un
mayor nimero de intentos de suicidio, sin embargo, son los hombres quienes cuentan con un mayor
numero de muertes, dado la letalidad del método suicida que utilizan.

Por otro lado, respecto a las representaciones internas, diversas investigaciones han sefalado
gue las representaciones internas juegan un rol clave en la comprensién del riesgo suicida en la
adolescencia. Estas representaciones, construidas a partir de las experiencias tempranas con figuras
significativas, pueden influir profundamente en la forma en que los adolescentes se perciben a si
mismos, a los demas y al mundo que los rodea. En particular, cuando estas representaciones son
negativas, rigidas o desorganizadas, tienden a asociarse con un mayor riesgo de ideacién y conducta
suicida (Orbach et al., 2001).

En concreto, uno de los hallazgos mds consistentes en la literatura proviene del estudio de
Orbach et al. (2001), en Israel, que buscaba explorar el contenido de las representaciones internas en



adolescentes con conductas suicidas. Participaron adolescente de 14-18 afios y se encontrd que los
adolescentes con conductas suicidas tienden a presentar representaciones internas negativas de si
mismos, marcadas por una autocritica severa, sentimientos de desesperanza y una identidad difusa o
fragmentada. Este patron se refuerza en situaciones de conflicto familiar o rechazo, donde la
validaciéon emocional esta ausente o es inconsistente.

Adam, Sheldon-Keller y West (1996), por su parte, en Estados Unidos realizaron un estudio en
el que participaron 116 adolescentes y cuyo objetivo era analizar el vinculo entre apego inseguro y
representaciones internas en adolescentes en riesgo, establecieron una conexién entre los estilos de
apego inseguro o desorganizado en la infancia y la aparicién de representaciones internas
ambivalentes en la adolescencia. Estos adolescentes, al no contar con un modelo interno seguro de
relacién, son mas vulnerables a conductas autodestructivas frente a crisis vinculares o afectivas. En la
misma linea destaca la investigacion realizada por Giannotti & de Falco (2021) cuyo objetivo fue
explorar el estado de las representaciones internas de apego en nifos con TEA sin discapacidad
intelectual durante la infancia media. El estudio analizé tanto las limitaciones de los instrumentos de
autoinforme, que tienden a no evidenciar diferencias significativas en apego seguro entre nifios con
TEA y neurotipicos, como la necesidad de utilizar métodos implicitos que permitan acceder a los
modelos internos mas profundos. Entre los principales hallazgos se observa que, aunque en los
autoinformes los nifios con TEA no difieren significativamente en niveles de apego seguro, en
evaluaciones implicitas —como narrativas y entrevistas proyectivas— se evidencia menor coherencia
narrativa, dificultades en la mentalizacién y en la integracidn afectiva, asi como un predominio de
estilos de apego inseguros. Estos resultados sugieren que en el TEA las representaciones internas
tienden a ser mas fragmentadas y menos organizadas, lo que puede tener consecuencias en la
regulacion emocional, el desarrollo del self y las relaciones interpersonales.

Desde una mirada longitudinal, Miller et al. (2014) a través de un meta analisis internacional
cuyo objetivo era analizar la asociacidn entre apego inseguro/negligencia parental y riesgo suicida,
demostraron que los adolescentes que sostenian representaciones internas familiares rigidas y
negativas estaban mas predispuestos a desarrollar ideacidn suicida, especialmente en contextos de
conflicto familiar crénico. Este resultado es reforzado por el metaanalisis posterior de Miller et al.
(2017), el cual evidencié que el historial de apego inseguro o experiencias de negligencia parental
aumentaba significativamente el riesgo de ideacién y conducta suicida.

Un aporte relevante proviene también del estudio de Knafo, Turgeman y Sadeh (2020)
realizado en Israel, quienes sefialan que los adolescentes con baja percepcidon de apoyo emocional
familiar tienden a desarrollar representaciones internas de si mismos como “invisibles”, “no
merecedores de amor” o “solos frente al mundo”. Estas autoevaluaciones negativas se correlacionan
directamente con la aparicidon de pensamientos suicidas, al reforzar la desesperanza y la desconexién

emocional.

De forma complementaria, Stein et al., (2010) encontraron que las representaciones internas
desorganizadas y un autoconcepto negativo no solo incrementan el malestar emocional, sino que
también limitan la capacidad de los adolescentes para identificar redes de apoyo. Esta percepcion de
aislamiento emocional, particularmente cuando se cruza con conflictos familiares, amplifica la
desesperanza y la sensacion de no tener salida.

En el ambito de las intervenciones terapéuticas, Fonagy et al. (2016) destacaron que los
enfoques centrados en la mentalizacidn y la reconstruccion de representaciones internas pueden
contribuir a mejorar la regulacién emocional y la percepcion de apoyo relacional, reduciendo asi el
riesgo suicida en esta poblacién. En esta linea, un ensayo clinico controlado en adolescentes con
conductas de auto-dafio que recibieron terapia basada en mentalizacion para adolescente) mostraron
una reduccion significativa de las autolesiones y mejoria en sintomas depresivos, en comparacién con



el tratamiento habitual (Rossouw & Fonagy, 2012). Si bien el foco principal es individual, la terapia
basada en la mentalizacidn trabaja con la mentalizacion de relaciones y estados mentales de los otros,
lo que implica que los adolescentes construyen nuevas representaciones internas de si mismos en
relacidn con su entorno interpersonal. Esto es coherente con la légica de que no solo lo interno (“qué
piensa o siente el adolescente”), sino como él representa las mentes de los otros (familia, pares)
influye en su regulacion emocional y sus comportamientos. Este ensayo respalda la légica sistémica y
mentalizadora para abordar las representaciones internas: no solo importa lo que ocurre dentro del
adolescente, sino cdmo esas creencias estan sustentadas en patrones relacionales familiares, lo que
subraya la importancia de incluir a la familia como parte activa del proceso terapéutico (Rossouw &
Fonagy, 2012)

En el plano metodolégico, herramientas proyectivas como el Test de Relaciones Objetales
(TRO) o el Test de la Persona Bajo la Lluvia han demostrado ser instrumentos Utiles para acceder y
explorar las representaciones internas de adolescentes en situacidn de riesgo, facilitando Ia
comprension de su mundo emocional y la planificacién de intervenciones focalizadas (Cramer, 2011).

En este sentido, diversos estudios han destacado factores asociados al riesgo suicida en
adolescentes, incluyendo el apoyo social, la funcionalidad familiar y la identificacién temprana de
sefiales de alerta. Foster et al. (2020), en un estudio realizado en la Universidad Estatal de California,
encontraron que el apoyo social brindado por profesores y compafieros esta directamente
relacionado con una disminucidn de las conductas suicidas en adolescentes que se autolesionan. Por
su parte, Ramirez, Salcedo y Villavicencio (2024), en Bolivia, enfatizaron que las sefiales de alerta de
riesgo suicida en adolescentes, particularmente las verbales, son mds notorias que las conductuales.
Sin embargo, a menudo estas sefiales no son atendidas adecuadamente ni por las familias ni por las
escuelas, lo que resalta laimportancia de priorizar la evaluacién de la ideacidn suicida en la prevencién
del suicidio. En cuanto al contexto familiar, Nufiez et al. (2020) en Colombia encontraron una
correlacién significativa entre la disfuncionalidad familiar y el riesgo de ideacidn suicida, siendo mas
prevalente en mujeres. Este hallazgo subraya que, a mayor disfuncionalidad, mayor probabilidad de
ideacion, destacando la relevancia de considerar la calidad de las relaciones familiares en la evaluacion
y manejo de la salud mental de los adolescentes. En el caso de nifios y adolescentes con Trastorno del
Espectro Autista (TEA), Saavedra et al. (2023) observaron una mayor prevalencia de tendencias
suicidas en comparacidon con sus pares neurotipicos, lo que indica la necesidad de enfoques
especializados para este grupo. A nivel regional, en Chile, el Plan Nacional de Salud Mental (2017-
2025) reporta un preocupante aumento en las tasas de suicidio en adolescentes, especialmente en el
rango de 15 a 19 afios, donde la tasa pasé de 8.6 a 11.4 por cada 100.000 habitantes entre 2000 y
2008 (MINSAL, 2017). Ademads, segln la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017 (ENS), el 2,2% de la
poblacién adolescente reporté haber pensado seriamente en suicidarse en los Ultimos 12 meses, y un
1,5% afirmdé haber planificado el suicidio, siendo estas cifras mas altas en mujeres (MINSAL, 2021).

Mazefsky & White (2014), en Estados Unidos, realizaron un estudio de revisién con el objetivo
de analizar los conceptos y la practica clinica en torno a la regulacién emocional en adolescentes con
TEA. Los autores destacan que la dificultad en la regulacién emocional constituye un factor transversal
y central en la psicopatologia asociada al TEA, vinculada a la intensificacion de sintomas ansiosos y
depresivos, asi como al riesgo de conductas autolesivas y suicidas. Sefialan que la rigidez cognitiva, la
dificultad en la mentalizacidn y la interpretacién limitada de sefiales sociales obstaculizan el desarrollo
de estrategias adaptativas de afrontamiento. Asi, concluyen que los tratamientos mas prometedores
son aquellos que integran intervenciones explicitas y estructuradas en regulacién emocional,
incorporando componentes psicoeducativos, entrenamiento en habilidades de reconocimiento y
expresion emocional, y trabajo con la familia para favorecer la consistencia relacional y la contencién.

Respecto a las intervenciones terapéuticas para riesgo suicida, el estudio de Oyanedel et al.
(2021) realizado en Chile, cuyo objetivo era evaluar el efecto de una intervencion de perspectiva



temporal en la modificacién de indicadores de ideacién y conducta suicida en adolescentes de entre
14 y 19 ainos, dio cuenta que efectivamente esta intervencién grupal por medio del programa
“Serenamente” es efectiva para la disminucién de la ideacién. Por otro lado, el estudio realizado por
Rosselld (2011), en Puerto Rico, con 115 adolescentes que buscaba evaluar la respuesta a la terapia
cognitivo-conductal para la depresién con un protocolo para el manejo de riesgo suicida, dio cuenta
de que la mayoria de los adolescentes con depresion e ideacion suicida tratados con esta terapia
redujeron significativamente sus pensamientos.

Por otro lado, respecto a intervenciones terapéuticas que incorporan el apoyo social, destaca
el estudio realizado por Linehan et al. (2006) en Estados Unidos, con 101 mujeres, cuyo objetivo era
reducir las conductas suicidas y mejorar la regulacion emocional y las habilidades interpersonales en
mujeres diagnosticadas con trastorno limite de la personalidad e intento suicida. Este tuvo como
principales una disminucidn de un 23% en intentos suicidas, 77% de adherencia y una disminucion en
las hospitalizaciones. También, el estudio realizado por Diamond et al.(2010), en Estados Unidos con
66 adolescentes de 12 a 17 afios, cuyo objetivo era evaluar la eficacia de la Attachment-Based Family
Therapy (ABFT) en adolescentes con ideacion suicida, comparandola con un tratamiento usualmente
ofrecido en la comunidad. Esta dio cuenta de que los adolescentes del grupo ABFT informaron
mejoras en la percepcién del apoyo y la calidad de la relaciéon con sus cuidadores principales,
disminuciones en los conflictos familiares y mayor capacidad para resolver problemas interpersonales,
reducciones significativamente mayores en la ideacidn suicida, evaluada mediante la escala de Beck,
y reducciéon mas rapida vy significativa en los sintomas depresivos, concluyendo que fortalecer las
relaciones familiares a través de un enfoque basado en el apego puede ser crucial para prevenir el
suicidio en adolescentes.

Respecto al apoyo social en adolescentes con TEA, destaca el estudio realizado por Lasgaard
et al. (2010) en Dinamarca, con una muestra de 76 adolescentes hombres con diagnéstico de TEA y
un grupo control de 115 adolescentes sin TEA, cuyo objetivo fue analizar la relaciéon entre soledad
percibida y apoyo social. Los resultados dieron cuenta de que los adolescentes con TEA
experimentaban mayores niveles de soledad y menor percepcién de apoyo social, incluso cuando
informaban tener amigos o estar en contextos con pares. El estudio concluye que la dificultad para
interpretar y responder adecuadamente a las sefales sociales incrementa la discrepancia entre apoyo
social disponible y apoyo social percibido, lo que contribuye a sentimientos de aislamiento, ansiedad
y sintomas depresivos. Asimismo, el estudio realizado por Deckers et al. (2017) en Paises Bajos, con
109 adolescentes y adultos jévenes entre 16 y 30 afios con TEA, tuvo como objetivo evaluar la relacidn
entre independencia, soledad y variables sociales. Los resultados evidenciaron que, aunque algunos
participantes alcanzaban cierto grado de autonomia, esta no se traducia necesariamente en una
reduccion de la soledad. Por el contrario, se observé que la soledad estaba estrechamente asociada
con bajos niveles de apoyo social percibido y con dificultades en la calidad de las relaciones
interpersonales. El estudio concluye que en los jévenes con TEA la soledad no se explica Unicamente
por la ausencia de redes objetivas, sino por la limitada capacidad para construir vinculos reciprocos y
satisfactorios, lo que convierte al apoyo social en un factor crucial para prevenir aislamiento y malestar
emocional en esta poblacion.

Problematizacion inicial

Considerando lo establecido anteriormente, la conducta suicida en adolescentes con TEA y
desajuste conductual representa un problema de salud publica critico que exige una comprensién
integral y la implementacién de intervenciones efectivas. Estos adolescentes enfrentan una
combinacion de factores de riesgo a nivel individual, familiar y social que incrementan su
vulnerabilidad, destacando la necesidad de abordajes terapéuticos especificos. En este sentido, se
enfatiza la necesidad de trabajar en las representaciones internas, vinculadas con la mentalizacion,
entendiendo que este enfoque puede ayudar a mejorar la comprension de los estados mentales



ajenos y propios y las interacciones sociales, promoviendo un mejor bienestar emocional (Kohler et
al., 2021).

A nivel individual, las personas con TEA suelen presentar dificultades significativas en
habilidades sociales, comunicacién y establecimiento de relaciones interpersonales, factores que se
asocian directamente con un mayor riesgo de ideacion y conductas suicidas (Saavedra et al. 2023;
Smith et al. 2023). En adolescentes con desajuste conductual, estas dificultades suelen agravarse
debido a la presencia de conductas disruptivas, agresivas y una marcada baja autoestima, exacerbadas
por altos niveles de ansiedad y depresidn (Gulsrud et al., 2018). Estos elementos configuran un cuadro
emocional y psicoldgico complejo que intensifica los sentimientos de desesperanza, considerados
detonantes clave del riesgo suicida (Musich, Aragdn, 2024). Al fortalecer la comprensidn de los propios
estados mentales y los de los demas, es posible fomentar una mayor regulacién emocional, empatia
y sentido de conexidn y de esta forma, generar modificaciones en la forma en que los adolescentes
interpretan sus experiencias relacionales, promoviendo la construcciéon de una autoimagen mas
coherente y positiva, asi como la percepcién de relaciones familiares mas seguras y disponibles
emocionalmente (Kohler et al., 2021).

A nivel familiar, la representacion que el adolescente tiene de su entorno cercano también
incide directamente en su bienestar emocional. Cuando estas representaciones se basan en
percepciones de rechazo, negligencia o invalidez emocional, el adolescente se siente solo frente al
mundo, sin recursos internos ni externos para afrontar las dificultades. La falta de herramientas por
parte de las familias para brindar apoyo emocional adecuado intensifica este escenario (Kapp, 2018).
Ademas, el estrés derivado del cuidado y las limitaciones econdmicas pueden erosionar ain mas el
vinculo afectivo y la contencidn que el adolescente necesita (Rogge & Janssen, 2019).

Desde lo social y cultural, la percepcién del estigma asociado tanto al TEA como al sufrimiento
emocional puede reforzar representaciones internas negativas, tales como "soy un problema", "nadie
puede entenderme" o "no tengo valor". Estas ideas no solo impactan en la identidad del adolescente,
sino que obstaculizan la busqueda de ayuda, consolidando un circuito de aislamiento y sufrimiento

interno (Mazumder & Thompson-Hodgetts, 2019; Ramirez et al., 2024).

La combinacion de estas variables a nivel individual, familiar y social genera un contexto de
alta complejidad para los adolescentes con TEA y desajuste conductual, dificultando su desarrollo
emocional y social. Ademas, las consecuencias del riesgo suicida trascienden al adolescente, afectando
profundamente a las dinamicas familiares y generando un impacto significativo en las instituciones
educativas y de salud. Por ello, resulta fundamental desarrollar e implementar intervenciones
terapéuticas que no se limiten a la reduccién de sintomas, sino que promuevan transformaciones
profundas en las representaciones internas del adolescente, especialmente aquellas relacionadas con
su valor personal y las figuras significativas de apego, disminuyendo el riesgo suicida y potenciando un
desarrollo emocional mas saludable (Fonagy & Target, 1997; Kohler et al., 2021).

Dentro de las intervenciones que se utilizan para la reduccién del riesgo suicida se han
intentado establecer distintos programas preventivos, sin embargo, no se han desarrollado programas
psicoterapéuticos especificos y eficaces, ya que los que se realizan suelen estar en una etapa inicial, y
en un gran numero son adaptaciones de terapias para la depresién que no tienen resultados
concluyentes (Oyanedel et al., 2021). De esta forma, a nivel tedrico se evidencia la relevancia de la
tematica; contribuir al desarrollo de informacién respecto a las intervenciones terapéuticas en un
grupo de riesgo particular, adolescentes TEA y desajuste conductual, para reducir el riesgo de ideacion
suicida a través del apoyo social familiar.



Actualmente, si bien se han desarrollado programas preventivos generales para el suicidio,
aun existe una carencia de intervenciones psicoterapéuticas especificas para adolescentes con TEA y
desajuste conductual. En muchos casos, las terapias aplicadas son adaptaciones de tratamientos para
la depresidn, sin evidencia concluyente sobre su efectividad en este grupo particular (Oyanedel et al.,
2021). Por tanto, el desarrollo de estrategias clinicas que aborden las representaciones internas y
promuevan la construccion de un yo mas integrado y conectado con los demas representa una
necesidad tanto tedrica como practica. Esta linea de trabajo puede contribuir significativamente a
reducir el riesgo de ideacion suicida y a fortalecer los vinculos familiares como base para el bienestar
sostenido en el tiempo.

La intervencién en la modificacion de las representaciones internas puede ser clave para
reducir el riesgo suicida en tanto promueve la construccién de un yo mas integrado y conectado con
los demas, proporcionando las herramientas necesarias para la gestion de emociones vy
comportamientos (Fonagy et al., 2015). De esta forma, se evidencia la relevancia practica de contribuir
a la toma de decisiones respecto a protocolos de actuacién e intervencién, tanto en la linea de
prevencidn como de promocién ante el riesgo suicida en adolescentes con TEA y desajuste conductual.
Asi, se plantea la pregunta clinica: ¢De qué manera la modificacidn de las representaciones internas
reduce el riesgo suicida en adolescentes con TEA desde un enfoque sistémico?

Il. Diagndstico de intervencién

Pregunta diagndstica: i Cémo son las representaciones internas de un adolescente TEA con ideacién
suicida?

Objetivo general: Describir las representaciones internas de un adolescente TEA con ideacidn suicida
Objetivos especificos:
1. Describir las representaciones internas sobre si mismo de un adolescente con riesgo suicida.
2. Describir las representaciones internas sobre las relaciones familiares de un adolescente con
riesgo suicida.
3. Describir las representaciones internas sobre las relaciones interpersonales de un

adolescente con riesgo suicida.

2.2 Diseiio de la estrategia de levantamiento de la informacién

En cuanto a las técnicas, se utilizé la videograbacidon de 2 sesiones de 53 y 60 minutos,
correspondientes a la duracién de la sesion completa con el adolescente, con el fin de transcribir y
analizar lo correspondiente a indagar en las representaciones internas familiares y los tipos de apoyo
para proceder con un analisis de contenido (lzcara, 2014). Las preguntas se formularon de manera
abierta para favorecer una narrativa espontdnea y profunda, abordando los siguientes aspectos:

1. Relacidn con los padres

2. Percepcién de apoyo

3. Impacto de la dindmica familiar en el bienestar emocional
4. Deseo de un cambio en las relaciones familiares.

Respecto a los instrumentos, se utilizd la Escala de autoestima de Rosenberg (Rosenberg Self-
Esteem Scale, RSES) (Anexo 1) cuyo objetivo es evaluar los sentimientos generales que una persona
tiene sobre si misma, proporcionando una medida del nivel de autoestima global. La escala consta de
10 items, donde el individuo debe expresar su grado de acuerdo o desacuerdo con cada afirmacion
utilizando una escala de tipo Likert que va de 1 (muy en desacuerdo) a 4 (muy de acuerdo). Al



promediar las respuestas, se obtiene una puntuacién total que se interpreta de forma que las
puntuaciones altas indican una alta autoestima y las bajas reflejan una autoestima baja, lo cual puede
estar relacionado con emociones de inseguridad, vulnerabilidad y, en algunos casos, riesgo suicida.
Respecto a sus propiedades psicométricas, la fiabilidad de la escala es alta, con un coeficiente alfa de
Cronbach que generalmente se reporta entre 0.77 y 0.88, lo que indica que es consistente en medir
lo que pretende medir. Ademas, ha mostrado una buena validez convergente, ya que se correlaciona
de manera significativa con otras medidas de bienestar y afectividad (Rosenberg 1965).

También se uso la Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido (MSPSS) (Zimet et al.,
1988) (Anexo 2), que tiene como objetivo evaluar la percepcién que una persona tiene sobre el nivel
de apoyo social que recibe desde diferentes fuentes significativas. La escala consta de 12 items
organizados en tres dominios principales:

1. Apoyo familiar: Evalda la percepcidén de apoyo emocional, comprensidn y cercania por parte
de los miembros de la familia.

2. Apoyo de amigos: Mide la calidad de las relaciones y la disponibilidad emocional brindada
por amistades significativas.

3. Apoyo de una figura significativa: Explora el respaldo recibido de una persona especial en la
vida del individuo, como puede ser una pareja, un profesor, un tutor o un adulto cercano.

Cada item se responde en una escala Likert de 7 puntos que va desde un rango de 1= muy en
desacuerdo hasta 4=muy de acuerdo, permitiendo valorar el grado de acuerdo con afirmaciones sobre
la disponibilidad de apoyo en diferentes dreas. La puntuacién total se obtiene sumando los puntajes
de todos los items. Ademds, se pueden calcular puntuaciones independientes para cada una de las
tres subescalas. Puntuaciones bajas indican una percepcidn débil de apoyo social, lo que puede estar
relacionado con sentimientos de aislamiento, desesperanza o vulnerabilidad emocional. Puntuaciones
altas reflejan una percepcidn sélida de apoyo social, funcionando como un factor protector frente a la
sintomatologia depresiva, la ideacidn suicida y otros indicadores de malestar psicoldgico. En cuanto a
sus propiedades psicométricas, la MSPSS ha mostrado excelente fiabilidad interna, con coeficientes
alfa de Cronbach superiores a .85 en cada subescala (Zimet et al., 1988). En Chile, fue adaptada y
validada para poblacion adolescente por Oyarzun y Iriarte (2020), quienes confirmaron su estructura
tridimensional original y reportaron una fiabilidad total de .88.

En torno a las técnicas cualitativas, se utilizaron las pruebas proyectivas de La Persona Bajo la
Lluvia (anexo 3), que busca conocer la percepcién del evaluado sobre si mismo, su relaciéon con el
entorno, sus mecanismos de defensa y su manejo frente a situaciones estresantes. Una vez realizado
el dibujo se complementa con preguntas tales como ¢ Quién es la persona que dibujaste?, ¢Qué estd
haciendo? y ¢CAdmo se siente bajo la lluvia?, entre otras preguntas que puedan ir surgiendo segun lo
gue se desea explorar, por ejemplo; ¢Quiénes ayudan a la persona cuando se siente asi?, écédmo la
ayudan?, entre otras (Hammer, 1958). Con las respuestas se revela informacion relativa a la
percepciéon emocional, respuesta al estrés, vinculos relaciones y conflictos internos. La lluvia se
interpreta como un elemento simbdlico de adversidad, y la manera en que el adolescente dibuja a la
persona bajo estas condiciones puede reflejar cdmo percibe el apoyo emocional y su capacidad para
enfrentar dificultades, incluida la relacién con su familia. Ademas, la prueba permite analizar
indicadores graficos y proyectivos relacionados con la percepcidon de proteccion o amenaza en el
entorno, lo que puede dar pistas sobre el apoyo emocional o instrumental percibido (Rodriguez-Sutil
& Molina, 2012). Tiene una duracion de 10 a 20 minutos, dependiendo del tiempo que tome el dibujo
y las respuestas. La evaluacién de este va a depender del: tamafio y ubicacién del dibujo, elementos
de proteccion presentes, posturas y expresion de la figura, detalles del dibujo y uso del espacioy lineas
(trazos). Ademas, es importante mencionar que, respecto a su validez y confiabilidad, no cuenta con
estandares universales y presenta influencia cultural, en tanto los significados pueden variar segun el
contexto sociocultural del evaluado (Hammer, 1958).



Cémo dultima técnica, se utilizd la prueba de Relaciones Objetales (TRO) (anexo 4),
desarrollado por Philipson y Shorkey en la década de 1950. Es una prueba proyectiva que explora la
dindmica de las relaciones interpersonales, los conflictos emocionales y las caracteristicas de la
personalidad. En concreto, entrega informacién sobre las percepciones y vinculos familiares;
identificando cémo el individuo percibe las relaciones y proporcionando informacidn sobre los tipos
de apoyo recibidos segun el individuo que estd siendo evaluado. Ademas, entrega informacién sobre
los conflictos relaciones, revelando nuevamente informacion vinculada a los tipos de apoyo otorgados
en distintos contextos y situaciones (Blatt & Levy, 2003). En cuanto a su validez, ha sido validado en
contextos clinicos y forenses, mostrando utilidad para identificar patrones de relaciéon interpersonal y
conflictos inconscientes. Aunque su validacién psicométrica es limitada debido a su cardcter
proyectivo, estudios cualitativos han confirmado su eficacia en la exploracién profunda de la
personalidad. Por otro lado, su interpretacidn no es completamente estandarizada, lo que plantea
desafios en términos de consistencia y confiabilidad. La prueba consta de 13 laminas con imagenes en
blanco y negro que presentan situaciones ambiguas, centradas en la interaccion entre dos o mas
personas.

e lamina 1: Explorar las percepciones sobre relaciones diadicas, cercania o distancia
emocional, y posibles conflictos o vinculos afectivos.

e Lamina 2: Aborda temas de introspeccién, soledad, aislamiento o procesamiento
emocional interno.

e Lamina 3: Evalda la representacidon de relaciones interpersonales, conflictos de
comunicacién o barreras emocionales.

e Lamina 4: Explora temas de afioranza, expectativas, proyecciones de futuro o
desconexion del entorno inmediato.

e Limina 5: Examina la dindmica de inclusidon/exclusién, el rol del evaluado en
situaciones sociales y su percepcién de pertenencia.

e Lamina 6: Investiga conflictos interpersonales, dinamicas de poder y cémo el evaluado
percibe la resolucién de tensiones

e Lamina 7: Explora temas de trabajo, productividad, obligaciones o esfuerzos
personales.

e Lamina 8: Aborda la cercania, la intimidad emocional o posibles tensiones en
relaciones cercanas.

e Lamina 9: Evalla sentimientos de exclusion, pertenencia o cémo el evaluado se
posiciona en contextos sociales amplios.

e Lamina 10: Explora intereses personales, autovaloracidon y posibles proyecciones
relacionadas con habilidades o aspiraciones.

e Lamina 11: Examina la percepcién de vinculos afectivos en contextos mas amplios,
como el apoyo mutuo o la independencia en las relaciones.

e Lamina 12: Evalla la dindmica grupal, el rol del evaluado en situaciones colectivas y
posibles conflictos o alianzas.

e Lamina 13: Aborda sentimientos de soledad, vacio existencial o introspeccién
profunda.

Con cada lamina se le solicita al paciente que observe la lamina y cree una historia que
responda a preguntas como: ¢Qué esta sucediendo en la escena?, ¢Qué llevé a esta situacidon?, ¢Qué
pasard después? y é{Qué sienten o piensan los personajes?, ¢{Como lo resolvera?, entre otras. La
duracion de la prueba es aproximadamente de una hora, pero varia segun la rapidez con la que el
paciente responda. Por ultimo, su interpretacién se basa en los contenidos manifiestos y latentes de
las historias, analizando aspectos tales como: relaciones interpersonales, emociones y conflictos, roles
y proyecciones y recursos de afrontamiento (Lopez, 2007).



2.3 Analisis de los resultados del diagndstico

En primer lugar, se presenta un andlisis de los resultados de acuerdo a las técnicas y
estrategias aplicadas, para luego exponerlos de manera integrada con perspectiva multinivel.

De acuerdo a la Escala de autoestima de Rosenberg, el adolescente obtuvo 12 puntos de 40,
lo que lo situa dentro del rango bajo de autoestima a partir de tres respuestas de “totalmente en
desacuerdo”, tres “en desacuerdo”, tres “de acuerdo” y una “totalmente de acuerdo”. En funcion de
la escala de apoyo social se evidencia una baja percepcion de apoyo social, obteniendo un puntaje de
40 de 84 puntos, donde los mayores puntajes esta dentro del apoyo de amigo con un puntaje en esa
subescala de 18 puntos.

De acuerdo al test de la Persona Bajo la lluvia, a nivel individual se identifica rasgo de
inseguridad, una emocionalidad neutra y ausencia de herramientas para protegerse ante la
adversidad, dando cuenta de una percepcién de vulnerabilidad o falta de recursos. Por otro lado,
percibe la adversidad de manera amenazante y posiblemente abrumadora. Ademas, no se observa la
percepcion de apoyo o estabilidad en el entorno.

Respecto a los resultados observados en el TRO, destacan conflictos familiares (ldminas 1,6,9
y 10), una percepcion de amenaza externa (ldaminas 3 y 7) y falta de proteccion y un sentimiento de
abandono (ldminas 8 y 10). En cuanto a los conflictos emocionales, destaca la percepcion de vivencias
de negligencia emocional y desigualdad de la atencidn recibida dentro del entorno familiar. Para hacer
frente a esto, se observan mecanismos de afrontamiento de idealizacién (lamina 2), resignacion
(lamina 4) y evitaciéon (ldmina 7). En este sentido, se evidencian dificultades en el manejo de los
conflictos familiares, atencién emocional no satisfecha y vulneracién emocional ante dindmicas de
rechazo o invalidacién.

Respecto a las entrevistas clinicas, se identificd una categoria general de apoyo social familiar
con tres subcategorias: apoyo emocional, apoyo instrumental y apoyo informativo, como se observa
en la tabla 1 a continuacién:

Tabla 1

Andlisis de contenido de sesiones videograbadas

Categoria Cadigos

Representaciones de si mismo Me quieren porque soy su hijo (el, p9).
Minimizacidn de la expresién emocional (el, p13).
Autonomia en la realizacidn de actividades (e1, p6).
Autonomia en el manejo emocional (e2, p7)
Ausencia de aspectos llamativos (e2, p7).

Representaciones familiares La familia genera incomodidad (e2, p9).
No hay carifio fisico (el, p4).
No son expresivos (el, p4).
Baja disponibilidad de tiempo (el, p1).
Desequilibrio en la disponibilidad entre familiares (e1, p10).
Ausencia de apoyo (el, p2).
Baja flujo comunicacional (e1, p8).




Representaciones interpersonales Ausencia de redes (el, p7).
Los lazos no funcionan (e2, p5)
Vinculos afectivos superficiales para no sufrir (e2, p5).

En primer lugar, en la subcategoria “Representaciones de si mismo” se evidencia que se
tienden a minimizar las emociones expresadas y la seguridad en torno al apoyo emocional pasa por
elementos inamovibles como “me quieren porque soy su hijo” (el, p9) y no por caracteristicas
particulares del consultante que lo hagan Unico y valioso, manifestando una “ausencia de aspectos
llamativos (e2, p7).

En segundo lugar, en la subcategoria de “Representaciones familiares” se evidencia que hay
una percepcion de incomodidad respecto a los miembros de la familia que genera distancia, donde el
adolescente manifiesta “la familia genera incomodidad (e2, p9)”, lo que es acompafiado por la
existencia de un ambiente de “bajo flujo comunicacional (el, p8)” y en donde “no hay carifio fisico
(e1,p9)”

En tercer lugar, en la subcategoria de “Representaciones interpersonales”, predomina el
establecimiento de “vinculos afectivos superficiales para no sufrir (e2, p5)” lo que va acompafiado del
pensamiento de que “los lazos no funcionan (e2, p5) y que por tanto dan cuenta de “ausencia de redes

(el, p7).

Considerando lo expuesto anteriormente, desde una mirada multinivel es posible establecer
que; a nivel individual, la escala de Rosenberg el consultante presenta una baja autoestima, lo cual es
consistente con patrones emocionales observados el adolescente, tales como desvalorizacién
personal, autocritica intensa y una visidn negativa persistente del yo. En este caso, la baja autoestima
se relaciona estrechamente con representaciones internas negativas del yo, reforzadas por contextos
familiares y sociales poco contenedores. En cuanto a la escala de apoyo social, se evidencia un alto
riesgo de aislamiento social, lo que implica una percepcidn limitada de apoyo emocional, tanto de la
familia como de los pares. En el test de la Persona Bajo la Lluvia, se observan inseguridad, una
percepcion de falta de recursos internos y una emocionalidad neutral, lo que sugiere dificultades para
manejar situaciones de adversidad. La amenaza externa es percibida como abrumadora, lo que
aumenta su sensacion de indefension. A través del TRO, se identifican conflictos emocionalesinternos,
como sentimientos de abandono, negligencia emocional y desigualdad en la atencidn recibida, lo cual
refuerza la percepcién de desamparo y desproteccién. Frente a estas dificultades, predominan
estrategias disfuncionales: idealizacién (lamina 2) resignacion (lamina 4) y evitacién (lamina 7). En
sintesis, el consultante se percibe vulnerable, con limitados recursos emocionales y estrategias de
afrontamiento que no le permiten enfrentar adecuadamente los estresores percibidos.

En cuanto al nivel familiar, en el TRO se observa la presencia de conflictos familiares (ldminas
1, 6,9y 10) que incluyen dindmicas de rechazo, invalidacién y desigualdad en la atenciéon emocional.
Esto sugiere una percepcién de una estructura familiar que no provee apoyo emocional estable ni
cohesion, generando una percepcion de amenaza, desproteccion y abandono (ldaminas 8 y 10).
Durante las entrevistas clinicas, se identificaron tres subcategorias que resumen las carencias en el
apoyo social familiar; en cuanto a lo emocional, existe una expresion deficiente de afecto,
minimizacion de las emociones y una relacidon basada en obligaciones (por ser hijo) mas que en
caracteristicas individuales. Esto refuerza la percepcion de vinculos superficiales y genera distancia
emocional. En lo instrumental, las ayudas practicas son limitadas, intermitentes y acompafiadas de
guejas, lo que dificulta que sean percibidas como positivas. La autonomia del consultante parece



forzada, mas que una eleccién personal. Por ultimo, en lo informativo, la provisidon de orientaciones o
consejos no es efectiva, tiende a invalidar las experiencias emocionales y no existen dinamicas
comunicativas que faciliten estos intercambios.

A nivel contextual, segin el TRO (laminas 3 y 7), el consultante percibe el entorno como
amenazante, lo que refuerza su sensacidn de inseguridad. Esta percepcién también podria vincularse
con una falta de red de apoyo significativa fuera del nucleo familiar, limitando los recursos disponibles
para enfrentar los estresores. Las entrevistas clinicas indican que el consultante no cuenta con redes
de apoyo fuera de su familia. Esto lo deja expuesto a una mayor vulnerabilidad emocional y social,
dado que su entorno inmediato no ofrece herramientas adecuadas para abordar sus necesidades
emocionales o practicas. Si bien no se menciona explicitamente en los datos, las dinamicas familiares
y los mecanismos de afrontamiento disfuncionales probablemente impactan en su integracién en
otros contextos, como el educativo o social, lo que podria reforzar su aislamiento y percepcién de
amenaza.

Discusion

La pregunta que guio el proceso diagndstico correspondié a ¢COmo son las representaciones
internas de adolescentes TEA con riesgo suicida?, y los resultados obtenidos permiten evidenciar
como las representaciones internas pueden influir en la salud mental del adolescente y la ideacidn
suicida.

Las representaciones internas son construcciones afectivo-cognitivas originadas en las
experiencias tempranas con figuras significativas. En este caso, el adolescente presenta vinculos
familiares caracterizados por la inconsistencia y la desconexidn emocional, lo que genera esquemas
relacionales en los que se espera poco o nada de los otros. Esta configuracion, descrita por Cramer
(2011), favorece el aislamiento afectivo y el uso de mecanismos de afrontamiento disfuncionales como
la evitacién, la resignacion o la idealizacidn de figuras ausentes. Tal como lo plantea Shneidman (1996),
el suicidio puede ser entendido como una respuesta desesperada frente a un entorno percibido como
incapaz de responder a necesidades emocionales basicas; esta experiencia se refleja claramente en
las representaciones del adolescente.

Las representaciones internas del adolescente revelan un self afectivamente empobrecido y
figuras de apego inestables o negligentes, lo que repercute en su capacidad para vincularse,
sostenerse emocionalmente y mentalizar. Esta configuracion constituye un factor de vulnerabilidad
clave en la emergencia y mantenimiento de la ideacién suicida. Como sefialan Fonagy y Luyten (2016),
intervenir clinicamente sobre estas representaciones mediante experiencias vinculares reparadoras
puede reducir significativamente el riesgo suicida.

Desde la teoria del apego, Bowlby (1988) sostiene que la ausencia de vinculos seguros en la
infancia y adolescencia puede generar patrones de apego ansiosos o evitativos, que se traducen en
representaciones del otro como impredecible o inaccesible, y del yo como indigno de afecto. Esto
impacta directamente en la capacidad de regulacion emocional y mentalizacién (Fonagy et al., 2002).
En el adolescente evaluado, se observa una dificultad importante para construir narrativas internas
gue otorguen sentido a su experiencia emocional, lo cual se evidencia en pruebas proyectivas como
el Test de la Persona Bajo la Lluvia (PBL) y el TRO, que reflejan desamparo, amenaza externa y una
notable ausencia de recursos personales.

Desde un enfoque sistémico y ecoldgico (Bronfenbrenner, 1987), se entiende que el desarrollo
emocional del adolescente ocurre mediante la interaccidon constante entre distintos niveles del
entorno. En este caso, el microsistema familiar, que deberia cumplir un rol protector, no ofrece una
base segura ni contenedora. Esto contribuye a la formacion de representaciones internas centradas



en el abandono, la inseguridad y el rechazo. Ademads, en familias de adolescentes con TEA, la falta de
expresiones explicitas y consistentes de afecto resulta especialmente critica, ya que estos requieren
sefiales claras y reiteradas para reconocer disponibilidad emocional (McKenzie & Dallos, 2017).

Los vinculos familiares se perciben como distantes, normativos y escasamente empaticos.
Segun Miller et al. (2017), la exposicion prolongada a relaciones invalidantes e inequitativas tiende a
consolidar un autoconcepto empobrecido y esquemas de desconfianza. En este adolescente, dichas
representaciones se reflejan tanto en los mecanismos disfuncionales de afrontamiento observados
(TRO) como en la ausencia de recursos personales (PBL). En cuanto al apoyo familiar, la MSPSS y los
relatos clinicos dan cuenta de vinculos basados mds en la obligacidn que en el reconocimiento
afectivo. Esto genera una vivencia subjetiva de invisibilidad emocional, lo que se vincula con la baja
autoestima registrada en la Escala de Rosenberg, y refuerza una estructura interna fragil congruente
con el riesgo suicida (Orbach et al., 2001; Soriano & Jiménez, 2022). Ademas, la disponibilidad afectiva
es intermitente y poco efectiva, reforzando una percepcidon de dependencia forzada y soledad
emocional. Esta dindmica limita la posibilidad del adolescente de construir narrativas comprensivas
sobre sus vivencias, afectando su capacidad de mentalizacion (Fonagy & Target, 1997).

A nivel contextual, no se identifican redes de apoyo externas significativas. Esto se manifiesta
en la MSPSS, y coincide con la literatura que vincula la falta de apoyo social con mayor malestar
psiquico (Mazumder & Thompson-Hodgetts, 2019). A esto se agrega que en adolescentes TEA, la
percepcion del apoyo recibido suele estar distorsionada por la dificultad en comprender las
intenciones y emociones de los otros, lo que incrementa sentimientos de soledad y aislamiento,
incluso en presencia de intentos de cercania (Lasgaard et al., 2010).

En funcién de lo mencionado anteriormente, un entorno familiar disfuncional, la carencia de
redes de apoyo y un sistema de representaciones marcado por la indefensidn, la autodevaluaciony la
desconfianza configuran un escenario clinico de alto riesgo. Las representaciones internalizadas
operan como filtros que determinan la forma en que el adolescente interpreta el mundo, regula sus
emociones y se vincula con los demds. Tal como sefialan Fonagy et al. (2016), intervenir sobre estas
representaciones a través de la mentalizacidn, el apego y la reconstruccidn narrativa resulta esencial
para reducir el riesgo suicida y promover un desarrollo emocional mas saludable.

Analisis de los objetivos

En concreto, como objetivo general se planted: describir las representaciones internas de una
adolescente con ideacién suicida. De acuerdo a ello, el primer objetivo especifico corresponde a
describir las representaciones internas sobre si mismo de un adolescente con riesgo suicida. Respecto
a esto es posible establecer el predominio de una autoestima muy baja. Las respuestas en la escala de
autoestima muestran una visién predominantemente negativa de si mismo, con autopercepciones
asociadas a la inutilidad, falta de valor personal y autocritica intensa. Esta vision se complementa con
el Test de la Persona Bajo la Lluvia, donde el adolescente se representa como desprovisto de
herramientas o defensas ante la adversidad, sin proteccién emocional, lo que revela una percepcion
de vulnerabilidad profunda y una escasa sensacién de agencia personal. La emocionalidad neutra y el
tono general de indefensién refuerzan la idea de un yo fragmentado y poco integrado.

El segundo objetivo correspondia a describir las representaciones internas sobre las relaciones
familiares de un adolescente con riesgo suicida. Sobre esto es posible establecer, apoyandonos en los
resultados del TRO, representaciones familiares cargadas de conflicto, abandono y desigualdad
afectiva. En varias |[dminas (1, 6, 8, 9 y 10), emergen tematicas asociadas a la negligencia emocional,
el rechazo y la percepcién de no ser tratado con equidad dentro del ndcleo familiar. Se destacan
mecanismos defensivos como la idealizacion y la resignacién, lo que indica una internalizacién de
vinculos ambivalentes y carentes de contencidn. Las entrevistas clinicas refuerzan estos hallazgos: las



relaciones familiares se viven como basadas en la obligacién, con poco afecto genuino, escasa ayuda
practica y orientacién emocional inefectiva. Todo esto se traduce en una vivencia de vinculos fragiles
y poco disponibles emocionalmente.

Por ultimo, el tercer objetivo correspondia a describir las representaciones internas sobre las
relaciones interpersonales de un adolescente con riesgo suicida. Se evidencia segun la Escala de Apoyo
Social una baja percepcién de apoyo externo, con solo 8 puntos de 30, lo que refuerza la sensacién de
aislamiento. En la persona bajo la lluvia y el TRO (laminas 3y 7), se observa una percepcidon del entorno
como amenazante y carente de contencién. En las entrevistas se evidencid la falta de redes
significativas fuera del entorno familiar, lo que acentua la soledad y limita las oportunidades de
externalizar el malestar o recibir ayuda efectiva. El adolescente parece interpretar el mundo

interpersonal como inseguro, inestable y ajeno, lo cual refuerza la percepcién de que esta “solo frente
al mundo”.

A modo general, los resultados globales reflejan un patrén consistente de representaciones
internas negativas, tanto del si mismo como de su entorno. Se observan sentimientos de inseguridad,
desproteccidn, baja autoestima y ausencia de recursos emocionales, lo que configura un
autoconcepto fragil y relaciones familiares e interpersonales marcadas por el abandono, la
invalidacion y la amenaza. Esta configuracion refuerza el riesgo suicida al no percibir fuentes de
contencion o proteccidn ante el malestar psiquico.

Conclusiéon

El objetivo general de esta investigacion fue describir las representaciones internas de una
adolescente con ideacidn suicida, a través del andlisis clinico e interpretativo de diversos instrumentos
psicométricos y proyectivos, asi como entrevistas clinicas. En funcion de este propésito, se abordaron
tres objetivos especificos, cuyas conclusiones se presentan a continuacion.

En primer lugar, describir las representaciones internas sobre si mismo de un adolescente con
riesgo suicida. Se concluye que el adolescente presenta una representacién de si mismo marcada por
una autoestima severamente deteriorada, caracterizada por una autopercepcién asociada a la
inutilidad, la falta de valor personal y una autocritica intensa. Esta representacién interna evidencia
un yo fragmentado, con escasa integracién emocional y sin recursos subjetivos para afrontar el
malestar, lo que constituye un factor de alto riesgo para la ideacién suicida.

En segundo lugar, describir las representaciones internas sobre las relaciones familiares de un
adolescente con riesgo suicida. Se concluye la existencia de representaciones internas de las
relaciones familiares marcadas por el abandono emocional, el conflicto y la inequidad afectiva. En
conjunto, estos elementos configuran un modelo relacional fragil e inestable que potencia la
sensacion de no pertenencia y desamparo.

En tercer lugar, describir las representaciones internas sobre las relaciones interpersonales de
un adolescente con riesgo suicida. Se concluye que, en el entorno extrafamiliar, predomina una
percepcion de aislamiento social significativo, evidenciando una ausencia de redes significativas fuera
del ndcleo familiar.

A modo general, es posible establecer que existe un patrén de representaciones internas con
una autoimagen deteriorada, representaciones familiares disfuncionales y ambivalentes, y una
experiencia del entorno interpersonal como distante e inseguro. El conjunto de estas
representaciones y su interaccién generan un funcionamiento en donde predominan sentimientos de
indefension, falta de valor personal y carencia de apoyo emocional, lo cual incrementa el riesgo de



ideacidn suicida al no contar con recursos subjetivos ni vinculares que le permitan modular el malestar
emocional o desarrollar una esperanza de contencién externa.

Ill. Propuesta de intervencion

3.1 Relevancia de la intervencion

De acuerdo con Bowlby (1969), las representaciones internas o modelos operativos
determinan la percepcién del mundo y de las relaciones de cada persona; sin embargo, destaca que
estos, si bien son relativamente estables, pueden ser modificados. Esto resulta especialmente
relevante en adolescentes con TEA, quienes tienden a presentar modelos internos mas rigidos, con
dificultades en la simbolizacion emocional y la flexibilidad cognitiva (Hobson & Hobson, 2007). En este
marco, se plantea una intervencion desde el modelo sistémico, orientada a reconfigurar dinamicas
familiares disfuncionales, establecer limites claros y restaurar vinculos significativos. En adolescentes
con TEA, este enfoque adquiere mayor relevancia, dado que la estructura, la claridad en los roles y la
consistencia relacional son condiciones fundamentales para disminuir la percepcién de caos y
favorecer representaciones internas mas coherentes y seguras (McKenzie & Dallos, 2017). Esto
impacta directamente en la construccién de un autoconcepto menos critico, mas contenedor y
ajustado, disminuyendo asi el riesgo suicida (Minuchin, 1974).

A nivel social, la intervencién tendra un impacto significativo en la comunidad al abordar
factores clave en la prevencion del suicidio adolescente, especialmente en jévenes con TEA, quienes
enfrentan una vulnerabilidad aumentada al aislamiento social y a la soledad (Lasgaard et al., 2010;
Deckers et al., 2017). Al fortalecer el rol de la familia y la comunidad como redes de apoyo primarias,
se contribuye a reducir la sensacidon de desconexidon y a mejorar la percepcion de disponibilidad
emocional en figuras significativas. Este proceso fomenta la reconstruccién de vinculos familiares mas
saludables, lo que repercute en la convivencia, la integracién social y el bienestar del adolescente,
favoreciendo un patréon mas protector y funcional (Minuchin, 1974; Olson, 2000).

A nivel practico, los beneficios son tangibles en dimensiones especialmente criticas para los
adolescentes con TEA, como la autoestima, la regulacién emocional y laintegracidn social. Al modificar
representaciones internas rigidas y fortalecer redes de apoyo, se generan bases sélidas para la
reduccion del riesgo suicida a largo plazo. Esto permite proyectar que los efectos positivos de la
intervencién se mantengan en el tiempo, reduciendo la necesidad de hospitalizacién o reingreso en
tratamiento. En particular, al desarrollar una visién mds positiva de si mismos, reducir la autocritica y
mejorar su capacidad de afrontar adversidades, los adolescentes con TEA pueden sustituir estrategias
de afrontamiento disfuncionales (ej. retraimiento o evitacidn) por recursos mas adaptativos (Miller et
al., 2014; Stein et al., 2010).

Por ultimo, a nivel tedrico, la propuesta contribuye al estudio de la influencia de las
representaciones internas en la salud mental de adolescentes con riesgo suicida, incorporando
ademas la especificidad del TEA como condicidn que complejiza la construccion del self y la regulacion
emocional (Moseley, Gregory & Smith, 2020). Este aporte resulta relevante para comprender cdmo
los esquemas relacionales rigidos y las dificultades en la teoria de la mente propias del espectro
inciden en la percepcién de apoyo, la identidad y la vulnerabilidad al riesgo suicida (Hirvikoski et al.,
2016). Asimismo, se articula con teorias psicoldgicas como la de la mentalizacién, el apego vy la
cognicién emocional, ofreciendo un marco para el disefio de intervenciones que promuevan una visién
mas saludable del autoconcepto y de las relaciones familiares. De esta manera, se consolida un
enfoque integrador que aporta tanto a la comprensién tedrica como a la prevencidn y tratamiento del
riesgo suicida en adolescentes con TEA (Beck, 1986; Bowlby, 1988; Fonagy, 2002).

3.2 Objetivos de intervencidn:




Objetivo general: Promover la reestructuracion de las representaciones internas del adolescente TEA

con ideaciodn suicida.

Objetivos especificos:

1. Fortalecer la percepcion del autoconocimiento de un adolescente TEA con riesgo suicida.

2. Fortalecer la percepcion del autoestima de un adolescente TEA con riesgo suicida.

3. Favorecer la reconstruccién de las representaciones internas de las relaciones familiares del
adolescente TEA con ideacidn suicida.

4. Promover la percepcion de apoyo y disponibilidad emocional por parte de figuras significativas
de un adolescente TEA con riesgo suicida.

3.3 Plan de evaluacion de los resultados de la intervencién

percepcion del
autoestima de un
adolescente con
riesgo suicida.

puntajes de la
escala de
autoestima.

de autoestima de
Rosemberg

Objetivo Sesiones Indicador de Medio de Criterio de logro
logro verificacion
Test de la La figura post-
Fortalecer la 2 sesiones Cambios persona bajo la test es mas
percepcion del positivos en la lluvia pre/post. estructurada,
autoconcepto de autopercepcion, segura, con
un adolescente autodefinicion, mayor presencia
con riesgo suicida sentido de de detalles
agencia e identitarios
integracion del (ropa, rostro,
yo. nombre). Se
representan
recursos
(paraguas,
actitud erguida).
Se observa trazo
mas firme.
Aplicacién Aumentode 12 o
Fortalecer la 1 sesion Aumento en los pre/post Escala mas puntos en la

escala O se
mantiene en el
mismo rango
pero con mejora
cualitativa en el
discurso del yo
(mas aceptacion,
menos
autodevaluacién)
.(Rosenberg
1965).




TRO pre/post.

Favorecer la 1 sesion Mejora en las Se observa una
reconstrucciéon representaciones mayor
de las internas de las organizaciény
representaciones relaciones coherencia en las
internas de las familiares. representaciones
relaciones prey post. Las
familiares. figuras aparecen
con mas detalles,
interacciones
mas claras, y una
percepciéon de
mayor simetria
en las relaciones
2 sesiones Reduccién en los | Aplicacion Aumento de
Promover la puntajes de la pre/post de la entre8y 130
percepcion  de escala de MSPSS. mas puntos en la
apoyo y aislamiento. escala post-
disponibilidad intervencion,
emocional  por indicando una

parte de figuras
significativas de
un adolescente
con riesgo
suicida.

mejora moderada
en la red social.

(Zimet et al,
1988).

3.4 Diseiio de la estrategia de intervencion

Flujograma de la estrategia de intervencién




Percepcion de autoconcepto Percepcion de autoestima

— [ Sesion 1 1 ejercicio Sesién 3 2 ejercicios

SeSiC’)n 2 1 ejercicio

@ @ Percepcién de apoyo'y

Reconstruccién de Jner e e
fioh il figuras significativas
relaciones familiares
— —— |Sesién 5| 1ejercicio
Sesidn 4| 2ejercicios
5 |Sesidn 6| 1ejerccio

Cada sesion tiene bienvenida y chequeo de hitos semanales; actividades centrales;
exploracién y recogida de emociones generadas; resumeny cierre

Sesién 1: Yo real v/s Yo ideal.

Objetivo: Fortalecer la percepcién del autoconcepto de un adolescente con riesgo suicida.

Contenido: Exploracién del yo.

Materiales: Lapices de colores, hojas.

Participantes: paciente y terapeuta.

Acciones:

1. Bienveniday chequeo de los hitos principales de la semana (colegio, amistades y dinamica
familiar).

2. Exploracion del yo. Ejercicio 1: Retrato del “yo real” y “yo ideal”.Explicar que todos tenemos
dos formas de vernos: el yo real: cdmo me veo ahora, cdmo creo que soy y el yo ideal: cémo
me gustaria ser en el futuro o en mis suefios. Considerando las caracteristicas del TEA,
apoyarse en ejemplos visuales y concretos. Hacer los retratos y luego invitar al adolescente a
identificar diferencias y similitudes. Elaborar una breve lista de pasos hacia mi “yo ideal” y
validar que el yo ideal no es una obligacion, sino una guia para crecer.

3. Exploracidn y recogida de las emociones generadas a partir de la experiencia.

4. Resumen de los elementos abordados durante la sesidn (narrativo del yo real/yo ideal) y

cierre de la sesion.

Sesidén 2: Voz amiga o enemiga?

Objetivo: Fortalecer la percepcién del autoconcepto de un adolescente con riesgo suicida.

Contenido: Identificacidn de los pensamientos automaticos sobre si mismo

Materiales:

apices y hojas.



Participantes: paciente y terapeuta.

Acciones:

1. Bienveniday chequeo de los hitos principales de la semana (colegio, amistades y dinamica
familiar).

2. Identificacion de los pensamientos automaticos sobre si mismo. Ejercicio 1: Invitarlo a
recordar una situacidn reciente en la que se haya sentido mal consigo mismo y explorar:
¢Qué te dijiste a ti mismo en ese momento?, ¢ COmo te hizo sentir esa frase?iEsa voz te
ayudd o te hundié mas?. Luego, invitarlo a evaluar si lo que se dijo es totalmente cierto o
hay otra forma de verlo. Finalmente, construir una frase de autovaloracién.

3. Exploracidn y recogida de las emociones generadas a partir de la experiencia.

4. Resumen de los elementos abordados durante la sesién (sus pensamientos automaticos) y

cierre de la sesién.

Sesidén 3: Mirdndonos al espejo.

Objetivo: Fortalecer la percepcién del autoestima de un adolescente con riesgo suicida.

Contenido: Explorar creencias nucleares sobre el valor personal e Identificacién de logros y recursos
internos.

Materiales: Hojas, lapices de colores, tijeras, pegamento

Participantes: terapeuta y paciente.

Acciones:

Bienvenida y chequeo de los hitos principales de la semana (colegio, amistades y dindmica
familiar).

Explorar creencias nucleares sobre el valor personal. Ejercicio 1: “metafora del espejo
interno”. Escribir las frases que aparecen en el espejo interno “Soy...”,”Siempre...”,
“Nunca...” “Los demas piensan que yo...” y “El mundo es...”

Identificacion de logros y recursos internos. Ejercicio 2: escudo personal: dibujo con
fortalezas, habilidades y logros.

Exploracion y recogida de las emociones generadas a partir de la experiencia.

Resumen de los elementos abordados durante la sesién (creencias nucleares) y cierre de la
sesion.

Sesidn 4: Cambiando de lentes.

Objetivo: Favorecer la reconstruccién de las representaciones internas de las relaciones familiares.

Contenido: Identificacidn de las relaciones familiares significativas y sus dindmicas afectivas e
introducir idea de que las representaciones internas pueden cambiar.

Materiales: Lapices y hojas, lentes de plastico con un ojo de cada color.

Participantes: paciente y terapeuta.

Acciones:



1. Bienveniday chequeo de los hitos principales de la semana (colegio, amistades y dinamica
familiar).

2. ldentificacidn de relaciones familiares significativas. Ejercicio 1: dibujo familiar y luego
reflexion guiada: ¢A quién dibujaste mas cerca o lejos? éQué representa el color que usaste
para cada uno? ¢ Qué emociones sientes cuando piensas en cada persona? ¢Todos se sienten
comodos donde estan? ¢Cuadl ha sido la relacion mas significativa? ¢ Qué recuerdos te vienen
de momentos buenos o dificiles?

3. Modificacion de representaciones internas. Ejercicio 2: metafora de los lentes “A veces
miramos a las personas importantes de nuestra vida como si tuviéramos unos lentes
puestos. Estos lentes estan coloreados por nuestras experiencias pasadas: cosas que nos
dijeron, que nos dolieron, que nos faltaron o que nos hicieron sentir bien. Pero no son los
Unicos lentes posibles. Podemos probar otros”

4. Exploraciény recogida de las emociones generadas a partir de la experiencia.

5. Resumen de los elementos abordados durante la sesion (relaciones significativas) y cierre de
la sesion.

Sesidén 5: Creando Mapas.
Objetivo: Favorecer la reconstruccidn de las representaciones internas de las relaciones familiares.

Contenido: Identificacién de las personas que estdn a nuestro alrededor y su disponibilidad y
capacidad de apoyo ante situaciones de estrés.

Materiales: lapices y hojas.
Participantes: paciente y terapeuta.
Acciones:

1. Bienveniday chequeo de los hitos principales de la semana (colegio, amistades y dinamica
familiar).

2. ldentificar figuras de apego/apoyo. Ejercicio 1: Mapa de personas importantes: hoja con

circulos concéntricos en donde al medio esta el adolescente y debe ir ubicando segun grado

de cercania emocional a cada persona. Luego ir marcando a aquellas personas con quienes

quisiera tener mayor o menor cercania de la que tiene actualmente.

Exploracion y recogida de las emociones generadas a partir de la experiencia.

4. Resumen de los elementos abordados durante la sesidn (figuras de apego/apoyo
identificadas) y cierre de la sesidn.

w

Sesién 6: Creando puentes

Objetivo: Promover la percepcidn de apoyo y disponibilidad emocional por parte de figuras
significativas de un adolescente con riesgo suicida.

Contenido: Construccion de puentes hacia la busqueda de apoyo.
Materiales: hojas y lapices.
Participantes: Paciente y terapeuta.

Acciones:



1. Bienveniday chequeo de los hitos principales de la semana (colegio, amistades y dinamica
familiar).

2. Resumen de la sesidn anterior: énfasis en las figuras de apoyo identificadas.

3. Construccidn de puentes hacia la busqueda de apoyo. Ejercicio 1: Mapa de redes de apoyo: a
partir de las figuras de apoyo identificadas en la sesidon anterior, reflexionar sobre las barreras
internas o externas para pedir apoyo y luego identificar acciones o pasos concretos para poder
fortalecer al menos una relacion.

4. Exploraciény recogida de las emociones generadas a partir de la experiencia.

5. Resumen de los elementos abordados y cierre de la sesién.

3.5 Consideraciones éticas

El trabajo con adolescentes en riesgo suicida exige una intervencidon ética rigurosa,
fundamentada en los principios de beneficencia, no maleficencia, autonomia y justicia (Beauchamp &
Childress, 2001). Es esencial que esta intervencion se ajuste a los marcos deontolégicos y a las
regulaciones especificas de la psicologia clinica, la proteccidn infantil, y las normativas de los Comités
de Etica en investigacion e intervencion.

Respecto a los principios éticos, el desarrollo de la intervencidn supone:

1. Beneficenciay no maleficencia: La intervencion debe centrarse en el disefio de estrategias que
promuevan una autoimagen positiva en el adolescente, protegiendo su salud mental. Es
crucial prevenir dafios asociados a experiencias revictimizantes dentro del proceso
terapéutico, asegurando que las intervenciones sean constructivas y no generen nuevos
sufrimientos. En concreto, se evitara la exposicion innecesaria a relatos traumaticos, para ello,
se empleardn técnicas terapéuticas basadas en el ritmo y disposicién del adolescente y se
evaluara constantemente el impacto emocional de las sesiones para ajustar el enfoque
terapéutico, garantizando que las intervenciones sean contenedoras, reparadoras y no
generen nuevas formas de sufrimiento.

2. Autonomia: Enlinea con el enfoque de derechos de lainfancia (ONU, 1989), se debe garantizar
el respeto a la autodeterminacidn del adolescente. Esto implica asegurar su participacion en
las decisiones sobre su tratamiento, respetando su capacidad para expresar necesidades,
preferencias y emociones durante todo el proceso terapéutico.

3. Justicia: Este principio exige que se garantice equidad en el acceso a recursos y oportunidades.
El adolescente debe recibir apoyo psicoldgico sin discriminacién por motivos de género, etnia
o condicidn socioecondmica. Ademds, es esencial facilitar la articulacién con redes de apoyo
extrafamiliares, evitando asi situaciones de exclusion social.

En lo concerniente a los resguardos éticos, se encuentra el consentimiento informado y
asentimiento (Beauchamp & Childress, 2001). El proceso terapéutico debe contar con el
consentimiento informado del adulto responsable del adolescente. Ademas, el asentimiento del
adolescente es igualmente necesario en contextos dado que se requiere de su colaboracién activa.
Por medio de ambos resguardos es que ademas se aborda la confidencialidad y limites. Al respecto,
se explicita que es fundamental mantener la privacidad del adolescente, excepto en los casos en que
exista un riesgo suicida inminente, en cuyo caso se procederd a informar a los cuidadores y a las redes
de apoyo pertinentes. El manejo ético de la informacidn implica evitar la divulgacion innecesaria de
datos sensibles, respetando la privacidad del adolescente mientras se asegura su proteccion.

De acuerdo a los marcos deontoldgicos, la intervencién debe alinearse con el Cédigo de Etica
Profesional del psicélogo y al tratarse de una intervencién con un adolescente, es importante
considerar también la convencion sobre los derechos del nifio (ONU, 1989) segun la cual el
adolescente tiene derecho a la proteccion, a la salud mental y a participar en las decisiones que le



afectan. En concreto, bajo estos marcos la intervencién debe asegurar que el adolescente participe en
el disefio de su plan terapéutico, promoviendo su sentido de agencia y el empoderamiento en su
proceso de recuperacion. También, la intervencién debe ser no coercitiva, evitando imponer modelos
de relacién terapéutica que no sean beneficiosos para el adolescente. Por otro lado, es importante
destacar las leyes de proteccién de la infancia y adolescencia, lo que implica que es fundamental que
se respeten con el fin de garantizar la seguridad y bienestar del adolescente en todo momento (ONU,
1989). Respecto a esto, durante la intervencién, ante la pesquisa de situaciones de negligencia, abuso
o riesgo grave, es fundamental activar los protocolos de derivacidon y notificacién a las entidades
correspondientes, tales como servicios sociales, autoridades de salud o educativas. Adem3s, se debe
coordinar con instituciones de salud, educacién y proteccién infantil para asegurar una intervencién
integral y adecuada a las necesidades del adolescente.

IV. Informe de la evaluacion de resultados de la intervencion

El primer objetivo correspondid a fortalecer la percepcion del autoconcepto del adolescente
con riesgo suicida. Para esto, en la primera sesidon con el adolescente se trabajé la exploracién del
autoconcepto a través del ejercicio “yo real vs yo ideal”. Se observd disposicidén a participar y baja
capacidad de reflexionar sobre si mismo. Le resultd dificil diferenciar entre ambos “yo”, por lo que en
esta sesidn solo se trabajé sobre el “yo real”, logrando identificar dos caracteristicas positivas. Dado
la dificultad en esta sesidn, se reestructurd el cronograma establecido, desfasando la planificacion y
apelando a la elaboracién de una séptima sesién que permitiera compensar el desfase. Se utilizo la
segunda sesion para continuar con la exploracién del autoconcepto a través del ejercicio “yo real vs
yo ideal”, dando lugar al “yo ideal”, en donde también se observé dificultad para reflexionar, pero con
acompafiamiento logrd identificar 2 caracteristicas y conectarlas con experiencias personales.

En la tercera sesidon se abordd la identificacion de pensamientos automaticos sobre si mismo
(correspondiente al objetivo de la sesién 2 segun la planificacion). El adolescente recordd una
situacidn reciente vinculada al dmbito familiar, identificando una voz interna autocritica, exigente e
hiriente hacia si mismo. Se trabajé en reestructurar esta frase hacia una mas compasiva y se construyo
una frase de autovaloracién (“soy igual de importante que el resto de las personas”). Refirié sentirse
“raro pero mejor” al decirla en voz alta, sin embargo, manifestéd no sentirse capaz de recordarla y
repetirla en situaciones futuras.

Asi, durante las sesiones 1, 2 y 3, se abordd el autoconcepto mediante los ejercicios “yo real
vs yo ideal” y pensamientos automaticos. El indicador de logro correspondié a cambios positivos en la
autopercepcidn, autodefinicién, sentido de agencia e integracion del yo. A lo largo de las sesiones, el
adolescente logrd identificar un total de cuatro caracteristicas personales (dos del yo real y dos del yo
ideal), vinculandolas con experiencias personales, ademas de reconocer una voz interna critica y logré
generar una frase alternativa mds compasiva. A nivel proyectivo (test), se observa una figura post-
test levemente mas estructurada y actitud corporal mas erguida, lo que indica un cambio positivo en
la autoimagen, siendo posible establecer que el criterio de logro fue alcanzado parcialmente. Por lo
mismo, se recomienda incorporar una mayor cantidad de sesiones para el trabajo de estos elementos
dado la rigidez propia del TEA y las dificultades en la mentalizacidn. La intervencidn en esta area fue
parcialmente efectiva y se recomienda avanzar al siguiente objetivo.

El segundo objetivo correspondio a fortalecer la percepcion del autoestima de un adolescente con
riesgo suicida. Para esto, en la cuarta sesion se exploraron creencias nucleares asociadas al valor
personal. El adolescente expreso verbalmente frases negativas internalizadas, con las cuales también,
de manera automatica reforzo su valor negativo en experiencias recientes de conflicto social que habia
experimentado. Por lo mismo, al realizar este ejercicio, conectd rapidamente con la pena. Pese a lo
mencionado, también logré construir un escudo con tres fortalezas que reconocié como propias. De
todas formas, logro identificar tres fortalezas, lo que indica que el criterio de logro fue parcialmente



alcanzado respecto a mejoras cualitativas en el discruso del yo. Se observan avances significativos en
la exploracién de su autoestima, sin embargo, persisten barreras asociadas al discurso negativo
internalizado. La intervencién fue efectiva en generar conciencia, aunque se sugiere mantener el
enfoque en esta drea. No se aplicd la escala de autoestima nuevamente dado que estaba pensada
dentro de la evaluacién y el paciente deserté.

El tercer objetivo correspondid a favorecer la reconstruccidn de las representaciones internas de
las relaciones familiares. Para esto, en la quinta sesion se trabajé la identificacién de relaciones
familiares significativas y sus dinamicas afectivas mediante la elaboracién de un dibujo familiar. En un
inicio el adolescente manifestd no querer hacer el dibujo, relatando que no le gustaba pensar en su
familia ni compartir respecto a ellos ya que lo avergonzaban en muchas cosas. Ante la negativa de
realizar la actividad, se redefinié la actividad y en lugar de dibujar se trabajo sobre lo que el
adolescente expresd sentir sobre su familia. Respecto a esto, se lograron identificar conductas,
actitudes y afectos que le incomodan respecto a sus familiares y el como le gustaria que fueran con
él. Ante esto, el adolescente logré comprender que las representaciones pueden modificarse con
nuevas experiencias y manifestd interés en “ver si en verdad podrian cambiar”. De todas formas, se
identificé un bajo nivel de implicacion emocional y reflexién, lo cual no fue considerado suficiente para
para evaluar cambio estructural mediante el medio de verificaciéon del TRO, pudiendo establecerse
que el criterio de logro no fue alcanzado. De esta forma, la intervencién tuvo efecto limitado y se
sugiere continuar trabajando en esta drea, propiciando un entorno emocionalmente mas seguro para
facilitar el acceso simbdlico a las representaciones familiares. Ademas, se recomienda previo a esta
sesion poder desarrollar una intervencién con los padres, para luego dar lugar a trabajo a nivel
familiar.

Siguiendo con el cuarto objetivo de promover la percepcién de apoyo y disponibilidad
emocional por parte de figuras significativas de un adolescente con riesgo suicida, en la sexta sesion
se trabajo en la identificacion de figuras de apego y/o apoyo actuales y potenciales, a través del
ejercicio “Mapa de personas importantes”. El adolescente participd con dificultad en la tarea,
mostrando confusién y temor al ubicar a distintas personas en los circulos concéntricos segun su grado
de cercania emocional. La mayoria de las figuras referidas correspondieron a personas del ambito
escolar y amistades pasadas. Se observo dificultad para identificar figuras significativas en el nucleo
mads cercano y una notoria ausencia de referencias familiares en ese espacio, lo cual fue comentado
por el propio adolescente como algo que “se siente raro”. Durante la reflexion posterior, logré marcar
a algunas figuras con las que quisiera tener una relacidon mas cercana, especialmente una ex amiga de
los videojuegos y su madre, sefialando obstaculos percibidos para acercarse a ellas. Se intenciond la
reflexidon hacia la identificacién de figuras de apoyo familiar, ante lo cual la respuesta fue negativa
manifestando que “no saben como ayudarme”, sin embargo, fue capaz de identificar las situaciones y
la forma en las que le gustaria que su madre estuviera mas disponible, lo que permitio reforzar la idea
de que pedir ayuda es una fortaleza. De esta forma, el criterio de logro fue alcanzado parcialmente y
la intervencién fue efectiva en promover una mayor conciencia sobre la necesidad de apoyo, aunque
aun no se refleja en una percepcién consolidada de redes disponibles, por lo que no se aplicé el test
nuevamente. Se sugiere continuar profundizando estrategias de comunicacién emocional vy
vinculacion con figuras significativas, ademas de trabajar de manera individual con la madre para
favorecer la disponibilidad.

La dltima sesion, asociada también al objetivo de promover la percepcién de apoyo y
disponibilidad emocional por parte de figuras significativas de un adolescente con riesgo suicida, no
se llevé a cabo dado la desercidon del paciente.

A modo general, la baja efectividad de la intervencion se entiende desde las caracteristicas
propias del TEA presentes en el consultante, en funcidn de las cuales pasa a ser esencial el desarrollo
de la intervencion con mayor disponibilidad de tiempo dado que aspectos como la rigidez cognitiva,



la dificultad para la mentalizacidn y la tendencia a establecer representaciones internas mas rigidas y
fragmentadas, que no permitieron el alcance de los objetivos en su totalidad en un tiempo sumamente
acotado. Por lo mismo, se sugiere el desarrollo de mas sesiones para consolidar avances, apoyos
visuales y narrativos, trabajo en paralelo con los padres, y un énfasis sostenido en la construccion de
experiencias relacionales seguras que favorezcan la flexibilizacién de representaciones internas.
Ademas, la intervencién considera objetivos Unicamente individuales, por lo que para promover su
efectividad se sugiere también incorporar objetivos a nivel familiar.

El proceso terapéutico desarrollado permitid observar avances parciales en las dreas de
autoconcepto, autoimagen, autoestima y percepcién de redes de apoyo, alcanzando algunos de los
criterios de logro establecidos. Sin embargo, la efectividad global de la intervencion fue limitada,
principalmente debido a factores asociados tanto a las caracteristicas del TEA del consultante como a
condiciones contextuales y estructurales del proceso (baja frecuencia de sesiones, cambios de horario,
dificultades econdmicas y limitada participacion familiar).

Desde una perspectiva cuantitativa y cualitativa, los indicadores muestran progresos
acotados: el criterio de logro fue alcanzado parcialmente en la mayoria de los objetivos, y no se
observaron transformaciones significativas en la representacion familiar ni en la percepcidn de redes
de apoyo. La parcialidad en el alcance de los indicadores se vio fuertemente influida por la escasa
cantidad de sesiones planificadas, lo que restringid la posibilidad de consolidar aprendizajes y generar
procesos de integracion simbdlica.

No obstante, el incremento esperado en la escala de autoestima de Rosenberg (1965) no pudo
ser cuantitativamente corroborado, dado que no se aplicé una medicidn post-intervencién, dado que
se planificé la intervencion del proceso terapéutico, no asi su evaluacidn y el paciente ademds deserté
de manera abrupta durante la intervencion. Aun asi, se identificd una mejora cualitativa en el discurso
del yo, caracterizado por mayor aceptacién y disminucién de la autodevaluacién, cumpliéndo
parcialmente el indicador de cambio positivo en la autopercepcion y autoestima.

En relacidon con las representaciones internas familiares, no se observaron transformaciones
estructurales significativas. Las verbalizaciones mantuvieron una carga afectiva negativa hacia las
figuras parentales, aunque emergieron deseos explicitos de cambio y reconocimiento de necesidades
emocionales, elementos que configuran una base inicial para futuras intervenciones relacionales. Sin
embargo, no se registraron los niveles esperados segun el criterio de logro.

Respecto a las redes de apoyo, el adolescente manifesté una leve ampliacién en la percepcién
de figuras potenciales de contencién, expresando el deseo de restablecer lazos previos y fortalecer la
relacién con su madre. No obstante, la escala de aislamiento no fue reaplicada por la desercién por
parte del paciente, por lo que el progreso no puede ser cuantificado. Cualitativamente, se observa una
mayor disposicién al contacto social y una comprensién incipiente del valor de pedir ayuda, lo que
constituye un indicador de mejora moderada en esta dimension.

A nivel individual, la intervenciéon fue efectiva en promover conciencia emocional y generar
un espacio de reflexién sobre el valor personal. Sin embargo, las dificultades en la mentalizacién, la
rigidez cognitiva y la baja tolerancia al cambio, propias del funcionamiento TEA, limitaron la posibilidad
de consolidar aprendizajes y generalizarlos fuera del espacio terapéutico. En este sentido, el nimero
de sesiones resultd insuficiente para propiciar los procesos de simbolizacién y reestructuracién del yo
necesarios. Ademas, se identificaron representaciones negativas hacia las figuras parentales y escasa
percepcion de apoyo familiar. Si bien se logré promover una comprensién incipiente de que las
representaciones pueden modificarse, no se alcanzd un nivel de implicacién emocional suficiente para
observar cambios estructurales. De esta forma, las representaciones internas negativas se contintan
expresando en la interaccidn con los miembros de la familia, lo que genera que el consultante aiin no



solicite apoyo por temor a no ser escuchado. Esto refuerza la necesidad de incluir objetivos familiares
explicitos en futuras intervenciones, con énfasis en fortalecer la disponibilidad emocional de los
cuidadores y la co-regulacién afectiva, condiciones fundamentales para favorecer representaciones
internas mas coherentes y seguras (Giannotti & de Falco, 2021; Kapp et al., 2013). Ademas, la baja
participacién de los padres durante este proceso se tradujo en un avance parcial, pues la intervencion
se centro principalmente en el plano individual, sin un trabajo paralelo que sostuviera los cambios en
el entorno relacional inmediato.

A nivel relacional, los avances fueron limitados debido a la escasa participacion y
disponibilidad emocional de los cuidadores, lo que impidid trabajar sobre la dindmica vincular que
sostiene parte de las representaciones internas negativas del adolescente. Si bien se exploraron sus
vivencias familiares y se promovié la comprensidn de que las representaciones pueden transformarse
con nuevas experiencias, no fue posible generar instancias relacionales que facilitaran dichos cambios.
En ausencia de un trabajo paralelo con los padres, las narrativas familiares asociadas a negligencia
emocional, escaso reconocimiento afectivo y ausencia de contencién permanecieron activas y sin
contrapeso en la vida cotidiana. Esto se tradujo en que las comprensiones logradas en sesion—como
el reconocimiento de necesidades emocionales o el deseo de acercamiento hacia la madre—no
encontraran un correlato fuera del espacio terapéutico, dificultando la consolidacidon de avances.
Ademas, la baja implicacién emocional observada en el adolescente al abordar temas familiares
sugiere que, sin un entorno seguro y responsivo, la exploracién profunda de lo relacional tiende a
mantenerse en un nivel mas cognitivo que experiencial. En este sentido, la falta de intervencion
familiar directa impididé abordar elementos claves como la disponibilidad emocional, la co-regulaciéon
afectiva y la responsividad parental, todos aspectos fundamentales para favorecer representaciones
internas mas seguras en adolescentes con funcionamiento TEA.

A nivel contextual, desde un inicio (proceso diagndstico) no se logré integrar informacion
proveniente de redes formales e informales como el colegio, profesionales previos o figuras
significativas (amigos, docentes, tutores), lo cual redujo la posibilidad de comprender el
funcionamiento interpersonal del adolescente en otros espacios. Esta ausencia de articulacion con el
entorno resulté particularmente significativa considerando que el consultante reporta una red de
apoyo muy reducida y experiencias de aislamiento social sostenido. Asimismo, factores estructurales
como las dificultades econdmicas, los cambios constantes de horario y la baja priorizacién familiar del
proceso influyeron en la continuidad del tratamiento. Estas condiciones afectaron directamente la
regularidad de las sesiones, impidieron establecer un encuadre terapéutico consistente y generaron
brechas temporales que dificultaron la continuidad emocional entre una sesion y otra. La falta de
coordinacién con el colegio también limité la posibilidad de disefiar estrategias interventivas que
apoyaran la participacién social del consultante, su manejo emocional en contextos grupales y el
fortalecimiento de potenciales redes de apoyo. En consecuencia, los avances logrados en sesién no
pudieron ser sostenidos ni amplificados en los entornos cotidianos del adolescente.

Por tanto, desde una perspectiva multinivel, se observa que los avances logrados en el nivel
individual no lograron trasladarse de manera significativa al nivel relacional ni contextual, lo que limita
la estabilidad de los cambios alcanzados. La efectividad parcial de la intervencién evidencia la
importancia de considerar de forma integrada los distintos sistemas implicados para favorecer
procesos de cambio sostenibles.

En cuanto a la efectividad y adecuacion de las acciones tomadas, se puede concluir que las
estrategias implementadas fueron pertinentes para los objetivos planteados, pero no completamente
ajustadas a las necesidades derivadas del diagndstico TEA.

En sintesis, el proceso fue parcialmente efectivo: generd avances cualitativos en la conciencia
del si mismo, la autocompasioén y la apertura al cambio, pero no logré consolidar transformaciones



profundas debido al tiempo limitado, la rigidez del funcionamiento TEA y la ausencia de una
intervencion familiar paralela. Se recomienda, por tanto, ampliar la duracion del proceso, reforzar el
trabajo psicoeducativo con los padres y articular los distintos niveles del sistema terapéutico para
favorecer una mayor coherencia y sostenibilidad del cambio.

4.2 Conclusiones del proceso terapéutico

En el nivel individual, el proceso diagndstico tuvo como propdsito describir las
representaciones internas de un adolescente con TEA e ideacidn suicida, utilizando una combinacion
de instrumentos cuantitativos (Rosenberg; MSPSS) y técnicas cualitativas proyectivas (Persona Bajo la
Lluvia; TRO). Este disefio permitié acceder tanto a la autopercepcion explicita como a contenidos
representacionales mas profundos, vinculados a la autoimagen, el autoconcepto y la forma en que el
adolescente comprende sus relaciones y fuentes de apoyo. Asimismo, las entrevistas clinicas
videograbadas posibilitaron un andlisis detallado de su narrativa emocional, enriqueciendo la
comprension de su mundo interno.

Una de las principales fortalezas del proceso diagndstico se relaciona con el desarrollo
progresivo de la alianza terapéutica. Aunque al inicio el adolescente presentaba un estilo
comunicativo concreto, reservado y con baja introspeccién —caracteristico de su funcionamiento
TEA—, con el avance de las sesiones se observd mayor apertura emocional, mayor disposicién al
didlogo y la emergencia de elaboraciones mas vinculadas a experiencias personales. La alianza se
transforma, por tanto, en un vehiculo central para acceder a material emocional que inicialmente no
era verbalizable, evidenciando que la relacién terapéutica funciond como una via de acceso a las
representaciones internas.

Pese a ello, el nivel individual también presentd limitaciones relevantes. La presencia de
rigidez cognitiva, dificultades en la mentalizacion y en la expresidon emocional, junto con un tiempo
limitado, restringieron la profundidad diagnéstica. Ademas, el uso de técnicas proyectivas, si bien
aporté informacidn valiosa, implicd riesgos interpretativos al no existir estandares sélidos para
adolescentes con TEA, quienes tienden a respuestas literales, menor flexibilidad simbdlica y
dificultades para proyectar emociones complejas. También se reconoce que las estrategias utilizadas
no siempre incorporaron adaptaciones especificas para su perfil neurocognitivo, tales como apoyos
visuales, lenguaje concreto, andamiaje emocional o mayor estructuracién paso a paso.

A nivel nivel familiar, el proceso diagndstico, si bien se considerd teéricamente la importancia
del contexto familiar desde un enfoque sistémico, en la practica diagndstica no se incluyé a los padres
dado la poca disponibilidad e involucramiento que presentaron. Su participacién estuvo marcada por
una participacion parental limitada, centrada principalmente en aspectos informativos y no en un
trabajo clinico activo. Aunque existia disposicion al didlogo, los padres mostraron baja disponibilidad
emocional, inconsistencia en la asistencia y escasa implicacién en la reflexién sobre su rol en la
regulacion afectiva del adolescente. Esto resultd particularmente relevante, ya que las
representaciones internas del consultante—segun los instrumentos aplicados y su narrativa
espontanea—se encuentran fuertemente moldeadas por experiencias de negligencia emocional,
invalidacion afectiva y baja disponibilidad parental. La ausencia de una evaluacién directa con los
padres constituyd una limitacion significativa del proceso diagndstico, pues impidié integrar una
comprension mas completa de las dindmicas relacionales que sostienen las dificultades del
adolescente. Del mismo modo, durante la intervencién, la falta de trabajo conjunto o paralelo con los
cuidadores redujo la posibilidad de reforzar en el entorno los cambios explorados en sesion. Esto
contrasta con la evidencia que indica que, en adolescentes con TEA y riesgo suicida, la intervencién
familiar es un componente fundamental para la modificacién de representaciones internas y la
construcciéon de experiencias de apego mas seguras.



En la retrospectiva del proceso, se identifica que hubiese sido beneficioso incorporar
entrevistas parentales, escalas para cuidadores, psicoeducacidn sistematica, sesiones conjuntas o
intervenciones de parentalidad basadas en mentalizacién. Tales estrategias habrian permitido
complementar la evaluacién con informacion directa del sistema familiar, asi como preparar un
entorno emocional mas seguro para el adolescente. Esto reafirma la necesidad de que futuras
intervenciones adopten un enfoque explicitamente multinivel, donde los objetivos individuales y
familiares se trabajen en paralelo.

Pese a estas limitaciones, el proceso diagndstico aportd informacién significativa vy
clinicamente relevante, especialmente respecto a la autoimagen empobrecida, la presencia de una
voz interna autocritica y las representaciones familiares marcadas por vivencias de negligencia
emocional. Estos elementos se mantuvieron consistentes a través de distintas técnicas e
instrumentos, lo que refuerza la validez de los hallazgos y permite delinear con claridad areas
prioritarias de intervencion.”

Respecto al disefio de la estrategia de intervencion, se plantearon objetivos sélo desde el nivel
individual y con un nimero acotado de sesiones con el fin de poder abordar ese nivel, dado las
caracteristicas del sistema familiar, desde donde se evidenciaba baja disponibilidad para el proceso
terapéutico. Sin embargo, es posible concluir que para una mayor efectividad de la intervencién era
necesario plantear objetivos desde un foco multinivel e incorporar un mayor nimero de sesiones,
considerando ademas la caracteristica TEA del consultante, que implica mayor rigidez y por tanto
dificulta que el proceso pueda ser acotado en el tiempo.

Finalmente, en el nivel contextual, se identificaron multiples barreras que repercutieron en la
continuidad y profundidad del proceso. Entre ellas destacan las dificultades econdmicas de la familia,
la baja urgencia otorgada al proceso terapéutico y los cambios frecuentes de horario, factores que
interfirieron en la estabilidad del encuadre y dificultaron la construccién de una estructura terapéutica
predecible, siendo este un elemento esencial en el trabajo con adolescentes TEA. Ademas, el proceso
diagndstico no logré integrar las redes formales e informales del adolescente, como el colegio u otros
espacios comunitarios. La ausencia de coordinacion interinstitucional limité la comprensién del
funcionamiento social del consultante y redujo las posibilidades de sostener cambios mas alla del
espacio clinico. Esto después afectd directamente la sostenibilidad de los avances terapéuticos, ya que
el adolescente no contaba con un entorno que reforzara habilidades relacionales o brindara
contencion emocional cotidiana. En conjunto, los elementos contextuales evidencian la necesidad de
un encuadre flexible, adaptado a la realidad de la familia y basado en la articulacidn con otras redes,
particularmente en casos con alto riesgo como el presente.

Por otro lado, la intervencion evidencié progresos clinicos iniciales relevantes pero no
suficientes para considerarla efectiva en términos robustos, dada la parcialidad de los criterios de
logro alcanzados. La principal causa no fue la falta de pertinencia tedrica de las estrategias, sino la
escasa intervencion familiar paralela, la limitada adaptacién empirica a las necesidades TEA y las
barreras contextuales (econdmicas y horarios). Con ajustes metodoldgicos concretos (mas sesiones,
objetivos familiares, técnicas TEA y coordinacidn interinstitucional) es posible hipotetizar un mayor
progreso y consolidacién de representaciones internas, autoestima y redes de apoyo. Por lo mismo,
es posible establecer que en la etapa de planificacion faltd integrar estos aspectos, de forma que para
futuras intervenciones seria adecuado trabajar desde un foco relacional mas que individual.

Respecto a las fortalezas de la intervencion, destaca que se logré establecer una alianza
terapéutica adecuada, que permitié una disposicion progresiva al trabajo reflexivo, lo que constituye
un logro relevante considerando las resistencias iniciales y la baja capacidad de introspeccion del
consultante. Asimismo, se observd la capacidad del terapeuta para flexibilizar el plan de trabajo,
reestructurando actividades en funcion de las respuestas emocionales y cognitivas del adolescente,



sin perder de vista los objetivos centrales de la intervencién. Sin embargo, hubiese sido beneficioso
incorporar técnicas mas concretas y visuales, como el uso de escalas graficas de emociones o ejercicios
de mentalizacién guiada, asi como una mayor coordinacion con la familia y el colegio para fortalecer
la continuidad entre el espacio terapéutico y los otros entornos en los que el adolescente se
desenvuelve.

En relacidn a las limitaciones, es importante mencionar que a nivel individual no se conté con
el tiempo necesario de acuerdo a las necesidades y caracteristicas del paciente. En la misma linea, no
se incorporo del todo estrategias y/o técnicas acordes a su modo de funcionamiento. Asimismo, es
importante reconocer que no siempre se incorporé de manera suficiente las particularidades del TEA
en la planificacion y conduccion de las sesiones. Si bien se logrd observar progresos en la expresion
emocional y en la confianza del adolescente, se considera que se podria haber profundizado mas en
estrategias que favorecieran la mentalizacién y la lectura emocional, adecuando el ritmo y el tipo de
intervenciones a su estilo cognitivo y comunicativo.

Por otro lado, a nivel familiar, si bien tedricamente se destacé la importancia del rol de la
familiar desde un enfoque sistémico, empiricamente no se contd con el trabajo conjunto y/o paralelo
para contribuir al bienestar del adolescente. Lo mismo ocurrié a nivel contextual, en donde las redes
de apoyo extensas (colegio) no fueron incluidas, lo que afecté directamente en la sostenibilidad de los
cambios alcanzados. La intervencidn se sostuvo en una légica conjunta mentalizadora-sistémica,
donde las representaciones internas del adolescente fueron abordadas tanto desde la exploracidn
individual como desde la comprensién de los patrones vinculares que las sostienen. El trabajo
individual facilitd la identificacién de pensamientos y emociones, mientras que la perspectiva
sistémica permitid situar dichas experiencias dentro de las dindmicas familiares y contextuales,
identificando la necesidad de involucrar mds activamente a los cuidadores y las redes escolares para
propiciar cambios relacionales que posibiliten la reestructuracién de dichas representaciones
internas.

A nivel profesional, se reconoce la necesidad de integrar desde el disefio inicial una mirada
explicitamente multinivel, considerando con mayor anticipacién el impacto de los factores familiares
y contextuales. En futuras intervenciones, resultara esencial incluir sesiones de trabajo con los padres
antes de abordar tematicas relacionales, establecer acuerdos de encuadre estables y fortalecer la
supervision clinica como espacio reflexivo para identificar posibles resonancias o identificaciones con
el modo de funcionamiento familiar.

De manera integrada, el proceso diagnéstico e interventivo permitié acceder a informacion
profunda y clinicamente significativa sobre el mundo interno del adolescente, aunque las limitaciones
en los niveles familiar y contextual redujeron la efectividad global. Los hallazgos enfatizan la necesidad
de desarrollar futuras intervenciones desde un enfoque multinivel, incorporando de manera
sistematica a los padres, adaptando estrategias al funcionamiento TEA y articulando el trabajo clinico
con redes formales e informales. Este enfoque permitiria no solo una evaluacién mas completa, sino
también sostener cambios terapéuticos mas estables y coherentes con la complejidad del caso.

Por ultimo, es importante mencionar que no se realizé una planificacion de la evaluacion de
la intervencién. Sin embargo, es posible establecer que contar con un disefo evaluativo previo habria
permitido medir con mayor precision los cambios alcanzados, registrar avances de forma objetiva y
ajustar oportunamente las estrategias. De cara a futuras intervenciones, sera fundamental integrar un
plan evaluativo claro, con indicadores definidos y mecanismos de seguimiento continuo, que
contribuya a la calidad y efectividad del proceso terapéutico. Ademas, los resultados obtenidos
evidencian la necesidad de estructurar un plan evaluativo multinivel que considere indicadores
individuales, familiares y contextuales. Esto permitiria monitorear de manera mas rigurosa el impacto



de la intervencidn e identificar con mayor claridad las areas que requieren un trabajo mas intensivo o
colaborativo.

4.3 Reflexiones sobre el proceso terapéutico

El proceso terapéutico implicd una experiencia compleja y formativa, tanto a nivel clinico
como personal. A lo largo del acompaifiamiento se evidenciaron distintos factores que influyeron en
el desarrollo de la intervencidn y en los resultados alcanzados.

A nivel individual, uno de los principales desafios fue trabajar con un paciente con diagndstico
TEA, dado mi baja experiencia y conocimiento en el area, lo que implicé estudio continuo para el
abordaje y un gran apoyo en los espacios de supervisidn. A raiz de esto, los cambios en los espacios
de supervisién también fueron un desafio en funcidn de los distintos estilos de abordaje discutidos.
Por otro lado, fue un desafio sostener la continuidad del proceso frente a las dificultades econémicas
de la familia y la baja urgencia e importancia otorgada al proceso de su hijo, que limitaron la asistencia
regulary generaron cambios de horario frecuentes. Esto repercutié en la posibilidad de establecer una
estructura terapéutica predecible, aspecto especialmente relevante en el trabajo con adolescentes
TEA. En este sentido, era dificil generar compromisos sesion a sesion dado que estas no cumplian con
lo calendarizado, distanciandose en el tiempo una de otra y afectando los compromisos. Asi, desde la
contratransferencia, se identificaron sentimientos de frustracién vinculados al ritmo lento vy
fragmentado de los avances terapéuticos. Esto se relaciona tanto con las caracteristicas propias del
funcionamiento TEA (como la rigidez cognitiva, las dificultades en la mentalizacion y la necesidad de
mayor tiempo para integrar contenidos emocionales) como con las limitaciones estructurales del
proceso (baja frecuencia de sesiones, deserciones, minima participacion familiar). En varios
momentos del tratamiento, surgid la vivencia interna de “no estar avanzando lo suficiente” o de que
los progresos quedaban rapidamente interrumpidos por factores externos, lo cual movilizé una
tensidn entre el deseo profesional de promover cambios significativos y la realidad clinica del caso.
Por otro lado, es importante mencionar que el paciente previo a la intervencién mencionada, centrada
en promover la reestructuracidon de las representaciones internas, ya habia iniciado un proceso
terapéutico en donde se habia establecido como objetivo inicial la contencién de la ideacién suicida y
el abordaje de las autolesiones. En este sentido, se presenté como desafio poder sostener en el tiempo
el proceso terapéutico, entendiendo que el objetivo abordado correspondia a una “segunda etapa”
de intervencién en donde el malestar ya se habia reducido notablemente, a lo que se agrega que
durante este periodo tuvieron lugar las vacaciones de invierno, lo que desafié aun mas la
sostenibilidad en la frecuencia de las sesiones, terminando finalmente en la desercién del proceso
terapéutico.

En el nivel relacional, |la alianza terapéutica atravesdé momentos de acercamiento y otros de
distancia. Inicialmente, el vinculo se vio dificultado por la reserva emocional y las respuestas mas
concretas del consultante, lo que exigié un trabajo cuidadoso para no forzar la comunicacion y
respetar sus tiempos. Con el avance de las sesiones, se observé una mayor disposicion a compartir
intereses y a expresar desacuerdos, lo que dio cuenta de una incipiente confianza en el espacio y en
la relacion. Esta escasa verbalizacion emocional generé en distintos momentos una necesidad interna
como terapeuta de tener evidencias explicitas de conexion, lo que influyé en una vivencia subjetiva
del vinculo como “fragil”.

A nivel familiar, la participacién de los padres fue limitada y se mantuvo centrada en aspectos
informativos. Aun cuando hubo disposicién al didlogo, falté un trabajo mas sostenido sobre las
dinamicas familiares y la comprension del rol parental en la regulacion emocional del adolescente. Los
padres mostraron poca disponibilidad emocional para involucrarse en el proceso de su hijo, por lo
que, dado las pocas sesiones disponibles a raiz de las limitaciones econdmicas y sobrecarga familiar
se optd por focalizar el trabajo con el adolescente, dejando a los padres en un plano informativo. Por



lo mismo, fue fundamental hacer un duelo respecto a las expectativas y ajustarlas a la realidad. En
este sentido, existido un dilema entre “lo clinicamente adecuado” y “clinicamente posible”, lo que
reforzé la importancia de un enfoque flexible y contextualizado, capaz de adaptarse a la realidad de
la familiar, considerando por ejemplo sesiones online o pautas psicoeducativas, o bien ampliar la
intervencién hacia las redes formales e informales del adolescente, manteniendo el enfoque sistémico
desde una estrategia adaptada a la realidad familiar para futuras instancias. En base al dilema entre
los clinicamente adecuado y lo clinicamente posible es que se opté por desarrollar objetivos de
intervencién a nivel individual, entendiendo que la realidad del paciente no permitiria un abordaje
multinivel en ese momento.

A nivel contextual, se evidencié la influencia de factores estructurales como la discontinuidad
en la asistencia, las limitaciones econdmicas y la escasa coordinacién interinstitucional (familia—
colegio—terapia), que obstaculizaron la continuidad del proceso y el fortalecimiento de las redes de
apoyo. Estos elementos sugieren la necesidad de un abordaje mds amplio y sostenido, combinando la
intervencion individual con estrategias de acompafiamiento familiar y contextual. Al no contar con
una intervencidn que abarcara las redes formales o informales del adolescente, no se pudo fortalecer
una red de apoyo complementaria que sostuviera los avances fuera del espacio terapéutico. Esto situd
al terapeuta en una posicién de alta demanda emocional, dado que el adolescente lo percibié como
una de las pocas —o Unicas— figuras disponibles para contener su malestar, generando una presion
adicional en el rol clinico y subrayando la importancia de trabajar de manera multinivel, distribuyendo
la funcién de sostén emocional entre familia y sistema cercano, para evitar que el espacio terapéutico
guede aislado de los demas contextos del consultante.

Finalmente, desde una mirada personal y ética, el proceso permitié reflexionar sobre el propio
posicionamiento como terapeuta: sobre la necesidad de sostener un encuadre claro, de ajustar las
expectativas a las condiciones reales del contexto y de integrar de manera mas consciente las
caracteristicas neurodivergente en la intervencién y por tanto respetar los ritmos del consultante,
independiente de las necesidades observadas a nivel contextual. En concreto, no apresurar el proceso
por dificultades econémicas o poca disponibilidad para coordinar sesiones. En este sentido, la
supervision clinica se torna un espacio fundamental para favorecer la reflexividad del terapeuta,
permitiendo identificar posibles fendmenos de contratransferencia e identificacion con dinamicas
familiares disfuncionales, y sostener una posicién terapéutica diferenciada que resguarde el encuadre
y la direccionalidad del proceso.

4.4 Recomendaciones al proceso terapéutico

Desde una perspectiva multinivel, se considera necesario dar continuidad al proceso
terapéutico, focalizando los esfuerzos en la consolidaciéon de los avances observados y en la
profundizacién de las dreas que presentaron logros parciales.

A nivel individual, quedd pendiente profundizar el trabajo en torno al autoconcepto vy la
autoestima, los cuales mostraron progresos incipientes, pero no consolidados. Dadas las
caracteristicas propias del TEA, se recomienda mantener una estructura clara y predecible, asi como
utilizar un lenguaje concreto, validante y sin ambigliedades. Estas estrategias facilitan la comprension
emocional y reducen la ansiedad vinculada a la interpretacién e interaccidon social. Asimismo, se
sugiere incorporar recursos de mentalizacidn guiada para favorecer la identificacidn y simbolizacion
de los estados emocionales, asi como la reflexion sobre las propias experiencias. Por otro lado, es
fundamental trabajar en primera instancia el vinculo con el consultante, quien cuenta con
experiencias adversas en la infancia y modelos de apego inseguros y ambivalentes, por lo que resulta
prioritario favorecer un espacio terapéutico sostenido y predecible que promueva la seguridad
relacional, la confianza en el otro y la posibilidad de mentalizar las propias emociones vy las de los
demas. Esto permitiria establecer una base segura desde la cual abordar progresivamente contenidos



mds complejos, como la autovaloracidn, las representaciones familiares y las estrategias de regulacién
emocional.

A nivel familiar, se recomienda incrementar la participacién activa de los padres en el proceso
terapéutico, a través de sesiones paralelas y/o conjuntas, con el propdsito de fortalecer la coherencia
entre el trabajo terapéutico y las dindmicas familiares cotidianas. Estas instancias debieran orientarse
a: psicoeducar respecto a las manifestaciones emocionales y relacionales del adolescente (sesiones
centradas en los estilos de apego del adolescente y cdmo influyen en su regulacién emocional,
psicoeducacién sobre el procesamiento emocional, rigidez cognitiva y mentalizacién en el TEA y sobre
las sefiales tempranas de desregulacién y como intervenir); promover una comunicacion afectiva
explicita y coherente, que refuerce la seguridad emocional del adolescente; y validar las emociones y
experiencias del consultante, evitando respuestas minimizadoras o sobreprotectoras. Ademas, es
fundamental poder abordar el rol de padres en un adolescente con TEA vy las funciones que ello
implica, junto con hacer una revision del impacto de la hermana mayor en la dinamica emocional
familiar y la distribucién de recursos afectivos.

Por ultimo, a nivel contextual, se sugiere mantener la coordinacion con el colegio hospitalario,
de modo de garantizar la continuidad del acompafiamiento emocional y académico. De todas formas,
se sugiere evaluar la pertinencia del establecimiento educacional acorde a las necesidades del
consultante, entendiendo que actualmente asiste a este por factores relacionados a su hermana
mayor. Ademas, disefiar un plan escrito de seguimiento entre sesiones, que permita monitorear
sefiales de riesgo y mantener coherencia.

En base a lo mencionado, se sugieren los siguientes objetivos a trabajar para dar continuidad
al proceso:

-Nivel individual: Favorecer el fortalecimiento del autoconcepto, la autoestima y la capacidad
de mentalizacidn del adolescente.

-Nivel familiar: Promoviendo un entorno familiar mas coherente, contenedor vy
emocionalmente disponible.

-Nivel contextual: Promover una red de apoyo institucional que facilite la continuidad del
acompafiamiento emocional.
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Anexos

1.Escala de Autoestima de Rosenberg

ESCALA DE AUTOESTIMA DE ROSENBERG (RSE)
(Rosenberg, 1965; Atienza, Balaguer, & Moreno, 2000)

Por favor, lee las frases que figuran a continuacion y seiiala el nivel de acuerdo o desacuerdo
que tienes con cada una de ellas, marcando con un aspa la alternativa elegida.

Muy en En De Muy de
desacuerdo | desacuerdo acuerdo acuerdo
1 Me siento una persona tan valiosa como las otras @ 4

2 Generalmente me inclino a pensar que soy un fracaso

3 Creo que tengo algunas cualidades buenas

4 Soy capaz de hacer las cosas tan bien como los demas

5 Creo que no tengo mucho de lo que estar orgulloso

7 En general me siento satisfecho conmigo mismo

8 Me gustaria tener mds respeto por mi mismo

9 Realmente me siento inutil en algunas ocasiones

N
ww@ww@ww@w
IS

il
1
1
1
il
6 Tengo una actitud positiva hacia mi mismo @ 2
e,
1
1
1

10 | A veces pienso que no sirvo para nada

2. Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido (MSPSS)




ESCALA MULTIDIMENSIONAL DE APOYO SOCIAL PERCIBIDO

Por favor, lea cuidadosamente cada una de las frases que aparecen a continuacién y responda en qué medida le
describen. Para contestar, utilice la siguiente escala:

M yen

& acuerdo (1)
B tante en
& acuerdo (2)
A oen

& acuerdo (3)
N en

ke acuerdo ni
& acuerdo (4)
& ode

an erdo (5)
B tante de
an erdo (6)
M yde

a erdo(7)

1. Existe una persona especial
que esta cerca de mi cuando la
necesito.

2. Existe una persona especial
con la cual puedo compartir
alegrias vy tristezas.

3. Mi familia trata realmente de

ayudarme. X-
4. Tengo la ayuda y elapoyo b
emocional que necesito de mi X
familia.

5. Tengo una persona especial

que es una fuente real de ><
consuelo para mi.

6. Mis amigos tratan realmente ><
de ayudarme.
7. Puedo contar con mis amigos ><
cuando las cosas van mal.
8. Puedo hablar de mis

problemas con mi familia. ><
9. Tengo amigos con los cuales

puedo compartir mis alegrias y >(
mis penas.
10. Hay una persona especial en

mi vida que se preocupa de mis ><
sentimientos.

11. Mi familia esta dispuesta a ><
ayudarme a tomar decisiones.

KX

12. Puedo hablar de mis
problemas con mis amigos.

RRECCION:
e FAMILIA: [TEMS: 3, 4, 8, 11.
e AMIGOS: [TEMS: 6, 7,9, 12.
e OTRAS PERSONAS SIGNIFICATIVAS: TEMS: 1,2,5,10
Referencia
Zimet, G., Dahlem, S. G. y Farley, G. K. (1988): Multidimensional Scale of Perceived Social Support (MSPSS). Journal of
Personality Assessment, 52, 30-41.

3.Dibujo Persona bajo la Lluvia




4. Transcripcidon TRO.




1. Veo 3 personas. Una persona que estaba con familiares y se peled... empezd la pelea porque
un familiar empezd a hablar mal de otro familiar y uno de ellos se enojé.

2. Dos personas se enamoraron, tuvieron un bebe, se casaron y ahora estan cuidandolo.

3. Viven en una casay hay un espiritu malo que los atormenta. Para solucionarlo empiezan a
rezar.

4. Se me fue la creatividad..... dos personas se pelean y la Unica solucidn era estar juntos.

5. Se ve como gente sentada en un estadio que fueron a ver un partido de futbol y al final se
pusieron tristes porque perdid su equipo.

6. Enla puerta se ve alguien malo. Se peled una hija que salié y se pelio con sus papas, no.. con
su mama y su padrastro y su padrastro era malo y maltrataba a la nifia que salié.

7. Se ven personas mirando el rio. Un grupo de amigos fueron a un rio a pescar y mientras
pescaban vieron un cocodrilo y de asustados escaparon.

8. Gente dandole la espalda a una persona, porque hay gente mala, él intentaba ayudar a las
personas que le dieron la espalda.

9. Esto me hizo acordar a algo malo, mira te cuento. Me imaginé que en esa casa, voy a
contarlo con mi historia. Habia dos personas...una mujer y un hombre de 18 afios peliando y
una persona salia asustada y esperaba afuera a ver si se arreglaba todo.... se terminaba
arreglando todo pero para la que estaba afuera le dolia el cémo se arreglaban las cosas.
Llegaba un familiar de él o los carabineros para que se arreglaran las cosas. Esto pasé
muchas veces. El que estaba afuera sentia que el de 18 afios no se preocupaba por él, sabia
gue se sentia mal pero no le importaba.

10. En grupo de 5 personas solo se preocupaban por una persona, por mi hermanay en el otro
estoy yo. Es mi mamad, siempre se preocupd mds por mi hermana, llevandola al psicélogo, y
eso, aunque no es envidia, me gustaba que hiciera eso, pero yo sentia que yo también lo
necesitaba.

5.Entrevistas

Pauta de entrevista clinica con adolescente

1. ¢Como describirias la relacién que tienes con tus padres o cuidadores?

No es tan buena. No me entienden, estan ocupados o no me prestan mucha atencion. Solo me dicen
qué hacer, pero no me preguntan cémo me siento.

2. ¢Crees que puedes hablar con ellos sobre cémo te sientes?
"No. Si les cuento cdmo me siento, parece que se enojan o no me escuchan o no saben qué hacer.

3. ¢Hay alguien en tu familia con quien sientas que podrias contar, si necesitases apoyo
emocional?

"Mis amigos tal vez, no todos...pero en la casa no.
4. ¢Cdémo te hace sentir que las cosas en casa no vayan bien?

Como si fuera mi culpa que todo esté mal....Es como si nunca pudiera hacer nada bien."
5. Sipudieras cambiar algo en tu relacion con tu familia, équé seria?

"Quisiera que me escucharan mas, que no me molesten y que me dieran mas carifio”



7. ¢Como te sientes cuando piensas en el futuro con tu familia?

"No sé, siento que no va a cambiar.

8. éSientes que puedes contar con tu familia cuando tienes un problema o te sientes mal?

La verdad es que no... siempre piensan que exagero entonces prefiero no decirles nada. Tampoco es
como que estdn siempre que los necesitas, ves, mi papa no vive con nosotros, todos trabajan y sino

estan cansados.

9. Cuando estas triste o angustiado/a, ¢alguien en tu familia intenta consolarte? ¢Como lo
hacen?

Ni chimba, nadie sabe, es mejor asi. Seria raro que intentaran ayudar.

10. ¢Coémo es la comunicacién en tu familia? éSientes que puedes hablar con ellos sin temor a ser
juzgado?

No somos de hablar, cada uno hace lo suyo. Hay muchas peleas con la trini... yo he aprendido que
hacer y que no. Pero en general, no me escuchan mucho, solo dicen que exagero o no me entienden.
Y eso de abrazos y esas cosas si que no.

11. ¢Has sentido que alguna vez tus problemas no son tomados en serio por tu familia? éCédmo
reaccionaron y como te sentiste?

Siempre, los problemas de la trini son mucho mas importantes, ella se ha intentado matar.
12. éCrees que tu familia entiende la profundidad de lo que estas sintiendo?

Es que no saben lo que siento... saben que no estoy tan bien pero nada mas... aparte, estoy mejor que
la trini, yo no me corto. No saben cémo ayudarme.

Transcripcidn sesion con el consultante

1. ¢Qué eslo masimportante en una relacién?

Lo mds importante en una relacién es la comunicacién, si no hay comunicacion valiste madre, la otra
persona se va a distanciar. Seguir los pasos de la trini me parece pésima idea, obsesionarme con una
persona... vamos me preocupa un chingo, no estoy acostumbrado

2. ¢Sete ocurre algo que podrias hacer diferente en las relaciones?
Tengo que ser paciente a ver si quiere hablar conmigo o no.
3. ¢élamama no se da cuenta que te quedas hasta tarde despierto?

No, solo cuando pido cafeina después. Le pongo brillo bajo, me pongo audifonos... hago movimiento
muy lentos y dejo el teléfono al lado de la almohada.

4. ¢No le has dicho a la mama que no puedes dormir?



No le he dicho, no quiero que se preocupe, lo Ultimo que quiero es dar preocupaciones... a lo mas me
da melatonina y qué no sirve..., los efectos se me quitan rapido.

5. Si las relaciones a distancia son dificiles, no has pensado en establecer relaciones con las
personas de tu colegio?

Siy no, puedo conocer compafieros pero no quiero conectar lazos, he visto que no funcionan mucho,
la trini lo pasa mal.

6. ¢Consideras que tienes elementos que son llamativos?
No exactamente, excepto mi estatura y mi capacidad de intentar hacer reir a las personas.
7. Cuando estas en la casa y hay muchos pensamientos, ¢qué haces?

Pues haber, si tengo una sobredosis de pensamientos prefiero extraerme con algo, cualquier tontera,
jugar con los perros, videojuegos... no sirve tanto la verdad, pero me las arreglo solo.

8. ¢Podrias hacer un dibujo de tu familia?

La verdad no quiero, me da incomodidad. Si dibujo a mi familia me estoy incomodando a mi
mismo...como joder, realmente asi es mi familia, como mirar a alguien que tiene una familia media
rara.

9. ¢écrees que tu familiar es rara?

No exactamente, pero rara en ciertos aspectos, algunos fuman excesivamente, es una familia grande,
pierden la verglienza rapido. La trini se pone cosas cortas y tiene todos los brazos cortados.. mi abuela
es la Unica decente. Entonces si llevo un amigo tengo que tener cuidado que no se fije en los brazos
de la trini. Mi mama cuando duerme es como que se le metid el diablo, mete ruidos y pienso que
espero que cuando lleve amigos no haga eso también. Mi papd se enoja muy facil

5. Consentimiento informado




Consentimiento Informado

Dirigido a: Padres o adultos en rol protector de personas menores de 18 afios, que se
atienden en el contexto de la Investigacién en Intervencién Psicolégica Multinivel
Infantoluvenil y Familiar, de la Facultad de Psicologia de la Universidad del Desarrollo.

En el siguiente texto se explica y se entregan los detalles acerca de la colaboracién a la que
tanto a ti como a tu hijo(a) se invita a realizar para este estudio. Para participar, primero

debes leer lo siguiente:

La psicéloga Ximena Pereira L., investigadora de la Universidad del Desarrollo, esta
realizando un proyecto que se llama “Intervencion Psicolégica Multinivel InfantoJuvenil y

Familiar”.

La psicologa Ximena Pereira L., investigadora de la Universidad del Desarrollo, esta

realizando un proyecto que se llama “Investigacion en Intervencion Psicoldgica Multinivel

InfantoJuvenil y Familiar”. El objetivo de este proyecto es generar conocimiento aplicado

sobre la implementacién del enfoque multinivel en intervenciones psicoterapéuticas para
nifios, nifias y adolescentes. Esto incluye identificar marcadores que indiquen si este
enfoque mejora el diagndstico y el tratamiento, ademds de generar conocimiento sobre
como los terapeutas experimentan y aplican este enfoque en su practica clinica, lo que
puede servir para mejorar la formacién de futuros profesionales. Para lograr este objetivo,
te solicitamos tu participacién voluntaria, y dar consentimiento a la participacion de tu
hijo(a) o menor bajo tu cuidado, aceptando que las sesiones de terapia registradas de audio
y video sean utilizadas como material de analisis de este estudio.

Tu participacion y la de tu hijo(a) o menor bajo tu cuidado, en este estudio no supone ninguin
riesgo para ti ni para él o la menor. El, ella o elle puede decidir libre y voluntariamente si
desea participar o no, aunque tu estés de acuerdo €n su participacion. Por otra parte, tu
participacion no te significara gastos, ni de tu hijo(a) o menor bajo tu cuidado, no involucra
pago o beneficios en dinero o cosas materiales, a parte de los costos de la atencién
psicoldgica regular.

Todos los datos que se recojan seran totalmente anénimos y privados. Para asegurarnos de

que los datos sean anénimos, los videos seran etiquetados de forma codificada sin

informacion personal que pueda te pueda identificar a ti, a tu hijo/a o menor bajo tu

cuidado. Las transcripciones de los videos seran despojadas de cualquier dato personal,
como tu nombre o el de tu hijo/a o menor bajo tu cuidado, o cualquier otra informacion
que pueda comprometer la privacidad. Si alguna vez se publica informacion sobre este
estudio, no se utilizaran tus datos personales ni los de tu hijo/a 0 menor bajo tu cuidado, y
nadie podra hacer una identificacion. Una vez que se complete la transcripcion y el analisis
de los datos, los videos seran destruidos para asegurar la maxima confidencialidad. Los
datos se almacenarén en un computador con clave, y con acceso restringido solo al equipo






	En cuanto al nivel familiar, en el TRO se observa la presencia de conflictos familiares (láminas 1, 6, 9 y 10) que incluyen dinámicas de rechazo, invalidación y desigualdad en la atención emocional. Esto sugiere una percepción de una estructura famili...
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