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Resumen

El suicidio representa un problema critico de salud publica a nivel mundial, con un
impacto significativo en la poblacion joven de paises como México. La ideacion suicida,
predictor determinante de conductas autolesivas, requiere abordajes clinicos especificos
basados en evidencia, dada su complejidad y el impacto devastador en el bienestar integral de
los individuos y la sociedad. Es asi como el objetivo general de este trabajo fue evaluar la
efectividad de un programa de intervencion basado en la psicoterapia dialéctico-conductual
para reducir la ideacion suicida en poblacion adulta.

Respecto al método, se realizé un estudio de enfoque cuantitativo con un disefio
cuasiexperimental de grupo tnico (N = 10). La intervencion consistio en 15 sesiones
semanales de una hora, disefiadas para entrenar habilidades de atencion plena, efectividad
interpersonal, regulacion emocional y tolerancia a la angustia y al estrés.

Los resultados mostraron reducciones estadisticamente significativas en los niveles de
ideacion suicida (p = .001), ansiedad (p = .000) y depresion (p = .000). Asimismo, el
seguimiento revelo que la mejoria persistio tras concluir el tratamiento en todas las variables
analizadas (p < .000).

En conclusion, la terapia dialéctico-conductual es una herramienta robusta para mitigar
el riesgo suicida. Se recomienda ampliar la muestra para la generalizacion de resultados,
establecer procedimientos seguros para afiadir grupo control en futuros estudios. Finalmente,
se subraya la importancia de contar con protocolos especializados para apoyar a todo aquel

afectado por conductas suicidas.

Palabras clave: suicidio, ideacion suicida, terapia dialéctico-conductual.
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Abstract

Suicide represents a critical public health problem worldwide, with a significant impact
on young population of countries such as Mexico. Suicidal ideation, a major predictor of self-
harming behaviours, requires targeted, evidence-based clinical interventions due to its
complexity and the devastating impact on the overall well-being of individuals and society.
Therefore, the general objective of this study was to evaluate the effectiveness of an
intervention program based on dialectical behaviour therapy to reduce suicidal ideation among
adult population.

Regarding the method, a quantitative study was conducted using a single-group quasi-
experimental design (N = 10). The intervention comprised 15 weekly sessions of one hour
each, aimed at developing skills in mindfulness, interpersonal effectiveness, emotional
regulation, and distress tolerance.

The findings indicated statistically significant reductions in levels of suicidal ideation
(p =.001), anxiety (p = .000), and depression (p = .000). Furthermore, follow-up assessments
revealed sustained improvement after the conclusion of treatment in all analysed variables (p <
.000).

In conclusion, dialectical behaviour therapy proves to be an effective tool for reducing
suicide risk. It is recommended to expand the sample size for the generalization of results and
to establish safe procedures for adding a control group in future studies. Finally, the
importance of having specialized protocols to support anyone affected by suicidal behaviours

is emphasized.

Key words: Suicide, suicidal ideation, dialectical behaviour therapy.
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Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (World Health Organization [WHO], 2025)
refiere que mas de 720 000 personas mueren por suicidio cada afio, estimando que por cada
suicidio consumado se producen 20 intentos de suicidio, con la poblacién en mayor riesgo a
nivel global identificada como aquellos entre 15 a 29 anos de edad, concentrandose el 73 % de
suicidios en paises de ingresos bajos y medios.

Aunado a esto, los suicidios y los intentos de suicidio tienen un efecto dominé que
afecta a familias, amigos, colegas, comunidades y sociedades; encontrandose dentro de los
factores de riesgo experiencias de pérdida, soledad, discriminacion, problemas financieros,
dolor y enfermedades crdnicas, violencia, abuso u otras emergencias humanitarias; ademas del
hecho de que debido al estigma en torno a las afecciones de salud mental y el suicidio, ocurre
que gran cantidad de personas que piensan en suicidarse no buscan ayuda (WHO, 2024).

Asimismo, los pensamientos suicidas y los intentos de suicidio no fatales también
requieren atencion, dado que estos son fuertemente predictivos de muertes por suicidio y, por
lo general, pueden resultar en consecuencias negativas como lesiones, hospitalizacion y
pérdida de libertad; en este sentido, es urgente mejorar y avanzar en la comprension y
prevencion del suicidio y la conducta suicida (Klonsky et al., 2016), asi como en el
tratamiento de estas afecciones.

Planteamiento del problema

La comprension de las causas del suicidio, asi como las mejores practicas para la
evaluacion, prevencion y tratamiento de las conductas suicidas, se han identificado como una
prioridad critica de salud publica y un imperativo global (Joiner et al., 2017).

El suicidio es un problema complejo, influenciado por la interaccion entre factores de

proteccion y factores de riesgo a lo largo del tiempo y del desarrollo de la persona, por ende,
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comprender las causas del suicidio es fundamental para su prevencion (Martinez-Alés et al.,
2022). Dicho esto, el progreso en estrategias de prevencion e intervencion mas eficaces
probablemente requerird una comprensiéon mas profunda de los procesos fundamentales que
causan la ideacion suicida, los intentos y las muertes por suicidio (Klonsky & May, 2015). De
manera que, lamentablemente, atiin existen vacios significativos en el campo de la
suicidiologia, donde resultados de metaanalisis sugieren que la capacidad para predecir e
intervenir de manera efectiva respecto a la ideacion y las conductas suicidas muestra un
progreso minimo (Hallford et al., 2023).

Por lo anterior, el presente estudio busca proporcionar una estructura replicable,
sustentando la eficacia de la psicologia clinica para el tratamiento de la ideacion suicida (Van
Ballegooijen et al., 2025), asi como la promocién de la importancia de contar con protocolos
especializados para apoyar a quienes presenten estas afectaciones (David Rudd et al., 2022),
sirviendo como base para la formacion de futuros profesionales. Esto, a través de una
intervencion para pacientes presentando ideacion suicida desde la psicoterapia dialéctico-
conductual.

Antecedentes y marco teorico

El uso de términos y definiciones vagos o inconsistentes ha obstaculizado el progreso
en la investigacion y la teoria del suicidio, por ejemplo: utilizar comportamiento suicida como
una categoria general que abarca cualquier pensamiento o accion relacionada al suicidio, sin
tomar medidas adicionales para distinguir adecuadamente ente ideacion, planeacion, intentos
no fatales e intentos que resultan en la muerte; de igual manera, usar el término autolesion
para abarcar todas las conductas autolesivas deliberadas, independientemente de la intencion

de morir (Klonsky et al., 2016). Debido a que estos diferentes aspectos de la suicidalidad y la
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autolesion pueden presentar diferencias significativas en sus tasas de prevalencia, funciones,
correlatos clinicos y resultados, es fundamental emplear definiciones y terminologia precisas.
Suicidio

El suicidio es la muerte que resulta de un acto intencional de terminar con la propia
vida, encontrandose consecuencias relacionadas que se conocen colectivamente como
conductas suicidas: ideacion suicida (pensamientos o deseos sobre terminar con la propia
vida), planificacion del suicidio (organizacion de métodos concretos para terminar con la
propia vida), e intentos de suicidio (acto con intencion de terminar con la propia vida)(ver
Figura 1); siendo estas conductas fendmenos continuos que aumentan el riesgo de suicidio
(Caietal., 2021).

Figura 1

Principal terminologia del suicidio

—[ Ideacion suicida ]

* pensamientos serios de participar en un comportamiento potencialmente
lesivo autodirigido con cualquier intencion de morir

—[ Intentos de suicidio ]

» comportamiento potencialmente lesivo autodirigido no fatal con cualquier
intencion de morir como consecuencia del comportamiento que puede o no
resultar en una lesion fisica real

—[ Muertes por suicidio/mortalidad por suicidio ]

« muerte causada por un comportamiento lesivo autodirigido con cualquier
intencion de morir como consecuencia del comportamiento

Nota. Elaborada a partir de Joiner et al. (2017).
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Ideacion suicida

La ideacion suicida, a menudo llamada pensamientos o ideas suicidas, es un término
amplio que se utiliza para describir una variedad de contemplaciones, deseos y preocupaciones
respecto a la muerte y el suicidio; es asi que no existe una definicion universalmente aceptada
y consistente de la ideacion suicida, lo cual genera desafios constantes para el personal de
salud, investigadores y educadores (Harmer et al., 2020). Se plantea entonces que, es de vital
importancia que los profesionales de la salud reconozcan a la ideacion suicida como un
fenomeno heterogéneo: varia en intensidad, duracion y caracter; esta descripcion puede
desempeifiar un papel importante en la deteccion, intervencion y prevencion del riesgo de
suicidio, ya que se encontr6 que la ideacion es un predictor de intentos y muertes por suicidio,
independientemente de la edad del individuo (Harmer et al., 2020). En consecuencia, la
ideacion suicida presenta una de las medidas clave de la suicidalidad (Selak et al., 2024).

Ampliando lo anterior, la ideacion suicida es un antecedente importante para la
progresion a la autolesion significativa y los intentos de suicidio: las personas que expresan
1deacion suicida tienen una prevalencia significativamente mayor de autolesion y suicidio
consumado en un periodo de 12 meses, especialmente si existe una planificacion asociada,
siendo su prevalencia mas de tres veces mayor que la de los intentos de suicidio (Hafferty et
al., 2019).

Es asi como se subraya la necesidad de explorar como surgen los pensamientos
suicidas y como persisten, teniendo en cuenta un conjunto complejo de factores, como la
frustracion de pertenencia, percepcion de ser una carga, la derrota y el encierro; ademas, existe
la necesidad de un modelo que pueda explicar la complejidad y dindmica subyacentes del

proceso de ideacion suicida (Nguyen et al., 2021).
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Teorias del suicidio: marco de la ideacion a la accion

Para avanzar en la comprension cientifica de los factores que conducen a los intentos
de suicidio y a la muerte por suicidio, y esclarecer los puntos de intervencion, es crucial que la
investigacion sobre el suicidio utilice marcos teéricos (Joiner et al., 2017).

Klonsky y May (2015) realizan un breve recorrido de las teorias tradicionales del
suicidio, mencionando a distintos autores: Shneidman explicando el suicidio como una
respuesta a un dolor abrumador, Durkheim enfatizando el papel del aislamiento social,
Baumeister describiendo el suicidio como un escape de un estado mental aversivo, y Beck y
Abramson destacando el papel de la desesperanza. Estas teorias han sido significativamente
utiles para orientar la investigacion del suicidio y los esfuerzos de prevencion, al mismo
tiempo compartiendo una caracteristica particular que puede estar limitando el progreso en la
comprension del suicidio: no logran diferenciar las explicaciones de los pensamientos y la
conducta suicidas (Klonsky & May, 2015).

En concordancia con lo anterior, Klonsky y May (2015) proponen que un marco de
referencia que vaya de la ideacion a la accion deberia guiar la teoria, la investigacion y la
prevencion del suicidio puesto que, desde esta perspectiva, el desarrollo de la ideacion suicida
y la progresion de la ideacion a los intentos de suicidio son procesos distintos con
explicaciones distintas.

De igual manera, O’Connor y Kritley (2018) senalan que, si bien en las ultimas
décadas se han producido muchos avances en la comprension del riesgo de suicidio, la
capacidad para predecirlo no es mejor ahora que hace 50 afios, existiendo varias posibles
explicaciones para esta falta de progreso, pero la ausencia, hasta hace poco, de modelos

teoricos integrales que predigan la aparicion de la ideacion suicida, distinta de la transicion
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entre la ideacion suicida y los intentos de suicidio/suicidio consumado, es clave para solventar
esta falta de progreso.
La teoria interpersonal de Joiner

De acuerdo con Joiner et al. (2017), la teoria interpersonal del suicidio ha contribuido a
sustanciales avances en la comprension cientifica y clinica del suicidio y condiciones
relacionadas, como la evaluacion y recomendaciones de tratamiento. Esta teoria postula que el
deseo suicida surge cuando los individuos experimentan sentimientos intratables de carga
percibida y pertenencia frustrada, llevandose a cabo, entonces, el comportamiento suicida casi
letal o letal en presencia del deseo suicida y la capacidad para suicidarse (ver Figura 2).

Figura 2

Diagrama de la teoria interpersonal del suicidio de Joiner

Capacidad de suicidio

(No tengo miedo alguno

Pertenencia frustrada a morir)
Desesperanza l

Estoy solo/a
( Y ) ™ Deseo suicida Intento suicida

(La pertenencia frustrada

(Me quiero matar) >

y la carga percibida letal o casi letal

Carga percibida A

nunca cambiaran)

(Soy una carga)

Nota. Tomado de Joiner et al. (2017).

Asimismo, Joiner et al. (2017) indican como punto clave de la teoria interpersonal su
énfasis en ofrecer una explicacidon de por qué la gran mayoria de las personas que piensan en
suicidarse no lo intentan. La teoria también sustenta vias distintas por las que se desarrollan el
deseo y las conductas suicidas, tanto fatales como no fatales.

Es asi que Joiner y su equipo (2017) condujeron una revision sistematica y
metaanalisis, encontrando que la interaccion entre la pertenencia frustrada y la carga percibida

se asocio significativamente con la ideacion suicida; y la interaccion entre la pertenencia
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frustrada, la carga percibida y la capacidad de suicidio se relacion6 significativamente con un
mayor nimero de intentos de suicidio previos. Por ende, si la teoria interpersonal es capaz de
identificar a individuos en riesgo basandose en niveles elevados de cada uno de sus tres
constructos primarios, se podria esperar que la intervencion terapéutica dirigida a reducir la
gravedad de estos constructos pueda reducir el riesgo de suicidio: centrarse en el
fortalecimiento de las habilidades de eficacia interpersonal para mejorar el apoyo social, la
reestructuracion de los pensamientos automaticos negativos que rodean las creencias de ser
una carga para los demas o para la sociedad, la mejora de la participacion en actividades
sociales para construir conexiones sociales significativas y la reduccion de las experiencias
que puedan aumentar el aislamiento y la pertenencia frustrada.
La teoria de los tres pasos de Klonsky

La teoria de los tres pasos plantea, primero, la hipdtesis de que la ideacion suicida es el
resultado de la combinacion de dolor (generalmente psicologico) y desesperanza; segundo,
entre aquellos que experimentan tanto dolor como desesperanza, la conexion con el entorno es
un factor protector clave contra la escalada de la ideacién; y tercero, esta teoria considera que
la progresion de la ideacion a los intentos es facilitada por contribuyentes disposicionales,
adquiridos y practicos a la capacidad de intentar el suicidio (ver Figura 3) (Klonsky & May,

2015).
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Figura 3

Esquema de la teoria de los tres pasos

1) (Estas sufriendo y sin esperanza?
No

-

No hay ideacién Ideacmn! suicida

y v
2) (Tu dolor es mayor que tu conexién con el entorno?

No
Ideacién moderada Ideacion fuerte
3) (Eres capaz de intentar suicidarte?

A

Solo ideacion Intento suicida

Nota. Elaborado por Klonsky y May (2015).

Abarcando estos tres pasos, Klonsky y May (2015) refieren que diferentes fuentes de
dolor pueden conducir a una disminucion del deseo de vivir. Estas pueden incluir sufrimiento
fisico, aislamiento social, sensacion de carga y baja pertenencia, derrota y encierro,
autopercepciones negativas, entre otras.

El primer paso hacia la ideacion suicida comienza con el dolor, sin embargo, el dolor
por si solo no es suficiente para producir ideacion suicida ya que si alguien que vive con dolor
tiene la esperanza de que la situacion pueda mejorar, probablemente se centrara en lograr un
futuro con menos dolor. Por esta razon, la desesperanza también es necesaria para el desarrollo
de la ideacion suicida: cuando la experiencia cotidiana de una persona se caracteriza por el
dolor y la persona no tiene esperanza de que este mejore, considerard el suicidio (Klonsky &
May, 2015).

Continuando con el segundo paso hacia una conducta suicida potencialmente letal, este

implica la conexion. La conexion suele significar unidon con otras personas, asi como también
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puede referirse al apego a un trabajo, proyecto, rol, interés o cualquier sentido de proposito o
significado percibido que mantenga a la persona comprometida con la vida. La conexion es
importante, porque incluso si alguien siente dolor y desesperanza y considera el suicidio, la
ideacion suicida se mantendra moderada mientras el vinculo con la vida sea mayor que el
dolor (Klonsky & May, 2015).

Finalmente, esta teoria sostiene que las personas estan biologica y evolutivamente
programadas para evitar el dolor, las lesiones y la muerte, por lo tanto, es muy dificil que
intenten suicidarse, incluso si presentan una fuerte ideacion suicida (Klonsky & May, 2015).
Es asi como se encuentran tres categorias especificas de variables que contribuyen a la
capacidad suicida: disposicionales, adquiridas y practicas (ver Figura 4).

Figura 4

Categorias de variables que contribuyen a la capacidad suicida

—{ Disposicionales |
« Variables relevantes que se deben principalmente a la genética, como la
sensibilidad al dolor o la fobia a la sangre.

— Adquiridas |

« La habituacion a experiencias asociadas con el dolor, las lesiones, el miedo
y la muerte puede, con el tiempo, conducir a una mayor capacidad para
intentar suicidarse.

Préacticas

« Factores concretos que facilitan un intento de suicidio.

« Alguien con conocimiento y acceso a medios letales tendra mayor
capacidad de llevar a cabo pensamientos suicidas que alguien que los
carece.

 Una persona con fuerte ideacién suicida solo intentara suicidarse si tiene la
capacidad para hacerlo

e/

Nota. Elaborado a partir de Klonsky y May (2015).
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Expuesto lo anterior, los factores disposicionales, adquiridos y practicos que
contribuyen a la capacidad suicida explican la progresion de la ideacion suicida a los intentos,
siendo fundamental que futuras investigaciones sigan aclarando cémo y cudndo la ideacioén
suicida conduce a la conducta suicida (Klonsky & May, 2015).

En conclusion, la teoria de los tres pasos sugiere objetivos especificos para disminuir el
riesgo de suicidio: (a) reducir el dolor, (b) aumentar la esperanza, (c) mejorar la conexion y/o
(d) reducir la capacidad suicida, mismos objetivos que se pueden abordar a nivel individual
desde la psicoterapia (Klonsky & May, 2015).

El modelo integrado motivacional-volitivo (IMV) de conducta suicida de O’Connor

El modelo IMV es una de las estructuras tedricas lideres de pensamientos y
comportamientos suicidas, desarrollado por O'Connor y posteriormente perfeccionado por
O'Connor y Kirtley (Winstone et al., 2024).

Establecido lo anterior, O’Connor y Kirtley (2018) explican el modelo IMV como un
enfoque tripartito que describe el contexto biopsicosocial en el que puede surgir la ideacion y
la conducta suicida (fase premotivacional), los factores que conducen a la aparicion de la
1deacion suicida (fase motivacional) y los factores que gobiernan la transicion de la ideacion

suicida a los intentos de suicidio-muerte por suicidio (fase volitiva) (ver Figura 5).
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Figura 5

Modelo IMV de conducta suicida de O ’Connor

Fase premotivacional:
factores de fondo y Fase volitiva: accion
acontecimientos conductual
desencadenantes
v
e derrota sentirse ideacidn e intento ..
diatesis | 'y . ! n X o conducta suicida
humillacién aprisionado/a suicida
5
. . amenaza a los moderadores moderadores
medio ambiente . L
auto-moderadores motivacionales volitivos
— por ejemplo: resolucion de por ejemplo: pertenencia por ejemplo: acceso a
acontecimientos de : : : :
. problemas sociales, frustrada, carga, medios, planificacién,
la vida afrontamiento, sesgos de pensamientos futuros, metas, exposicion al suicidio,
memoria, procesos normas, resiliencia, apoyo impulsividad,
rumiativos social, actitudes sensibilidad al dolor

Nota. Tomado de O’Connor y Kirtley (2018).
La base de la teoria IMV es el modelo de diatesis-estrés que reconoce que las
vulnerabilidades individuales confieren un riesgo elevado de desarrollar ideacion suicida

cuando se activan por la presencia de factores estresantes (O’Connor & Kirtley, 2018) (ver

Figuras 6 y 7).
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Figura 6

Premisas clave del modelo IMV de la conducta suicida

Los factores de vulnerabilidad combinados con acontecimientos vitales estresantes (incluida la adversidad en la vida temprana) proporcionan el

! trasfondo para el desarrollo de la ideacion suicida.

) La presencia de factores de vulnerabilidad premotivacionales (por ejemplo, el perfeccionismo prescrito socialmente) aumenta la sensibilidad a las
sefiales de derrota.

3 La derrota/humillacion y el sentirse aprisionado son los principales factores que impulsan el surgimiento de la ideacion suicida.

4 El sentirse aprisionado es el puente entre la derrota y la ideacion suicida.

5 Los factores de la fase volitiva rigen la transicion de la ideacion/intencion a la conducta suicida.
Las personas con antecedentes de intentos de suicidio o autolesiones exhibiran niveles mas altos de variables de la fase motivacional y volitiva que

6 aquellas sin antecedentes.

- La angustia es mayor en aquellos que participan en conductas suicidas repetidas y a lo largo del tiempo, y la intencion se traduce en conducta con

creciente rapidez.

Nota. Tomado de O’Connor y Kirtley (2018).
Figura 7

De la ideacion suicida a la conducta suicida dentro del modelo IMV

Acceso a medios

¢ Tiene el individuo facil acceso a posibles medios de suicidio?

Planificacién

¢{Ha formulado el individuo un plan para suicidarse?

Exposicion al suicidio o comportamiento suicida

(Algin familiar o amigo ha tenido un comportamiento suicida?

=

= s

i) Impulsividad

= . =

@ > T . . . . =

= ¢ El individuo tiene a actuar impulsiva o espontdneamente? B

£ 2

= =

E £

E Sensibilidad/resistencia al dolor fisico =
=

= . I, . . . <

g » ;Tiene el individuo un alta (incrementada) resistencia al dolor Q

g fisico?

=

=

Intrepidez ante la muerte
> ¢ Tiene miedo la persona a la muerte? ;Ha cambiado esto?
Imagenes mentales
4 | ¢El individuo describe visualizar morir / después de la muerte?

Comportamiento suicida previo

» ¢(Tiene el individuo antecedentes de intentos de suicidio o
autolesiones?

Nota. Tomado de O’Connor y Kirtley (2018).
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Factores de riesgo de suicidio

Los intentos y conductas suicidas, las autolesiones no suicidas, la ideacién suicida, la
psicopatologia, los conflictos y traumas interpersonales y la baja conectividad social son
factores de riesgo de suicidio comprobados, donde numerosas investigaciones se han centrado
en comprender, identificar e intervenir a nivel de estos precursores, con especial énfasis en la
ideacion y los intentos de suicidio (Arango et al., 2021).

Los factores de riesgo suelen describirse como estaticos o dinamicos: los factores de
riesgo estaticos son variables historicas o relacionadas con informacién demografica, como el
género, la etnia o los antecedentes personales de autolesiones e intentos de suicidio; por el
contrario, los factores de riesgo dindmicos son situacionales y cambian con el tiempo, como el
abuso de sustancias, los problemas de salud mental, el acoso, la desesperanza, la impulsividad,
la percepcion de ser una carga o los acontecimientos vitales estresantes (Holman & Williams,
2020).

Por lo anterior, Favril et al. (2022) realizaron un metaanalisis en el cual sugieren que
identificar los factores asociados al suicidio puede mejorar la clasificacion del riesgo y ayudar
a orientar intervenciones para los grupos de riesgo. En este estudio, la principal implicacion es
que el suicidio se asocia con numerosos factores en los ambitos clinicos, eventos clave durante
la vida, antecedentes familiares y sociodemograficos, encontrando consonancia con un modelo
de estrés-diatesis, subrayando la necesidad de entender el suicidio como el resultado de una
acumulacion de multiples factores de riesgo. Siendo uno de los principales hallazgos de esta
revision la importancia tanto de la evaluacion como del tratamiento de los trastornos mentales
en entornos de salud, recalcando que la aplicacion de tamizajes y valoracion por si solos no

mejoraran los resultados, a menos que conduzcan a una intervencion eficaz.
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Asimismo, Too et al. (2019), llevaron a cabo un metaanalisis en el cual encontraron
que las personas a las que se les ha diagnosticado un trastorno mental tienen un riesgo ocho
veces mayor de suicidio a comparacion de aquellas que no cumplen con un diagndstico. En
consonancia, Chesney et al. (2014), realizaron un metaanélisis exponiendo que el trastorno
limite de la personalidad, la depresidn, el trastorno bipolar, el consumo de opioides y la
esquizofrenia, asi como la anorexia nerviosa y el trastorno por consumo de alcohol en mujeres,
presentaron tasas de mortalidad por suicidio considerablemente mayores (méas de 10 veces) en
comparacion con la poblacion general.

Factores protectores frente al suicidio

Los factores de proteccion contra el suicidio no se han investigado tan prolificamente
como los factores de riesgo; resaltando la importancia de lo anterior, los factores protectores
aumentan la capacidad de una persona para afrontar situaciones y pueden reducir la
probabilidad de suicidio (Holman & Williams, 2020). Algunos ejemplos son: el apoyo social,
la autoestima, el sentido de pertenencia, el empleo estable, las habilidades para resolver
problemas, la resiliencia, el acceso a servicios de salud mental y una actitud positiva hacia
estos (Holman & Williams, 2020), reencuadrar una vida con sentido, nutricion adecuada,
actividades de diversion positivas, la fe o la religiosidad (Ati et al., 2021).

De este modo, organizar entrevistas de evaluacion de riesgos para preguntar sobre la
presencia de factores de proteccion en las primeras etapas de la evaluacion clinica también
puede contribuir a mejorar la cooperacion y facilitar la conexion con los pacientes, pues este
enfoque de evaluacion de riesgos proporcionaria informacién crucial sobre los incentivos del

paciente para el seguimiento y la participacion en un plan de seguridad (Elbogen et al., 2020).
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Desarrollar factores de proteccion crea una interaccion mas positiva, esperanzadora,
orientada a la recuperacion, y ademds de una interaccion terapéutica consistente con los
principios de la rehabilitacion psicosocial (Elbogen et al., 2020).

Prevalencia del suicidio

El suicidio es un problema de salud pablica mundial, pues cada afio mas de 720.000
personas mueren por suicidio, produciéndose la mayoria de estas muertes (73%) en paises de
ingresos bajos y medios (WHO, 2025), no obteniendo tanto éxito como los paises de ingresos
altos en la reduccion de muertes por suicidio, encontrandose implicados factores como el
acceso a los medios para cometer el suicidio, la pobreza, el consumo de alcohol y la violencia
(Hawton & Pirkis, 2024).

Segun datos del reporte regional que elabora Pan American Health Organization
([PAHQ], 2021) més de 93.000 personas en la region de las Américas murieron por suicidio
anualmente entre 2015 y 2019, lo que representa una tasa estandarizada por edad de 9.0 por
cada 100.000 habitantes.

Dicho lo anterior, Davila-Cervantes (2022) sefiala que la mortalidad por suicidio esta
aumentando gradualmente en varios paises de América Latina, la mayoria de los cuales se
clasifican como economias de ingresos bajos 0 medios. Cada afio se producen alrededor de
45.800 muertes por suicidio en la region, con una tasa de suicidio estandarizada por edad de
5.23 por 100.000 habitantes, 8.39 para los hombres y 2.12 para las mujeres, encontrando de
esta manera que las tasas de suicidio masculino en América Latina siguen siendo mas altas
que las de las mujeres, con una relacion estimada de 4:1, ademas, las tasas de suicidio también
han aumentado entre los adolescentes y los ancianos.

En concordancia con los datos ya expuestos, Vazquez et al. (2024) describen que,

durante las Gltimas dos décadas, las tasas de suicidio disminuyeron en todas las regiones del
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mundo, excepto en la region de las Américas; en México, puntualmente, aumentaron
especialmente en el grupo de adolescentes y jovenes. A modo de respuesta a esta
problemética, México se sitla como el sexto pais de las Américas en desarrollar un Programa
Nacional para la Prevencion del Suicidio (PRONAPS) que aborda esta problemética desde una
perspectiva contextual de salud publica (Vazquez et al., 2024).

Asimismo, en México los lugares con mayores prevalencias en suicidio son el Estado
de Chihuahua, y como municipio, Ciudad Juérez, siendo los hombres jévenes la poblacion
mas afectada (Acosta Gutiérrez & Limas Hernandez, 2024). Segun datos del Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI, 2024), la tasa de muertes por suicidio ha
incrementado, siendo que en el 2013 se registraron 4.9 suicidios por cada 100 mil habitantes y
en el 2023 aumento a 6.8 suicidios consumados (ver Figura 8).

Figura 8
Comparacion de suicidios consumados entre los afios 2013 y 2023 en México (tasa por cada

100 mil habitantes)

2023 6.8
2013 4.9

0 1 2 3 4 5 6 7 8

= Suicidios consumados por cada 100 mil habitantes

Nota. Recuperado del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia ([INEGI], 2024).

Aunado a lo anterior, en el afio 2022, la tasa de suicidio en hombres fue de 10.5 por
cada 100 mil habitantes, en tanto que en mujeres fue de 2.3; en el 2023 pas6é a 11.4 en
hombres y 2.5 en mujeres (ver Figura 9).
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Figura 9

Comparacion de suicidios consumados entre los anios 2022 y 2023 en México especificados

por: hombres y mujeres (tasa por cada 100 mil habitantes)

Suicidios consumados por cada 100 mil habitantes especificados por:
hombres y mujeres

11.4
12 10.5

10

2.3 2.5

o N B O

2022 2023

m Hombres = Mujeres

Nota. Recuperado del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), 2024).

Respecto a la tasa estandarizada de suicidios por entidad federativa (ver Figura 10),
Chihuahua ocupa el primer sitio con una tasa de 16.4 por cada 100 mil habitantes, seguido de
Yucatan con 16.2, y Aguascalientes con 14.3 (INEGI, 2025). En la misma linea, Ciudad
Juarez registrd una tasa de 8.43 defunciones por suicidio por cada 100.000 habitantes

(Brambila Sanchez, 2024).
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Figura 10

Tasa estandarizada de suicidios por entidad federativa de residencia habitual 2024 en mapa
(tasa por cada 100 mil habitantes)

1.6-6.2
6.3-6.8
6.9-8.8
. 8.9-10.0
N 10.1-164 6.8

Nota. Recuperado del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia. (INEGI, 2025)

Tratamiento multidisciplinario para pacientes presentando ideacion suicida

El enfoque de salud publica para la prevencion del suicidio requiere que se deje atras el
pensamiento del suicidio como un problema puramente clinico y se preste atencion a la
variedad de determinantes sociales, como las dificultades econdmicas o la violencia
intrafamiliar, que pueden llevar a las personas a considerar el suicidio como una opcion,
destacando la necesidad de intervenciones selectivas y universales que aborden el problema
generalizado del suicidio de una manera mas temprana, evitando que las personas lleguen a un
punto de crisis, por lo que se hace la observacion del compromiso que deben tener los

gobiernos de cada pais hacia la prevencion del suicidio. (Hawton & Pirkis, 2024)
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De modo que, la prevencion eficaz del suicidio requiere atencion tanto a nivel clinico
como social, donde los profesionales de la salud desempefian un papel vital, no solo al evaluar
y tratar con compasion, sino también al promover y apoyar iniciativas de prevencion del
suicidio; si bien la investigacion debe priorizar el desarrollo y la evaluacion de intervenciones
eficaces, los estudios adicionales sobre las causas subyacentes siguen siendo valiosos cuando
el conocimiento es limitado; en Gltima instancia, los servicios de salud deben centrarse en
aplicar la evidencia existente y garantizar que toda persona que presente una conducta suicida
reciba atencion integral y de alta calidad (Knipe et al., 2022).

Hofstra et al. (2019) realizaron un metaanalisis donde los resultados arrojaron que las
intervenciones multinivel son mas efectivas que las intervenciones de un solo nivel y, ademas,
que el tamano del efecto aumenta significativamente con el nimero de niveles involucrados,
resaltando asi la importancia de los tratamientos multidisciplinarios.

Por anadidura, una herramienta de suma importancia para la intervencidon con pacientes
que presentan ideacion suicida es el plan de seguridad: la planificacion de seguridad es una
practica de uso comun y ampliamente recomendada para la intervencion con personas que
manifiestan riesgo elevado de suicidio (Arango et al., 2021). Dado que una crisis suicida suele
tener un limite temporal y los pensamientos suicidas pueden disminuir con el paso del tiempo,
la planificacion de seguridad tiene como objetivo evitar que la persona actiie segiin sus
pensamientos suicidas hasta que la crisis se disipe. Los componentes del plan de seguridad
incluyen el reconocimiento de las sefiales de advertencia del suicidio, el uso de habilidades de
afrontamiento internas y la distraccion sana, el acceso al apoyo social, el contacto con
profesionales de la salud mental y la restriccion de los medios disponibles que se pueden

utilizar para autolesionarse (Arango et al., 2021).
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Como ya ha sido mencionado, la restriccion de medios debe ser parte de la
intervencion; Hawton et al. (2024), afirman que una de las medidas de salud publica més
eficaces para prevenir el suicidio es la restriccion del acceso a los medios utilizados en los
actos suicidas, puesto que este enfoque puede ser especialmente eficaz si el método es comun
y de facil acceso (los factores que contribuyen a la disponibilidad de los métodos de suicidio
pueden incluir el acceso a los medios fisicos, asi como la conciencia cognitiva de los
métodos). Aun existiendo desafios asociados con la restriccion del acceso a los medios,
incluida la resistencia a las medidas necesarias para cambiar la disponibilidad de algunos
métodos y la sustitucion de estos (por la cual un método de suicidio se reemplaza por otro), la
restriccion de los medios debe ser una parte integral de todas las estrategias nacionales y
locales de prevencion del suicidio (Hawton et al., 2024).

Estrategias desde la psicologia para la intervencion con pacientes que presentan ideacion
suicida: terapia dialéctico-conductual
Razonamiento

La terapia dialéctico-conductual (TDC) es un tratamiento cognitivo-conductual
desarrollado por la Dra. Marsha M. Linehan para abordar las necesidades de personas con
tendencias suicidas crénicas, validado inicialmente en mujeres diagnosticadas con trastorno
limite de la personalidad (Koerner et al., 2021). Esta poblacion suele presentar multiples y
graves dificultades psicoldgicas en medio de crisis persistentes y conductas suicidas de alto
riego, lo que hace que el tratamiento sea particularmente completo. La TDC surgié como
respuesta a estos desafios, ofreciendo un marco terapéutico estructurado pero flexible que
integra estrategias organizadas en protocolos para guiar la terapia y la toma de decisiones

clinicas. Mediante la observacion sistematica de los resultados del tratamiento, Linehan
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perfecciond el modelo para ayudar a los profesionales clinicos a gestionar las necesidades
cambiantes y multifacéticas de pacientes de alto riesgo (Koerner et al., 2021).

Desarrollando lo anterior, la TDC es un tratamiento conductual integral que incorpora
diversas estrategias terapéuticas disefiadas para equilibrar la aceptacién del individuo con la
promocion de habilidades de afrontamiento mas efectivas; basada en la teoria del aprendizaje,
el budismo zen y la filosofia dialéctica, la TDC integra estos marcos en un enfoque unificado
(Boritz et al., 2023).

Partiendo de la teoria del aprendizaje, este modelo adopta el principio de que la
conducta se aprende y puede modificarse mediante la resolucion de problemas y estrategias de
cambio basadas en el refuerzo; respecto al budismo zen, con este enfatiza la reduccion del
sufrimiento mediante la aceptacion de la realidad tal como es, empleando técnicas de
validacion para cultivar la atencion plena y la tolerancia; y la filosofia dialéctica como base
principal destaca la sintesis de fuerzas opuestas - el equilibro entre la aceptacién y el cambio -,
guiando a los pacientes para que reconozcan y acepten sus experiencias emocionales, al
mismo tiempo que desarrollan y aplican habilidades que fomentan un cambio conductual
significativo (Boritz et al., 2023).

Continuando con el ultimo punto, la filosofia dialéctica conduce a los siguientes
supuestos que sustentan la TDC: el primer supuesto explicito es que los pacientes estan
haciendo lo mejor que pueden, al mismo tiempo, los pacientes quieren mejorar, pero necesitan
hacerlo mejor, esforzarse mas y estar mas motivados para cambiar; un segundo supuesto es
que los pacientes pueden no haber causado todos sus problemas, pero tienen que resolverlos
de cualquier manera; y un supuesto adicional es que los pacientes no pueden fracasar en la

terapia, mas bien, si ocurre el fracaso, es el tratamiento el que fracasa (Stanley et al., 2021).
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A través de su estructura, la TDC centra a los terapeutas y a los pacientes en los
problemas cruciales que deben abordarse (por ejemplo: la conducta suicida y la autolesion),
aporta a mantenerse en el camino evitando desvios que pueden tomarse facilmente cuando el
paciente tiene una vida impulsada por crisis, pues mantiene en ruta a la diada terapéutica
avanzando hacia los objetivos acordados (Brodsky & Stanley, 2013).

De igual manera, la TDC enfatiza explicitamente la necesidad de equilibrar las
estrategias de cambio con las técnicas de aceptacion y validacion, siendo importante este
equilibrio por dos razones principales que a continuacion se desglosan (Stanley et al., 2021).
En primer lugar, la aceptacion y el cambio en si mismos son ingredientes importantes para el
éxito de cualquier tratamiento, pues varios de los problemas y cuestiones que se enfrentan en
la psicoterapia no se pueden cambiar, sirviendo de ejemplo la historia de vida y las
experiencias de la infancia, pues en ocasiones los pacientes se ven atrapados en un lugar de no
aceptacion de su pasado y, en consecuencia, son incapaces de superar la postura de "no
deberia haber sucedido". En segundo lugar, la aceptacion y el cambio tienen una interaccion
dinamica que crea una dialéctica: una mayor aceptacion permite un mayor cambio, y un mayor
cambio permite una mayor tolerancia y aceptacion de lo que no se puede cambiar.

Ademas, este modelo ensefia cuatro habilidades de importancia critica que pueden
reducir el impacto emocional y ayudar a mantener el equilibrio y la regulacion (McKay et al.,
2019) (ver Figura 11), siendo la TDC un tratamiento multicomponente que enfatiza el
desarrollo de habilidades mejoradas de regulacion emocional, mayor tolerancia a la angustia,
habilidades sociales y otras mas con el objetivo de construir una vida de calidad (Arango et al.,

2021).



Figura 11
Habilidades de la TDC

/ 1. Tolerancia a la angustia y al estrés:
coadyuva a un mejor afrontamiento de
acontecimientos dolorosos al desarrollar
resiliencia y proporcionar nuevas maneras de
moderar los efectos de circunstancias
perturbadoras.

3. Regulacion emocional:
contribuye al reconocimiento de emociones
para observar cada una de estas sin caer en la
abrumacion; el objetivo es modular las
emociones sin comportarse de manera
reactiva y destructiva.

-

Habiliades de la TDC

2. Atencién plena: \
incrementa experimentar con mayor plenitud
el momento presente mientras se centra
menos en las experiencias dolorosas del
pasado o en las posibilidades aterradoras del
futuro, ademas de proporcionar herramientas
para superar los juicios y prejuicios negativos
en general.

4. Eficacia interpersonal:
proporciona herramientas para expresar
creencias y necesidades, asi como establecer
limites y negociar soluciones, mientras se
protegen las relaciones y se trata a los demas

con respeto. /

Nota. Elaborado a partir de McKay et al. (2019).

Evidencia

La literatura cientifica muestra que, ademas de ser las intervenciones mas prevalentes

en uso, las terapias dialécticas y cognitivo conductuales son las mas efectivas en el tratamiento

y manejo de los intentos de suicidio y la ideacion suicida. (Sufrate-Sorzano et al., 2023).

De acuerdo con lo establecido anteriormente, la TDC prioriza la conducta suicida y

otras formas de violencia autoinfligida como objetivos primarios de tratamiento, y se ha

demostrado que reduce la violencia autoinfligida en ensayos clinicos: se han sintetizado los

hallazgos de ensayos controlados que evaluaron la violencia autoinfligida y la tendencia

suicida, incluidos los intentos de suicidio, las autolesiones no suicidas, la ideacion suicida y el

acceso a servicios de crisis psiquiatricas (DeCou et al., 2019).
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La TDC considera que la conducta suicida es una forma de resolucién de problemas
desadaptativa y utiliza técnicas de terapia cognitivo-conductual (TCC), como aquellas
enfocadas en la regulacion emocional y la tolerancia al estrés y la angustia, para ayudar a los
pacientes a resolver problemas de maneras mas adaptativas (Koerner et al., 2021).

De igual manera, se refuerza que una de las razones de la popularidad actual de la TDC
es su solida y creciente base empirica, puesto que desde sus inicios se han realizado numerosas
investigaciones que respaldan la utilidad de este tratamiento para una variedad de problemas y
poblaciones (Chapman & Dixon-Gordon, 2020). Ampliando en lo anterior, los ensayos
controlados aleatorios han encontrado eficacia para adultos con depresion cronica, asi como
evidencia de que la TDC reduce la depresién general y la desesperanza, ademas de la ideacion
suicida y los intentos de suicidio para una variedad de condiciones clinicas (Vinograd, 2021).

Asimismo, este modelo cuenta con una trayectoria comprobada para abordar los
sintomas més debilitantes del trastorno limite de la personalidad: autolesiones y amenazas o
intentos de suicidio (Corliss, 2024). En la actualidad, también se utiliza para tratar el trastorno
de estrés postraumatico, los trastornos alimentarios y los trastornos por consumo de
sustancias; ain mas, el entrenamiento de habilidades - pieza central de la TDC - puede ayudar
a cualquier persona en el afrontamiento de situaciones cargadas de emociones con mayor
facilidad (Corliss, 2024).

Finalmente, los resultados encontrados en una revision sistematica sobre la TDC
muestran que este tratamiento tiene el potencial de mejorar funciones cognitivas clave como la
atencion, la memoria, la fluidez, la inhibicién de respuestas, la planificacion, el cambio de
escenarios, la tolerancia a las recompensas retrasadas y la percepcién del tiempo, segun se
evalla mediante pruebas neuropsicoldgicas, autoinforme de funciones cognitivas y técnicas de

neuroimagen; siendo asi posible que la TDC se elija como un método preferido para garantizar
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que los pacientes alcancen niveles 6ptimos de funcionamiento cognitivo (Vijayapriya &
Tamarana, 2023).

La evidencia presentada indica que la TDC es un tratamiento robusto que genera
reducciones estadisticamente significativas en las conductas suicidas, destacandose como uno
de los modelos méas adecuados y efectivos para la ideacidn suicida, pues fue especificamente
disefiado para abordar las necesidades de personas con tendencias suicidas persistentes, en
comparacion con tratamientos convencionales. Por ello, la presente intervencion se basa en la
TDC, con la finalidad de disminuir la ideacion suicida en pacientes adultos. Asimismo, se
busca que este proyecto pueda ser replicado, con el fin de continuar trabajando en torno a la
prevencion del suicidio. Y, por Gltimo, este estudio aporta a la evidencia cientifica sobre los
tratamientos psicoterapéuticos efectivos para reducir la ideacion suicida, asi como la
sintomatologia asociada.

Objetivos e hipotesis

El objetivo principal de la presente propuesta es analizar la reduccion de la ideacion
suicida en pacientes del Centro de Bienestar Universitario del Instituto de Ciencias Sociales y
Administracion (CBU-ICSA) de la Universidad Auténoma de Ciudad Juéarez (UACJ),
empleando la intervencidn psicoterapéutica desde el modelo dialéctico-conductual. Por lo
tanto, se plantean los siguientes objetivos:

Objetivo general
Evaluar la efectividad del programa de intervenciéon TDC, en pacientes de CBU-ICSA

que presenten ideacion suicida, a través de una evaluacion pre-post.
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Objetivos particulares

1. Implementar el programa de intervencion TDC en pacientes que acuden a CBU-ICSA
presentando ideacion suicida.

2. Evaluar el nivel de ideacion suicida, sintomas de depresion y sintomas de ansiedad, en
pacientes de CBU-ICSA, antes y después del tratamiento TDC.

3. Analizar la reduccion de la ideacion suicida, sintomas de depresion y sintomas de
ansiedad, en pacientes de CBU-ICSA después de haber recibido psicoterapia basada en
el modelo dialéctico-conductual.

Hipotesis

Las hipotesis de la presente intervencion plantean lo siguiente:

HI: El tratamiento psicoterapéutico dialéctico-conductual reducira la ideacion suicida,
sintomas depresion y sintomas de ansiedad, en pacientes que acuden a CBU-ICSA
presentando ideacion suicida.

HO: El tratamiento psicoterapéutico dialéctico-conductual no reducira la ideacion
suicida, sintomas de depresion y sintomas de ansiedad, en pacientes que acuden a CBU-ICSA
presentando ideacion suicida.

Método
Diseiio

El disefio de la intervencion es cuasiexperimental con pre-test post-test de un solo
grupo, desde un enfoque cuantitativo, donde las variables dependientes (ideacién suicida,
depresion y ansiedad) se miden una vez antes de la implementacion del tratamiento y una vez
después de la implementacion de éste (Jhangiani et al., 2019). El objetivo es probar hipdtesis

causales descriptivas sobre causas manipulables empleando las medidas pre y post para
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sustentar una inferencia contraria sobre lo que habria sucedido en ausencia del tratamiento,
(Shadish et al., 2002).

Se justifica no emplear grupo control por varias consideraciones éticas, pues las
caracteristicas clinicas de los y las participantes se situan dentro de la poblacioén vulnerable por
la propia naturaleza complicada de la ideacion suicida. En la investigacion es pertinente
equilibrar la necesidad de una evaluacion rigurosa con la obligacién moral que se tiene hacia
los pacientes (Shadish et al., 2002).

Los ejes de esta intervencion son tratamiento clinico y terapia individual, ya que estos
presentan un enfoque personalizado, considerando asi las circunstancias, historia y objetivos
unicos de cada paciente, dado que concentrarse en las necesidades individuales permite una
exploracion mas profunda de los pensamientos, sentimientos y comportamientos, lo cual
aporta a la obtencion de informacion sobre desafios y desarrollo de estrategias de
afrontamiento (Norcross & Wampold, 2011). Asimismo, este método mejora la alianza
terapéutica, fomentando una relacion de confianza crucial para un tratamiento efectivo, al
igual que se delimita un espacio seguro para la expresion, pues la terapia individual
proporciona un ambiente confidencial y seguro donde los pacientes pueden expresarse
abiertamente sin temor al juicio, fomentando la vulnerabilidad, lo que permite una mayor
efectividad en el proceso psicoterapéutico (Norcross & Wampold, 2011).

El tipo de intervencion es terciaria, dado que se enfoca en el tratamiento, mismo que se
basa en la TDC. Varios ensayos clinicos han sugerido que la TDC, como ya se ha mencionado
anteriormente, es el tratamiento mas adecuado para la prevencion de la conducta suicida, ya
que éste ha surgido como una de las terapias de mayor importancia dentro del modelo

cognitivo-conductual, siendo su propdsito prevenir los intentos de suicidio y disminuir los
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pensamientos suicidas a través de construccion de habilidades (atencion plena, tolerancia a la

angustia, eficacia interpersonal y regulacion de las emociones) (Chaudhary & Rafiq, 2020).

Material e instrumentos

Hojas de trabajo

Durante el tratamiento se emplearon hojas de trabajo con el propdsito de incorporar las

habilidades de la intervencion dialéctico-conductual. A continuacion, se puede encontrar la

lista detallada de estas actividades, asi como su ubicacion en la seccion de Apéndices:

Objetivos del entrenamiento de

habilidades (Apéndice A)

Opciones para resolver cualquier

problema (Apéndice B)

Analisis en cadena (Apéndice C)

Analisis en cadena, paso a paso (Apéndice D)
Habilidades de atencion plena (Apéndice E)
Objetivos de practicar la atencion

plena (Apéndice F)

Definiciones de la atencion plena (Apéndice G)
Mente Sabia: los estados de la mente
(Apéndice H)

Ideas para la practica de mente sabia
(Apéndice I)

Reducir la vulnerabilidad ante la mente
emocional (Apéndice J)

Cuida tu mente cuidando tu cuerpo

(Apéndice K)

Ejemplos de lados opuestos donde ambos
pueden ser ciertos (Apéndice W)

Opuestos importantes para equilibrar
(Apéndice X)

Identificando la dialéctica (Apéndice Y)
Habilidades de regulacion emocional
(Apéndice Z)

Objetivos de la regulacion emocional
(Apéndice AA)

Factores que dificultan la regulacion
emocional (Apéndice AB)

Mitos acerca de las emociones (Apéndice AC)
Accidn opuesta (Apéndice AD)

Construyendo una vida digna (Apéndice AE)
Lista de valores y prioridades (Apéndice AF)
Desarrollar dominio y afrontamiento
(Apéndice AG)

Objetivos de la tolerancia al estrés y la angustia

(Apéndice AH)
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e Habilidades de efectividad e Habilidades de supervivencia a crisis
interpersonal (Apéndice L) (Apéndice Al)
e Objetivos de efectividad interpersonal e STOP (Apéndice AJ)
(Apéndice M) e  Prosy contras (Apéndice AK)
e Factores que se interponen en el camino de la e TIP (Apéndice AL)
efectividad interpersonal (Apéndice N) e  Mejorando €l momento (Apéndice AM)
e  Mitos que se interponen en el camino de la e Conciencia sensorial (Apéndice AN)
efectividad interpersonal (Apéndice O) e Habilidades de aceptacion de la realidad
e Efectividad en el autorrespeto: mantener o (Apéndice AO)
mejorar el autorrespeto (Apéndice P) e  Aceptacion radical (Apéndice AP)
e Atencion plena hacia los otros (Apéndice Q) e Factores que interfieren en la aceptacion
e Identificando la atencion plena hacia los (Apéndice AQ)
demas (Apéndice R) e Paso por paso a la aceptacion (Apéndice AR)
e Terminando relaciones (Apéndice S) e Cambiando la mente (Apéndice AS)
e Identificar como terminar relaciones e  Voluntad (Apéndice AT)
(Apéndice T) e Aceptando la realidad con el cuerpo
e Dialéctica (Apéndice U) (Apéndice AU)
e Como pensar y actuar dialécticamente e Atencion plena de la corriente de pensamientos
(Apéndice V) (Apéndice AV)

Escalas de medicion

Para realizar el proceso de evaluacion dentro de este proyecto se aplicaron los
siguientes instrumentos:

Columbia Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS, Posner, 2007) (Apéndice AW).
Se compone de diez categorias, las cuales mantienen respuestas binarias (si/no) para indicar la

presencia o ausencia del comportamiento (Interian et al., 2017). Evalua la presencia, gravedad
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y frecuencia de la ideacion y conducta suicida, integrando preguntas para explorar la presencia
de la ideacidn, la intensidad de la ideacion y la conducta suicida, incluida informacion sobre
acciones preparatorias, asi como intentos reales, interrumpidos y abortados (Austria-Corrales
et al., 2023). Las diez categorias incluidas en el C-SSRS son las siguientes: deseo de estar
muerto, pensamientos suicidas activos no especificos, ideacion suicida activa con cualquier
método (no plan) sin intencidn de actuar, ideacion suicida activa con alguna intencion de
actuar sin plan especifico, ideacion suicida activa con plan e intencion especificos, actos o
comportamiento preparatorios, intento abortado, intento interrumpido, intento real (no fatal) y
suicidio consumado. Ademas, se evalua la conducta autolesiva sin intencidn suicida en
respuesta binaria si/no (Interian et al., 2017).

El anélisis de confiabilidad, el analisis factorial confirmatorio y las propiedades
psicométricas se calcularon utilizando un modelo de dos pardmetros, sobre los cuales los
resultados mostraron un nivel razonable de confiabilidad con un alfa de Cronbach de 0.814, y
evidencia de unidimensionalidad y validez de constructo para el riesgo de suicidio en tres
niveles de riesgo: bajo, medio y alto. Los resultados también demuestran que los pardmetros
son estables y capaces de discriminar de manera eficiente a los individuos con alto riesgo de
suicidio, realizado en poblacion mexicana, con n = 3645 (Austria-Corrales et al., 2023). El
instrumento se evalla realizando la suma la severidad de los pensamientos suicidas de 1 a 5
segun las preguntas anteriores, afiadiendo el andlisis de las respuestas conductuales (Interian et
al., 2017).

Beck’s Suicide Ideation Scale (BSI, Beck et al., 1979) (Apéndice AX). Consta de 19
items, administrandose en una entrevista clinica semiestructurada para medir la intensidad de
actitudes, conductas y planes especificos relacionados con el suicidio. El instrumento esta

compuesto por cuatro dimensiones, que incluyen actitudes hacia la vida y la muerte,
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pensamientos y deseos relacionados con el suicidio, caracteristicas de un intento de suicidio y
la concrecion de un intento de suicidio. El anélisis de fiabilidad de los 20 items de la escala
BSI arrojo6 un coeficiente alfa de Cronbach = 0.84., y, al excluir el ultimo item sobre el nimero
de intentos de suicidio previos, los 19 items restantes mantienen el mismo nivel de fiabilidad
en alfa = .84, realizado con poblacion mexicana (n = 122). Cada item se registra en un formato
de respuesta de 3 opciones, con puntuaciones que van de 0 a 2, y la suma de estas mediciones
proporciona una puntuacion general que va de 0 a 38, si la puntuacién de los reactivos namero
4 “Deseo de intentar suicidarse” y nimero 5 “Intento pasivo de suicidarse”, es “0”, la
entrevista se interrumpe con el codigo “No aplicable”. Se considera que una puntuacion igual
o mayor que 1 es indicativa de riesgo de suicidio, a mayor puntuacion mas elevado es el riesgo
de suicidio (Gonzalez Macip et al., 2000).

Generalized Anxiety Disorder-7 Scale (GAD-7, Spitzer et al., 2006) (Apéndice
AY). Consta de 7 items, en cada uno de los cuales se pide al paciente que califique la gravedad
de sus sintomas durante las Gltimas dos semanas en una escala tipo Likert de 4 puntos (0-3). El
analisis del instrumento arrojé un modelo de un solo factor con 7 reactivos que explican el
62.3 % de la varianza y un alfa de Cronbach = 0.899, con una estructura factorial
confirmatoria donde el modelo indicé que la razén Chi cuadrado/gl de ajuste global (2.180, p
=0.008) indica errores nulos en la varianza, realizado en poblacion mexicana (n = 163)
(Galindo-Vazquez et al., 2023). El puntaje va de 0 a 21, donde las puntuaciones mas altas
indican sintomas del trastorno de ansiedad generalizada mas graves; las puntuaciones de 5, 10
y 15 se toman como puntos de corte para ansiedad leve, moderada y grave, respectivamente
(Gaitan-Rossi et al., 2021).

Patient Health Questionnaire (PHQ-9, Spitzer et al., 2001) (Apéndice AZ). El

PHQ-9 es el moédulo de nueve items que mide la depresion del instrumento completo Patient
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Health Questionnaire. Se compone de una consistencia interna global de 0.92, donde el
analisis arroj6 un modelo de un solo factor con 9 reactivos que explican el 54.8 % de la
varianza y un valor alfa de Cronbach = 0,896. En el caso de la estructura factorial
confirmatoria, la razéon Chi cuadrado/gl de ajuste global (1.893, p = 0,004) indica errores casi
nulos en las varianzas, realizado en poblacién mexicana (n = 163) (Galindo-Vazquez et al.,
2023). La puntuacion puede oscilar entre 0 y 27, ya que cada uno de los 9 items puede puntuar
desde 0 (nunca) hasta 3 (casi todos los dias). También se afiadi6 un item al final de la parte
diagnéstica del PHQ-9 en el que se pregunta a los pacientes si habian marcado algin problema
en el cuestionario: ;En qué medida estos problemas le han dificultado hacer su trabajo,
ocuparse de las cosas en casa o llevarse bien con otras personas? Los puntos de corte
propuestos son: 1-4: depresion minima, 5-9: depresion leve, 10-14: depresion moderada, 15-
19: depresion moderadamente grave, y 20-27: depresion grave (Spitzer et al., 2001).

Ask Suicide-Screening Questions (ASQ) (Horowitz et al., 2020) (Apéndice BA).
Consta de 5 preguntas en total, con respuesta cerrada si/no, donde en los items 4 y 5 se pide
una descripcion cuando la respuesta ha sido “si”, evaluando el riesgo actual de suicidio a
través de preguntas que examinan pensamientos suicidas y conductas autolesivas recientes. No
tiene subescalas, ya que su propoésito es realizar una evaluacion rapida en lugar de una
evaluacion integral, empleado como tamizaje para la evaluacion del riesgo suicida en el
Programa Nacional para la Prevencion del Suicidio (PRONAPS) en México (Vazquez Garcia,
2022).

El ASQ demostro fuertes propiedades psicométricas, con una sensibilidad del 100%,
una especificidad del 89% y un valor predictivo negativo del 100%, n = 727 (Horowitz et al.,
2020). Los puntos de corte son los siguientes: “Si” ala 1 y 2 y al resto “No”, es riesgo bajo,

ler orden de riesgo de suicidio; “Si” delalala3y“No”ala4yS5, corresponde a riesgo
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moderado, 2do orden de riesgo de suicidio; “Si” de la 1 a la 4, es riesgo alto, 3er orden de
riesgo; “Si” de la 1 ala 5 es riesgo inminente, 4to orden de riesgo; “Si” a las preguntas 1, 2, 3
y 5 es riesgo inminente, sin antecedentes de intentos suicidio, 4to orden de riesgo integral
(Vazquez Garcia, 2022).

Drug Abuse Screening Test (DAST-10, Skinner, 1982) (Apéndice BB). Instrumento
para medir consecuencias relacionadas con el abuso de drogas, con un alfa de Cronbach =
0.80, donde la sensibilidad més alta se obtuvo cuando la puntuacion de corte fue 3, con una
eficiencia diagndstica igual al 97%, realizado en poblacion mexicana (n = 565) (Villalobos-
Gallegos et al., 2015). Se constituye con 10 items, sobre los cuales el paciente recibe un punto
(1) por cada “Si” que responda, excepto en la pregunta #3 en el cual “No” recibe un (1) punto,
desglosandose la puntuacion de la siguiente manera: 0 puntos = no hay problema, 1-2 = nivel
bajo, 3-5 = nivel moderado, 6-8 = nivel sustancial, 9-10 = nivel severo (Spitzer et al., 2001).
Formatos protocolarios del Centro de Bienestar Universitario

Al haberse implementado la intervencion dentro del Centro de Bienestar Universitario
del ICSA, se utilizaron formatos propios de este Centro por cuestion de protocolo, asi como de
pertinencia al estudio (e.g. plan de seguridad). En materia de replicabilidad del presente

proyecto, se especifican aquellos documentos administrados:

e Entrevista de primer contacto (Apéndice BC)
e Plan de seguridad (Apéndice BD)
e (Carta compromiso para personas de confianza (Apéndice BE)

e Historia clinica (Apéndice BF)



Operacionalizacion de variables

Variables dependientes

Tabla 1

Clasificacion de las variables dependientes

DSM-V-TR CIE-11 Instrumentos
Ideacion suicida  Clasificacion: Otras afecciones que pueden ser objeto de Clasificacion: MB26.A C-SRSS
atencion clinica; comportamiento suicida Pensamientos, ideas o reflexiones en torno a la BSI
Comportamiento potencialmente autolesivo con al menos  posibilidad de poner fin a la vida propia, desde pensar ASQ
cierta intencion de morir. que uno estaria mejor muerto hasta la formulacion de
Comorbilidad (trastorno bipolar, trastorno depresivo planes detallados para suicidarse.
mayor, esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo,
trastornos de ansiedad, trastornos por consumo de
sustancias, trastorno limite de la personalidad, trastorno
de personalidad antisocial, trastornos alimentarios y
trastornos de adaptacion).
Depresion Clasificacion: Trastornos depresivos Clasificacion: 6A70 — 6A7Z PHQ-9

Los trastornos depresivos incluyen el trastorno de
desregulacion disruptiva del estado de animo, el trastorno
depresivo mayor el trastorno depresivo persistente, el
trastorno disforico premenstrual, el trastorno depresivo
inducido por sustancias o medicamentos, el trastorno
depresivo debido a otra afeccion médica, otro trastorno
depresivo especificado y el trastorno depresivo no
especificado. La caracteristica comun de todos estos
trastornos es la presencia de un estado de animo triste,
vacio o irritable, acompafiado de cambios relacionados
que afectan significativamente la capacidad funcional del
individuo (p. ej., cambios somaticos y cognitivos en el
trastorno depresivo mayor y el trastorno depresivo

Los trastornos depresivos se caracterizan por un estado

de animo depresivo (por ejemplo, tristeza, irritacion,
sensacion de vacio) o pérdida de placer, acompafiado
por otros sintomas cognitivos, conductuales o
neurovegetativos que afectan significativamente la
capacidad del individuo de funcionar.



persistente). Las diferencias entre ellos residen en la

duracién, el momento de aparicion o la presunta etiologia.
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Ansiedad

Clasificacion: Trastornos de ansiedad

Ansiedad y preocupacion excesivas (expectacion
aprensiva), que ocurren mas dias que no durante al menos
seis meses, respecto a diversos eventos o actividades. La
persona encuentra dificil controlar la preocupacion y
presenta al menos tres de los siguientes sintomas:
inquietud, fatiga, dificultad para concentrarse,
irritabilidad, tension muscular, alteraciones del suefio.

Clasificacion: 6B00 — 6B0Z

El trastorno de ansiedad generalizada se caracteriza por
sintomas marcados de ansiedad que persisten durante al
menos varios meses, durante mas dias que los que no se
manifiestan, ya sea por aprehension general o

GAD-7

preocupacion excesiva centrada en multiples eventos
cotidianos, con mayor frecuencia relacionados con la
familia, la salud, las finanzas, y la escuela o el trabajo,
junto con sintomas adicionales como tension muscular
o inquietud motora, actividad simpatica autdbnoma,
experiencia subjetiva de nerviosismo, dificultad para
mantener la concentracion, irritabilidad o trastornos del
suefio. Los sintomas causan una angustia significativa o
un deterioro significativo en las areas personales,
familiares, sociales, educativas, ocupacionales u otras
areas importantes del funcionamiento. Los sintomas no
son una manifestacion de otra condicion de salud y no
se deben a los efectos de una sustancia o medicamento
en el sistema nervioso central.

Nota. Datos obtenidos del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales, texto revisado de la 5* ediciéon (DSM-V-TR,
2022) y de la Clasificacion Internacional de Enfermedades, 11? revision (CIE-11) por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS,
2022).

Variable independiente

La intervencion psicoldgica, a través del tratamiento TDC para pacientes presentando ideacion suicida, es la variable

independiente de este estudio.
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Escenario

La intervencion se realizé en el CBU-ICSA, ubicado en el edificio G. Este centro
cuenta con dos plantas: en la planta baja se ubica recepcion, evaluacion psicologica, y el area
clinica; en planta alta se encuentran el laboratorio de computadoras, la camara de Gesell, dos
salas de usos multiples, el area de servicio social y oficinas.

De manera especifica, el proceso se llevo a cabo en el area clinica, misma que cuenta
con sala de espera, oficina de jefatura, oficinas individuales de psicologos clinicos, sala de
practicantes, ocho cubiculos para terapia individual y dos méas para terapia familiar. Las
sesiones se tomaron en uno de los cubiculos familiares, ya que estos garantizan contar con
ventanas, mejor iluminacion y mobiliario, asi como menor filtracion de ruidos externos.
Participantes

Las personas destinatarias de la intervencién fueron aquellos pacientes (sexo
indistinto), en un rango de edad de 18 a 64 afios, que acudieron a CBU-ICSA solicitando una
entrevista de primer contacto y, a partir de la evaluacion de las escalas: tamizaje breve de
evaluacion del trastorno de ansiedad generalizada GAD-7, tamizaje de depresion PHQ-9 y
tamizaje para el riesgo suicida ASQ MODORIS, presentaron riesgo suicida. Los resultados de
dichas pruebas fueron complementados con la aplicacién de la escala de ideacion suicida C-
SSRS, asi como la escala de Ideacion Suicida de Beck, descartando abuso de sustancias con el
cuestionario de abuso de drogas DAST-10.

Criterios de inclusion

e Pacientes que se encuentren en un rango de edad de 18 a 64 afios.

e Pacientes que presenten ideacion suicida segun las escalas ASQ, C-SSRS y BSI.



Criterios de exclusion
¢ Nifios, nifas, adolescentes y adultos mayores.
e Pacientes que no estén de acuerdo participar en la intervencion.
e Pacientes que presenten uso y consumo de sustancias.
e Pacientes que se encuentren en otra intervencion psicolégica.
e Pacientes que necesiten hospitalizacion por riesgo suicida inminente.

Procedimiento

Terapia individual, con duracion de 15 sesiones semanales de una hora, mas tres
sesiones de seguimiento con aplazamiento de un mes cada una, realizando una adaptacion

basada en el modelo de la TDC de Marsha M. Linehan (2015) (Tabla 2).
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Tabla 2
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Disefio de la intervencion para pacientes presentando ideacion suicida desde la psicoterapia dialéctico-conductual

Objetivo Tema Desarrollo Materiales
Sesion I: Presentacion Presentacion.  Introduccion del programa de intervencion a Consentimiento informado CBU-ICSA.
del programa, alianza los pacientes, presentando consentimiento Consentimiento informado de la investigacion.
terapéutica y evaluacion informado, enfatizando la apertura al dialogoy =~ Tamizajes: PHQ-9, GAD-7, ASQ MODORIS, C-
inicial. aclaraciones. SSRS, BSI, DAST-10.
Establecimiento de rapport con el proposito de  Plan de seguridad CBU-ICSA.
fomentar la alianza terapéutica.
Implementacion de la evaluacion inicial.
Sesion I1: Historia Historia Aplicacion de entrevista semiestructurada para  Formato de historia clinica CBU-ICSA.
clinica, analisis clinica. el desarrollo de la historia clinica. Hojas de trabajo: objetivos del entrenamiento de
funcional de la Analisis funcional de la conducta a través del habilidades, analisis en cadena.
conducta. analisis en cadena de la TDC.
Introduccion al diario de agradecimiento.
Sesion Iy IV: Atencion Psicoeducacion, a modo de introduccion, sobre  Hojas de trabajo: habilidades de atencion plena,
fomentar habilidades de  plena. las habilidades de atencion plena, objetivos, definiciones, mente sabia, reducir la

tencion plena.

estructurando los objetivos principales que
fomenta la TDC y afiadiendo aquellos que el
paciente considere dentro de esta habilidad.
Aplicacion del esquema de la mente sabia.
Psicoeducacion respecto a reducir la
vulnerabilidad ante la mente emocional.
Conclusion de las herramientas revisadas con
el analisis de fomento al cuidado integral tanto
fisico como psicologico.

Enfoque y revision del diario de
agradecimiento.

vulnerabilidad ante la mente emocional, cuida tu
mente cuidando tu cuerpo.
Pizarrén, marcadores y borrador.



Sesion Vy VI.
Relaciones
interpersonales
saludables

Habilidades
de
efectividad
interpersonal.

Psicoeducacion, a modo de introduccion, sobre
las habilidades de efectividad interpersonal,
estructurando los objetivos principales que
fomenta la TDC y afiadiendo aquellos que el
paciente considere dentro de esta habilidad.
Analisis y discernimiento respecto a los
factores y mitos que se interponen en la
efectividad interpersonal.

Psicoeducacion e interiorizacion sobre el
autorrespeto, asi como la atencién plena hacia
los demas.

Psicoeducacion y distincion sobre el tema de
terminar con relaciones perjudiciales.
Revision del diario de agradecimiento.
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Hojas de trabajo: habilidades de efectividad
interpersonal, objetivos, factores que se interponen,
mitos que se interponen, efectividad en el
autorrespeto, atencion plena hacia los otros,
terminando relaciones.

Pizarrén, marcadores y borrador.

Sesion VII: Dialéctica.

Establecer el

Psicoeducacion, a modo de introduccion, sobre

Hojas de trabajo: dialéctica, como pensar y actuar

analisis la dialéctica. dialécticamente, ejemplos de lados opuestos,
dialéctico. Analisis e integracion del tema a partir de las opuestos importantes para equilibrar. Pizarron,
hojas de trabajo. marcadores y borrador.
Revision del diario de agradecimiento.
Sesion VIl y IX: Fomentar Psicoeducacion, a modo de introduccion, sobre  Hojas de trabajo: habilidades de regulacion
Regulacion emocional.  habilidades las habilidades de regulacion emocional emocional, objetivos, comprendiendo y nombrando
de regulacion  estructurando los objetivos principales que emociones, factores que dificultan la regulacion
emocional. fomenta la TDC y afiadiendo aquellos que el emocional, mitos, maneras de describir emociones,

paciente considere dentro de esta habilidad.
Identificacion de las emociones, asi como de
los factores y mitos que se interponen en la
regulacion de estas.

Habilidades enfocadas en la valoracion y
prevencion.

Revision del diario de agradecimiento.

accion opuesta, reduciendo la vulnerabilidad ante la
mente emocional, lista de valores y prioridades,
construyendo maestria y prevencion,

Pizarrén, marcadores y borrador.
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Sesion X'y XI: Fomentar Psicoeducacion, a modo de introduccion, sobre  Hojas de trabajo: objetivos, habilidades de
T0|era_nCia alestrésyla  habilidades las habilidades de tolerancia al estrés y la supervivencia a crisis, STOP, pros y contras, TIP,
angustia. tolerancia al ~ angustia estructurando los objetivos mejorando el momento, conciencia sensorial.
estrés y la principales que fomenta la TDC y afiadiendo Pizarron, marcadores y borrador.
angustia. aquellos que el paciente considere dentro de
esta habilidad.
Psicoeducacion y practica de habilidades
selectas en caso de que el paciente presente
crisis.
Revision del diario de agradecimiento.
Sesion X1y XIlI: Fomentar Psicoeducacion, a modo de introduccion, sobre  Hojas de trabajo: habilidades de aceptacion de la
Aceptacion de la habilidades las habilidades de aceptacion de la realidad. realidad, aceptacion radical, factores que interfieren,

realidad.

de aceptacion
de la

Psicoeducacion y practica de habilidades
selectas para la aceptacion de la realidad.

paso por paso, cambiando la mente, voluntad,
aceptando la realidad con el cuerpo, atencion plena

realidad. Revision del diario de agradecimiento. de la corriente de pensamientos.
Pizarrén, marcadores y borrador.
Sesion X1V: Evaluacion  Aplicar las Aplicacion de evaluacion post-test. PHQ-9, GAD-7, ASQ MODORIS, C-SSRS, BSI,
final. pruebas post- Revision del diario de agradecimiento. DAST-10.
test.
Sesion XV: Analizar el Reflexionar y analizar respecto al progreso Pizarrén, marcadores y borrador.

Terminacion del proceso
y planificacion de

seguimiento

progreso
percibido y
finalizar el
proceso.

obtenido a lo largo de las sesiones.

Breve esquema de las habilidades y
herramientas revisadas, incluido el diario de
agradecimiento, para el reforzamiento de estas.
Planificar las sesiones de seguimiento.

Formato de egreso de CBU-ICSA.
Agenda.

Nota. Adaptacion basada en el modelo de la TDC de Marsha M. Linehan (2015).
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Consideraciones éticas

El panorama ético que rodea las intervenciones psicoldgicas para pacientes que
experimentan ideacion suicida es complejo y requiere una exploracion cuidadosa para
garantizar tanto la seguridad como la dignidad del individuo. En el centro de este marco ético
se encuentran los principios de no maleficencia y beneficencia, que enfatizan la importancia
de prevenir el dafio y promover el bienestar del paciente (Sociedad Mexicana de Psicologia,
2009).

El consentimiento informado es un requisito ético fundamental en la practica
psicologica. Los profesionales deben asegurarse de que los pacientes comprendan la
naturaleza de su tratamiento, incluidos los posibles riesgos y beneficios, asi como las
limitaciones relacionadas con la confidencialidad. Dada la naturaleza compleja de la ideacion
suicida, es imperativo que los profesionales comuniquen las circunstancias en las que se puede
violar la confidencialidad, en particular en situaciones en las que existe un riesgo inminente de
dafio al paciente o a otras personas (Sharan, 2023).

Asimismo, la evaluacion y el manejo de riesgos son componentes vitales de la practica
ética. Los psicologos estan obligados a realizar evaluaciones de riesgos exhaustivas para medir
la gravedad e inmediatez de los pensamientos suicidas. Esto incluye la evaluacion de factores
de proteccion, apoyos sociales y posibles desencadenantes. En los casos en que los pacientes
representan un riesgo significativo para si mismos, la intervencion ética puede requerir la
hospitalizacion involuntaria o la derivacion a servicios de crisis. Tales decisiones deben
tomarse con criterio, sopesando las implicaciones éticas de la autonomia frente a la necesidad
de seguridad inmediata (Sharan, 2023).

En conformidad con lo anterior, a lo largo de esta investigacion la colaboracion con

otros profesionales de la salud es esencial para brindar una atencion integral. Un enfoque
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interdisciplinario puede mejorar la eficacia del tratamiento, incorporando, sobre todo,
tratamiento psiquidtrico. Este marco colaborativo no solo aborda la naturaleza multifacética de
la ideacion suicida, sino que también refuerza el compromiso ético con la atencion integral del
paciente. Asimismo, el desarrollo profesional y la supervision continuos son necesarios para
dotar a los profesionales del conocimiento y las habilidades necesarias para abordar las
complejidades de la ideacion suicida de manera eficaz. La practica ética requiere una reflexion
continua sobre los enfoques que se aplican, y garantizar la alineacion con las ultimas
metodologias basadas en la evidencia y las pautas éticas (Pal & Ramanathan, 2023).

Es por ello por lo que, ademas de proporcionar el consentimiento informado por parte
del Centro donde se realiza la intervencion, también se hace entrega del consentimiento
informado en materia de investigacion (Apéndice BG), conservando como prioridad el
bienestar integral de los pacientes.

Resultados de la intervencion

Con la finalidad de analizar los datos y variables de la intervencidon que a continuacion
se presentan, se emple6 el programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS),
version 22.0.

Variables sociodemograficas

En cuanto a la exploracion de las variables sociodemograficas, se llevaron a cabo
andlisis descriptivos y de frecuencias respectivos al sexo, edad, nivel educativo, situacion
laboral, situacion de pareja sentimental, orientacion sexual, nimero de hijos y religion;
afiadiendo a estos analisis el tratamiento psiquiatrico, asistencia de la persona de confianza e

intentos suicidas durante el periodo de la intervencion (Tabla 3).
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Caracteristicas sociodemogrdficas de la muestra
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Variable
Edad
Sexo
Masculino
Femenino
Estudios
Pregrado en curso
Pregrado concluido
Empleo
Si trabaja
No trabaja
Relacion de pareja
Si
No
Orientacion sexual
Heterosexual
Bisexual
Descendencia
Si
No
Religion
Si practica
No practica
Psiquiatria

Si sigue tratamiento
Persona de confianza
Si acudid
Incidencias
Si present6 incidencia

No present6 incidencia

N

10

10

10

7
3

Minimo

Maximo

M

DE

19

29

22.10

2.923

Porcentaje

20%
80%

90%
10%

80%
20%

40%
60%

90%
10%

10%
90%

60%
40%

100%

100%

70%
30%

Nota. El nimero total de la muestra es N = 10; M = Media; DE = Desviacion estandar.
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La muestra estuvo conformada por 10 participantes, dos de sexo masculino y ocho de
sexo femenino, con edades comprendidas entre los 19 y 29 afos, donde el promedio fue M =
22.10, con una desviacion estandar (DE) igual a 2.923.

Respecto al nivel educativo, nueve se encontraban cursando estudios de pregrado y uno
ya habia culminado la licenciatura. En relacion con la situacion laboral, ocho participantes
reportaron estar empleados, mientras que dos no se encontraban trabajando al momento del
estudio.

Referente al estado civil, cuatro participantes indicaron estar en una relacion de pareja,
aunque legalmente solteros, y seis indicaron no estar en una relacion. En lo que respecta a la
orientacion sexual, nueve se identificaron como heterosexuales y uno como bisexual. Ademas,
solo uno de los participantes reportd tener descendencia (una hija). Por otro lado, en cuanto a
la afiliacion religiosa, seis participantes manifestaron profesar alguna religion, mientras que
cuatro indicaron no adherirse a alguna.

Adicionalmente, como parte del protocolo de riesgo suicida, se encuentra establecido
el requisito de la participacion de una persona de confianza del paciente en al menos una
reunion con la terapeuta, misma que es autora del presente trabajo de investigacion. En todos
los casos, las personas de confianza asistieron conforme a lo estipulado. Asimismo, la
totalidad de la muestra report6 haber acudido a consulta psiquidtrica y encontrarse en
tratamiento farmacologico a lo largo de la intervencion.

Durante las sesiones, siete de los participantes relataron haber realizado al menos un
intento suicida durante la semana previo a la consulta, mientras que tres no reportaron intentos
en el curso de la intervencion. Se considera pertinente sefialar que uno de los participantes

refiri6 haber realizado dos intentos, mientras que los seis restantes reportaron un tnico intento.
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Eficacia del tratamiento

Previo a los andlisis estadisticos, se realiz6 la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk
empleando los totales de las pruebas GAD-7, PHQ-9, ASQ, C-SSRS y BSI. De estas, GAD-7,
PHQ-9 y BSI arrojaron puntajes de significancia mayores al 0.05, lo que indica el uso
apropiado de pruebas paramétricas (Molina & Molina, 2025). Sin embargo, para las pruebas
ASQ y C-SSRS se obtuvieron valores de significancia menores al 0.05, indicando el uso de
pruebas no paramétricas. Para propdsitos de estadistica homogénea, en este estudio se optd por
utilizar pruebas paramétricas en todas las variables, en consonancia con los resultados de la
prueba Shapiro-Wilk realizada (Angelini, 2019).
Asistencia y adherencia al tratamiento

El numero total de participantes (N = 10) recibid las 15 sesiones programadas dentro
del tratamiento, sin embargo, no todas las sesiones fueron semanales, ya que hubo fechas
inhabiles que no se lograron reprogramar la misma semana. Dicho lo anterior, se reporta una
adherencia del 100% al tratamiento.
Puntajes de ansiedad — GAD-7

Se realiz6 una prueba t de muestras emparejadas para comparar los puntajes totales del
pretest y postest del instrumento GAD-7, asi como los puntajes de las subescalas de los

sintomas cognitivos y los sintomas somaticos de la ansiedad (Tabla 4).
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Tabla 4

Prueba t de muestras emparejadas. puntajes de ansiedad GAD-7

GAD-7 M DE t gl Sig. d

Total pretest 16.30 2.452

6.973 9 .000 4.13
Total postest 7.00 2.055
Pretest cognitivo 7.00 1.826

4.768 9 .001 2.23
Postest cognitivo 3.50 1.310
Pretest somatico 9.30 1.640

7.975 9 .000 3.60
Postest somatico 3.50 1.581

Nota. M = Media; DE = Desviacion estandar; g/ = grados de libertad; Sig. = significancia; d =
tamarno del efecto.

Se encontrd una diferencia estadisticamente significativa, ¢ (9) = 6.973, p = .000, para
los puntajes totales del GAD-7, observandose una disminucion notoria en el postest (Mpre =
16.30, DE = 2.452; Mpost = 7.00, DE = 2.055). El tamafio del efecto de los puntajes totales del
GAD-7 es grande, segiin Cohen (1977), donde d = 4.13. Cohen (1977) ensefia que un valor de
d alrededor de 0.20 indica una diferencia pequefia, un valor de 0.50 indica una diferencia
moderada y una diferencia de 0.80 indica una diferencia grande.

Respecto a los puntajes de la subescala de sintomas cognitivos del GAD-7, también se
identifico una diferencia estadisticamente significativa, ¢ (9) = 4.76, p = .001, evidenciandose
una disminucién notoria en el postest (Mpre = 7.00, DE = 1.826; Mpost = 3.50, DE = 1.310). El
tamafio del efecto de los puntajes de la subescala de sintomas cognitivos es grande, segun los
criterios de Cohen (1977), donde d =2.23.

Sobre los puntajes de la subescala de sintomas somaticos del GAD-7, de igual manera

se registro una diferencia estadisticamente significativa, t (9) = 7.975, p = .000, con una
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disminucion evidente en el postest (Mpre = 9.30, DE = 1.640; Mpost = 3.50, DE = 1.581). El
tamafio del efecto de los puntajes de la subescala de sintomas somaticos es grande, conforme a
los lineamientos de Cohen (1977), donde d = 3.60.
Puntajes de depresion — PHQ-9

Se realiz6 una prueba ¢ de muestras emparejadas con el proposito de comparar los
puntajes totales del instrumento PHQ-9 en el pretest y el postest, asi como los puntajes
correspondientes a las subescalas de los sintomas cognitivos y los sintomas somaticos de la
depresion (Tabla 5).
Tabla 5

Prueba t de muestras emparejadas. puntajes de depresion PHQ-9

PHQ-9 M DE t gl Sig. d

Total pretest 18.70 3.802

6.544 9 .000 3.30
Total postest 7.50 2.991
Pretest cognitivo 10.70 2.627

10.498 9 .000 3.06
Postest cognitivo 4.20 1.619
Pretest somatico 8.00 2.582

3.714 9 .005 1.98
Postest somatico 3.30 2.163

Nota. M = Media; DE = Desviacion estandar; g/ = grados de libertad; Sig. = significancia; d =
tamafio del efecto.

En relacion con los puntajes totales del PHQ-9, se encontr6 una diferencia
estadisticamente significativa, 7 (9) = 6.544, p = .000, evidenciandose una disminucion notoria
en el postest (Mpre = 18.70, DE = 3.802; Mpost = 7.50, DE = 2.991). El tamafio del efecto de los

puntajes totales del PHQ-9 es grande, segin Cohen (1977), donde d = 3.30.
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Respecto a los puntajes correspondientes a la subescala de los sintomas cognitivos del
PHQ-9, también se identific6 una diferencia estadisticamente significativa, ¢ (9) = 10.498, p =
.000, observandose una reduccion notable en el postest (Mpre = 10.70, DE = 2.627; Mpost =
4.20, DE = 1.619). El tamafio del efecto de los puntajes de la subescala de sintomas cognitivos
es grande, segun los criterios de Cohen (1977), donde d = 3.06.

En cuanto a los puntajes de la subescala de los sintomas somaticos del PHQ-9, se
observé una diferencia estadisticamente significativa, 7 (9) = 3.714, p = .005, con una
disminucion evidente en el postest (Mpre = 8.00, DE = 2.582; Mpost = 3.30, DE =2.163). El
tamafio del efecto se clasifico como grande, conforme a los lineamientos de Cohen (1977),
donde d = 1.98.

Puntajes de riesgo suicida — ASQ

Se realiz6 una prueba ¢ de muestras emparejadas con el objetivo de comparar los
puntajes totales del pretest y el postest del instrumento ASQ, donde los resultados
evidenciaron una diferencia estadisticamente significativa, ¢ (9) = 4.636, p = .001,
observandose una disminucion notoria en el postest (Mpre = 3.00, DE = .816; Mpost = 1.30, DE
=.675) (Tabla 6). Asimismo, el tamafo del efecto fue grande, de acuerdo con los criterios de
Cohen (1977), donde d = 2.28.

Tabla 6

Prueba t de muestras emparejadas: puntajes de riesgo suicida ASQ

ASQ M DE t gl Sig. d
Total pretest 3.00 816
4.636 9 .001 2.28
Total postest 1.30 675

Nota. M = Media; DE = Desviacion estandar; g/ = grados de libertad; Sig. = significancia; d =

tamafio del efecto.
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Puntajes de severidad de riesgo suicida — C-SSRS

Se realiz6 una prueba t de muestras emparejadas con el proposito de comparar los
puntajes totales del pretest y el postest del instrumento C-SSRS, asi como los puntajes
correspondientes a las subescalas de ideacion suicida y conducta suicida (Tabla 7).
Tabla 7

Prueba t de muestras emparejadas: puntajes de severidad de riesgo suicida C-SSRS

C-SSRS M DE t gl Sig. d

Total pretest 3.50 1.269

4472 9 002 223
Total postest 1.50 527
Pretest ideacion suicida 2.90 1.101

5.811 9 000 2.84
Postest ideacion suicida .60 516
Pretest conducta suicida .60 516

1.964 9 .081 0.72
Postest conducta suicida .90 316

Nota. M = Media; DE = Desviacion estandar; g/ = grados de libertad; Sig. = significancia; d =
tamafio del efecto.

En relacion con los puntajes totales del C-SSRS, se encontr6 una diferencia
estadisticamente significativa, ¢t (9) = 4.472, p = .002, evidencidndose una disminucion notoria
en el postest (Mpre = 3.50, DE = 1.269; Mpost = 1.50, DE = .527). El tamafio del efecto fue
grande, segun Cohen (1977), donde d = 2.23.

Respecto a la subescala de ideacion suicida, también se observo una diferencia
estadisticamente significativa, ¢ (9) = 5.811, p =.000, con una reduccion notable en el postest
(Mpre = 2.90, DE = 1.101; Myost = .60, DE = .516). El tamaiio del efecto para esta subescala se

clasificé como grande conforme a Cohen (1977), donde d = 2.84.
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Puntajes de ideacion suicida — BS1

Se realiz6 una prueba ¢ de muestras emparejadas con el objetivo de comparar los
puntajes totales del pretest y el postest del instrumento BSI. De igual manera, se analizaron las
diferencias en las subescalas correspondientes a dimensiones de la ideacion suicida,
caracteristicas de los pensamientos y deseos suicidas, caracteristicas del intento suicida, e
intentos previos de suicidio (Tabla 8).
Tabla 8

Prueba t de muestras emparejadas: puntajes de ideacion suicida BSI

BSI M DE t gl Sig. d

Total pretest 16.60 5.125

6.784 9 .000 2.37
Total postest 4.70 4.900
Pretest DIS 3.80 1.989

5.622 9 .000 1.52
Postest DIS 1.40 1.174
Pretest CPDS 8.00 2.108

6.975 9 .000 2.39
Postest CPDS 2.30 2.669
Pretest CIS 2.30 1.567

4.125 9 .003 2.34
Postest CIS .10 316
Pretest IPS 2.50 1.650

2.388 9 041 1.16
Postest IPS .90 1.101

Nota. M = Media; DE = Desviacion estandar; g/ = grados de libertad; Sig. = significancia; d =
tamano del efecto; DIS = dimensiones de la ideacion suicida; CPDS = caracteristicas de los
pensamientos y deseos suicidas; CIS = caracteristicas del intento suicida; IPS = intentos

previos de suicidio.
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En cuanto a los puntajes totales del BSI, se encontr6 una diferencia estadisticamente
significativa, ¢ (9) = 6.784, p = .000, evidenciandose una disminucién significativa en el
postest (Mpre = 16.60, DE = 5.125; Mpost = 4.70, DE = 4.900). El tamafio del efecto fue grande
segun Cohen (1977), donde d =2.37.

Respecto a la subescala de las dimensiones de la ideacion suicida, los resultados
evidenciaron una diferencia estadisticamente significativa en los puntajes totales, # (9) = 5.622,
p =.000, observandose una disminucion notoria en el postest (Mpre = 3.80, DE = 1.989; Mpost =
1.40, DE = 1.174). Asimismo, el tamafio del efecto fue grande, de acuerdo con los criterios de
Cohen (1977), donde d = 1.52.

Continuando con la subescala de las caracteristicas de los pensamientos y deseos
suicidas, se observé una diferencia estadisticamente significativa, ¢ (9)= 6.975, p =.000, con
una disminucién evidente en el postest (Mpre = 8.00, DE = 2.108; Mpost = 2.30, DE = 2.669). El
tamafo del efecto se clasific6 como grande, conforme a los lineamientos de Cohen (1977),
donde d = 2.39.

Asimismo, la subescala de las caracteristicas del intento suicida muestra una diferencia
estadisticamente significativa, ¢ (9) = 4.125, p = .003, evidencidndose una disminucion notoria
en el postest (Mpre = 2.30, DE = 1.567; Mpost = .10, DE = .316). El tamafio del efecto fue
grande, segin Cohen (1977), donde d = 2.34.

Por ultimo, la subescala de intentos previos de suicidio registra una diferencia
estadisticamente significativa, 7 (9) = 2.388, p = .041, observandose una reduccion notable en
el postest (Mpre = 2.50, DE = 1.650; Mpost = .90, DE = 1.101. El tamafio del efecto fue grande

segun los criterios de Cohen (1977), donde d = 1.16.
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Seguimiento

La evaluacion de seguimiento a tres meses tnicamente fue posible realizarse a cinco de
los diez participantes, esto debido principalmente a cuestiones de disponibilidad de horario por
parte de éstos. Por lo tanto, la muestra total para el andlisis con seguimiento es N = 5.

A continuacidn, se presentan los datos correspondientes a las pruebas aplicadas
previamente, incorporando los puntajes de seguimiento (N = 5). Para este analisis, se ejecutd
la prueba de medidas repetidas, considerando como tiempo 1 el pretest, tiempo 2 el postest y
tiempo 3 el seguimiento a tres meses.

Puntajes de ansiedad - GAD-7 al seguimiento

La prueba de medidas repetidas muestra una diferencia estadisticamente significativa
en los puntajes totales del GAD-7 entre los tres tiempos, F (2, 8) = 58.473, p = .000, donde se
reporta un tamafio de efecto 7,° (eta parcial al cuadrado) = .936, lo que indica un tamafio de
efecto grande (Lakens, 2013) (Tabla 9).

Tabla 9

Prueba de medidas repetidas: puntajes totales de ansiedad GAD-7 al seguimiento

GAD-7 M DE F gl Sig. '’
Total pretest 16.20 1.483
Total postest 7.60 1.517 58.473 2, §(error) .000 936
Total seguimiento 4.60 1.949

Nota. M = Media; DE = Desviacion estandar; g/ = grados de libertad; Sig. = significancia; 7,>
= eta parcial al cuadrado.
Al encontrarse diferencias significativas entre los puntajes totales de los tres tiempos,

se procedi6 a realizar una prueba de comparaciones por parejas con ajuste Bonferroni, en
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donde se compar¢ pretest (tiempo 1) con postest (tiempo 2), pretest (tiempo 1) con
seguimiento (tiempo 3), y postest (tiempo 2) con seguimiento (tiempo 3), para identificar
diferencias significativas entre dichos momentos de la intervencion. Se encontrd, diferencia
estadisticamente significativa entre el tiempo 1 y el tiempo 2, con una diferencia de medias =
8.60, error estdndar = 1.288, sig. = .008. Asimismo, se compar? el tiempo 1 con el tiempo 3,
encontrandose una diferencia estadisticamente significativa, con una diferencia de medias =
11.60, error estandar = 1.364, sig. = .003. También se encontr6 diferencia estadisticamente
significativa entre el tiempo 2 y el tiempo 3, con diferencia de medias = 3.00, error estandar =
447, sig.= .008 (Tabla 10).

Tabla 10

Comparaciones por parejas: puntajes totales de ansiedad GAD-7 al seguimiento

GAD-7 Total Diferencia de medias Error estandar Sig.
Tiempo

1 2 8.600 1.288 .008

1 3 11.600 1.364 .003

2 3 3.000 0.447 .008

Nota. Sig. = significancia.

De igual manera, se analizaron posibles diferencias en la subescala de sintomas
cognitivos del GAD-7. Se encontr6é que hay una diferencia estadisticamente significativa entre
los tres tiempos, F (2,8) = 9.774, sig. = .007, 1,° = .710, lo que indica un tamafio de efecto

grande (Lakens, 2013) (tabla 11).
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Tabla 11

Prueba de medidas repetidas: puntajes sintomas cognitivos GAD-7 al seguimiento

GAD-7 M DE F gl Sig. '’
SC pretest 6.20 1.643
SC postest 3.20 1.095 9.774 2, 8(error) .007 710
SC seguimiento 2.80 447

Nota. SC = Sintomas cognitivos; M = Media; DE = Desviacion estandar; gl = grados de
libertad; Sig. = significancia; 77, = eta parcial al cuadrado.

Encontrandose este resultado, se procedid a realizar comparaciones por pareja,
empleando el ajuste Bonferroni. Al comparar el pretest con el postest, no se encontrd
diferencia estadisticamente significativa, diferencia de medias = 3.00, error estandar = 1.095,
sig. = .156. Tampoco se encontr6 diferencia estadisticamente significativa entre el pretest y el
seguimiento, diferencia de medias = 3.40, error estdndar = .872, sig. = .053. Por altimo,
tampoco se encontro diferencia estadisticamente significativa entre el postest y el seguimiento,
diferencia de medias = .40, error estandar = .40, sig. = 1.00. Es posible, en algunos escenarios
de estudios psicoldgicos, encontrar diferencias significativas en el anélisis de la varianza
(ANOVA) de medidas repetidas y no mostrarse en las pruebas post hoc de comparaciones por

parejas, esto debido al pequefio tamafo de la muestra (Giner-Sorolla et al., 2024) (Tabla 12).
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Tabla 12

Comparaciones por parejas.: puntajes sintomas cognitivos GAD-7 al seguimiento

GAD-7 SC Diferencia de medias Error estandar Sig.
Tiempo
1 2 3.000 1.095 156
1 3 3.400 872 .053
2 3 400 400 1.000

Nota. SC = Sintomas cognitivos; sig. = significancia.

Asimismo, se analizaron posibles diferencias en la subescala de sintomas somaticos del
instrumento GAD-7. Se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa entre los tres
tiempos, F (2,8) = 99.396, sig. = .000, 77,> = .961, lo que indica un tamafio de efecto grande
(Lakens, 2013) (Tabla 13).

Tabla 13

Prueba de medidas repetidas: puntajes sintomas somaticos GAD-7 al seguimiento

GAD-7 M DE F gl Sig. 5
SS pretest 10.00 1.000
SS postest 4.40 1.140 99.396 2, §(error) .000 961
SS seguimiento 1.80 1.643

Nota. SS = Sintomas somaticos; M = Media; DE = Desviacion estandar; g/ = grados de
libertad; Sig. = significancia; 7,° = eta parcial al cuadrado.

Al encontraste este resultado, se procedio a realizar comparaciones por pareja,
aplicando el ajuste Bonferroni. Se encontrd una diferencia estadisticamente significativa en la

comparacion del tiempo 1 y tiempo 2, con diferencia de medias = 5.60, error estandar = .400,
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sig. =.000. También se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa entre el tiempo
1 y el tiempo 3, diferencia de medias = 8.20, error estandar =.735, sig. =.001. Por tltimo, se
encontr6 diferencia estadisticamente significativa entre el tiempo 2 y el tiempo 3, con
diferencia de medias = 2.60, error estandar = .60, sig. =.037 (Tabla 14).

Tabla 14

Comparaciones por parejas: puntajes sintomas somdaticos GAD-7 al seguimiento

GAD-7 SS Diferencia de medias Error estandar Sig.
Tiempo

1 2 5.600 400 .000

1 3 8.200 735 .001

2 3 2.600 .600 .037

Nota. SS = Sintomas somaticos; sig. = significancia.
Puntajes de depresion - PHQ-9 al seguimiento

Se analizaron los puntajes totales del instrumento PHQ-9 para comparar posibles
diferencias entre los 3 tiempos, encontrandose una diferencia estadisticamente significativa, F
(2, 8) = 49.688, p = .000, 73,> = .925, lo que indica un tamafio de efecto grande (Lakens, 2013)

(Tabla 15).
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Tabla 15

Prueba de medidas repetidas: puntajes totales de depresion PHQ-9 al seguimiento

PHQ-9 M DE F gl Sig. '’
Total pretest 17.40 2.881
Total postest 8.80 2.280 49.688 2, 8(error) .000 925
Total seguimiento 3.40 1.140

Nota. M = Media; DE = Desviacion estandar; gl = grados de libertad; Sig. = significancia; 77,
= eta parcial al cuadrado.

Al encontrarse esta diferencia, se procedio a realizar comparaciones por parejas con
ajuste Bonferroni. Se encontré diferencia estadisticamente significativa entre el tiempo 1 y el
tiempo 2, con una diferencia de medias = 8.60, error estdndar = 1.435, sig. = .012. Asimismo,
se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa entre el tiempo 1 y el tiempo 3, con
una diferencia de medias = 14.00, error estdndar = 1.612, sig. = .003. Por tltimo, también se
encontro diferencia estadisticamente significativa entre el tiempo 2 y el tiempo 3, con
diferencia de medias = 5.40, error estandar = 1.166, sig.= .029 (Tabla 16).

Tabla 16

Comparaciones por parejas: puntajes totales de depresion PHQ-9 al seguimiento

PHQ-9 Total Diferencia de medias Error estandar Sig.
Tiempo

1 2 8.600 1.435 012

1 3 14.000 1.612 .003

2 3 5.400 1.166 .029

Nota. Sig. = significancia.
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De igual manera, se analizaron posibles diferencias en la subescala de sintomas
cognitivos del PHQ-9. Se encontré que hay una diferencia estadisticamente significativa entre
los tres tiempos, F (2,8) = 93.778, sig. =.000, 7,> = .959, lo que indica un tamafio de efecto
grande (Lakens, 2013) (Tabla 17).

Tabla 17

Prueba de medidas repetidas: puntajes sintomas cognitivos PHQ-9 al seguimiento

PHQ-9 M DE F gl Sig. T
SC pretest 10.20 1.483
SC postest 4.80 447 93.778 2, 8(error) .000 959
SC seguimiento 1.40 1.140

Nota. SC = Sintomas cognitivos; M = Media; DE = Desviacion estandar; gl = grados de
libertad; Sig. = significancia; 7,> = eta parcial al cuadrado.

Encontrandose este resultado, se procedid a realizar comparaciones por pareja,
empleando el ajuste Bonferroni. Al comparar el pretest con el postest, se encontrd una
diferencia estadisticamente significativa, diferencia de medias = 5.40, error estandar = .510,
sig. =.001. También se encontrd diferencia estadisticamente significativa entre el pretest y el
seguimiento, diferencia de medias = 8.80, error estdndar = .800, sig. = .001. Por ultimo, se
encontr6 una diferencia estadisticamente significativa entre el postest y el seguimiento,

diferencia de medias = 3.40, error estandar = .60, sig. =.014 (Tabla 18).
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Tabla 18

Comparaciones por parejas.: puntajes sintomas cognitivos PHQ-9 al seguimiento

PHQ-9 SC Diferencia de medias Error estandar Sig.
Tiempo

1 2 5.400 510 .001

1 3 8.800 .800 .001

2 3 3.400 .600 .014

Nota. SC = Sintomas cognitivos; sig. = significancia.

Asimismo, se analizaron posibles diferencias en la subescala de sintomas somaticos del
instrumento PHQ-9. Se encontrd una diferencia estadisticamente significativa entre los tres
tiempos, F (2,8) = 13.403, sig. = .003, 77,> = .770, lo que indica un tamafio de efecto grande
(Lakens, 2013) (Tabla 19).

Tabla 19

Prueba de medidas repetidas: puntajes sintomas somaticos PHQ-9 al seguimiento

PHQ-9 M DE F gl Sig. >
SS pretest 7.20 1.924
SS postest 4.00 2.000 13.403 2, 8(error) .003 770
SS seguimiento 2.00 .000

Nota. SS = Sintomas somaticos; M = Media; DE = Desviacion estandar; g/ = grados de
libertad; Sig. = significancia; 7,° = eta parcial al cuadrado.

Al encontraste este resultado, se procedio a realizar comparaciones por pareja,
aplicando el ajuste Bonferroni. Al comparar el tiempo 1 y tiempo 2, no se encontrd una

diferencia estadisticamente significativa, con diferencia de medias = 3.200, error estandar =
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1.241, sig. = .184. Por otro lado, se encontrd una diferencia estadisticamente significativa
entre el tiempo 1 y el tiempo 3, diferencia de medias = 5.200, error estandar = .860, sig. =
.011. Finalmente, no se encontr6 diferencia estadisticamente significativa entre el tiempo 2 y
el tiempo 3, con diferencia de medias = 2.00, error estandar = .894, sig. = .267 (Tabla 20).
Tabla 20

Comparaciones por parejas: puntajes sintomas somdaticos PHQ-9 al seguimiento

PHQ-9 SS Diferencia de medias Error estandar Sig.
Tiempo

1 2 3.200 1.241 .184

1 3 5.200 .860 011

2 3 2.000 .894 267

Nota. SS = Sintomas somaticos; sig. = significancia.
Puntajes de riesgo suicida - ASQ al seguimiento

Se analizaron los puntajes totales del instrumento ASQ para comparar posibles
diferencias entre los 3 tiempos. Se encontrd una diferencia estadisticamente significativa, F (2,
8) =11.652, p =.004, 17,> = .744, lo que indica un tamafio de efecto grande (Lakens, 2013)

(Tabla 21).
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Tabla 21

Prueba de medidas repetidas: puntajes totales de riesgo suicida ASQ al seguimiento

ASQ M DE F Gl Sig. p*
Total pretest 2.60 .894
Total postest 1.20 447 11.652 2, 8(error) .004 744
Total seguimiento .80 447

Nota. M = Media; DE = Desviacion estandar; gl = grados de libertad; Sig. = significancia; 77,
= eta parcial al cuadrado.

Al encontrarse esta diferencia, se procedio a realizar comparaciones por parejas con
ajuste Bonferroni. No se encontré diferencia estadisticamente significativa entre el tiempo 1y
el tiempo 2, con una diferencia de medias = 1.40, error estandar = .510, sig. =.155. En
cambio, se encontrd una diferencia estadisticamente significativa entre el tiempo 1 y el tiempo
3, con una diferencia de medias = 1.80, error estandar = .374, sig. = .026. Por ultimo, no se
encontro diferencia estadisticamente significativa entre el tiempo 2 y el tiempo 3, con
diferencia de medias = .400, error estandar = .245, sig.= .533 (Tabla 22).

Tabla 22

Comparaciones por parejas: puntajes totales de riesgo suicida ASQ al seguimiento

ASQ Total Diferencia de medias Error estandar Sig.
Tiempo

1 2 1.400 510 155

1 3 1.800 374 .026

2 3 400 533 533

Nota. Sig. = significancia.
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Puntajes de severidad del riesgo suicida - C-SSRS al seguimiento

Se analizaron los puntajes totales del instrumento C-SSRS para comparar posibles
diferencias entre los 3 tiempos, encontrandose una diferencia estadisticamente significativa, F'
(2,8)=11.217, p =.005, 1,°> = .737, lo que indica un tamafio de efecto grande (Lakens, 2013)
(Tabla 23).
Tabla 23

Prueba de medidas repetidas: puntajes totales de riesgo suicida C-SSRS al seguimiento

C-SSRS M DE F gl Sig. '’
Total pretest 3.40 1.517
Total postest 1.80 447 11.217 2, 8(error) .005 737
Total seguimiento .80 447

Nota. M = Media; DE = Desviacion estindar; gl = grados de libertad; Sig. = significancia; 77,
= eta parcial al cuadrado.

Al encontrarse esta diferencia, se procedi6 a realizar comparaciones por parejas con
ajuste Bonferroni. No se encontr6 diferencia estadisticamente significativa entre el tiempo 1y
el tiempo 2, con una diferencia de medias = 1.60, error estandar = .678, sig. = .233. Tampoco
se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa entre el tiempo 1 y el tiempo 3, con
una diferencia de medias = 2.60, error estandar = .678, sig. = .056. Por tltimo, no fue posible
calcular la prueba entre el tiempo 2 y el tiempo 3 debido a que la desviacion fue exactamente

igual (Tabla 24).
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Tabla 24

Comparaciones por parejas: puntajes totales de riesgo suicida C-SSRS al seguimiento

C-SSRS Total Diferencia de medias Error estandar Sig.
Tiempo
1 2 1.600 .678 233
1 3 2.600 .678 .056
2 3 1.000 .000 -

Nota. Sig. = significancia.

De igual manera, se analizaron posibles diferencias en la subescala de ideacion suicida
del C-SSRS. Se encontr6 que hay una diferencia estadisticamente significativa entre los tres
tiempos, F (2,8) = 25.167, sig. = .000, 1,° = .863, lo que indica un tamaifio de efecto grande
(Lakens, 2013) (Tabla 25).

Tabla 25

Prueba de medidas repetidas: puntajes ideacion suicida C-SSRS al seguimiento

C-SSRS M DE F Gl Sig. >
IS pretest 2.80 1.095
IS postest 1.00 .000 25.167 2, §(error) .000 .863
IS seguimiento .00 .000

Nota. IS = Ideacion suicida; M = Media; DE = Desviacion estandar; g/ = grados de libertad;
Sig. = significancia; 77,° = eta parcial al cuadrado.

Se procedid a realizar comparaciones por pareja, empleando el ajuste Bonferroni. Al
comparar el pretest con el postest, no se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa,

diferencia de medias = 1.80, error estandar = .490, sig. = .064. Por otra parte, se encontr6 una
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diferencia estadisticamente significativa entre el pretest y el seguimiento, con diferencia de
medias = 2.80, error estdndar = .490, sig. = .014. Por ultimo, no fue posible calcular la prueba
entre el postest y el seguimiento debido a que el error estandar fue cero (Tabla 26).

Tabla 26

Comparaciones por parejas: puntajes ideacion suicida C-SSRS al seguimiento

C-SSRS IS Diferencia de medias  Error estandar Sig.
Tiempo
1 2 1.800 490 .064
1 3 2.800 490 .014
2 3 1.000 .000 -

Nota. IS = Ideacion suicida; sig. = significancia.
Puntajes de ideacion suicida - BSI al seguimiento

Se analizaron los puntajes totales del instrumento BSI para comparar posibles
diferencias entre los 3 tiempos, encontrandose una diferencia estadisticamente significativa, F
(2, 8) = 34.380, p = .000, 73,> = .896, lo que indica un tamafio de efecto grande (Lakens, 2013)

(Tabla 27).
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Tabla 27

Prueba de medidas repetidas: puntajes totales de ideacion suicida BSI al seguimiento

BSI M DE F Gl Sig. '’
Total pretest 18.60 6.348
Total postest 6.60 4.278 34380 2, 8(error) .000 .896
Total seguimiento 2.60 2.408

Nota. M = Media; DE = Desviacion estandar; gl = grados de libertad; Sig. = significancia; 77,
= eta parcial al cuadrado.

Al encontrarse esta diferencia, se procedio a realizar comparaciones por parejas con
ajuste Bonferroni. Se encontré diferencia estadisticamente significativa entre el tiempo 1 y el
tiempo 2, con una diferencia de medias = 12.00, error estandar = 2.302, sig. = .019. Asimismo,
se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa entre el tiempo 1 y el tiempo 3, con
una diferencia de medias = 16.00, error estandar = 2.387, sig. = .008. Por tltimo, no se
encontro diferencia estadisticamente significativa entre el tiempo 2 y el tiempo 3, con
diferencia de medias = 4.00, error estandar = 1.049, sig.= .057, sin embargo, el efecto se

observa en la direccion esperada (tabla 28).
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Tabla 28

Comparaciones por parejas: puntajes totales de ideacion suicida BSI al seguimiento

BSI Total Diferencia de medias Error estandar Sig.
Tiempo
1 2 12.000 2.302 .019
1 3 16.000 2.387 .008
2 3 4.000 1.049 .057

Nota. Sig. = significancia.

De igual manera, se analizaron posibles diferencias entre los 3 tiempos en la subescala
de dimensiones de la ideacion suicida del BSI, encontrandose una diferencia estadisticamente,
F (2,8) = 16.867, sig. = .001, 77,> = .809, lo que indica un tamafio de efecto grande (Lakens,
2013) (Tabla 29).

Tabla 29

Prueba de medidas repetidas: puntajes dimensiones de la ideacion suicida BSI al seguimiento

BSI M DE F Gl Sig. >
DIS pretest 4.40 2.302
DIS postest 1.80 1.095 16.896 2, 8(error) .001 .809
DIS seguimiento .60 .548

Nota. DIS = Dimensiones de la ideacién suicida; M = Media; DE = Desviacion estdndar; g/ =
grados de libertad; Sig. = significancia; 7,> = eta parcial al cuadrado.

Encontrandose este resultado, se procedi6 a realizar comparaciones por pareja,
empleando el ajuste Bonferroni. Al comparar el pretest con el postest, no se encontrd una

diferencia estadisticamente significativa, diferencia de medias = 2.60, error estandar = .678,
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sig. = .056. Por otra parte, se encontrd una diferencia estadisticamente significativa entre el
pretest y el seguimiento, diferencia de medias = 3.80, error estandar = .860, sig. = .035. Por
ultimo, no se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa entre el postest y el
seguimiento, diferencia de medias = 1.20, error estdndar = .374, sig. = .098, sin embargo, el
efecto se observa en la direccion esperada (Tabla 30).

Tabla 30

Comparaciones por parejas: puntajes dimensiones de la ideacion suicida BSI al seguimiento

BSI DIS Diferencia de medias Error estandar Sig.
Tiempo
1 2 2.600 .678 .056
1 3 3.800 .860 .035
2 3 1.200 374 .098

Nota. DIS = Dimensiones de la ideacion suicida; sig. = significancia.

Asimismo, se analizaron posibles diferencias entre los 3 tiempos de la subescala de
caracteristicas de los pensamientos y deseos suicidas del instrumento BSI, encontrandose una
diferencia estadisticamente significativa, F (2,8) = 23.766, sig. = .000, 7,> = .856, lo que

indica un tamafio de efecto grande (Lakens, 2013) (Tabla 31).
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Tabla 31

Prueba de medidas repetidas: puntajes pensamientos y deseos suicidas BSI al seguimiento

BSI M DE F Gl Sig. 0t
CPDS pretest 9.00 2.550
CPDS postest 3.40 2408  23.766  2,8(error)  .000 856
CPDS seguimiento 1.60 1.517

Nota. CPDS = Caracteristicas de los pensamientos y deseos suicidas; M = Media; DE =
Desviacién estandar; gl = grados de libertad; Sig. = significancia; 7,” = eta parcial al
cuadrado.

Al encontraste este resultado, se procedi6 a realizar comparaciones por pareja,
aplicando el ajuste Bonferroni. Realizando la comparacion entre el tiempo 1 y tiempo 2, se
encontr6 una diferencia estadisticamente significativa, con diferencia de medias = 5.60, error
estandar = 1.40, sig. = .048. También se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa
entre el tiempo 1 y el tiempo 3, diferencia de medias = 7.40, error estandar = 1.208, sig. =
.011. Por ultimo, no se encontro diferencia estadisticamente significativa entre el tiempo 2 y el
tiempo 3, con diferencia de medias = 1.80, error estandar = .583, sig. = .110, sin embargo, las

medias indican que el efecto va en la direccion esperada (Tabla 32).
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Tabla 32

Comparaciones por parejas: pensamientos y deseos suicidas BSI al seguimiento

BSI CPDS Diferencia de medias Error estandar Sig.
Tiempo

1 2 5.600 1.400 .048

1 3 7.400 1.208 011

2 3 1.800 .583 110

Nota. CPDS = Caracteristicas de los pensamientos y deseos suicidas; sig. = significancia.

De igual manera, se analizaron posibles diferencias entre los 3 tiempos de la subescala
de caracteristicas del intento suicida del instrumento BSI, encontrandose una diferencia
estadisticamente significativa, F (2,8) = 7.579, sig. = .014, 17,> = .655, lo que indica un tamafio
de efecto grande (Lakens, 2013) (Tabla 33).

Tabla 33

Prueba de medidas repetidas: puntajes caracteristicas del intento suicida BSI al seguimiento

BSI M DE F Gl Sig. >
CIS pretest 2.40 1.949
CIS postest .00 .000 7.579  2,8(error)  .014 .655
CIS seguimiento .00 .000

Nota. CIS = Caracteristicas del intento suicida; M = Media; DE = Desviacion estandar; gl =
grados de libertad; Sig. = significancia; 7,> = eta parcial al cuadrado.

Al encontraste este resultado, se procedio a realizar comparaciones por pareja,
aplicando el ajuste Bonferroni. Realizando la comparacion entre el tiempo 1 y tiempo 2, no se

encontr6 una diferencia estadisticamente significativa, con diferencia de medias = 2.40, error
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estandar = 8.72, sig. = .154. Tampoco se encontrd una diferencia estadisticamente significativa
entre el tiempo 1 y el tiempo 3, diferencia de medias = 2.40, error estandar = .872, sig. = .154.
Por ultimo, no fue posible realizar el calculo para el tiempo 2 y el tiempo 3 ya que la
diferencia de medias, asi como el error estandar, fue igual cero (Tabla 34).

Tabla 34

Comparaciones por parejas: caracteristicas del intento suicida BSI al seguimiento

BSI CIS Diferencia de medias Error estandar Sig.
Tiempo
1 2 2.400 872 154
1 3 2.400 872 154
2 3 .000 .000 -

Nota. CIS = Caracteristicas del intento suicida; sig. = significancia.
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Discusion

El presente apartado se abordara a través de la interpretacion y analisis de los objetivos
propuestos para este estudio. Se plantearan inicialmente las caracteristicas sociodemograficas
de los y las participantes; posteriormente, a través de ejes, se discutird lo fundamental de esta
intervencion: la reduccion de la ideacion suicida en pacientes del Centro de Bienestar
Universitario del Instituto de Ciencias Sociales y Administracion. Adicionalmente, se
mencionaran las limitaciones y conclusiones de esta investigacion.
Caracteristicas sociodemograficas

Tras el anélisis de los datos poblacionales, los resultados indican que el 80% de la
muestra pertenece al sexo femenino, estadistica que concuerda con los datos sistematizados
donde se indica que son las mujeres las que acuden en mayor porcentaje a solicitar servicios
de atencidn psicologica en comparacion a los hombres (Johnson, 2023). Esto puede explicarse
debido a varios factores que algunos autores identifican, tales como actitudes y creencias,
estigma social, y a ciertos obstaculos en cuanto a logistica y economia, asi como a barreras
sistémicas (Morgan et al., 2022). Abundando al respecto, se conoce que las mujeres tienden a
utilizar mas los servicios de salud mental ya que mantienen una actitud mas positiva hacia la
busqueda de ayuda (Lee et al., 2020). Puede considerarse, ademas, una mayor exposicion a
factores estresantes socioculturales como la discriminacion y la violencia, y mayores tasas de
trastornos como la depresion y la ansiedad, donde estadisticamente las mujeres tienen una
probabilidad considerable de ser diagnosticadas con algun trastorno de salud mental a
comparacion de los hombres, incluso cuando presentan sintomas idénticos (Bafos & Miragall,
2024).

Asimismo, la edad de los y las pacientes fue de 19 a 29 afos, rango que coincide con la

literatura en ser uno de los grupos con mayor riesgo de conductas suicidas en México
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(Cabello-Rangel et al., 2020). Igualmente, y dado el escenario donde se realizo la
intervencion, la mayor parte de la muestra se encontraba cursando estudios de pregrado,
caracteristica que también resulta sobresaliente en cuanto a porcentaje de poblacion en riesgo
de conductas suicidas por diversos factores de riesgo (Garcia Cecchin et al., 2022) tales como
depresion, ansiedad, desesperanza, desconexion social e higiene del suefio deficiente, lo que
coincide con lo sefialado por Kirlic et al. (2023) que sostienen que los estudiantes
universitarios atraviesan diversos desafios de transicion en los ambitos social, econdmico,
académico y psicologico.

Ademas, lo anteriormente citado se vincula directamente con el marco de teorias de la
ideacion a la accidn, a través sus premisas, tal como la pertenencia frustrada (Joiner et al.
2017), dolor psicologico y desconexion con el entorno (Klonsky et al., 2021), y el enfoque
diatesis-estrés (O’Connor, 2021).

Eje teorico: interpretacion de los resultados a la luz de los modelos de ideacion suicida

Los resultados del presente estudio muestran una reduccion significativa en la ideacioén
suicida, asi como en los sintomas de depresion y ansiedad tras la implementacion de una
intervencion basada en la TDC. Desde una perspectiva tedrica, estos hallazgos pueden
interpretarse como consistentes con los modelos contemporaneos de la conducta suicida
particularmente aquellos que distinguen entre la génesis de la ideacion y su transicion a la
accion (Ordonez-Carrasco et al., 2023) particularmente aquellos que distinguen entre la
génesis de la ideacion y su transicion a la accion. En este sentido, los hallazgos de esta
investigacion se sostienen en lo propuesto por los modelos de la ideacion a la accidn, sobre los
cuales se plantea que la ideacion suicida es un fenémeno distinto a la conducta suicida,
explicado a través de procesos secuenciales especificos que consideran el dolor, desesperanza,

percepcion de derrota y aprisionamiento, entre otros (Torino et al., 2026).
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Puede inferirse que la reduccion observada en la ideacion suicida se debe al impacto de
la intervencion propuesta. Se considera, ademas, que la disminucion de los sintomas de
ansiedad y depresion podria sefialarse como un efecto directo de la intervencion al reducir las
dificultades en la regulacion emocional y a una baja tolerancia al malestar, resultados que son
coherentes con otros estudios aqui revisados (Linehan, 1993; Klonsky et al., 2020; Jobes &
Rizvi, 2024).

Eje metodologico: alcances e implicaciones del disefio de investigacion

Desde el punto de vista metodologico, el uso de un disefio cuasiexperimental de grupo
unico con medidas pre, post y de seguimiento permitio observar cambios intra-sujeto a lo largo
del tiempo. En particular, no puede obviarse que la ausencia de un grupo control impide
descartar explicaciones alternativas a los cambios observados (Capili & Anastasi, 2024). Esta
limitacion se plantea, considerando que todos los participantes se encontraban
simultaneamente bajo tratamiento psiquiatrico, lo cual introduce un factor en la atribucion de
los efectos exclusivamente a la intervencion psicoldgica.

Asimismo, el tamafio de la muestra (N = 10) y la pérdida del 50% de los participantes
en la fase de seguimiento pudieron afectar la potencia estadistica del estudio (Alvarez et al.,
2021). Este hallazgo evidencia que los analisis sugieren cambios significativos, aunque los
analisis mas especificos revelan una menor consistencia en dichos cambios. No obstante, es
importante sefialar que estos elementos no invalidan los hallazgos, ni les restan significancia a
los resultados del estudio.

Mas aun, la intervencion demostré alcances clinicos significativos al mantener la
reduccién sostenida de la ideacion suicida en la fase de seguimiento a tres meses, demostrando
que la adquisicion de habilidades genera cambios estables en el funcionamiento psicologico de

los pacientes (Gillespie et al., 2022).
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Eje clinico: implicaciones practicas y apreciaciones desde la intervencion

Se considera que este estudio aporta elementos relevantes desde una perspectiva
clinica, ya que la reduccion de la ideacion suicida y de la sintomatologia asociada sugiere que
la intervencion implementada puede constituir una estrategia Util en contextos universitarios,
particularmente cuando se aborda desde un enfoque integral.

Dicho lo anterior, un aspecto fundamental es que la intervencion no se limito a la
aplicacion de técnicas de TDC, sino que se desarrolld dentro de un modelo multidisciplinario
que incluy¢ tratamiento psiquiatrico, acompafiamiento continuo, participacion de una persona
de apoyo y el uso de planes de seguridad (Krishnamoorthy et al., 2023). Este enfoque integral
probablemente potenci6 los efectos observados, lo que plantea una reflexion importante: en
contextos de riesgo suicida, la efectividad de las intervenciones puede depender menos de una
técnica aislada y mas de la articulacion de multiples estrategias de cuidado, tal y como lo
plantean Horosan y colaboradores (2024).

Asimismo, la alta adherencia al tratamiento constituye un hallazgo clinicamente
significativo (Laranjeira et al., 2023), ya que uno de los principales retos en la atencion de
pacientes con ideacion suicida es precisamente la continuidad terapéutica (Arnon et al., 2024).
Sin embargo, este resultado debe interpretarse considerando el contexto estructurado en el que
se desarroll¢ la intervencion, lo cual podria no ser replicable en escenarios con menor
contencidn institucional.

Desde esta perspectiva, el estudio sugiere que la implementacion de programas basados
en TDC en centros universitarios puede ser viable y potencialmente beneficiosa, siempre que
se acompaiie de condiciones institucionales que favorezcan la adherencia y el seguimiento. No

obstante, también evidencia la necesidad de desarrollar modelos de intervencion que sean
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sostenibles en contextos reales (Werdin et al,. 2025) donde los recursos, por lo general, son
mas limitados.

Finalmente, surge una reflexion mas amplia sobre el papel de las universidades como
espacios de prevencion e intervencion en salud mental (Nielsen et al., 2024). La evidencia
obtenida, aunque preliminar, apunta a la importancia de fortalecer los servicios de atencion
psicologica con enfoques estructurados, basados en evidencia y sensibles a las necesidades
especificas de la poblacion (Johnson & Possemato, 2019).

Conclusiones

En conjunto, el presente estudio ofrece una aproximacion valiosa a la comprension e
intervencion de la ideacion suicida en poblacion universitaria, si se toma en cuenta que se
integraron fundamentos tedricos, evidencia empirica y practica clinica. No obstante, sus
hallazgos deben ser comprendidos dentro de un marco de cautela metodoldgica por la
implicacion clinica que represent6 la muestra, reconociendo tanto sus potenciales como sus
limites.

Aunado a lo anterior, como propuesta de trabajos deseables se sugiere desarrollar
investigaciones con diseflos experimentales y muestras de mayor escala para robustecer la
evidencia de la TDC en México; explorar la transicion de la ideacion a la accion incorporando
modelos tedricos que permitan identificar con mejor precision a quienes se encuentran en
mayor riesgo de intento suicida; y utilizar el presente proyecto como base para la formacion de
estudiantes de psicologia que realicen sus practicas profesionales en los CBU de la UAC]J,
promoviendo la replicabilidad de intervenciones basadas en evidencia.

Mas que ofrecer conclusiones definitivas, este trabajo abre preguntas relevantes sobre
como, para quién y bajo qué condiciones las intervenciones basadas en TDC pueden ser

efectivas. En este sentido, su mayor aportacion no radica unicamente en los resultados



obtenidos, sino en la posibilidad de seguir construyendo conocimiento éticamente

comprometido y clinicamente significativo.
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Apéndice A
Objetivos del entrenamiento en habilidades

Objetivo general
Aprender cdmo cambiar tus propias conductas, emociones, y pensamientos que estan ligados a
problemas con vivir y estan causando miseria y angustia.
Objetivos especificos
Conductas por disminuir:

Inconsciencia; vacio; falta de contacto con uno mismo y con los demaés; prejuicios.
Conflicto interpersonal y estrés; soledad.
Falta de flexibilidad; dificultades con el cambio.

Ooo0oOod

Emociones extremas y con altibajos; conducta dependiente del estado de animo; dificultades
para regular las emociones.

O

Conductas impulsivas; actuar sin pensar; dificultades para aceptar la realidad tal como es;
obstinacion; adiccion.

Conductas por incrementar:

] Habilidades de atencion plena.

[ Habilidades de eficacia interpersonal.
(] Habilidades de regulacion emocional.
] Habilidades de tolerancia a la angustia.

Metas personales
Conductas por disminuir:

1.

Conductas por incrementar:

1.

Tomado de DBT Skills Training Handouts and Worksheets, Second Edition by Marsha M. Linehan. Derechos de autor 2015 por Marsha M. Linehan.



Apéndice B
Opciones para resolver cualquier problema
Cuando la vida te presenta problemas, ;cuales son tus opciones?
1. Resuelve el problema
Cambia la situacion... o evitala, aléjate o sal de la situacion para siempre.
2. Siéntete mejor respecto al problema
Cambia (o regula) tu respuesta emocional al problema.
3. Tolera el problema
Acepta y tolera tanto el problema como tu respuesta al mismo.
4. Mantente miserable
jO posiblemente empedralo!
1. Para resolver problemas:
Utiliza habilidades de eficacia interpersonal
Sigue el camino del medio (de las habilidades de eficacia interpersonal)
Utiliza habilidades de resolucion de problemas (de las habilidades de regulacion emocional)
2. Para sentirse mejor respecto al problema:
Utiliza habilidades de regulacion emocional
3. Para tolerar el problema:
Utiliza habilidades de tolerancia a la angustia y de atencion plena
4. Para seguir sintiéndote miserable:

No utilices ninguna habilidad.
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Apéndice C

Analisis en cadena

Vulnerabilidad

Evento

desencadenante

e
Consecuencias
e

1. ;Cual es exactamente el principal comportamiento problematico que estoy analizando?

2. ;Qué evento desencadenante en el entorno me inici6 en la cadena de mi conducta problematica?
Incluir lo que sucediod justo antes de que el impulso o el pensamiento vinieran a mi mente.

Dia en que ocurri6 el evento desencadenante:

3. Describir qué cosas en mi y en mi entorno me hicieron vulnerable.

Dia en que comenzaron los eventos que me hicieron vulnerable:
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Enlaces en la cadena de eventos: comportamientos (acciones, sensaciones corporales,
cogniciones/pensamientos, sentimientos) y eventos (en el entorno)
Posibles tipos de enlaces:
A. Acciones
B. Sensaciones corporales

C. Cogniciones/pensamientos

E. Eventos

F. Sentimientos

4. Enumera la cadena de eventos 5. Enumera conductas nuevas y mas habiles para
(comportamientos especificos y eventos reemplazar conductas ineficaces. Utiliza la lista
ambientales que realmente sucedieron). Utiliza ABC-EF.

la lista ABC-EF anterior.

1ro. 1ro.

2do. 2do.

3ro. 3ro.

4to. 4to.

Sto. Sto.

6to. 6to.

7mo. 7mo.




109

8vo.

9no.

8vo.

10mo.

9no.

11ro.

10mo.

12do.

11ro.

13ro.

12do.

14to.

13ro.

15to.

14to.

16to.

15to.

17mo.

16to.

17mo.
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6. (Cuales fueron exactamente las consecuencias en el medio ambiente?

(Y en mi mismo?

(Qué daifio causé mi comportamiento problematico?

7. Planes de prevencion:

Formas de reducir mi vulnerabilidad en el futuro:

Formas de evitar que el evento desencadenante vuelva a ocurrir:

8. Planes para reparar, corregir y sobrecorregir el dafio:
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Apéndice D
Analisis en cadena, paso a paso
1. Describe el comportamiento problematico especifico (comer o beber en exceso, gritarles a sus hijos,
tirar una silla, tener un arrebato emocional abrumador, disociarse, no asistir o llegar tarde a la

capacitacion de habilidades, posponer o negarse a realizar la practica de habilidades, etc.).

A. Sé muy especifico y detallado. No uses términos vagos.

B. Identifica exactamente lo que hiciste, dijiste, pensaste o sentiste (si los sentimientos son el

comportamiento problematico objetivo). Identifica lo que no hiciste.

C. Describe la intensidad del comportamiento y otras caracteristicas del comportamiento que sean

importantes.

D. Describe el comportamiento problematico con suficiente detalle que un actor en una obra de teatro o

pelicula pudiera recrear el comportamiento exactamente.

E. Si el comportamiento es algo que ti no hiciste, preglntate si (a) no sabias que debias hacerlo (no
quedo en la memoria a corto plazo); (b) lo olvidaste y luego nunca se te ocurrid hacerlo (no quedoé en la
memoria a largo plazo); (c) lo postergaste cuando si pensaste en ello; (d) te negaste a hacerlo cuando
pensaste en ello; o (e) fuiste deliberado y rechazaste hacerlo, o alguna otra conducta, pensamiento o
emocion interfirio con tu realizacion. Si se da el caso (a) o (b), salta al paso 6 a continuacion (trabajar en

las soluciones). De lo contrario, continfia desde aqui.

2. Describe el evento desencadenante especifico que inici6 toda la cadena de conducta. Comienza con
el evento ambiental que inicid la cadena. Comienza siempre con algin evento en tu entorno, incluso si
no te parece que el evento ambiental “causd” la conducta problematica. De lo contrario, podriamos
preguntar sobre cualquier conducta, pensamiento, sentimiento o experiencia: “;Qué lo provoco?”. Las

posibles preguntas para ayudarte a llegar a esto son:
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A. (Qué evento exacto precipit6 el inicio de la reaccion en cadena?

B. (Cuando comenz6 la secuencia de eventos que llevaron a la conducta problematica? ;Cuando

comenzo6 el problema?

C. (Qué estaba sucediendo justo antes de que ocurriera el pensamiento o impulso para la conducta

problematica?
D. (Qué estabas haciendo/pensando/sintiendo/imaginando en ese momento?

E. (Por qué la conducta problematica sucedio ese dia en lugar del dia anterior?

3. Describe los factores de vulnerabilidad especificos que sucedieron antes del evento
desencadenante. ;Qué factores o eventos te hicieron mas vulnerable a reaccionar al evento
desencadenante con una cadena problematica? Las dreas por examinar son:

A. Enfermedad fisica; alimentacion o suefio desequilibrados; lesiones.

B. Uso de drogas o alcohol; uso indebido de medicamentos recetados.

C. Eventos estresantes en el entorno (ya sean positivos o negativos).

D. Emociones intensas, como tristeza, ira, miedo, soledad.

E. Comportamientos previos propios que te resultaron estresantes y que vienen a tu mente.

4. Describe con todo lujo de detalles la cadena de acontecimientos que llevaron al comportamiento
problematico. Imagina que tu comportamiento problematico estd encadenado al acontecimiento
desencadenante en el entorno. ;Qué longitud tiene la cadena? ;Adonde va? ;Cudles son los eslabones?
Escribe todos los eslabones de la cadena de acontecimientos, sin importar lo pequefios que sean. S¢é
muy especifico, como si estuvieras escribiendo un guion para una obra de teatro. Los eslabones de la
cadena pueden ser:

A. Acciones o cosas que haces.

B. Sensaciones o sentimientos corporales.

C. Cogniciones (es decir, creencias, expectativas o pensamientos).
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D. Acontecimientos en el entorno o cosas que hacen los demas.

E. Sentimientos y emociones que experimentas.

(Qué pensamiento (o creencia), sentimiento o accioén exactos siguieron al acontecimiento
desencadenante? ;Qué pensamiento, sentimiento o accion siguio a eso? ;Qué siguid? ;Qué siguid? Y

asi sucesivamente.

e Observa cada eslabon de la cadena después de escribirlo. ;| Hubo otro pensamiento, sentimiento
0 accion que podria haber ocurrido? ;Podria otra persona haber pensado, sentido o actuado de
manera diferente en ese momento? Si es asi, explica como surgio ese pensamiento, sentimiento
0 accion en particular.

e Para cada eslabon de la cadena, pregunta si hay un eslabon mas pequeiio que puedas describir.

5. Describe las consecuencias de esta conducta. S¢ especifico. (;Como reaccionaron otras personas
inmediatamente y después? ;Como te sentiste inmediatamente después de la conducta? ;Y después?

(Qué efecto tuvo la conducta en ti y en tu entorno?)

6. Describe en detalle en cada punto en el que podrias haber utilizado una conducta habil para evitar la
conducta problematica. ;Qué vinculos clave fueron los mas importantes para conducir a la conducta
problematica? (En otras palabras, si hubieras eliminado estas conductas, la conducta problematica
probablemente no se hubiera producido).

A. Vuelve a la cadena de conductas que sigui6 al evento desencadenante. Encierra en un circulo cada
vinculo en el que, si hubieras hecho algo diferente, hubieras evitado la conducta problematica.

B. {Qué podrias haber hecho de manera diferente en cada vinculo de la cadena de eventos para evitar la
conducta problematica? ;Qué conductas de afrontamiento o conductas habiles podrias haber utilizado?
7. Describe en detalle una estrategia de prevencion sobre como podrias haber evitado que la cadena
se pusiera en marcha reduciendo tu vulnerabilidad a la misma.

8. Describe lo que vas a hacer para reparar las consecuencias importantes o significativas del

comportamiento problematico.
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A. Analiza: ;Qué dafio hiciste realmente? ;Cual fue la consecuencia negativa que puedes reparar?

B. Observa el dafio o la angustia que realmente causaste a los demas y el dafio o la angustia que te
causaste a ti mismo. Repara lo que dafiaste. (No lleves flores para reparar una ventana que rompiste:
jarregla la ventana! Repara una traicion a la confianza siendo muy confiable el tiempo suficiente para
que se ajuste a la traicion, en lugar de tratar de arreglarla con cartas de amor y disculpas constantes.

Repara el fracaso teniendo éxito, no reprendiéndote a ti mismo).
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Apéndice E
Habilidades de atencion plena

Mindfulness (atencién/conciencia plena) es el acto de concentrar conscientemente la mente en
el momento presente, sin juicio y sin apego al momento. Una persona que esté atenta es consciente en
y del momento presente. Mindfulness es lo opuesto a estar en “piloto automatico” o estar perdido en el
devenir diario. Tiene que ver con cudn consciente es una persona en su vida cotidiana. Es una forma de
vivir despierto, con los ojos bien abiertos. Como un conjunto de habilidades, la practica de mindfulness
es el proceso intencional de observar, describir y participar en la realidad sin juzgar, en el momento y
con efectividad (es decir, utilizando medios habiles). Podemos contrastar mindfulness con aferrarnos
rigidamente al momento presente, como si pudiéramos evitar que un momento presente cambie si nos
sujetamos a ¢l lo suficiente. Cuando estamos atentos, estamos abiertos a la fluidez de cada momento a

medida que este surge y desaparece.
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Apéndice F
Objetivos de practicar la atencion plena

Reducir el sufrimiento y aumentar la felicidad

[J Reducir el dolor, la tension y el estrés.

O Otro:

Aumentar el control sobre tu mente

LI Dejar de permitirle a tu mente que te controle.

O Otro:

Experimentar la realidad tal como es

Vive la vida con los ojos bien abiertos.

Experimenta la realidad de tu...

* conexion con el universo.
* “bondad” esencial.

« validez esencial.

O Otro:
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Apéndice G

Definiciones de la atencion plena

. Qué es mindfulness?

Vivir intencionalmente con conciencia en el momento presente.

(Dejar de lado conductas automaticas o realizadas de memoria para participar y estar presente
en nuestras propias vidas).

Sin juzgar ni rechazar el momento.

(Notar las consecuencias, distinguir lo nocivo, pero dejar de evaluar, evitar, suprimir o
bloquear el momento presente).

Sin apego al momento.

(Prestar atencion a la experiencia de cada nuevo momento en lugar de ignorar el presente,

aferrarse al pasado o buscar el futuro).

.Qué son las habilidades de mindfulness?

Son las conductas especificas a practicar que, cuando se juntan, conforman mindfulness.

.Qué es la practica de mindfulness?

Mindfulness y sus habilidades se pueden practicar en cualquier momento, en cualquier lugar,
mientras se hace cualquier cosa. Prestar atencion al momento intencionalmente, sin juzgarlo ni

aferrarse a ¢€l, es todo lo que se necesita.

La meditacion es practicar tanto mindfulness como sus habilidades mientras uno esta sentado,
de pie o recostado en silencio durante un periodo de tiempo predeterminado. Al meditar,
enfocamos la mente (por ejemplo, nos enfocamos en las sensaciones corporales, las emociones,

los pensamientos o nuestra respiracion), o abrimos la mente (prestando atencion a todo lo que
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entra en nuestra conciencia). Hay diferentes formas de meditar, con la mente abierta o

focalizando la atencion en algo en particular.

e La oracion contemplativa (como la oracidon centrada cristiana, el rosario, el shema judio, la

practica sufi islamica o el raja yoga hindl) es una practica espiritual de mindfulness.

¢ El movimiento de mindfulness también tiene muchas formas. Los ejemplos incluyen yoga,
artes marciales (como Qigong, tai chi, akido y karate) y baile espiritual. Caminar, montar a

caballo y escalar también pueden ser formas de practicar mindfulness.
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MENTE
RACIONAL

La mente racional es:
Fria
Razonable
Orientada a las metas

Cuando estas en mente
racional, estas goberna-
do/a por hechos, razon,
l6gica y pragmatica. Los
valores y los sentimientos
no son importantes.

Apéndice H
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Mente sabia: los estados de 1a mente

MENTE

La mente sabia es:

La sabiduria dentro de
cada persona

Ver el valor tanto de la ra-
z6n como de la emocion.

Juntar el cerebro izquierdo
y el derecho.

El sendero del medio.

EMOCIONAL

W

La mente emocional es:
Caliente
Dependiente del humor
Orientada a las emociones

Cuando estas en mente
emocional, estas gobernado/a
por tu estado de animo, senti-
mientos e impulsos de hacer

o decir cosas. Los hechos, la
razén y la légica no son impor-
tantes.
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Apéndice I
Ideas para la practica de la mente sabia
Las habilidades de mindfulness a menudo requieren mucha practica. Al igual que con cualquier
habilidad nueva, es importante practicarla primero cuando no se necesita. Si practicas en situaciones
faciles, la habilidad se volvera automatica y la tendras cuando la necesites. Practica con los ojos

cerrados y con los ojos abiertos.

1. [ Piedra en el lago. Imagina que estas junto a un lago azul y transparente en un hermoso dia
soleado. Entonces imagina que eres una pequena piedra, plana y ligera. Imagina que has sido
arrojada al lago y ahora estas flotando suave y lentamente a través del agua azul, clara 'y
apacible hacia el fondo liso y arenoso del lago.

e Nota lo que ves, lo que sientes al flotar hacia abajo, tal vez en circulos lentos. A medida que te
acercas al fondo del lago, establece tu atencion alli, dentro de ti.

e Nota la serenidad del lago; toma conciencia de la calma y la tranquilidad en lo profundo.

e A medida que te acercas al centro de tu ser, enfoca tu atencion alli.

2. [ Descender por la escalera en espiral. Imagina que dentro de ti hay una escalera de
caracol que baja hacia tu centro. Comenzando en la cima, desciende muy lentamente por la
escalera, yendo mas y mas profundo dentro de ti.

o Nota las sensaciones. Descansa sentado/a en un escaldn, o si quieres enciende las luces
mientras desciendes. No te fuerces en bajar mas de lo que desees. Presta atencion al silencio.
Cuando llegues al centro de tu ser, enfoca tu atencion alli, tal vez en tu vientre o abdomen.

3. [ Inhalar “mente”, exhalar “sabia”. Cuando inhalas piensa en la palabra “mente”’; cuando
exhalas en la palabra “sabia”.

e Enfoca toda tu atencion en la palabra “mente”, luego, enfocala nuevamente en la palabra
“sabia”.

e Continta hasta que sientas que has llegado a tu mente sabia.
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L] Preguntar a la mente sabia. Mientras inhalas, silenciosamente hazle una pregunta a tu
mente sabia.

Mientras exhalas, escucha la respuesta.

Escucha, pero no te des una respuesta. No respondas; esctchala.

Contimia preguntando en cada inhalacion por algun tiempo. Si no recibes una respuesta, vuelve
a intentarlo en otro momento.

L] Preguntate ;esto es mente sabia? Mientras inhalas, pregintate “;es esta (accion,
pensamiento, plan, etc.) mente sabia?”.

Al exhalar, escucha la respuesta.

Escucha, pero no te des la respuesta. No digas la respuesta; escuchala.

Continua preguntando en cada inhalacion por algan tiempo. Si no recibes una respuesta, vuelve
a intentarlo en otro momento.

[ Atender a la respiracion y dejar que tu atencion se asiente en tu centro.

Inhalando profundamente, nota y sigue las sensaciones de tu respiracion mientras entra.

Deja que tu atencion se asiente en tu centro, en la parte inferior de tu respiracion, en tu plexo
solar o diafragma.

Deja que tu atencion se asiente en el centro de tu frente, en la parte superior de tu respiracion.
Manteniendo tu atencidn en tu centro, exhala, respirando normalmente, manteniendo la
atencion.

Establécete en tu mente sabia.

L1 Expandir la conciencia. Inhalando, focaliza la atencién en tu centro.

Al exhalar, mantente concentrado en tu centro, pero amplia la conciencia al espacio en el que
te encuentras ahora.

Continua en el momento.

L1 Caer en las pausas entre la inhalacién y la exhalacion.
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e Inhalando, nota la pausa después de inhalar (parte superior de la respiracion).
e Exhalando, nota la pausa después de exhalar (parte inferior de la respiracion).
o D¢jate “caer” en el espacio central dentro de la pausa.

9. [ Otras ideas para practicar mente sabia:
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Apéndice J
Reducir la vulnerabilidad ante l1a mente emocional

Construir una vida que valga la pena vivir

A Acumula experiencia positivas

Corto plazo: haz cosas agradables que sean posibles ahora.
Largo plazo: haz cambios en tu vida para que los eventos positivos sucedan

con mas frecuencia en el futuro. Construye una “vida que valga la pena vivir”.

C Construye competencia
Haz cosas que te hagan sentir competente y efectivo/a para combatir la

impotencia y la desesperanza.

A Anticipate a situaciones emocionales
Ensaya un plan con anticipacion para estar preparado/a para hacer frente

habilmente a situaciones emocionales.

CUIDA | Cuida tu mente cuidando tu cuerpo
Trata las enfermedades fisicas, equilibra la alimentacion, evita sustancias que alteran

el estado de animo, equilibra el suefio y haz ejercicio.
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Apéndice K

Cuida tu mente cuidando tu cuerpo

Cuida tu cuerpo. Consulta a un médico cuando sea
C 1. Cuerpo
necesario. Toma los medicamentos que te hayan recetado.
Evita las drogas ilicitas y consume alcohol con
U 2. No utilices drogas
moderacion (en todo caso).
Realiza algun tipo de ejercicio fisico todos los dias,
I 3. Inicia ejercitandote
intenta hacer 20 minutos de ejercicio diario.
Intenta dormir entre 7 y 9 horas por noche, o al menos la
4. Duerme de manera cantidad de horas que te ayuden a sentirte bien. Mantén
D
equilibrada un horario de suefio constante, especialmente si tienes
dificultades para dormir.
No comas ni mucho ni muy poco. Come con regularidad
A 5. Alimentacion y de forma consciente a lo largo del dia. Evita los
alimentos que te hagan sentir demasiado emocional.
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Apéndice L
Habilidades de efectividad interpersonal

Las habilidades de efectividad interpersonal te ayudan a construir nuevas relaciones, fortalecer
las actuales y enfrentar situaciones de conflicto. Te ayudan a pedir efectivamente lo que deseas y
rechazar lo que no. En DBT se proporcionan tres grupos principales para habilidades de efectividad
interpersonal. El primer conjunto se focaliza en la obtencion de objetivos habilmente, es decir, cémo
obtener lo que deseas de los demas, al mismo tiempo que mantienes las buenas relaciones y tu
autorrespeto. El segundo conjunto, construir relaciones y terminando con las destructivas, se centra en
cOmo conocer amigos, agradarles y sostener los vinculos, asi como en como terminar con las relaciones
dafiinas. El tercer conjunto cubre las habilidades de caminando por el sendero del medio, que en este

modulo tienen que ver con equilibrar la aceptacion y el cambio en las relaciones.
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Apéndice M
Objetivos de la efectividad interpersonal

Sé habilidoso para obtener lo que quieres y necesitas de los otros

[J Haz que otros hagan las cosas que te gustaria que hicieran
1 Haz que otros tomen tus opiniones en serio
[J Rechazar los pedidos y demandas de los otros que no queremos hacer o dar de manera efectiva

O Otro:

Construir relaciones y terminar con aquellas que sean destructivas
(1 Fortalece las relaciones actuales
1 No dejes que las heridas y los problemas se acumulen
] Usa las habilidades interpersonales para evitar problemas
L1 Repara las relaciones cuando sea necesario
I Resuelve los conflictos antes de que se vuelvan abrumadores
L1 Encuentray construye nuevas relaciones
L] Acaba con las relaciones irreparables

O Otro:

Caminando por el sendero del medio
1 Crear y mantener el equilibrio en las relaciones
L1 Equilibrar la aceptacion y el cambio en las relaciones

O Otro:
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Apéndice N

Factores que se interponen en el camino de la efectividad interpersonal

[J No tienes las habilidades interpersonales que necesitas

No sabes lo que quieres

L] Tienes las habilidades, pero no puedes decidir lo que realmente quieres de la otra persona.
[1 No puedes descubrir cémo equilibrar tus necesidades frente a las necesidades de la otra
persona:
[1 Pedir demasiado versus no pedir nada.

0 Decir no a todo versus ceder ante todo.

Tus emociones se interponen

L1 Tienes las habilidades, pero las emociones (ira, orgullo, desprecio, miedo, vergiienza, culpa)

controlan lo que haces.

Te olvidas tus objetivos a largo plazo a causa de tus objetivos a corto plazo

[1 Pones tus impulsos y deseos inmediatos por delante de tus metas a largo plazo. El futuro se

desvanece de tu mente.
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Otras personas se interponen

L] Tienes las habilidades, pero otras personas se interponen en el camino.

[1 Otras personas son mas poderosas que tu.

[] Otras personas pueden sentirse amenazadas o puedes no agradarles si obtienes lo que
quieres.

[] Otras personas pueden no hacer lo que ti quieres a menos que sacrifiques tu autoestima, al

menos un poco.

Tus pensamientos y creencias se interponen

[1 Las preocupaciones por las consecuencias negativas si pides lo que quieres o dices que no a
la solicitud de alguien, se interponen para actuar de manera efectiva.
[1 Las creencias de que no mereces lo que quieres te frenan.

L] Las creencias de que otros no merecen lo que quieren te hacen inefectivo.
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Apéndice O

Mitos que se interponen en el camino de la efectividad interpersonal

Mitos sobre los objetivos

1. No merezco obtener lo que quiero o necesito.

2. Si hago una peticion, esto demostrara que soy una persona muy débil.

3. Tengo que saber si una persona va a decir que si antes de hacer unaosolicitud.
4. Si pido algo o digo que no, no podria soportarlo si se enojaran conmigo.

5. Si me dicen que no, me destruira.

O
O
O
Il
O
1 6. Pedir cosas es muy agresivo (malo, egocéntrico, egoista, etc.).
L1 7. Decir que no a una solicitud es siempre egoista.

1 8. Deberia estar dispuesto/a a sacrificar mis propias necesidades por los demas.

L1 9. Si no puedo arreglar algo por mi mismo/a es porque soy inadecuado/a.

1 10.Obviamente, el problema esta en mi cabeza. Si solo pensara diferente, no tendria que
molestar a los demas.

11. Si no tengo lo que quiero o necesito, no hace ninguna diferencia; realmente no me importa.

] 12. Ser habilidoso/a es un signo de debilidad.

Otro mito:

Otro mito:
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Mitos sobre las relaciones y el autorrespeto

[J 13. No deberia tener que pedir (decir no); deberian saber lo que quiero (y hacerlo).

1 14. Deberian haber sabido que su conducta heriria mis sentimientos; no deberia tener que
decirselo.

15. No deberia tener que negociar o trabajar para obtener lo que quiero.

16. Otras personas deberian estar dispuestas a hacer mas por mi.

17. Otras personas deberian agradecerme, aprobarme y apoyarme.

18. Otros no merecen que yo sea habil o los trate bien.

19. Conseguir lo que quiero cuando quiero es lo mas importante.

20. No debo ser justo/a, amable, cortés o respetuoso/a si los demas no lo son conmigo.
21. La venganza se sentira muy bien; valdran la pena las consecuencias negativas.

22. Solo los/las debiluchos/as tienen valores.

23. Todo el mundo miente.

o o oo o oo o o o

24. Obtener lo que quiero es mas importante que como lo obtengo; el fin realmente justifica los

medios.

Otro mito:

Otro mito:
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Apéndice P
Efectividad en el autorrespeto: mantener o mejorar el autorrespeto
Respetar tus propios valores y creencias.
Actuar de manera que te sientas moralmente satisfecho.
Actuar de una manera que te haga sentir capaz y efectivo/a.

Preguntas

1. (Como quiero sentirme conmigo mismo/a al finalizar la interaccion (ya sea que obtenga o no

los resultados o cambios que deseo)?

2. (Qué tengo que hacer para sentirme asi conmigo mismo/a?

¢ Qué funcionara?
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Apéndice Q

Atencion plena hacia los otros

0 Las relaciones son mas duraderas cuando somos conscientes de los otros.

Presta atencion con interés y curiosidad a quienes te rodean.
Deja de hacer varias cosas a la vez; céntrate en las personas que te rodean.

Mantente en el presente en lugar de planificar qué decir a continuacion.

Sé abierto a nueva informacion sobre los demas.

O

O

O

[1 Deja de centrarte en ti mismo y céntrate en quienes te rodean.
O

[1 Observa los pensamientos criticos sobre los demas y déjalos ir.
O

Deja de aferrarte a tener siempre la razon.

Describe

[1 Reemplaza las palabras criticas por palabras descriptivas.

L1 Evita suponer o interpretar lo que otras personas piensan sobre ti sin verificar los hechos.
(Recuerda, nadie ha observado nunca los pensamientos, motivos, intenciones, sentimientos,
emociones, deseos 0 experiencias de otra persona.)

L] Evita cuestionar los motivos de otras personas (a menos que tenga muy buenas razones para
hacerlo).

0 Da a los demés el beneficio de la duda.

Participa

[] Lénzate a interactuar con los demas.
[1 Déjate llevar por la corriente, en lugar de intentar controlarla.

[ Hazte uno con las actividades y conversaciones grupales.
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Identificando la atencion plena hacia los demas

Para cada par A y B, marca la respuesta mds eficaz.

A.

Realiza varias tareas a la vez y espera que la
otra persona comprenda.

Ten apertura a que las personas cambien de
opinion, asi como de creencias o sentimientos.

B. Presta toda tu atencion a la persona con la que B. Asume que cuando las personas cambian, no
estas. son confiables.
A. Evalua las conductas y los pensamientos de los
A. Piensa que si ya conoces a alguien, ya no demas y diles que estan equivocados o que
' . , tarle tanta at s deberian ser diferentes cuando estés seguro de
ienes por qué prestarle tanta atencion. . ,
porquep que tienes razon.
B. Reconoce que la cercania se construye . ,
., ) B. Sino apruebas o no estés de acuerdo con lo
prestando atencion y aprendiendo cada vez . .
, . que otra persona hace o piensa, intenta
mas sobre las personas que te importan. , , S .
comprender como tendria sentido si conocieras
las causas.
. ., A. “Deberias dejar de hacer eso”.
A. “Lo que hiciste me dolié mucho y pensé que B. “M ard ! dei de hacerlo”
. , . , . e gustaria que dejaras de hacerlo”.
me odiabas. Sé que en realidad no es asi, pero g q 1
' te sentias asi en ese momento?”’ , .
¢ A. “Eres un holgazan y te has dado por vencido”.
B. “Sé que me odias. No hay otra razon para lo B. “Me preocupa que te hayas dado por vencido”.
ue me hiciste. No me digas lo contrario
q , & A. “No creo que eso sea correcto”
tampoco™. B. “ (4 d o9
. “;Coémo puedes pensar eso?
o . . A. Mantén el control para que las relaciones
A. En situaciones sociales, participa en las
. . resulten como deseas.
interacciones.
. . B. Dé¢gjate llevar la corriente la mayor parte del
B. Mantente reservado y observa las interacciones . . , .
. tiempo cuando interactiies socialmente con
sociales para no cometer errores. .
grupos de amigos.
A B ¢ . 1 A. No entables una conversacion hasta que estés
. Busca personas con tus mismos valores.
P seguro de que te agrada la persona.
B. Haz pequenas cosas inmorales para no ser un , ., ,
B. Lanzate a una conversacion hasta que estés

lastre para tus amistades.

seguro de que no te agrada.
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Apéndice S
Terminando relaciones
Una relacion destructiva tiene la cualidad de destruir o arruinar por completo la calidad de la

relacion o aspectos de ti mismo, como tu cuerpo fisico y tu seguridad, tu autoestima o sentido de

integridad, tu felicidad o paz mental, o tu cuidado de la otra persona.

Una relacion que interfiere es aquella que bloquea o dificulta la consecucion de objetivos que
son importantes para ti; tu capacidad de disfrutar la vida y hacer cosas que te gustan; tus relaciones con

otras personas; o el bienestar de otras personas que amas.

Decide terminar relaciones en mente sabia. Nunca en mente emocional.

Si la relacion es importante, no es destructiva y hay razones para pensar que pueda mejorar, intenta

resolucion de problemas para repararla.

Anticipate para resolver problemas y poner fin a una relacion de antemano.

Sé directo/a: utiliza habilidades de efectividad interpersonal.

iPractica la seguridad primero!
Antes de abandonar una relacion altamente abusiva o que ponga en peligro tu vida, llama a la linea
directa local de violencia doméstica para obtener ayuda, defender tu seguridad y ser derivado a un

profesional calificado.
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Identificar como terminar relaciones

Para cada par A y B, marca la respuesta mds eficaz.

A.

Si una relacion esta amenazando tu integridad
o bienestar fisico, probablemente sea tu culpa,
y deberias ver a un terapeuta.

Si terminar una relacién destructiva sera
dificil, es méas efectivo permanecer juntos.

B. Una relaciéon que amenaza tu integridad o Si terminar una relacion destructiva sera
bienestar fisico es destructiva, y deberias dificil, es méas efectivo anticiparte.
considerar abandonarla.

. , . . e En una relacion abusiva, si la persona te

A. Las relaciones deben ser faciles. Si es dificil .

., . golpea, debes usar tus habilidades
tener una relacion con alguien, es probable que ) .
. interpersonales para decirle a la persona que
no valga la pena, y debes terminarla. . .
estas dejando la relacion.
B. Lamayoria de las relaciones necesitan la

resolucion de problemas para funcionar.

En una relacion abusiva, debes buscar
asistencia profesional para abandonar la
relacion.

En medio de una discusion, estas tan enojado/a con la
otra persona que ya no quieres tener nada mas que ver

con él/ella:

A.

iDeberias terminar la relacion en ese
momento! Puede que te olvides de lo irritante
que es la persona si esperas.

Debes salir de mente emocional y entrar en
mente sabia para evaluar si permanecer en la
relacion o abandonarla.

Si te sientes invalidado/a constantemente en
una relacion, probablemente sea tu culpa.

Si eses constantemente invalidado/a, la
relacion probablemente sea destructiva.
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Apéndice U

Dialéctica

La dialéctica nos recuerda que:

1.

El universo esta lleno de lados opuestos/fuerzas opuestas.
Siempre hay mas de una manera de ver una situacion y mas de una manera de resolver un
problema.

Dos cosas que parecen opuestas pueden ser ambas ciertas.

Todo y cada persona esta conectado de alguna manera.
Las olas y el océano son uno.

El mas minimo movimiento de la mariposa afecta a la estrella méas lejana.

El cambio es la unica constante.
El significado y la verdad evolucionan con el tiempo.

Cada momento es nuevo; la realidad misma cambia con cada momento.

El cambio es transaccional.
Lo que hacemos influye en nuestro entorno y en las personas que lo habitan.

El entorno y las personas nos influyen.
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Apéndice V

Como pensar y actuar dialécticamente

Siempre hay mas de una cara en todo lo que existe. Explora ambas caras.

Preguntale a Wise Mind: ;Qué me estoy perdiendo? ;Dénde esta la verdad en el otro lado?
Deja de lado los extremos: cambia "uno u otro" por "ambos y", "siempre" o "nunca" por "a
veces'.

Equilibra los opuestos: valida ambos lados cuando no estés de acuerdo, acepta la realidad y
trabaja para cambiar.

Utiliza metaforas y narraciones para despejar y liberar la mente.

Otras maneras de ver todos los aspectos de una situacion:

Sé consciente de que estas conectado.

Trata a los demas como quieres que te traten.

Busca similitudes entre las personas en lugar de diferencias.
Observa las conexiones fisicas entre todas las cosas.

Otras maneras de estar atento a las conexiones:

Acepta el cambio.

Sumérgete en el cambio: Permitelo. Abrazalo.

Practica la aceptacion radical del cambio cuando las reglas, las circunstancias, las personas y
las relaciones cambien de formas que no le gusten.

Practica acostumbrarte al cambio: Haz pequeiios cambios para practicarlo (por ejemplo,
cambia a propdsito donde te sientas, con quién hablas, qué ruta tomas al ir a un lugar

conocido).
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Otras maneras de aceptar el cambio:

4. El cambio es transaccional: Recuerda que tu influyes en tu entorno y tu entorno te
influye a ti.
Presta atencion a tu efecto sobre los demas y como te afectan a ti.
Practica liberarte de la culpa observando cémo tu propio comportamiento y el de los demas son
consecuencia de muchas interacciones a lo largo del tiempo.
Recuerda que todas las cosas, incluidas todas las conductas, tienen una causa.

Otras maneras de ver transacciones:
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Apéndice W
Ejemplos de lados opuestos donde ambos pueden ser ciertos

Puedes querer cambiar y dar lo mejor de ti, y aun asi necesitar mejorar, esforzarte mas y estar mas
motivado para cambiar.

2. Eres fuerte y eres amable.

3. Puedes ser independiente y también querer ayuda. (Puedes permitir que alguien mas sea
independiente y también brindarle ayuda).

4. Puedes querer estar solo y también querer conectar con los demas.

5. Puedes compartir algunas cosas con los demas y también mantener otras en privado.
6. Puedes estar solo y aun asi conectar con los demas.

7. Puedes estar con otros y sentirte solo.

8. Puedes no encajar en un grupo y encajar perfectamente en otro. (Un tulipan en un jardin de rosas
también puede ser un tulipan en un jardin de tulipanes).

9. Puedes aceptarte tal como eres y aun asi querer cambiar. (Puedes aceptar a los demas como son y
aun asi querer que cambien).

10. A veces necesitas controlar y tolerar tus emociones.
11. Puedes tener una razén valida para creer lo que crees, Y aun asi, puedes estar equivocado.

12. Alguien puede tener razones validas para querer algo de ti, Y ti puedes tener razones validas para
decir que no.

13. El dia puede ser soleado, Y puede llover.

14. Puedes estar enojado con alguien Y también amar y respetar a esa persona.
15. Puedes estar enojado contigo mismo Y también amarte y respetarte.

16. Puedes tener un desacuerdo con alguien Y también ser amigos.

17. Puedes estar en desacuerdo con las reglas Y también seguirlas.

18. Puedes entender por qué alguien se siente o se comporta de cierta manera, Y también estar en
desacuerdo con su comportamiento y pedir que lo cambie.

19. Otro:
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Apéndice X
Opuestos importantes para equilibrar

1. Aceptar la realidad y trabajar para cambiarla.

2. Validarte a ti mismo y a los demas y reconocer los errores.

3. Trabajar y descansar.

4. Hacer cosas que necesitas hacer y hacer cosas que quieres hacer.

5. Trabajar en tu superacion personal y aceptarte tal como eres.

6. Resolucion de problemas y aceptacion de problemas.

7. Regulacion emocional y aceptacion de emociones.

8. Dominar algo por tu cuenta y pedir ayuda.

9. Independencia y dependencia.

10. Apertura y privacidad.

11. Confianza y sospecha.

12. Observar y participar.

13. Recibir de los demés y dar a los demas.

14. Enfocarse en uno mismo y enfocarse en los demas.

15. Otro:

16. Otro:

17. Otro:
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Identificando la dialéctica

Para cada seccion, marca la respuesta mas eficaz.

Presta atencion a tu efecto en los demas.

Examina una relacion dificil observando como
las interacciones a lo largo del tiempo entre tu
y la otra persona pueden ser problematicas.

B. Asume que las reacciones de los demads hacia ti . .,
. . . B. Asume que las dificultades en una relacion son
no tienen relacion con tu trato hacia ellos. .
causadas completamente por ti o por la otra
persona.
Decir: Decir:

A. “Sé que estoy en lo correcto en esto.” A. “No hay esperanza. No lo puedo hacer.”

B. “Puedo ver tu punto de vista, aunque no este B. “Esto esta muy facil. No tengo ningtin
de acuerdo con él.” problema.”

C. “La manera en la que estas pensando no tiene C. “Esto es verdaderamente dificil para mi, y lo
sentido.” seguiré intentando.”

Decir:

A. “Todos siempre me tratan de manera injusta.” A. Cuando no estas de acuerdo con alguien,

asegurate de ser muy claro acerca de tu punto

B. “Creo que el entrenador deberia reconsiderar de vista.
su decision de sacarme del equipo.”

B. Cuando no estas de acuerdo con alguien,

C. “Los entrenadores son los que mejor saben a intenta ver su punto de vista.
quien mantener en el equipo y a quien sacar.”

A. Juzga a tus amistades como desleales e . . .
.. . . . A. Exige que las relaciones sean estables, sin
indiferentes si comienzan a cambiar en .

. cambios.
maneras que a ti no te agradan.
B. Acent los int bi B. Acepta el cambio y veolo como inevitable.
. Acepta que los intereses cambian.
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Apéndice Z
Habilidades de regulacion emocional
El objetivo de la regulaciéon emocional es reducir el sufrimiento emocional. No se trata de
eliminar las emociones; estas cumplen funciones importantes en nuestras vidas. Las habilidades de
regulacion emocional te ayudan a cambiar las emociones que tu (no otras personas) deseas cambiar, o a
reducir la intensidad de tus emociones. También pueden reducir tu vulnerabilidad a volverte

extremadamente o dolorosamente emocional y aumentar tu resiliencia emocional.
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Objetivos de la regulacion emocional

Comprender y nombrar tus propias emociones

[ Identificar (observar y describir) tus emociones.
1 Saber lo que las emociones hacen para ti.

O Otro:

Disminuir la frecuencia de emociones no deseadas

[ Frenar las emociones no deseadas antes de que inicien.
[ Cambiar las emociones no deseadas una vez que hayan aparecido.

O Otro:

Disminuir la vulnerabilidad emocional

] Disminuir la vulnerabilidad ante la mente emocional.
[J Incrementar resiliencia, tu habilidad para sobrellevar situaciones dificiles y emociones
positivas.

O Otro:

Disminuir el sufrimiento emocional

] Disminuir el sufrimiento cuando emociones dolorosas te superen.
[J Manejar emociones extremas para no empeorar las cosas.

O Otro:
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Apéndice AB

Factores que dificultan la regulacion emocional

Biologia

[1 Factores biol6gicos pueden dificultar ain mas la regulacion emocional.

Falta de habilidades

1 No saber qué hacer para regular las emociones.

Reforzamiento del comportamiento emocional

0 Tu entorno te refuerza cuando te encuentras en un estado altamente emocional.

Mal estado de humor

1 Tu estado emocional actual controla lo que haces en lugar de tu Mente Sabia.
1 En realidad no quieres esforzarte en regular tus emociones.

Carga emocional

[J Excitacion emocional alta causa que llegues a un punto te quiebre en habilidades. No te es
posible seguir instrucciones de las habilidades o no te es posible saber qué hacer.

Mitos acerca de las emociones

L1 Mitos (creencias equivocadas) acerca de las emociones se entrometen en tus habilidades de
regulacién emocional.

[1 Mitos acerca de que las emociones son malas o débiles te llevan a evadir emociones.

[] Mitos acerca de que las emociones extremas son necesarias 0 son parte de quién eres te
frenan de intentar regular tus emociones.
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Apéndice AC

Mitos acerca de las emociones

1. Hay una manera correcta de sentirse para toda situacion.

Desafio:

2. Dejarle saber a los demas que me estoy sintiendo mal es una debilidad.

Desafio:

3. Los sentimientos negativos son malos y destructivos.

Desafio:

4. Estar emocional significa estar fuera de control.

Desafio:

5. Algunas emociones son estlpidas.

Desafio:

6. Todas las emociones dolorosas son el resultado de una mala actitud.

Desafio:

7. Si los demés no aprueban mis emociones, obviamente no me deberia estar sintiendo de esa
manera.

Desafio:

8. Otras personas son los mejores jueces acerca de cdémo me siento.

Desafio:

9. Las emociones dolorosas no son importantes y deberian ser ignoradas.

Desafio:

10. Las emociones extremas te llevan mas lejos que intentar regular tus emociones.

Desafio:

11. La creatividad requiere de emociones intensas, casi siempre fuera de control.

Desafio:
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1 12. El drama es genial.

Desafio:

[0 13. No es autentico intentar cambiar mis emociones.

Desafio:

[J 14. Laverdad emocional es la que cuenta, no la verdad factica.

Desafio:

[ 15. Las personas deberian de hacer lo que sea que quieran hacer.

Desafio:

[0 16. Actuar conforme a tus emociones es la marca de un verdadero individuo libre.

Desafio:

L] 17. Mis emociones son quien soy.

Desafio:

1 18. Mis emociones son la razén por la cual las personas me aman/quieren.

Desafio:

1 19. Las emociones pueden suceder sin razon alguna.

Desafio:

1 20. Siempre se deber confiar en las emociones.

Desafio:

O 21. Otro mito:

Desafio:
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Apéndice AD
Accion opuesta
Emplea accién opuesta cuando tus emociones no concuerden con los hechos o cuando actuar conforme

a tus emociones no esta siendo efectivo.

Cada emocion tiene una accion de urgencia.

Cambia la emocion actuando de manera opuesta a la accion de urgencia.

Emocion Accion de urgencia Accion opuesta
Miedo Huir/evadir Aproximarse/no evadir
Enojo Atacar Evitar amablemente
Tristeza Aislarse Activarse
Vergiienza Esconderse/evitar Compartir el secreto con

personas que lo aceptaran

Paso a paso para realizar accion opuesta

Paso 1. Identificay nombra la emocion que quieres cambiar.

Paso 2.  Verifica los hechos para ver si tu emocion esta justificada por los hechos. También revisa
si la intensidad y duracidn de la emocion encaja con los hechos.

Paso 3. Identifica y describe tu accion de urgencia.

Paso 4.  Utiliza Mente Sabia preguntando si expresarte o actuar conforme a esa emocion es
efectivo para la situacién.

Si tu emocion no encaja con los hechos o si actuar conforme a tu emocidn no es efectivo:

Paso 5. Identifica las acciones opuestas a las acciones de urgencia.

Paso 6.  Actla de manera totalmente opuesta a las acciones de urgencia.

Paso 7.  Repite actuar de manera opuesta a las acciones de urgencia hasta que la emocion cambie.
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Construyendo una vida digna

¢Qué es para ti una vida que vale la pena vivir?

148

Acumula emociones positivas
Corto plazo: Haz actividades placenteras que te sean posible hacer en el presente/ahora.
Largo plazo: Haz cambios en tu vida para que los eventos positivos sucedan méas seguido en el

futuro. Construye una vida que valga la pena vivir.

Desarrolla maestria
Haz actividades que te hagan sentir competente y efectivo para combatir la desesperanza y la

impotencia.

Afronta las situaciones emocionales con antelacion
Ensaya un plan con antelacion para estar preparado para afrontar habilmente situaciones

emocionales.

Cuida tu mente cuidando tu cuerpo
Trata las enfermedades fisiol6gicas, aliméntate balanceadamente, evita sustancias que alteren el

estado de &nimo, procura la buena higiene del suefio y haz ejercicio.

Tomado de DBT Skills Training Handouts and Worksheets, Second Edition by Marsha M. Linehan. Derechos de autor 2015 por Marsha M. Linehan.



149

Apéndice AF
Lista de valores y prioridades

En mi Mente Sabia, considero importante:

A. Atender relaciones
1. Reparar antiguas relaciones.
2. Buscar generar nuevas relaciones.
3. Trabajar en mis relaciones actuales.
4. Terminar con relaciones destructivas.

Otro:

B. Pertenecer a un grupo
5. Tener relaciones cercanas y satisfactorias con los demas.
6. Contar con sentido de pertenencia.
7. Recibir afecto y amor.
8. Involucrarme y tener intimidad con los demés, tener y mantener amistades cercanas.
9. Tener una familia, mantener cercania y pasar tiempo con la familia.
10. Tener personas con quien pueda hacer actividades.

Otro:

C. Tener poder y la habilidad de influenciar a otros
11. Tener la autoridad para aprobar o desaprobar lo que la gente haga, o controlar como se
emplean los recursos.
12. Ser un lider.
13. Hacer mucho dinero.
14. Ser respetado/a por otros.
15. Ser visto/a por los demés como exitoso/a, tener fama, obtener reconocimiento y estatus.

16. Competir exitosamente con los demas.
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17. Ser popular y aceptado/a.

Otro:

Lograr cosas en la vida

18. Lograr metas significativas en la vida, involucrarme en cuestiones que considere y crea
tienen significancia.

19. Ser productivo/a.

20. Trabajar en torno a metas, trabajar duro.

21. Ser ambicioso/a.

Otro:

. Vivir una vida de placer y satisfaccion

22. Pasar un buen rato.

23. Buscar diversion y cosas que brinden placer.
24. Tener tiempo libre.

25. Disfrutar el trabajo que haga.

Otro:

Mantener una vida llena de eventos, relaciones y cosas emocionantes
26. Probar cosas nuevas y diferentes en la vida.

27. Ser atrevido/a y buscar aventuras.

28. Tener una vida emocionante.

Otro:

. Comportarme respetuosamente

29. Ser humilde y modesto/a, no llamar la atencion.

30. Seguir tradiciones y costumbres, comportarme de manera apropiada.
31. Hacer lo que se me diga y seguir las reglas.

32. Tratar bien a los demas.

Otro:
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H. Ser autodirigido/a
33. Seguir mi propio camino en la vida.
34. Ser innovador/a, pensar nuevas ideas, y ser creativo/a.
35. Tomar mis propias decisiones y ser libre.
36. Ser independiente, cuidar de mi y de aquellos de los que soy responsable.
37. Tener libertad de pensamiento y accidn, ser capaz de actuar en términos de mis propias
prioridades.

Otro:

. Ser una persona espiritual

38. Hacer espacio en la vida para la espiritualidad, vivir la vida acorde a principios
espirituales.

39. Practicar una religion o fe.

40. Crecer en la comprensién de mi mismo/a, mi llamado personal, y el verdadero propdsito de
la vida.

41. Discernir y hacer la gracia de Dios (o cualquier poder superior) y encontrar el significado
de la vida.

Otro:

J. Tener seguridad
42. Vivir en alrededores seguros y salvos.
43. Estar fisicamente sano/a y en forma.
44. Tener un ingreso estable que cubra mis necesidades basicas y las de mi familia.

Otro:

K. Reconocer la bondad universal de todas las cosas
45. Ser justo/a, tratar a los demas con igualdad, y proveer oportunidades iguales.
46. Entender a personas diferentes, tener la mente abierta.

47. Cuidar de la naturaleza y el medio ambiente.
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Otro:

L. Contribuir a la comunidad
48. Ayudar a la gente y a aquellos que lo necesiten, cuidar del bienestar de los deméas, mejorar
la sociedad.
49. Tener lealtad a amistades y entrega a la gente cercana, estar comprometido/a con un grupo
gue comparta mis creencias, valores, y principios éticos.
50. Estar comprometido/a a una causa 0 grupo que tenga un proposito mas alla del mio.
51. Hacer sacrificios por los demas.

Otro:

M. Trabajar en el desarrollo personal
52. Desarrollar una filosofia personal de vida.
53. Aprender y hacer cosas que me reten y me ayuden a crecer y madurar como ser humano.

Otro:

N. Tener integridad
54. Ser honesto/a, y reconocer y defender mis creencias personales.
55. Ser responsable, mantener mi palabra.
56. Ser valiente al enfrentar y vivir la vida.
57. Ser una persona gue pague sus deudas y repare el dafio causado.
58. Aceptarme, aceptar a los demas, y aceptar la vida como es, vivir sin resentimiento.

Otro:

O. Otro:
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Apéndice AG

Desarrollar dominio y afrontamiento

Desarrolla dominio
1. Planea hacer al menos una cosa cada dia para construir un sentido logro.

Ejemplo:

2. Planea para tener éxito, no para fallar.

Haz algo dificil, pero posible.
3. Gradualmente incrementa la dificultad con el tiempo.

Si la primera tarea es muy dificil, haz algo un poco mas fécil la siguiente ocasion.
4. Busca un desafio.

Si la tarea es muy féacil, intenta algo un poco mas dificil la proxima vez.

Afronta situaciones dificiles con anticipacién
1. Describe la situacion que probablemente desencadene la conducta problematica.
e Revisa los hechos. Sé especifico/a al describir la situacion.
e Nombra las emociones y acciones que podrian interferir con el que utilices tus
habilidades.
2. Decide qué habilidades de afrontamiento o resolucion de problemas quieres utilizar en la
situacion.
e Sé especifico/a. Escribe a detalle de qué manera afrontaras la situacion, tus
emociones y tus urgencias de accion.
3. Imagina la situacién en tu mente de la manera méas vivida posible.
e Imaginate en la situacién ahora, no observando la situacion.
4. Ensaya en tu mente el afrontamiento efectivo.
e Ensaya en tu mente exactamente qué puedes hacer para afrontar la situacién de
manera efectiva.
o Ensaya tus acciones, tus pensamientos, lo que dices, y como lo dices.
o Ensaya el afrontamiento efectivo con nuevos problemas que surgen.
o Ensaya el afrontamiento efectivo con la catastrofe que méas temes.

5. Practica la relajacion después de ensayar.
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Apéndice AH
Objetivos de la tolerancia al estrés y la angustia

Sobrevive a situaciones de crisis

e sin empeorarlas

Acepta la realidad

e reemplaza el sufriemeinto y el estar atorado

con dolor ordinario y la posibilidad de seguir adelante

Libérate

e de tener que satisfacer las demandas de tus propios deseos, impulsos y emociones intensas

Otro:
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Apéndice Al
Habilidades de supervivencia a crisis

Estas son habilidades para tolerar eventos dolorosos, impulsos, y emociones cuando no puedes

mejorar las cosas de inmediato.

Habilidad STOP

Pros y Contras

TIP: cambia tu quimica corporal

Distrae con Mente Sabia acepta

Calmate con los cinco sentidos

Mejora el momento

Cuando usar estas habilidades: 1) tienes dolor intenso que no se puede aliviar rapidamente, 2)
quieres actuar conforme a tus emociones, pero esto solo emporaria las cosas, 3) la mente emocional
amenaza con abrumarte, y necesitas ser habil, 4) estas abrumado, pero las demandas del entorno se
deber cumplir, 5) la estimulacion es extrema, pero los problemas no se pueden resolver de manera

inmediata.

Cuando NO usar estas habilidades: para problemas cotidianos, para resolver todos los problemas de

tu vida, para hacer que tu vida valga la pena ser vivida.
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Apéndice AJ
STOP
No solo reacciones. jPara! jCongélate! {No muevas ni
un musculo! Puede que tus emociones traten hacerte

actuar sin pensar. jMantente en control!

Toma un paso atras para alejarte de la situacion. Toma

un descanso. Deja ir. Toma un respiro profundo. No

Toma un

s permitas que tus emociones te hagan actuar de manera
paso atras

impulsiva.

Observa lo que estéd sucediendo dentro y fuera de ti.
(Cual es la situacion? ;Cudles son tus pensamientos y
Observa

emociones? ;Qué estan haciendo o diciendo los

demas?

Actua con conciencia. Al decidir qué hacer, considera

tus pensamientos y emociones, la situacion, y los
Procede con

pensamientos y emociones de las demas personas.

atencion plena

Piensa en tus metas. Pregunta a la Mente Sabia:

(Cudles acciones lo mejorarian o empeorarian?
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Apéndice AK
Pros y contras

Utiliza pros y contras cada vez que tengas que decidir entre dos cursos de accion.

] Un impulso es una crisis cuando este es muy fuerte y cuando actuar conforme a ese impulso
empeoraria las cosas a largo plazo.

L1 Haz una lista de pros y contras sobre actuar conforme a tus impulsos de crisis. Estos podrian
ser el involucrarte en comportamientos peligrosos, adictivos o dafiinos; o pueden ser rendirte,
vencerte o evitar hacer los que es necesario para construir una vida que quieras Vvivir.

1 Haz otra lista de pros y contras de resistirte a tus impulsos, es decir, tolerar la angustia y el

estrés y no sucumbir ante los impulsos.

Antes de que una crisis de impulso abrumadora golpee:

Escribe tus pros y contras, l1évalos contigo.

Ensaya tus pros y contras una y otra vez.

Cuando una crisis de impulso abrumadora golpee:

Revisa tus pros y contras. Saca tu lista y léela de nuevo.

e Imagina las consecuencias positivas de resistir el impulso.
e Piensa en las consecuencias negativas que traera el rendirte ante comportamientos de crisis.

e Recuerda consecuencias pasadas de cuando has actuado en tus impulsos de crisis.
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Apéndice AL
TIP

Para reducir la mente emocional extrema de manera rapida.

Temperatura:
Cambia la temperatura de tu rostro con agua fria.
(Para calmarte rapidamente.)
e Sosteniendo la respiracion, sumerge tu rostro en agua fria, o sostén una compresa fria sobre
tus 0jos o mejillas.
e Sostén por 30 segundos. Mantén el agua encima de los 10° C.

Intensidad:
Ejercicio intenso.
(Para calmar a tu cuerpo cuando ha sido acelerado por alguna emocion.)
e Haz ejercicio intenso, aunque sea por un corto tiempo.
e (Gasta la energia fisica acumulada en tu cuerpo corriendo, caminando réapido, saltando,
jugando baloncesto, levantando pesas, etc.

Pausa:
Respiracion ritmica pausada.
(Desacelera tu respiracion al relajarla.)
e Respira profundamente desde el abdomen.
e Ralentiza tu ritmo de inhalacion y exhalacién (en promedio, 5 a 6 respiraciones por minuto).
e Exhala mas lento de lo que inhalas (por ejemplo, 5 segundos inhalo, 7 segundos exhalo).

Par:
Relajacion muscular por pares.
(Tranquilizarse al hacer relacion muscular por pares exhalando.)
e Mientras respiras desde el abdomen, tensa profundamente los mdsculos de tu cuerpo (no
tanto como para causar un calambre).
e Pon atenciodn a la tension en tu cuerpo.
e Exhalando, di la palabra “relajate” en tu mente.
e Suelta la tension.
e Pon atencidn a la diferencia en tu cuerpo.
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Apéndice AM
Mejorando el momento

Con imagenes:

e Trae a tu mente imagenes relajantes.

Imagina un cuarto secreto dentro de ti. Amuéblalo como te guste. Cierra la puerta a cualquier
cosa que pueda causarte dolor.

Imagina que todo esta saliendo bien.

Crea un mundo de fantasia tranquilo.

Imagina como emociones dolorosas salen de ti como agua drenandose de una pipa.

Recuerda un momento feliz e imaginate ahi de nuevo.

Otro:

Con significado:

e Encuentra el proposito o el sentido a una situacién dolorosa.
e Enfbcate en los aspectos positivos que puedas encontrarle a una situacion dolorosa.
e Recuerda, escucha, o lee sobre valores espirituales.
e Otro:
Con rezo:
e Abre tu corazdn a un ser superior, a Dios, o0 a tu propia Mente Sabia.
e Pide fuerza para soportar el dolor.
e Entrega las cosas a Dios 0 a un ser superior.
e Otro:

Con acciones relajantes:

Toma un bafio caliente.

Toma una bebida caliente.
Masajea tu cuello y nuca.
Practica yoga o haz estiramientos.
Respira profundamente.

Cambia tu expresion facial.

Otro:

Con una cosa a la vez:

Enfoca tu completa atencion en solo lo que estas haciendo.
Mantente en el momento.

Mantén tu mente en el presente.

Enfoca tu total atencion en lo fisico.

Escucha algtin audio de conciencia sensorial.

Otro:

Con unas breves vacaciones:

e Metete a la cama, cubrete totalmente con tu cobija.
e Vete al parque o a algln sitio natural por el dia.
e Toma un libro y léelo con un postre.
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Apaga tu teléfono por el dia.

Llévate una manta al parque y siéntate por el reste de la tarde.
Tomate un descanso de una hora del trabajo duro.

Tomate unas breves vacaciones de la responsabilidad.

Otro:

Con animos para ti mismo y replanteandote la situacion:

e Date porras!

e “Estoy haciendo lo mejor que puedo.”
e Repite “lo puedo soportar”.

e “Esto también pasara”.

e “Vaaestar bien”.

e “No sera para siempre”.

e Otro:

Tomado de DBT Skills Training Handouts and Worksheets, Second Edition by Marsha M. Linehan. Derechos de autor 2015 por Marsha M. Linehan.



161

Apéndice AN

Conciencia sensorial

Busca una posicion comoda. Manteniéndote en esta posicion, escucha las preguntas a continuacion,

prestando atencion a tu respuesta después de cada pregunta. (Primero haz una grabacion de estas

preguntas, puedes hacer una tu mismo o pedirle a un amigo que la haga, grabando cada pregunta con

aproximadamente 5 segundos de diferencia entre cada una).

8.
9.
10
11

12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

. (Puedes sentir tu cabello tocando tu cabeza?

. {Puedes sentir tu abdomen subir y bajar al respirar?

. {Puedes sentir el espacio entre tus 0jos?

. {Puedes sentir la distancia entre tus orejas?

. {Puedes sentir tu aliento tocando la parte posterior de tus ojos al inhalar?
. {Puedes visualizar algo lejano?

. {Puedes notar tus brazos tocando tu cuerpo?

(Puedes sentir las plantas de tus pies?

(Puedes imaginar un hermoso dia en la playa?

. { Puedes notar el espacio dentro de tu boca?

. (Puedes notar la posicion de tu lengua en tu boca?

(Puedes sentir la brisa en tu mejilla?

(Puedes sentir que un brazo pesa mas que el otro?

(Puedes sentir hormigueo o entumecimiento en una mano?
(Puedes sentir que un brazo esta mas relajado que el otro?
(Puedes notar algin cambio en la temperatura del aire a tu alrededor?
(Puedes notar tu brazo izquierdo esta mas caliente que el derecho?
(Puedes imaginar como se sentiria ser una mufieca de trapo?
(Puedes notar alguna tension en tu antebrazo izquierdo?

(Puedes imaginar algo muy agradable?

(Puedes imaginar como se sentiria flotar en una nube?



22.
23.
24,
25.
26.
27.
28.

(Puedes sentir una pesadez en las piernas?
(Puedes imaginarte flotando en agua tibia?
(Puedes notar que tu cuerpo cuelga de tus huesos?
(Puedes permitirte flotar perezosamente?

(Puedes sentir que tu rostro se suaviza?

(Puedes imaginar una hermosa flor?

(Puedes sentir cdmo un brazo y una pierna son mas pesados que el otro?

162
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Apéndice AO
Habilidades de aceptacion de la realidad

Estas son habilidades para vivir una vida que no es la que deseas.

Aceptacion radical

Cambiando la mente

Voluntad

Media sonrisa y manos dispuestas

Atencion plena de la corriente de pensamientos
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Apéndice AP
Aceptacion radical

Cuando no puedes evitar que ocurran eventos y emociones dolorosos.

¢ Qué es aceptacion radical?
1. Radical significa del todo, completa y totalmente.
2. Esaceptar en tu mente, tu corazén y tu cuerpo.
3. Escuando dejas de luchar contra la realidad, dejas de hacer berrinches porque la

realidad no es lo que quieres y dejas ir la amargura.

¢ Qué tiene que aceptarse?
1. Larealidad es como es (los hechos sobre el pasado y el presente son los hechos,
incluso si no te gustan).
2. Hay limitaciones en el futuro para todos (pero solo las limitaciones realistas son las
gue necesitan ser aceptadas).

Todo tiene una causa (incluyendo eventos y situaciones que te causan dolor y sufrimiento).

4. Lavida vale la pena vivirse incluso cuando tiene eventos dolorosos.

¢Por qué aceptar la realidad?
Rechazar la realidad no cambia la realidad.
Cambiar la realidad requiere que primero se acepte la realidad.
El dolor no se puede evitar, es la manera de la naturaleza de sefialar que algo anda mal.

Rechazar la realidad convierte el dolor en sufrimiento.

o~ DN e

El negarse a aceptar la realidad te puede mantener atascado en la infelicidad, amargura,
enojo, tristeza, verglienza, u otras emociones dolorosas.
6. Laaceptacion puede llevar a la tristeza, pero usualmente le sigue una calma profunda.

7. El camino fuera del infierno es a través de la miseria. Al negarse a aceptar la miseria, que es

la parte de escalar fuera del infierno, caeras de nuevo en este ultimo.
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Apéndice AQ

Factores que interfieren en la aceptacion

La aceptacion radical NO es:

Aprobacion, compasion, amor, pasividad, o ir en contra del cambio.

Factores que interfiere con la aceptacion

1. No tienes las habilidades de aceptacidn; no sabes cdmo aceptar eventos y hechos realmente
dolorosos.

2. Crees que si aceptas un evento doloroso, que lo estas tomando a la ligera o que estas
aprobando los hechos, y que nada se puede hacer para cambiar o prevenir eventos dolorosos
a futuro.

3. Las emociones se entrometen (tristeza insoportable; enojo hacia una persona o grupo que
causo un evento doloroso; furia hacia la injustica del mundo; vergiienza sofocante sobre
quién eres; culpa sobre tu propio comportamiento.

4. Otro:
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Apéndice AR

Paso a paso de la aceptacion

1 Observa que estas cuestionando o luchando contra la realidad (“No deberia ser asi”).
Recuerda que la desagradable realidad es como es y no se puede cambiar (“Esto es lo que
sucedid”).

[J Recuerda que existen causas para la realidad. Reconoce que algun tipo de historia condujo a
este preciso momento. Considera como la vida de las personas ha sido moldeada por una serie
de factores. Observa que, dados estos factores causales y como la historia condujo a este
momento, esta realidad tenia que ocurrir de esta manera (“Asi es como sucedieron las cosas”).

[ Practica la aceptacion con todo tu ser (mente, cuerpo y espiritu). Sé creativo para encontrar
maneras de involucrar todo tu ser. Usa el didlogo interno de aceptacion, pero también
considera usar la relajacion; la atencion plena de tu respiracion; una media sonrisa y manos
dispuestas mientras piensas en lo que te resulta inaceptable; la oracion; ir a un lugar que te
ayude a aceptar; o la visualizacion.

[ Practica la accion opuesta. Haz una lista de todas las acciones que realizarias si aceptaras los
hechos. Luego, actlia como si ya los hubieras aceptado. Realiza las acciones que harias si
realmente los hubieras aceptado.

L1 Enfréntate a los eventos que parecen inaceptables. Imagina creer lo que no quieres aceptar.

Repasa mentalmente lo que harias si aceptaras lo que parece inaceptable.

Presta atencion a las sensaciones corporales mientras piensas en lo que necesitas aceptar.

Permite que surjan la decepcion, la tristeza o el dolor.

Reconoce que la vida puede valer la pena incluso cuando hay dolor.

o O O 0O

Si te encuentras resistiéndote a practicar la aceptacion, analiza los pros y los contras.
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Apéndice AS

Cambiando la mente

CAMBIAR DE MENTALIDAD es como encontrarse ante una bifurcacion en el camino.
Debes dirigir tu mente hacia la aceptacion y

alejarte del rechazo a la realidad.

CAMBIAR DE MENTALIDAD es elegir aceptar.

La ELECCION de aceptar no equivale a la aceptacion en si misma.

Simplemente te pone en el camino.

Cambiando la mente, paso a paso:

1. Observa que no estas aceptando.
(Busca ira, amargura, irritacion; evitacién de emociones; decir "¢Por qué a mi?", "';Por qué
esta pasando esto?", "No lo soporto”, "No deberia ser asi").

2. Conecta contigo mismo y haz un compromiso interno para aceptar la realidad tal como es.

3. Repite el proceso unay otra vez.
Sigue orientando tu mente hacia la aceptacion cada vez que te encuentres ante una
encrucijada, donde puedas rechazar o aceptar la realidad.

4. Elabora un plan para corregir esta situacion en el futuro cuando te alejes de la aceptacion.
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Apéndice AT
Voluntad

La voluntad es estar listo para adentrarse y participar completamente en la vida y vivir.

Encuentra una respuesta dispuesta a cada situacion.

La disposicion y voluntad es HACER EXACTAMENTE LO QUE SE NECESITA:

e En cada situacion.

e De todo corazon, sin titubear.
La disposicion y voluntad es escuchar con mucha atencion a tu MENTE SABIA y luego
actuar desde tu MENTE SABIA.
La disposicion y voluntad es ACTUAR CON LA CONCIENCIA de que estés conectado
con el universo (con las estrellas, las personas que te agradan y las que no, el suelo,
etc.).

Sustituye la obstinacién por la voluntad.
e Laobstinacién es negarse a tolerar el momento.
e La obstinacién es negarse a hacer los cambios necesarios.
e Laobstinacién es rendirse.
e Laobstinacion es lo opuesto a “hacer lo que funciona”.
e Laobstinacion es intentar solucionar cada situacion.
e Laobstinacion es insistir en tener el control.
e Laobstinacion es apego a “yo, yo, yo” y a “ilo que quiero ahora mismo!”.

Voluntad paso a paso.
1. Observa la obstinacion. Identificala. Experimenta.
2. Acepta radicalmente que en este momento te sientes (y tal vez acttias) obstinado. No puedes
combatir la obstinacién con més obstinacion.
3. Dirige tu mente hacia la aceptacion y la disposicién.
4. Intenta una media sonrisa y una postura dispuesta.
5. Cuando la obstinacion sea inamovible, pregintate: ";Cudl es la amenaza?".

Situaciones en las que me doy cuenta de mi propia:

Obstinacion:

Voluntad:
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Apéndice AU

Aceptando la realidad con el cuerpo

Media sonrisa

1. Relaja el rostro desde la coronilla hasta la barbilla y la mandibula.
Suelta cada musculo facial (frente, ojos y cejas; mejillas, boca y lengua; dientes ligeramente
separados). Si tienes dificultad, intenta tensar los muasculos faciales y luego relajarlos.
Una sonrisa tensa es una mueca (y podria indicarle a tu cerebro que estas ocultando o
enmascarando tus verdaderos sentimientos).

2. Permite que las comisuras de tus labios se eleven ligeramente, solo para que puedas
sentirlas.
No es necesario que los demas lo vean. Una media sonrisa consiste en labios ligeramente
curvados hacia arriba con el rostro relajado.

3. Intenta adoptar una expresion facial serena.

Recuerda que tu rostro se comunica con tu cerebro; tu cuerpo se conecta con tu mente.

Manos dispuestas
e De pie: Baja los brazos desde los hombros; mantenlos rectos o ligeramente flexionados por
los codos. Con las manos relajadas, giralas hacia afuera, con los pulgares hacia los lados, las
palmas hacia arriba y los dedos relajados.
e Tomando asiento: Coloca las manos sobre tu regazo o los muslos. Con las manos sin
apretar, giralas hacia afuera, con las palmas hacia arriba y los dedos relajados.
e Acostado: Los brazos a los costados, las manos sin apretar, voltea tus palmas hacia arriba

con los dedos relajados.

Recuerda, tus manos se comunican con tu cerebro; tu cuerpo se conecta con tu mente.
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Apéndice AV

Atencion plena de la corriente pensamientos

1. Observa tus pensamientos.
» Como olas que van y vienen.
* No reprimir los pensamientos.
* No juzgar los pensamientos.
* Reconocer su presencia.
* No aferrarse a los pensamientos.
* No analizar los pensamientos.
* Practicar la disposicion y voluntad.
* Dar un paso atras y observar los pensamientos mientras entran y salen de la mente.

2. Adopta una mente curiosa
e Pregunta “;de donde vienen mis pensamientos”, y observa.
e Observa que cada pensamiento que viene también sale de tu mente.
e Observa pero no evalues tus pensamientos. Suelta los juicios y déjalos ir.

3. Recuerda: no eres tus pensamientos.
¢ No necesariamente actles conforme a tus pensamientos.
¢ Recuerda momentos en los que has tenido pensamientos muy diferentes.
e Recuérdate que los pensamientos catastroficos son “mente emocional”.
e Recuerda cdmo piensas cuando no estas sintiendo dolor y sufrimiento tan intensos.

4. No bloquees o reprimas tus pensamientos.

e Pregunta “;qué sensaciones estan intentando evitar estos pensamientos?”. Redirige tu mente
a la sensacion. Luego regresa al pensamiento. Repite esto varias veces.

e Toma un paso atras; permite que tus pensamientos vengan y vayan mientras observas tu
respiracion.

e Juega con tus pensamientos: repitelos en voz alta una y otra vez tan fuerte como puedas.
Cantalos. Imagina que los pensamientos son palabras de un payaso, como grabaciones todas
enredadas; como animales lindos a los que puedes acurrucar; como colores brillantes
atravesando tu mente; como solo sonidos.

e Intenta amar tus pensamientos.

Tomado de DBT Skills Training Handouts and Worksheets, Second Edition by Marsha M. Linehan. Derechos de autor 2015 por Marsha M. Linehan.



Apéndice AW

Columbia Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS)
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Haz siempre las preguntas 1y 2 Mes pasado
1) (Has deseado estar muerto o haber deseado poder dormir y no )
SI NO
despertarte?
2) (Has tenido realmente la idea de suicidarte? Si NO
Si Si a 2, haz las preguntas 3, 4, 5y 6. Si NO a 2, salta a la pregunta 6.
3) (Has estado pensando en como llevarias esto a cabo? Si NO

4) (Has tenido estas ideas y en cierto grado la intencién de llevarlas

a cabo?

5) (Has comenzado a elaborar o has elaborado los detalles sobre

como suicidarte? ;Tenias intencion de llevar a cabo este plan?

Siempre haz la pregunta 6

Vida
{, Alguna vez has hecho algo, comenzado a hacer algo o te has
preparado para hacer algo para terminar tu vida?
Ejemplos: Colectar pildoras, obtener una arma, regalar cosas de
valor, escribir un testamento o carta de suicidio, sacado pildoras de
la botella pero no las tragado, agarrar una arma pero ha cambiado )
SI | NO

de mente de usarla o alguien se la ha quitado de sus manos, ha
subido al techo pero no ha saltado al vacio, o realmente ha tomado
pildoras, ha tratado de disparar una arma, se ha cortado, ha tratado
de colgarse, etc.

Si es asi, ;fue en los dltimos 3 meses?

Ultimos 3

meses




Apéndice AX

Beck’s Suicide Ideation Scale (BSI)
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L Caracteristicas de las actitudes hacia la vida y la muerte

Declaraciones

Clasificacion

Deseo de vivir

e

Moderado a fuerte
Débil
Ninguno

<

Deseo de morir

Ninguno
Débil
Moderado a fuerte

Razones para vivir/morir

Vivir supera morir
Equilibrado (igual)
Morir supera vivir

Deseo de intentar suicidarse
activamente

Ninguno
Débil
Moderado a fuerte

Oogoooooooooaon
N = OIN = OIN = O N -

Deseo suicida pasivo

SN oo oD~

Tomaria precauciones para salvar la
vida

Dejaria la vida o la muerte al azar
Evitaria tomar medidas para salvar o
mantener la vida

OO0
———

II. Caracteristicas de los pensamientos/deseos suicidas
0. Periodos breves y pasajeros o
Duracion 1. Largos periodos 01
2. Continuo (crénico), casi constante 2
0. Raro, ocasional O o
Frecuencia 1. Intermitente O 1
2. Persistente y continuo O 2
) ) 0. Rechazo O o
ACtltU:d hacia los 1. Ambivalente; indiferente O 1
pensamientos/deseos 2. Aceptacion 0 2
0. Tiene control sobre ellos 1o
.Control sobre . 1. Parece falta de control O 1
pensamientos/deseos suicidas 2. No siente ningtin control 0 2
0. No lo intentaria porque algo le frena 0o
Razones o motivos que disuaden 1. Algunas dudas sobre las razones que le 01
un intento de suicidio (familia, disuaden 0 2
religion, irreversibilidad o miedo 2. Poco o ningln interés en razones que

al fracaso)

pudieran detenerle. Indica cuales son
esas razones.
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0. Manipular el entorno, llamar la o
Razones para pensar/desear atencion, vengarse O 1
intentar suicidarse 1. Combinacién de 0-2 2
2. Escapar, terminar, resolver problemas
II1. Caracteristicas del intento
, 0. No considerado o
Me¢étodo: . . . .
. ; ., 1. Considerado, pero sin una planificacion O 1
especificidad/planificacion del
intento detallada 0 2
2. Planes bien formulados y detallados
0. No hay método disponible, no hay o
oportunidad 01
Meétodo: " Lopormitat ealmenienoust | @ 2
. o . u
disponibilidad/oportunidad de . P . O 24
ensar en el intento disponible
P 2. Meétodo y oportunidad disponibles
2a. Oportunidad futura o disponibilidad de
anticipar el método
0. Falta de valor, debilidad, miedo, 0 o
Sensacion de capacidad para incompetencia 01
llevar a cabo el intento 1. No estoy seguro de tener el valor 0 2
2. Seguridad de tener el valor
E < afanticioacion d 0. No o
xpectatlYa anticipacion de un 1. Sin seguridad, sin claridad 01
intento real ,
2. Si Ol 2
Iv. Actualizacion del intento
0. Ninguno o
Preparacion real 1. Pa’rcial (guardar pastillas, conseguir 01
método) 2
2. Completo
0. Ninguno 1o
Nota de suicidio 1. -SOIO pensamiento, empezado, 01
inconcluso 0 2
2. Terminado
. 0. Ninguno O o
Acciones finales para preparar la . .
) 1. Simplemente pensado, preparativos 01
muerte (testamento, preparativos, .
regalos) parciales 0 2
& 2. Terminado
. . 0. Revela abiertamente sus ideas o
Ocultar de la idea de un intento .
de suicidi 1. Revela sus ideas con reservas O 1
© suieidio 2. Oculta, engafia, miente 2
0. Ninguno o
Intentos de suicidio anteriores 1. Uno O 1
2. Mas de uno O 2
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Apéndice AY
Generalized Anxiety Disorder-7 Scale (GAD-7)

(En las ultimas dos semanas, con qué frecuencia te han molestado los siguientes problemas?

Por favor, marca tu respuesta.

0 = En absoluto; 1 = Varios dias; 2 = Mas de la mitad de los dias; 3 = Casi todos los dias

Sentirse nervioso, angustiado o muy tenso 0 1 2 3
Ser incapaz de dejar de preocuparse o de controlar la preocupacion 0 1 2 3
Preocuparse demasiado por diferentes cuestiones 0 1 2 3
Tener problemas para relajarse 0 1 2 3
Estar tan inquieto que resulta dificil permanecer sentado 0 1 2 3
Enfadarse o irritarse con facilidad 0 1 2 3
Sentir miedo de que algo terrible pueda ocurrir 0 1 2 3
copDIGO 0+ _ + _+ _+
= PUNTUACION:

Los siguientes cortes se correlacionan con el nivel de gravedad de la

ansiedad

5-9 leve

10-14 moderado

15-21 grave




(En las tltimas dos semanas, con qué frecuencia te han molestado los siguientes problemas?

Apéndice AZ

Patient Health Questionnaire (PHQ-9)

Por favor, marca tu respuesta.

0 = En absoluto; 1 = Varios dias; 2 = Mas de la mitad de los dias; 3 = Casi todos los dias

1. Poco interés o placer en hacer cosas 0
2. Sentirse decaido, deprimido o sin esperanza 0
3. Problemas para dormir, mantenerse dormido o dormir 0
demasiado
4. Sentirse cansado o con poca energia 0
5. Falta de apetito o comer en exceso 0
6. Sentirte mal contigo mismo, o pensar que eres un
fracaso o que te has decepcionado a ti mismo o a tu 0
familia
7. Dificultad para concentrarse en cosas, como leer el 0
periodico o ver la television
8. Te movias o hablabas tan despacio que otras personas
podrian haberse dado cuenta. O al contrario: estar tan 0
inquieto o agitado que te has estado moviendo mucho
mas de lo habitual
9. Has pensado que estarias mejor muerto o se te ha
. . 0 1 2 3
ocurrido lastimarte de alguna manera

CODIGO 0+ _+ _+ _ +
= PUNTUACION:
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10. Si has tachado algin problema, ;qué tan dificil te han hecho hacer tu trabajo, ocuparte de las
cosas en casa o llevarte bien con otras personas?
L1 No es nada L1 Algo dificil LI Muy dificil [l Extremadamente

dificil

dificil

Puntuacion total Gravedad de la depresion
1-4 Depresion minima
5-9 Depresion leve
10-14 Depresion moderada
15-19 Depresion moderadamente severa
20-27 Depresion severa




Apéndice BA

Ask Suicide Screening Questions (ASQ)

Nombre: Fecha: Entrevistador:

Introduccion

176

Es comun que el usuario espere ser juzgado por el personal de salud. Por lo tanto, es

importante que antes de comenzar con las preguntas usted le haga saber lo siguiente:
1. “usted no va a ser juzgado(a) por las preguntas que le haré a continuacion”
2. “nuestra intencion es apoyar”
3. “por lo tanto, es importante que conteste con sinceridad”
4.

“su informacion sera tratada con absoluto respeto”

para evaluar la agudeza:
5. "Estz'l pensando en suicidarse en este momento?

Pregunte a la persona

1. En las ultimas semanas, "iha deseado estar muerto? Si | No
2. En las ultimas semanas, ;ha sentido que usted o su familia estarian mejor si estuviera Si | No
muerto?

3. En la ultima semana, "iha pensado en suicidarse? Si | No
4. H Alguna vez ha intentado suicidarse? Si | No
Si contesto que si, ;como lo hizo?

(Cuando lo hizo?

Si el paciente contesta que Si a alguna de las preguntas anteriores, hagale la siguiente pregunta Si | No

Describa estos pensamientos (planes, intencion, preparativos)

Si responde “Si” de la 1 a la 4, es riesgo alto. 3er orden de riesgo
Si responde “Si” de la 1 a la 5 es riesgo inminente. 4to orden de riesgo
Siresponde “Si” a las preguntas 1, 2, 3 y 5 es riesgo inminente, sin 4to orden de riesgo

antecedentes de intentos suicidio.




Apéndice BB

Drug Abuse Screening Test (DAST-10)
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Voy a leerte una lista de preguntas sobre informacion sobre posible consumo de drogas, excluyendo

alcohol y tabaco, durante los ultimos 12 meses.

En los siguientes enunciados, "abuso de drogas" se refiere a:

1. Usar medicamentos con receta médica o de venta libre excediéndose de las instrucciones, y

2. Cualquier uso de drogas que no sea uso médico.

Las distintas clases de drogas pueden incluir:

_ Metanfetaminas (velocidad) _ Solventes (solvente de pintura) _ Barbituricos

_ Cannabis (marihuana, tiesto) _ Tranquilizantes (Valium) _Cocaina
_ Estimulantes (velocidad) Narcoéticos (heroina) _Alucinégenos (LSD)

Recuerda que las preguntas no incluyen alcohol ni tabaco.

Si tienes dificultades con una afirmacion, elige la respuesta que sea mayormente correcta. Puedes

elegir responder o no responder a cualquiera de las preguntas de esta seccion.

Estas preguntas se refieren a los Gltimos 12 meses. No Si
1. (Has usado drogas distintas a las necesarias por motivos médicos? 0 1
2. (Abusas de mas de una droga a la vez? 0 1
3. ¢Siempre puedes dejar de consumir drogas cuando quieres? (Si nunca has consumido 1 0

drogas, responde "Si".
(Has tenido "desmayos" o "flashbacks" como resultado del consumo de drogas? 1
(Alguna vez te sientes mal o culpable por tu consumo de drogas? Si nunca has consumido 1
drogas, elige "No".
6. (Tu pareja o tus padres alguna vez se quejan de tu implicacion en las drogas? 0 1
7. (Has descuidado a tu familia por el consumo de drogas? 0 1
8. (Has participado en actividades ilegales para conseguir drogas? 0 1
9. (Alguna vez has experimentado sintomas de abstinencia al dejar de consumir drogas? 0 1
10. ;Has tenido problemas médicos como resultado de tu consumo de drogas (por ejemplo, 0 1

pérdida de memoria, hepatitis, convulsiones, sangrado, etc.)?

Puntuacion DAST-10

Grado de problemas relacionados con el abuso de drogas

0 No se han reportado problemas
1-2 Nivel bajo
3-5 Nivel moderado
6-8 Nivel sustancial

9-10 Nivel severo
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Apéndice BC

Entrevista de primer contacto

Fecha:
Nombre: Edad:
Fecha de nacimiento: Lugar de nacimiento: Religion: _
Domicilio: _ Celular:
Estado civil: Nivel educativo: Empleo/Ocupacion:
Servicio médico vigente: Correo electronico:
(Matricula: Carrera: Semestre: Nim. de Emp. Adscripcion: )

Persona a la cual se puede dejar mensaje, y si se puede informar sobre SUAPSI o UACJ (si el cliente es un menor anotar aqui el
nombre del familiar que participara en el proceso terapéutico):

Estructura familiar (Personas con las que vive: nombre, parentesco, edad y ocupacion):

,Ha recibido alguna vez asistencia psicolégica, psiquidtrica y/o neurolégica? Si/No
Tipo de asistencia, fecha y motivo (en orden cronoldgico).

(Esti tomando algiin tipo de medicamento? (Si/No ;Cual?)
Razon y tiempo:

Estado mental

(En qué afio estamos? 0-1

(En qué¢ mes? 0-1

(En qué dia de la semana? 0-1 Orientacion temporal (Max. 3)=
(En qué lugar estamos? 0-1

(En qué ciudad? 0-1 Orientacion espacial (Max. 2)=

Motive de consulta ;Por qué estd buscando asistencia psicologica? ;Cudl es el motivo por el que estd aqui? Descripcion breve de la
situacion, cuando comenzd, como o en qué circunstancia, frecuencia, sintomas fisicos y emocionales, actividades cotidianas afectadas,
etc. ;Qué le gustaria lograr/cambiar/resolver con esta terapia? (En situaciones de emergencia como: violencia, sintomas psiquiatricos,
ideacion y/o intento suicida, abuso infantil; aplicar y anexar el sondeo de canalizacion respectivo).

Impresion diagnéstica inicial: SINT. DEPRESIVOS SINT. ANSIEDAD DESARROLLO HUMANO
PROBS. CONDUCTA DUELO PROBS. PAREJA PROBS. FAMILIARES ESTRES
POSTRAUMATICO RIESGO SUICIDA OTRO

(Especifique): _
Canalizacién: VALORACION PSICOLOGICA EDUCACION ESPECIAL VIOLENCIA
USO DE SUSTANCIAS PSIQUIATRIA ASUNTOS LEGALES OTRO
(Especifique):
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Seleccionar horario vespertino o matutino para
atencién:

Referencia c

» Canalizaciéon

Institucién

Servicio Especializado

Turno Matutino de 8:00 am a 2:00 pm

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes

Turno Vespertino de 3:00 pm a 9:00 pm

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes

IMSS

Psiquiatria

Hospital Civil
Libertad

Psicologia

Centro de
Integracion Juvenil

Neurologia

Casa Amiga

Médico

Instituto Municipal
de la Mujer

Nutricion

Centros
comunitarios

Centro de Salud

S.M UACJ

PRIMERA CITA
Fecha:
Terapeuta:
Cubiculo:

S.M Municipales

Casa Equidad

Otro:

Hora:

Practicante ( ) Voluntario/a( ) Asesor/a Clinico/a ()
MPHEP ( ) MP( ) EPCSM( )

Entrevistador/a:

Firma e iniciales del/la asesor/a:




180

Apéndice BD

Plan de seguridad

Fecha:

Yo:
acuerdo con el/la psicologo/a:

que en caso de sentirme muy mal o aparecer las siguientes sefiales de precaucion

haré lo siguiente:

actividades para mi bienestar (por ejemplo, salir a caminar, hacer ejercicio, etc.) como las
siguientes:

también algo que dej¢ de hacer y me resultaba agradable como lo siguiente:

asi mismo llamar y hablar con un/a amigo/a u otra persona:
Nombre Teléfono Relacion

{Como puedes hacer tu entorno mas seguro?

Teléfono de emergencias si tiene pensamientos sobre quitarse la vida:

911 800 614 3311 800 911 2000 800 012 7274

Firma:
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Apéndice BE

Carta compromiso para persona de confianza

Folio IS

Cd. Juarez, Chihuahua, a de del 202 .

El dia de hoy, he sido notificada/o que mi el/la

C. , acudid a

, en donde se le hizo una entrevista de

primer contacto, detectandose sintomas de

. Debido a lo anterior, es

urgente una valoracion médica psiquiatrica o neurologica como complemento de la terapia psicologica
que estard llevando en este centro (o fuera de €l si asi se lo indicaron), donde el apoyo familiar es
fundamental, para ello me comprometo a seguir todos los protocolos que me fueron indicados durante la
entrevista de seguimiento, evitando criticas, juicios o comentarios negativos debido a que mi familiar se
encuentra en una situacion vulnerable en este momento. Lo anterior es un requisito indispensable para

su proceso de recuperacion emocional.

ATENTAMENTE

Nombre y firma del/los familiares

Guia de apoyo:

Cédigo QR
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Apéndice BF

Historia clinica

Nombre: Fecha: Terapeuta:

MOTIVO DE CONSULTA
1. Datos adicionales para ahondar sobre la informacion de la ENTREVISTA DE PRIMER CONTACTO ;Cual es el
principal problema que estas teniendo? ; Cuando iniciaron los sintomas/conflictos? ;Es la primera vez que ocurre o ya habia
sucedido antes? ;Por cuales situaciones en particular estabas pasando cuando esto inicid o se puso peor (disparadores
contextuales)? ;Paso algo o cambid algo en tu vida?

2. ;Qué es lo que quieres lograr/resolver? ;Qué quisieras que fuera diferente? Establecer los 2 principales objetivos
terapéuticos en orden de prioridad para el cliente.

3. ;/Qué has intentado para solucionar esta situacién y NO te ha funcionado ;Qué cosas has hecho que SI te han
funcionado?

si NO

4. Genograma

D Hombae O Psjirt
O v @, suana
B o ® e beto raphiico
éh Gemales & Gevels ’ arma s e e
“ ' .-
Varbn ddopiade i acioping) ’ *
T pe Y r 1 Area de convivencia
—_— —i— Il
Carrara stante Hunturs o
A Embaraze ‘ Sbeilc mporiines A ity i \ 2
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RELACIONES FAMILIARES

1. Composicién de la familia (edades, ocupacidn, nivel educativo), Relacién que lleva con las personas que viven con

€l/ella y con su familia de origen (;como los describirias a cada uno? y ;como te describirian ellos a ti?).

2. ;Cémo fue crecer en tu familia? (describir eventos significativos, positivos y negativos).

3. Principales conflictos y medidas que se toman para resolverse (evaluar posibles situaciones de violencia doméstica
y/o abuso infantil).

4. Actividades de convivencia.

5. ;Qué le cambiarias a tu familia o a alguno de los miembros de tu familia?

6. ;Como eres/actias en cuanto a tu rol en la familia (ej. hijo, padre, hermano)?
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AREA ESCOLAR/ACADEMICA
1. Experiencia académica, satisfacciones/insatisfacciones importantes, dificultades, aspiraciones a futuro, relaciéon
con compaieros/maestros. Desempeifio actual en cuanto a tu rol como estudiante o en cuanto a tu proceso de

formacién/preparacién académica/profesional.

AREA LABORAL
1. Experiencia laboral, situacién econémica actual, actividades en trabajo actual, horario, pueste, antigiiedad,
satisfacciones/insatisfacciones, relaciones laborales, aspiraciones futuras, trabajo ideal. Desempeiio actual en cuanto
a tu rol como empleado (jefe/subordinado)

RELACIONES SOCIALES
1. Redes de apoyo social: amistades cercanas (tiempo de conocerse — relaciones a largo plazo), confidentes, actividades
sociales, pertenencia a grupos/clubs sociales. Actitudes y/o conductas en tu relacion con los demas.

RELACIONES DE PAREJA
1. Experiencia en cuanto a las relaciones de pareja, tiempo juntos (en relacion actual y/o la que mas durd),
satisfacciones/insatisfacciones, vivencia de la sexualidad, actividades de convivencia, conflictos (evaluar posibles
situaciones de violencia fisica y/o psicolégica). ;Cémo eres o te comportas como pareja? Actitudes y conductas hacia tu

pareja.
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SALUD
1. Estado actual de salud, problemas médicos significativos como enfermedades, hospitalizaciones, operaciones o
golpes fuertes en la cabeza (actuales y pasados), condiciones crénicas y/o hereditarias (antecedentes familiares), alergias
significativas, medicamentos recetados o auto-recetados.

2. Autoevaluacion sobre el autocuidado de la salud: habitos de salud (nutricion, ejercicio, descanso), consumo de
alcohol, tabaco, sustancias ilegales/de uso recreativo y problemas asociados (evaluar frecuencia de consumo y
cantidades por lo menos en los ultimos 12 meses).

AREA MENTAL / EMOCIONAL
1. Caracter/Temperamento (;como te describirias a ti mismo? ;Como crees que te perciben los demas?). Estados de
Animo recientes (en los wltimos 2-3 meses). Problemas en funciones cognoscitivas (falta de concentracién, memoria,
ubicacion en tiempo, espacio y lugar). Problemas psicolégicos, psiquidtricos, neuroldgicos anteriores (diagnosticos,
hospitalizaciones, tratamientos, medicamento). Antecedentes familiares psicolégicos y/o psiquidtricos.

2. Manejo de las emociones (;cuales emociones son las que mas experimenta? Frecuencia y formas de manejarlas).

AREA RECREATIVA
1. Manejo del tiempo libre, actividades recreativas, hobbies, pasatiempos, distracciones, actividades artisticas.
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AREA ESPIRITUAL
1. Creencias (por tradiciéon familiar o por decisién propia), como la practicas, nivel de importancia como fuente de
apoyo e impacto en decisiones y vida cotidiana.

IMPRESION DIAGNOSTICA Y MODELO PSICOLOGICO DE TRABAJO

Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE 10)
*Apegado a la norma 004 de la Secretaria de Salud

Modelo psicolégico de trabajo
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Apéndice BG
Consentimiento informado en materia de investigacion

Fecha:

A través de la presente,

Se le esta invitando a participar en el proyecto de “Intervencidn para pacientes con ideacion
suicida desde la psicoterapia dialéctico-conductual” que tiene como objetivo general analizar la
reduccidn de la ideacidn suicida en pacientes recibiendo intervencion psicoterapéutica desde el modelo
dialéctico-conductual en el centro de Centro de Bienestar Universitario del Instituto de Ciencias
Sociales y Administracion (CBU-ICSA) de la Universidad Autonoma de Ciudad Judrez (UACJ).
Aunado a lo anterior, se espera que este proyecto pueda resultar itil como material de bisqueda y
contraste en investigacion, asi como de formacion para los estudiantes de la licenciatura en psicologia
realizando sus practicas profesionales en el CBU-ICSA de la UACIJ. La psicologa que realiza el
presente proyecto se encuentra becada por el Consejo Nacional de Humanidades Ciencias y
Tecnologias (CONAHCYT).

Su participacion consiste en acudir presencialmente a 15 sesiones semanales en el horario y dia
establecido, mas 3 sesiones de seguimiento de manera remota con aplazamiento de un mes cada una,
siguiendo el modelo basado en la terapia dialéctico-conductual (TDC) de Marsha M. Linehan (2015),
en el CBU-ICSA de la UACJ, ubicado en el edificio G. La intervencién no tendra costo alguno, siendo
sus sesiones completamente gratuitas.

Dentro de las sesiones se emplearan ejercicios practicos y estrategias basadas en la TDC,
ajustadas a las necesidades especificas de cada persona. Ademas, se solicitard completar cuestionarios
al comienzo y al término del proceso para evaluar el efecto de la intervencion.

Este estudio se considera Categoria II de Riesgo, el cual equivale al riesgo minimo, ya que
podria ocasionar cierta incomodidad emocional al reflexionar sobre experiencias pasadas. Sin embargo,
contara con la presencia de un profesional capacitado para ofrecer apoyo y garantizar su bienestar.

Si decide retirar su participacion en cualquier momento, podra hacerlo sin consecuencia
alguna. En la situacion de experimentarse un malestar considerable, se le brindara apoyo psicologico
gratuito o se facilitara su canalizacion a servicios especializados.

La informacion recolectada sera tratada con absoluta confidencialidad y se empleara
exclusivamente para los propdsitos de esta investigacion. Los resultados se presentaran de forma
anonima, garantizando la proteccion de su identidad.

Participar en este estudio es totalmente voluntario. Usted puede decidir retirarse en cualquier

momento, sin necesidad de justificar su decision y sin que esto afecte su acceso servicios de apoyo.
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Para cualquier duda o informacién adicional, puede comunicarse con la investigadora, Lic.
Alondra Gomez, a través del correo electronico al251379@alumnos.uacj.mx, al teléfono 656 860 40
89. Asimismo, puede contactar a la Dra. Priscila Montafiez Alvarado, responsable del presente

proyecto, al teléfono 656 688 38 41 o al correo electronico priscila.montanez@uacj.mx .

Su participacion es muy valiosa para esta investigacion, cuyo objetivo es promover el
desarrollo de herramientas psicoldgicas mas efectivas para apoyar a personas que han presentado

ideacion suicida por diversas causas.

Atentamente,

Psic. Alondra Guadalupe Gomez Flores
Maestrante en Psicologia

Universidad Autonoma de Ciudad Juarez

al251379@alumnos.uacj.mx / 656 860 40 89

Declaro que todo lo que se ha mencionado en este documento me fue explicado verbalmente.

Con fecha , al haber comprendido la informacién anterior y una vez

resueltas todas las dudas que surgieron respecto al proceso, acepto participar en la intervencion.

Nombre y firma de la participante.

Este documento se extiende por duplicado, quedando un ejemplar en poder del sujeto de
investigacion y el otro en poder de la investigadora. Queda entendido que este documento estara
disponible para su consulta y debera ser conservado por la investigadora responsable durante un
minimo de 5 afios (NOM-004-SSA3-2012).

En caso de sentir vulnerados sus derechos, puede comunicarse con la Dra. Gwendolyne Peraza
Mercado y/o Dra. Fany Thelma Solis Rodriguez, presidente y secretaria del Comité de Etica en la

Investigacion de la UACJ, a los correos presidente.cei@uacj.mx y secretaria.cei(@uacj.mx .
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