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Resumen

La ideacion e intencionalidad suicida son problematicas que vienen en incremento en los
adolescentes de México y el mundo, esto reportado por instituciones como la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS, 2018), Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 2014) y el
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI, 2017). Evidencia cientifica identifica la
eficacia de los tratamientos cognitivo-conductuales para la prevencion del suicidio sobre las
terapias no conductuales, interviniendo en factores de riesgo méas significativos; autolesiones,
trastornos psiquiatricos, abuso de sustancias, acoso escolar y baja tolerancia al estrés. Este estudio
tiene como objetivo evaluar la eficacia de un programa de resolucion de problemas en adolescentes
de Ciudad Juérez con ideaciones e intenciones suicidas. Utiliza un disefio preexperimental de
preprueba-posprueba con un solo grupo, alcance descriptivo-correlacional y temporalidad
transversal. Los participantes fueron seleccionados a conveniencia por tamizaje bajo
consentimiento informado, contando con 4 participantes con una edad promedio de 16.2 afios. Los
instrumentos de medicion utilizados fueron: Inventario de Riesgo Suicida para Adolescentes (IRIS-
A), Escala de Desesperanza de Beck, Escala de Ideacion Suicida de Beck, Escala de Riesgo Suicida
de Plutchik y Test de Esperanza-Desesperanza (TED). Los resultados reportados arrojan una
disminucion en la depresion y desesperanza tras la intervencién, encontrando cambios
estadisticamente significativos (p<.050, p=0.024) d = 3.32. Se observo la tendencia al aumento en
la prospeccidn, optimismo y afrontamiento. Estos hallazgos siguieren que la terapia de resolucion
de problemas es efectiva para disminuir la ideacion e intencionalidad suicida en los adolescentes
de Ciudad Juérez.

Palabras clave: Ideacion suicida, Depresion, Desesperanza, Terapia de resolucion de

problemas.



Abstract

The suicidal ideation and intentionality are problems that are increasing in young people in Mexico
and the world, this reported by institutions such as the World Health Organization (WHO, 2018),
Panamerican Health Organization (PAHO, 2014) and statistics from the National Institute of
Statistics and Geography (INEGI, 2017). Scientific evidence identifies the efficacy of cognitive-
behavioral treatments for suicide prevention over the non-behavioral therapies, intervening in more
significant risk factors, self-harm, psychiatric disorders, substance abuse, bullying, and low
tolerance for stress. This study aims to evaluate the efficacy of a problem-solving therapy program
in Ciudad Juérez adolescents with suicidal ideations and intentions. It uses a pre-test post-test
preexperimental design with a single group, descriptive-correlational scope, and transversal
temporality. The participants were selected at convenience by screening under informed consent,
with 4 participants with an average age of 16.2 years. The measurement instruments used were:
Suicide Risk Inventory for Adolescents (IRIS-A), Beck Hopelessness Scale, Beck Suicidal Ideation
Scale, Plutchik Suicidal Risk Scale and Hope-Hopelessness Test (TED). The reported results show
a decrease in depression and hopelessness after the intervention, finding statistically significant
changes (p <.050, p = 0.024) d = 3.32. The tendency to increase in prospecting, optimism and
coping was observed. These findings suggest that problem-solving therapy is effective in reducing
suicidal ideation and intentionality in adolescents in Ciudad Juérez.

Key words: Suicide ideation, Depression, Hopelessness, Problem-solving therapy.



Introduccion

Planteamiento del problema

Definicion de suicidio.

El suicidio es un fendmeno de etiologia multifactorial en el que influyen diversas
circunstancias y categorias de analisis. No siempre es la pérdida del sentido de vida lo que conduce
a este acto voluntario de autodestruccion, también pude deberse a desear terminar con el
sufrimiento latente en la vida del individuo. En esencia, el suicidio es un acto de autodestruccion
extrema en el cual se esta consciente del resultado que se obtendra, y, se busca materializar el darse
muerte de forma directa o indirecta (Durkheim, 2012). Nizama en 2011, explica desde el latin con
dos expresiones: Sui y Occidere, las cuales significan matarse a si mismo, de tal manera, el suicidio
es la accion de producir la muerte de manera voluntaria. Esta accion viene acompafiada de tres
momentos, los cuales son el deseo, la ideay el acto, llamados en conjunto como el proceso suicida.
El suicidio es un fendmeno multifactorial el cual es definido bajo criterios especificos que pueden
cambiar ante diversas circunstancias y categorias de los analisis, no siempre es la pérdida de la vida
el fin Gltimo, pues lo que se pretende, es terminar con el sufrimiento (Jiménez y Gonzalez-Forteza,
2003; Tapia y Gonzalez-Forteza, 2003).

Prevalencia de suicidio.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) informa que anualmente un aproximado de
800,000 personas cometen suicidio a nivel mundial y se estima que el nimero de intentos en
jévenes llega a los cuatro millones, convirtiéndose en un fendmeno de salud mental, que aflige a
las familias, comunidades y también a los paises en donde sucede (OMS, 2018; OMS, 2005). El
suicidio es actualmente la tercera causa principal de muerte de tipo violenta en jovenes de 15 a 29
afios a escala mundial, donde los principales métodos utilizados son: asfixia por ahorcamiento,

estrangulacion o sofocacion (39.7%), disparo de armas de fuego (33.3%) y envenenamiento por



plaguicidas (18.2%) (OMS, 2018). Es posible ver una aproximacién de la manifestacion del
fendmeno y su incidencia a nivel global en la Figura 1.
Figura 1

Tasas de suicidio estandarizadas seguin edad por cada 100,000 habitantes en 2012
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Fuente: World Health Organization (OMS 2014).

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) reporta que en la region de las Américas
las tasas de mortalidad por suicidio se mantuvieron estables durante 1990 a 2009, ademas se estima
que durante 2005 a 2009 han sucedido 65,000 fallecimientos anuales por este fenémeno, lo que
indica una prevalencia de 7.3 personas por cada 100,000 habitantes, siendo aproximadamente
cuatro veces mas grande en hombres que en mujeres (OPS, 2014). Los métodos mas utilizados en
América del Norte, en los casos de muertes autogeneradas, se realizaron con armas de fuego en
47.2% de los casos (OMS, 2014). En América Latina y El Caribe se observaron incrementos en las
tasas de suicidio totales. Esta tendencia en América central ha sido reportada por la OPS en 64.3%
utilizando la asfixia como método principal, mientras que en América del Sur se reportd en un

58.2% de los casos, a diferencia del Caribe no hispano, paises como Anguila, Antigua y Barbuda,



Bahamas, Barbados, Belice, Dominica, Guyana Francesa, etc., el método mas empleado fue el
envenenamiento en un 47.3% del total de los casos (OPS, 2013; OPS, 2014). Mientras que en 2008
las estadisticas disponibles en México reportan que sucedian alrededor de cinco mil suicidios cada
afio cuyos métodos mas utilizados fueron ahorcamiento, disparo de arma y envenenamiento
(Hernandez-Bringas y Flores-Arenales 2011).

Tabla 1

Método de suicidio aplicado de las subregiones de América en porcentaje

Region Asfixia ~ Envenenamiento ~ Armade fuego Ahogamiento Corte/Puncion

América Latina

59.2 17.7 13.8 11 2.7
y El Caribe
América del
25.8 18.6 47.2 1.3 2.4
Norte
América
Central, Caribe
64.3 18.7 10 0.8 1.6
Hispano y
México
América del Sur 58.2 16.1 15.6 1.2 3.1
Caribe no
34.1 477 6.6 2.2 4
hispano

Fuente: OPS, 2014

De acuerdo con datos del Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica
(INEGI), la edad en que la vulnerabilidad se manifiesta con mayor frecuencia hacia el suicidio es
en la adolescencia donde existe mayor riesgo, que puede ser causado a partir de situaciones

problematicas, aunado a factores de depresion severa (INEGI, 2019). Se ha reportado que, en paises
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donde el ingreso econdmico es medio y bajo, ademas de un nivel educativo bajo, la incidencia de
suicidios tiende a ser mas alta, situaciones que afectan a México actualmente debido a que el 45%
de sus habitantes pertenecen a la clase media y 36 % a clase media baja y baja (Forbes, 2019; OMS,
2004). Respecto al Producto Interno Bruto (PIB) per capita como indicador de nivel de vida,
México se encuentra en el puesto 68 dentro del ranking de PIB per cépita, siendo que sus habitantes
tienen un nivel de vida bajo con el resto de los 196 paises lo que provoca que sus habitantes tengan
el salario medio mas bajo del mundo, esto no solo comparado con economias con mayor desarrollo,
sino también, con otros paises con menor desarrollo econdmico (Caballero, 2017; Expansion,
2020).

En Ciudad de México, en 2007 se reportaron resultados que indican la prevalencia de la
ideacion suicida de un 14.7% de los jovenes. Esta prevalencia es mayor en las mujeres que en los
hombres, con 18.6% y 10.6% respectivamente, de esta manera, en el intento suicida se ha estimado
en 8.9% para los varones y 13.6% para las mujeres (Hernandez, 2007). Ademas de ir al alza, este
fendmeno ha afectado a distintos grupos poblacionales, pues para el afio 1970 el suicidio era un
problema de mayor relevancia en la poblacion conformada por adultos mayores, sin embargo, la
situacion cambi6, al igual que en otras partes del mundo, afectando a un grupo etario de menor
edad, constituyéndose actualmente como una de las tres causas principales de muerte en jévenes
entre los 15y 29 afios (Borges, Orozco, Benjet y Medina, 2010). Mientras que en otro estudio sobre
incidencia suicida con adolescentes mexicanos se ha revelado que 67.5% de los jovenes tenia
menos de 20 afios y el 62.9% contaba con menos de 6 afios de escolaridad (Fresan, Gonzéalez-
Castro, Peralta-Jiménez y Juarez-Rojo, 2015).

Durante el periodo de 1990-2011, aumento la tasa de suicidios en México, pues en 1990 se
estimaban 2.4 suicidios por cada 100,000 habitantes, incrementando para 1999 a 3.4, mientras que

en 2010 fue de 4.6 y en tan solo un afio al 2011 lleg6 a 4.9 (Jiménez-Ornelas y Cardiel-Téllez,
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2013). La Figura 2, muestra la evolucion que ha ocurrido desde el afio 1995 en México, en 2018.
El INEGI reportd que, en 2016, acontecieron 6,291 fallecimientos por suicidio, lo que representa
una tasa de 5.1 muertes por cada 100,000 habitantes, dentro de los cuales se reportan lesiones auto
infligidas intencionales como cortes, caidas de grandes alturas y accidentes de automovil de este
total de casos, fueron 5,116 hombres quienes cometieron suicidio (INEGI, 2018).

Figura 2

Evolucion del fendmeno de suicidio a nivel nacional de los dltimos 23 afios medidos

Suicidios registrados a nivel nacional

8,000
6,425 6370 6559 6.808

6,000 5012
4314
3.475
4,000 5 gog
2000 I I

1995 2000 2005 2010 2015 2016 2017 2018

(@)

Fuente: INEGI 2019; Jiménez-Ornelas y Cardiel-Téllez 2013.

Continuando con el analisis de la problematica, se encontré que al interior del pais en 2016,
el numero de suicidios varia entre zonas geograficas, colocando a Chihuahua como la entidad
federativa con mayor tasa; 11.4, Yucatan con 10.2 y Aguascalientes con 90.6 suicidios por cada
100,000 habitantes y en 2017 las cifras disminuyeron, manifestando una tasa de Chihuahua 10.7,
Aguascalientes 10.1 y Sonora 9.1 suicidios por cada 100,000 habitantes, las Gltimas cifras de 2016
pueden observarse en la Figura 3 (INEGI, 2018; 2019). En este sentido, en el 2011, dentro de este
Estado, se registraron 289 casos, de los cuales 242 fueron cometidos por hombres y 47 por mujeres.
Los métodos mas frecuentemente empleados fueron el ahorcamiento (68.85%disparo de arma

(21.1%) y envenenamiento (7.61%) como sefiala la Figura 4. Cabe sefialar que la mayoria de los
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suicidios se han cometido en lugares tan diversos que van desde la calle, hasta la propia vivienda
en 76.3% de los casos. La mayor incidencia ha ocurrido en edades desde los 15 hasta los 29 afios,
aunque el rango mas critico comprende de los 20 a los 24 afios. En cuanto al estado civil, indica
que el mayor riesgo se sitlia en personas solteras. Cabe destacar que el 82% de las personas se
encontraban desempleados (INEGI, 2013; 2018; 2019).

Figura 3

Tasa de suicidios de los Estados con mayor incidencia en 2016 por cada 100,000 habitantes

Suicidios registrados a nivel nacional

10.7
= 9l 88 g g1 79 7g

=
ONDMOOON

Fuente: INEGI (2019).
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Figura 4

Medio empleado para cometer el acto de suicidio en el Estado de Chihuahua en 2011

Estado de Chihuahua

250
199
200
150
100 61
50 . 22
0 7
O - ——
Ahorcamiento, Disparo de Arma Envenenamiento Saltar de un lugar otro
estrangulamiento elevado

o sofocacion

Fuente: INEGI, 2013.

Con lo que respecta a Ciudad Juérez, se realiz6 un estudio en donde 1,175 jévenes de nivel
bachillerato respondieron una encuesta sobre ideacién e intencion suicida, en este estudio los
resultados indican que la tendencia a la ideacion de suicidio es del 29% en este segmento de
poblacion (Esparza, 2017) En ese mismo sentido la encuesta de participacion ciudadana realizada
por el Plan Estratégico de Juarez 2017, revel6 que en Ciudad Juérez la tasa de ideacion suicida se
estimaba en 1.7% de la poblacién total, lo que corresponde a 15,647 habitantes, y el intento suicida
en 1.3% de la poblacion correspondiente a 11,965 ciudadanos, constituyendo el 12.5% de las
personas entre los 18 a 29 afios, quienes han pensado en suicidarse y el 27.7% quienes lo han
intentado.

Justificacion

A partir de las tendencias al alta, las estimaciones realizadas por la OMS indican que para

el 2020 las victimas de suicidio podran ascender a nivel global a 1.53 millones, y por cada 10 o0 20

intentos de suicidio se consumara uno, todo esto se traduce en hospitalizaciones, lesiones y sobre
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todo a traumas emocionales y mentales (OMS, 2018). Paralelamente se estima que el nimero de
personas que se tornan afectadas por un suicidio es destacable, pues por cada suicidio, se aproximan
18 individuos que intentan terminar con su vida (OMS, 2018). En la Unién Europea en 2014, 1.2%
de las muertes sucedieron debido al suicidio, y en 2015 los fallecimientos por esta misma causa
alcanzaron un aproximado de 20 mujeres y 55 varones por cada 100,000 habitantes (Gjertsen,
Bruzzone y Griffiths, 2019). A nivel mundial, la mitad de las muertes violentas en hombres ocurren
por suicidio y el 71% en mujeres, sin embargo, para la poblacion mexicana los métodos méas
accesibles son el ahorcamiento, y las armas de fuego como el segundo método mas utilizado por
hombres, mientras que las mujeres optaban por cometer el acto en el hogar, siendo este el lugar
con mayor incidencia, otro método utilizado es saltar desde grandes alturas, debido a la facilidad y
la accesibilidad por cuestiones de planeacion, tiempo y privacidad (Romero-Pimentel et al., 2018).

Adolescencia.

La adolescencia es un periodo de transicion entre la infancia y la edad adulta, expertos de
la conducta humana como Coleman y Hendry (1999) y Lahire (2007), la definen como una etapa
en que los seres humanos intentan distinguirse de los demas, siendo esta el proceso de socializacién
mas importante para la confirmacion y sus disposiciones sociales, mentales y comportamentales
que conllevan un alto nivel de complejidad. Por su parte, la OMS (2014), especifica que la
adolescencia es la etapa del desarrollo humano que ocurre al terminar la nifiez e inicia antes de la
etapa adulta. Dicho periodo comprende entre los 10 y los 19 afios y es una etapa critica del ser
humano, pues ocurren las transiciones de mayor relevancia para el desarrollo humano,
aconteciendo un crecimiento y cambios acelerados, etapa que es antecedida por la pubertad (OMS,

2014).
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Factores de riesgo para la conducta suicida.

Denominado como las diversas caracteristicas tanto internas como externas de cada individuo que
aumentan las posibilidades a que un fendmeno especifico de desarrolle, estas pueden ser de indole
personal, social y familiar, y ayudarian a predecir conductas no deseables, como las ideaciones y
conductas suicidas (Pefiafiel, 2009).

Dolor emocional cronico.

Durante el desarrollo del adolescente uno de los principales factores a tomar en cuenta son
los cambios hormonales propios de la pubertad lo que desencadena estados emotivos negativos que
repercuten de manera perjudicial en sus relaciones sociales ocasionando aumento del malestar
emocional. Por otra parte, la madurez cognitiva reflejada en su idiosincrasia con argumentos con
mayor solidez en discusiones (Oliva, 2006). De esta forma mantener conflictos moderados
provocan el desarrollo de habilidades de negociacién y nuevas estrategias de resolucion de
conflictos (Smetana,1995). Sin embargo, problematicas comunes de la adolescencia son las
discusiones grandes que provocan la irritacion de los padres y la pérdida de control, ocasionando
en el adolescente la desidealizacion hacia ellos, destituyendo la imagen parental a una estancia mas
realista y con fallas provocando una desregulacion familiar (Smetana, 1995). Mientras que en nifios
y adolescentes se debe al acoso escolar (Plener et al., 2018).

Trastornos del estado de animo.

Otros factores de riesgo en la poblacion incluyen depresion, vulnerabilidad familiar y en
gran medida, el consumo de sustancias psicoactivas, impactando en dimensiones individuales,
sociales y escolares, debido a los sintomas que aletargan el desempefio junto con problemas
interpersonales, inefectividad, anhedonia, autoestima negativa, repercutiendo en alto riesgo en la

calidad de vida (Loboa y Morales, 2016). Este trastorno en la edad adolescente estd altamente
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relacionado con un deterioro del rendimiento académico, relaciones familiares y entre pares
deficientes y uso y abuso de sustancias (McCauley et al., 2016).

Diversos estudios en la poblacion norteamericana relatan que entre los factores asociados a
la conducta suicida se cuenta con los trastornos psiquiatricos, con mayor prevalencia los del estado
de &nimo y la combinacion con el abuso de alcohol y estupefacientes. Estiman que alrededor del
90% de las personas que se suicidaron desde 1959 hasta 2001 en el mundo, contaban con un
diagndstico psiquiatrico como depresion, bipolaridad, trastorno limite de la personalidad, siendo la
depresion la causa principal (Duarté, Lorenzo y Rosselld, 2012). Algunas afecciones médicas
relacionadas al sistema endocrino, nutricional y metabdlico se relacionan en 29.1% en los hombres
y 23.91% en mujeres mientras que las enfermedades del sistema circulatorio 14.93 para los
hombres y 17.39 para mujeres, también se observo una marcada diferencia en el uso de alcohol
pues el 54.3 % de los varones contra un 24.7% de las mujeres, el uso de sustancias psicoactivas
35% ademas, en el 32.73% de los casos totales se identifica el consumo de cigarrillo (Romero, et
al., 2018).

Factores sociodemograficos.

Dentro de los factores sociodemograficos mayormente reportados en la conducta suicida se
asocian; edad, género, paternidad y estado civil, siendo que en paises donde el ingreso econémico
es alto suceden mayor numero de intentos de suicidio que resultan no fatales entre adolescentes,
adultos jovenes y mujeres de manera mas frecuente, mientras que en paises de ingreso econémico
medio, el tener edad avanzada y pertenecer al género masculino resulté con mayor prevalencia el
suicidio consumado, ademas el nivel educativo bajo incluso deficiente relacionado a las pobres
habilidades para resolver problematicas, el ingreso econdmico por debajo a la media y por
consecuencia la dificultad para gastos diarios, la ocupacion en razon de actividades laborales

extenuante y poco gratificantes, la religion, la migracion y pertenecer a un grupo étnico minoritario
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y la orientacion sexual en factor de ser discriminados son elementos para incrementar el riesgo
suicida (Conejero, Lépez-Castroman, Giner y Baca- Garcia, 2016).

Por otro lado, la violencia arrastra consigo un gran impacto en la sociedad respecto a los
suicidios, pues en comparacion con los homicidios los asesinatos de forma violenta han disminuido
considerablemente, de ser 229 por cada 100,000 habitantes en 2010 logro reducirse a 32 por cada
100,000 en 2015, aungue los homicidios se encuentran a la baja, los suicidios se van al alza siendo
la de mayor crecimiento en México (Hernandez-Bringas y Flores-Arenales, 2011). El reportaje
realizado por Farfan-Mendez (2018) explica los resultados de un estudio realizado por la
Universidad Auténoma de Ciudad Juarez (UACJ) en donde se identifico la generaciéon de
pensamientos paranoides como consecuencia de vivir en una de las ciudades mas violentas del
mundo, aun sin haber experimentado un siniestro directamente, y otro estudio que identifica que el
35% de la poblacion estudiantil padece de sintomas depresivos y cerca del 38% sufren ansiedad,
rasgos fuertemente ligados al suicidio.

Otro estudio reveld que los jovenes y personas mayores estan entre los grupos de edad méas
propensos a abrigar ideas de suicidio o autolesionarse y en general las tasas de suicidio estan
subestimadas, debido a las carencias de los sistemas de vigilancia y a la atribucién errénea de
ciertos suicidios a causas accidentales, asi como a la criminalizacion del suicidio en algunos paises
(Anrubia y Gaona, 2015). Los siguientes factores tienen la posibilidad de aumentar el riesgo de
conductas suicidas como ser soltero, tener desventajas socioeconOmicas, depresion mayor,
sintomas psicéticos, trastorno de la personalidad, impulsividad, desesperanza, ademas de sufrir
epilepsia y convulsiones (Hankin, 2005; Salvo, Ramirez y Castro, 2019; Turecki y Brent, 2016).

Como se ha sefialado, en la mayoria de los paises las tasas de suicidio tienden a mantenerse
estables 0 a aumentar, puesto que ademas de los trastornos mentales hay otros elementos asociados

al suicidio, por ejemplo, dolor crénico o trastorno emocional agudo, ante lo cual, se puede sefialar
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que las medidas preventivas no deben proceder Unicamente del sector de la salud, sino que otros
sectores deben actuar también simultdneamente. En este aspecto, se ha resaltado que pueden ser
eficaces las medidas como la reduccion del acceso a medios para autolesionarse o suicidarse en
particular las armas de fuego, plaguicidas, y el acceso a medicamentos toxicos que se puedan tomar
en sobredosis, a esto se pudiera afiadir una practica informativa responsable por parte de los medios
de comunicacion, la proteccién de las personas con elevado riesgo de suicidio y el reconocimiento
y tratamiento de trastornos mentales y conductas suicidas (OMS, 2018).

Factores de riesgo en paises Latinoamericanos.

Entre los factores existentes que se asocian a la conducta suicida, se enmarca
simultdneamente la depresion con la disfuncion familiar y el abuso sexual (Pérez, Martinez,
Viancha y Avedafio, 2016). En la poblacion de adolescente de paises en Latinoamérica, se reporta
que el trastorno de depresion es un elemento de gran impacto y atribuyen a ésta ser una de las
posibles causas para la conducta suicida, Por este motivo, investigadores explican que se ha
evidenciado una relacién muy estrecha entre depresion y conducta suicida, ya que en el 60% de los
casos presentaba este trastorno al momento de su muerte, asi como entre el 40% y 80% de quienes
lo intentaban presentaban los criterios que daban el diagndstico durante esta conducta (Paredes-
Bernal, 2019; Rosselld, Duarté-Vélez, Bernal y Zuluaga, 2011; Salvo et al., 2019).

Ademas, se encuentran factores como la depresion causada en mayor parte a la dificultad
para afrontar la frustracion, la no satisfaccion de necesidades basicas y el trauma ocasionado
maltrato fisico, psicolégico y emocional (Pardo, Sandoval y Umbarilla, 2004). Ya que en estudios
anteriores como el de Adams y Adams sugieren que el comportamiento suicida esta relacionado
con una baja capacidad de resolucion de problemas, por tanto, conductas imitativas suelen ser de
gran peligro para los adolescentes con estas habilidades pobremente desarrolladas (Adams vy

Adams, 1996; Wolffetal., 2017). También, existe la posibilidad de desarrollar estrés postraumatico
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surgido por vivir en una zona de conflicto o guerra, elementos que propician sentimientos de
venganza, miedo, depresion, ansiedad y desesperanza (Farfan-Mendez, 2018).

Factores familiares.

Por otro lado, en personas con ideacion e intencion suicida predominan las relaciones
familiares disarménicas, debido a la incapacidad de generar intereses en comun vy satisfacer las
necesidades del grupo tales como la sana convivencia, lo cual genera conflictos y emociones
negativas, provocando rechazo, sentimientos de hostilidad, siendo el mayor de estos problemas los
climas familiares inadecuados con desajustes emocionales y rechazo (Guibert y Torres, 2001). Al
analizar la dinamica de la familia de personas con ideacidn e intencidn suicida, se recabaron datos
sobre traumas psicoldgicos producidos en el seno familiar, los cuales generan crisis, desajustes y
deterioro del equilibrio armonico e interactivo entre los integrantes, afectando el eje de la dindmica
grupal y ademas la subjetividad individual, sin dejar de lado las repercusiones a nivel salud, pues
el 82.4% de las familias que han sufrido la muerte por suicidio de uno de sus miembros asi lo
reportan, convirtiéndose en un alto potenciador de estrés y de la tentativa autocritica (Pérez-
Martinez y Lorenzo-Parra, 2004).

Factores genéticos.

Estudios familiares ofrecen respaldo tedrico sobre el fenotipo clinico ante la conducta de
suicidio en familias con antecedentes, estadisticamente el riesgo es casi cuatro veces mayor en este
tipo de familias en comparacién a quienes no cuentan con antecedentes, ademas se sugieren dos
componentes esenciales en el riesgo familiar, tal es el estado mental del paciente ya sea algun
trastorno psiquiatrico y el estado de suicidio en la esfera familiar (Brent y Mann, 2005). Como
posible factor hereditario, se presenta la inflexibilidad cognitiva lo que ocasiona menor
probabilidad lograr una adaptacion estable a un entorno cambiante, este fendmeno tiene grandes

probabilidades de causar angustia (Richar-Devantoy y Courtet, 2015).
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Hawton y Heerimgen (2009) encontraron durante su investigacion, que existen factores
genéticos y bioldgicos asociados con la conducta suicida principalmente el aumento en el riesgo
en quienes tenian antecedentes familiares de suicidio alcanza al doble de peligro debido a que el
45% de los factores genéticos corresponden a los pensamientos y comportamientos, esto porque
los genes candidatos influyen en la hidroxilasa triptéfana y el transportador de la serotonina,
ademas en tasas de concordancia, identifica que el suicidio tiende a ser mayor en gemelos
monocigotos que en los gemelos dicigotos. Asi como concentraciones bajas del metabolito de la
serotonina, acido 5- hidroxindolacetico y estudios postmortem muestran en menor cantidad la
existencia de receptores de serotonina dentro del tallo cerebral (Bondy, Buettner y Zill, 2006; Mann
y Malone, 1997; Pérez-Olmos, Rodriguez-Sandoval, Dussan-Buitrago y Ayala-Aguilera, 2007;
Roy, 1993). La OMS (2012), también sefiala que en el suicidio interviene el mal funcionamiento
del sistema serotoninérgico central, pues en casos consumados se encontraron niveles por debajo
de lo normal de serotonina y metabolitos dentro del liquido cefalorraquideo, lo que provoca una
relacion directa con el bajo nivel de impulsos, violenciay la letalidad del intento (Jiménez-Trevifio,
Blasco-Fontecilla, Braquehais, Ceverino-Dominguez y Baca-Garcia, 2011; Nizama, 2011).
Ademas otro elemento que existe afecta en relacion del codigo del triptéfano hidroxilasa (TPH) en
factor asociado en la vulnerabilidad y la existencia de TPH1 y TPH2 para la conducta suicida
debido que merman la metabolizacién de la serotonina, asi como la aparicion de Monoamina
Oxiasa (MAO-A) en pacientes que presentaban esta conducta y sintomas depresivos, la MAO-A
es transmitida genéticamente, finalmente la existencia de un poliformismo en la enzima TPH se
liga con la conducta suicida (Quintero et al., 2010).

Diagndstico de suicidio.

Desde el punto de vista clinico, Terroba, Heman, Saltijeral y Martinez en 1986 denotan la

importancia de indicar un acertado diagndstico previo a cualquier intervencion terapéutica ya que
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el suicidio puede ser la expresion de algin trastorno psiquiatrico, por tanto, es de gran importancia
tener en cuenta las diferentes esferas de vida del individuo pues se necesita reconocer la existencia
de problemas psicosociales y psiquiatricos que puedan existir. Por tanto, una acertada evaluacion
de una conducta suicida proporcionara alertas adecuadas para la prediccion del riesgo. Asimismo,
mediante un estudio psiquiatrico, se identificd la existencia de trastornos en los pacientes con riesgo
suicida en estadios del suicidio: pensar en la muerte, deseos de estar muerto, ideacion y el intento
suicida, tales como trastornos cognitivos, psicoticos, bipolaridad, trastorno depresivo, distimia,
abuso de alcohol, abuso de drogas y personalidad antisocial (Silva, Vicente, Saldivia y Kohn,
2013). Mientas que Pérez-Olmos et al. (2007) determinan, mediante un estudio sobre la
caracterizacion psiquiatrica y social, que el 60% de los jovenes suicidas presentaban al menos un
trastorno psiquiatrico, determinando a la historia clinica como el pilar diagnostico, pues en ella se
identifican los intentos, la gravedad y la evaluacion del riesgo suicida.

La presencia de ideacion suicida representa un peligro para quienes las viven, ya que a corto
y largo plazo es posible desarrollar diversos trastornos psicoldgicos como trastorno de ansiedad,
trastorno de la personalidad, esquizofrenia, bipolaridad, trastornos de adaptacion, trastornos
esquizoafectivos, alimentarios, estrés postraumatico, dismorfia corporal y trastornos de uso de
sustancias, ya que son un sintomay no tratar esta problematica a tiempo puede traer a futuro gastos
a gran medida a sector salud, ademas las ideas suicidas pueden tener efectos inmediatos como
conductas autolesivas, dafios en el cerebro, paralisis, estado de coma, hemorragias, huesos rotos
(De la Serna, 2016; Gvion y Apter, 2012).

Modelos explicativos de la conducta suicida.

Barzilay y Apter (2014) recapitulan diversas teorias psicoldgicas que explican el
comportamiento suicida y entre las primeras, es posible rescatar el trabajo realizado por Freud en

1920 en su obra Mas alla del principio del placer, donde explica las fuerzas internas que guian a la
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autodestruccion del individuo, pues los impulsos de la vida y la muerte eran instintos basicos se
oponian por naturaleza, de tal modo que los impulsos de vida reducen la tensién asociada a las
necesidades de supervivencia y los de muerte son dirigidos a suprimir o eliminar la tension de la
propia vida. A su vez se habla de las teorias asociadas al dolor como la idea del Psiquismo de
Shneidman (1993) y los 10 factores comunes del suicidio llamados comunalidades, que se centran
en cesar con las frustraciones psicolégicas provocando malestar emocional distinto a la depresion
y la desesperanza. Finalmente explica el aspecto cognitivo de Beck (1990) sobre la predisposicion
al suicidio y la desesperanza juega un papel de suma importancia, ya que interrumpe a todos los
componentes de la triada cognitiva sobre las propias creencias, lo que desemboca en esquemas
desadaptativos que entorpecen el procesamiento de la informacion y la memoria (Barzilay y Apter,
2014).

Klonsky y May (2015) explican las teorias tradicionales como que refieren ser una respuesta
a un dolor abrumador, asi como ser parte del aislamiento social, y exponen especial cuidado en las
ideas de Beck, dado que la desesperanza juega un papel de suma importancia debido a que esta es
el origen de diversos elementos que afectan la salud mental, como la depresion, sin embargo,
actualmente la teoria interpersonal del suicidio de Joiner (2005) donde las percepciones que tienen
baja pertenencia pero alta carga emocional se fusionan y provocan el deseo de muerte, por tanto la
alta capacidad de suicidio aumenta la probabilidad de incurrir en actos mas letales. Por lo que se
opta a desarrollar una teoria que explica la conducta del suicidio por medio de un conjunto de
cuatro elementos; dolor, desesperanza, conexién y la capacidad suicida, los cuales a mayor
intensidad desarrollan la ideacién de suicidio, asi como la ideacidon moderada hasta llegar a ideas

fuertes y los propios intentos de suicidio.
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Correlatos de comportamiento suicida.

Los modelos explicativos psicosociales de la ideacion suicida determinan lineas
directamente entre niveles bajos de funcionamiento familiar y la mala integracion escolar con la
intencionalidad suicida, ya que este funcionamiento afecta directamente el autoestima social
aumentando la sintomatologia depresiva y la victimizacion escolar, por tanto se estima que un
adecuado ajuste en estas areas de los adolescentes lograria reducir el riesgo de ser victimizados y
de padecer sintomatologias depresivas para aminorar las ideaciones suicidas (Sanchez-Sosa,
Villarreal-Gonzalez, Musitu y Martinez, 2010).

Mojica, Sdenz y Rey-Anacona (2009), en un analisis clinico identificaron que los
participantes con riesgo suicida mantenian niveles mesurados o elevados de desesperanza y
depresién moderada y grave demostrado con un analisis de regresion lineal con una correlacion
positiva entre la depresion y la desesperanza con las veces en que recaian los cuales al tener niveles
moderados o altos podrian predecir la conducta suicida. La depresion manifiesta en los
adolescentes sentimientos constantes de inutilidad, asi como de pérdida del interés por todo y
desesperanza hacia el futuro, este trastorno es prevalente en los adolescentes pues Paredes-Bernal
(2019) detecto en su estudio que el 34% presenta sentimientos de gran tristeza con melancolia por
tanto la deteccion oportuna de cambios del estado de &nimo en adolescentes es necesaria para evitar
la consumacion del suicidio. De tal manera que la depresion y la conducta suicida estan ligadas de
manera que la prevalencia de 12 meses con un trastorno depresivo mayor aumenta las
probabilidades de consumar el suicidio, al momento de cometer el acto cerca del 76% pasaba por
un episodio depresivo mayor (Salvo et al., 2019).

Los rasgos impulsivos, el tipo de pensamiento dicotdbmico, la desesperanza, la
imposibilidad de resolucion de problemas, el perfeccionismo, el recuerdo autobiografico punitivo

son factores psicologicos asociados con la conducta suicida, teniendo gran relevancia el
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sentimiento de inutilidad y la rigidez en la cognicién suele ser mas pronunciada y la inflexibilidad
de esta misma identificada por errores constantes entre mayor es el riesgo de quitarse la vida, ,
ademas la baja fluidez verbal suele presentarse en pacientes con pacientes con intentos de suicidio
de alta letalidad (Alvarez et al., 2012; Richar-Devantoy y Courtet, 2016). Debido a que estos rasgos
de impulsividad son un reflejo de un desarrollo deficiente en la autorregulacion, desencadena
planificaciones deficientes, respuestas inmaduras antes de considerar situaciones, toma de riesgos
y gran incapacidad para inhibir comentarios como respuestas y gran deseo por recompensas
inmediatas (Cohen et al., 2013; Gvion y Apter, 2013). Existen posibles vinculos entre la
inestabilidad del humor y el comportamiento impulsivo, pues las acciones de respuesta ante los
estados de animo suelen ser repentinos, arriesgados y sin considerar las posibles consecuencias a
largo plazo (Peters, Balbuena, Marwaha, Baetz y Bowen, 2016).

Beck et al. (1981) exponen la teoria cognitiva de la depresion como el conjunto de
cogniciones distorsionadas compuesta de tres elementos: La vision negativa de si mismo, un mundo
hostil y agresivo y un futuro atroz y sin esperanza, también conocida como la triada cognitiva
negativa de Beck. Por tanto, la relacion existente entre los patrones cognitivos dolorosos con el
suicidio se explicaria a través de la percepcion de inutilidad propia, a la visualizacién del mundo
como algo malo, conllevando a querer terminar con los estados de angustia que son provocados
por diversos problemas o acontecimientos que aparentemente no tienen solucion, teniendo como
resultado la intencionalidad suicida (Toro-Tobar, Grajales-Giraldo y Sarmiento-Lopez, 2016). Asi
pues, la triada se relaciona intimamente con la desesperanza, la depresion y las cogniciones de la
ideacion suicida ya que tienen una relacion directa (Anastasiades, Kapoor, Wootten y Lamis,

2016).
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Estadios del comportamiento suicida.

La conducta suicida se define como toda accion en la cual el individuo se produce lesiones
sin importar el grado de mortalidad, ni el método utilizado, asi como el conocimiento de su acto ya
sea que este le produzca o no la muerte (Ministerio de Ciencia e Innovacién, 2012). Existen
estudios sobre la conducta suicida como el de Turecki y Brent (2016), los cuales refieren la relacion
que existe entre el abuso de sustancias y conductas antisociales, sin embargo, las principales
conductas de riesgo asociadas al suicidio se encuentra la conducta sexual promiscua, el uso de
sustancias psicoactivas, la falta de medidas de seguridad, violencia en distintos grados, la desercion
escolar, peleas constantes, interés y uso en armas blancas y de fuego. Ademas, Larraguibel (2000)
expresa que los adolescentes con algun trastorno de la conducta que presentan intentos de suicidio
comunmente rehlsan la idea de tener sintomas depresivos y generalmente presentan autolesiones
y gran parte de ellos cuentan con problemas legales (Larraguibel, Gonzélez, Martinez y Valenzuela,
2000).

La ideacion suicida comprende diversos factores los cuales abordan desde los pensamientos
de desvalorizacion de la misma vida, ideas de cometer un acto mortal en contra de uno mismo,
siendo este uno de los principales factores de riesgo, estando ligada muy intimamente con niveles
muy bajos de unién familiar segin explican Mufioz, Pinto, Callata, Napa y Perales (2006). Ya que
este es un fendbmeno multifactorial de orden complejo donde intervienen factores personales,
familiares y escolares. Esto en gran nimero de los casos desencadena los factores de riesgo como
depresion, desesperanza, impulsividad y provocan la idea de terminar con la propia vida (Klonsky,
May y Saffer, 2016).

La intencionalidad suicida es cada accién que a conciencia realiza un individuo en donde
atenta contra su vida, algunos ejemplos son aquellas heridas de cortes profundos no fatales, pero,

sin llegar a terminar con la vida de este. Entendiendo que del acto suicida es el resultado a partir
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del abandono progresivo y por la pérdida del interés en las relaciones familiares, sociales de mayor
cercania al individuo, pues es una reaccion en cadena debido a la disolucion de los pocos recursos
restantes de las relaciones familiares y sociales que le son significantes (Riveray Herrera, 2002).

Las conductas de imitacion son un fendbmeno meramente psicolégico, un individuo logra
imitar a otros sin la necesidad de solidarizarse con él. Sin embargo, la influencia de la imitacion
influye a la tasa de suicidios, por el factor social, este consiste en la generacion de un sentimiento
en comun, la ideacion suicida es un fendmeno que se comunica por contagio, pues existe la
propagacién imitativa cuando se avecina un foco de intensidad maxima (Durkheim, 2012).
Sanchez, Guzméan y Céceres (2005) en un estudio poblacional de 1,985 participantes menores de
edad, encontraron riesgos considerables en la conducta de imitacién cuando una persona cercana
ya sea familiar o amigo comete suicidio, especialmente cuando existe un diagnéstico psiquiatrico
referente a trastornos del estado de &nimo como la depresion y antecedentes familiares de suicidio.

En el sentido que la intencionalidad suicida es todo acto en donde un individuo se causa
dafio a si mismo, por tanto, es entendido que este proceso que comienza desde la ideacién continua
con el intento y puede llegar a consumar la muerte de quien la acontece (Mufioz et al, 2006). La
intencionalidad, ademas se conforma por la misma ideacién, asi como las amenazas de la propia
muerte, gestos, tentativa y el hecho consumado siendo la intencionalidad y el suicidio las formas
mas representativas de la conducta suicida (Cortés, 2014).

Etioldgicamente el suicidio tiene influencia de la depresion clinica, la desesperacion
cercana a lo patoldgico se considera como factor de causalidad suficiente para iniciar la conducta
suicida. Al empeorar un estado depresivo, la persona puede mantener ideas donde la Unica solucion
posible a sus problemas sea el acto suicida, este como un estado continuo de la patologia, por tanto,
a mayor profundidad de la depresidén, mas intensos seran los pensamientos de un acto suicida

(Ministerio de Ciencia e Innovacién, 2012). La OMS (2014), ademas de identificar factores de
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riesgo suicida, también argumenta que en este fendbmeno de salud publica existen factores como
los trastornos psicolégicos, tales son trastornos afectivos como la depresion en sus diferentes
dimensiones, la esquizofrenia, trastornos de ansiedad, pertenecer a un nivel socioeconémico bajo,
la etnia afectado en mayor medida a las poblaciones minoritarias y la religion debido al sentimiento
de culpa (Ministerio de Ciencia e Innovacion, 2012).

La ideacion suicida se correlaciona con el bajo rendimiento académico, con actitud negativa
a la escuelay a las actividades escolares; asi como la inasistencia a la escuela se asocia de manera
positiva a la ideacion e intencionalidad suicida (Vargas y Saavedra, 2012). Los suicidios se
producen como consecuencia de la ansiedad, depresion, estrés, soledad, desesperanza, exigencias
sociales, sentimientos de culpa y rechazo (Hernandez et al., 2011). En este sentido el suicidio deja
detras de él un rastro de afectaciones y dolencias a las familias y amigos, pues repercute a grupos
amplios y provoca sentimientos de abandono, culpa, verglenza, sentimientos de estigma que
victimizan a la familia y sobre todo sentimientos autodestructivos (Garciandia, 2013). Es decir que
las repercusiones alcanzan a todos los grupos sociales debido a una tasa anual de 800,000 suicidios
a nivel mundial; se estima que hasta 14.4 millones de personas pueden ser gravemente afectadas
por el duelo por suicidio cada afio segun los resultados obtenidos por Handschmidt, Lehning y
Riedel (2016) pues un sobreviviente de suicidio se define aqui como alguien que ha perdido a una
persona importante por suicidio, pues, este fendmeno tiene un efecto de impacto a largo plazo para
las personas allegadas y puede generarse a cualquier edad.

Costos economicos relacionados a la conducta suicida.

Ademas, el costo econdmico relacionado con el suicidio la OPS (2013) estima que los
costos econdmicos asociados con la muerte por suicidio o con las lesiones suman miles de millones
de dolares estadunidenses al afio, puesto que un intento de suicidio en cualquier etapa de la vida

puede afectar la utilidad en las etapas futuras de dos maneras, con posibles lesiones corporales
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hasta discapacidad permanente, esto puede ser mayor si se consuma el suicidio (Marcotte, 2003).
Al ser unade las principales prioridades en temas de salud publica, los costos por suicidio no recaen
exclusivamente en muertes humanas, sino también el estrés mental, fisico y emocional en amigos
y familiares que este provoca (Cohen, Spirito y Brown, 2013).

Al 2013 en Estados Unidos, aproximadamente el 20% de las muertes por lesiones se
debieron a suicidio teniendo un costo de 50,800 millones de ddlares, siendo la poblacion varonil el
82%, representando gastos de 41.7 mil millones de délares (Florence, Simon, Hagerin, Lou y Zhou,
2015). Para este mismo afio en Norteamérica los costos médicos por suicidio y de intentos de
suicidio se reporta en 58.4 mil millones, siendo la pérdida de productividad como la mayor parte
de este costo pues equivale al 97.1% de la pérdida total de los costos indirectos segun datos del
Sistema de Consulta e Informe de Estadistica de Lesiones Basado en la Web (Shepard, Gurewich,
Lwin, Reed y Silverman, 2016) lo anterior independientemente de los costos emocionales que
significa para parientes y amigos y, en general, para el entorno del que se suicida (Lyons et al.,
2019).

Antecedentes

Tratamientos para depresion y conducta suicida.

Intervenciones farmacolégicas para la conducta suicida.

Se expone la necesidad del tratamiento con terapia psicolégica debido a que existen
pacientes que no responden a los farmacos pues solo cerca del 60% de pacientes que toman
farmacos triciclicos también conocido como antidepresivos tales; Amoxapina, Amitriptilina,
Doxepina, Nortripilina, que responden de manera positiva al tratamiento, por tanto, es necesario
desarrollar e implementar métodos para este 40% restante, siendo la terapia cognitiva un
procedimiento activo, directivo y de tiempo estructurado que trabaja con las cogniciones del

individuo desarrolla a partir de eventos anteriores, siendo esquemas de pensamientos automaticos
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(Beck, Rush, Shaw y Emery, 1981). Se ha buscado separar los procedimientos que resultan ser
efectivos y eficaces para reducir la conducta suicida viendo el desarrollo de elementos eficaces
para la desesperanza, poder incluir a los pacientes de manera pronta y eficaz al tratamiento,
incrementar el uso de los servicios de salud y el apoyo social (Toro, 2013).

El efecto de los medicamentos antidepresivos, con la existencia de riesgo, radica en la
disminucion de la impulsividad causada por los receptores de la serotonina, pues el efecto
serotoninérgico que actla en el litio cumple con los mecanismos de accion de los inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS), asi como la Clozapina ayuda a reducir los
intentos de suicidio en sus usuarios, ademas el uso de las benzodiacepinas tales como el alprazolam
y clonazepam tienen un efecto rapido y eficaz ante la sintomatologia de ansiedad, el litio actua
como un estabilizador animico ejecutando un efecto antidepresivo (Nizama, 2011).

Estudios recientes exponen la posibilidad de utilizar los antidepresivos de segunda
generacion que funcionan como inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina y
norepinefrina, debido a su menor toxicidad en sobredosis por los inhibidores triciclicos y el uso de
las quetiapinas como antipsicoticos en tratamientos para la depresion, ciertos efectos secundarios
de estos SGA implican el aumento de peso y movimientos involuntarios (Bauer et al., 2015;
Qaseem, Barry y Kansagara, 2016)

Intervenciones conductuales para el comportamiento suicida.

Organismos de salud como la OMS y la OPS en su guia Programa de accion para superar
las brechas en salud mental MhGAP que se utilizan en primer nivel de atencion, el cual es utilizado
por personal médico no especializado en salud mental, recomiendan la aplicacion de intervenciones
psicosociales avanzadas como técnicas para la resolucion de problemas, para ayudar a las personas
gue han cometido actos de autolesion en el Gltimo afio, el cual otorga un apoyo practico, pues se

trabaja en equipo terapeuta y participante en la identificacion de los problemas principales que
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provocan el malestar emocional y mental, con la finalidad de organizar tareas especificas que
ayuden a disminuir estos problemas (OMS, 2017).

El Plan estratégico de la Organizacion Panamericana de la Salud 2014-2019 de la OPS
(2017), indica que la prevencion de suicidio es una de las prioridades de mayor importancia
elaborar y poner en practica estrategias nacionales integrales de prevencion del suicidio,
sensibilizando los aspectos politicos, publicos y mediaticos, restringiendo el acceso a los medios
para la autolesion y suicidio, ofreciendo informacion responsable y la promocion de iniciativas de
prevencion del suicidio en el trabajo y la optimizacion del apoyo psicosocial con los recursos
disponibles de la comunidad para quienes hayan intentado y a familiares de personas que se hayan
suicidado.

Por lo anterior, la OPS (2013) increment6 esfuerzos para abordar de manera méas apropiada
este problemay en su Plan Estratégico (2014-2019) incluy0 al suicidio como uno de los indicadores
de impacto a evaluar en la Region de las Américas (OPS, 2014). Mientras que el plan estratégico
2014- 2019 pretende disminuir la mortalidad por suicidio en los adolescentes entre 15-24 afios al
menos en un 6% (OPS, 2013). Por las razones antes expuestas, se considera que esta estrategia
ayudara a los adolescentes de Ciudad Juarez a afrontar y disminuir el riesgo de continuar con
conductas autodestructivas. Estos resultados concuerdan con estudios como en el realizado por
Baltodano-Chacén y Marquez-Cueva (2014), quienes trataron a mujeres privadas de libertad con
conducta autolesiva suicida, mismas que presentaban evidentes ideas irracionales, es decir,
pensamientos que generan conductas especificas y sentimientos que nutren la ideacion suicida. Asi,
se puede establecer una conexion entre la parte cognitiva y la parte emotiva de los adolescentes
para disminuir los factores estresantes que pueden aumentar el riesgo suicida, ya que puede estar

cargado de emociones negativas, tales como la pérdida de un ser querido, las disputas generadas
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entre amigos y familiares, por tanto, apoyar en la toma de decisiones racionales y aumentar la
autoestima.

Intervenciones Psicoterapéuticas Cognitivo-Conductuales.

Los modelos psicoterapéuticos de corte cognitivo-conductual muestran resultados eficaces
en el tratamiento de adolescentes con sintomatologia depresiva, asi como ideacion e
intencionalidad suicida reporta menor indice de hospitalizaciones en el &rea psiquiatrica al
postratamiento, ademas de reducciones en alto grado en las ideaciones suicidas (Rathus y Miller,
2002). En 2006 se realiz6 un estudio en poblacién norteamericana donde los hallazgos sefialan que
los tratamientos cognitivo-conductuales resultan ser eficaces al compararlos con terapias no
conductuales, lo que demuestra mayor efectividad en la prevencion de intentos de suicidio con este
tipo de intervencion y se ha encontrado que estos pueden reducirse a la mitad, disminuyendo
incluso las hospitalizaciones y visitas de emergencia a pacientes por intento suicida, donde ademas
se presenta el doble de eficacia en el mantenimiento del tratamiento (Linehan., 2006).

Terapia Dialéctico Conductual para la conducta suicida.

Los resultados de la tercera ola de terapias en adolescentes resultaron tener mayor efecto
que los cuidados habituales en la reduccion de autolesiones, ideacion suicida y sintomas depresivos
tales como la Terapia Dialéctico Conductual (TDC), la Terapia de Activacion Conductual (AC) y
la Terapia de Resolucion de Problemas (TRP) (Mehlum et al., 2014). Este modelo de terapias tiene
como principio crear habilidades cognitivas para para personas con tendencia suicida, se encuentra
basada en la teoria biosocial de la irregularidad emocional. Estas habilidades son implementadas
bajo un esfuerzo constante para conseguir un equilibrio dialéctico entre aceptar la realidad tal cual
es y cambiar las conductas que deben ser modificadas. Existen cuatro modos de tratamiento de la
TDC estandar que seran descritos a continuacion: terapia individual, entrenamiento de habilidades

grupales, entrenamiento telefénico y el equipo de consulta con el terapeuta. Cada uno desempefia
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un papel en las funciones principales de la terapia segun expresa Linehan (1991; 2015), que son:
1) Mejorar las habilidades del beneficiario, 2) utilizar estas habilidades en el entorno, 3) aumentar
y mantener la motivacion del beneficiario para cambiar, 4) aumentar la motivacion y las
habilidades del terapeuta y 5) modificar el entorno para mejorar la implementacién del tratamiento
(Prada, Perroud, Rufenacht, y Nicastr, 2018).

Desde hace algunas décadas el suicidio ha sido tema de preocupacion y se ha abordado
desde distintos lugares. Los investigadores, Rathus y Miller (2002), dan a conocer una
investigacion cuasiexperimental abordando una adaptacion de la Terapia Dialéctico Conductual
(TDC) donde se atendié un grupo de adolescentes con intento suicida, quienes recibieron un
tratamiento individual de 12 semanas y un grupo de entrenamiento en habilidades familiares, donde
participaron 29 adolescentes con depresion e intentos suicidas en este modelo implementado por
Marsha Linehan (1993), proveniente de la teoria biosocial, la TDC conceptualiza los
comportamientos para suicidas como funciones mal adaptadas ante un problema a solucionar
basandose en cuatro mddulos que son: mindfulness, efectividad intrapersonal, regulacion
emocional y tolerancia a la angustia y a quienes se mantenian en el tratamiento se les impartia un
entrenamiento en grupo para mejorar situaciones de la vida diaria y mantenimiento de las
habilidades con el entrenamiento de los miembros de la familia que actuarian de tutores para los
adolescentes, reportando resultados mas favorables que el grupo con Tratamiento de Costumbre el
cual consiste en ejercicios psicodindmicos de apoyo acompafiado de terapia familiar ya que el
tratamiento DBT reporta menor indice de hospitalizaciones psiquiatricas postratamiento, ademas
de reducciones en alto grado en las ideaciones suicidas (Rathus y Miller, 2002).

En 2006 se realizd un estudio en poblacion norteamericana donde los hallazgos sefialan que
la TDC resulta ser un tratamiento eficaz al compararla con terapias no conductuales, como el

tratamiento comunitario por expertos en el trabajo con pacientes con riesgo suicida; demostrando
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mayor efectividad en la prevencion de intentos de suicidio. Con este tipo de intervencion se ha
encontrado que pueden reducirse a la mitad reduciendo incluso las hospitalizaciones y visitas de
emergencia a pacientes por intento suicida, donde ademas se presenta el doble de eficacia en el
mantenimiento del tratamiento (Linehan et al., 2006).

Gautreau (2018), por su parte, expresa que actualmente la mayor parte de las estrategias de
prevencion y los tratamientos para la conducta suicida en uso, no cuentan con sustento empirico
que prueben su efectividad mediante estudios de investigacion y, en general, existen pocos ensayos
clinicos aleatorios para intervenciones y tratamientos suicidas y el principal tratamiento
empiricamente apoyado para el suicidio es la TDC, la cual, es una variacion de la Terapia Cognitiva
Conductual de Beck.

Terapia de activacion conductual para la conducta suicida.

Estudios como el de McCauley et al. (2016) sugieren que la Activacion Conductual (AC)
es un tratamiento con alto grado de eficiencia para tratar la depresion pues a diferencia de la Terapia
Cognitivo-Conductual, esta busca principalmente identificar las conductas que son importantes
para el contexto de la persona a tratar, estas promueven las metas y la experiencia sobre el placer
del mismo y logran evitar el contrataque, ademas en algunos estudios se argumentan la eficacia en
poblacion adolescente para tratar la depresion (Chu, 2009; Ritschel, 2011; Jacob, 2013 como se
citd en McCauley et al., 2016).

La evidencia cientifica indica que la programacion de actividades como tratamiento
conductual para la depresion aporta un aprendizaje a los pacientes sobre su estado de animo y
actividades que realizan dia a dia, mediante un metaanalisis evaluado por Cuijipers, Van, Straten
y Warmerdam (2007) con 16 estudios distintos con 780 participantes en donde se confirma la
eficiencia de la terapia de AC ante las terapias de corte cognitivo. La Terapia Cognitivo-Conductual

es recomendada para el tratamiento de la depresion moderada y grave en jovenes, en sus faces
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interpersonal, terapia familiar. Especificamente se recomienda la AC pues tiene sus bases en la
teoria del comportamiento de la depresion y su objetivo trata en mejorar el estado de animo
aumentando los reforzadores positivos de los comportamientos saludables, resultados basados en
un metaandlisis sugieren que tiene comparacion similar a las terapias cognitivo conductuales para
pacientes con depresion y resulta tener mayor efecto de beneficio que la medicacion, Pass, Lejuez
y Reynolds (2014) con el fin de disefiar una intervencion més breve, realizaron la adaptacion de la
Activacion breve del comportamiento para el tratamiento de la depresion con la idea de tener una
estructura aceptable para los jovenes y que ademas lograra ser impartida por una variedad de
profesionales, teniendo como resultados una alta tasa de finalizacion y una significativa
disminucion de sintomas depresivos, siendo que el 65% de los participantes no necesité mayor
atencion después.

Terapia de Resolucion de Problemas.

Finalmente, cabe sefialar igualmente la efectividad de la TRP por ser la modalidad que sera
asumida en la presente intervencién, debido al impacto beneficioso que se puede alcanzar en
aplicacion, es un enfoque cuyo método puede ser utilizado cuando un sujeto ha desarrollado
diversos problemas emocionales derivados de lidiar las dificultades que se presentan dia a dia, de
tal manera que el objetivo de esta estrategia es que cada persona aborde sus problemas, asi como
las estrategias y otros medios que puedan ejecutar para resolver estos problemas, es decir, la
Terapia de Resolucion de Problemas apela a esta estrategia como su eje central debido a que un
individuo recurre al suicidio cuando siente que las situaciones no tienen soluciones y decide
quitarse la vida como la Unica alternativa viable. De hecho, las personas con comportamiento
suicida se sefialan que tienen grandes deficiencias en sus habilidades para resolver problemas,
refutando que quienes tenian un historial de mayor nimero de intentos poseen cada vez menos

habilidades para resolver sus problemas. Por lo tanto, su principal objetivo se encarga de prevenir
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la aparicion de dificultades psicoldgicas, lo que ayuda a las personas a manejar eficazmente dichos
problemas diarios antes que estos generen diversas patologias psicoldgicas.

De tal manera que este enfoque puede ser considerado como la aplicacién clinica de la
informacion sobre la resolucion de problemas y la toma de decisiones recopilada a través de la
psicologia académica (Eskin, 2013). Para Eskin, un individuo recurre al suicidio cuando siente las
situaciones sin soluciones y quitarse la vida, como la tnica solucidn, debido a que las personas con
comportamiento suicida tienen grandes deficiencias en sus habilidades para resolver problemas,
refutando que quienes tenian un historial de mayor numero de intentos poseian cada vez menos
habilidades para resolver dichos problemas.

El poder resolver un problema requiere la habilidad de generar gran nimero de soluciones
enfocadas a un solo problema, la capacidad de ser creativo y versatilidad cognitiva, necesaria para
interactuar entre una estrategia y otra. Debido a que las personas que intentan suicidarse se
encuentran atrapadas con una vision de tanel enfocada al problema sin quitar el foco de atencién
de este, por tanto, es imposible ver alternativas de soluciones variadas cuando se enfrentan a
problemas. Por este motivo la resolucion de problemas sefiala la importancia de la creatividad y la
flexibilidad cognitiva, una visién de resolucion ocupa un lugar importante en la disminucién de
conductas suicidas, de tal manera que contar con una habilidad ineficaz para lograr resolver
problemas, derivado de la rigidez cognitiva, es un factor determinante que tiene un efecto
determinante para que el sujeto sea propenso al suicidio. En esta situacién, el sujeto puede caer en
la desesperanza, cuya caracteristica es comdn y basica de las personas que intentan o se han
suicidado (Eskin, 2013)

Se realizd un estudio en donde se aplicaron sesiones de Activacion Conductual (AC) y
TRP para reducir la depresion y la ideacién suicida y al mismo tiempo incrementar la esperanza en

80 pacientes, con la evaluacion sobre la aplicacion de ambos tratamientos, se reveldé una
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disminucion en la depresion y en ideaciones suicidas, asi también, un aumento en la esperanza,
resultados que se mantuvieron a los 12 meses de seguimiento (Hopko et al., 2013). De este modo
la terapia de AC es un recurso estructurado, con gran eficacia y establecido de manera adecuada
para tratar la depresion, pues con este modelo de intervencion se han logrado reducir los puntajes
en depresion (Cullen, 2006 como se citd en Bianchi y Henao, 2015). Por otra parte, los tratamientos
que se enfocan en trabajar con los aspectos negativos y los impulsos de los problemas pueden
ayudar a eliminar los ciclos de acumulacién de estrés y desesperanza, uno de ellos es la TRP, la
cual ayuda a hacer frente a los diversos problemas con mayor efectividad, logrando evitar sintomas
relacionados a la depresion y desesperanza al incurrir en escenarios estresantes (Gibbs et al., 2009).

En este sentido la TRP ofrece un enfoque cientifico para la intervencion clinica que
principalmente se focaliza en la ensefianza de actitudes y habilidades que permitan la resolucién
de problemas, siendo el objetivo primordial de la TRP el componente cognitivo que en este punto,
se enfoca en resolver, e identificar y desafiar los pensamientos automaticos negativos y un
componente afectivo incrementa las habilidades para hacer frente a emociones de gran intensidad
y con esto reducir el comportamiento impulsivo, mediante protocolos modulares, logrando
objetivos especificos en las sesiones vistas (Chang, D’Zurilla y Sanna, 2009; D’Zurilla y Nezu,
2007; Wolff, Jandasek, Michel, Bec-ker y Spirito, 2017).

De tal manera Eskin, Ertekin y Demir (2008) proponen una solucion para disminuir los
sentimientos de desesperanza, depresion, baja autoestima, inutilidad y a su vez las ideaciones y
conductas suicidas mediante un tratamiento terapéutico de resolucion de problemas, ya que la
deficiencia en la capacidad de resolver problemas es un factor de gran importancia para la
depresion, pues esta incapacidad resulta ser un elemento de gran relevancia en la conducta suicida
de los jovenes. En su revision de trabajos de Arean (1993), Biggam y Power (2002), Dowrick

(2000) y Nezu (1986) expresan la eficacia de este tipo de tratamientos para tratar la depresion y los
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problemas suicidas, los resultados de Eskin, Ertekin y Demir (2008), expresan la eficacia de este
modelo de tratamiento para disminuir los sintomas depresivos y del potencial suicida en
adolescentes, un factor de gran importancia se debio al nivel alto de la alianza terapéutica, ademas,
Dowrick y su equipo en 2000, encontraron en sus resultados que la TRP tiene resultados mas
eficaces ademas, la adhesion al tratamiento es cerca de dos tercios mayor en comparacion a los
cursos de prevencion de depresion y los resultados a seis meses reportan ser positivos y con
menores posibilidades de presentar sintomas depresivos (Eskin et al., 2008; Dowrick et al., 2000).

Una intervencion en 2014 realizada por Choi y compafieros, demostraron la eficacia de la
TRP enfocado en el entrenamiento de habilidades de resolucion de problemas de corto plazo para
la atencidn de sintomas de depresion, ademés demuestra mantener efectos positivos a largo plazo,
asi muestra tener potencial para una aplicacion con menos dificultades en comparacion de otros
modelos como la TDC. Dos afios méas tarde Choi y compafieros realizaron un nuevo analisis con
poblacion hispana de la TRP en donde durante seis sesiones se trataron a diversos participantes con
ideacion e intencionalidad suicida, desde leve/persistente, hasta moderada/frecuente que
presentaban depresion leve y aguda, cuyos resultados ofrecian evidencia de la disminucion de la
desesperanza y a su vez la ideacion de muerte durante el seguimiento y su hallazgo de mayor
importancia recae en la importancia que existe entre la asociacién entre la desesperanza y la
ideacion, y como la TRP es un enfoque efectivo para dar alivio a los participantes, de tal manera
que incrementa la esperanza y ofrece un reforzamiento positivo a la autoeficacia (Choi, Marti y
Conwell, 2016), a la par que Gustavson et al. (2016) obtuvieron resultados favorables al aportar
mejoria en la ideacion suicida de los participantes por medio de la TRP después de 12 semanas de
tratamiento consiguiendo el doble de efectividad en comparacion a la terapia de soporte, con

resultados positivos para la TRP en su modalidad de 36 semanas.
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Al trabajar con grupos de adolescentes Mexicoamericanos entre 13 y 19 afios, reclutados
de barrios hispanos y con dificultades econémicas debido a los bajos ingresos y ademas sufrian
altas tasas de criminalidad, estos participantes, en el Inventario de Depresion para nifios (CDI)
obtuvieron puntajes que los posiciona en grupos de riesgo de depresion e ideacion suicida debido
a la dificultad de resolver problemas relacionados a su entorno (Cowell, Gross, McNaughton, Ailey
y Fogg, 2005). Tomando los resultados anteriores como antecedentes, en un nuevo estudio Cowell
et al. (2009) aplicaron un programa de resolucion de problemas enfocado a las dificultades con sus
familias, cuyos resultados demuestran significativos efectos positivos en las diversas concepciones
de los menores de edad en la escuela, trabajo y las familias y reportan resultados casi significativos
en los sintomas de depresion de p=.055.

Al trabajar con las habilidades para resolver problemas y estrategias de adaptacion como
las creencias positivas reforzadas de un fuerte apoyo social se incrementaron las resistencias al
estrés y desesperanzado, este beneficio actia como un amortiguador de la conducta suicida en los
jévenes (Khan, Hamdan, Ahmad, Mustaffa y Mahalle, 2016). Aunque los déficits de resolucion de
problemas y las ideaciones suicidas mantienen una relacion transversal fuerte, es necesario
investigar mas sobre los diferentes aspectos de los déficits de resolucion de problemas y los
posibles mecanismos que mantienen esta relacion negativa, ademéas remarca que cuando mayor
nivel de evitacion existia en el participante, aumentaron los sintomas depresivos en el individuo en
el tercer mes, lo que ocasiona mayor severidad de la ideacion suicida a partir del sexto mes (Lépez
et al., 2020).

En conclusién, a pesar de la eficacia de las modalidades terapéuticas mencionadas, la
problematica de conductas suicidas sigue en ascenso en el mundo, Ciudad Juarez no esta exento
del auge de esta situacion especialmente entre los adolescentes como grupo poblacional vulnerable.

La propuesta terapéutica de Resolucion de Problemas como aqui se ha abordado, constituye una
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herramienta de probado rigor cientifico para contrarrestar el aumento de dicho fenémeno. Por
consiguiente, vale la pena su continua implementacion en vistas de redoblar esfuerzos para
contener la creciente ola de este tipo conductas. Por ello, relacionado con los antes abordado, la
presente investigacion se ha trazado como problema cientifico dar respuesta a la siguiente
interrogante: ¢En qué medida la Terapia de Resolucion de Problemas propuesta por Mehmet Eskin
puede contribuir a disminuir los sintomas de depresién, desesperanza, ideacion e intencionalidad
suicida de adolescentes de Ciudad Juarez?

Objetivos del estudio

Objetivo general.

Evaluar la efectividad de la Terapia de Resolucién de Problemas mediante la medicion de
los sintomas de depresidn, desesperanza y la ideacion e intencionalidad suicida en adolescentes de
nivel bachillerado de Ciudad Juérez.

Objetivos especificos.

1. Identificar sintomas de depresion, desesperanza, niveles de estructuracion de conductas
suicidas y capacidad de resolver problematicas en un grupo de adolescentes escolarizados
en Ciudad Juérez, previo a la implementacion de un programa basado en la Terapia de
Resolucion de Problemas.

2. Evaluar un programa de terapia de resolucién de problemas dirigido a disminuir los
sintomas de depresion, desesperanza y riesgo suicida en adolescentes escolarizados de
Ciudad Juarez.

3. Analizar el impacto que tuvo el programa basado en la Terapia Resolucion de Problemas
en la disminucién de los sintomas de depresion, desesperanza y riesgo suicida en
adolescentes escolarizados de Ciudad Juarez mediante una comparacién pre-post prueba al

finalizar la intervencion



40

Hipotesis

Las hipotesis planteadas para el programa de intervencion son:

H1; Una vez concluido el programa de Terapia de Resolucion de Problemas, los
participantes del estudio habran disminuido sus sintomas de desesperanza asociados a la falta de
motivacion, los sentimientos y expectativas sobre el futuro en comparacion de su evaluacion inicial
cuya significancia sea (p < 0.05) (Eskin et al., 2008).

Ho; Una vez concluido el programa, los participantes del programa presentardn niveles
iguales o mayores de desesperanza a los iniciales.

H2; Una vez concluido el programa de Terapia de Resolucion de Problemas, los
participantes del estudio habran disminuido el riesgo suicida derivados de ideacion e intentos, falta
de circunstancias protectoras y malestar asociado principalmente a los propios intentos en
comparacion de su evaluacion inicial cuya significancia sea (p < 0.05) (Eskin et al., 2008).

Ho; Una vez concluido el programa, los participantes del estudio manifestaran niveles

mayores de riesgo suicida en comparacion de su evaluacion inicial.
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Metodologia del estudio

Alcance, enfoque y disefio de la investigacion

Esta investigacion se realizd desde un enfoque cuantitativo mientras que su alcance es
correlacional, para establecer relacion entre las variables con la finalidad de dar una explicacion
sobre su causalidad, el disefio con el que se lleva a cabo es un preexperimento de
preprueba/posprueba con un solo grupo, la intencién de establecer un punto de referencia inicial,
ya que se administré un tratamiento de resolucién de problemas lo que permitio llegar a una
conclusion sobre las hipotesis anteriormente descritas (Hern&dndez, Fernandez y Baptista, 2014).
Participantes

Con la finalidad de identificar a los sujetos de estudio para este este programa se realizé un
tamizaje en un plantel de nivel bachillerato ubicado en los limites de ciudad Juarez Chihuahua, en
donde se aplico el Cuestionario de Salud del Paciente 9 (PHQ 9) a 798 entre 15 y 17 afios con la
finalidad de identificar casos en donde se presentan sintomas de depresion en los estudiantes de los
tres grados cursados. Los resultados indican que 420 de los participantes correspondiente al 52.63%
presentaron sintomas desde leves hasta agudos de depresion entre los cuales 222 (27.81%)
resultaron del sexo femenino y 198 (24.81%) masculino y 24 participantes puntuaron alto en al
menos cinco sintomas de depresion y riesgo de suicidio lo que corresponde al 3% del total.

Para fines de este estudio se procede a trabajar Unicamente con los alumnos que presentan
ideaciones e intenciones de suicidio previos, los participantes fueron seleccionados dentro del
grupo de 24 alumnos que presentaban niveles altos de depresion y riesgo de suicidio. Mientras que
el resto de los participantes evaluados en el tamizaje fueron referidos a un programa de intervencion
cognitivo-conductual en jovenes con sintomatologia depresiva, por lo que no fueron considerados

para este estudio.
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Figura 5

Evaluacién de sintomas depresivos del PHQ-9

= Sin sintomas de depresion

22%

= Con rasgos de depresion

= Depresion leve

Depresion mayor

= Depresion y suicidio

A partir de este tamizaje la muestra para el estudio fue seleccionada a conveniencia
identificando casos especificos, estos participantes fueron escogidos dentro del grupo de 24
alumnos que presentaban sintomas de depresion y riesgo de suicidio, a quienes se aplicaron los
criterios de inclusién y exclusion. Donde 4 participantes de sexo femenino fueron escogidos para
el programa de TRP, mientras que los participantes evaluados en el tamizaje que no entraron al
programa fueron canalizados a las autoridades escolares con la finalidad de buscar apoyo
psicoterapéutico externo. Las cuatro participantes del estudio presentaban historial de reportes
hacia direccion por parte de sus profesores y prefectos debido a problemas académicos,
conductuales y emocionales, pues algunos presentaban autolesiones y escritos donde atentaban
contra su propia vida. Los participantes evaluados que no formaron parte del estudio, fueron
excluidos debido a que no contaron con el consentimiento de sus padres, no desearon participar en

el programay en la evaluacion y entrevista inicial no contaban con resultados que apuntardn a un
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riesgo suicida. Las participantes del estudio tenian una edad promedio de 16.2 afios y Desviacion
estandar (o): 0.83, siendo desde los 15 hasta los 17, tal y como se demuestra en la tabla 2.
Criterios de inclusion.
Para ser participantes del programa de investigacion los adolescentes fueron seleccionados
de la siguiente manera:
e Estar en el rango de edad de 15y 19 afios
e Estar cursando algun grado de preparatoria
e Presentar probabilidad de riesgo suicida en la escala de riesgo suicida de Plutchik.
e Presentar antecedentes de intento suicida.
Criterios de exclusion.
e No cumplir con el rango de edad.
e No deseen participar.
e Encaso de no contar con el permiso de sus tutores legales.
e Estar al momento de la investigacion bajo un tratamiento psicoterapéutico enfocado en
disminuir el riesgo suicida.
e Presentar dependencia a alguna sustancia psicotropica.
Instrumentos

Entrevista clinica.

Instrumento desarrollado exprofeso por Reyes-Lopez (2019) para sondear aspectos
especificos del desenvolvimiento de los participantes a fin de obtener conocimientos generales del
caso, cuyo objetivo se enfoca en evaluar al participante en las diversas esferas de su vida social,
familiar, escolar y su finalidad busca conocer las pautas y formas en que se desarrolla en estas

esferas, identificar caracteristicas patoldgicas. La entrevista tiene como principal objetivo
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identificar, datos sociodemogréaficos, habitos, factores protectores y conductas de riesgo suicida en
los participantes para ser tomados en cuenta durante el proceso de intervencion.

Gracias a este instrumento se recolectaron datos especificos sobre los participantes en
relacion con factores protectores y de riesgo ante la problemaética de suicidio, en donde se identifico
si consideraban que algun miembro de su familia les ofrecia apoyo emocional, ademés de explorar
el método con que habian intentado privarse de la vida, las horas de suefio, sus habitos alimenticios
considerando comidas balanceadas a lo largo del dia y finalmente se evalu6 la autopercepcion de
cada participante respecto a la capacidad para resolver los problemas que se presentan en su dia a
dia como se muestra en la Tabla 2.

Tabla 2

Percepcidn de los participantes hacia los factores protectores y factores de riesgo

Participantes del estudio

Variables N %
Sexo

Masculino 0 0%

Femenino 4 100%
Escolaridad

Preparatoria 4 100%

Factores protectores

Apoyo Familiar
Grande 0 0%
Medio 3 75%

Bajo 1 25%



Autopercepcion para resolver problemas
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Alta 0%

Mediana 0%

Baja 100%
Factores de riesgo
Deseos de suicidio

Menos de una semana 75%

Ultimos 12 meses 25%

Mas de un afio 0%
Intentos de suicidio

Menos de una semana 0%

Ultimos 12 meses 25%

Mas de un afio 75%
Métodos para quitarse la vida

Cortes 25%

Envenenamiento 50%

Ahorcamiento por estrangulacion 25%
Habitos de suefio

6hr+ 50%

5hr- 50%
Habitos alimentarios

Una vez al dia 25%

Dos veces al dia

50%
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Mas de tres veces al dia 1 25%
Enfermedades crénico-degenerativas

Si 1 25%

No 3 75%
Farmacodependencia

Si 2 50%

No 2 50%

Nota: N: NUmero de participantes; %: porcentaje de participantes

Cuestionario de Salud del Paciente-9 (PHQ 9) (Arrieta et al., 2017).

Es un instrumento validado en poblacion mexicana el cual fue evaluado mediante un
método de disefio transversal, cuenta una consistencia interna en su alpha de Cronbach de 0.81
utilizando un intervalo de confianza del 95% el andlisis factorial confirmatorio arroja como
resultado un factor el cual se ajusta adecuadamente. Este cuestionario cuenta con nueve reactivos
con formato Likert, altamente utilizado para detectar y apoyar en el diagnostico de depresion en
los entornos de atencidn primaria, cuenta con validacién para poblacion mexicana por Arrieta y
colaboradores en 2017.

Inventario de Riesgo Suicida para Adolescentes (IRIS-A) (Hernandez y Lucio, 2006).

Instrumento de 50 reactivos en formato Likert su analisis factorial confirmatorio muestra
una validez con una varianza explicada del 57.6%, el inventario cuenta con tres subescalas
identificadas como ideacidn suicida (8, 1, 12, 16, 27, 32 y 44) que expresa los pensamientos hacia la
propia muerte tuvo una varianza de 21.8% y un 0=.92, depresion y desesperanza (4, 20, 23, 30, 40,
43y 47) se define como con la interaccion del estado de animo y las expectativas negativas sobre
el futuro con una varianza de 18.1% y un a=.86 y ausencia de circunstancias protectoras (1, 3, 5, 7,

9y 31) que se explica como la falta de apoyo familiar y de circulos sociales mantiene una varianza
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de 17.7% y un 0=.82 asi como con un indice de malestar psicolégico asociado al riesgo suicida (13,
14, 35 y 48), gracias a estas es posible conocer aspectos importantes de la vida del adolescente
relacionados con el acto suicida, sus resultados de validacion entre ideacion suicida, ademas es
posible identificar diferentes signos de alerta en areas personales. Las subescalas de Ausencia de
proteccion y la de Malestar psicoldgico (Hernandez y Lucio, 2006).

Escala de Desesperanza de Beck (Quifionez-Tapia, Méndez-Luevano y Castafieda-
Camey, 2019).

Instrumento de 20 reactivos en formato dicotdmico Falso/Verdadero, validado en poblacion
mexicana evalud el coeficiente omega de McDonald (®) con la finalidad de identificar su fiabilidad
debido a ser un documento traducido, por tanto, obteniendo una calificacion de 0.89 Sentimientos
sobre al Futuro (1, 6, 13, 15y 19), cuyo o = .73; Falta de Motivacion (2, 3, 9, 11, 12, 16, 17 y 20), ®
=.64; y Expectativas sobre el Futuro (4, 7, 8, 14 y 18), ® = .50. Los analisis para fiabilidad de la
escala por grupos muestran un o de .87 para el grupo de los hombres y .90 para las mujeres; para
los adolescentes y adultos fue de .89. Ademas, se obtuvo un valor omega en los participantes que
se encontraban estudiando de .90 y de .88 para los estudiantes de nivel superior. Instrumento que
resulta ser valido gracias a su estructura factorial interna y las propiedades psicométricas para
evaluar a estudiantes de que estudian en nivel medio superior, asi como para poblaciones clinicas
(Quifionez-Tapia et al., 2019).

Escala de Ideacion Suicida de Beck (Gonzalez, Diaz, Ortiz, Gonzalez y Gonzélez,
2000).

Instrumento de 20 reactivos con formato por incisos, cuenta con validacion en poblacion
mexicana realizada por el Departamento de Psicologia Médica, Psiquiatria y Salud Mental de la
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Autdnoma de México, esta escala cuenta con un

coeficiente alpha de Cronbach = .84, manteniendo las cuatro subescalas originales propuestas por
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Beck, Actitudes hacia la vida y la muerte ( 1, 2, 3, 4 y 5) cuyo cuya consistencia interna de Alpha =
0.90, Caracteristicas del pensamiento y de los deseos de suicidarse (6, 7, 8, 9, 10 y 11) obtuvo un
coeficiente de Alpha = 0.65, Caracteristicas del intento suicida (12, 13, 14 y 15.) mantiene una
consistencia interna de Alpha = 0.61 y La actualizacion del intento (16, 17, 18, 19 y 20) obtuvo un
Alpha = 0.45. Como el altimo reactivo indaga sobre el nimero de intentos suicidas llevados a cabo
anteriormente, se evalu6 también su consistencia con sélo los 19 reactivos restantes, y alcanzo el
mismo nivel de confiabilidad: alpha = .84 (Gonzélez et al., 2019).

Escala de Riesgo Suicida de Plutchik (Santana-Campas y Santoto, 2018).

Instrumento de 15 reactivos de formato dicotomico Si/No, cuenta con validacion para
poblacion mexicana realizada por Santana-Campas y Santoyo, esta validacion obtuvo un alpha de
Cronbach de 0.749 y el anélisis factorial confirmatorio revela un ajuste 6ptimo de 0.065 con una
varianza explicada del 49%. La escala releva que los cuatro factores de la Escala de Riesgo de
Suicidio mantienen cargas factoriales satisfactorias, Sentimiento de inutilidad (3, 6, 8 y 12) obtuvo
un alpha de Cronbach = 0.562, Ideacion Suicida (2, 13 y 14) un alpha de Cronbach =0.555,
Desesperanza (5, 7y 9) un alpha de Cronbach = 0.259 y Factores sociales (1, 4, 10, 11 y 15) un alpha
de Cronbach = 0.441. Asi también se correlacionaron entre si, es de esta manera que los
sentimientos de inutilidad, ideacion suicida, desesperanza y factores sociales, son elementos con
gran relacion con el riesgo de suicidio. Mantener puntuaciones elevadas incrementa la posibilidad
qgue se manifieste alguna conducta suicida, ademéas esta validacion encontré una correlacion
significativa y positiva entre la Escala de Desesperanzay la Escala de Riesgo de Suicidio (Santana-
Campas et al., 2018).

Test de Esperanza-Desesperanza (TED) (Pereira, 2014).

Instrumento realizado por Pereyra (2014), el coeficiente del alpha de Cronbach obtuvo un

promedio de 0.89 en sus diferentes muestras para su validacion. Es un cuestionario de tipo Likert,
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de cinco opciones y 28 preguntas, la cual se compone de tres escalas (global, esperanza y
desesperanza). El andlisis factorial identifica 6 factores definidos como: Pesimismo (2, 8, 10, 12,
14, 16, 24, 26 y 28), Prospeccion (7, 13, 15, 19, 21y 27), Optimismo (9, 17 y 25), Afrontamiento (1, 3,5y
23), Regresion (6, 20 y 22) y Desconfianza (4, 11 y 18). Su validacion exhibi6 altos puntajes, por
ejemplo, el alpha de Cronbach se situd entre 0.89 y 0.90, el coeficiente de Spearman-Brown fue de
0.92 utilizado para sus mediciones no paramétricas de la correlacion de los rangos y la estabilidad
temporal fue medida por test-retest a 30 dias, obteniendo, r=0.79, p<0.001. En el presente estudio,
el alpha de Cronbach obtuvo un puntaje de 0.83. Ademas de constituir un instrumento Gtil y
confiable para la investigacion social. Ademas, el instrumento cuenta con tres dimensiones de
esperanza e igual nimero de desesperanza. Las dimensiones de esperanza son: Prospeccidn, metas
y propdésitos que se esperan alcanzar, mientras que las de desesperanza son: Regresion,
rememoracién, nostalgia del pasado.
Variables

Conceptualizacion de las variables.

Las variables para intervenir en el siguiente trabajo es la ideacién e intencionalidad suicida,
las cuales se componen de diversos factores que seran descritos en la tabla 3.
Tabla 3

Conceptualizacion de las variables de estudio

Factor Conceptualizacion

Ideacion suicida Pensamientos de desvalorizacién de la misma vida hasta llegar a un punto de
organizar un acto mortal en contra de uno mismo, intervienen factores personales,
familiares y escolares. Deseos fuertes de estar muerto, asi como irse de este mundo,
su existencia se percibe como algo horrible a lo cual no desean estar atados,

generalmente se cuenta con un lugar en donde han planeado su muerte y un
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pensamiento recurrente sobre su muerte como lo mejor paratodo aquel quien lo rodea
y grandes deseos por no haber nacido (Mufioz et al., 2006).

Se compone por falta de valor de la vida, hasta la preparacion de un acto letal contra
uno mismo, pasando por deseos de mayor 0 menor intensidad sobre la muerte y, en
algunos casos, una intensa preocupacion autodestructiva de naturaleza delusiva
(Mufioz et al., 2006).

Ideas de fracaso recurrente ocasionando dificultad para la concentracién, confusion,
desilusion y rumiacién por venganza.

La visualizacion del mundo como algo malo (Anastasiades et al., 2016).

Se observa que en la mayoria de los casos la percepcidn del participante sobre la falta

de apoyo en la familia o en la escuela, entre otros rubros, ha aumentado.

Principalmente asociado a las ideas o pensamientos relacionados a la muerte, o
intenciones de suicidio, asi, como la relacion directa sobre personalidad, intelecto que
conllevan a las amenazas de suicidio directamente.

Capacidad de obtener lo que se desea, tener esperanza en gue mejores cosas
sucederan més adelante.

No conseguir cambiar aspectos y elementos de la vida diaria que suelen ser hostiles,
darse por vencido con facilidad.

Pensamientos recurrentes sobre los fracasos que este atraerd, grandes sentimientos de
enojo y tristeza.

Expresa las diversas caracteristicas sobre los deseos y razones para vivir, morir, asi

como los deseos existentes de suicidarse.
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El sujeto, éste imagina que lo lleva a cabo (ideacion y fantasias suicidas). Cuando el
sujeto piensa y ensaya un método, se crea un proceso autébnomo que va cobrando
fuerza hasta que comete el acto suicida.

Es un continuo en el que hay que otorgarle especial atencion a los deseos y a los
planes para cometerlo (ideas suicidas), a los sentimientos de inutilidad, a las pérdidas
recientes, al aislamiento social, a la desesperanzay a la incapacidad para pedir ayuda.
Refiere a la preparacion real, notas suicidas, sobre disculpas y las acciones finales de
la preparacion de la muerte.

Dificultad para mantener el control sobre las emociones y el ambiente que lo rodea,
a llegar al grado de desear matar a alguien debido a la gran ira que estalla,
acompafiado de un gran sentimiento de inutilidad, diversos estudios han demostrado
gue los Sentimientos de inutilidad son un rasgo pre-suicida que es subestimado, pues
las falsas creencias apuntan a el suicida no expresara su deseo de morir directamente,
ademas minimizan las sefiales que se dan, ya que un tercio de las victimas estudiadas
realizaron en algin momento verbalizaciones sobre pesimismo hacia el futuro,

soledad, pérdida de concentracion e inutilidad (Garcia-Pérez, 1998).

Poco interés por relacionarse en nuevos circulos sociales e incluso con sus amigos.

Se conforma por ideas de fatalismo, pesimismo, destruccion y pesimismo, que
enfatizan la idea de abatimiento, desanimo e ideas suicidas.

Se enfatizan las ideas relacionadas a tener metas, proyectos, asi como cosas
importantes para hacer en el futuro, teniendo fe en que se cumpliran.

Enfatiza la idea de tener esperanza, asi como fe en el futuro para lograr lo que se

propone y ayuda a superar la angustia.
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Afrontamiento  Muestra la esperanza como recurso para enfrentar la adversidad, adaptandose y
superando las crisis haciendo "algo atil y productivo".

Regresion Manifiesta la predisposicion a revivir el pasado y experiencias dolorosas, que
continuan sucediendo.

Desconfianza Se enfoca en la poca fe de las relaciones interpersonales.

Factorizacion de las variables.

Pensamientos de desvalorizacion de la misma vida hasta llegar a un punto de organizar un
acto mortal en contra de uno mismo, intervienen factores personales, familiares y escolares. Deseos
fuertes de estar muerto, asi como irse de este mundo, su existencia se percibe como algo horrible a
lo cual no desean estar atados, generalmente se cuenta con un lugar en donde han planeado su
muerte y un pensamiento recurrente sobre su muerte como lo mejor para todo aquel quien lo rodea
y grandes deseos por no haber nacido (Mufioz et al., 2006).

Se compone, ademas, por falta de valor de la vida, hasta la preparacion de un acto letal
contra uno mismo, pasando por deseos de mayor o menor intensidad sobre la muerte y, en algunos
casos, una intensa preocupacion autodestructiva de naturaleza delusiva (Mufioz et al., 2006).
Tabla 4

Dimensiones de ideacion e intencionalidad suicida de IRIS-A y su medicion

Dimensiones NuUmero de preguntas Contenido de los items

Ideacion e Expresan pensamientos hacia la propia
8,1,12,16,27,32y 44

intencionalidad suicida muerte.

Depresion y Interaccion del estado de animo y las

4,20, 23, 30, 40, 43y 47
desesperanza expectativas negativas sobre el futuro



Falta de circunstancias

protectoras

indice de malestar
psicoldgico asociado

al riesgo suicida

1,3,57,9y31

13, 14,35y 48
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Falta de apoyo familiar y de circulos
sociales.

Aspectos importantes de la vida del
adolescente relacionados con el acto
suicida, sus resultados de validacion entre
ideacion suicida ademés es posible
identificar diferentes signos de alerta en

areas personales.

Tabla 5

Dimensiones de desesperanza de Beck y su medicion

Dimensiones

Numero de preguntas

Contenido de los items

Sentimientos sobre el

futuro

Falta de motivacion

Expectativas sobre el

futuro

1,6,13, 15y 19.

2,3,9,11, 12,16, 17 y 20.

4,7,8,14y18.

Autopercepcion como la capacidad de
obtener lo que se desea, esperanza en que
mejores cosas sucederan mas adelante.
Dificultad de la persona para conseguir
cambiar aspectos y elementos de la vida
diaria que suelen ser hostiles, darse por
vencido con facilidad.

Pensamientos recurrentes  sobre  los
fracasos que este atraerd, grandes

sentimientos de enojo y tristeza.




Tabla 6
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Dimensiones de ideaciones suicidas de Beck y su medicién

Dimensiones

Numero de preguntas

Contenido de los items

Actitudes hacia la

vida/muerte

Pensamientos/deseos

de suicidio

Caracteristicas del

intento

Actualizacion del

intento

1,2,3,4y5.

6,7,8,9 10y 11.

12, 13,14y 15.

16, 17,18, 19y 20.

Caracteristicas sobre los deseos y razones
para vivir, morir, asi como los deseos
existentes de suicidarse.

Nivel de intensidad de las ideaciones y
deseos, asi como imaginar que lo lleva a
cabo.

Deseos y planes para cometerlo (ideas
suicidas), sentimientos de inutilidad,
pérdidas recientes, aislamiento social,
desesperanza e incapacidad para pedir
ayuda.

Preparacion real del intento, notas
suicidas, disculpas y acciones finales de la

preparacion de la muerte.
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Dimensiones de riesgo suicida de Plutchik y su medicion

Dimensiones Numero de preguntas

Contenido de los items

Sentimiento de

3,6,8y12
inutilidad
Ideacion suicida 2,13y 14
Desesperanza 5.7y9
Factores sociales 1,4,10,11y 15

Dificultad para mantener el control sobre las
emociones y el ambiente, rasgo presuicida que
es subestimado, verbalizaciones sobre
pesimismo hacia el futuro, soledad, pérdida de
concentracién y soledad.

Pensamientos de desvalorizacion hacia la
misma vida, llegar al punto de organizar un
acto mortal contra uno mismo.

Visualizacién del mundo como algo malo y
dificil de arreglar.

Existencia de poco interés a relacionarse en
nuevos circulos sociales e incluso amistades

previamente establecidas.
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Dimensiones

NuUmero de preguntas

Contenido de los items

Pesimismo

Prospeccion

Optimismo

Afrontamiento

Regresion

Desconfianza

2,8,10,12, 14,16, 24, 26 y 28.

7,13,15,19,21y 27.

9,17y 25.

1,3,5y23.

6,20y 22.

4,11y 18.

Ideas de fatalismo, pesimismo, destruccién y
pesimismo, idea de abatimiento, desanimo e
ideas suicidas.

Ideas relacionadas a tener metas, proyectos,
asi como cosas importantes para hacer en el
futuro, teniendo fe en que se cumpliran.

Idea de tener esperanza, fe en el futuro para
lograr lo que se propone y ayuda a superar la
angustia.

Existencia de la esperanza como recurso para
enfrentar la adversidad, adaptandose Yy
superando las crisis haciendo "algo atil y
productivo”

Predisposicion de la persona a revivir el
pasado y experiencias las dolorosas, que
contindan sucediendo y generan malestar
emocional.

Poca fe en sus relaciones interpersonales
especialmente familiares, de trabajo vy

amorosas, ademas ideas de posibles traiciones.
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Consideraciones éticas

Tomando en cuenta los estatutos del Codigo Etico del Psicologo en México, de la
Declaracion Universal de los Derechos Humanos de 1984, la Ley de Salud Mental del Estado de
Chihuahua se toman en consideracion los derechos universales de la poblacion a intervenir, con la
finalidad de salvaguardar la integridad de estos, por lo que al ser menores de edad se toma en cuenta
la NOM-037, haciendo de conocimiento a los tutores legales de los participantes mediante un
consentimiento informado que deben firmar para estar al tanto de los aspectos que se trabajaran
durante la intervencién, a cada participante se le dio una carta de consentimiento informado para
ser leida y posteriormente firmada por sus tutores legales y una carta de asentimiento en donde
cada participante estaba de acuerdo con la finalidad del tratamiento, pueden verse en anexo 12 y
13.

La Ley de Salud Mental del Estado de Chihuahua, es una consideracion que promueve los
derechos humanos universales de las personas con trastornos mentales, con la final de salvaguardar
la integridad de esta poblacion, ademas se encarga de regular el acceso a los servicios médicos
especificos de la problematica y contexto social y cultural. Para efectos del programa de
intervencion se plantean los articulos 1°; donde el objetivo principal es la proteccion de la salud
mental de la poblacion y por tanto procurar el goce pleno de los derechos humanos de las personas
con trastornos mentales y del comportamiento, para ofrecer servicios médicos adecuados y
pertinentes 2°; este cuidado y proteccion de manera en que se protege la reintegracion de estas
personas a la comunidad, permitiendo evaluar, diagnosticar y llevar un tratamiento integral y
rehabilitacion psicosocial, integrando a la familia por medio de la creacion de programas que
apoyen a la causa y 6°; permitiendo el goce de recibir atencidon especializada psicologica y

terapéutica, recibiendo trato digno, informacién clara y adecuada y de suma importancia, recibir el
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tratamiento mediante un diagndstico, siendo otorgado el consentimiento informado para su
tratamiento (Ley Estatal de Salud, 2019).

Por lo que la Organizacién de las Naciones Unidas (ONU) y la OMS, aun manteniendo
perspectivas distintas orientan las leyes que rigen y dirigen los derechos de las personas sobre la
salud mental, uno de parte del modelo social y el otro sobre el modelo medico psiquiétrico.
Haciendo referencia a esta temética, la Ley de Salud del Estado de Chihuahua, expone en su primer
articulo, situado en el primer capitulo, la necesidad de salvaguardar el derecho a la proteccion de
la salud mental de la poblacién y con este constructo, poder garantizar la libertad de los derechos
humanos a todo ciudadano que padezca de un trastorno mental y/o del comportamiento, de igual
manera los mecanismos adecuados y pertinentes para la promocion, prevencion, evaluacion,
diagnostico, tratamiento, rehabilitacion y fomento de la salud mental en las instituciones de salud
publica del Estado, por entendido, los derechos humanos y la eliminacién de la discriminacién que
existe contra las personas que presentan alteraciones o trastornos mentales y del comportamiento
en la comunidad.

La OMS (2014) toma un modelo unifactorial y publicé un libro de recursos sobre salud
mental, derechos humanos y legislacién, cuyo objetivo se centra en apoyar a los gobiernos y
legisladores a adoptar y utilizar una legislacion adecuada de salud mental que ofrezca respeto al
cumplimiento de los derechos humanos universales.

Asi pues, se abordan en los articulos, la atencion, evaluacion, tratamiento integral
habilitacion y rehabilitacion psicosocial de las personas con trastorno mental agudo y crénico.
Ahora, revisando el articulo 5°., toma en cuenta que salud mental, psicosocial, al internamiento
como a los centros u hospitales, clinicas encargadas de la salud mental en el territorio de la salud
mental. Mientras con el articulo 6°. el cual indica que las personas que padecen trastorno mental y

del comportamiento, gozaran de recibir atencion integral mediante el derecho de ser atendidos por



59

médicos, psiquiatras, psicologos y terapeutas especializados mediante un equipo
multidisciplinario, a través de la Red de Atencion Institucional.
Procedimiento

Perspectiva diagndstica.

La variable de intervencion en el siguiente trabajo es la ideacién e intencionalidad suicida.
Esta se compone por falta de valor de la vida, hasta la preparacién de un acto letal contra uno
mismo, pasando por deseos de mayor o menor intensidad sobre la muerte y, en algunos casos, una
intensa preocupacion autodestructiva de naturaleza delusiva (Mufioz et al., 2006).

Diversos estudios han demostrado que los sentimientos de inutilidad y la desesperanza son
rasgos pre-suicidas que suelen ser subestimados, pues las falsas creencias apuntan a que el suicida
no expresara su deseo de morir directamente, ademas las sefiales que se dan son minimizadas por
quienes rodean a la victima, ya que un tercio de las victimas estudiadas realizaron en algln
momento verbalizaciones sobre pesimismo hacia el futuro, soledad, pérdida de concentracion e
inutilidad (Garcia, 1998).

Proceso de la intervencion.

Adaptacién del programa de TRP.

La intervencion proviene del modelo de intervencion de Mehmet Eskin, quien lo aplicé en
2007 a un grupo de adolescentes en Turquia que presentaban antecedentes de ideaciones e intentos
de suicidio, el manual de esta intervencion fue publicado en 2013. Para aplicar este modelo en los
participantes del estudio fue necesario traducir del inglés aplicando el método de Traduccion
retraduccion, con la finalidad evitar sesgos ocasionados por regionalismos y errores en la misma
traduccion. Este manual consta de un proceso de seis mddulos estructurados, los cuales se centran

en la identificacion y definicidn del problema, al momento de ser definido se procede a identificar
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los sintomas emocionales que estos desatan por medio de los tres componentes de la emocion
(cogniciones automaticas, sensaciones y conducta) (Eskin, 2013).

Seleccion de los participantes.

La intervencién dio inicio el 03 de octubre del 2019 realizando el primer contacto en un
colegio bachillerato de Ciudad Juarez, donde el primer contacto se realizd con el orientador
educativo del plantel, posteriormente se obtuvo la autorizacion del director de la escuela para llevar
a cabo la investigacion, de tal manera que se cumplieron con todos los requisitos formales de
solicitud para dicha intervencion mediante un oficio proporcionado por la Coordinacién de la
Maestria en Psicologia de la Universidad Auténoma de Ciudad Juérez. Al tener estos requisitos
cubiertos se inici6 la etapa diagnostica, en donde el primer paso consistié en extender un formato
de consentimiento informado para que los padres y/o tutores legales aprobaran dicho estudio en
aplicar el PHQ-9, instrumento que ayudd a realizar un tamizaje, esto con la finalidad de seleccionar
el grupo a conveniencia para el preexperimento. Una vez seleccionados, se realizo la entrevista
clinica con la finalidad de obtener datos sociodemogréficos y posibles factores de riesgo que
pudieran afectarles y pretest aplicando los diversos instrumentos de evaluacién descritos
anteriormente, ademds, una sesién de psicoeducacion con los padres, cuya finalidad fue
concientizarlos sobre los mitos y realidades del fendmeno del suicidio y ofrecer técnicas de apoyo
para las participantes del estudio.

Aplicacion de la intervencion.

El paso principal de la TRP fue crear una buena relacion con el participante, como en cada
tratamiento cognitivo-conductual, debido a que esta es una préactica basada en la cooperacion por

tanto el participante trabajé de forma activa durante el proceso.
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Primera sesion.

De esta manera, los participantes en la primer sesion “Definicion del Problema” (Tabla 9),
conocieron la finalidad del programa y cémo este funcionaria para la investigacion , ademas,
identificaron la necesidad de definir los problemas que les afectan cotidianamente, dado que
percibirlos y tener una orientacion positiva ante este, es una condicion necesaria para obtener una
resolucion efectiva y exitosa del problema, de tal manera que el participante debe ser capaz de
utilizar un estilo propio y/o pasos realistas y racionales para la resolucion de problemas. Por este
motivo cada participante definié el problema que causaba mayor malestar para ser trabajado
durante el proceso y en equipo con el terapeuta se definié por medio de la técnica de las tres
columnas de los elementos de la emocion (cognitivo, sentimiento y conducta) y su componente
adaptativo, con la finalidad de disipar dudas en los mismos, creando conexiones entre los
problemas y el sintoma. Hasta este momento el participante ha aprendido que los factores que le
molestan son sintomas y parte del problema en conjunto. Como tarea se les encomendd reflexionar
en los elementos de la emocion y como se manifiestan cuando el problema se presenta.

Tabla 9

Sesion # 1. Definicion del problema

Actividad Materiales Duracion

Presentacion del terapeuta con los Ninguno 5 minutos
participantes y establecimiento de rapport.

Dar a conocer las razones detras del Ninguno 5 minutos
tratamiento.

Explicacion de los objetivos del tratamiento. ~ Ninguno 10 minutos
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Identificacion del problema y sintomas *Lapiz 25 minutos

emocionales. *Hoja de registro “Tres

componentes de la emocion”.

Implementacion de tareas: reflexion sobre el *L&piz 5 minutos

problema que mayor conflicto le ocasione en  *Hoja de papel

su dia a dia.

Descripcion de las actividades:

1.

4.

Presentacion del terapeuta con los participantes y establecimiento de rapport:

El terapeuta se presenta como facilitador del programa de TRP ante los participantes,
animandolos a expresarse de manera libre y sin temores al prejuicio y a la critica
destructiva.

Dar a conocer las razones detras del tratamiento:

Se explica a cada participante acerca de la importancia documental de los pasos a seguir y
coémo esta investigacion ayudara en la obtencion de datos empiricos para su posterior
aplicabilidad en mas instituciones académicas.

Explicacion de los objetivos del tratamiento:

Se explica a los participantes la necesidad de la identificacion de las diversas problematicas
que se viven dia a dia y como estas contribuyen al desarrollo del malestar emocional en el
cual se derivan los sentimientos de desesperanza, depresion, ansiedad, pues al no ser
atendidos adecuadamente y sin una estructura funcional pueden provocar ideas y conductas
autolesivas y como consecuencia final el acto de suicidio.

Identificacion del problema y sintomas emocionales:
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Se le otorga a cada participante el formato de los tres componentes de la emocion, en el
cual, junto con el terapeuta este selecciona un problema o acontecimiento y reconoce que
emocion adversa se despierta, posteriormente se identifican los diversos elementos
cognitivos, fisiolégicos y comportamentales que se desencadenan, accion que ayuda a
aminorar la percepcion de las emociones como un elemento atroz.

5. Implementacion de tareas:

Finalmente se implementa la tarea de identificar el problema que causa mayor dificultad en

el dia a dia y posteriormente identificar los tres elementos de la emocion para ser trabajado

durante la proxima sesion.

Segunda sesion.

En la segunda sesion, “Seleccion de metas” (Tabla 10) que consistio en la seleccion de
metas, el participante llega con un problema bien definido, el cual debe resolverse. Antes de
ingresar al tratamiento ya se cuenta con varios intentos de resolverlo sin obtener éxito, debido a la
falta de un objetivo en concreto, la gran importancia de establecer metas radica en la necesidad y
utilidad para el desarrollo saludable y el funcionamiento adecuado de cada individuo. Es por esto,
que mediante el dialogo cada participante y el terapeuta trabajan mano a mano, identificaron y
seleccionaron en la Tabla de Registro de metas, una meta realista que cada participante pudiera
alcanzar al finalizar el tratamiento, dado que este punto es el centro de impulso para los
participantes en la psicoterapia, de tal forma que el establecer metas cuenta con cuatro funciones
centrales; primero, los objetivos permiten al participante dirigir la atencién hacia un solo punto,
esto evitara que deambulen sin rumbo, segundo los objetivos terapéuticos claramente identificados
activaran tanto la energia como los esfuerzos del participante y del terapeuta, tercero los objetivos
motivan a los clientes a encontrar formas de alcanzarlos por tanto un participante que esté dispuesto

a alcanzar los objetivos estara abierto a cambios cuarto las metas claramente establecidas aumentan
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la persistencia y mantenimiento del tratamiento, es decir, si el participante entiende los objetivos
correctamente, mostrara la determinacion de alcanzarlos. Por este motivo, es que los participantes
identificaran el camino 6ptimo para llegar a la meta, mediante cinco pasos practicos que aplicarian
durante el proceso. Para reforzar el compromiso del tratamiento, se identificaron las fortalezas y
recursos humanos, los recursos educativos, tiempo libre y recursos materiales, personas que
pudieron brindar apoyo social y finalmente se identificaron los diversos grupos en los cuales poder
apoyarse para enfrentar los problemas.

Tabla 10

Sesion # 2. Seleccion de metas

Actividad Materiales Duracion

Revision de tarea Ninguno 10 minutos

Seleccién de meta terapéuticas mediante el  *Tabla de registro de metas  *L&piz 15 minutos

dialogo que seréan efectuadas durante el

tratamiento

Cinco pasos realistas para alcanzar lameta  *Lapiz 10 minutos
*Hoja de papel

Identificacidn de recursos personales para la *Lapiz 10 minutos

resolucion de problemas *Hoja de papel

Descripcion de las actividades:
1. Revision de Tarea:
Se revisa la tarea encomendada al final de la sesion anterior y se discuten las inquietudes,
dificultades y aspectos clave de los componentes de la emocion y sus componentes, asi

como la intensidad del acontecimiento activador.
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2. Seleccion de meta terapéutica:

En este punto del programa de la TRP el participante definira el resultado que obtendr al

terminar el proceso mediante metas que sean realistas a sus capacidades y recursos,

teniendo en cuenta que podra resolver los diversos problemas a los que se enfrenta dia con
dia.
3. Cinco pasos realistas para alcanzar la meta:

Partiendo de haberlo logrado definir la meta final del tratamiento, el participante con ayuda

del terapeuta definird en cinco pasos claros, estructurados y realistas el camino que

recorrerd para llegar hasta la meta esperada.
4. ldentificacion de recursos personales:

El participante, con ayuda del terapeuta identificara los diversos recursos personales, tales
como las diversas fortalezas y debilidades con las que actualmente se encuentra, ademas de
la identificacion de sus recursos educativos y materiales, asi como de tiempo libre para
poder hacer uso de ellos, también debera identificar a los agentes que podran intervenir
como un apoyo directo en la resolucion de los problemas y conflictos, y la identificacion
de grupos de autoayuda que le sirvan para enfrentar las adversidades.

Tercera sesion.

Para la tercera sesion “Generar Soluciones Alternativas” (Tabla 11), el terapeuta ayuda al
participante por medio de una lluvia de ideas a idear tantas soluciones alternativas como le sea
posible imaginar para poder resolver el problema definido en la primera sesion, explicando que
existirdn ocasiones en que una estrategia no tendra el resultado esperado, razén por la cual es
necesario contar con un mayor panorama en la solucion de problemas. En este punto, el terapeuta
apoya y ayuda al participante enumerando las posibles soluciones al problema, en la tabla de

soluciones alternativas. Estas soluciones pueden no ser perfectas, la prioridad en este punto es



66

alentar al participante a generar tantas alternativas de soluciébn como sea posible
independientemente de su naturaleza. La necesidad de generar tantas alternativas de solucion como
sea posible es tener un ndmero suficiente de soluciones potenciales cuando se seleccione una
solucién. Dado que las personas con riesgo suicida tienden a ser cognitivamente rigidas, se ven
inmersos en una vision de tanel y actian con la primera idea que a su mente llega, es de suma
importancia generar mas de una sola solucion a un problema en concreto.

Tabla 11

Sesion # 3. Generar soluciones alternativas

Actividad Materiales Duracion

Charla psicoeducativa soluciones Ninguno 10 minutos

alternativas

Implementacion de lluvia de ideas *Lapiz 25 minutos
*Hoja de papel

Pros y contras de las diversas soluciones ~ *Tabla de soluciones alternativas 15 minutos

*Lapiz

Descripcion de las actividades:
1. Charla Psicoeducativa soluciones alternativas:
Se expone la necesidad de generar diversas soluciones alternativas que conduciran a
alcanzar la meta establecida durante la sesion anterior, se explica la importancia debido a
la posibilidad de fallo en alguna de las posibles soluciones contar con un plan de
contingencia, cuya finalidad es evitar caer en la desesperanza.

2. Luvia de ideas:
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Con ayuda del terapeuta, el participante anotara en una hoja de papel todas las ideas que a
su mente Ileguen que puedan ofrecer solucidn a la problemética identificada en la primera
sesion.

3. Prosy contras de las soluciones:

Utilizando la tabla de soluciones alternativas, el paciente evaluara a consciencia los

aspectos positivos y negativos de ejecutar y no ejecutar las ideas concebidas gracias a la

lluvia de ideas.

Cuarta Sesion.

En la cuarta sesion “Toma de Decisiones” (Tabla 12), en esta sesion la tarea terapéutica es
elegir la solucién mas adecuada entre las alternativas de solucién generadas en la sesion anterior.
Se aplica la tabla de Evaluacion de las Soluciones Alternativas para introducir las diferentes
soluciones identificadas en la sesién anterior mediante la lluvia de ideas y proseguir a evaluar cada
una de ellas, cada aspecto positivo y negativo que sucederd si se aplica y si no se aplica la solucion,
teniendo en cuenta que estas deben ser aplicables para lograr alcanzar la meta seleccionada durante
la segunda sesion. El participante pronto toma medidas para resolver el problema identificado y
alcanzar la meta que estableci6 para su tratamiento. Aqui se toma la decision sobre la alternativa
mas apropiada para la resoluciéon del problema, tomar la decision entre el participante y el
terapeuta, sin olvidar que el participante es el que tiene la mejor informacion sobre su propia vida,
eligiendo la solucion méas adecuada para el problema. En este punto se aplicé un juego de roles con
cada participante en donde se trataron diversas situaciones en que podrian afrontar el problema
seleccionado. Finalmente, la principal estrategia seleccionada obtendra por nombre “La regla de
oro” cuya estrategia sera la principal en aplicar cuando los problemas se presenten, siempre y

cuando sea una alternativa de solucion que se pueda aplicar de manera practica, debido a que una
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alternativa de solucién debe ser capaz de resolver el problema, cumplir con el objetivo y, al mismo

tiempo, ser aplicable para ser considerado como una solucion adecuada.

Tabla 12

Sesion # 4. Toma de decisiones

Actividad Materiales Duracion
Elegir la solucion méas adecuada *Tabla de evaluacion de 25 minutos
soluciones alternativas
*Lapiz
Tomar medidas para resolver el problema Ninguno 20 minutos
Tarea *Lapiz 5 minutos

*Hoja de papel

Descripcion de la actividad:

1. Elegir la solucion més adecuada:

Apoyados en la tabla de soluciones alternativas, habiendo analizados los aspectos positivos

y negativos de las posibles soluciones, el paciente evaluara mediante la tabla de evaluacion

de soluciones alternativas la congruencia con la meta, su aplicabilidad y la aceptabilidad

€oN Sus recursos personales.

2. Tomar medidas para resolver el problema:

Se debe tener en cuenta la solucién més aceptable y que concuerde en mayor medida con

la meta establecida en la segunda sesion, para este punto se aplica el concepto “Regla de

oro” la cual trata sobre la solucidén que mayor satisfaccion produzcay, por tanto, facilite el

tratamiento, esta regla de oro serd utilizada como estandarte del participante en el programa.

3. Tarea:
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El participante debera tomar conciencia sobre las soluciones que disefié e identificara la
regla de oro que utilizara para dar solucion a la problemaética que se identific en la primera
sesion.

Quinta sesion.

En la quinta sesion “Implementacion de Soluciones” (Tabla 13). Lo primero que debe hacer
durante la terapia antes de implementar la solucion alternativa es discutir y lidiar con los temores
del participante, después de elegir las alternativas de solucion apropiadas entre las alternativas que
resolveran el problema definido y cumpliran el objetivo identificado, es hora de implementar la
solucidn, punto clave, ya que aqui comienza la etapa de accion. El terapeuta instruira al participante
en la obtencidon de las herramientas psicoldgicas y sociales necesarias para la implementacion de
la regla de oro y las diversas soluciones con mayor probabilidad de efectividad, se aplicé un juego
de roles con cada participante en donde se trataron diversas situaciones en que podrian afrontar el
problema seleccionado. La implementacién de una solucion significa que el participante comienza
a realizar cambios en si mismo. Un cambio que se implementa a nivel personal contiene riesgos y
temores, por lo tanto, el terapeuta debe centrarse en los temores del participante y en los riesgos
percibidos durante la etapa de implementacion. Para este punto, papel del terapeuta de la TRP es
verificar y dar los pasos que ayudan al participante a estar listo para la implementacién, sin forzarlo
y sin apuros, debido a que forzar a este cuando no se esté listo no podra cumplir con los principios
de la psicoterapia y esto resultara en un fracaso, por tanto, el participante debe sentirse listo para la

implementacidn de las soluciones establecidas.
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Sesion # 5. Implementacién de soluciones
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Actividad Materiales Duracion
Revision de tareas Ninguno 5 minutos
Identificacion de los antecedentes de la busqueda Ninguno 10 minutos
de soluciones

Implementacién de las soluciones (juego de roles) Ninguno 25 minutos
Tarea Ninguno 5 minutos

Descripcion de la actividad:

1. Revisién de tareas:

Se revisa la tarea encomendada en la sesion anterior, para este punto la regla de oro debe
estar definida adecuadamente y encaminada a la meta establecida, pues gracias a ella, el
participante tendrd& mayor facilidad para resolver el problema identificado vy
consecuentemente lograra resolver los problemas a los que se enfrenta dia a dia.
Identificacion de los antecedentes de la busqueda de soluciones:

En este punto el terapeuta solicita al participante que exprese sus inquietudes y dificultades
sobre sus experiencias al momento de intentar resolver los problemas por su propia cuenta,
reflexionando en las nuevas habilidades adquiridas y creas conciencia sobre los elementos
de los cuales carecia y que a partir de este momento podra aplicar.

Implementacion de las soluciones:

Se instruye y anima al participante a implementar las diversas estrategias que desarrollo

para la resolucion de problemas mediante un juego de roles entre él y terapeuta, donde
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aplicara la regla de oro como estrategia principal y desarrollara la habilidad necesaria para
poder cambiar entre estrategias diversas.
4. Tarea:

El participante aplicara la solucion desarrollada a lo largo del tratamiento en el problema,

esta accion deberd cumplir con los pasos definidos para llegar a la meta establecida y poder

solucionar el problema identificado en el inicio del tratamiento.

Sexta sesion.

En la Gltima sesién “Valoracion y Verificacion” (Tabla 14), este es el momento en donde
se evalua la implementacion de las soluciones implementadas durante el tratamiento de la TRP y
cullo objetivo es identificar y evaluar como fue la implementacion. Aqui, el participante y el
terapeuta evalGan y evaltan los resultados de la implementacion y los de la terapia en general. En
esta sesion se enfatizan dos puntos. La primera es la evaluacion de la implementacion de la solucién
y la segunda es la evaluacién del tratamiento en general. Para lograr esto, se abrié una discusion
entre cada participante y el terapeuta acerca del grado de efectividad que han obtenido con la
implementacién de las diversas soluciones elegidas, poniendo especial atencién en la regla de oro
y se evalua la efectividad del tratamiento en funcidn de las metas establecidas y los pasos definidos,
revisando posibles deficiencias y puntos fuertes de las ideas seleccionadas.

Finalmente, se evalUa el proceso terapéutico en su conjunto, en el éxito de la terapia, el
terapeuta debe hacer exploraciones sobre los tipos de practicas que el participante considera que
han sido efectivas o ineficaces. Los resultados de esta exploracion ofrecen un importante panorama
para el participante y para el terapeuta. Basados en los resultados, el terapeuta puede encontrar
nuevas oportunidades en las practicas de la TRP y el participante encuentra la oportunidad de
revisar y meditar en todo el proceso y asi pensar en los procesos implementados durante la terapia.

Esta revision le da al participante la oportunidad de retener la informacion y las habilidades que ha



72

logrado adquirir durante el proceso de la terapia, asi como metacogniciones que se adentran en su
memoria y utilizarlas en el futuro.
Tabla 14

Sesion # 6. Valoracion y verificacion

Actividad Materiales Duracion

Revision de tarea Ninguno 10 minutos
Evaluacion de la eficacia de las soluciones Ninguno 25 minutos
Evaluacion de la eficacia del tratamiento Ninguno 20 minutos

Descripcion de la actividad:

1. Revision de tarea:
El participante del programa expone al terapeuta la funcionalidad de la implementacion de
la solucion ejecutada en el lapso de la sesion anterior y la actual.

2. Evaluacion de la eficacia de las soluciones:
Se evalla si la implementacion de las soluciones identificadas ha sido efectiva, en este
sentido, se identifican los pasos que fueron definidos en la segunda sesidn, la aplicabilidad.
Es posible apoyarse de las siguientes preguntas ¢La implementacién de las soluciones
alternativas han funcionado? ¢Cuéles son los resultados que obtuviste al implementar las
soluciones? ;Se ha resuelto el problema identificado con la implementacion?

3. Evaluacion de la eficacia del tratamiento:
En este punto se evalUa el proceso terapéutico en su totalidad sin importar si la terapia tuvo
el exito esperado o no, de ser exitosa, el terapeuta explora sobre las practicas que le fueron

funcionales al participante ¢Se ha cumplido el objetivo terapéutico?
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Finalmente, se aplico una evaluacion post al tratamiento con los instrumentos utilizados en
la fase pre, con la finalidad de poder evaluar los cambios en cada participante, ademas como
estimulo social se les extendié un reconocimiento por haber participado y concluido el programa,
sellado y firmado por la institucién y por el encargado del programa.

Evaluacion de la intervencion.

Al haber sido seleccionadas las participantes del estudio, fue posible evaluar la efectividad
de la Terapia de Resolucion de Problemas con esta poblacién clinica y los datos fueron recabados
mediante el uso de una entrevista clinica y de instrumentos y pruebas estandarizadas y validados
en poblacion mexicana como el Inventario de Riesgo Suicida para Adolescentes (IRIS-A), la Escala
de Desesperanza de Beck, la Escala de ldeacion Suicida de Beck, Escala de Riesgo Suicida de
Plutchik, Test de Esperanza-Desesperanza (TED) con la finalidad de comprender la naturaleza y
diversidad de los diversas factores de riesgo que atraviesan los participantes del estudio y de esta
manera ampliar el panorama del conocimiento de este fendbmeno en una poblacion en riesgo
(Martinez-Miguélez, 2006). Por lo cual, una vez concluido el programa de Resoluciéon de
Problemas se realiz6 una exploracion postratamiento y de esta manera dar respuesta a la pregunta
de investigacion planteada y comprobar o refutar las hipdtesis, al tiempo que se recolectaron y
analizaron datos mediante programas estadisticos (Hernandez et al., 2014). Todos los participantes
del programa de Terapia de Resolucion de Problemas recibieron seis sesiones individualmente. Las
sesiones contaron con una duracion entre 45 y 60 minutos dentro del instituto educativo.

Los datos fueron analizados mediante el programa SPSS version 25 mediante una prueba
de normalidad para cada instrumento utilizado durante la evaluacién, con la finalidad de identificar
la correlacion existente entre los diversos factores de los instrumentos aplicados y verificarlos con
la evidencia antes expuesta se utilizd el método de Spearman (rho), ademas de realizar los valores

de las medias antes y al finalizar el tratamiento, asi como la desviacion estandar de las medias. Para
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cuantificar la eficacia del tratamiento se utilizaron pruebas no paramétricas debido a la condicion
de contar con un nico grupo menor de 30 participantes lo que imposibilita la distribucion normal
de los datos, ademas se analizo6 el tamafio del efecto mediante la d de Cohen d >0.20 indica un
tamarfo de efecto pequefio; d >0.50 indica tamafio de efecto mediano; y d >0.80 resultado que

indica efectividad grande.
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Resultados
Andlisis de Correlaciones

Anélisis de las correlaciones del pretest.

Mediante la correlacion de Spearman se evalud la interaccion pretratamiento entre las
variables de Ideacion e Intencionalidad Suicidas, con las variables del Sentimiento de Inutilidad,
obteniendo un coeficiente de correlacion r=0.800 (p=0.200), expresando una correlacion positiva
alta, lo que indica que, entre mas pensamientos e intentos de privarse de la vida, los sentimientos
de inutilidad son mayores. La ideacion e intencionalidad suicida tiene una interaccion positiva con
el factor de desesperanza: r=0.949 (p=0.051), indicando elevados niveles de desesperanza cuando
se presentan las ideas e intentos de muerte, mientras que su correlacion con el factor de prospeccion
interacttia de forma negativa r=-1.00 (p=0.001), manifestando que, al no identificar planes y metas
concretas a futuro, se incrementan los deseos de muerte. Ademas, al analizar el factor de depresion
y desesperanza con el sentimiento de inutilidad se identifica un coeficiente de correlacién r=0.800
(p = 0.20), lo que indica que al aumentar las ideas de fracaso recurrente y la visualizacion del
mundo como desalentador, incrementa la dificultad para mantener el control sobre las emociones
y el ambiente que lo rodea, este factor de depresion y desesperanza se correlaciona de forma
negativa con la prospeccion mostrando un coeficiente de r-1.00 (p=0.001), lo que indica que al
presentar mayores rasgos de depresion y pérdida del sentido de vida, las metas definidas, asi como

planes a futuro realistas disminuyen, estos resultados pueden verse en la Tabla 15.
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Tabla 15

Analisis de correlaciones de Spearman en el pretratamiento de los factores del IRIS-A, Plutchik y

TED
Factor Sentimiento de  Desesperanza Prospeccion
inutilidad
Ideacion e Coeficiente de 0.800 0.949 -1.000™
intencionalidad correlacion
suicidas Sig. (bilateral) 0.200 0.051
Depresion y Coeficiente de 0.800 0.949 -1.000™
desesperanza correlacion
Sig. (bilateral) 0.200 0.051

Nota: IRIS-A: Inventario de Riesgo Suicida para Adolescentes; Plutchik: Inventario de Riesgo
Suicida de Plutchik; TED: Test de Esperanza-Desesperanza; ** p< 0.001

Andlisis de las correlaciones del postest.

Ademas, se evalud la interaccién entre estas variables al finalizar el tratamiento se realizd
un analisis de correlacion de Spearman en el pretratamiento postratamiento entre las variables de
ideacion e intencionalidad suicidas, con el sentimiento de inutilidad obteniendo un coeficiente de
correlacion r=0.833 (p=0.167), identificando una correlacién positiva, lo que indica que, entre
mayor nimero de pensamientos e intentos de privarse de la vida, los sentimientos de inutilidad y
fracaso aumentan. La ideacion e intencionalidad suicida tiene una interaccion positiva con el factor
de desesperanza: r=1.00 (p=0.001) indicando niveles elevados de desesperanza cuando se
presentan las ideas e intentos de muerte, este factor de ideacion e intencionalidad suicida mantienen

una correlacion positiva de r=0.056 (p=0.944), lo que indica que, aun existiendo planificacion e
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intentos de la propia muerte, existen planes y metas a futuro. Analizando el factor de depresion y
desesperanza con el sentimiento de inutilidad se identifica un coeficiente de correlacién r=0.949
(p=0.051), esto manifiesta que al aumentar las ideas de fracaso recurrente y la visualizacion del
mundo como algo malo, incrementa la dificultad para mantener el control sobre las emociones y el
ambiente que lo rodea y el factor de depresion y desesperanza se correlaciona de forma negativa
con la prospeccion mostrando un coeficiente de r=-0.738 (p=0.262), manifestando que al presentar
rasgos de depresion y pérdida del sentido de vida, las metas definidas, asi como planes a futuro
realistas disminuyen, estos resultados pueden verse en la Tablal6.

Tabla 16.

Analisis de correlaciones de Spearman en el postratamiento de los factores del IRIS-A, Plutchik y

TED
Factor Sentimiento de  Desesperanza Prospeccion
inutilidad
Ideacion e Coeficiente de 0.833 1.000™ 0.056
intencionalidad correlacion
suicidas Sig. (bilateral) 0.167 0.944
Depresion y Coeficiente de 0.949 0.632 -0.738
desesperanza correlacion
Sig. (bilateral) 0.051 0.368 0.262

Nota: IRIS-A: Inventario de Riesgo Suicida para Adolescentes; Plutchik: Inventario de riesgo

suicida de Plutchik; TED: Test de Esperanza-Desesperanza; ** p< 0.001
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Evaluacion de la efectividad del programa de Resolucién de Problemas

El programa se desarroll6 mediante un disefio preexperimental en donde los participantes
del estudio fueron evaluados por pretest y postest. Los instrumentos utilizados fueron una
Entrevista Clinica en donde se recolectd informacion pertinente para el diagndstico ademés de
pruebas estandarizadas como el IRIS-A, la Escala de Desesperanza de Beck, ISB, Escala de Riesgo
Suicida de Plutchik y el TED. Para cada instrumento aplicado se realizaron los analisis estadisticos
de prueba t para muestras no paramétricas con la finalidad de obtener resultados fiables de una
muestra reducida, por esta razon se realizaron las mediciones en muestras no paramétricas, lo que
permite identificar el tamafio de efecto de los factores que contiene cada uno de los instrumentos
mediante la d de Cohen. Los resultados para cada uno de los instrumentos en el pretest y en el post
test, son los siguientes:

Resultados del Inventario de Riesgo Suicida para Adolescentes IRIS-A.

A partir de la aplicacion del pretest y postest se recabaron los datos acerca de la ideacion y
el intento suicida, la depresion y desesperanza, la ausencia de elementos protectores y malestar
psicolégico. A partir de la aplicacion de la prueba t para muestras relacionadas se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en las subescalas de depresion y desesperanza, estos

resultados pueden ser observados en la Tabla 17.
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Tabla 17

Resultados de prueba t, pre y postest para muestras independientes, y tamafio de efecto IRIS-A

d de
Sub escalas IRIS-A Medias (DE) t gl p Cohen
Ideacion e Intencionalidad Suicida
e Pre 19.75 8.99
2.41 3 0.104 N/A
e Post 10.75 1.89
Depresion y Desesperanza
e Pre 27.50 5.68
4.27 3 0.024 3.32
e Post 15.25 1.70
Falta de Circunstancias Protectoras
e Pre 21.50 4.65
2.57 3 0.082 N/A
e Post 14.75 2.87
Malestar Riesgo Suicida
e Pre 14.25 2.50
2.31 3 0.104 N/A
e Post 9.50 1.91

Nota: DE= desviacidn estandar; gl= grados de libertad; p<0.05; N/A: No Aplica, esto debido al bajo
nivel en la significancia estadistica que revela la tabla.

Resultados de la Escala de ideacion Suicida de Beck.

Los datos estadisticos para la escala de ideacidn suicida de Beck muestran diferencias
estadisticamente significativas entre el pre y postratamiento, al igual que los resultados del analisis

de la prueba t para muestras relacionadas revela diferencias estadisticamente significativas en las
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cuatro subescalas del instrumento, reporta significancias cuyo valor es p<0.05 y tamarios de efecto

superiores a d=0.80 como se demuestra en la tabla 18.

Tabla 18

Resultados de prueba t, pre y postest para muestras independientes, y tamafio de efecto Escala de

Ideacion Suicida de Beck

dde
Sub escala ISB Medias (DE) t gl p Cohen
Actitudes hacia la vida 'y
muerte
e Pre 6.50 1.29
3.26 3 0.047 2.65
e Post 2.5 1.73
Pensamientos y deseos de suicidio
e Pre 1.75 2.5
3.45 3 0.041 2.87
e Post 3.00 0.81
Caracteristicas del intento
e Pre 5.25 1.89
5.65 3 0.011 2.82
e Post 1.25 0.95
Intento de suicidio
e Pre 6.75 0.50
5.75 3 0.07 5.67
e Post 2.50 1.00

Nota: DE= desviacion estandar; gl= grados de libertad; p<0.05.
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Resultados de la Escala de Riesgo Suicida de Plutchik.

Los resultados para esta prueba revelan medias inferiores en la postevaluacion sobre las
mediciones obtenidas en el pretest. La prueba t para muestras relacionadas se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en las subescalas de desesperanza y factores sociales
manifestando valores p<0.016 y p<0.014 y d=2.76 y d=2.29 respectivamente (Tabla 19).

Tabla 19
Resultados de prueba t, pre y postest para muestras independientes, y tamafio de efecto de la

Escala de ideacion suicida de Plutchik

Sub escalas Plutchik Medias DE t al p d de Cohen

Sentimiento de inutilidad

e Pre 3.00 1.41
1.56 3 0.215 N/A
e Post 2.25 1.70
Ideacion suicida
e Pre 2.75 0.50
1.25 3 0.318 N/A
e Post 1.75 1.25
Desesperanza
e Pre 2.25 0.95
4.89 3 0.016 2.76
e Post 0.25 5.00
Factores sociales
e Pre 2.50 0.57
5.19 3 0.014 2.29
e Post 1.00 0.81

Nota: DE= desviacién estandar; gl= grados de libertad; p<0.05; N/A: No Aplica, esto debido al bajo

nivel en la significancia estadistica que revela la tabla.



Resultados Escala de desesperanza de Beck.

82

En el andlisis de la prueba t, de la Escala de Desesperanza de Beck, se obtuvieron

diferencias estadisticamente significativas en las medias en el pretratamiento con respecto al

postratamiento, pues se identificaron disminuciones en las subescalas de falta de motivacion con

una p<0.035 y una fuerza del tratamiento fuerte: d de Cohen de 1.52. Asimismo, se obtuvo una

reduccion en el postratamiento de las medidas de las subescalas de Sentimientos sobre el futuro y

Expectativas sobre el futuro, resultados visibles en la Tabla 20.

Tabla 20

Resultados de prueba t, pre y postest para muestras independientes, y tamafo de efecto de la

Escala de Desesperanza de Beck

Sub escala Desesperanza dde
de Beck Medias DE t gl p Cohen
Sentimientos sobre el
Futuro
e Pre 2.75 1.25
2.87 3 0.063 N/A
e Post 0.25 0.50
Falta de Motivacion
e Pre 4.75 1.50
3.56 3 0.035
e Post 3.00 0.81 1.52
Expectativas sobre el
futuro
e Pre 2.25 0.95
1.41 3 0.252 N/A
e Post 1.25 0.95

Nota: DE= desviacion estandar; gl= grados de libertad; p<0.05; N/A: No Aplica, esto debido al

bajo nivel en la significancia estadistica que revela la tabla.
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Resultados Test de Esperanza-Desesperanza.

Los resultados del TED revelan medias superiores en el postratamiento con los factores de
optimismo y afrontamiento, en comparacion al pretratamiento, mientras que factores como
pesimismo, prospeccion, regresion y desconfianza son finalizaron con medias mas bajas respecto
al pretratamiento, tal como se puede visualizar en la Tabla 21 a partir de los datos obtenidos al
realizar una prueba t para muestras relacionadas. siendo el factor de optimismo casi significativo
en su tamafio de efecto.

Tabla 21
Resultados de prueba t, pre y postest para muestras independientes, y tamafio de efecto del Test

de Esperanza-Desesperanza

Sub escala TED Medias DE t al p. d de Cohen
Pesimismo
e Pre 33.25 5.85
2.39 3 0.096 N/A
e Post 21.75 5.73

Prospeccion

e Pre 18.00 5.47
-1.83 3 0.163 N/A
e Post 25.25 2.87
Optimismo
e Pre 6.50 1.73
-3 3 0.058 N/A
e Post 8.00 2.44
Afrontamiento
e Pre 10.25 2.98
-1.95 3 0.145 N/A

e Post 15.00 2.16
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Regresion
e Pre 11.25 1.25
1.19 3 0.319 N/A
e Post 9.75 2.21
Desconfianza
e Pre 11.25 3.50
1.56 3 0.215 N/A
e Post 9.00 2.82

Nota: DE= desviacién estandar; gl= grados de libertad; p<0.05; N/A: No Aplica, esto debido al

bajo nivel en la significancia estadistica que revela la tabla.
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Discusion y Conclusiones
Discusion

Este estudio tuvo la finalidad de evaluar la efectividad que tiene la Terapia de Resolucion
de Problemas en el tratamiento para disminuir la conducta e ideacion suicida en adolescentes
escolarizados de nivel Bachillerato. Para esto, cuatro mujeres adolescentes de una escuela
preparatoria seleccionadas por conveniencia, fueron asignadas al proceso de intervencion para este
estudio. Fue necesario apoyarse en el Manual Problem Solving Therapy en su idioma original y
realizar una traduccion para la aplicacion de seis sesiones con una duracion aproximada de 45
minutos por sesion para cada participante, quienes percibian la alianza terapéutica en alto nivel y
aceptable, tal y como lo recomiendan en el manual antes citado (Eskin, 2013).

Gracias a los resultados obtenidos en este estudio, se evidencia que la Terapia de Resolucion
de Problemas es una estrategia admisible y positiva, en el caso de esta investigacion, resulté Gtil
para tratar de forma efectiva con mujeres estudiantes de nivel bachillerato el fendmeno de la
ideacion e intencionalidad suicida, mismo que conlleva problemas emocionales relacionados a la
desesperanza y depresion. Factores determinantes encontrados en las evaluaciones previas al
tratamiento y que coinciden con la literatura expuesta en el documento, estos elementos son
desencadenados por sentimientos de baja autoestima, la cual se manifiesta en las participantes,
como una pobre percepcion de si mismas, pesimismo sobre el futuro, enojo, tristeza, dificultad para
concentrarse, que es un gran impedimento para su 6ptimo aprovechamiento académico y aumenta
las posibilidades de no concluir satisfactoriamente el ciclo escolar y a maximas estancias la
desercidn escolar. Esto se encuentra intimamente relacionado con la falta de motivacion y
sentimientos de inutilidad que usualmente son acompariados de pensamientos e intentos de suicidio

en adolescentes, tal y como se demuestra en los resultados de este estudio descritos en las tablas
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19y 20, resultados que son similares a los encontrados por Ceballos et al. (2014), Garcia (1998) y
Murioz et al. (2006).

Con las correlaciones obtenidas en los resultados preevaluacion de la intervencion, es
posible corroborar que las adolescentes que participaron en este estudio presentan ideaciones e
intentos de suicidio tienen deficiencias en las interacciones familiares y dificultades en la
integracion escolar. En este sentido, Sanchez-Sosa et al. (2010) argumentan que este fendmeno
afecta directamente la autoestima del sujeto, lo que promueve la sintomatologia depresiva y por
consiguiente los sentimientos de desesperanza que genera que los jovenes presenten ideaciones e
intenciones de suicidio. Asi mismo los resultados demostraron que en esta poblacion cuando se
presenta el pensamiento dicotomico y los comportamientos impulsivos como las autolesiones
suelen estar acompafados de sentimientos constantes de inutilidad y pérdida de interés en las
actividades diarias (Alvarez et al., 2016; Paredes-Bernal, 2019). Con estos resultados se identifica
cémo la conducta suicida mantiene una correlacion positiva con la desesperanza lo que indica que,
al presentarse las ideas, los planes y los intentos de privarse de la vida se presentan conductas
desadaptativas que entorpecen el procesamiento de la informacion y la memoria, eso como
consecuencia explica el bajo rendimiento escolar y altas posibilidades de desertar de esta (Barzilay
y Apter, 2014; Klonsky, 2015), este factor de ideacion e intencionalidad suicidas manifiesta una
correlacion negativa con el factor de prospeccion lo que explica la carencia de planes a futuro
adecuadamente estructurados y proyectos de vida realistas se asocian positivamente con la
dificultad para manejar emociones intensas y el ambiente que los rodea, resultados congruentes
con los encontrados en el trabajo de Garcia-Pérez (1998).

Para lograr una evaluacion con datos mas extensos, se midio el factor de depresion y
desesperanza con el factor de sentimientos de inutilidad, el resultado obtenido es respaldado con la

investigacion Mojica et al. (2009) pues también identifica que los adolescentes con rasgos de
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depresion atraviesan constantes sentimientos de inutilidad y pérdida de interés por todo, quienes a
su vez, frecuentemente viven con sentimientos de desesperanza hacia el futuro. De la misma
manera, la depresion se correlaciona de forma positiva con la desesperanza debido a que la
conducta suicida aumenta sus probabilidades de ocurrir si en los adolescentes prevalece un
trastorno depresivo mayor (Paredes-Bernal, 2019), finalmente, al ser analizada la depresion con el
factor de prospeccion apoya la teoria de la triada cognitiva negativa de Beck, que afirma que cuando
existe un sentimiento de depresion el individuo solo percibe el mundo como un lugar sombrio,
hostil y sin esperanza (Beck, 1981). Asi, podemos inferir, que mientras mas se presenten los
pensamientos, planes y actos de atentar contra la propia vida, mayor sera la aparicién de
sentimientos y rasgos de depresidn, asi como los sentimientos de inutilidad y baja autoestima, por
tanto, la carencia de pilares de apoyo, asi como la inexistencia de un nucleo familiar arménico o
grupos de amigos adecuados son rasgos caracteristicos de esta poblacion en riesgo, es asi que se
posibilita que los adolescentes presenten menor esperanza en el futuro, pues lo visualizan como un
elemento atroz, este es un fendmeno que identificaron Arenas-Landgrave, Lucio y Forns (2012),
con la presencia de un mayor nimero de sintomas de ansiedad, dificultades para tomar decisiones,
desesperanza e ideacion de suicida, los planes a futuro son poco comunes. La investigacion de
Duarté et al. (2012) concuerda con los resultados obtenidos pues define que la desesperanza y
diversas ideas negativas hacia el futuro, son factores de riesgo méas fuertemente relacionados con
la conducta suicida, ocasionan malestar emocional asociado a un pobre autoconcepto como un
agente que se relaciona fuertemente con la conducta autolesiva suicida y no suicida.

Estos resultados fortalecen los datos respecto a la teoria descrita, ademas, estan muy ligados
a la problematica de la carencia de factores sociales protectores, pocos o nulos sentimientos sobre
un futuro esperanzador, y la pobre capacidad de afrontamiento ante los altos niveles en la

actualizacién del intento, la falta de motivacion vy la regresion, por tanto, la deficiencia de las
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circunstancias protectoras aumentan la problematica, pues la dificultad para resolver problemas y
por tanto mantenerse méas concentrado en el presente que orienta directamente al futuro desastroso
se ha evidenciado que se relaciona con la conducta suicida, sin dejar de mencionar la falta de un
soporte social, que es un factor determinante para que se presente este comportamiento (Vargas y
Saavedra, 2012).

Al analizar los factores de depresion y desesperanza se logré identificar la disminucion de
sus medias y en sentido negativo se observd el aumento de la prospeccion, resultados que permiten
confirmar la primer hipétesis planteada en el estudio de investigacion, tal como Eskin expuso, este
modelo se enfoca en hacer frente con gran efectividad a los diversos problemas a los que el
participante se enfrenta diariamente, lo que ayuda a evitar sintomas relacionados con depresion y
desesperanza al enfrentarse a situaciones estresantes (Chang, D’Zurilla y Sanna, 2009; Eskin et al.,
2008; Gibbs et al., 2009) . Por otra parte, la segunda hipotesis que se plante6 para este trabajo es
posible confirmarla dado que al analizar los datos del post-test fue posible identificar la efectividad
de la TRP para disminuir el riesgo suicida, ya que las medias de los factores de ideacién e
intencionalidad suicidas disminuyeron en gran medida. Y al correlacionarlos con el factor de
prospeccion muestra un cambio importante: actualmente las participantes presentan niveles
menores de deseos, planes e intentos de terminar con su vida tal y como se expreso en las
investigaciones realizadas por Chang, D" Zurrilla y Sana (2009), pues ahora las participantes son
capaces de concretar mejores ideas enfocadas al cumplimiento de metas y proyectos importantes
bien definidos para hacer en el futuro, sobre todo, manifestando confianza en que realmente sera
concretado, este cambio es posible debido a que la TRP tiene como principal objetivo la ensefianza
de actitudes y habilidades que permiten lidiar con problemas, identificar y desafiar los
pensamientos automaticos negativos, lo que apoya en la reduccion del comportamiento impulsivo

(Chang, D’Zurilla y Sanna, 2009; D’ Zurilla y Nezu, 2007).
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Los resultados previamente descritos son coincidentes con los de investigaciones expuestas
en el marco tedrico, estos problemas que atraviesan los adolescentes en edad escolar de bachillerato
llegan a ser muy comunes lo que provoca grandes dificultades en el desarrollo y el
desenvolvimiento tanto psicoldgico, fisico, escolar y social, (Alvarez et al., 2012; Duarté et al.,
2012; INEGI, 2019; Klonsky et al., 2016; Larraguibel et al., 2000; Mufioz et al, 2006; Rosselld et
al., 2011). La depresion y desesperanza que evalla el IRIS-A se mostraron disminuidas
significativamente en las participantes del programa una vez que concluy6 el tratamiento y se
encontro que el tamafio de efecto alcanzados en estos factores es alto lo que apunta a la efectividad
de la intervencién. Estos resultados aportan evidencia empirica de la efectividad que ofrece el
tratamiento de la aplicacion de la TRP en pacientes con conducta e ideacién suicida, lo que puede
verse en las tablas de la 17 a la 21, obteniendo resultados positivos, si bien, no contando con una
significancia estadistica en cada uno, es posible identificar resultados muy favorables del
tratamiento en cada participante.

De tal manera que la escala de desesperanza de Beck en sus diversos factores aporta mas
informacion sobre los resultados aportados por los Eskin (2008) con poblacion adolescente y sigue
una linea con Xavier, Otero, Blanco y VVazquez (2019), reproduciendo y fortaleciendo sus hallazgos
con adolescentes brasilefios con multiples factores de riesgo de suicidio, al desarrollar habilidades
para resolver problemas fue posible disminuir los niveles de desesperanza, tal como lo indica la
tabla 16, pues la falta de motivacion disminuyé al finalizar el tratamiento mostrando un tamafio de
efecto fuerte (Khan, Hamdan, Ahmad, Mustaffa y Mahalle, 2016).

Limitaciones.

Ahora bien, los hallazgos encontrados en este trabajo de investigacion no son una verdad
absoluta, pues metodol6gicamente la intervencién presenta limitaciones con el modelo utilizado,

ya que los preexperimentos tienen un grado de control minimo, ademas de la carencia de un grupo
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para controlar las variables, debido a estos factores, seria muy apresurado dictar una causalidad
entre los resultados obtenidos y la muestra seleccionada.

Otro limitador que interfirié para que no se obtuviera la significancia estadistica, es la
poblacion de cuatro participantes debido a que en los anélisis no paramétricos es poco comun
conseguir datos con significancia estadistica, es por esta razon que los resultados no son
generalizados y no pueden ser considerados absolutos pues la carencia de participantes ocasiona
poca representatividad.

Ademas, ya que la evidencia cientifica apunta a la terapia dialéctica conductual como una
de las mejores estrategias de tratamiento para pacientes con antecedentes de intentos de suicidio,
para este estudio no se contaba con el equipo pertinente para ser llevada a cabo de forma adecuada,
la carencia de psiquiatras, coach telefénicos y trabajadores sociales impedia este modelo fuese
aplicado adecuadamente, razon por la que se optd por el modelo de TRP ya que era més factible
Ilevarlo a cabo.

Como explica Lopez (2020), existen déficits en la resolucion de los diversos problemas que
incrementan las ideas e intenciones suicidas, y aunque es un protocolo que tiene resultados
aceptables, y ayuda en la disminucion de los rasgos de depresién y ansiedad, este no es un
tratamiento especializado en tratar directamente estos trastornos.

Futuras lineas de investigacion.

Debido a que este no es un tratamiento especializado en tratar trastornos de depresion y
ansiedad es necesario abarcar esa problematica en futuras investigaciones, apoyados del personal
necesario y capacitado en el modelo con la finalidad de replicar con un mayor nimero de
participantes para aplicar un disefio cuasiexperimental con pruebas paramétricas y de este modo
poder obtener resultados con mayor confiabilidad y protocolos con mayor evidencia cientifica en

sus resultados de efectividad.
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Tomando en cuenta que la habilidad para resolver problemas es una de las primicias dentro
de la terapia dialectico conductual y que este modelo muestra los mejores resultados estadisticos
tanto en adherencia al tratamiento como en disminucion de los intentos y deseos, se retomara esta
linea con la finalidad de llevar a cabo una intervencién con mayor rigor en su metodologia y
proceso, lo que ayudard a aumentar la informacion en el tratamiento para adolescentes con
ideaciones e intenciones suicidas.

Fortalezas de la investigacion.

La mayor fortaleza de este trabajo de investigacion reside en su propia naturaleza de validar
un programa de terapia de resolucion de problemas para prevenir las ideaciones e intenciones de
suicidio en adolescentes en la zona norte del pais, ya que si bien existen diversos estudios
estadisticos sobre la incidencia del fendbmeno el suicidio tanto a nivel local como nacional, la
informacion de protocolos de intervencion validados en el pais es limitada y aun mas a nivel estatal
y municipal, con este trabajo inicia un registro de la urgencia de fortalecer la linea de investigacion
sobre intervenciones basadas en evidencia con poblaciones mas extensas para atender la
problematica del fendmeno del suicidio.

Al ser un estudio piloto de un programa de intervencién para la prevencién de la
problematica de suicidio en adolescentes, los resultados de este proyecto brindan informacion muy
valiosa sobre estrategias funcionales para disminuir diversos factores de riesgo asociados a la
ideacion y conducta suicida, como desesperanza, los sentimientos de inutilidad, baja autoestima,
depresion, asi como el aumento de factores de proteccion necesarios como la prospeccion,
optimismo y el afrontamiento de las circunstancias que acontecen en el dia a dia.

Por ende, este trabajo ofrece un punto de partida para futuras investigaciones relacionadas

a la intervencion para la prevencién de conductas suicidas en poblacion adolescente, pues reline
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informacidn detallada de las terapias de tercera generacion con mayor porcentaje de efectividad y
mantenimiento en el tratamiento para tratar este problema.

Finalmente, identifica al fendmeno del suicidio como una problematica de gran repercusion
en la salud mental y fisica que afecta principalmente a las poblaciones de entre 15 a 24 afios, con
informacion estadistica de la region y datos sobre los principales factores que se presentan en la
poblacion en riesgo.

Conclusiones

Con los resultados obtenidos del estudio, es posible argumentar que el modelo
psicoterapéutico de Resolucién de Problemas resulta ser una estrategia de intervencién funcional
para atender a los adolescentes con historial de ideacion e intencion suicida, ya que, al terminar
satisfactoriamente el tratamiento, las participantes del programa han logrado disminuir los
pensamientos relacionados a terminar con su vida, asi como los propios intentos. Los sentimientos
de inutilidad disminuyeron, obteniendo resultados casi estadisticamente significativos en diversos
factores de la conducta suicida reflejados en la Tabla 17.

Con los datos obtenidos en la revision literaria es posible argumentar la inmediata necesidad
de realizar intervenciones de prevencion de suicidio y conductas autodestructivas que proporcionen
herramientas psicoldgicas para lograr afrontar diversos malestares psicolégicos, tales como la
depresion, la desesperanza, baja autoestima y sentimientos de inutilidad en los adolescentes de
ciudad Juérez, de la misma forma en que se ha efectuado en diversos paises como Turquia y Brasil
con el modelo de resolucion de problemas (Eskin, 2008; Xavier et al., 2018) y diversas estrategias
de terapias de tercera generacion como en Estados Unidos de Américay centro de México (Linehan
et al., 2006). Ademas las correlaciones pre al tratamiento, apoyan en la argumentacion de ofrecer
especial cuidado con los adolescentes que manifiestan los deseos de terminar con su vida, que

presentan sintomas de depresion y desesperanza tales como dificultad para concentrarse,
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ideaciones de venganza y que frecuentemente se perciben con grandes fracasos la mayor parte del
tiempo, jovenes con escasas circunstancias protectoras como vivir en un hogar con violencia o
poco apoyo, asi como con figuras de apoyo emocional y que no manifiestan tener metas a futuro y
proyectos de vida.

La estrategia de intervencion empleada para este estudio abona informacion sobre la nocion
acerca de las terapias cognitivo-conductual que resultan ser una opcién aceptable dada su
confiabilidad y sustento tedrico para afrontar los sentimientos de depresion y desesperanza, los
cuales resultan ser los que afectan de manera mas intensa a los adolescentes escolarizados de nivel
bachillerato y bajo este precepto continuar y desarrollar mayor nimero de investigaciones con este
tipo de intervencion. Los participantes del estudio hasta al momento presentan mejorias
considerables respecto al inicio del tratamiento por este motivo se puede suponer que el modelo de
intervencion ha resultado efectivo en la poblacion aplicada.

Por su parte, la adaptacion a poblacion mexicana parece ser exitosa, debido a que los
resultados son similares en comparacién con el estudio de Eskin (2008), donde los factores de
depresién disminuyeron al finalizar el tratamiento en comparacion a la evaluacion previa a este.

Ademas, el tratamiento es probablemente eficaz por lo que tiene sentido replicarla en un
mayor nimero de participantes y grupos mas grandes con la finalidad de poder seguir investigando
y lograr obtener resultados estadisticamente significativos.

Un punto para resaltar refiere a las condiciones de logistica en el programa y de las
instituciones a las cuales se acudio para intervenir, debido a la dificultad y limitadas posibilidades
de adentrarse en una institucion educativa y aunque algunas permiten el trabajo en equipo con la
universidad, existen espacios donde se trabaja con gran recelo ofreciendo poco o nulo apoyo
colaborativo, provocando una situacién alarmante, ya que aumenta la dificultad para que la

informacidn se transmita éptimamente. Otro factor que aumenta la dificultad refiere a los tiempos
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académicos, debido que al abordar estas instituciones un contratiempo para tener en cuenta se
remonta a las fechas de aplicacion de exdmenes, situacion que complica la posibilidad de llevar a
cabo las sesiones con los distintos participantes, la razon principal se debe a que atraviesan, ademas,
una situacion académica complicada por bajas calificaciones, deben poner especial atencion en sus
estudios y para recuperar clases, por lo que en algunos casos se considera mas importante que los
estudiantes aprovechen las horas para recuperar una calificacion aprobatoria, que la propia
necesidad de atencidn a sus problemas emocionales.

Esta situacion podria ser relacionada al campo donde se realiz6 el estudio, pues si se
considera como parte de las variables extrafias, elementos que podrian ser diferentes de haberse
tenido la oportunidad de ser efectuados en un laboratorio, lugar donde las variables extrafias pueden

ser reducidas al minimo y contar con resultados mas hipotetizados.
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Anexos

Anexo 1: Entrevista Clinica Inicial.

Entrevista Clinica

Fecha:

Nombre: Teléfono:

Genero: Fecha de nacimiento:

<
T

Teléfono: Contacto de emergencia:
Estado civil:

Actualmente vive con: Edad Relacién

Padre:

Madre:

Hermanos:

Pasatiempos:

Area de pareja

Area escolar

Area social

Area espiritual

Area de salud
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Enfermedad Cronica Farmacodependencia
Alcoholismo Alucinaciones
Drogas

Ciclos de suefio

Alimentacion

Redes de apoyo

Pensamientos suicidas

Frecuencia

¢Cuando se presenta?

Intentos suicidas

Método

Frecuencia

¢Cuando se presenta?

Problematica:

Capacidad para

resolver problemas:
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Cuestionario sobre la salud del paciente - 9 (PHQ - 9)

manera

Durante las Gltimas dos semanas ¢ Qué tan Mas de la
seguido ha tenido molestias debido a los mitad de  Casi todos
siguientes problemas? Ningun dia Varios dias  los dias los dias
1. Poco interés o placer en hacer cosas 0 1 2 3
2. Se ha sentido decaido(a), deprimido(a) 0 . 5 3
0 sin esperanzas
3. Ha tenido dificultad para quedarse o
permanecer dormido(a), o ha dormido 0 1 2 3
demasiado
4. Se ha sentido cansado(a) o con poca

] 0 1 2 3
energia
5. Sin apetito o0 ha comido en exceso 0 1 2 3
6. Se ha sentido mal con usted mismo(a)-
0 que es un fracaso o que ha quedado 0 1 2 3
mal con usted mismo(a) o con su familia
7. Ha tenido dificultad para concentrarse
en ciertas actividades, tales como leer el 0 1 2 3
periodico o ver la television
8. Se ha movido o hablado tan lento que
otras personas podrian haberlo notado? O
lo contrario - muy inquieto(a) o agitado(a) 0 1 2 3
que ha estado moviéndose mucho méas de
lo normal.
9. Pensamientos de que estaria mejor
muerto(@) o de lastimarse de alguna 0 1 2 3
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Anexo 3: Inventario del Riesgo Suicida para Adolescentes (IRIS-A).
Inventario del Riesgo Suicida para Adolescentes (IRIS-A)

1. Creo o siento que mi familia conoce y comprende mis intereses, ideas y sentimientos.

a) Todo este tiempo  b) Casi siempre  c) Algunas veces d) Raravez  e) No, nunca
2. Creo o siento que algo estd mal conmigo.

a) Todo este tiempo  b) Casi siempre  c) Algunas veces d) Raravez  e) No, nunca
3. En mi vida ha habido buenos momentos.

a) Todo este tiempo  b) Casi siempre  c) Algunas veces d) Raravez  €) No, nunca
4. Creo 0 siento que soy un fracaso.

a) Todo este tiempo  b) Casi siempre  c) Algunasveces d)Raravez  e) No, nunca
5. Me he sentido satisfecho (a) con mi vida.

a) Todo este tiempo  b) Casi siempre  c) Algunas veces d) Raravez  €) No, nunca
6. He sentido ganas de lastimarme o lastimar a alguien.

a) Todo este tiempo  b) Casi siempre  c) Algunas veces d)Raravez  €) No, nunca
7. Me han tomado en serio.

a) Todo este tiempo  b) Casi siempre  c) Algunas veces d) Raravez  €) No, hunca
8. Creo o0 siento que nada me motiva a seguir en este mundo.

a) Todo este tiempo  b) Casi siempre  c) Algunas veces d) Raravez  e) No, nunca
9. Me he sentido lleno (a) de energia.

a) Todo este tiempo  b) Casi siempre  c) Algunas veces d) Raravez  €) No, nunca
10. El tema de la muerte ha llamado mi atencion.

a) Todo este tiempo  b) Casi siempre  c) Algunas veces d) Raravez  e) No, nunca
11. He deseado estar muerto (a).

a) Todo este tiempo  b) Casi siempre  c) Algunas veces d) Raravez  €) No, nunca
12. Quisiera irme de este mundo.

a) Todo este tiempo  b) Casi siempre  ¢) Algunas veces d) Raravez  e) No, nunca
13. En la escuela hay gente que me ha molestado, se ha burlado, o se ha aprovechado de mi.

a) Todo este tiempo  b) Casi siempre  ¢) Algunas veces d) Raravez  e) No, nunca
14. He perdido la paciencia.

a) Todo este tiempo  b) Casi siempre  c) Algunas veces d) Raravez  €) No, nunca
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15. Mis maestros estan en mi contra.
a) Todos mis maestros  b) Casi todos  c¢) Algunos  d) Un maestro  e) No, ninguno
16. He creido o sentido que mi existencia es horrible, odiosa.
a) Todo este tiempo  b) Casi siempre  c) Algunas veces d) Raravez  €) No, nunca
17. He preferido estar solo (a).
a) Todo este tiempo  b) Casi siempre  c) Algunas veces d) Raravez  e) No, nunca
18. Creo o siento que mi futuro es prometedor y puedo llegar a ser alguien especial.
a) Todo este tiempo  b) Casi siempre  c) Algunas veces d)Raravez  €) No, nunca
19. Mis maestros me ignoran.
a) Todo este tiempo  b) Casi siempre  c) Algunasveces d) Raravez  €) No, nunca
20. Me siento triste.
a) Todo este tiempo  b) Casi siempre  c) Algunas veces d) Raravez  €) No, nunca
21. Tengo dificultades con mis materias.
a) Con todas mis materias b) Con casi todas c) Con algunas d) Con una e€) Con ninguna
22. Tengo problemas para hacer nuevos amigos o iniciar un noviazgo.
a) Todo este tiempo  b) Casi siempre  c) Algunas veces d) Raravez  e) No, nunca
23. Me siento enojado (a) y/o frustrado (a).
a) Todo este tiempo  b) Casi siempre  c) Algunasveces d)Raravez  e) No, nunca
24. He causado problemas a la gente a mi alrededor.
a) Todo este tiempo  b) Casi siempre  c) Algunas veces d) Raravez  €) No, nunca
25. He pensado en suicidarme.
a) Todo este tiempo  b) Casi siempre  c) Algunasveces d)Raravez  €) No, nunca
26. He tenido ideas de como alguien podria quitarse la vida.
a) Cuatro o mas ideas b) Tres ideas ¢) Dos ideas d) Una idea e) Ninguna
27. Conozco o tengo un lugar donde me gustaria morir.
a) Cuatro 0o més lugares b) Tres lugares c¢) Dos lugares d) Un lugar e€) No, ninguno
28. He conocido a personas cercanas que intentaron quitarse la vida y sobrevivieron.
a) Cuatro o mas personas b) Tres personas c) Dos personas d) Una persona e) No, a nadie
29. Conoci gente cercana a mi que se suicido.

a) Cuatro o mas personas b) Tres personas c) Dos personas d) Una persona e) No, a nadie
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30. Creo o siento que la gente a mi alrededor estaria mejor sin mi.

a) Todo este tiempo  b) Casi siempre  c) Algunas veces d) Raravez  e) No, nunca
31. Se preocupan por mi.

a) Todos  b) Muchos  c) Algunas personas  d) Una persona  e) No, nadie
32. Creo o0 siento que mi muerte podria ser una solucién a los problemas en mi vida.

a) Todo este tiempo  b) Casi siempre  c) Algunas veces d) Raravez  e) No, nunca
33. Si muriera me gustaria que me acompafaran (también muriendo conmigo).

a) Todos  b) Muchos  c) Algunas personas  d) Una persona  e) No, nadie
34. Me he lesionado intencionalmente (cortdndome, pinchandome, quemandome,
golpeandome, por ejemplo) para ver hasta donde aguanto el dolor.

a) Todo este tiempo  b) Casi siempre  c) Algunas veces d) Raravez  €) No, hunca
35. Mi mejor amigo (a) o0 mis amigos cercanos me han traicionado.

a) Todo este tiempo  b) Casi siempre  c) Algunas veces d) Raravez  e) No, nunca
36. Me deshice de posesiones preciadas para mi (por ejemplo: regalando, donando, tirando,
guemando).

a) Todas mis posesiones b) Casitodas c¢) Algunas d) Una posesién e) No, de ninguna
37. Duermo mas que de costumbre o me cuesta trabajo conciliar el suefio.

a) Todo este tiempo  b) Casi siempre  c) Algunasveces d)Raravez  e) No, nunca
38. Me cuesta trabajo concentrarme.

a) Todo este tiempo  b) Casi siempre  c) Algunas veces d) Raravez  €) No, nunca
39. He sufrido decepciones amorosas.

a) Siempre  b) Muchas c) Algunas d) Una decepcién amorosa  e) No, ninguna
40. Me siento confundido (a) respecto a...

a) Todo b) Muchas cosas c) Algunas cosas d) Una cosa e) No, a nada
41. Me he reconciliado con personas con las que habia tenido problemas.

a) Con todas esas personas b) Con casi todas c¢) Con algunas
d) Con una persona e) No, con ninguna
42. Como mas que de costumbre o he perdido el apetito.

a) Todo este tiempo  b) Casi siempre  ¢) Algunas veces d) Raravez  e) No, nunca
43. Me he sentido desilusionado (a) de la vida.

a) Todo este tiempo  b) Casi siempre  c) Algunas veces d) Raravez  €) No, nunca



44. Desearia no haber nacido.

a) Todo este tiempo  b) Casi siempre  c) Algunas veces d) Rara vez

45. He dejado de hacer cosas que antes me gustaban.
a) Todas b) Casi todas c) Algunas d) Una
46. Perdi a personas importantes para mi.
a) A todas b) A casi todas c) Algunas d) A una persona

47. He pensado en desquitarme o vengarme por lo que me sucede.

a) Todo este tiempo  b) Casi siempre  ¢) Algunas veces d) Rara vez

48. He necesitado desahogarme de mis problemas.

a) Todo este tiempo  b) Casi siempre  c) Algunas veces d) Rara vez

49. He planeado mi propia muerte.

a) Todo este tiempo  b) Casi siempre  c) Algunas veces d) Rara vez

50. He intentado quitarme la vida.

a) Cuatro o mas veces b) Tres veces c) Dos veces d) Una vez
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e) No, nunca

e) No, ninguna

e) No, a ninguna

e) No, nunca

e) No, nunca

e) No, nunca

e) No, nunca



Anexo 4: Inventario de Desesperanza de Beck.

Inventario de Desesperanza de Beck
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Nombre: Edad:
Fecha:
Instrucciones: Sefale si las siguientes afirmaciones se ajustan 0 no a su situacion personal. Las opciones de
respuestas son: verdadera (V) o falsa (F).

Num. | Reactivo V |F

1 Espero el futuro con esperanza y entusiasmo. ()r()

2 Puedo darme por vencido, renunciar, ya que no puedo hacer mejor las cosas por mi ()|C)
mismo.

3 Cuando las cosas van mal me alivia saber que las cosas no pueden permanecer tiempo | ( ) | ( )
asi.

4 No puedo imaginar como serd mi vida dentro de 10 afios. ()1()

5 Tengo bastante tiempo para llevar a cabo las cosas que quisiera poder hacer. ()1()

6 En el futuro, espero conseguir lo que me pueda interesar. ()1()

7 Mi futuro me parece obscuro. ()1()

8 Espero més cosas buenas de la vida que lo que la gente suele conseguir por término ()|1C)
medio.

9 No logro hacer que las cosas cambien, y no existen razones para creer que puedaenel | ( )| ( )
futuro.

10 Mis pasadas experiencias me han preparado bien para mi futuro. ()1()

11 Todo lo que puedo ver delante de mi es mas desagradable que agradable. ()1()

12 No espero conseguir lo que realmente deseo. ()1()

13 Cuando miro hacia el futuro, espero que seré mas feliz de lo que soy ahora. ()1()

14 Las cosas no marchan como yo quisiera. ()!1()

15 Tengo una gran confianza en el futuro. ()| ()

16 Nunca consigo lo que deseo, por lo que es absurdo desear cualquier cosa. ()|1C)

17 Es muy improbable que pueda lograr una satisfaccion real en el futuro. ()1()

18 El futuro me parece vago e incierto. ()1()

19 Espero mas bien épocas buenas que malas. ()1 ()

20 No merece la pena que intente conseguir algo que desee, porque probablementenolo | ( ) | ( )
lograré.
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Anexo 5: Escala de Ideacion Suicida de Beck (1SB).
Escala de Ideacion Suicida de Beck (ISB)
NOMBRE
Fecha
l. CARACTERISTICAS DE LAS ACTITUDES HACIA LA VIDA/MUERTE.
1. Deseo de vivir. ()

0. Moderado a fuerte
1. Poco (Débil).
2. Ninguno (No tiene).
2. Deseo de morir. ()
0. Ninguno (No tiene).
1. Poco (Débil).
2. Moderado a fuerte.
3. Razones para Vivir/Morir. ()
0. Vivir supera a morir.
1. Equilibrado (es igual).
2. Morir supera a vivir.
4. Deseo de realizar un intento de suicidio activo. ( )
0. Ninguno (inexistente).
1. Poco (Débil).
2. Moderado a fuerte.
5. Deseo pasivo de suicidio. ( )
0. Tomaria precauciones para salvar su vida.
1. Dejaria la vida/muerte a la suerte.
2. Evitaria los pasos necesarios para salvar o mantener su vida.
I1. CARACTERISTICAS DE LOS PENSAMIENTOS/DESEQOS DE SUICIDIO.
6. Duracion. ()
0. Breves, periodos pasajeros.
1. Periodos largos.

2. Continuos (Cronicos), casi continuos.
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7. Frecuencia. ()
0. Rara, ocasionalmente.
1. Intermitente.
2. Persistentes y continuos
8. Actitud hacia los pensamientos/deseos. ( )
0. Rechazo.
1. Ambivalente; indiferente.
2. Aceptacion.
9. Control sobre la accion/deseo de suicidio. ( )
0. Tiene sentido de control.
1. Inseguridad de control
2. No tiene sentido de control.
10.Razones 0 motivos que detienen la tentativa suicida (familia, religion, irreversibilidad o
fallar). ()
0. No lo intentaria porque algo lo detiene.
1. Cierta duda hacia los intereses que lo detienen.
2. Ninguno o minimo interés en las razones que lo detienen. Indicar qué factores tienen.
11. Razones para pensar/desear el intento suicida. ( )
0. Manipular el ambiente, llamar la atencidn, venganza.
1. Combinacién de 0-2.
2. Escapar, acabar, salir de problemas.
I11. CARACTERISTICAS DEL INTENTO.
12. Método: Especificidad/oportunidad de pensar el intento. ( )
0. Sin considerar.
1. Considerado, pero sin elaborar los detalles.
2. Detalles elaborados / bien formulados.
13.Método: Disponibilidad/oportunidad de pensar el intento. ( )
0. Meétodo no disponible, no oportunidad.
1. Meétodo tomaria tiempo/esfuerzo; oportunidad no disponible realmente.
2. Meétodo y oportunidad disponible
22, Oportunidad futura o disponibilidad de anticipar el método.



14.Sensacion de “capacidad” para llevar a cabo el intento. ()

0. Falta de valor, debilidad, asustado, incompetente.
1. No esta seguro de tener valor.
2. Esta seguro de tener valor.
15.Expectativa/ anticipacion de un intento real. ( )
0. No.
1. Sin seguridad, sin claridad.
2. Si.
IV. ACTUALIZACION DEL INTENTO.
16.Preparacion real. ()

0. Ninguna.

1. Parcial (guardar pastillas, conseguir instrumentos).

2. Completa.
17.Nota Suicida. ( )
0. Ninguna.
1. Solo pensada, iniciada, sin terminar.

2. Escrita. Terminada.

18.Acciones finales para preparar la muerte (testamento, arreglos, regalos). ( )

0. No.
1. Solo pensados, arreglos parciales.

2. Terminados

19.Encubrimiento de la idea de realizar el intento suicida. ( )

0. Revela las ideas abiertamente.

1. Revela las ideas con reservas.

2. Encubre, engafia, miente.
20.Intento de suicidio Anteriores. ( )

0. No.

1. Uno.

2. Maés de uno.
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Anexo 6: Escala de Riesgo Suicida de Plutchik (Risk of Suicide, RS).
Escala de Riesgo Suicida de Plutchik (Risk of Suicide, RS)

Instrucciones: Las siguientes preguntas tratan sobre cosas que usted ha sentido o hecho.

Por favor, conteste cada pregunta simplemente con un si o no.

1. ; Toma de forma habitual algin medicamento como aspirinas o pastillas para

dormir? SI NO
2. ¢ Tiene dificultades para conciliar el suefio? Si NO
3. ¢A veces nota que podria perder el control sobre si mismo/a? Si NO
4. ; Tiene poco interés en relacionarse con la gente? Si NO
5. ¢Ve su futuro con mas pesimismo que optimismo? Si NO
6. ¢Se ha sentido alguna vez inutil o inservible? Si NO
7. ¢ Ve su futuro sin ninguna esperanza? Si NO
8. ¢Se ha sentido alguna vez tan fracasado/a que s6lo queria meterse en la camay

abandonarlo todo? Si NO
9. ¢Esta deprimido/a ahora? Si NO
10. ¢ Esta usted separado/a, divorciado/a o viudo/a? Si NO
11. ;Sabe si alguien de su familia ha intentado suicidarse alguna vez? Si NO
12. ¢ Alguna vez se ha sentido tan enfadado/a que habria sido capaz de matar a

alguien? Si NO
13. ¢Ha pensado alguna vez en suicidarse? Si NO
14. ;Le ha comentado a alguien, en alguna ocasion, que queria suicidarse? Si NO
15. ¢Ha intentado alguna vez quitarse la vida? Si NO




Anexo 7: Test de Esperanza Desesperanza TED.

Test de Esperanza Desesperanza TED
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Muy A veces

pocas | si, aveces | Muchas
item Nunca| veces no veces | Siempre
1. Tengo mucha facilidad para adaptarme a las nuevas
situaciones de la vida. 1 2 3 4 5
2 Pienso que la suerte esta escrita y muy poco se puede
hacer para cambiar el destino. 1 2 3 4 5
3 La adversidad y los problemas en lugar de aplastarme
me estimulan a luchar. 1 2 3 4 5
4 Yo creo que la gente es tan falsa que no se puede confiar
en nadie. 1 2 3 4 5
5 Procuro hacer cada dia algo atil y productivo. 1 2 3 4 5
6 Recuerdo experiencias del pasado que me han marcado
como con fuego. 1 2 3 4 5
7 Tengo fe, de que al fin, todas mis cosas van a mejorar. 1 2 3 4 5
8 A través de los afios, he tenido experiencias
desagradables similares ajenas a mi voluntad. 1 2 3 4 5
9 Creo que con la ayuda de Dios es posible lograr lo que
uno se propone. 1 2 3 4 5
10 Una sensacion de abatimiento y desesperanza se
apodera de mi... 1 2 3 4 5
11 Tiendo a confiar en la gente y esperar lo mejor de ella. 1 2 3 4 5
12 He pensado seriamente que la vida carece de sentido. 1 2 3 4 5
13 Tengo metas y propositos que espero alcanzar 1 2 3 4 5
14 Veo el panorama muy oscuro en mi vida. 1 2 3 4 5
15 Me atraen los proyectos nuevos y la posibilidad de
crear cosas diferentes. 1 2 3 4 5
16 Me persigue la mala suerte y tengo la sensacion de que
las cosas van a seguir mal. 1 2 3 4 5
17 En los momentos de angustia y sufrimiento intenso, la
esperanza me ayuda a superarlos. 1 2 3 4 5




18 Tengo que estar atento (a), porque si me descuido,

hasta el mejor amigo me puede traicionar
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19 Realmente disfruto de cada dia y deseo vivir lo mas

posible.

20 Tengo la tendencia a rememorar las experiencias del
pasado.

21 Yo creo que se puede rescatar algo bueno hasta de la
peor tragedia.

22 Estoy convencido (a) de que hay experiencias

significativas en la vida que se vuelven a repetir.

23 En los momentos criticos es cuando he tomado las

mejores decisiones de mi vida.

24 Me desanimo y deprimo con mucha facilidad.

25 Miro hacia el mafiana depositando mi confianza en

Dios.

26 Se me aparece la idea de terminar con mi vida.

27 Siento que todavia tengo cosas muy importantes que

hacer en la vida.

28 Me da miedo pensar en las cosas horribles que podrian

ocurrir en el futuro.




Anexo 8: Cronograma de Intervencion.
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Estrategias

Instrumento de Resultado Esperado

Registro

Identificar los
sintomas y problemas
emocionales
Formulacion del
problema
Crear conexiones
entre los problemas y
los sintomas
emocionales

Definir el problema

El terapeuta a relaciona los
sintomas emocionales con los
problemas y definicion de los

problemas en términos de

comportamiento

Sesién Fase Objetivo Actividades
1 Definicidn del Dar a conocer las El terapeuta y el
problema razones detras del paciente trabajan
tratamiento juntos para definir un
problema
Identificar el problema
y los sintomas

emocionales

2 Seleccion de metas  En esta sesion, la tarea Entrevista enfocada en

terapéutica es el dialogo en donde el

establecer metas que  terapeutay el paciente
seran efectuadas trabajan mano a mano
durante el proceso de  para establecer metas
intervencion claras, realistas y que
apoyen a la
permanencia del

tratamiento

A: Identificacion de
las fortalezas y
recursos del

participante

B: Identificacién de
recursos educativos,
de tiempo libre y
recursos materiales

Tabla registro de 1.- Obtener objetivos que

metas permiten a los clientes dirigir
su atencion y comportamiento

hacia un solo punto

2.- Objetivos que activan la
energia y los esfuerzos del

participante



C: Identificacion de
personas que pueden
brindar apoyo social

D: Conocimiento de
grupos de autoayuda
que pueden ayudar a
los clientes a enfrentar

sus problemas
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3.- Objetivos que motiven a
los participantes a encontrar

formas de alcanzarlos

4.- Objetivos claramente
establecidos para aumentar la

persistencia

Generar soluciones

alternativas

Animar al participante
a producir soluciones
alternativas al
problema definido
durante la primera

sesion

El terapeuta le indica
al participante que no
sea critico y que
produzca tantas
soluciones como sea

posible

"Lluvia de ideas" y
"Consejos para un
amigo que tiene el

mismo problema™

Tabla de
soluciones

alternativas

Facilitar la generacion de

soluciones mas alternativas

Toma de decisiones

La tarea terapéutica en Elegir la solucién mas Aplicacion de la regla

esta sesion es elegir la
mejor solucién al

problema

adecuada entre las
alternativas de
solucién generadas en

la sesién anterior.

de oro "La alternativa
de solucion apropiada

debe resolver ambos

Tabla de
evaluacion de
soluciones

alternativas

la mejor solucién debe ser

aplicable por el paciente y
debe alcanzar la meta
establecida durante la

segunda sesién



Tomar medidas para
resolver el problema
identificado para
alcanzar la meta que él
o ella establecio para

su tratamiento

problemay lograr la

meta"
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5 Implementacion de Inicia la Se instruye al Juego de roles y Para contrarrestar el déficit de
soluciones implementacion de las  participante en las similares para cada habilidades
soluciones habilidades necesarias participante,
encontradas para la
Ensefiar al paciente las implementacion de la
habilidades necesarias  solucion seleccionada
para implementar la
solucidn elegida
6 Valoracion y La implementacion de Discusion entre el Evaluar la eficacia de ¢La implementacion de la

verificacién

la solucion se evalla y

verifica

participante y el
cliente sobre la
efectividad que ha
obtenido ante las
estrategias

implementadas

la implementacién de

las distintas soluciones

Evaluar la eficacia del

tratamiento empleado

alternativa de solucion

elegida ha sido exitosa?

¢ Cuales son los resultados de

la implementacion?




Anexo 9: Registro de metas.
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Problema

Meta

Meta

Problema

Meta

Meta

Problema

Meta

Meta

Anexo 10: Evaluacion de soluciones

Solucion Resolucién de Congruencia con la | Aplicabilidad | Aceptabilidad | Puntuacid
Alternativa problema meta n total
2 |3 |4 11234 ]511/2|3/4|5[1|2[34|5

Anexo 11: Soluciones alternativas.

=z
©

Soluciones alternativas
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Anexo 12: Carta de Consentimiento Informado.
Hoja de Consentimiento Informado
Programa de Intervencion cognitivo-conductual en jévenes con ideacion suicida.

Su hijo ha sido seleccionado, para participar

en la aplicacién métodos y técnicas de terapia bajo el modelo cognitivo-conductual que sera llevado a cabo
dos veces por semana, en un periodo de 6 sesiones diferentes, de manera individual segln el programa. Esta
intervencidon serd realizada por el psicologo Marcos Alejandro Reyes Lépez, alumno del programa de
maestria en Psicologia, de la Universidad Auténoma de Ciudad Juarez. El propoésito de esta investigacion
€s que cada participante se pueda expresar de una manera natural y sencilla por medio de las diferentes
técnicas e instrumentos que le serdn entregados para ser respondidos por él.

Su hijo es seleccionado a participar en el desarrollo de este programa, debido a que retne los
requisitos como la edad y lugar que fue contemplado para la aplicacion de este programa de intervencion.
Se espera gue en este estudio participen aproximadamente 5 personas como voluntarias. Si acepta participar
en esta investigacion, se le solicitara que colabore en el llenado de dos escalas, una al inicio y otra al final
del programa. El periodo de la sesion ser& aproximadamente de 30-60 minutos.

El beneficio que obtendra es la convivencia, utilizando pensamientos y reflexiones que le ayuden a
un mejor razonamiento. El riesgo al que se puede ver expuesto es molestia al pedirle informacién personal
o0 incomodidad. En caso de no sentirse comodo (a) con las actividades, podra retirarse en el momento que
lo desee y se le podra ofrecer acciones alternativas en caso de que €l/ella crea necesitarlo.

Su identidad y todos sus datos personales seran protegidos, la informacion que él/ella nos
proporcione se utilizara exclusivamente con el objeto de la investigacion en la que su hijo (a) estara
participando por lo que los datos como su nombre, direccidn, o cualquier actividad que él/ella comparta se
manejaran de manera andnima y estrictamente confidencial.

Tengo conocimiento de que mis datos personales seran protegidos. He leido el contenido de esta
hoja, he comprendido acerca de lo que se va a realizar durante este proceso y acerca de los posibles riesgos
0 beneficios que esta me pueda provocar.

Los resultados sobre el estudio podran solicitarlos al correo electronico; mareyespsic@hotmail.com

una vez que este haya concluido.

Nombre (Tutor legal) Firma Fecha
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Anexo 13: Carta de Asentimiento.
Carta de Asentimiento

Participacion en el programa de intervencion cognitivo-conductual en jévenes con ideacion suicida.
Hola soy Marcos Alejandro Reyes Ldpez, psicologo y actualmente estudiante de la maestria en Psicologia,
de la Universidad Auténoma de Ciudad Juarez. Actualmente el programa incluye metodologia de la
investigacion, la cual requiere la especializacion sobre algun tema especifico y actual que esté afectando a
la sociedad para poder brindar un beneficio a la misma. Esta intervencion es para beneficio de los jovenes
que presentan ideacion suicida ya que se plantea bajo el método cientifico que la intervencion cognitivo-
conductual bajo el modelo de Marsha Linehan ayuda a la modificacién de esta afeccion.

TU has sido seleccionado a participar en el desarrollo de este trabajo, debido a que reunes los
requisitos como la edad y lugar que fue contemplado para el desarrollo de este programa. Se espera que en
este estudio participen aproximadamente 5 personas como voluntarias. Si aceptas participar en la
elaboracidn de este estudio, se te solicitard que colabores en el con los ejercicios y técnicas programas en el
transcurso de 6 sesiones semanales con una duracién 30-60 minutos aproximadamente.

Tu participacion en el estudio es voluntaria, es decir, aun cuando tus papa o mama hayan dicho que
puedes participar, si tU no quieres hacerlo puedes decir que no. Es tu decision si participas o no en el estudio.
También es importante que sepas que, si en un momento dado ya no quieres continuar en el estudio, no
habra ningun problema, o si no quieres responder a alguna pregunta en particular, tampoco habra problema.

Toda la informacion que proporciones sera exclusivamente para el desarrollo de la intervencion y
con el objetivo de mejorar las técnicas o0 herramientas que se utilicen

Esta informacién sera confidencial. Esto quiere decir que no diremos a nadie tus respuestas o los
resultados de tus mediciones, solo lo sabran las personas que forman parte del equipo de este estudio. En
caso de ser necesario a excepcion de tus padres con el objeto de proteger tu integridad o la de otros.

Si aceptas participar, te pido que por favor pongas una (X) en el cuadrito de abajo que dice “Si
quiero participar” y escribe tu hombre.

Si quiero participar ()
Nombre: grupo

Nombre y firma de la persona que obtiene el asentimiento:

Fecha: a de de




