UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA

"",-'A'A = .(—‘—"";
e DE MEXICO

FACULTAD DE PSICOLOGIA

Intervencion iDBT con familias para el manejo
del comportamiento autolesivo y suicida en
adolescentes

QUE PARA OBTENER EL TiTULO DE:
LICENCIADA EN PSICOLOGIA

P R E S E N T A:

DANIELA ESQUIVEL GONZALEZ

DIRECTORA DE TESIS: Dra. Paulina Arenas Landgrave
REVISORA DE TESIS: Dra. Angélica Judrez Loya
Comité:

Dr. José Alfredo Contreras Valdez
Dra. Claudia Margarita Rafful Loera
Dra. Maria Cristina Pérez Aguero

FCIC ultad Ciudad Universitaria, Cd. Mx., 2022

dea Plicologia



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



“Escogemos el camino equivocado desde el principio

cuando suponemos que nuestra meta es cambiar “la mente

y el corazon de hombres y mujeres ”, en lugar del mundo

en el que ellos viven” (Skinner, 1977).
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Resumen

El comportamiento suicida, que integra tanto al suicidio como a las autolesiones, representa
un problema de salud publica a nivel mundial, ya que segun la Organizacion Mundial de la Salud
(2019) cada afio se quitan la vida alrededor de 800 000 personas. Particularmente entre la poblacion
adolescente, el suicidio es la segunda causa de muerte a nivel mundial y las autolesiones tienen una
prevalencia de entre 14% y 15%. Estos comportamientos se han tratado de explicar desde muchos
abordajes teoricos, sin embargo, dichas aproximaciones usualmente son meras descripciones de la

conducta y estan centradas Unicamente en aspectos individuales del organismo.

Los modelos basados en el aprendizaje han logrado brindar un entendimiento mayor sobre
la problematica del comportamiento suicida, ya que brindan una explicacion cientifica, pragmatica
y parsimoniosa sobre el funcionamiento de la conducta en general. En este trabajo se propuso una
intervencidn para el comportamiento suicida en adolescentes centrada en el abordaje con padres de

familia y se hizo un pilotaje de la misma para evaluar sus caracteristicas y viabilidad.

Es importante evaluar con un estudio mayor y mas controlado la eficacia de la intervencion,

asi como los procesos que se ponen en marcha con cada una de los procedimientos que se utilizaron.



Introduccién

Uno de los problemas mas importantes que atraviesa el campo de la salud mental no solo
en México sino en el mundo, es el alto indice de suicidios que se llevan a cabo cada afo,
posicionandose como una de las principales causas de muerte en adolescentes. Segun datos de la
Organizacion Mundial de la Salud (2019) alrededor 800 000 personas se quitan la vida cada afio,
colocando al suicidio como la segunda causa de muerte a nivel mundial entre jovenes de 15 a 19

afos de edad.

Por su parte, las autolesiones, definidas como aquellas conductas autoinflingidas, que
provocan un dafio en el individuo y que no tienen la intencién de acabar con la vida (Claes y
Vandereyccken, 2007), tambien representan un problema de salud pablica importante. Se calcula
que la prevalencia de las conductas autoliticas es 4% en la poblacion general y de 14 a 15% entre

adolescentes (Zaragozano, 2017).

El ambiente en el que el consultante se desarrolla juega un papel fundamental dentro de la
explicacion del comportamiento autolesivo y suicida, ya que las contingencias presentes en un
determinado contexto pueden generar o mantener conductas indeseadas. En el caso de los
adolescentes, la familia juega un papel importante en el desarrollo de la problematica ya que ésta
funge como el contexto predominante del adolescente y por lo tanto es primordialmente ahi donde

se llevara a cabo el aprendizaje (Miller et al., 2007)..

Por lo tanto, dentro la familia tienen que estar presentes las condiciones adecuadas para que
se desarrollen y se mantengan ciertos repertorios conductuales en el adolescente ya sean deseados
o0 indeseados. Es por ello que la dindmica familiar no debe considerarse unicamente como un factor
de riesgo al explicar el comportamiento autolesivo y suicida sino que en ocasiones es incluso un

factor causal que necesariamente debe ser integrado en el tratamiento.
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La Terapia Dialéctico Conductal (DBT) propuesta por Marsha Linehan, ha sido una de las
propuestas que ha mostrado mayor efectividad en el tratamiento individual del comportamiento
aqui estudiado (Miller et al., 2007). Sin embargo, dotar a los miembros de la familia cercanos al
adolescente en riesgo de las habilidades propuestas por la DBT (se explican posteriormente) tales
como mindfulness, regulacion emocional, eficacia interpersonal y tolerancia al malestar implicaria
un cambio favorable en el decremento de la problematica, pese a que no se trabaje directamente
con los jévenes, ya que estariamos actuando sobre el medio en el que las conductas, problematicas

0 no, se castigan o se refuerzan diferencialmente.

Es importante destacar que pese a la efectividad que ha mostrado la DBT para el tratamiento
de diversos problemas psicolégicos y el esfuerzo que se ha hecho por tratar de sistematizar desde
este abordaje guias de tratamiento eficaces, efectivas y eficientes que faciliten el trabajo del
profesional de la salud (indicando qué hacer, de qué manera y durante cuanto tiempo), esto
Unicamente constituye lo que se conoce como investigacion de resultados; es decir, se sabe que
algo funciona pero no se conocen realmente cuales son los procesos implicados (por qué y como
funciona) (Froxan- Parga, 2018). El problema de que se comparen formas de tratamiento radica en
que la mayoria de las veces no se conoce qué es lo que realmente esta haciendo que algo funcione
(o que no funcione) y se utilizan demasiados recursos en el desarrollo e implementacion de técnicas
0 procedimientos que muy probablemente no estan aportando nada nuevo Yy detienen
significativamente el desarrollo de la psicologia, asi como el entendimiento del comportamiento

humano.

Con este trabajo se buscd pilotear una propuesta de intervencidén basada en la Terapia
Dialéctico Conductual centrada en la investigacion de procesos, lo que significa que no se siguen

guias rigidas de tratamiento ya estabecidas, sino que se eligen técnicas pensadas en los procesos de



aprendizaje que se ponen en marcha cuando se emplean y que son necesarios para el tratamiento
de una problematica en particular. La intencion de realizar un pilotaje surge de la necesidad de
responder preguntas relacionadas con la posibilidad de hacerse un estudio posterior, asi como
asegurar que la inversion para el estudio principal realmente tiene fundamentos, contribuye al
conocimiento cientifico y es de provecho para el tratamiento del comportamiento suicida. Todo
ello partiendo de que estamos atravesando una situacion completamente atipica causada por la
pandemia de COVID- 19; misma que ha representado un cambio enorme en el desarrollo de la vida
cotidiana y nos ha obligado a hacer adaptaciones particularmente en la forma en la que se interviene

en salud mental.
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Capitulo 1. Comportamiento suicida

Definicion

Contrario a lo que muchas personas piensan, sobre todo cuando son ajenas al campo de la
salud mental, el comportamiento suicida es un concepto que va mas allad del simple hecho de
matarse (De Leo et al., 2016). Este comportamiento es dificil de definir debido a las diversas
implicaciones que tiene a nivel psicolégico, social y moral (Echavarri, 2010), aunado a que la
conducta suicida fatal tiene caracteristicas sociales, demograficas y clinicas que difieren de la
conducta suicida no fatal y que, por ende, requieren de una terminologia distinta (De Leo et
al.,2016). Es por ello que actualmente no existe una nomenclatura especifica aceptada dentro del
ambito de la suicidologia (Anseédn, 2014) y frecuentemente cada uno de los autores utiliza una

definicion propia.

No obstante, De Leo et al. (2006) encontr6 una serie de caracteristicas que eran compartidas
en la mayoria de las definiciones propuestas por los distintos autores, con las que se busca la
comunicacion y la comprension de un fendmeno, mas que reflejar completamente la realidad. Estas
caracteristicas compartidas estan relacionadas con: el resultado del comportamiento, el ejecutor del
acto, la intencion que se tenga de dejar de vivir en determinadas circunstancias y la conciencia
sobre los resultados de la conducta (De Leo et al. 2006). Similar es la propuesta de O’ Caroll (et
al.,1996), en donde se define al suicidio en términos de tres componentes de los que puede haber
evidencia implicita o explicita: (1) es el resultado de una lesion, (2) dicha lesion es autoinflingida
y (3) es producto de una conducta intencional. Basdndonos en esas caracteristicas, la conducta
suicida es aquella en la que existe un comportamiento voluntario, autoinflingido e intencional que

tiene el objetivo de acabar con la vida.
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Asimismo, O’ Carroll et al. (1996) propone una serie de nomenclaturas claras y
comprensibles, relacionadas con la conducta suicida, mismas que permiten diferenciar el acto, las
autolesiones y los intentos de suicidio entre si. Estas se crean como respuesta a las dificultades que
existian para catalogar y comunicar cada una de esas conductas dentro del &mbito clinico. Entre

los términos planteados estan:

e Intento de suicidio: se trata de comportamientos autolesivos no fatales en donde hay
evidencia, explicita o implicita, de que la persona deseaba acabar con su vida.

e Ideacidn suicida: se le denomina asi a cualquier pensamiento autoreportado que consista en
un deseo de querer terminar con su vida.

e Amenaza suicida: cualquier evidencia que emita una persona, ya sea verbal o no verbal,

sobre la posibilidad de cometer una conducta suicida en el futuro cercano.

Epidemiologia

. Los datos que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2014) ha recabado sobre la
incidencia del suicidio en poblacion general a nivel mundial son alarmantes, incluso si no
consideramos el hecho de que estas cifras suelen estar subregistradas por lo delicado del tema, los
tabues que existen alrededor de él, el mal registro de muertes o por lo que representa legalmente

en algunos paises del mundo.

Las cifras que se han obtenido en los Gltimos afios sobre la epidemiologia del suicidio a
nivel mundial indican que cada afo se presentan alrededor de 800 000 muertes por esta causa, lo
que representa una tasa de 11.4 por cada 100 000 habitantes (OMS, 2014). Asimismo, por cada
suicidio registrado, existen muchos mas intentos que no se consolidaron, pero que constituyen el
factor de riesgo mas importante para que una persona vuelva a incurrir en conductas con la

intencién de terminar con su vida (OMS, 2014).
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Particularmente en la poblacion adolescente la tasa de suicidio ha tenido un incremento
exponencial a nivel mundial con respecto a las cifras registradas en 1990, por lo que se ubica como

la tercera causa de muerte en este grupo, que va de los 10 a los 18 afios de edad (OMS, 2021).

Por zona geogréfica o entidad federativa en México

Especificamente en México, en el afio 2016 ocurrieron un total de 6,291 muertes por
suicidio, mismas que representan una tasa de 5.1 suicidios por cada 100 000 habitantes. De igual
forma, se determind que cada entidad federativa presenta tasas distintas de este fendmeno,
ubicando a Chihuahua y Yucatan como los estados con mayor indice de suicidios, con una tasa de
11.4y 10.2 suicidios por cada habitante, respectivamente, mientras que las tasas mas bajas por cada
100 000 habitantes le pertenecen a Oaxaca con 2.9, Veracruz con 2.5 y Guerrero con 2.1 (INEGI,

2018).

Figura 1.

Simbologia

D Estados con baja tasa en 2016

e
D Estados con alta tasa en 2016
Fuente: INEGL

Mapa tematico de las entidades con mayor y menor tasa de muertes causadas por suicidios

en México durante el 2016.
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Por sexo y edad

A nivel mundial la tasa de suicidios es 57% mayor entre la poblacién masculina, no
obstante, existen algunas variaciones que dependen del desarrollo econémico de cada pais. Los
paises mas ricos suelen tener una proporcion mucho mas grande de hombres que suicidan frente al
porcentaje de mujeres; hecho que no es tan evidente en los paises pobres, en donde disminuye de

manera importante la brecha de suicidios registrados entre varones y féminas (OMS, 2014).

A partir de la informacion recabada por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI, 2018) , en México, las tasas mas altas de suicidios se encuentran entre la poblacion ubicada
entre los 20 y los 29 afios de edad. En el 2018 se registrd una tasa de 9.5 suicidios en el grupo de
edad de 20 a 24 afios y una tasa de 8.2 en jovenes de 25 a 29 afios de edad por cada 100 000

habitantes.

Asimismo, también en nuestro pais es la poblacién masculina la que representa una tasa
mas alta de suicidios, principalmente entre el grupo de edad de 20 a 44 afios y especificamente en
el rango de edad de entre 20 y 24 afos, con una tasa de suicidio de 16 por cada 100 000 hombres.
En el caso de las mujeres, la tasa mas alta se encuentra en la poblacién que va de los 15 a los 19

afios de edad, con 4 suicidios por cada 100 000 habitantes (INEGI, 2018).

Por medio empleado

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (2014), es escasa la informacion que
se tiene a nivel mundial sobre los métodos mas utilizados para quitarse la vida, ya que, hasta el afio
2011, tan solo 76 de 194 de los Estados Miembros de la OMS recolectaron esta informacion.
Aunado a ello, las defunciones por suicidio en los paises que notificaron dichos datos, inicamente
representan el 28% de los suicidios totales registrados a nivel mundial y en su mayoria son de

paises con un alto desarrollo econémico, por lo que los medios utilizados por el porcentaje restante
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queda poco claro. Basandose en los datos que se pudieron recolectar, con todas las limitaciones
que ello conlleva, se determind que a nivel mundial los métodos mas utilizados son el ahorcamiento

y las armas de fuego (OMS, 2014).

En México se presentan datos similares a los observados a nivel mundial, en donde el
ahorcamiento es el principal medio utilizado para quitarse la vida, con un porcentaje de 80.8% del
total de suicidios que se suscitaron en el 2016. Las armas de fuego se registraron como el segundo
método de mayor uso para quitarse la vida en nuestro pais, con un porcentaje de 7,7%. Entre otros
datos que se pudieron analizar, se determind que un porcentaje de 18.3% del total de muertes por
suicidio, corresponde a mujeres que recurrieron al envenenamiento, ya sea por drogas,

medicamentos, plaguicidas, etc., para provocarse la muerte (INEGI, 2018).

Prevalencia de los intentos de suicidio
La conducta suicida no fatal, ocurre con una frecuencia mucho mayor que la conducta suicida fatal,
estimandose que por cada persona que logra quitarse la vida, ocurren alrededor de 14.6 intentos
que no resultan en la muerte del sujeto (Borges et al, 2010). Asimismo, existe evidencia que indica
que aproximadamente la mitad de las personas que mueren por suicidio ya tenian antecedentes de
ingreso al hospital por dafios autoinflingidos en el pasado (Zahl y Hawton, 2004) y que el riesgo
de incurrir en una conducta suicida incrementa al doble cuando hay mas de un intento suicida en
la historia de vida del individuo (Foster, Gillespie McClelland y Patterson, 1999, como se cité en
Carroll et al., 2014). La presencia de tales intentos de suicidio que no culminaron en la muerte,
parece ser un factor de vulnerabilidad, incluso a largo plazo, para incurrir en nuevas tentativas
(Menon, 2013), por lo que es indispensable contemplarlo en el abordaje de la prevencion del

fendmeno suicida.
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Teorias explicativas del suicidio

Debido al impacto que tiene alrededor del mundo, el suicidio ha sido objeto de estudio en
numerosas investigaciones que buscan crear una teoria que logré explicar esta conducta y los
procesos que le subyacen (Riberiro, 2019); no obstante, el conocimiento que se tiene sobre dicha
problematica mundial todavia es relativamente escaso. El poco avance que se ha logrado con
relacion al entendimiento de este fendmeno puede deberse a muchas razones, entre las cuales
destacan el hecho de que se necesita una muestra muy amplia porque la tasa base de suicidios es
baja en la poblacién general (Moscicki, 2001 en Van Orden, et al, 2010), porque las personas que
presentan conductas suicidas suelen ser excluidas de las investigaciones por las preocupaciones
que generan en los cientificos sobre su seguridad (Rudd et al., 2001 como se cito en Van Orden, et
al., 2010) y porque los limites que actualmente tienen los métodos utilizados dentro de la
psicologia, no permiten la investigacion en sujetos que murieron por suicidio (Van Orden, et al,
2010). A continuacion se abordan las teorias mas usadas y aceptadas dentro del terreno de la salud

mental para explicar la conducta suicida.

Teoria de la desesperanza
La teoria de la desesperanza formulada por Aaron Beck en 1979 (como se citd en Qiu, Klonsky y
Klein, 2017) se presenta como una alternativa para explicar la génesis de la depresion y de la
conducta suicida, aunque esta Ultima se considera una consecuencia del mismo padecimiento
mental. Dicha teoria postula que el sometimiento de un individuo a estimulos aversivos e
incontrolables por parte de su ambiente, conduce a la creencia de que es imposible escapar de tal
situacion, generando una sensacion de desesperanza que posteriormente resulta en depresion. (Liu
et al., 2015). El suicidio es, entonces, la Gnica manera que encuentra el individuo para escapar de

tales dificultades a las que percibe sin solucion (Qiu et al., 2017).
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En respuesta a una de las criticas que se le hacian a esta teoria sobre la incapacidad que parecia
tener para explicar cual es la razén por la que algunas personas desarrollan depresion al estar
expuestas a estimulos o vivencias negativas en la vida y otras no, Abramson (et al 1978, citado en
Liu, Kleiman, Nestor y Cheek, 2015) afirmd que es la interpretacion que cada sujeto le da al evento
lo que impacta sobre la posibilidad de padecer depresion. Dichas interpretaciones se dan en tres
dimensiones: 1) interno/ externo 2) estable/ inestable 3) global/ especifico, que se refieren a la
forma en la que el sujeto evalla el mundo, a si mismo y las consecuencias, respectivamente; y son
las atribuciones causales internas, estables y globales las que estdn mas relacionadas con el
trastorno. Es decir, que el sujeto se encuentra en un riesgo elevado de sufrir depresion cuando
interpreta que una situacion negativa es provocada por un defecto de su propia persona, que es una
condicién que nunca va a cambiar y que las consecuencias van a impactar de manera general en

otros aspectos de su vida.

La forma negativa de percibir un estimulo, también llamada estilo inferencial negativo, estad muy
asociada con una historia de maltrato en las primeras etapas de la vida de la persona, en las que su
estilo cognitivo todavia es muy maleable por las experiencias. Se ha encontrado una relacion
importante entre vivencias negativas tempranas y depresion en el futuro, particularmente cuando
el infante fue sometido a algun tipo de abuso sexual o psicolégico en donde las atribuciones
negativas hechas por el perpetuador, eran delegadas completamente al niflo (“eres un estipido”)

Liu, Kleiman, Nestor y Cheek, 2015).

Teoria interpersonal
La Teoria Interpersonal de la conducta suicida, propuesta por Thomas Joiner (2005), tiene
la intencién de dar una explicacion al fendmeno del suicidio, al mismo tiempo que permite un

entendimiento mas amplio acerca de su etiologia. Para ello, esta teoria propone que una persona
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estd en un riesgo considerable de desear efectuar la conducta suicida cuando convergen dos
condiciones particulares: que la persona se perciba a si misma como una carga y que no tenga un
sentimiento de pertenencia (VVan Orden, et al, 2010). Asimismo, esta teoria plantea, aunque parezca
obviedad, que un sujeto cometerd la conducta suicida cuando aparte de tener el deseo de quitarse
la vida, cuente con la capacidad para hacerlo, ya que en ello podria residir la diferencia entre la

ideacion suicida y la consolidacion del suicidio (Riberiro, 2009).

La condicién de percibirse como una carga se refiere a que la persona considera que es tan
incompetente que, lejos de contribuir socialmente (Selby et al., 2010), su propia existencia se
vuelve un peso para su familiares, amigos y demas personas cercanas, por lo que, al evaluar la
realidad desde su distorsionada percepcion, piensa que incluso su muerte es mas relevante y tiene
mas sentido que su propia vida (Van Orden, et al., 2010). Por otra parte, la inexistencia del sentido
de pertenencia alude a una necesidad insatisfecha de relacionarse y de recibir atencion por parte de
otras personas significativas, ya sea que realmente el sujeto tenga pocas relaciones sociales
importantes, 0 que, a pesar de que las tenga, perciba que estas no son lo suficientemente genuinas
(Selby et al., 2010). La presencia de cualquiera de estas dos condiciones aumenta el riesgo del
deseo suicida; sin embargo, cuando ambas son concurrentes el riesgo incrementa

considerablemente (Van Orden, et al., 2010).

No obstante, segun la teoria, el deseo suicida no es suficiente para llevar a cabo la conducta,
ya que para ello se requiere que el individuo sea capaz de vencer el miedo a la muerte y al dolor
psicoldgico que implica el quitarse la vida. Dicha capacidad es adquirida a lo largo del tiempo a
través de exposiciones repetidas a eventos dolorosos, tanto fisicos como psicologicos, que
provocan que tales estimulos sean cada vez menos aversivos y mas tolerables. De esta forma se

puede explicar que sujetos con antecedentes de conductas suicidas sean mas capaces de tolerar
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niveles tan elevados de dolor y estimulacidn, y decidan incurrir en conductas autoinfligidas (Selby

et al., 2010).

Modelo Integral Motivacional- Volitivo

Por su parte, O"Connor (2016) propuso el Modelo Integral Motivacional- Volitivo para
explicar de qué manera se origina tanto la ideacion como los intentos suicidas y cual es el proceso
que se lleva a cabo al pasar de una conducta a otra. Asimismo, este modelo busca identificar y
diferenciar los factores que pueden originar pensamientos suicidas de aquellos que pueden llevar
de la ideacion al acto suicida para aumentar la capacidad de prediccién y control de dichos

comportamientos (O"Connor y Kirtley, 2018),

Fase premotivacional

La primera fase del modelo, también Ilamada fase premotivacional indica, aludiendo al
modelo Diatesis- Estrés, que para explicar la conducta suicida es necesario considerar los factores
biologicos, genéticos y cognitivos que fungen como factores de vulnerabilidad para llevar a cabo
el suicidio, (tales como los desequilibrios en la quimica del cerebro o los rasgos de personalidad;
los factores ambientales, etc.); asi como los eventos negativos en la vida (como la muerte de
personas significativas o dificultades socioecondmicas), que activan o0 exacerban dicha
predisposicion (O’Connor, et al., 2016). Estos factores premotivacionales influyen sobre las fases
posteriores, motivacional y volutiva, impactando sobre el nivel de riesgo para cometer suicidio

(O"Connor y Kirtley, 2018),.

Fase motivacional: aparicion de la ideacidn suicida

La segunda fase, denominada motivacional, se centra en los procesos psicolégicos que

conducen a la aparicion de la ideacion y la intencionalidad suicida. Se afirma que la percepcién de
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derrota y humillacion que se valoran como “sin escape” son predictores de estas conductas ya que
desencadenan el proceso que culmina en ellas; sin embargo, como se menciond en la fase
premotivacional, dicha sensacion de derrota se ve afectada por distintos factores. De igual forma,
es importante destacar que la sensacién de no poder escapar de una situacion particular no es una
consecuencia inevitable de la humillacion y la derrota, sino que son los denominados
automoderadores los que hacen mas o menos probable que evallen los eventos negativos de la vida
de esta manera, dentro de los cuales se incluyen los sesgos de memoria autobiografica, la rumiacion

y la resolucion de problemaéticas sociales (O"Connor y Kirtley, 2018).

La dltima parte de esta fase se refiere al paso entre sentirse sin escape de una situacion de
humillacion y derrota y la ideacion suicida. Para ello, se destaca el papel que juegan los
moderadores motivacionales, aumentando o disminuyendo la probabilidad de que esta transicion

se lleve a cabo (O"Connor y Kirtley, 2018).

Los factores motivaciones protectores se refieren a aquellos que cuando estan presentes
disminuyen el riesgo de que aparezca la ideacion suicida, ya que permiten que el individuo evalle
alternativas, un futuro més alentador y una disminucién en el dolor. Entre ellos se encuentra el
tener razones para Vivir, objetivos de vida claros, sentirse parte de algo y tener redes de apoyo
importantes. Por el contrario, existen factores que aumentan la probabilidad de efectuar el suicidio,
tales como percibirse como una carga, no tener habilidades de resiliencia 0 no contar con apoyo

social (O"Connor y Kirtley, 2018).
Fase volitiva: de la ideacion al intento suicida
La altima etapa de este modelo hace referencia a los factores denominados como

moderadores volitivos, mismos que regulan el paso de la ideacion o intencion suicida hacia el acto
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de quitarse la vida; ente ellos se encuentra el tener acceso a medios, exponerse a la conducta suicida
de otras personas o contar con antecendentes de autolesiones o intentos de suicidio (O"Connor y

Kirtley, 2018).

Teoria de los tres pasos

La teoria de los tres pasos, propuesta por Klonsky y May (2015) est& basada en propuestas
previas (Teoria de la desesperanza, Modelo Integral Motivacional- Voltivo y Teoria interpersonal)
que son utilizadas para explicar la conducta suicida, no obstante, a diferencia de las aproximaciones
anteriores, esta teoria ofrece explicaciones distintas sobre el desarrollo de la ideacion suicida y la
progresion al acto; ambas conductas son explicadas en términos de cuatro factores: dolor,
desesperanza, conexiones y capacidad para suicidarse. La explicacion al fendmeno del suicidio se

divide en tres pasos (Klonsky y May, 2015):
Paso 1: desarrollo de la ideacion suicida

Se plantea que la ideacion suicida se desarrolla a partir de la exposicion diaria al dolor,
principalmente psicolégico o emocional. Dicha exposicion continua se traduce en que el individuo
sea castigado por vivir y su deseo de hacerlo disminuya. No obstante, tal sufrimiento, aunque es
necesario, no es suficiente para producir la ideacién suicida, ya que para ello se requiere que la
persona carezca de esperanza sobre que dicho dolor podria culminar en algin momento. Por lo
tanto, para el desarrollo de la ideacion suicida, es indispensable que al mismo tiempo estén

presentes el factor del sufrimiento y el de la desesperanza.
Paso 2: ideacidn fuerte contra moderada

Con respecto al potencial letal de la conducta suicida, el factor de la conexion es sumamente

relevante. Este se refiere al apego que una persona tiene hacia su trabajo, otro individuo, un rol
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social o cualquier otra cosa que le brinde un significado o propdsito a su existencia. Cuando la
conexion es mas significativa que el dolor, la conducta suicida es moderada y pasiva, mientras que
cuando el dolor sobrepasa la percepcidn de ese sentido de relevancia o pertenencia, se presenta una
ideacion suicida mas intensa y un progreso hacia el deseo activo de quitarse la vida. Es importante
aclarar que con ello no se intenta demeritar la relevancia que tienen los demas factores que ya se
han identificado como riesgosos y que podrian sumarse o incrementar la posibilidad de ocurrencia

de estas conductas.
Paso 3: progresion de la ideacion al intento

Por ultimo, una vez que el individuo ha desarrollado la idea de querer quitarse la vida, la
capacidad que tiene para hacerlo es un factor determinante para que ocurra el intento suicida. En
esta teoria se plantea, tal como lo hace Joiner en su Teoria Interpersonal (2005), que los sujetos
estamos bioldgicamente predispuestos a huir del dolor y de la muerte, por lo que se proponen tres
variables que contribuyen a que una persona vaya en contra de ese principio y sea capaz de terminar
con su vida: disposicionales, adquiridas y practicas. Las variables disposicionales se refieren a las
caracteristicas bioldgicas de una persona, es decir, a la predisposicion genética que tenga, por
ejemplo, a percibir el dolor (Young, Lariviere, y Belfer, 2012); la adquisicion se refiere a la
habituacion que puede tener una persona hacia los estimulos aversivos, dolorosos o cercanos a la
muerte, misma que incrementa la capacidad del sujeto para atentar contra su propia vida y la
variable préctica se refiere a todos aquellos factores que pueden facilitar la conducta suicida y
hacerla mas probable, como tener acceso a los medios o poseer conocimiento especifico sobre la

eficacia de estos.
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Dimensiones del comportamiento suicida

Para fines clinicos principalmente, la conducta suicida suele verse como una serie de
progresiones ordenadas que van desde las ideas de muerte o de suicidio hasta el intento de quitarse
la vida (Thompson et al., 2012). Dentro de esta secuencia de conductas que pueden llevar a la
muerte autoinflingida se incluyen: la ideacion, la planeacién y el intento suicida, sin embargo, es
importante tomar en cuenta que no todas las personas que cometen suicidio siguen esta sucesion
(Simon et al., 2001; Sveticic y De Leo, 2012; Wyder y De Leo, 2007). Se estima que a partir de la
presencia de la ideacion suicida existe un 33.6% de probabilidad de que se haga un plan y un 29%
de que se cometa un intento, sobre todo en el primer afio a partir de que inicio dicha ideacion.
Asimismo, se plantea que en presencia de un plan establecido, la probabilidad de quitarse la vida

es de 56%, mientras que en ausencia de éste, el riesgo se reduce a un 15.4%. (Nock, 2008).

Ideacion

Para hacer una evaluacion del riesgo suicida es necesario preguntar directamente al paciente
sobre los pensamientos que ha tenido acerca de quitarse la vida o hacerse dafio. Contrario a lo que
se piensa en ocasiones, tocar el tema del suicidio con una persona no provoca que se desarrolle una
ideacion suicida, sino que puede representar un alivio para el consultante; asi como una
oportunidad para dialogar acerca de ello, sintiendose comprendido y apoyado. El terapeuta puede

13

comenzar preguntando “En este momento, ;jde qué manera percibes tu vida?”’ o “;En algin
momento has pensado que la vida no merece la pena de ser vivida?” o “¢,Has deseado irte a dormir
y no despertar?”’; en caso de que las respuestas reflejen disgusto por la vida o deseo de escapar de
ella, es necesario preguntar sobre ideas especificas de muerte o suicidio, indagando sobre la

frecuencia, duracién, naturaleza y extension de éstas, asi como tener claro el contexto en el que

ocurren (Jacobs et al., 2010).
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Planeacion

Siempre que se presente una ideacion suicida, es indispensable que el terapeuta evalle
detenidamente los planes que el paciente ha hecho para quitarse la vida, asi como cualquier acto
orientado a llevarlos a cabo (Jacobs et al,2010). Para ello, se deben identificar los siguientes

componentes (Marti, 2013).

1 . Método: Se refiere a la forma en la que la persona planea quitarse la vida, ya sea que
piense en dispararse, ahorcarse, envenenarse, etc. La severidad de la letalidad y la irreversibilidad
de la forma empleada aumentan el riesgo de suicidio; sin embargo, para determinar el riesgo es
importante considerar las caracteristicas de peligrosidad que el paciente atribuya al método que

planea utilizar, independientemente de la peligrosidad real que éste tenga (Jacobs et al, 2010).

2. Circunstancia: Con ello nos referimos al momento u hora en la que se ha planeado

intentar el suicidio.

3. Lugar: Se aborda acerca del sitio en el que desea quitarse la vida. Generalmente se trata

de lugares que el evaluado acostumbra frecuentar, como su casa, escuela, trabajo, etc.

4. Motivo principal para hacerlo: haciendo preguntas como “;por qué has pensado
suicidarte?” se puede indagar sobre las razones que tiene el paciente para quitarse la vida. Es
importante distinguir si se trata de una forma de escapar de una situacién aversiva o si es un deseo
genuino por acabar con su vida, sin que esto signifique restarle importancia a lo que sea que pudiera

ser su principal motivacion para el suicidio.

Intento
El intento de suicidio, mismo que se caracteriza por no tener un desenlace mortal, ocurre

con una frecuencia mucho mayor que la conducta suicida fatal, estimandose que por cada persona
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que logra quitarse la vida, ocurren alrededor de 14.6 intentos que no resultan en la muerte del sujeto
(Borges et al, 2010). Asimismo, existe evidencia que indica que aproximadamente la mitad de las
personas que mueren por suicidio ya tenian antecedentes de ingreso al hospital por intentos pasados
(Zahl y Hawton, 2004) y que el riesgo de incurrir en una conducta suicida incrementa al doble
cuando hay més de un intento suicida en la historia de vida del individuo (Foster, Gillespie
McClelland y Patterson, 1999, citado en Carroll, Metcalfe y Gunnell, 2014). La presencia de tales
intentos de suicidio que no culminaron en la muerte, parece ser un factor de vulnerabilidad, incluso
a largo plazo, para incurrir en nuevas tentativas (Menon, 2013), por lo que es indispensable

contemplarlo en el abordaje de la prevencién del fendmeno suicida.

Capitulo 2. Comportamiento autolesivo

Definicion

Dentro de la clinica, las conductas autolesivas son fendbmenos que se presentan cada vez
con mas frecuencia, sin que esto conlleve un conocimiento amplio por parte de los profesionales
de la salud (Villaroel, 2013). Uno de las principales limitaciones con las que nos encontramos al
momento de estudiar la conducta autolesiva, es que la nomenclatura muchas veces no es muy clara,
ya que se utilizan términos vagos e inconsistentes para definir un mismo fenémeno, tales como
autolesiones deliberadas, “cutting”, parasuicidio, intento de suicidio, etcétera. No obstante, en los
altimos afios la investigacion sobre autolesiones ha venido en aumento, y con ella, propuestas mas
cuidadosas, claras y consistentes para definir estas conductas (Nock, 2010), hecho que es relevante
debido a que para abordar un problema de salud pablica de manera adecuada, es esencial que se
esclarezca el concepto que se va a tratar, identificando sus caracteristicas y sus factores de riesgo

(Villaroel, 2013).
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La conducta autolesiva se define, entonces, como cualquier conducta socialmente
rechazada que es provocada por el mismo individuo y que no tiene la intencion de acabar con la
vida (Claes y Vandereyccken, 2007). Las autolesiones suelen manifestarse con cortes o golpes en
extremidades o en el abdomen, escoriaciones y quemaduras, que generalmente son provocadas con

objetos punzocortantes (Villaroel, 2013).

Epidemiologia

Es complicado determinar la incidencia de las conductas autolesivas, ya que los datos
generalmente se recaban de hospitales e instituciones, y la gravedad de las lesiones muchas veces
no amerita ese tipo de atencion especializada. No obstante, se tiene conocimiento de que las
autolesiones estan mucho mas presentes entre la poblacion que estd diagnosticada con alguna
patologia psiquiatrica, principalmente en los diagndsticos de trastorno de conducta, depresion o

ansiedad (Zaragozano, 2017).

Se estima que la prevalencia es de 4% en poblacion general y de 14 a 15% en adolescentes.
Asimismo, se calcula que al menos en el 50% de las ocasiones en la que se presentan tales
conductas, existe un trastorno mental subyacente. Alrededor del 70% de las personas que padecen
trastorno limite de la personalidad tienen conductas autolesivas, siendo incluso un criterio para
hacer el diagndstico. Estas conductas también estan presentes en los casos de bipolaridad,

depresion, esquizofrenia e inclusive en demencias (Zaragozano, 2017).

Los cortes superficiales en los antebrazos son mas comunes en las mujeres, mientras que

las quemaduras y golpes se presentan con mas frecuencia en los hombres (Villaroel, 2013).
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Clasificacion por intencionalidad de la conducta

En un sentido general, toda conducta autoinflingida que provoque un dafio fisico o
psicoldgico puede ser denominado como autolesién, sin embargo, existen diferencias entre las
conductas en donde hay un propésito claro de hacerse dafio y aquellas en donde el agravio es un

subproducto no deseado del comportamiento (Nock, 2010).

Conducta autolesiva directa
La conducta autolesiva que tiene una intencionalidad directa, es decir, que cuando se realiza la
accion hay un deseo consciente de hacerse dafio, se caracteriza por ser un acto deliberado y claro
en contra del propio cuerpo del individuo, sin que este tenga la intencion de provocar la muerte. A
su vez estas conductas, también denominadas como no suicidas, se dividen en tres tipos principales:
gestos de hacerse dafio, que corresponderian a las amenazas que una persona hace sobre quitarse
la vida, sin que realmente exista una intencion de hacerlo; pensamientos de autolesion, en donde

existen ideas sobre hacerse dafio pero no se llevan a cabo, y la autolesion (Nock, 2010).

Conducta autolesiva indirecta

Las conductas autolesivas indirectas se caracterizan por provocar afecciones fisicas o
psicoldgicas como efecto secundario de una accién que, a corto plazo, tiene como resultado algo
agradable o placentero para el individuo, sin que el comportamiento tenga la intencion de producir
un dafio. Dentro de esta categoria podemos encontrar conductas tales como beber alcohol en

exceso, ingerir grandes cantidades de alimentos poco saludables, fumar, etcétera (Nock, 2010).

En el interior de esta clasificacion existen tres distintos tipos de conducta: a) conductas
compensatorias, en las cuales el individuo conoce y acepta las consecuencias de la accién que le
traera los beneficios que desea, como comer y beber en exceso; b) estrategias contraproducentes
que se refieren a aquellas en las cuales el resultado no esté previsto ni es deseado, como procastinar;
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y ¢) conductas de riesgo en las cuales la persona acepta que existe una posibilidad de hacerse mucho
dafio pero acepta las consecuencias por los beneficios que resultan de la accién, como participar en
deportes extremos. La diferencia entre las conductas contraproducentes y las de riesgo radica en la

cantidad de dafio que es probable que se produzca (Nock, 2010). .

Clasificacion por tipo de presentacion clinica
Las conductas autolesivas también pueden presentarse de otras maneras y originarse por
razones diversas. Una de las clasificaciones mas aceptadas es la de Simeon y Favazza (1996), que

clasifica estos comportamientos en cuatro tipos de presentaciones clinicas:

Conductas autolesivas mayores:

Son manifestaciones infrecuentes que consisten en un dafio grave a si mismos, como la
castracion o la amputacion de alguna extremidad. Estan relacionadas con eventos psicéticos en por
lo menos en el 75% de los casos, sobre todo cuando es la primera vez que se presenta. El porcentaje
restante estd relacionado con trastornos animicos, trastornos graves de personalidad,

intoxicaciones, transexualismo, entre otros.

Conductas autolesivas estereotipadas:

Son frecuentes de encontrar en personas diagnosticadas con trastorno del espectro autista,
discapacidad intelectual y patologias neuroldgicas. Estos actos se manifiestan con golpes fuertes
en la cabeza, mordidas en los labios, mejillas, lengua o manos; asi como rasgufios en la piel o
bofetadas en la cara. Todas estas conductas se presentan con una frecuencia muy alta y un patrén

rigido e inflexible.
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Conductas autolesivas compulsivas:
Se refieren a conductas repetitivas como rascarse la piel continuamente hasta producirse
excoriaciones, jalarse el cabello o morderse las ufias. Tienden a presentarse como actos

automaticos, con una severidad que va de leve a moderada.

Conductas autolesivas impulsivas

Dentro de esta categoria, las conductas méas frecuentes son las de hacerse cortaduras o
quemarse la piel. Este tipo de comportamientos pueden fungir como un ritual simbdélico, con una
gravedad que va de leve a moderada. Es comin que se presente en mujeres que tienen algln
trastorno de personalidad, principalmente trastorno limite; no obstante, las conductas autolesivas
impulsivas también estan relacionadas con trastornos el estado de &nimo, abuso sexual o trastorno

de la conducta alimentaria.

Dentro de esta presentacion clinica, existen dos subcategorias mas: las autolesiones
impulsivas repetitivas, que estan asociadas al trastorno obsesivo- compulsivo y conductas adictivas
y las autolesiones impulsivas episodicas, en las que comunmente hay un temor a hacerse dafio

aunado a una imposibilidad de evitarlo (Villarroel, 2013).

Pese a que existe una gran cantidad de conductas que pueden denominarse como conductas
autolesivas, para este trabajo Unicamente nos enfocaremos en aquellas a las que anteriormente

denominamos como conductas autolesivas impulsivas.

Modelos explicativos de la conducta autolesiva

Modelo de las cuatro funciones de la conducta autolesiva
A lo largo de muchas décadas, numerosas investigaciones han tenido la intencion de

determinar cuéles son las razones que llevan a una persona a cometer una conducta autolesiva,
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postulando diversas funciones que podria estar cumpliendo dicha conducta; tales como controlar
la emocion, evitar el suicidio o la disociacién, imponer limites entre una persona y otra, etcétera.
No obstante, muchas de esas aproximaciones carecen de soporte empirico y no contemplan todas
las motivaciones que llevan a alguien a hacerse dafio voluntaria e intencionalmente (Bentley et al.,

2014).

En reparo a la evidente necesidad de responder a los cuestionamientos que existian sobre
la etiologia y mantenimiento del comportamiento autolitico, se postulé el Modelo de los Cuatro
Factores de la Conducta Autolesiva, mismo que consiste en una aproximacion funcional a la
conducta problema, explicando que dicha conducta esta controlada por los eventos que le siguen
inmediatamente. Es decir que la probabilidad de que una conducta sea ejecutada depende de las

consecuencias que dicha conducta tenga sobre su ambiente (Bentley et al., 2014).

Cuando un estimulo reforzante es presentado inmediatamente posterior al acto, la conducta
tiende a aumentar y se le llama reforzamiento positivo. También podemos esperar un incremento
en la conducta cuando seguido de su aparicion hay una reduccion de un estimulo aversivo, y a esto
le llamaremos reforzamiento negativo (Nock y Prinstein, 2009). De estas dos contingencias de
reforzamiento se derivan las cuatro funciones de la conducta autolesiva: a) reforzamiento negativo
intrapersonal (disminucion de los pensamientos o emociones perturbadoras), b) reforzamiento
positivo intrapersonal (se producen sensaciones o estimulaciones deseadas) , c) reforzamiento
positivo interpersonal (recibe ayuda o atencion del exterior) y d) reforzamiento negativo

interpersonal (logra escapar de situaciones sociales desagradables) (Nock, 2009).

Asimismo, para explicar la conducta autolesiva, este modelo integra los factores de
vulnerabilidad, mismos que se refieren a la predisposicion que tiene una persona para reaccionar
ante un estimulo estresante de manera desregulada. Dicha desregulacién emocional puede conducir
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a efectuar conductas autolesivas que ayuden a modular el malestar que se experimenta y que no se
logra disminuir de alguna otra forma (Nock, 2009). A su vez, los factores de vulnerabilidad son
causados por factores de riesgo distales, entendidos como aquellos factores de riesgo que son
relativamente estables (L&mmle et al.,2013), tales como vivir experiencias de abuso en la infancia

0 tener predisposicion genética a la reactividad emocional.

Hipdtesis sobre la autolesion.

Existen numerosas formas en las que un individuo podria externar su estado emocional o
sus necesidades sin tener que incurrir en conductas autolesivas no suicidas; es por ello que gran
parte de la investigacion acerca de este fendmeno se ha enfocado en identificar las razones por las
que una persona podria decidir hacerse dafio antes de intentar el uso de otras estrategias. Dentro de
su modelo, Nock (2009) planted seis hipotesis que pudieran explicar los procesos que incrementan

la probabilidad de incurrir en conductas autoliticas:

Hipotesis de la sefializacion social.

Se plantea que una persona comienza a autolesionarse como estrategia de sefializacion
social, luego de que estrategias menos intensas, como hablar o gritar fueron poco efectivas; ya sea
porque el mensaje que se dio fue deficiente en cuanto a la claridad o porque el ambiente en donde
se externo fue insensible y/o invalidante (Nock, 2009). Hacerse dafio a uno mismo suele ser una
estrategia muy efectiva para comunicar la necesidad de ayuda con el exterior debido a lo perjudicial
y costoso de la conducta, ya que esto suele ser interpretado por el exterior como algo que es

verdadero y no deberia ignorarse (Hagen et al, 2008).

Hipotesis del aprendizaje social.
La conducta suicida, como cualquier otra conducta, también puede ser aprendida a través
de la interaccion social, es decir, al observar las conductas que ejecutan otras personas para obtener

31



ciertas consecuencias y reproducirlas. La conducta puede ser aprendida a través de canciones,

peliculas, internet, etcétera (Whitlock et al., 2009).

Hipotesis del autocastigo.

Las personas también pueden recurrir a la conducta autolesiva como una forma de
autocastigarse, principalmente cuando han sido victimas de violencia y abusos durante la infancia.
A partir de experiencias repetitivas de insultos o criticas por parte del exterior, los individuos
adoptan una forma similar de juzgarse a si mismos, que puede manifestarse a través de dafios

autoinflingidos (Glassman et al, 2007).

Hipotesis pragmatica.

La conducta autolesiva vista como un método sencillo y accesible para obtener las
consecuencias deseadas es la forma mas facil de explicar esta conducta. Las personas, sobre todo
cuando presentan dificultades en la regulacion emocional, incurren en afecciones en contra de si
mismas para conseguir efectos similares a los obtenidos con drogas o alcohol sin necesidad de tener

acceso a estas sustancias (Nock, 2009).

Hipotesis analgésica/ opiacea del dolor.

Las autolesiones también pueden ser vistas como una manera de ajustar la cantidad de
opioides presentes en el cuerpo, mismos que a su vez regulan la intensidad del dolor percibido
(Franklin y Hooley, 2017). Contrario a lo que podria pensarse, diversos estudios indican que el
dolor que resulta de la conducta autolitica es practicamente nulo y, a diferencia de ello, se produce
un efecto analgésico que puede deberse a la cantidad de endorfinas presentes en el cuerpo, como
resultado de la habituacion a los estimulos dolorosos o a la liberacién de opiaceos enddgenos

derivados del dafio autoinflingido (Nock, 2009).
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Hipotesis de identificacion implicita.

Muchos sujetos pueden sentirse identificados con la conducta autolesiva, y considerarla
como mas efectiva para efectuar alguna de las funciones que se describieron con anterioridad,
frente a otras que pudieran parecer menos perjudiciales. Por ejemplo, algunas personas podrian
decidir provocarse un dafio porque, al mismo tiempo que les genera el efecto deseado, se sienten
mas representados con ello que con efectuar acciones distintas tales como correr o fumar un

cigarrillo (Nock, 2009).
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Capitulo 3. Suicidalidad.

La suicidalidad, que incluye tanto a los comportamientos autolesivos como al suicidio
(Reyes, 2019), ha sido abordada desde distintas perspectivas y haciendo uso de diversos modelos
explicativos (que en su mayoria mas bien son descriptivos); en donde, en gran parte de los casos,
las conductas orientadas a hacerse dafio sin intencidn de acabar con la vida son explicadas de
manera diferenciada a las conductas en donde si hay una intencion de morir, como se vio en los
capitulos anteriores. No obstante, estas teorias presentan diversas limitaciones en el abordaje del
fendmeno, principalmente por el hecho de que parten de una concepcion dualista de los fendmenos
psicologicos en donde la “mente” y el cuerpo se abordan como principios independientes, se hace
uso de conceptos intermedios (como autoestima, resiliencia, desesperanza) y se atribuyen
causalidades que no se someten a analisis (Ortega, 2018) y por lo tanto el alcance de la explicacion

del fendmeno se limita a la mera descripcion del mismo.

Desde este paradigma dualista, que tiene como origen la filosofia cartesiana, el suicidio y
las autolesiones son el resultado de procesos mentales inobservables que provocan
comportamientos especificos que si podemos observar; y lo que se busca entonces es cambiar
aquellos fendmenos que suceden dentro de la “mente” y que de alguna forma explican el
comportamiento suicida . Sin embargo, y a pesar de lo habituales que son estas practicas, el
dualismo mente- cuerpo consiste en un error categorial que implica concebir lo “mental” en los
mismos términos de lo “fisico” y atribuir relaciones causales entre algo que no tiene extension

espacial, sino temporal y los hechos fisicos (Ortega, 2018).

Modelo de la suicidalidad basado en el aprendizaje
A diferencia de los modelos presentados en los capitulos anteriores, el modelo de la

conducta suicida basado en los principios de aprendizaje propuestos por Skinner y en la filosofia
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conductista radical que le subyace, constituye una alternativa pragmatica, parsimoniosa,
explicativa y cientifica para comprender el fendmeno de la suicidalidad y, por ende, poder predecir
y controlar la conducta (Ortega, 2018). Este se explica no haciendo alusion a instancias internas
que regulan el comportamiento, sino al comportamiento mismo y su relacion con el contexto; es
decir, la funcionalidad o relaciones de contingencia que se establecen entre los elementos de la

secuencia de conducta (Estimulo- Respuesta- Consecuencia) (Froxan, 2020).

Atendiendo a su funcionalidad mas que a su topografia, tanto la conducta autolesiva como
la suicida suelen presentarse y mantenerse por reforzamiento; es decir, como un método Util para
escapar 0 evitar situaciones, eventos o estimulos aversivos, o como una forma aprendida bajo la
cual, de manera intencional o no, se logra modificar el ambiente. Esto significa que el sujeto actia
ya sea para disminuir el malestar que esta sintiendo o para que las personas a su alrededor actlen
de manera diferente (por ejemplo, poniendo atencidn, mostrando apoyo, diciendo palabras de
aliento, etc.), comunmente porque otras formas de comportarse no hay tenido éxito o han resultado

en consecuencias desagradables (Chiles y Strosahl, 2019).

Dicha estrategia de afrontamiento que deriva en conductas de riesgo logra controlar de
manera eficaz el molestar emocional a corto plazo, no obstante, a mediano y a largo plazo provoca
un efecto paraddjico que consiste en que cuando el malestar emocional vuelve a aparecer, las
emociones tienen que ser compensadas nuevamente pero ahora con una conducta suicida o
autolesiva mas severa, ya que el individuo no cuenta con las habilidades para regular emociones
verdaderamente, sino que emplea estrategias para calmarlas temporalmente (Chiles y Strosahl,

2019).

Estas conductas, como cualquier otra, también pueden ser adquiridas a través del
moldeamiento, mismo que se lleva a cabo utilizando procedimientos de reforzamiento (que tienen
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como consecuencia el aumento de la conducta), de castigo (que resulta en su disminucion) y de
extincion (que también disminuye la conducta pero es debido a la ruptura de la contingencia de
reforzamiento que ya se habia establecido). EI moldeamiento de la conducta suicida o autolesiva
consiste en que ciertas conductas diferentes al suicidio o autolesion son sometidas a castigo o
extincién, mientras que otras son reforzadas paulatinamente hasta llegar a la conducta problema,

aunque no exista una intencion explicita de hacerlo (Chiles y Strosahl, 2019).

Por ejemplo, en algin momento se refuerza una expresién emocional elevada mientras que
manifestaciones menos intensas fueron ignoradas o castigadas (extincién), por lo que dicha
intensidad, duracion y frecuencia de la conducta se mantienen en niveles elevados. A su vez, esta
topografia de conducta vuelve a ser sometida a extincién o castigo y la conducta comienza a
aumentar nuevamente en sus dimensiones hasta obtener la consecuencia esperada, por lo que el
comportamiento se va asemejando cada vez mas a la conducta suicida o autolesiva hasta que
finalmente estas se llevan a cabo como unico comportamiento que va seguido de las consecuencias

deseadas (Chiles y Strosahl, 2019).

Ademas, el llevar el comportamiento hasta estos niveles sumamente problematicos podria
estar relacionado con pocas habilidades para la resolucion de problemas y con la creencia, muchas
veces reforzada socialmente, de que el dolor y el sufrimiento son algo malo y es necesario evitarlos
(Chiles y Strosahl, 2019). Esto ultimo ha sido retomado, estudiado y ampliado en las terapias
contextuales y la filosofia contextual funcional como modelo transdiagndstico para explicar todas
las conductas problematicas, incluyendo las relacionadas con suicidio y autolesiones (Reyes,
2019). No obstante, considerar que todas las conductas problema se deben a un escape o evitacion
de una situacién aversiva tiene complejidades tedricas y practicas, ya que el reforzamiento positivo

también suele jugar un papel importante en la aparicion y mantenimiento de tales conductas.
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El planteamiento de que la conducta suicida y la autolesiva pueden ser aprendidas implica
contemplar las contingencias de reforzamiento que pudieran explicar su adquisicion vy
mantenimiento; es decir, que es necesario contemplar el ambiente en el que estas se llevan a cabo.
Cuando nos referimos al comportamiento de los adolescentes, el contexto mas importante suele ser

el entorno familiar y por ello es importante intervenir directamente sobre este.

Relacién entre el comportamiento suicida y autolesivo

Como se menciond anteriormente, la diferencia entre conducta suicida y conducta
autolesiva no suele ser muy clara, por lo tanto, identificar la relacion que existe entre dichos
comportamientos es ain mas complicado (Grandclerc et al., 2016).Sin embargo, es indispensable
atender esta vinculacion, ya que alrededor del 10% de las personas que ejecutan conductas

autoliticas, comenten suicidio (Stanley, 2001).

Hamza et al. (2012), a partir de una revision sistematica, propuso un modelo explicativo
sobre la relacion que existe entre ambas conductas, recopilando planteamientos expuestos por otros
autores, tales como la Teoria de la Puerta de Entrada, la Teoria de la Tercera Variable y la Teoria

de la Capacidad Adquirida para el suicidio.

Dicha enunciacion, denominada como Modelo Integrativo, postula que las conductas
autolesivas pueden ser consideradas como un predictor de la conducta suicida, principalmente en
personas que presentan un nivel elevado de distrés interpersonal, sintomas de depresion, agresion
externalizada o conductas de riesgo (Brauch y Gutierrez, 2009), ya que las conductas autoliticas y
suicidas podrian entenderse como un continuo en el que la conducta autolesiva escala hasta
convertirse en un intento suicida (Stanley, 2001). Aunado a ello, se ha observado que la conducta
autolesiva puede anteceder al intento de quitarse la vida debido a que comparten factores de riesgo;
hecho que contribuye a la aparicién concurrente de ambas conductas (Jacobson et al., 2008).
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Finalmente, aludiendo a la teoria de Joiner (2005), también se considera a la capacidad de
cometer suicidio como un mediador entre la conducta autolesiva y el intento suicida; es decir, que
las autolesiones no se piensan como un predictor directo de dicha la conducta, sino como un
comportamiento capaz de influir sobre la capacidad que tiene una persona para quitarse la vida. El

riesgo suicida correlaciona positivamente con la gravedad de la autolesion (Hamza et al., 2012).

No obstante, cabe destacar que a partir del modelo de aprendizaje no es necesario partir de
modelos explicativos distintos para explicar la conducta suicida y autolesiva de manera
diferenciada, debido a que todas las conductas pueden ser explicadas bajo los mismos principios,
e inclusive en muchas ocasiones forman parte de la misma clase funcional, lo que significa que son
conductas gque estan mantenidas por las mismas consecuencias y solo difieren en la intensidad o la

forma en la que se llevan a cabo.

Factores de riesgo

Las conductas suicidas y autolesivas son fendmenos sumamente complejos, y las causas
especificas por las cuales suceden son dificiles de determinar (O’Connor y Nock, 2014). Las
recientes teorias explicativas sobre suicidio contemplan los factores de riesgo y proteccion como
indicadores que posibilitan predecir que una persona ejecute 0 no una conducta suicida. Identificar
estos factores ayuda determinar quién estd en un riesgo elevado de cometer un acto suicida y
permiten actuar en funcién de prevenirlo (Holman et al., 2020). No obstante, esta informacion es
mas util para identificar vulnerabilidades en grupos que en individuos, y en la prediccion a corto
que a largo plazo (Chiles y Strosahl, 2019) ya que para poder comprender la conducta individual
es necesario realizar un andlisis funcional individual e integrar estos factores a la explicacion de la
misma. Esta herramienta permite estudiar de manera cientifica el comportamiento, pese a que en

ambientes naturales Gnicamente permite hacer hip6tesis precisas (Froxan, 2020).
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Los factores de riesgo y proteccion se integran en el analisis funcional como variables
disposicionales que tienen la propiedad de alterar el valor de una secuencia haciendo mas dificil o
mas facil el establecimiento de una relacién funcional; esto es, que son variables del individuo o
del entorno que pueden desempefiar un papel importante en el origen, desarrollo y mantenimiento
de la conducta que estemos analizando, pero que no la determinan ni la explican completamente.
No obstante, es indispensable que mas alla de identificarlas, podamos establecer si juegan, o no,

un papel relevante en el comportamiento y de qué manera lo hacen (Froxan, 2020).

Dichas variables disposicionales pueden ser clasificadas de distintas formas que permiten
facilitar su identificacion cuando se analiza una conducta, sin que esto signifique que
necesariamente tienen un efecto importante en su explicacion (Froxan, 2020). Una de las mas
utilizadas dentro del campo de la suicidologia divide dichos factores en cuatro grupos: factores de
personalidad y diferencias individuales, factores cognitivos, factores sociales y eventos negativos

de vida (O’Connor y Nock, 2014).

Diferencias individuales y personalidad

Estos factores estan relacionados con las diferencias individuales y de personalidad, por lo
que suelen permanecer estables durante toda la vida. Pese a que tienen un componente biolégico
importante, también se ven alteradas por cuestiones ambientales, asi como por las mismas

cogniciones y emociones del individuo (O’Connor y Nock, 2014).

e Desesperanza
e Impulsividad
e Perfeccionismo

e Sensibilidad al estrés
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Factores cognitivos

Los distintas formas en las que una persona procesa la informacion pueden explicar cémo
y por qué alguien decide terminar con su vida. La investigacion sobre el tema plantea que la
conducta suicida puede asociarse, entre otras cosas, a procesos cognitivos deficientes y

disfuncionales, tales como (O’Connor y Nock, 2014):

¢ Rigidez cognitiva

e Rumiacion

e Supresién de pensamiento

e Sesgos de memoria autobiogréafica
e Poco sentimiento de pertenencia

e Sensacion de ser una carga

e Dificultades en la resolucién y afrontamiento de problemas
e Valentia e insensibilidad al dolor
e Agitacion

e Asociaciones implicitas

e Sesgos atencionales

e Pensamiento sobre el futuro

e Ajuste de metas

e Razones para vivir

e Sensacion de derrota

En términos conductuales, nos refeririamos a los pensamientos y a los denominados “procesos
cognitivos” como conductas encubiertas que puede ser analizada y modificada como cualquier otra

conducta, pese a que Unicamente son accesibles para la misma persona.
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Factores sociales

La conducta suicida, como cualquier otra, ocurre en relacién con su medio, incluyendo el
medio social. Dentro de los factores de riesgo que involucran aspectos sociales se incluyen tanto a
la percepcion que un individuo pueda tener de si mismo frente a los demas, como a aquellos
aprendizajes o experiencias que se obtienen dentro de la familia (O’Connor y Nock, 2014); entre

los cuales estan:

e Transmision social

e Modelaje

e Contagio

e Exposicion al suicidio de otras personas

e Aislamiento

Eventos negativos de vida

En diversos estudios relacionados con la suicidalidad, se ha encontrado una relacion
importante entre los eventos negativos que se han vivido desde la infancia y a lo largo de la vida,
con la presencia de trastornos mentales y comportamiento suicida. Los factores de riesgo mas

importantes son (O’Connor y Nock, 2014):

e Adversidades en la infancia

e Eventos traumaticos durante la adultez
e Enfermedad fisica

e Otros estresores interpersonales

e Factores estresantes psicosociales
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Otra de las clasificaciones que existen con relacion a los factores de riesgo y proteccion
asociados al comportamiento suicida y autolesivo divide a dichos factores entre dindmicos y
estables. Los factores de riesgo estables son aquellos que representan atributos fijos de una persona,
tales como el sexo, la raza, la edad, la orientacion sexual y los intentos de suicidio previos que ha
experimentado el sujeto; mientras que los factores dindmicos se caracterizan por presentar
fluctuaciones o cambios a lo largo de la vida del individuo, como podrian ser los sintomas de
enfermedad mental, el abuso de sustancias, el acceso a medios letales o la posibilidad de recibir

atencion dentro de un centro de salud (Steele et al., 2017).

Los factores de riesgo estaticos podrian ser los que marquen la diferencia entre una ideacion
suicida y un intento, ya que la presencia estos, o la carencia de factores estaticos de proteccion,
incrementan la vulnerabilidad de una persona a experimentar crisis suicidas y facilitan el paso de
la ideacion al acto de quitarse la vida. Es por ello que dichos factores estaticos muchas veces estan

asociados a un riesgo cronico de cometer suicidio (Bryan y Rudd, 2016).

Los datos que se han recabado sobre el tema han sido muy relevantes para la identificacion
de factores de riesgo y proteccion, el reconocimiento de grupos vulnerables y el establecimiento
de politicas publicas enfocadas a este tema en particular (OMS, 2014). Como ya se planteaba
anteriormente, mas que como un factor causal de la conducta, los factores de riesgo estan asociados

una probabilidad mayor de que esta ocurra (Fliegue et al., 2009).
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Capitulo 4. La familia y el comportamiento autolesivo y suicida en adolescentes

La importancia del papel que juega la familia en el desarrollo de la conducta suicida y
autolesiva es una de las &reas mas exploradas en la literatura referente al tema, no solo por
considerarse el contexto mas proximo en la vida de los adolescentes, sino por la relevancia que

dicho contexto tiene sobre la presencia de conductas autoliticas (Wagner, 1997).

Se ha encontrado que el tener relaciones conflictivas con miembros de la familia,
particularmente con los padres, es el factor precipitante mas frecuente en adolescentes con intentos
suicidas (Hawton y Simkin, 1996; Frey y Cerel, 2013) ya que alrededor del 50% de los intentos de
suicidio y el 20% de los suicidios consumados son precedidos por conflictos dentro del ndcleo

familiar (Brent et al., 1988).

De igual forma, se han encontrado otros factores de riesgo relacionados con la paternidad,
mismos que pueden predecir el riesgo de suicidio del adolescente desde su infancia. Crecer dentro
de un ambiente familiar indispuesto, poco afectivo, critico y de rechazo desde las primeras etapas

de la vida predice conductas suicidas y autolesivas en el futuro (Brent et al., 1988).

Asimismo, se ha explorado la correlacion que existe entre las caracteristicas del conflicto
del adolescente con la familia y el riesgo de suicidio, encontrando que la violencia doméstica, el
poco apoyo parental percibido y una crianza deficiente se relacionan con un riesgo elevado de

cometer suicidio (Hawton y Simkin, 1996).

Por su parte, las habilidades de comunicacién y de resolucién de problemas presentes en la
familia también juegan un rol fundamental. La evidencia clinica muestra que las familias de
jovenes con riesgo de suicidio tienen dificultades para comunicar emociones, tienden a mantener

secretos y utilizan el lenguaje no verbal (gestos), la evitacion del conflicto y la indiferencia como
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mecanismos de solucién. Es por ello que el adolescente aprende que comunicar su experiencia
emocional no es una opcién y que hacerlo significa atentar contra la estabilidad emocional de la

familia (Orbach, 1986; Wynne,1984).

Cabe destacar que para aprender a resolver problemas es indispensable contar con
habilidades interpersonales, por lo que no es de extrafiar que las familias que tienen limitaciones
para la expresion emocional también presenten complicaciones al tratar de resolver problemas

cotidianos (Wynne,1984).

No obstante, a partir de la Teoria Biosocial propuesta por Marsha Linehan (1990) se puede
explicar de qué manera en particular influyen los factores familiares en la adquisicion y

mantenimiento de dichas conductas.

Teoria Biosocial

Para comprender la relevancia que tiene la familia en la explicacion de la aparicion de los
comportamientos abordados dentro de este trabajo podemos recurrir a la Teoria Biosocial (Linehan,
1990). A partir de esta teoria, que en parte tiene como base el conductismo radical, se explica que
tales comportamientos problematicos son estrategias para regular el malestar emocional intenso

que surge cuando la persona presenta desregulacién emocional.

Dicho concepto es entendido como ““la incapacidad, incluso cuando se lo intenta seriamente,
para cambiar o regular las claves, las acciones, las respuestas verbales y no verbales cuando esto
es necesario”, y surge como resultado de la interaccion a través del tiempo entre la Vulnerabilidad
emocional (factores biolégicos) y un Ambiente Invalidante (factores ambientales) (Boggiano y
Gagliesi, 2018). Lo que significa que para que se presente la Desregulacion Emocional hay factores

genéticos que podrian subyacer a la problematica, pero que necesariamente deben acompafarse de
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un entorno poco habilidoso para llevar a cabo la tarea de generar aprendizajes compensatorios y

efectivos en el adolescente.

La Vulnerabilidad Emocional se caracteriza por tres componentes (Boggiano y Gagliesi,

2018):
Alta sensibilidad a los estimulos
Alta reactividad emocional
Lento retorno a la calma

Asimismo, el Ambiente Invalidante, en donde la familia tiene especial relevancia, se define
como “un contexto en el que recurrentemente se responde de forma inapropiada a las experiencias
privadas, donde se minimiza, trivializa o se responde de una manera extrema a la comunicacion de
preferencias, pensamientos y emociones” (p. 36), lo que resulta en una ensefianza inadecuada de
habilidades de regulacion emocional que dan lugar a aprendizajes disfuncionales (Linehan, 1993

en Boggiano y Gagliesi, 2018).

El ambiente invalidante se caracteriza por hacerle saber a la persona que esta equivocada
en como describe y analiza sus propias conductas, emociones y creencias (“estds enojada pero no
quieres aceptarlo”) y por atribuir las experiencias individuales a sus propias caracteristicas de
personalidad (“eres muy intensa, por eso te molestd”) (Linehan, 1993). Suele responder de tres

maneras principalmente (Boggiano y Gagliesi, 2018):
Rechazar la comunicacion de experiencias privadas:

Un ambiente invalidante cominmente desestima, desaprueba (castiga) o ignora (no

refuerza) la comunicacion de la experiencia privada; es decir, las emociones, los sentimientos, los
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pensamientos, etc., por lo cual la conducta de externar algin malestar se reduce con el paso del
tiempo. Esto puede provocar que la persona aprenda que no esta bien sentirse de esa manera y trate
de suprimir la emocion de alguna forma, dando lugar a un efecto contrario: un aumento en la
expresion emocional. Por lo tanto, el ambiente fracasa no solo en validar la emocion sino en

etiquetarla y, por ende, en ensefiar a comunicarla y regularla.

Reforzar intermitentemente la escalada de expresién emocional

El ambiente castiga o no refuerza la baja expresion emocional y refuerza intermitentemente
la escalada emocional como una estrategia para que la persona pueda ser escuchada o validada, por
lo que se pierde la oportunidad de que la familia ensefie a regular la emocion de una forma distinta
y menos problematica. También ello dificulta que se pueda nombrar la emocion y comunicar de
manera efectiva. Esto sucede, por ejemplo, si una mama no presta atencion a su hijo cuando este
le dice que se siente triste sino que trata de consolarlo hasta que identifica que se esta provocando

autolesiones.

Sobre simplificar la Resolucion de problemas

Cuando un determinado contexto minimiza la experiencia emocional o privada que pudiera
manifestar una persona, exige habilidades con las que todavia no se cuentan o simplifica una
determinada forma de comportarse, pierde la oportunidad de ensefiar al individuo habilidades
importantes de tolerancia al malestar, resolucién de problemas, moldeamiento de conducta, etc., al
mismo tiempo que se refuerzan conductas disfuncionales, tales como responder con alta activacion

emocional, exigirse resultados poco realistas y evitar cometer errores.

En conclusion, el ambiente invalidante tiene como consecuencia que la persona no aprende

a etiquetar su experiencia privada, modular la expresion emocional, tolerar la angustia, confiar en
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su propia respuesta emocional y cognitiva, ni a formular metas realistas; por el contrario, el
individuo aprende a llevar a cabo demostraciones emocionales extremas para provocar una
respuesta contextual Gtil, validar su propia emocién, o controlar su malestar emocional (Linehan,

1993).

A partir de la Teoria Biosocial podemos afirmar que las conductas problema existen y se
mantienen tanto por la propia vulnerabilidad del sujeto, como por las consecuencias que cada uno
de estos comportamientos tiene en un determinado ambiente; no obstante, es imprescindible
destacar que la relacién que existe entre un individuo y su entorno no es unidireccional, sino que
Se conserva una constante interaccion entre unos y otros. Esto significa que el individuo vulnerable
responde de manera intensa ante un estimulo mientras que el contexto, al no comprender el porqué
de tan elevada expresion emocional, la invalida, provocando a su vez una respuesta emocional
mayor en la persona de por si desregulada (Boggiano y Gagliesi, 2018) y cerrando asi el ciclo de

retroalimentacion interpersonal (Woodberryet al., 2002).

El contexto del adolescente con riesgo (la familia) usualmente no cuenta con el
entrenamiento ni las habilidades necesarias para responder a las conductas autolesivas o suicidas
de alguno de sus miembros, y muchas veces ni siquiera las comprende, por lo que a ese
desconocimiento se le suman los sentimientos de frustracién, enojo, miedo, confusion, ansiedad,
aprehension o preocupacion que experimentan y que dificultan mas la interaccion y, por ende, la
solucion de la problematica (Heather et al., 2006). De igual manera, estas emociones intensas
complican el entrenamiento de nuevas habilidades y provocan que sea mas dificil el cambio en el

contexto proximo del adolescente (Miller, 2007).

Intervenir con la familia para el manejo del riesgo de conductas autoliticas en los jévenes
es indispensable, ya que aprender diferentes habilidades que podrian disminuir el riesgo de suicidio
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es particularmente dificil cuando el ambiente inmediato de una persona o su cultura no apoyan tal
aprendizaje (Linehan, 2015). Esto se ve reflejado en el estudio Parental Validation and
Invalidation Predict Adolescent Self-Harm (Adrian et al.,2018), en el cual se buscé relacionar la
forma de responder de los padres con los comportamientos autloliticos que presentaban los hijos,
obteniendo diferencias significativas en el comportamiento autolitico de los adolescentes frente a

padres invalidantes y padres validantes.
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Capitulo 5. Terapia Dialéctico Conductual
Dentro de las terapias denominadas contextuales o de tercera generacion, la Terapia
Dialéctica Conductual (DBT), planteada por Marsha Linehan (1993), fue desarrollada para el
tratamiento del riesgo suicida y otros comportamientos que deterioran la calidad de vida en
personas diagnosticadas con Trastorno Limite de la Personalidad; no obstante, esta aproximacion

ha mostrado resultados favorables en el tratamiento de diversos diagndsticos (Lynch et al., 2007).

La DBT surge como una alternativa a la imperante Terapia Cognitivo Conductual que
mostraba importantes limitaciones para el tratamiento de personas con desregulacion emocional,
particularmente frente a pacientes con ideacion suicida. Las investigaciones de Marsha Linehan y
su equipo dieron a conocer que habia poca adherencia de estos pacientes al tratamiento debido a
que si se les orientaba rapidamente al cambio se sentian criticados o atacados, mientras que Si
Unicamente se les validaba no encontraban mejorias importantes en el proceso y en ambos casos lo
abandonaban. Asimismo, identificaron que los terapeutas constantemente se sentian agobiados con
este tipo de pacientes y solian oscilar entre tener comportamientos hostiles hacia ellos y

fragilizarlos (Boggiano y Gagliesi, 2018).

Con base en dichas observaciones la DBT se desarrolla a partir de principios de la ciencia
de la conducta, la filosofia dialéctica y la practica Zen, construyendo tres paradigmas que fungen
como base de la terapia: la aceptacion (validacion), el cambio (analisis comportamental y

resolucién de problemas) y la dialéctica (Lynch et al., 2007).

La validacion, como se explicaba anteriormente, consiste en hacerle saber al paciente que
sus emociones, pensamientos y conductas surgen por una razén y tienen sentido debido al contexto
en el que se llevan a cabo. El terapeuta utiliza las técnicas de validacion para demostrar que
entiende las perspectivas del cliente al mismo tiempo que lo orienta a actuar de manera distinta
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(Pederson y Cortney, 2017). El cambio se establece como una necesidad para construir la vida que

se desea (Swenson, 2016).

De esta forma, es necesario combinar las estrategias de validacion con las estrategias de
cambio a partir del entendimiento de que algunas conductas pueden ser validas e invalidas a la vez;
por ejemplo, el que una persona se corte es valido en el sentido de que le ayuda a disminuir su
malestar emocional y es una manera de regularse que le ha servido en otras ocasiones, al mismo
tiempo que es un comportamiento invalido porque le causa sufrimiento, provoca heridas, no
permite que aprenda otras formas de regulacion y le genera problemas interpersonales (Dimeff et
al., 2021). Por lo tanto, pese a que la conducta tiene sentido y puede explicarse bajo el contexto en

el que se lleva a cabo, es necesario modificarla.

De esta forma se integra la dialéctica, que se refiere, desde la DBT, a la forma en la que el
terapeuta va a llevar a cabo el cambio. Una de sus caracteristicas principales es que la conducta se
ve como un todo y no como segmentos aislados de comportamiento, por lo que los déficits en las
habilidades, asi como las conductas problematicas se entienden Gnicamente dentro del contexto
amplio en el que ocurren y tomando en cuenta la relacion que existe entre un comportamiento y

otro (Linehan, 2003).

Asimismo, la dialéctica también se caracteriza por percibir el mundo no como algo estéatico
sino como un conjunto de fuerzas que se oponen formando un nuevo grupo de fuerzas oponentes,
es decir, que existen puntos medios entre las dicotomias con las que usualmente se analiza el
mundo. Las principales polaridades con las que se encuentra el consultante estan entre la aceptacion
de si mismo y la necesidad de cambio; entre querer morir y desear mantenerse con vida; asi como

entre obtener lo que necesita y dejar de recibir la misma ayuda (Linehan, 2003).
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La otra caracteristica de la dialéctica se refiere al supuesto de que la realidad es algo
cambiante mas que un proceso estatico, razén por la cual el paciente y su contexto estan en

constante cambio y el consultante debe lograr sentirse comodo con este hecho (Linehan, 2003).

La DBT tiene como objetivos principales lograr la disminucion de riesgo de suicidio en el
consultante, aminorar las conductas que dificultan intervencion y decrecer las respuestas
conductuales que atentan contra la calidad de vida de la persona (Miller et al., 2007), todo ello a

partir del entrenamiento de diferentes habilidades.

Particularmente la conducta suicida y autolesiva se entiende desde la DBT como una forma
poco adaptativa de resolucion de problemas que resulta de la desregulacion emocional, un déficit
de habilidades alternativas y del reforzamiento de conductas problema. Dicho reforzamiento se
produce cuando hay una disminucion a corto plazo del malestar emocional intenso que se
experimenta o un cambio en la forma en la que el contexto responde luego de que se lleva a cabo
la conducta (Linehan, 1993), es por ello que el objetivo principal es desarrollar y mantener un
repertorio conductual alternativo, efectivo e incompatible con la conducta autolitica. La Terapia
Dialéctico Conductual parte de la premisa de que las personas que no desean vivir, no cuentan con
las habilidades suficientes para construir una vida que valga la pena de ser vivida (Frey y Cerel,

2013).

Como parte del tratamiento, la DBT se estructura con base en 5 funciones que deben ser
integradas dentro del proceso: motivar al consultante hacia el cambio, desarrollar capacidades en
la persona, generalizar nuevas conductas, estructurar el ambiente y mejorar las habilidades y

motivacion en el terapeuta (Linehan, 1993).

Componentes de la DBT
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El modelo de la DBT esta integrado por cuatro componentes: grupo de entrenamiento en

habilidades, terapia individual, consultoria telefonica y consultoria grupal.

Grupo de entrenamiento en habilidades

Las personas con desregulacion emocional usualmente carecen de habilidades psicosociales
por lo que muchas de sus conductas diarias son consistentes con el estado de &nimo del momento
e incompatibles con sus metas a largo plazo, aunado a que su entorno invalidante no permite
desarrollar ni ejecutar habilidades conductuales efectivas, razén por la cual es necesario entrenarlas
en un contexto distinto. No obstante, es dificil hacerlo en un ambiente terapéutico en donde la
prioridad es mantener al paciente a salvo y alejado de sus deseos de hacerse dafio. Por ese motivo
la DBT se centra en dos componentes principales: un grupo de entrenamiento en habilidades
psicosociales y sesiones individuales encaminadas a motivar al consultante a mantenerse con vida

y poner en préactica las competencias aprendidas (Linehan, 2003).

El grupo de entrenamiento en habilidades consiste en un formato estructurado de un modelo
psicoeducativo que tiene como objetivo desarrollar y aumentar habilidades de regulacion
emocional, tolerancia al malestar, atencion plena y efectividad interpersonal. Usualmente cada
sesion grupal tiene una duracion de alrededor de dos horas y media con una pausa en medio de 10

0 15 minutos (Pederson, 2017).

El inicio de la sesion se dedica a responder las escalas de evaluacidn que se estén utilizando,
comunicar noticias importantes con el grupo, asi como a analizar y trabajar con las conductas que
interfieren con la terapia (como faltar a las sesiones). Posterior a ello, en 50 o 60 minutos los

participantes comparten con el grupo su experiencia al utilizar habilidades especificas aprendidas
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en sesiones anteriores 0, en su defecto, por qué no las pusieron en practica durante su semana

(Linehan, 2003).

Después del descanso se dedica una hora a exponer y discutir la nueva habilidad a trabajar
dentro del grupo, para luego ocupar los 15 minutos restantes de la sesién para hacer el cierre. Dicho
cierre consiste en que los consultantes comenten acerca de sus impresiones sobre la sesion con la
finalidad de que antes de irse las personas logren regular los afectos que pudieron haberse generado

(Linehan, 2003).

Dentro del espacio de entrenamiento en habilidades se asume que si el cliente no esta
utilizando estrategias mas habilidosas es porque no las tiene y es necesario adquirirlas, no por falta
de motivacion. No obstante, en pacientes que presentan desregulacion emocional es comdn
encontrar dificultades para distinguir cuando no se tienen tales habilidades dentro del repertorio
conductual y en qué momento estan interfiriendo razones distintas, como un historia de aprendizaje
que castigo esas conductas, factores emocionales que estan inhibiendo el comportamiento o

factores ambientales que lo dificultan (Linehan, 2003).

Para lograr distinguir las causas por las que una conducta determinada no esta sucediendo
codmo se esperaria el terapeuta debe establecer las condiciones que la evoquen, una de las formas
mas comunes y mas Utiles es el role playing, que consiste en simular circunstancias en las que seria
ventajoso actuar utilizando habilidades especificas. El entrenamiento grupal permite que se lleve a
cabo este ejercicio, que las conductas se puedan moldear, modelar y reforzar en un contexto similar

al cotidiano y que los participantes aprendan de las experiencias ajenas (Linehan, 2003).

Otra de las ventajas que tiene el grupo de entrenamiento en habilidades frente a la terapia

individual, es que no es necesario que la conducta se lleve a cabo por cada uno de los miembros
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para asi poder reforzarla y que siga sucediendo, sino que puede fomentarse su aparicion a partir del
reforzamiento de las conductas efectivas que expongan otros participantes del grupo, dando lugar
al aprendizaje vicario. También permite que con el paso del tiempo sean los mismos compafieros

los que se encarguen de hacer este refuerzo de comportamientos habilidosos (Linehan, 2003).

Terapia individual

La terapia individual es otro de los componentes del tratamiento desde la DBT que, junto
con el taller de entrenamiento en habilidades, tiene como objetivo poder moldear una personalidad
maés funcional para el consultante. Es necesaria debido a que permite manejar las crisis suidas con
maés facilidad, brindar mayor tiempo a la atencion de problematicas individuales e integrar las

habilidades a la vida de cada participante (Linehan, 2003).

A diferencia de la forma en la que se maneja el grupo de entrenamiento de habilidades en
donde las sesiones estan estructuradas desde un inicio, la terapia individual se rige por las
necesidades que presenta el cliente. Esto es especialmente relevante cuando se trabaja con las
poblaciones para las que fue disefiada la DBT (que usualmente tienen patrones de comportamiento
problematicos, crisis emocionales constantes y dificultad para tolerar el dolor), debido a que el
terapeuta debe ser lo suficientemente habilidoso para cubrir los objetivos terapéuticos al mismo

tiempo que se atienden las crisis constantes (Linehan, 2003).

Es importante destacar que a las dificultades mismas que conlleva cualquier terapia
individual se afiaden las problematicas derivadas de las caracteristicas particulares que comparten
los consultantes con desregulacion emocional, tales como desviar los temas de la sesion o tener

desinterés en participar en el aprendizaje de nuevas habilidades. Al mismo tiempo el terapeuta tiene
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que confrontar sus propias actitudes antiterapéuticas, que van desde el aburrimiento y desinteres,

hasta mostrar hostilidad hacia el paciente (Linehan, 2003).

Pese a que son las necesidades mismas del consultante las que guian el actuar terapéutico
en las sesiones individuales, se establecen una serie de etapas dentro del proceso que deben seguirse
por orden de importancia: 1) disminuir las conductas suicidas, autolesivas o que pongan en riesgo
a consultante; 2) atender las conductas que interfieren con la terapia; 3) Reducir los
comportamientos que merman la calidad de vida de la persona (problemas interpersonales,
conflictos con la ley, desordenes psicolégicos, desempleo, etc.) y 4) aumentar los déficits en las
habilidades conductuales que se requieren para hacer cambios importantes en la vida. Estas etapas
no solo tienen la intencion de cambiar el comportamiento problemético que causa sufrimiento, sino
construir al mismo tiempo una vida que valga la pena de ser vivida para el consultante (Dimeff et

al., 2021).

Parte del trabajo que lleva a cabo el terapeuta individual consiste en lograr integrar las
habilidades que se trabajaron dentro del grupo a la vida cotidiana del consultante, por lo que el

terapeuta se convierte en el entrenador personal del cliente (Linehan,2003).

Las sesiones individuales son especialmente relevantes para modelar conducta, ya que
permiten establecer la ocasion para ejemplificar comportamientos mas apropiados. Esto se puede
hacer a través de videos, role playing, frente a una situacion que se presente entre consultante y
terapeuta que se asemeje a lo que sucede en la vida real o con revelaciones que el profesional haga
acerca de momentos en los que tuvo que actuar habilidosamente para resolver una problematica.
De igual forma, en estas sesiones se permite reforzar, modelar y generalizar conductas teniendo un

mayor control de las contingencias que rigen el comportamiento de cada persona (Linehan, 2003).
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Coaching telefénico

Dentro del grupo de entrenamiento y las sesiones grupales se busca que los consultantes
adquieran nuevas habilidades y sean capaces de utilizarlas en contextos diversos. Esto implica que
los terapeutas ensefien la habilidad, la modelen, establezcan reglas precisas, la moldeen y la
refuercen tanto en sus aproximaciones como en la conducta final, todo ello para que, ya establecida

la conducta, esta pueda ser utilizada en contextos relevantes (Boggiano y Gagliesi, 2018).

Para ello, como se explic6 anteriormente, el terapeuta individual juega un papel muy
importante; no obstante, dadas las diferencias que pueden existir entre un contexto clinico y un
contexto cotidiano, en ocasiones la generalizacion de las conductas no sucede naturalmente y es

necesario entrenarlas en el ambiente mismo en el que son requeridas (Boggiano y Gagliesi, 2018).

El principal objetivo que tiene el componente de coaching telefonico es que el terapeuta
pueda estar presente para guiar al consultante en el momento en el que se requiera efectuar la
conducta habilidosa y de esta manera evitar que se lleva a cabo la conducta problema. Por esta
razon el cliente debe Ilamar al terapeuta cuando: 1) tiene temor de realizar una conducta problema,
2) tiene dificultades para efectuar una habilidad, 3) desea reparar la relacion con el terapeuta o 4)

para brindar buenas noticias (Boggiano y Gagliesi, 2018).

Lo que se busca como meta final es que el paciente pueda regular sus emociones y resolver

los problemas que se presenten en su vida cotidiana sin necesidad de recurrir al terapeuta.

Equipo de consultoria

La reunidn de consultoria entre los terapeutas DBT se lleva a cabo cada semana o cada 15

dias y tiene como finalidad cerciorarse de que estos se mantengan motivados y con las habilidades
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necesarias para atender a consultantes con desregulacion emocional, principalmente porque atender

a esta poblacién implica un desgaste emocional importante (Boggiano y Gagliesi, 2018).

Asimismo, es fundamental que las reuniones de consultoria se establezcan en un contexto
de validacién y de cuidado similar al que se fomenta en las sesiones con consultantes, sin embargo,
también es necesario que cada uno de los participantes permanezca abierto a las criticas, a los
cuestionamientos y a la retroalimentacion que pueda darse por parte de sus compafieros (Boggiano

y Gagliesi, 2018).

Uno de los aspectos més relevantes de estas reuniones es que el terapeuta debe tener la
capacidad de compartir con la mayor claridad y apertura posible todos aquellos problemas o
dificultades que esta teniendo en su labor clinica. Generalmente estos problemas pueden englobarse
en cuatro categorias: para evaluar la conducta, para encontrar o aplicar una solucidn, necesita

sentirse validado o no logra empatizar con alguna situacion (Boggiano y Gagliesi, 2018).

Habilidades DBT
Las habilidades que contempla la DBT tienen la intencion de que los consultantes puedan aceptarse
a si mismos, al mismo tiempo que trabajan por generar un cambio (Linehan, 2015). Estas

habilidades estan divididas en cuatro modulos que incluyen (McKay et al., 2020):

e Mindfulness o atencion consciente: brinda herramientas para que el consultante logre
mantener su atencién consciente en el presente, evitando que se centre en los
acontecimientos dolorosos del pasado.

e Regulacion emocional: permite que la persona pueda identificar lo que siente y percibir

cada emocion sin desbordarse o incurrir en conductas autolesivas o destructivas.
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e Eficacia interpersonal: Contempla la adquisicion de herramientas que favorezcan la
expresion de emociones, opiniones y necesidades de manera respetuosa; establecer limites
con otras personas y negociar asertivamente, haciendo mas probable el mantenimiento de
relaciones sociales.

e Tolerancia al malestar: Consiste en que el consultante pueda hacer frente de mejor manera
a los eventos dolorosos de la vida, de tal forma que se aminoran los efectos negativos que

estos provocan.

DBT y familia

Tomando en cuenta la Teoria Biosocial en la que se basa todo el planteamiento y estructura
de la DBT, se asume que la familia puede considerarse como un potente componente de cambio,
ya que suele ser el contexto mas proximo del consultante. Entrenar a los familiares para reforzar
efectivamente las conductas adaptativas, validar la expresién emocional, moldear y modelar
comportamientos habilidosos, etc., es clave para cambiar el contexto en el que se estan

manteniendo las conductas problematicas (Hoffman et al., 1999).

Existen diferentes maneras en las que se puede adaptar la Terapia Dialéctico Conductual a
la intervencion con familias, ya sea que se aplique la DBT a los familiares tal como se hace con los
pacientes que presentan desregulacion emocional; se aplique a los consanguineos para potenciar el
tratamiento con los consultantes o se desarrollen nuevos tratamientos basados en la DBT para

intervenir con la familia particularmente (Hoffman et al., 1999).

La intervencion con adolescentes desde la DBT puede integrar a la familia de diversas
maneras, que se han estudiado principalmente para el tratamiento del Trastorno Limite de la

Personalidad. Entre estas propuestas se encuentran (Miller et al, 2007):
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1- Interaccion de adolescentes y adultos frente al terapeuta, quién guiard la interaccion
hacia la resolucion de conflictos y el aprendizaje de formas mas efectivas de
comportarse. Esto permite el ensefiar habilidades directamente y favorece la
generalizacion de los aprendizajes a otros contextos.

2- Grupos simultaneos de entrenamiento en habilidades tanto para padres de familia como
para adolescentes. Con ello se busca que los padres adquieran las habilidades necesarias
para mantener relaciones mas saludables con sus hijos y potenciar el aprendizaje de las
habilidades que al mismo tiempo aprenderan los adolescentes.

3- Grupo de entrenamiento de habilidades para padres de familia llevado a cabo de manera
independiente al trabajo terapéutico con el adolescente (Hofman, 2004). Este
entrenamiento permite a los padres de familia modificar favorablemente el
comportamiento problematico de los adolescentes al cambiar el contexto en el que se
lleva a cabo (entorno familiar), al mismo tiempo que se busca mantener y mejorar la

relacion entre padres e hijos.

Es importante recalcar que los padres de adolescentes con riesgo de suicidio y autolesiones
experimentan emociones intensas de culpa, miedo y vergienza, mismas que dificultan la
interaccidn con sus hijos y el aprendizaje de nuevas habilidades. Es por ello, que en el abordaje
con padres de familia desde la DBT se recalca la importancia de validar su propia experiencia
emocional frente a la situacion presente y se parte de los supuestos de que estan haciendo lo mejor

que pueden y de que, pesar de eso, siempre pueden hacerlo mejor (Miller, 2007).
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Capitulo 6. Método

Justificacion y planteamiento del problema

El suicidio es un fendmeno que en las tltimas décadas ha mostrado una constante tendencia
al incremento, tanto en México como en el resto del mundo (Jiménez- Ornelas y Cardiel- Tellez,
2013), convirtiendose a nivel mundial en la tercera causa de muerte en jovenes entre los 15 a los
19 afios de edad (OMS, 2019). Por su parte, la conducta autolesiva esta presente un porcentaje de
14% a 15% de los adolescentes, por lo que, al igual que el comportamiento suicida, es considerada
como un problema de salud publica (Zaragozano, 2017); ademéas de que se ha identificado una

correlacion positiva entre éste y el riesgo de intentar quitarse la vida (Stanley, 2001).

Estos datos son aun mas significativos cuando se ponen en relacion con la poblacion
mundial de adolescentes. Se calcula que en el mundo hay aproximadamente 1200 millones de
jovenes de entre 10 y 19 afos de edad, que representa la mayor cifra de adolescentes registrada en
la historia (Unicef, 2022). De esta cifra alrededor de 85% de adolescentes vive en naciones de

escasos recursos o de ingresos medios.

Para explicar los altos indices de comportamientos suicidas y autolesivos en adolescentes
es necesario comprender que este periodo implica muchos, continuos y rapidos cambios en la vida
de la persona, que aunados a la falta de habilidades socioemocionales que no fueron aprendidas en
etapas anteriores del desarrollo, se convierten en un factor de riesgo importante para atentar contra
la propia vida (Aro, 1993). No obstante, para que la conducta suicida o autolesiva se lleve a cabo,
es necesario que estén presentes otras condiciones que se afiadan a la propia vulnerabilidad del

adolescente y hagan estos comportamientos mas probables.

Dentro de las aproximaciones teoéricas que han intentado explicar el suicidio y las

autolesiones, una de las mas aceptadas es la propuesta por las teorias de aprendizaje que, retomando
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conceptos del anélisis de la conducta, al margen de la filosofia conductista y haciendo uso de un
modelo que podria considerarse transdiagnostico, atribuyen dichos comportamientos a
aprendizajes que se han dado a lo largo de la vida y que resultan en una forma de conducta que
modifica favorablemente el ambiente (publico o privado) y por lo tanto se mantienen (Chiles y

Strosahl, 2019).

Sumando al conocimiento y a la investigacion hecha desde el analisis de la conducta para
la comprensién del comportamiento en su totalidad, Marsha Linehan propone la Teoria Bisocial
para explicar el origen de la Desregulacion Emocional, misma que cobra especial relevancia al
considerarse un factor de riesgo importante para cometer la conducta suicida, ya que los
comportamientos autoliticos fungirian como una estrategia efectiva para regular la emocién
intensa. Desde esta teoria, la Desregulacion Emocional es el resultado de la interaccion entre la
vulnerabilidad individual, comprendida como propension biologica, y un ambiente invalidante

(Boggiano y Gagliesi, 2018)

Intervenir sobre el ambiente inmediato en el que se desenvuelve el adolescente y en el que
se desarrollan y mantienen dichas conductas partiendo de las habilidades que propone modelo de
la Terapia Dialéctica Conductual (Liehan, 1990), indicada tanto para pacientes con Trastorno
Limite de la Personalidad como para pacientes con Desregulacion Emocional, puede significar la
reduccion de las conductas problematicas abordadas y un mejor control del riesgo por parte de los
padres, ya que si el ambiente es validante y establece las contingencias adecuadas, sera mas
probable que el individuo pueda regular y responder de manera adecuada a su contexto (Vanegas

et al, 2029), y por ende, disminuya la probabilidad de incurrir en un comportamiento suicida.

Dentro de la Terapia Dialética Conductual ya se ha contemplado el abordaje con la familia
nuclear del adolescente en riesgo de manera paralela a la atencion individual como parte del
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tratamiento, no obstante, en este estudio se plantea una intervencién informada en la DBT sobre
familias de adolescentes atendidos en un centro comunitario, en donde usualmente existe una
mayor limitacién institucional y econémica que impide, como en gran parte de las instituciones en
salud mental en México, solventar una propuesta de tratamiento tan extensa como la planteada por

Linehan.

La mayoria de las investigaciones consideran al suicidio como un fenémeno individual,
cuyos factores de riesgo también dependen Unicamente de sujeto; no obstante, esta
conceptualizacion de la conducta suicida impide contemplar dentro del tratamiento la intervencién
sobre uno de los factores mas importantes para su desarrollo y mantenimiento: la familia (Frey y
Cerel, 2013). Este trabajo se hizo con la intencidn de pilotear una intervencion que podria utilizarse
como auxiliar en la prevencion comportamiento suicida del adolescente al articularse como una
estrategia que potencia la intervencién individual o como una alternativa de tratamiento indirecta
que cambieel comportamiento de riesgo a través del cambio del contexto. Asimismo, se propone

como un plan de prevencion del riesgo de conducta suicida y autolesiva en los adolescentes.

Pese a que a los estudios piloto generalmente se les atafie poca importancia para la
investigacion y por lo tanto son poco utilizados, la realizacion de estos conlleva muchas ventajas,
principalmente en el ahorro de tiempo y recursos destinados a la planeacion de estudios de mayor
magnitud. Por esta razdn, en los Gltimos afios la publicacion de este tipo de investigacion ha ido en
aumento y han tenido mejor recibimiento por parte de los investigadores. Un ejemplo de ello es
que en el afio 2000 existian tan solo 290 publicaciones en donde se implementaba este tipo de
estudio, mientras que para el 2019 la cifra incrementd hasta 11 716 pubicaciones (Diaz-Mufioz,

2020).
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Tipo de estudio

Se llevd a cabo un estudio piloto con alcance exploratorio y se utilizé un disefio no

experimental

Pregunta de investigacion

¢Cudles son los elementos que deben considerarse para la implementacion de una
intervencion grupal a distancia desde la DBT con padres de familia de adolescentes con riesgo de

conducta suicida y autolesiva?

Objetivo general

Identificar los elementos a considerar al realizar una intervencion grupal desde Terapia
Dialéctico Conductual para los padres de familia de adolescentes con riesgo de suicidio y

autolesiones.

Objetivos especificos

- Determinar, a partir de la observacion, cuales son las caracteristicas que debe tener una
intervencién grupal informada en DBT para padres de adolescentes con riesgo de
comportamiento suicida

- Determinar la viabilidad de implementar una propuesta de intervencion para padres de
adolescentes

- Conocer los alcances y limitaciones que existen en a implementacion de la intervencion

Variables

Caracteristicas de la intervencion: se consideraron aquellos médulos propuestos de la DBT

que se eligié contemplar para la intervencidn segln las caracteristicas de la muestra, la
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duracion de las sesiones, el nimero de sesiones que se llevaron a cabo, el dia y horario
elegido, la modalidad (presencial o virtual), la organizacion de la forma de trabajo y la

cantidad de integrantes admitidos.

Familia: se evaluo si hubo inscripcién voluntaria al taller, si se manifest6 contar no con los

recursos para hacerlo y con tiempo para poder asistir.

Permanencia y constancia: se contemplé si los consultantes se comprometieron con la
intervencidn, si permanecieron hasta el final del taller y si asistieron a por lo menos el 80%

de las sesiones.
Escenario

El grupo en entrenamiento en habilidades se llevo a cabo a través de la plataforma Zoom con padres

de familia referidos de un centro comunitario ubicado en la Cuidad de México.
Participantes

Seis padres de familia de adolescentes con riesgo de suicidio y autolesiones: cinco mujeres

y un hombre pertenecientes al Centro de Salud de San Pablo Oztotepec.

El poblado de San Pablo Oztotepec esta ubicado en la delegacion Milpa Alta en la Ciudad
de México. Este poblado cuenta con 10 156 de los 81 102 habitantes que integran la delegacion,

de los cuales 2891 personas son indigenas (Garcia, 2001).

En relacion con la infraestructura de la delegacion, se reportan importantes deficiencias en
distintas areas: solo el 94. 3% de la poblacion cuenta con electricidad, 60% con drenaje, 96. 4%
con agua potable segun reportes del 2001 y con problemas crecientes en el subministro de agua

(CDMX, 2024), 98% con alumbrado publico y 78% de los poblados con pavimento. Dentro de

64



estos porcentajes, los poblados que no cuentan con drenaje son San Pedro Actopan y San Pablo
Oztotepec (Garcia, 2014). Asimismo, tan solo el 50% de las viviendas de esta delegacion cuentan

con acceso a internet, 35% disponen de computadora y 86% de celular (DataMéxico, 2022).

Con relacion al tiempo de traslado, la poblacion de Milpa Alta tarda en promedio 52
minutos en trasladarse de su casa al trabajo y 42% lo hace utilizando algiin medio de trasporte

publico (DataMéxico, 2022).

De igual forma, es importante destacar que 36% de la poblacién mayor de 15 afios en esta
delegacion cuenta con secundaria como su ultimo grado de estudios aprobado, lo que representa a
la mayoria de las personas, y que la tasa promedio de analfabetismo es de 2.77%, de los cuales

63.9% son mujeres (DataMéxico, 2022).

Pese a que San Pablo Oztotepec no podria considerarse una comunidad rural debido al
namero de pobladores que se dedican a actividades no agricolas y que sobrepasan el rango
estipulado para que una comunidad pueda ser englobada dentro de esta categoria, a este poblado
se le denomina una comunidad rural- urbana, ya que si cuenta con componentes representativos de
las comunidades rurales. Con esto nos referimos a que todavia se guardan elementos de identidad
pero ya se tienen actividades laborales mas diversas, los roles de género en el ambito laboral estan
menos acentuados y el desplazamiento para la realizacion de actividades econdmicas es mayor

(Garcia, 2001).

Muestreo

El muestreo de este estudio es no probabilistico intencional.

Criterio de inclusién

e Ser mayor de edad
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e Ser padre o tutor del adolescente con riesgo bajo o0 moderado de comportamiento
suicida

e Pertenecer al contexto proximo del adolescente con riesgo

e Haber sido referido para la intervencion grupal por el psiquiatra a cargo de la Centro
de Salud de San Pablo Oztotepec.

e Estar de acuerdo con lo estipulado en el consentimiento informado en donde se
presentan los lineamientos de la intervencion.

e Comprometerse con la asistencia a las 10 sesiones semanales de intervencion

grupal.

Criterio de exclusién

e Estar diagnosticado con algun trastorno de personalidad
e Presentar un déficit cognitivo que dificulte la adquisicion de nuevas habilidades

parentales

Criterios de eliminacion

e Faltar a mas de dos sesiones

e Incumplir con el reglamento presentado al inicio de las sesiones

Procedimiento

Se hizo el contacto via telefonica con trece padres y madres de familia de adolescentes con
riesgo de comportamiento suicida evaluados dentro del Centro de Salud de San Pablo Oztotepec,
de los cuales tan solo seis estuvieron interesados en la propuesta y accedieron a participar en la
intervencidn, entre ellos una pareja de hombre y mujer. En la llamada se hizo una entrevista inicial

con la intencion de identificar la problematica, evaluar riesgo de comportamiento suicida en los
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adolescentes, entender de manera funcional las conductas problema en cada una de las familias e
identificar necesidades; también se dio a conocer en qué consistia el taller, sus caracteristicas y la

utilidad del mismo.

A cada una de las personas con quienes se hizo el contacto se les preguntd acerca de su
disponibilidad de horario y la posibilidad que tenia para comprometerse a asistir al taller. A partir
de eso, se acordd con los participantes que las sesiones se llevarian a cabo en un horario de 7:00 a

9:00 p.m. del dia viernes durante diez semanas.

Es importante considerar que los adolescentes con riesgo de comportamiento suicida
estaban recibiendo atencion psicologica y psiquiatrica (en los casos que ameritaba) dentro de la
clinica de donde fueron referidos. Asimismo, se les ofrecid un taller de entrenamiento en
habilidades similar al que se les brindé a los padres de familia y en la mayoria de los casos los

adolescentes participaban paralelamente en él.

Entre la sesion 2 y 3 uno de los participantes solicito tener una llamada telefonica adicional
con la psicologa encargada del taller (la autora de esta tesis) en donde se externd una problematica
relacionada con el comportamiento suicida que se suscitd en esa semana con uno de sus hijos. Para
ello, se escuchd al padre de familia, se validd y se orientd en el manejo de tales conductas en los
hijos.

Asimismo, desde la semana 2 algunos de los participantes refirieron dificultades para
conectarse a las sesiones virtuales, los motivos principales fueron: tiempos largos de traslado a
casa, dificultades con el manejo de la tecnologia, no contar con dispositivos electrénicos o falta de
internet en casa. Por esa razon se acordod junto con los participantes que podrian incorporarse al

taller en el momento en el que pudiera hacerlo.
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No obstante, conforme avanzaban las sesiones se conectaron menos asistentes. LoS
participantes que permanecieron constantes en cada una de las sesiones fueron IL y Al, quienes
asistieron a todas las sesiones y en cada una de ellas participaron activamente. Estos dos
participantes fueron los Unicos que cumplieron con los requisitos de permanencia y concluyeron el

taller; de igual forma cabe destacar que ambos son pareja y pertenecen a la misma familia.

La estructura de las sesiones se establecié con base en las cartas descriptivas que se
muestran en los anexos y se llevaron a cabo por dos personas: una terapeuta encargada de llevar el
grupo de habilidades y una co-terapeuta que auxilié en las labores técnicas, brind6 objetividad al

momento de la evaluacion y desempefio labores de supervision y contencion.

En la siguiente tabla se muestran las asistencias de cada participante a lo largo de las

sesiones de intervencion:

Tabla 1.

Asistencia de los participantes por sesion

Participante Numero de sesion
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
JR X X X
HC X X X X
MV X X X
IT X X
Al X X X X X X X X X X
v X
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Al finalizar las diez sesiones estipuladas para la intervencion se pidié a los participantes
que contestaran un formulario de satisfaccion con el taller. En la siguiente tabla se muestran las

preguntas que se hicieron:

Pregunta Respuestas

¢Considera que este curso le ayudd a tener
mayor conocimiento sobre el manejo del
riesgo de suicidio y autolesion en
adolescentes? ;Por qué?

¢Considera que este curso le ayudd a tener
mayor conocimiento sobre la crianza de su
hijo/a adolescente? ;por que?

¢Considera que el taller influyé en otras
areas de su vida? ;De qué forma?

¢Hubo algin cambio en la relacion que tiene
con su hijo/a? ¢Cual?

¢Cual fue el aprendizaje mas significativo
que tuvo durante este curso?

¢Qué fue lo que mas le gustd?

¢Qué otra informacion considera oportuna
para proporcionarle a padres de familia?
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¢Qué fue lo que menos le gust6?

Comentarios adicionales o sugerencias

Asimismo, para evaluar las caracteristicas y viabilidad de la intervencion se cre6 una lista
de cotejo que integré 3 componentes principales: Caracteristicas de la intervencion, Familia y
Permanencia y constancia. Cada uno de estos componentes se integr6 por distintos elementos que
eran evaluados de forma dicotémica con SIi o NO respondiendo a la siguiente pregunta: ¢la

intervencién cumple con el criterio?

tabla 2. Lista de cotejo para la evaluacion de intervenciones familiares a distancia en familias

con adolescentes en riesgo de suicidio y autolesiones

Componente 1: Caracteristicas de la intervencion

Elemento Descripcion del La intervencién Observaciones
elemento a evaluar  cumple  con el o sugerencias
criterio
Modulos (evaluacion  Se eligieron mddulos Si/ No
de contenidos) acordes a los

objetivos de la
intervencién (temas,
orden de
presentacion,
extension de tema).

Duracion de sesiones Las sesiones tienen Si/ No
una duracion
adecuada.

Ndamero de sesiones  El nimero de Si/ No

sesiones que integran
la intervencion es el
optimo.
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Componente 1: Caracteristicas de la intervencion

Elemento Descripcion del La intervencion Observaciones
elemento a evaluar  cumple  con el o sugerencias
criterio
Diay horario de las  El horario y dia en el Si/ No
sesiones que se escogid para

llevar a cabo la
intervencion fue

adecuado.
Modalidad de las El formato en el que Si/ No
sesiones (virtual, se llevé a cabo la
presencial...) intervencion fue el
correcto.
Dindmica de trabajo  La organizacion del Si/ No

durante las sesiones  trabajo en las sesiones
con las familias es
funcional (nivel de
participacion,
estructura de la
sesion, tiempos
destinados a las
actividades, etc.)

Integrantes El nGmero de Si/ No
integrantes admitidos
para la intervencion
fue conveniente

Componente 2: Familia

Elemento Descripcion del La intervencién Observaciones
elemento a evaluar cumple  con el ysugerencias
criterio
Disposicion a Los participantes Si/ No
participar estaban dispuestos a

asistir, atender y
participar en las
sesiones.

Recursos Los integrantes Si/ No
contaban con los
recursos disponibles
para participar en la
intervencion
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Componente 2: Familia

Elemento Descripcion del La intervencion Observaciones
elemento a evaluar cumple  con el ysugerencias
criterio
(computadora,
internet, celular, etc.)
Posibilidad de Los usuarios contaban Si/ No
participar con el tiempo
necesario para asistir a
las sesiones.
Componente 3: Permanencia y constancia
Elemento Descripcion del La intervencion | Observacionesy
elemento a evaluar cumple con el | sugerencias
criterio
Inscripcion al taller Los participantes se Si/ No

Permanencia en el
taller

Asistencia

inscribieron y se

comprometieron con el

taller.

Los usuarios Si/ No
permanecieron en el

taller hasta el final.

Los consultantes Si/ No
asistieron por lo menos

al 80% de las sesiones.

Esta lista fue sometida a valoracion por 18 jueces expertos que al momento de la evaluacion
se encontraban recibiendo una formacion para el manejo y prevencion de la conducta suicida en
adolescentes, quienes a partir de esta formacion disefiaron materiales educativos y recursos de
evaluacion sobre este tema, ademas de estar en contacto directo con poblacion con riesgo bajo y
moderado implementando una intervencion psicolégica para el manejo de esta problematica.

Respondieron el cuestionario de evaluacién con la finalidad de que brindaran su opinion y

sugerencias con respecto al método de evaluacion propuesto.
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Con base en sus comentarios y sugerencias, se cambio la forma en la que se redactaron las
afirmaciones en algunos elementos y se incluyd un nuevo componente a considerar para evaluar la

ejecucion de la intervencion, al que a su vez se le afadieron dos elementos para integrarlo .

tabla 3. Lista de cotejo para la evaluacion de intervenciones familiares a distancia en familias
con adolescentes en riesgo de suicidio y autolesiones modificada a partir de las observaciones

efectuadas por expertos.

Componente 1: Caracteristicas de la intervencion

Elemento Descripcion del La intervencion Observaciones
elemento a evaluar  cumple  con el o sugerencias
criterio
Modulos (evaluacion  Se eligieron mddulos Si/ No
de contenidos) acordes a los

objetivos de la
intervencion (temas,
orden de
presentacion,
extension de tema).

Duracion de sesiones Las sesiones tienen Si/ No
una duracion
adecuada.

NUmero de sesiones  El nimero de Si/ No

sesiones que integran
la intervencion es el

optimo.
Diay horario de las  El horario y dia en el Si/ No
sesiones gue se escogio para

llevar a cabo la
intervencion fue

adecuado.
Modalidad de las El formato en el que Si/ No
sesiones (virtual, se llevd a cabo la
presencial...) intervencion fue el

correcto.
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Componente 1: Caracteristicas de la intervencion

Elemento Descripcion del La intervencion Observaciones
elemento a evaluar  cumple  con el o sugerencias
criterio
Dindmica de trabajo  La organizacion del Si/ No

durante las sesiones  trabajo en las sesiones
con las familias es
funcional (nivel de
participacion,
estructura de la
sesién, tiempos
destinados a las
actividades, etc.).

Integrantes El nimero de Si/ No
integrantes admitidos
para la intervencion
fue conveniente

Componente 2: Familia

Elemento Descripcion del La intervencién Observaciones
elemento a evaluar cumple con el ysugerencias
criterio
Disposicion a Los participantes Si/ No
participar estaban dispuestos a

asistir, atender y
participar en las
sesiones.
Recursos Los integrantes Si/ No
contaban con los
recursos necesarios
para participar en la
intervencion
(computadora,
internet, celular, etc.)
Posibilidad de Los usuarios contaban Si/ No
participar con el tiempo
necesario para asistir a
las sesiones.
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Componente 3: Permanencia y constancia

Elemento Descripcion del La intervencion Observacionesy
elemento a evaluar cumple con el sugerencias
criterio
Inscripcion al taller Los participantes Si/ No

mostraron disposicion a
participar en taller y se
comprometieron con él.

Permanencia en el Los usuarios Si/ No
taller permanecieron en el

taller hasta el final.
Asistencia Los consultantes Si/ No

asistieron por lo menos
al 80% de las sesiones.

Componente 4: ejecucion

Elemento Descripcion del La intervencion Observacionesy
elemento a evaluar cumple con el sugerencias
criterio
Objetivos Se cumplieron los Si/ No

objetivos propuestos
para la intervencion.
Planificacion Se respetaron tiempos, Si/ No
formas de trabajo,
materiales, actividades,
reglas, etc.

La lista de cotejo modificada con base en las observaciones dadas por los jueces expertos fue
utilizada para la evaluacion del estudio piloto. Dicha evaluacién se hizo empleando como método
la observacion de la grabaciones de cada una de las sesiones que se llevaron a cabo, tarea que quedd

a cargo de la psicdloga que llevo a cabo el taller.

Aspectos éticos
El plan de intervencion, evaluacion y reporte de resultados fue estructurado con base en

aspectos éticos, para lo cual se considerd:
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- Se evaluaron los riesgos y beneficios de llevar a cabo a intervencion

- Se protegié la identidad de los participantes al momento de reportar resultados,
identificandolos con iniciales que no corresponden con las reales.

- Se brindé a los participantes un consentimiento informado al inicio de las sesiones con
toda la informacion relativa al plan de intervencion y a la investigacion.

- Se brindé acompafiamiento psicolégico a los participantes en todo momento, incluso
fuera de las sesiones de entrenamiento en habilidades.

- Laintervencion que se hizo esta sustentada con investigaciones basadas en evidencia y

con un alto rigor metodoldgico.

Presentacion de los participantes
A continuacion se presentara a informacion recabada a través de una entrevista telefonica
de cada uno de los participantes del taller. Para cada uno se asignaron iniciales diferentes a las

reales para mantener a salvo el anonimato.
JR
Sexo: Mujer
Edad: 34 afios
Informacidén general:

Empleada en un centro de salud como promotora.. Vive con su pareja y con sus dos hijos:

un hombre y una mujer de 15 y 12 afios respectivamente.

Menciona que ha perdido comunicacion con sus hijos a partir de que empez6 a trabajar hace

5 afos, ya que en su trabajo no hay flexibilidad de horarios y se le ha dificultado mucho asistir a
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festivales y eventos importantes, aunado a que tanto ella como su esposo han pasado por problemas

econdmicos y dificultades de pareja que han impactado en el comportamiento de los adolescentes.

Hace tres afios present6 sintomatologia depresiva que persistio durante alrededor de afio y
medio. Busc6 ayuda profesional pero el proceso se mantuvo durante un periodo corto de tiempo.
Sus hijos le comentaban que la situacion les estaba afectando y fueron ellos quienes le solicitaron
asistir a un psicdlogo. Posterior a ello canalizaron a los menores al servicio psiquiatrico en donde

fueron diagnosticados con depresion grave.

Entre las conductas problematicas presentes en los hijos, refirio que su hija se hace cortes
en los brazos y piernas desde hace un afio y medio aproximadamente. También llora muy
facilmente, refiere estar triste continuamente sin saber exactamente la razon por la cual se siente

de esa manera y se comunica de manera “irrespetuosa”.

Como estrategia de solucion habla con su hija acerca de la importancia de dirigirse con
respeto hacia las demés personas, no obstante, ella “se desespera y empieza a gritar que no la
entienden”. Cuando se exalta, le pide que se controle, se siente y escuche. Se queda sentada hasta
que se le permite levantarse y se va a su cuarto enojada y llorando. Usualmente deja pasar un
tiempo antes de volver a tener comunicacion con su hija, hasta que identifica que ya paso el enojo.

Cuando esto sucede, la abraza, le dice que la quiere mucho y que puede confiar en ella.

HC

Sexo: Mujer

Edad: 36 afios

Informacidén general:
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Se dedica al trabajo en el hogar. Vive con sus dos hijas, de 19 y 12 afios de edad.

Se percibe a si misma como un persona poco afectuosa y muy exigente; se irrita facilmente,
le cuesta regular su emocidn y suele gritar mucho. La mayoria de las discusiones que tiene con sus

hijas se deben a que les pide que hagan algo y ellos no lo hacen, o lo hacen hasta que les grita.

Con su hija menor es con quién tiene mayores dificultades para relacionarse, ya que no pone
atencion cuando se le pide que haga algo y si se le llama la atencion por ello, se queda callada o se
pone a llorar. La percibe como una adolescente muy sentimental, con muchas dificultades para
verbalizar lo que siente o lo que piensa. También identifica otros comportamientos problematicos
en ella que iniciaron desde que ingresé a la secundaria, como que suele permanecer encerrada en
su cuarto y aislada del resto de la familia o de visitas, tiene ataques de panico constantemente y
amenaza con suicidarse; no obstante, no sabe si estas amenazas pueden significar un peligro real o
si solamente se tratan de una broma. Debido al cambio de conducta su hija menor fue referida al

psiquiatra, en donde fue diagnosticada con Trastorno de panico y riesgo leve de suicidio.

Como estrategia de solucion a los problemas psicoldgicos presentes, HC coment6 que antes
solia decirle a su hija que de todo lloraba o cuestionar el porqué de su llanto, sin embargo ahora

prefiere dejar que llore sola.

MV

Sexo: Mujer

Edad: 38

Se dedica al trabajo en el hogar. Vive con su pareja, sus tres hijos de 19, 16 y 7 afios de

edad y sus papas.
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Tiene dificultades para relacionarse principalmente con su hija de 17 afios, ya que sufrié un
abuso sexual por parte de un tio hace alrededor de tres afios y desde evento ha cambiado
notablemente su comportamiento. ldentifica que se ha vuelto rebelde, llora constantemente, cambid
su forma de vestir, tiene dificultades para dormir, le da miedo quedarse sola en su casa y se
comenz0 a cortar los brazos. Debido a este cambio de conducta hace un afio se sugirié que la
adolescente reviera atencion psicoldgica y psiquiatrica en donde fue diagnosticada con Episodio

depresivo grave sin sintomas psicéticos.

Como estrategia de solucion trata de hablar con su hija con respecto a cémo se siente o por
qué reacciona con tristeza, violencia o enojo ante diferentes situaciones, no obstante, ella
unicamente le grita que la deje en paz y no verbaliza lo que siente o lo que piensa. Ante los cortes,
le dice a su hija que esta mal, que no debe hacer eso y que, aunque la va a apoyar en todo, le duele

mucho verla asi.

Le gustaria tener una mejor comunicacion con su hijos, que su hija aprenda a regular sus
emociones, que se vista de forma femenina nuevamente y que pueda confiar otravez  en ella

misma y en los demas.

IT

Sexo: Mujer

Edad: 40 afios

Se dedica al trabajo en el hogar. Vive con su esposo, sus dos hijos, entre ellos un adolescente

de 15 afios, y su nieto de siete.
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Desea apoyar a su hijo emocionalmente pero no sabe como. Identifica que él es una persona
muy aislada, que se deprime constantemente, se lastima pegandole a la pared con el pufio y

amenaza con hacerse dafio.

Comentd que las conductas problematicas de su hijo iniciaron a partir de que fue victima
de abuso sexual por parte de un entrenador de futbol cuando tenia alrededor de 7 afios. Asimismo,
afiadié que las dificultades familiares también han impactado de manera importante sobre el estado
de animo de su hijo, ya que nota que cuando estas se presentan él se enoja, se encierra en su cuarto

y amenaza con hacerse dafio.

IT afirmd que tiene deseos de quitarse la vida y que lo Unico que la detiene es su hijo y su
nieto, ya que considera que debe protegerlos. Ha intentado quitarse la vida en 5 ocasiones, siendo
hace dos semanas la ultima de ellas, en la cual intent6 aventarse de la azotea de su casa. Es victima

de violencia fisica, verbal y psicoldgica por parte de su hija mayor y de su esposo.

Lleva una buena relacion con su hijo. El la apoya en las labores domésticas, la acomparia a
realizar diversas actividades y constantemente le dice que la quiere. Las dificultades principales se
relacionan con los problemas psicoldgicos que presenta su hijo, frente a los cuales ella le comenta

que por él se despierta todos los dias, que lo ama y que es importante que sea mas fuerte que ella.
Al
Sexo: Mujer
Edad: 43 afios

Se dedica a las labores del hogar y vive con su pareja y sus dos hijos, una mujer y un hombre

de 14 y 13 afios respectivamente.
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La mayor dificultad que presenta con respecto a la maternidad se refiere a que su hijo ha
intentado ahorcarse en dos ocasiones, luego de una discusion con su hermana. A partir de que los
padres tuvieron conocimiento de estos hechos, fue llevado al hospital psiquiatrico en donde fue

diagnosticado con TDAH.

Comentd que es comun que cuando le pide a su hijo que realice alguna actividad o le quita
el celular, él se comience a enojar: aprieta los pufios, suda, agrede a los miembros de la familia y
dice que se va a ahorcar. Ante este tipo de comportamientos suele abrazarlo hasta que se calma;
sin embargo, considera que “esta cayendo en su juego”. También suele decirles que “no lo quieren”

cuando le dicen que no creen las afirmaciones que hace sobre el comportamiento de su hermana.

Asimismo, narr0 que su hijo suele ser ofensivo y que cuando esto pasa ella tiende a
reaccionar de manera agresiva, gritandole o reprimiéndolo de forma fisica. Sin embargo, a partir
de que inicié un tratamiento farmacologico con Escitalopram ha sentido que logra regularse de una
mejor manera, ya que les han dado algunas estrategias para usar con su hijo, tales como tiempo

fuera, premiar cuando se hacen las cosas bien y no utilizar golpes.

Afadioé que cuando ocurre alguna situacién familiar con sus hijos, ellos suelen marcarle
por teléfono a su papéa para contarles, por lo que esto estaba generando problemas con su pareja.
Con respecto a los intentos suicidas y a las verbalizaciones acerca de querer quitarse la vida, han

hablado con su hijo acerca de lo importante que es para ellos.

Al afirma gque va a aceptar toda la ayuda que sea posible, porque va a continuar con su lucha

por su familia, que “tiene todo para ser feliz”.

v

Sexo: hombre
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Edad: 42 afos

Se dedica a la conduccion de camiones en un servicio de transporte de carga y vive con su

pareja y sus dos hijos, una mujer y un hombre de 14 y 13 afios respectivamente.

El problema que ha encontrado con respecto a la relacion con sus hijos, estan relacionados
con el comportamiento suicida que ha tenido su hijo en los ultimos afios. Coment6 que ha intentado
suicidarse en dos ocasiones y continuamente amenaza con volverlo a hacer, hecho que ha sido muy

dificil de sobrellevar para él.

Externé que cuando se presentan las amenazas de suicidio cominmente trata de hablar con
su hijo, le dice que no tiene por qué comentar esas cosas, que tanto €l como su mama estan tratando
de hacer lo mejor para él y que “ya se deje de esas cosas”. A veces la resulta muy frustrante no
poder hacer méas por su hijo, sobre todo cuando esta trabajando fuera de su casa y le marca su

esposa o sus hijos para comunicarle lo que esta sucediendo.

Considera que su pareja no tiene la mejor manera de acercase a su hijo, ya que suele exigirle
demasiado y mostrarse muy desesperada frente a su llanto o reclamos. Asimismo, considera que
suele evaluar como negativo cualquier comportamiento, por lo que las discusiones dentro de la

familia son cada vez mas frecuentes y eso esta mermando incluso la relacién de pareja.

Afirmo que le gustaria mucho participar en el taller para poder recibir orientacién acerca
de como poder ayudarle a su hijo a sentirse mejor y ya no tener pensamientos suicidas, al mismo

tiempo que mejora la relacion con su pareja y su estado de animo en general.

Descripcion de las sesiones
La propuesta de intervencidén esta conformada por 10 sesiones de entrenamiento en

habilidades que integran 5 modulos: psicoeducacién sobre conductas de riesgo en adolescentes,
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eficacia interpersonal, regulacion emocional, tolerancia al malestar y modificacion de conductas
(ver cartas descriptivas en Anexos). Cada una de las sesiones se implement6 con el objetivo de que
los padres y madres de familia adquieran herramientas especificas para abordar la problematica de
las conductas de riesgo en sus hijos y desarrollen habilidades que permitan moldear, modelar y

reforzar conductas mas adaptativas en ellos.

Todas las sesiones iniciaron con 15 minutos de mindfulness seguido por la revision de tareas
que cada consultante tuvo que realizar en casa durante la semana. Los ejercicios de atencién plena
sirven para entrenar a los participantes en atender al momento presente, que a su vez ayuda a que
cada uno de los integrantes del taller pueda estar en completa disposicion y recepcion ante lo que
se expondra en las sesiones, al mismo tiempo que se genera un aprendizaje en discriminacion que
hace mas probable que los consultantes se comporten de la forma deseada durante el proceso de

intervencion.

En cada una de las sesiones se destind un tiempo especifico para juego de roles, con la
intencién de que el comportamiento habilidoso pueda ser reforzado, modelado y moldeado dentro
de la sesidn, considerando que de esta forma tales formas de respuesta pueden generalizarse a otros

contextos de importancia terapéutica.

Por su parte, las tareas semanales permiten que los consultantes entrenen sus habilidades
directamente en los contextos en donde suelen suceder las conductas problema. Esto facilita
identificar las dificultades, déficits y variables a considerar; moldear, modelar y reforzar el
comportamiento efectivo cuando este se presenta, asi como exponer a las contingencias directas de

cada una de las conductas emitidas (muy seguramente novedosas) y controlar estimulos.

Sesion 1
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Introduccion y lineamientos del modelo biosocial

La sesidn dio inicio con la presentacion de las terapeutas y de las participantes; se les pidio
que compartieran su nombre, la forma en la que quieren ser llamadas, algo que les gusta, algo que
les disgusta y sus expectativas sobre el taller. Posteriormente se externaron y explicaron las cuatro
habilidades principales que engloba el taller: mindfulness, tolerancia al malestar, efectividad

interpersonal y regulacion emocional.

Asimismo, se dieron a conocer los lineamientos de la intervencion referentes a la asistencia,
puntualidad, forma de relacionase con los compafieros, requisitos de permanencia, etc., asi como

los supuestos en los que se basa el taller de entrenamiento en habilidades desde la DBT.

Se comento la importancia de desarrollar tales habilidades como padres de familia, particularmente
frente a adolescentes que presentan desregulacion emocional. Todo ello aludiendo a la Teoria
biosocial expuesta anteriormente, ya que, segun Marsha Linehan, la génesis de la desregulacion
emocional no puede entenderse Unicamente a partir de los factores biologicos, sino en interaccion
de estos con un ambiente invalidante (Crowell et al., 2009). El que los padres de familia se
identifiquen a si mismos como el ambiente mas relevante para el adolescente y comprendan la
importancia de generar un contexto validante de cara al comportamiento de riesgo en sus hijos
favorece que se refuerce la expresion emocional con menor intensidad, que se comunique que las
emociones son justificadas y que el adolescente perciba mayor apoyo parental; lo que se traduce

en un menor riesgo de llevar a cabo conductas suicidas y autolesivas.

Sesion 2

La adolescencia y conductas problematicas
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La psicoeducacion para familiares y pacientes que presentan algun problema psicolégico
es indispensable, ya que el desconocimiento del padecimiento provoca una atencion tardia de las
conductas de riesgo, asi como negligencias en el abordaje de las mismas. En general, la
psicoeducacién implica comprender el problema y participar activamente en los cuidados;
contribuyendo a que se pueda buscar ayuda de forma oportuna, mejorar el reporte de la
sintomatologia, consolidar la adherencia al tratamiento y evitar que el cuadro clinico se agrave

(Godoy et al., 2020).

Con respecto a la familia, la psicoeducacion permite identificar y cuestionar las creencias
disfuncionales que estan presentes en el entorno familiar, reforzar indicaciones y habilidades
terapéuticas, expresar abiertamente malestares y sintomas, asi como contener emocionalmente a

los miembros del entorno familiar (Godoy et al., 2020).

Por ello, en la sesion dos se le brindo informacion a las madres de familia acerca de las
conductas problematicas y de riesgo que se presentan comunmente en la etapa de la adolescencia
de sus hijos, incluyendo el suicidio y las conductas autolesivas. Se ahondo en el por qué pueden
estar presentes tales comportamientos, como se desarrollan y qué funcién podrian estar

cumpliendo, particularmente para la regulacién emocional.

Posterior a ello, se les preguntd acerca de como ha sido para cada una de ellas el ser madre
de adolescentes y se dieron a conocer algunas caracteristicas propias de esta etapa de la vida: las

dificultades, los cambios, las necesidades, etc.

La sesion continuo con la clarificacion de algunos de los mitos mas comunes que existen
alrededor del suicidio y cada uno de ellos se contrastd con su realidad. También se dieron a conocer

las sefiales que pudiéramos identificar en personas con riesgo de hacerse dafio para prevenir
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comportamientos autoliticos y al finalizar se brind6 informacion sobre las acciones que se pueden

llevar a cabo al identificar algunas de las sefiales de riesgo antes nombradas.

Sesion 3

Emociones

En la sesidn tres se busco que los padres de familia conocieran la utilidad de las emociones;
para qué sirven, cuales son aquellos factores que hacen que sea mas dificil regularlas y los mitos

que existen alrededor de ellas.

Esto es importante porque regular la emocion permite reducir el sufrimiento que provoca,
asi como cambiar o disminuir la emocion misma cuando se presenta en dimensiones problematicas.
No obstante, tomar el control de las emociones cuando no se comprende como funcionan o cuando

no se ha logrado etiquetarlas resulta muy complicado.

Las personas aprendemos a nombrar nuestros estados privados a partir de como el contexto
nos ha ensefiado a hacerlo. La comunidad verbal, es decir, nuestro ambiente, refuerza determinados
comportamientos (decir “ese carro es rojo”) en presencia de determinados estimulos (un carro rojo),
sin embargo, esto solo puede hacerse cuando el estimulo es perceptible tanto para el hablante como
para el oyente. Cuando el estimulo Gnicamente es perceptible para la propia persona (dolor, estado
fisiologico, emocion) también se puede ensefiar a nombrar, sin embargo, cambia la forma en la que

esto sucede (Skinner.

Existen al menos tres maneras en la que se puede ensefiar a nombrar cuando no se tiene
acceso al estimulo: 1) usando un acompafiamiento pablico, haciendo contingente el refuerzo de la
conducta a partir de su relacion con un determinado estimulo visual (“me duele la rodilla” cuando

se observa una herida); 2) usar una respuesta colateral al estimulo privado que permita identificar
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alguna condicion particular (tomarse la cabeza con las manos cuando hay dolor o hacer gestos); 3)
hacer uso de una metafora para hacer referencia a un evento privado (“senti que me hervia el

cuerpo”).

Si los padres de familia no son lo suficientemente habilidosos para reforzar ciertas
verbalizaciones frente a determinados estimulos, los adolescentes dificilmente tendran la capacidad
de reconocer y nombrar sus propios estados emocionales y, por ende, regularlos. Ensefiar a los
padres de familia a nombrar sus propios estados emocionales es indispensable para que, a su vez,
ellos establezcan las condiciones necesarias para que sus hijos aprendan a hacerlo también.
Eliminar mitos en los progenitores acerca de las emociones y ensefiar a distinguir estimulos
especificos para cada emocion promueve que los adolescentes puedan tener un mayor

conocimiento y control sobre si mismos, su estado emocional y su comportamiento.
Sesion 4
Validacion emocional
La validacion emocional, como ya se mencion0 en capitulos anteriores, forma parte
fundamental de la explicacion que se da a la génesis de la desregulacion emocional, es por ello que

los padres de familia deben tener presente la importancia de validar la expresion emocional en sus

hijos para que ellos mismos puedan desarrollar habilidades de regulacion.

Aunque los seis niveles de validacidén propuestos Marsha Linehan (Boggiano y Gagliesi,
2018) parezcan meras técnicas que han mostrado efectividad frente a determinados sintomas o
padecimientos, la realidad es que la validacion emocional pone en marcha procesos de aprendizaje

indispensables para que una persona pueda identificar, comunicar y regular la expresion emocional.
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A continuacidn, se expone en qué consiste cada uno de estos niveles, que procesos psicologicos se

ponen en marcha y la funcién que ejercen sobre el comportamiento.

NV1: escuchar y observar. Se esta atento, despierto e interesado en lo que la persona

comunica. Con esto se refuerza la expresién emocional, pedir ayuda, comunicar experiencias, etc.

NV2: reflejar. Se busca ser “un espejo” de la persona, regresarle lo que observamos,
parafrasear y evidenciar la comprensién. Con esto, ademas de reforzar comportamientos efectivos,

ayudamos a que la persona discrimine su propia conducta.

NV3: expresar lo no verbalizado. Se “lee la mente de la otra persona”, se hipotetiza sobre
lo que observamos y no se estd comunicando, nombramos las emociones, pensamientos y
conductas que no se han mencionado. Esto permite que la persona discrimine sus propios estados
fisiologicos y emocionales, al mismo tiempo que se ensefia a ponerle nombre a aquello que se esta

sintiendo en un contexto determinado.

NV4: historia de aprendizaje, antecedentes no justificados por los eventos o por la biologia.
Se da sentido a lo que la persona siente o hace a partir de las experiencias que ha vivido o por las
condiciones bioldgicas presentes. Con ello se busca que la persona logre discriminar su propio
comportamiento y comprender las variables disposicionales que hacen mas o menos probable

actuar de una forma determinada.

NV5: circunstancias actuales. Se da sentido a la conducta haciendo alusion a las
circunstancias presentes en ese determinado momento o los objetivos del consultante. Se fomenta
facilita la discriminacion de estimulos y de variables motivacionales, por lo tanto, es méas facil que

la persona pueda comprender bajo qué condiciones es mas probable que actde de una manera
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determinada y controlar aquellos estimulos, eventos o condiciones que evocan conductas

probleméticas. También permite motivar al consultante a actuar en direccion a sus valores.

NV6: ser radicalmente genuino. Se busca una relacion horizontal con la otra persona, no se
fragiliza ni se trata de manera condescendiente. También se pueden compartir experiencias en
donde se haya pasado por situaciones similares. Con ello se establecen reglas que fungen ya sea
como estimulos discriminativos o variables disposicionales para que sea méas probable que una
persona se comporte de manera efectiva (“puedes lograrlo”, “tienes la capacidad de hacerlo™).

También se modela el comportamiento deseado y se expone de manera indirecta a contingencias

de reforzamiento.

Tomando en cuenta esto, en la sesion cuatro se retomd la explicacion de la desregulacion
emocional desde la DBT, se explico en qué consiste la vulnerabilidad emocional y el ambiente
invalidante y la forma en la que pueden validar a sus hijos, siguiendo estos seis niveles de
validacion propuestos por Marsha Linehan. De igual forma se hicieron juegos de roles en donde
los consultantes podian practicar sus habilidades de validacién y moldear su comportamiento con

ayuda del resto de participantes y de las facilitadoras.
Sesion 5
Efectividad interpersonal

En la sesidn cinco se hablo de la relevancia que tiene el ser efectivo a nivel interpersonal
para lograr objetivos particulares, principalmente con los hijos. También se comentd acerca de la
importancia de mantener y construir relaciones significativas, asi como de terminar relaciones

destructivas; todo ello a partir del desarrollo de habilidades de comunicacion, el entrenamiento en
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discriminacion entre relaciones que es mejor preservar de las que no y la identificacion del

momento en el que es necesario tomar decisiones.

Con ello se da a conocer como se lleva a cabo el episodio verbal completo; es decir, de qué
manera la conducta verbal que pueden emitir los padres impacta sobre la forma de comportarse de
los hijos. Por esa razdn, mejorar la forma en la que se comunican influye directamente en el
cumplimiento de objetivos parentales, permitiendo que las reglas establecidas especifiquen de
manera efectiva las contingencias (principalmente de reforzamiento), se motive el cambio y que

los padres no se conviertan en un estimulo aversivo para los adolescentes.

Asimismo, se ahondd en la dialéctica, buscado transitar siempre por el camino del medio,
con la finalidad de lograr y mantener el equilibrio en las relaciones, asi como para poder balancear
la aceptacion con el cambio. Con ello lo que se busca es que se ensefie a los padres de familia a
comportarse de una manera mas equilibrada y dirigida a objetivos particulares, a través del
entrenamiento de la observacion del contexto general, el aumento en la saliencia de més de un
estimulo (particularmente aquellos que los padres de familia no suelen ver) y el moldeamiento de

los pensamientos que anteceden a determinadas formas de comportamiento.

Para finalizar, se dieron a conocer algunos de los factores que se interponen en la efectividad
interpersonal, que van desde el no contar con las habilidades suficientes hasta tener creencias poco
realistas sobre las relaciones, los demas o uno mismo y se brindaron herramientas que facilita el

clarificar tus metas y prioridades en una situacion de conflicto interpersonal.

Sesidon 6

DEAR MAN
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En la sesion seis se trabajo con habilidades de eficacia interpersonal. Para ello, primero se
dio a conocer la utilidad de aprender a comunicarnos de una mejor manera para obtener objetivos

y lograr mantener relaciones significativas.

Se les mostr6 el acrostico de la palabra DEAR MAN vy se desglosé cada una de las
habilidades que se integran: Describir, Expresar, ser Asertivo, Reforzar, Mantenerse en el
momento, Aparentar seguridad y Negociar. Se hicieron juegos de roles con los padres de familia,

situdndolos frente a una problematica que han vivido o podrian vivir con sus hijos.

Asimismo, se planted esta misma habilidad frente a interacciones complicadas, cuando,
pese a que se esta actuando de una forma habilidosa, no es posible lograr los objetivos planteados

debido a las propias habilidades, intenciones o deseos de la otra persona.

Para esta habilidad también es necesario comprender como se establece el episodio verbal
completo y como cada una de las personas implicadas en él puede funcionar como estimulo
discriminativo para determinadas respuestas en escenarios particulares. Se busca que el consultante
pueda aumentar su repertorio conductual hacia uno mas efectivo, que sea consciente del impacto
que sus propias acciones tienen en el otro y que establezca las condiciones para hacer mas probable

que las demas personas se comporten de manera efectiva.

Sesion 7

Evaluar opciones para distinguir intensidad adecuada para pedir algo o decir no

En la sesidn siete se continud con las habilidades de eficacia interpersonal. Se abordo el
tema de intensidad para pedir las cosas con la finalidad de que los padres de familia adquieran

habilidades para establecer limites con sus hijos y que puedan hacerlo de una manera adecuada.
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Se plante6 que para poder discriminar la intensidad correcta primero se tiene que establecer
cuantos deseos se tienen de mantener la posicion: intensidad baja cuando se puede ser flexible y
aceptar la situacion tal cual es o intensidad alta cuando se utilizan todas las habilidades posibles

para modificar la situacion y obtener lo que se desea.
Sesion 8
GIVE y resolucién de problemas
En la sesion nimero ocho se continudé con las habilidades de eficacia interpersonal,
brindando a los participantes herramientas para actuar de manera Gentil, Interesada, Validante y

Educada. Cada una de estas habilidades se desglosé en conductas particulares, mismas que se

modelaron y moldearon a lo largo de la sesion .

Asimismo, se desarrollaron habilidades para resolver problemas cuando lo que se hace a
nivel interpersonal no esta funcionando para obtener los objetivos deseados. Para ello, de
desglosaron estrategias para identificar qué factores podrian estar influyendo sobre el poco éxito

logrado y como disminuir su efecto.

Sesiéon 9

Aceptacion radical

En la sesién nueve se entrenaron habilidades de aceptacion radical. Para ello se brindd
informacion acerca de qué es la aceptacion radical, qué es lo que se tiene que aceptar y cual es la
importancia de hacerlo. De igual forma, se expusieron técnicas especificas para cuando es

necesario aceptar por completo a realidad y evitar tratar de modificarla.
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Reducir comportamientos mantenidos por el reforzamiento negativo o la evitacion y

generar comportamientos dirigidos a valores.

Sesion 10

Supervivencia a las crisis y analisis de conducta

En la sesién 10 se doto6 a los participantes de habilidades para la supervivencia a la crisis,

asi como para analizar y modificar su propio comportamiento y el de sus hijos.

Se inicié brindando informacién que permitiera a los participantes distinguir en qué
momento se esta viviendo una situacion de crisis y discriminar entre situaciones en las que es
necesario utilizar habilidades para enfrentarla y en las no es conveniente hacerlo. Asimismo, se
mostraron algunas técnicas que pueden ser Utiles para evitar cometer algin comportamiento de

riesgo en caso de que la situacion se torne fuera de control (habilidades TIP y STOP).

La segunda parte de la sesion consistio en ensefiar a los padres de familia a entender las
causas de comportamiento propio y de sus hijos y, a partir de eso, planear como resolver problemas.
Esto se hizo con ayuda del analisis de cadena, en el cual se examina cada evento como un eslabén
de una cadena que se une hasta levar a la persona a tener conductas inefectivas y se analizan las
consecuencias que estan manteniendo dichos comportamientos. Asimismo, se instruyd a los padres
de familia acerca del manejo de contingencias, que consiste en presentar de manera sistematica
reforzadores cuando se presenta una conducta deseada en funcion de los objetivos que se tengan
establecidos, asi como la eliminacién de un reforzador o la presentacion de estimulos aversivos

cuando se llevan a cabo comportamientos alejados de la meta (Hayes y Hoffmann, 2018).
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Esto tiene como objetivo ensefiar a la persona como funciona el comportamiento para que,
a partir de ello, puedan tener mayor control sobre las variables y las contingencias que lo

determinan.
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Capitulo 7. Resultados

Anélisis observacional

A partir del anélisis observacional que se eligi6 como método para evaluar las
caracteristicas y viabilidad de la intervencion, la psicloga encargada del taller respondio la lista
de cotejo que se disefid, ya con las modificaciones pertinentes. Esto se hizo con base en las
observaciones de las 10 sesiones del taller en entrenamiento en habilidades que se brindaron a los

padres de familia.
Se obtuvieron los siguientes resultados:

Componente 1: Caracteristicas de la intervencion

Elemento Descripcion del La intervencién Observaciones
elemento a evaluar  cumple  con el o0 sugerencias
criterio
Modulos (evaluacion  Se eligieron mddulos Si
de contenidos) acordes a los

objetivos de la
intervencién (temas,
orden de
presentacion,
extension de tema).

Duracion de sesiones Las sesiones tienen Si
una duracion
adecuada.

NUmero de sesiones  El nimero de Si

sesiones que integran
la intervencion es el

optimo.

Diay horario de las  El horario y dia en el No Los

sesiones gue se escogio para participantes no
llevar a cabo la podian asistir a
intervencion fue las sesiones .
adecuado.
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Componente 1: Caracteristicas de la intervencion

Elemento Descripcion del La intervencion Observaciones
elemento a evaluar  cumple  con el o sugerencias
criterio
Modalidad de las El formato en el que No Los
sesiones (virtual, se llevo a cabo la participantes no
presencial...) intervencion fue el contaban con las
correcto. condiciones para
participar en un
formato virtual.
Dinamica de trabajo  La organizacién del Si
durante las sesiones  trabajo en las sesiones
con las familias es
funcional (nivel de
participacion,
estructura de la
sesion, tiempos
destinados a las
actividades, etc.)
Integrantes El nimero de Si
integrantes admitidos
para la intervencion
fue conveniente
Componente 2: Familia
Elemento Descripcion del La intervencién Observaciones
elemento a evaluar cumple  con el ysugerencias
criterio
Disposicion a Los participantes Si Cuando se
participar estaban dispuestos a planteo la

asistir, atender y
participar en las
sesiones.
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Componente 2: Familia

Elemento Descripcion del La intervencion Observaciones
elemento a evaluar cumple  con el ysugerencias
criterio
Recursos Los integrantes No En muchas
contaban con los ocasiones los
recursos necesarios participantes
para participar en la referian no
intervencion contar con
(computadora, medios para
internet, celular, etc.) conectarse.
Posibilidad de Los usuarios contaban No Usualmente las
participar con el tiempo inasistencias se
necesario para asistir a debian a
las sesiones. dificultades para
llegar a las
sesiones, ya sea
por cuestiones
laborales o
restrasos en el
transporte
publico.
Componente 3: Permanencia y constancia
Elemento Descripcion del La intervencion Observacionesy
elemento a evaluar cumple con el sugerencias
criterio
Inscripcion al taller Los participantes Si Al momento de
mostraron disposicion y contactarlos y
compromiso con el sugerirles
taller. participar.
Permanencia en el Los usuarios No La gran mayoria
taller permanecieron en el de los
taller hasta el final. participantes no
culminaron con
el taller.
Asistencia Los consultantes No Solo dos
asistieron por lo menos personas

al 80% de las sesiones.

asistieron a mas
del 80% de las
sesiones.
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Componente 4: ejecucion

Elemento Descripcion del La intervencion Observacionesy
elemento a evaluar cumple con el sugerencias
criterio
Objetivos Se cumplieron los Si Tomando en
objetivos propuestos cuenta
para la intervencién Unicamente a los
participantes que
finalizaron con
la intervencion.
Planificacion Se respetaron tiempos, No No hubo

formas de trabajo,
materiales, actividades,
reglas, etc.

cumplimiento en
asistencias ni
puntualidad.

Dentro del componente 1 se califico que la intervencion si cumplié con los siguientes elementos:
maodulos, duracion de las sesiones, numero de sesiones, dia y horario de las sesiones, dindmica de
trabajo e integrantes, lo que significa que los médulos y temas que se integraron, el namero de
sesiones, el dia y horario, el nimero de integrantes admitidos y la forma en la que se llevaron a
cabo las actividades del taller fueron las correctas; no obstante se determind que la intervencién no

cumplié con el elemento de modalidad de las sesiones, es decir que el formato virtual no fue el

Optimo para la intervencidn en esta poblacion.

En el componente 2 referente a las caracteristicas familiares se evaluaron los elementos de
disposicion a participar, recursos y posibilidad de participar, de los cuales se considerd que para la

intervencién Unicamente se contd con el elemento de disposicion, ya que los padres y madres de
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familia estaban dispuestos a asistir, atender y participar en las sesiones pero no contaban con el

tiempo ni recursos (celular, computadora, internet, etc.) necesarios para poder hacerlo.

Asimismo, para el componente 3 de permanencia y constancia se evaluaron los elementos
de inscripcion, permanencia y asistencia al taller. De estos tres elementos, la intervencién
Unicamente cumpli6 con el primero debido a que, aunque los padres y madres de familia decidieron
inscribirse por voluntad propia, a gran mayoria de los asistentes no culminé el taller ni cumplié

con al menos el 80% de las asistencias.

Por ultimo, para el componente 4 referente a la ejecucion se estipuld que la intervencion
cumplié con los dos elementos que lo integran: objetivos y planificacion. Esto significa que se
logré cumplir con los objetivos de la intervencion y que se respeto la forma en la que se planed

llevar a cabo a misma.
Cuestionario de satisfaccion

Con respecto al cuestionario de satisfaccion que se pidié que contestaran las personas que

culminaron el taller, se obtuvieron las siguientes respuestas:

Pregunta Respuestas

¢Considera que este curso le ayudd a tener Si, porque aprendi como autocontrolarme y
mayor conocimiento sobre el manejo del _
riesgo  de suicidio y autolesion en Manejar de una mejor manera las emociones

adolescentes? ;Por qué? . , .
Si, porque comprendo mas los sentimientos y

emociones de mi hijo

¢Considera que este curso le ayudd a tener Si, entendiendo de una mejor manera su
mayor conocimiento sobre la crianza de su
hijo/a adolescente? ¢por qué? adolescencia
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¢Considera que el taller influyo en otras
areas de su vida? ;De qué forma?

¢Hubo algun cambio en la relacion que tiene
con su hijo/a? ;Cuél?

¢Cudl fue el aprendizaje mas significativo
que tuvo durante este curso?

¢Qué fue lo que mas le gustd?

¢Qué otra informacion considera oportuna
para proporcionarle a padres de familia?

¢Qué fue lo que menos le gustd?

Si, porque lo puedo ayudar a controlar su
emociones
Si, aprendi a conocer y poner limites

Si, de una manera personal

Si, ahora peleamos menos y tomamos nuestro
tiempo fuera

Si, nos entendemos mejor

Limites, paciencia y autocontrol

Controlar emociones y poner limites

Entender que todo tiene un motivo y lo
importante es encontrarlo para saber porque
viene el enojo y no esperar a estar molesta para

decir lo que no nos agrada

Compartir experiencias

Creo que este curso fue muy completo

Que hayan mas terapias enfocadas a la familia

Todo fue de mi agrado y de mucho aprendizaje

Todo estuvo muy bien
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Comentarios adicionales o sugerencias Excelente atencidn por parte de las psicologas

Todo bien

Con esto se pudo concluir que los padres de familia que asistieron a las 10 sesiones
planteadas para el taller de entrenamiento en habilidades estuvieron satisfechos con el servicio
blindado, obtuvieron mayor conocimiento sobre las conductas de riesgo y cdmo manejarlas, y
mejoraron la relacion con sus hijos.

Discusion

El comportamiento suicida ha tratado de ser explicado desde muchas orientaciones
(Riberiro, 2019), sin embargo, muchas veces estas teorias distan mucho de ser explicativas y se
quedan Unicamente en un nivel descriptivo que no ayuda a entender a conducta y mucho menos a
prevenirla o abordarla de manera eficiente y eficaz. Frente a esto, las teorias de aprendizaje brindan
una alternativa explicativa, parsimoniosa, pragmatica y cientifica para la comprension de la

conducta suicida y autolesiva (Ortega, 2018)..

Partiendo de lo que se propone desde el conductismo radical y el contextualismo funcional,
la conducta puede ser explicada funcionalmente poniéndola en relacién con sus antecedentes y
consecuentes, es decir, el contexto en el que se lleva a cabo. Por esta razon, la familia, al ser el
ambiente mas proximo del adolescente, tiene un papel importante en el desarrollo y mantenimiento
del comportamiento suicida (Wagner, 1997), estableciendo las condiciones bajo las cuales una

conducta ocurre 0 no.
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Mucha es la evidencia que existe alrededor de la Terapia Dialéctico Conductual para el
tratamiento del comportamiento suicida, no obstante, pese a la importancia que le da la DBT al
contexto en la explicacion de la desregulacién emocional y las conductas de riesgo, son limitadas
las investigaciones que se centran en el abordaje del riesgo suicida de los adolescentes integrando

a la familia en ello (Miller, 2013).

Brindar a las familias de los adolescentes con riesgo de suicidio un taller de entrenamiento
en habilidades similar al que se propone para los consultantes en el cual se proporciona
psicoeducacién acerca de tales conductas al mismo tiempo que se entrenan habilidades especificas
de: eficacia interpersonal, regulacion emocional, conciencia plena y tolerancia al malestar podria
significar una diferencia en las conductas problematicas de riesgo en los adolescentes, ya que
estariamos modificando las contingencias que mantienen tales conductas. Se espera que esta
intervencién no solo potencie el trabajo individual sino que también represente una estrategia de
tratamiento alternativa que permita cambiar el comportamiento de una persona a partir del cambio
en el comportamiento de otra, ya que esto significaria ampliar las opciones terapéuticas de muchas

formas (Swenson, 2018).

Comprobar la eficacia de una nueva propuesta de intervencion implica un complejo trabajo
de investigacion que requiere muchos recursos economicos, humanos, intelectuales, etc., mismos
que la mayoria de las veces estan limitados. Estas investigaciones pueden iniciarse con grupos
piloto, es decir, con estudios cortos que permiten evaluar la viabilidad de la intervencion antes de
llevar a cabo el estudio completo o de mayor complejidad, para que de esta forma se puedan evitar

defectos y ahorrar recursos (Diaz- Mufioz, 2020).

A partir del trabajo actual que consistio en un estudio piloto que fue evaluado con una lista
de cotejo con el objetivo de identificar si la intervencion cumpli6é o no con los criterios planteados,
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se determind que existen variables que es necesario considerar para que la investigacion en un
estudio mas amplio pueda llevarse a cabo con éxito, mismas que podrian estar explicando porque,
pese a que los consultantes mostraban interés y disposicién a participar, no tuvieron la

participacion, asistencia ni permanencia deseada.

Con base en la lista de cotejo se identificd que los participantes no contaban con el tiempo
ni los recursos necesarios para asistir a las sesiones, ya que gran parte de los participantes
manifestaron que por motivos laborales o de movilidad no alcanzaban a llegar al taller o que su
acceso a dispositivos moviles e internet estaba limitado. Cabe destacar que esto sucedio pese a que
desde el primer contacto que se tuvo con los padres de familia se les preguntd acerca de su
disponibilidad de horario y los medios electrénicos necesarios para participar. Como hipotesis se
plantea que la poca experiencia que los padres de familia tenian frente a medios digitales no
permitid que identificaran las limitaciones y dificultades que podrian presentarse, segun sus

condiciones individuales, para poder participar en el taller.

Este resultado puede comprenderse debido a las caracteristicas sociales, demogréficas y
econdmicas de la poblacion, ya que San Pablo Oztotepec es una comunidad urbana- rural de la
Alcaldia de Milpa Alta que cuenta deficiencias en distintas areas y acceso limitado a servicios
basicos, ademas de que pertenece a la periferia de la Ciudad de México; ello implica que en muchas
ocasiones no se tienen los medios necesarios para conectarse a una reunién virtual (teléfono
inteligente, computadora, internet, saldo telefonico, etc), que las distancias que hay que recorrer
del trabajo a su casa son largas y que no se cuenta con tiempo necesario para comprometerse con

actividades distintas a las fuentes de ingresos para las familias.

También se pudo identificar a partir de las entrevistas y las participaciones en las sesiones
que, pese a que se San Pablo Oztotepec se puede reconocer como una comunidad con
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caracteristicas propias de poblaciones en donde los roles de género estan menos acentuados, son
Unicamente las mujeres las que se encargan casi en su totalidad de las labores de cuidado y de
limpieza del hogar; no obstante las responsabilidades econémicas si son compartidas entre mujeres
y hombres. Esto también podria estar explicando el ausentismo y la poca participacion que se
presentd durante la intervencién, ya que, a excepcion de la pareja que concluyd el taller, todas las
demads participantes fueron mujeres madres de familia que trabajaban en empleos remunerados al
mismo tiempo que se responsabilizaban de las labores del hogar y el cuidado de los miembros de

la familia.

El presente trabajo es de gran importancia ya que establece una propuesta de intervencion
para el abordaje del comportamiento suicida en los adolescentes a partir de la injerencia en su
contexto proximo; permite pensar en estrategias de prevencion del riesgo de suicidio o de
autolesiones; propone una alternativa de bajo costo y de corta duracion para el trabajo con
adolescentes en riesgo de hacerse dafio en contextos comunitarios; desglosa los procesos
implicados en el cambio de conducta e identifica las variables que deben ser contempladas para
cuidar la validez interna y externa en el estudio de la eficacia de dicha propuesta de intervencion,

asi como los obstaculos y limitaciones de la misma.

Por otro lado, a pesar de que la evaluacién empirica de los tratamientos psicologicos es
necesaria y ha tenido su auge en los ultimos afios, se ha priorizado la investigacion en eficacia, es
decir, determinar la capacidad que tiene una intervencidn para producir cambios psicoldgicos frente
a la investigacion en efectividad, que pretende que un tratamiento pueda extenderse a la clinica
real, cuando no se tiene tanto control de las variables ni criterios de exclusion e inclusién tan rigidos

(Ferndndez y Pérez, 2001). La investigacion basada en procesos permite identificar realmente qué
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es lo que esta haciendo que funcione en una intervencion y de qué manera lo hace; por lo mismo,

también deja ver qué podria estar sucediendo cuando el procedimiento falla.

Si no podemos identificar realmente qué es lo que esta haciendo que una terapia genere
cambios terapéuticos no sirve de mucho jerarquizar una tecnologia frente a otra, ya que podria estar
operando bajo los mismos principios. Seria, tal como lo ejemplifica Froxan (2018), como comparar

la eficacia de distintos nombres comerciales de un analgésico con el mismo compuesto.

Por lo tanto, se sugiere que al momento de proponer una intervencién y evaluar si funciona
0 no, también se desglosen los procesos implicados en cada una de las técnicas o procedimientos
que se utilicen. Al mismo tiempo, es indispensable que se capacite a los profesionales de la salud
en mecanismos de aprendizaje y andlisis de conducta para que dichas intervenciones puedan
llevarse a cabo sabiendo por qué funciona o no lo que estamos haciendo. Esto permitiria una mejor
explicacion, prediccion y control de la conducta, que se traduce en intervenciones de menor
duracion, estabilidad del cambio a lo largo del tiempo, prevencion de comportamientos

problematicos y menor inversion de recursos.
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Anexos

Cartas descriptivas
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Sesidn 1: Introducciéon/ Lineamientos/ Modelo biosocial

Duracién

20 min.

15 min.

30 min.

Actividad

Presentacion de los
participantes y
facilitadores (Romper el
hielo).

Identificacion de
expectativas de los
padres de familia y
presentacion de
objetivos

Establecimiento de
reglas de permanencia y
presentacion de
Supuestos del
entrenamiento en
habilidades

Presentacién del modelo
biosocial

Objetivo

Integrar a los
participantes del
grupo de
trabajo.

Objetivo
Conocer las
expectativas que
los participantes
tienen sobre el
taller.

Dar a conocer
los objetivos del
mismo

Dar a conocer a
los padres de
familia las
condiciones
necesarias para
permanecer en
el grupo y
Establecer las
pautas generales
para la
convivencia
dentro del taller

Conocer la
explicacion de
la desregulacion
emocional
propuesta por
Marsha Linehan
y la importancia
que tiene el
ambiente en las
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Desarrollo

Cada uno de los padres de
familia se presentara con el
grupo y tratard de recordar
cada uno de los nombres de
las personas que se
presentaron antes.

Se preguntara a los padres
de familia cerca de las
expectativas que tiene con
respecto al taller.

Al finalizar se expondran los
objetivos que planteados
para el taller y las
habilidades que van a
trabajarse durante las
sesiones.

Los participantes recibiran
un formato (DBT
Agreement) que se discutira
con ayuda de los
facilitadores y que tendran
que firmar al finalizar la
actividad. Las facilitadoras
indicaran los supuestos del
entrenamiento en
habilidades y resolveran las
dudas que puedan surgir

Los facilitadores presentaran
el modelo biosocial a los
padres de familia y
destacaran la importancia
que tiene el contexto para el
desarrollo y mantenimiento
de conductas problematicas



30 min.

10 min

2:00 hrs

Discusién

Cierre

conductas
problema

Reflexionar
acerca del papel
del ambiente
sobre las
conductas
problema

Reforzar las
habilidades de
atencion plena 'y
establecer un
cierre con los
participantes.
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Se preguntara a los padres
de familia sobre las
conductas que identifican
que pudieran dificultar
conductas mas adaptativas
en sus hijos y validaran la
experiencia individual.

Los facilitadores haran un
pequefio resumen de los
temas abordados durante la
sesién y realizaran un breve
ejercicio de atencion plena,
preguntando a los
participantes que describan
algo que haya sucedido en la
sesion, sin hacer
valoraciones.



Sesion 2: La adolescencia y las conductas problema

Duracién
10 min

20 min.

20 min.

20 min.

20 min.

Actividad
Mindfulness

¢Por qué
suceden las
conductas
problema en
los
adolescentes?

¢Como ha sido
para ti ser
padre o madre
de un
adolescente?

Desregulacion
emocional en
adolescentes

Mitos sobre el
suicidio

Objetivo

Establecer las condiciones
Optimas para la sesion de
trabajo y practicar
habilidades de mindfulness

Esclarecer las razones por
las cuales un adolescentes
podrian llevar a cabo
conductas problema tales
como el suicidio

Conocer las experiencias de
padres de familia de
adolescentes con
desregulacion emocional.

Recordar la importancia
que tiene el ambiente
invalidante en el desarrollo
y mantenimiento de
conductas problema

Exponer los diferentes
mitos que hay acerca de la
conducta suicida y detallar
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Desarrollo

Los facilitadores
guiaran durante
algunos minutos
un ejercicio de
mindfulness
(Apéndice A)

Las facilitadoras
preguntaran
acerca del
cocimiento que
tienen las
personas presentes
acerca de
comportamiento
suicida y las
autolesiones.

Las facilitadoras
preguntaran a los
padres de familia
acerca de su
experiencia como
padres de
adolescentes con
desregulacion
emocional.

Se retomara
brevemente el
modelo biosocial
y se hara énfasis
en el papel que
juegan los padres
de familia como
parte del contexto
en el que se
desenvuelve el
adolescente.

Se les preguntara
a los padres de
familia si conocen
algunos mitos que



20 min. Sefales de
riesgo y
método de
prevencion

10 min. Cierre

2:00 hrs.

cual es la realidad sobre
estos comportamientos

Conocer los factores de
riesgo y proteccion
asociados al suicidio, asi
como las sefiales de alarma
y los métodos de
prevencion

Identificar y clarificar los
puntos principales que se
abordaron dentro de la
sesion.

existen con
relacion al
suicidio.
Posteriormente se
les mostraran
algunos de ellos y
se expondra la
realidad sobre
dichas conductas.

Se daran a
conocer los
indicadores que
podrian estar
relacionados con
la conducta
suicida en
adolescentes y la
forma en la que se
puede actuar
cuando estan
presentes.

Las facilitadoras
haran un pequefio
resumen de los
temas abordados
durante la sesion

110



Sesion 3 : Regulacion emocional: Para qué sirven las emociones

Duracién

10 min

25 min.

25 min.

25 min.

25 min.

10 min.

2:00 hrs.

Actividad

Mindfulness

¢Para qué
sirven las
emociones?

Factores
que
dificultan la
regulacion
emocional
Mitos sobre
las
emociones

Describir
mis
emociones

Cierre

Objetivo

Establecer las condiciones
Optimas para la sesion de
trabajo y practicar
habilidades de mindfulness
Identificar la funcion que
cumplen las emociones en
nuestra vida cotidiana

Reconocer los distintitos
factores sociales,
familiares, personales, etc.,
que dificultan la regulacion
emocional

Desmitificar algunas de las
creencias que existen
alrededor de las emociones
y de cOmo expresarlas

Conocer las distintas
emociones y aprender
reconocerlas tanto en si
mismo como en las demas
personas

Reforzar las habilidades de
atencién plena y establecer
un cierre de sesion con los
participantes.

Desarrollo

Los facilitadores guiaran
durante algunos minutos
un ejercicio de
mindfulness (Apéndice A)
Se les mostrara la
importancia que tienen las
emociones para comunicar
estados a otros y a
nosotros mismos.

Se expondréan los factores
que hacen que podamos
tener mayor o menor
control de nuestras
emociones

Se preguntara a los
participantes si conocen
algin mito sobre las
emociones. Posterior a
eso, se mostraran algunos
de los que existen y se
buscara desmitificarlos.
Se les presentara a los
participantes el modelo
para describir las
emociones y se ira
Ilenando cada uno de los
componentes con sus
propias experiencias.

Los facilitadores haran un
pequefio resumen de los
temas abordados durante
la sesion y realizaran un
breve ejercicio de atencién
plena, pidiendo a los
participantes que
describan algo que haya
sucedido en la sesion, sin
hacer valoraciones.

111



Sesidn 4: Ambiente validante

Duracién
10 min

15 min

20 min.

20 min.

45 min.

Actividad
Mindfulness

Revisién de tarea

Desregulacion y
vulnerabilidad
emocional

Ambiente
invalidante

¢Como validar?

Objetivo

Establecer las condiciones
Optimas para la sesion de
trabajo y practicar
habilidades de mindfulness

Revisar los aprendizajes y
dificultades que se
obtuvieron con la
actividad

Entender como se genera
la desregulacion
emocional en las personas
y su relacién con la
vulnerabilidad emocional

Comprender qué es el
ambiente invalidante y su
impacto tiene sobre la
desregulacion emocional

Aprender cuéales son las
conductas que deben
validarse y de qué manera
hacerlo
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Desarrollo

Los facilitadores
guiaran durante
algunos minutos un
ejercicio de
mindfulness (Apéndice
A)

Se preguntara a los
asistentes sobre las
dificultades que se
presentaron al
momento de realizar la
actividad que se mando
en la sesién pasada. En
caso de que alguno de
los asistentes no la
haya realizado, se hara
un analisis de eslabones
perdidos.

Se retomaréa el modelo
biosocial para explicar
en qué consiste la
vulnerabilidad
emocional y su relacién
con las caracteristicas
temperamentales del
individuo.

Se explicara que
significa que un
ambiente sea
invalidante y las
consecuencias que
puede tener sobre el
adolescente.

Se ensefiaran los 6
niveles de validacion
propuestos por Marsha
Linehan y se
ejemplificara cada uno
de ellos. Posterior a
eso, se haran ejercicios
de role playing para
practicar.



10 min. Cierre Reforzar las habilidades de  Los facilitadores haran
atencion plena y establecer un pequefio resumen de
un cierre de sesién con los  los temas abordados
participantes. durante la sesién y

realizaran un breve
ejercicio de atencion
plena, pidiendo a los
participantes que
describan algo que
haya sucedido en la
sesidn, sin hacer
valoraciones.

2:00 hrs.
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Sesion 5: Efectividad interpersonal

Duracién
10 min

35 min.

35 min.

30 min.

10 min

2:00 hrs.

Actividad
Mindfulness

Importancia y
metas de la
efectividad
interpersonal

Factores que se
interponen en la
efectividad
interpersonal

Prioridades y
metas: obtener lo
que deseas, auto-
respeto, mantener
y mejorar
relaciones

Discusién y
cierre

Objetivo

Establecer las condiciones

Optimas para la sesion de
trabajo y practicar

habilidades de mindfulness

Conocer la importancia
que tiene la efectividad
interpersonal para
relacionarnos con otras
personas

Identificar algunos
factores que pudieran
dificultar ejecutar las

habilidades de efectividad

interpersonal

Clarificar las metas y
prioridades que se tienen
en una determinada

relacion y actuar conforme

a ello.

Reforzar las habilidades de
atencion plena y establecer
un cierre de sesion con los

participantes.

Desarrollo

Los facilitadores
guiaran durante
algunos minutos un
ejercicio de
mindfulness (Apéndice
A)

Se mostraran algunas
de los objetivos que se
tienen al desarrollar
habilidades de
efectividad
interpersonal

Se presentaran las
condiciones que
dificultan que se lleven
a cabo estrategias de
efectividad
interpersonal y como
disminuirlas

Se ensefiara a distinguir
bajo qué circunstancias
es importante
comportarse para
obtener lo que se desea,
para mantener y para
destruir relaciones, y
coémo hacerlo

Los facilitadores haran
un pequefio resumen de
los temas abordados
durante la sesion y
realizaran un breve
ejercicio de atencion
plena, pidiendo a los
participantes que
describan algo que
haya sucedido en la
sesion, sin hacer
valoraciones.
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Sesion 6: Ser eficiente y obtener lo que se desea (DEAR MAN)

Actividad
Mindfulness

Duracién
10 min

25 min. ¢Para qué
aprender a
comunicarnos

mejor?

Habilidades
DEAR MAN

50 min

25 min. Aplicar
habilidades
DEAR MAN
en
interacciones

complicadas

10 min. Cierre

Objetivo

Establecer las condiciones
Optimas para la sesion de
trabajo y practicar
habilidades de mindfulness

Comprender los beneficios
que tiene el desarrollar
habilidades de
comunicacion interpersonal

Conocer estrategias
particulares que faciliten la
efectividad interpersonal
entre padres e hijos

Distinguir estrategias para
aplicar las habilidades
DEAR MAN en situaciones
complejas y cémo hacerlo

Reforzar las habilidades de
atencién plena y establecer
un cierre de sesién con los
participantes.
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Desarrollo

Los facilitadores
guiaran durante
algunos minutos
un ejercicio de
mindfulness
(Apéndice A)

Se explicaran las
razones por las
cuales

Los facilitadores
mostraran
estrategias de
efectividad
interpersonal
(DEAR MAN) a
los participantes y
se hara juego de
roles para
practicar las
habilidades

Se les mostraran
estrategias que
permitan
distinguir cuando
se esta frente a
una interaccion
complicada y
coémo responder
ante ello

Los facilitadores
haran un pequefio
resumen de los
temas abordados
durante la sesion y
realizaran un
breve ejercicio de
atencion plena,



2:00 hrs.

pidiendo a los
participantes que
describan algo que
haya sucedido en
la sesion, sin
hacer
valoraciones.
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Sesion 7: Intensidad para pedir las cosas

Duracién
10 min

20 min.

40 min.

40 min.

10 min.

2:00 hrs.

Actividad
Inicio
(mindfulness)

¢Por qué es
importante escoger
el nivel de
intensidad
adecuado?

Pedir algo o decir
que no con
intensidad baja

Pedir algo o decir
que no con
intensidad alta

Cierre

Objetivo

Establecer las
condiciones éptimas
para la sesion de
trabajo y practicar
habilidades de
mindfulness
Aprender a
identificar las
necesidades
particulares de cada
situacion que se
presente y las
consecuencias
positivas de saber
hacerlo .

Conocer formas
eficaces de
comportarse cuando
es necesario pedir
algo o decir no con
intensidad baja

Conocer formas
eficaces de
comportarse cuando
es necesario pedir
algo o decir no con
intensidad alta

Reforzar las
habilidades de
atencion plena y
establecer un cierre
de sesion con los
participantes.

Desarrollo

Los facilitadores guiaran
durante algunos minutos
un ejercicio de mindfulness
(Apéndice A)

Se mostraran las
consecuencias positivas de
saber identificar qué es lo
que se requiere y con
cuanta intensidad pedirlo.

Se mostraran algunos
comportamientos eficaces
para ejecutar cuando se
requiere actuar con una
intensidad baja; asi como
los factores que deben
considerarse para decidir
cuél es el nivel de
intensidad necesario

Se mostraran algunos
comportamientos eficaces
para ejecutar cuando se
requiere actuar con una
intensidad alta; asi como
los factores que deben
considerarse para decidir
cuél es el nivel de
intensidad necesario

Los facilitadores harén un
pequefio resumen de los
temas abordados durante la
sesion y realizaran un
breve ejercicio de atencién
plena, pidiendo a los
participantes que describan
algo que haya sucedido en
la sesion, sin hacer
valoraciones.
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Sesién 8: Habilidad interpersonal (GIVE)

Duracién
10 min

20 min.

40 min.

10 min.

2:00 hrs.

Actividad
Inicio
(mindfulness)

Habilidades GIVE

Resolucion de
problemas para
cuando lo que haces
no esta funcionando

Cierre

Objetivo

Establecer las
condiciones éptimas
para la sesion de
trabajo y practicar
habilidades de
mindfulness
Conocer habilidades
de efectividad
interpersonal y como
llevarlas a cabo

Desarrollar
habilidades de
solucién de
problemas
interpersonales

Reforzar las
habilidades de
atencion plena'y
establecer un cierre
de sesion con los
participantes.

Desarrollo

Los facilitadores guiaran
durante algunos minutos
un ejercicio de mindfulness
(Apéndice A)

Se ensefiaran habilidades
para ser gentil, mostrarse
interesado, validar y
comunicarse de manera
educada.

Se presentaran estrategias
para identificar por qué lo
que estoy haciendo no esta
funcionado y que puedo
hacer para lograr mis
objetivos de acuerdo a las
metas planteadas.

Los facilitadores haran un
pequefio resumen de los
temas abordados durante la
sesion y realizaran un
breve ejercicio de atencién
plena, pidiendo a los
participantes que describan
algo que haya sucedido en
la sesion, sin hacer
valoraciones.
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Sesidn 9: Aceptacion radical

Duracién

10 min

10 min

10 min

80 min

10 min

2:00 hrs.

Actividad
Mindfulness

¢Qué es la
aceptacion
radical?

¢Que se tiene que
aceptar y por que
es importante
hacerlo?

Habilidades para
facilitar la
aceptacion radical
(distraerse,
tranquilizarse,
mejorar el
momento)

Cierre

Objetivo
Establecer las
condiciones
Optimas para la
sesidn de trabajo y
practicar
habilidades de
mindfulness

Conocer qué es la
aceptacion radical
y cdmo podemos
identificarla

Saber cuéles son
las condiciones que
se tienen que
aceptar y por que
es importante
hacerlo

Desarrollar
habilidades que
faciliten la
aceptacion radical

Reforzar las
habilidades de
atencion plena y
establecer un cierre
de sesion con los
participantes.

Desarrollo

Los facilitadores guiaran
durante algunos minutos un
ejercicio de mindfulness
(Apéndice A)

Se explicara en qué consiste la
aceptacion radical y como
podemos distinguirla
conductualmente

Se mostraré la importancia de
aceptar radicalmente, qué es lo
que se requiere para hacerlo y
qué consecuencias positivas
conlleva

Se presentaran las habilidades
que hacen mas facil que se
pueda lograr una aceptacion
radical y de qué manera hacerlo

Los facilitadores haran un
pequefio resumen de los temas
abordados durante la sesion y
realizaran un breve ejercicio de
atencion plena, pidiendo a los
participantes que describan algo
que haya sucedido en la sesién,
sin hacer valoraciones.
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Sesién 10: Sobrevivencia a la crisis
Los padres y madres de familia aprenderén a implementar contingencias adecuadas para reforzar las

conductas adaptativas y castigar o extinguir las conductas problemaéticas
Duracion  Actividad

10 min

40 min.

30 min.

10 min.

Mindfulness

¢Qué son y cuando
deben usarse las
habilidades de
supervivencia a la
crisis?

Habilidades STOP y

TIP

¢Qué es un analisis de
cadena y para qué se

utiliza?

¢Como hacer un
andlisis de cadena?

Integrar habilidades
DBT a la cadena

Cierre

Objetivo
Establecer las
condiciones
Optimas para la
sesidn de trabajo y
practicar
habilidades de
mindfulness

Conocer qué son
las habilidades de
supervivencia a la
crisis e identificar
cuales son los
momentos en los
que seria dtil
utilizarlas

Conocer técnicas
para regular la
emocion y actuar
de manera efectiva

Familiarizarse con
el analisis de
cadena, su
importancia y su
utilidad

Aprender a hacer
un analisis de
cadena de
conductas
problema

Integrar
habilidades a la
cadena de conducta
identificada a
través del analisis
de cadena

Reforzar las
habilidades de
atencion plena y
establecer un cierre

Desarrollo

Los facilitadores guiaran
durante algunos minutos
un ejercicio de
mindfulness (Apéndice A)

Se explicitaran los
momentos especificos en
los que es efectivo utilizar
las estrategias de
supervivencia a la crisis y
las situaciones en las que
es mejor no hacerlo

Se ensefiaran diferentes
técnicas que facilitan la
regulacion emocional y el
actuar de manera efectiva

Se explicara la importancia
que tiene el hacer el
andlisis de cadena y su
utilidad en el decremento
de las conductas de riesgo

Se daran a conocer los
pasos que deben seguirse
para analizar las conductas
problema

Se ensefiara de qué manera
se pueden integrar las
habilidades desarrolladas
en las sesiones anteriores a
la cadena de la conducta
problema

Los facilitadores harén un
pequefio resumen de los
temas abordados durante
la sesion y realizaran un
breve ejercicio de atencién
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de sesion con los plena, pidiendo a los

participantes. participantes que describan
algo que haya sucedido en
la sesidn, sin hacer
valoraciones.

2:00 hrs.
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