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Resumen 

La ideación suicida es común en casos de riesgo de suicidio y se ha visto que los 

pensamientos sobre quitarse la vida suelen aumentar en duración, intensidad y frecuencia 

con el tiempo si no se interviene oportunamente en la estabilización del riesgo de suicidio. 

La Evaluación y Abordaje Colaborativo de la Suicidalidad (CAMS, Jobes 2016) ha 

reportado ser una intervención adecuada para casos con ideación presente; sin embargo, en 

México no se ha probado de ninguna manera este abordaje. El objetivo del estudio fue 

evaluar el efecto de CAMS, desde la perspectiva conductual-contextual, sobre la ideación 

suicida en población clínica comunitaria en riesgo de suicidio. Se utilizó un diseño N=1 de 

línea base múltiple no concurrente entre participantes, con seguimiento de un mes. Dos 

participantes fueron seleccionados en la etapa de reclutamiento y recibieron 12 sesiones de 

intervención. Se calculó el índice NAP que fue de 0.975 y 0.9124. Al finalizar la 

intervención se alcanzaron los objetivos planteados y ayudó a las personas a manejar la 

ideación suicida. Se observó que el marco de trabajo CAMS desde la perspectiva 

conductual-contextual redujo la ideación suicida y otros indicadores asociados al riesgo de 

suicidio, por lo que es pertinente utilizar este marco de trabajo en intervenciones. 

Palabras clave: CAMS-care, suicidalidad, evaluación, intervención, riesgo.  
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Abstract 

Suicide ideation is typically identified in cases of suicide risk, and it has been empirically 

showed that thoughts about taking one’s own life tend to increase overtime in terms of 

frequency, intensity and duration if there is no an appropriate intervention to stabilize 

suicide risk. The Collaborative Assessment and Management of Suicidality (CAMS, Jobes, 

2016) is an evidence-based treatment and a valid option to intervene in cases suicide risk 

with current suicide ideation, however, in Mexico this approach has not been tested yet. 

This study evaluates the effect of CAMS, from contextual-behavioral perspective, on 

suicide ideation in population at suicide risk. A non-concurrent multiple baseline among 

participant (N=1) design was used with a one-month follow-up. Two participants were 

selected at the recruitment stage and received 12 intervention sessions. The NAP index was 

0.975 for case A and 0.9124 for case B. At the final stage, the objectives were successfully 

achieved, and CAMS helped people to manage suicidal ideation. Finally, CAMS from the 

behavioral-contextual perspective showed to be an adequate option to intervene in cases 

with current suicide ideation.  

Keywords: CAMS-care, suicidality, assessmenteintervention, risk.  
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Introducción 

Las muertes por suicidio históricamente han llamado la atención de los diferentes 

sectores dentro de una sociedad y a través de la historia ha representado un área de estudio 

de gran interés y complejidad. El Instituto Nacional de Estadística y Geografía en el año 

2021 reportó que en México se tiene el registro que en el año 2021, 0.76% de los 

fallecimientos totales de la población, correspondieron a muertes por lesiones 

autoinfligidas, lo cual representa a 8,351 personas; de hecho, en el grupo de personas de 15 

a 29 años, el suicidio se observa como la cuarta causa de muerte solo por debajo de las 

agresiones, accidentes y la COVID-19 (INEGI, 2022). Partiendo de los datos 

proporcionados por el INEGI la tasa de suicidio en el 2015 en el país fue de 8.1 por cada 

100 mil habitantes; y se calcula que, considerando la tasa de suicidios del 2021 de 10.4, el 

incremento ha sido del 28% en la tasa de suicidios desde el 2015 al año 2021, lo cual 

incluye el periodo de pandemia por al enfermedad de COVID-19. Al respecto, se ha 

reportado que durante los primeros nueve meses de pandemia las tasas de suicidio 

incrementaron significativamente (Borges et al., 2022), y otros estudios han identificado 

que en particular el mayor incremento ocurrió de enero a junio del 2020 en la Ciudad de 

México, siendo este mayor en hombres y personas jóvenes (García-Dolores et al., 2023). 

Considerando los números, resulta pertinente invertir en aproximaciones al trabajo 

con población en riesgo, con lo cual, el Programa Nacional para la Prevención del Suicidio 

2022-2024 (PRONAPS, ST-CONSAME, 2022) propone la movilización de esfuerzos 

nacionales con el fin de establecer mecanismos de intervención interseccional para mejorar 

el bienestar psicológico de la población mexicana de manera homologada a través de los 

diferentes actores del país y atender a las personas que solicitan atención por 
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comportamiento relacionado con el suicidio, mediante cinco ejes: 1) vinculación sectorial, 

2) vigilancia, 3) intervenciones, 4) capacitación e 5) investigación.  

Parte del arduo trabajo que el PRONAPS realizó fue la identificación de diferentes 

retos en el sistema de salud en materia de la atención a casos de riesgo: insuficiencia de 

recursos humanos capacitados e infraestructura en Atención Primaria a la Salud (APS-I), lo 

que contribuye a las brechas de atención y la falta de inclusión de prácticas clínicas basadas 

en la evidencia científica (Secretaría de Salud, 2022). 

Dentro de las diferentes alternativas al abordaje de la conducta relacionada con el 

suicidio y al riesgo de suicidio el abordaje Evaluación y Manejo Colaborativo de la 

Suicidalidad (CAMS, por sus siglas en inglés, Jobes, 2016) propone un marco de trabajo 

centrado en las principales características de personas en riesgo (dolor psicológico, estrés, 

agitación, desesperanza y odio por sí mismo) y en los detonadores identificados de manera 

colaborativa con las personas atendidas. Es un marco de trabajo del riesgo suicida que ha 

reunido más de 30 años de evidencia, por mencionar algunos trabajos, estos abarcan desde 

los primeros estudios conceptuales (Jobes et al., 1991), la manera en la que se evaluaba el 

riesgo (Wingate et al., 2004), descripciones de la propuesta de intervención (Jobes, 2012), 

hasta revisiones sistemáticas con metaanálisis (Swift et al., 2021)  y permite modificar los 

detonadores del suicidio, desde diversos marcos teóricos-prácticos que la persona pudiera 

necesitar, ya sean modelos cognitivo-conductuales, psicodinámicos, sistémicos, entre otros.  

Por otro lado, el marco de trabajo CAMS se desarrolla bajo ciertas premisas, una de 

ellas es la de ofrecer un marco sencillo de aprender y de aplicar por profesionales de la 

salud, incluso quienes no han tenido un acercamiento al manejo de casos de riesgo, con tal 
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de que puedan, con sus recursos teóricos-clínicos, dar respuesta a la demanda de atención 

por riesgo de suicidio (Jobes, 2020). Por lo que su aplicación abonará evidencia en México 

sobre uno de los ejes propuestos por el PRONAPS, que es contrarrestar la insuficiencia de 

recursos humanos capacitados e infraestructura en APS-I y disminuir las brechas de 

atención. 

A lo largo de esta tesis, en el marco teórico se describirán las características de la 

suicidalidad y sus componentes, así como, el panorama general del modelo conductual-

contextual, el abordaje CAMS y las opciones disponibles para la intervención sobre 

ideación suicida. Y se planetea una propuesta de trabajo y evaluación empírica de dicha 

propuesta, al respecto del efecto que tiene sobre la ideación suicida, contribuyendo desde el 

ámbito de investigación clínica, a la generación de evidencia sobre CAMS en población 

mexicana.    
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Capítulo 1. Comportamiento Relacionado con el Suicidio 

Definición de Suicidio 

Dentro del campo de la investigación cualitativa en suicidio, algunos autores 

(Chávez-Hernández, y Leenaars, 2010; Rangel y Jurado, 2022;) han considerado la 

publicación de Durkheim en 1897 como el primer estudio orientado a reportar el 

comportamiento relacionado con el suicidio, quien definió el suicidio como “todo caso de 

muerte que resulte directa o indirectamente de un acto positivo o negativo, ejecutado por 

la propia víctima, a sabiendas de que habría de producir este resultado” (Durkhem, 1897, 

p. 14). 

            Con el paso del tiempo se han propuesto diversas definiciones sobre el suicidio. A 

continuación, se mencionan algunas de las más relevantes. Por un lado, Shneidman (1985) 

consideraba al suicidio como un acto de aniquilación autoinducida y consciente, que se 

entiende mejor como un malestar multidimensional de las necesidades de una persona, que 

significa un problema para el cual el suicidio es percibido como la mejor solución. Por su 

parte, la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Organización Panamericana de la 

Salud en su publicación (OPS) de 1998 proponen que es “el acto de quitarse la vida 

deliberadamente, iniciado y realizado por la persona, en pleno conocimiento o con la 

expectativa de un resultado fatal” (WHO-PAHO, 1998, p, 75), la cual es actualmente la 

definción vigente y más aceptada y usada por las instituciones. En De Leo et al. (2004) se 

consideró al suicidio como un comportamiento cuyo desenlace es fatal, en el que la 

persona, a sabiendas o esperando ese resultado, inicia y conduce el comportamiento para 

alcanzar su objetivo. Finalmente, en una de las más recientes conceptualizaciones (Crosby 
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et al., 2011) se describe al suicidio como la muerte resultante del comportamiento 

autoinfligido y perjudicial en el cual la persona tenía la intención de morir como resultado 

de dicho comportamiento. Si bien las propuestas han sido diversas a través de los años, 

parece ser que se han logrado identificar algunas características comunes dentro de las 

diferentes definiciones sobre el suicidio, las cuales son: la muerte de la persona como 

resultado de la acción, el comportamiento es realizado por la propia persona, y que este 

tiene la intención de morir (Chávez-Hernández y Leenaars, 2022). 

Epidemiología Internacional de Muertes por Suicidio 

De acuerdo con los últimos datos reportados por la Organización Mundial de la 

Salud en su publicación titulada “Suicide Worldwide in 2019. World Health Estimates” 

(WHO, 2021), se observa que cada 40 segundos una persona se quita la vida, lo que 

anualmente se traduce a más de 700,000 personas que mueren por suicidio, a sabiendas del 

subregistro derivado de la dificultad que representa registrar las muertes por suicidio, los 

tabúes y el estigma que aún prevalece.  Datos como estos sin duda suponen un análisis 

crudo de la realidad en el mundo y acciones en todos los niveles, desde los grandes 

sistemas hasta acciones individuales, no solo para abogar por la prevención del suicido sino 

también para conocer y cambiar las condiciones contextuales que abonan a que una persona 

se quite la vida deliberadamente.  

 A nivel mundial, se tiene el registro que el 77% de los suicidios ocurren en países 

de ingresos bajos y medios, siendo Lesotho (en África) y Guyana (Sudamérica) los países 

con la tasas más altas, de 72.4 y 40.2 por cada 100,000 habitantes, respectivamente. Lo cual 
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resulta interesante al respecto de qué variables en particular pudieran estar relacionadas a 

que en estos paises se presente el suicidio con mayor ocurrencia. 

Adicionalmente, la muerte por suicidio ocupa la cuarta causa de muerte entre las 

personas jóvenes entre los 15 y 29 años a nivel mundial. En las cifras de edades 

estandarizadas se observa que, colocando la distinción entre hombre y mujer, considerando 

especialmente el sexo biológico, la tasa de suicidios es de 2.3 veces mayor en hombres que 

en mujeres, siendo 12.6 y 5.4 por cada 100,00 habitantes, respectivamente. Asimismo, se 

reporta que, por cada suicidio registrado, existen muchos más intentos que no se 

consolidaron, y que al mismo tiempo constituyen el factor de riesgo más importante para 

que una persona vuelva a involucrarse en comportamientos relacionados con volver a 

intentar terminar con su vida (WHO, 2021). 

Epidemiología Nacional de Muertes por Suicidio 

En territorio mexicano las cifras sobre el suicidio son preocupantes y es oportuno 

mencionarlas. Se tiene el registro que en el año 2021 el 0.76% de los fallecimientos totales 

de la población, corresponden a muertes por lesiones autoinfligidas, lo cual representa a 

8351 personas, de hecho, en el grupo de personas de 15 a 29 años, el suicidio se observa 

como la cuarta causa de muerte, solo por debajo de las agresiones, accidentes y la COVID-

19, siendo este el grupo con mayor tasa de muertes por suicidio, correspondiendo a 10.4 por 

cada 100,000 habitantes, de acuerdo a lo reportado por el Instituto Nacional de Estadística y 

Geografía (INEGI, por sus siglas es español, 2022). De acuerdo a los datos proporcionados 

sobre la tasa de suicidio concerniente a 8.1 por cada 100,00 habitantes en el 2015, se 
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calcula que, considerando la tasa de suicidios del 2021 de 10.4, el incremento ha sido del 

28% en la tasa de suicidios desde el 2015 al año 2021. 

 Al respecto de las diferencias entre hombres y mujeres, de acuerdo con el sexo 

biológico, se reporta una tasa de 10.9 por cada 100,000 (6,785 personas) habitantes para 

hombres, siendo esta mayor a la de mujeres, correspondiente a una tasa de 2.4 por cada 

100,000 habitantes (1,552 personas).  Finalmente, las entidades federativa que presentan 

mayores tasas de suicidio en personas de 15 a 29 años son Chihuahua, Yucatán y 

Campeche, con 26.4, 23.5 y 18.8 por cada 100,000 habitantes, respectivamente. Por otro 

lado, las entidades con las tasas más bajas son Veracruz con 4.2, Baja California con 3.9 y 

Guerrero con 1.4 (INEGI, 2021).  

Al respecto de los intentos de suicidio, se tiene el reporte de que la prevalencia en 

población adulta es de 3.5%, que es más del doble de la reportada inmediatamente antes de 

la pandemia correspondiendo a 1.1%, existiendo mayor prevalencia en mujeres tanto en 

ideación como en intentos, lo cual dicen los autores puede deberse a que los hombres usan 

medios más letales, como armas de fuego o arrojarse desde grandes alturas, mientras que 

las mujeres reportan mayormente utilizar otros medios como envenenamiento por 

medicamentos (Valdez-Santiago et al., 2023). 

Nomenclatura y Clasificación del Comportamiento Relacionado con el Suicidio 

Una parte fundamental del trabajo en temas vinculados al comportamiento 

relacionado con el suicidio recae en la nomenclatura y clasificación internacional sobre el 

tema, a lo cual Silverman y De Leo (2016) sugieren que contar con una adecuada 

nomenclatura ayudaría a la comunicación entre profesionales, así como que las definiciones 
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operacionales contribuyan a eliminar el uso de términos confusos o peyorativos que suelen 

aumentar el estigma. Ventajas ya antes contempladas en la literatura y resaltando 

específicamente la mejora en la precisión y consistencia al evaluar, tomar decisiones 

clínicas y proporcionar intervenciones pertinentes (Silverman, 2006). En ese sentido, 

algunos autores como Rangel y Jurado (2022) proponen tres grandes momentos y aportes 

hacia la homologación de una nomenclatura respecto a los comportamientos relacionados 

con el suicidio, recorriendo desde el 1996 hasta el 2011, los cuales son descritos a 

continuación y corresponden a la nomenclatura de O ‘Carroll, Silverman y al Sistema de 

Clasificación de Violencia Autodirigida. 

Nomenclatura de O ‘Carroll 

Una de las primeras propuestas de nomenclatura y clasificación del comportamiento 

relacionado con el suicidio la encontramos revisando a O ‘Carroll et al. (1996), quienes 

proponen una división entre conducta instrumental y actos suicidas, divididos 

fundamentalmente por la intención y la presencia de lesiones, los cuales se resumen en la 

Tabla 1). Y aunque existe una división por intención y lesiones, solo mencionan que existen 

pensamientos y son importantes, sin embargo, no se mencionan explícitamente en la 

clasificación (Rangel y Jurado, 2022). En esta clasificación se observa que un acto suicida 

es el suicidio, lo que se observa como contradictorio y confuso. 

Tabla 1.  

Nomenclatura de O’ Carroll 

 Términos para los comportamientos 

relacionados con el suicidio 
Intención de 

morir 

Comportamientos 

relacionados con 

 

Conducta 
Conducta instrumental relacionada con 

el suicidio con lesiones 
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el suicidio instrumental Conducta instrumental relacionada con 

el suicidio sin lesiones 
 
 

SI 

Conducta instrumental relacionada con 

el suicidio con resultado fatal 

Actos 

suicidas 

Intento suicida con lesiones  
 

NO Intento suicida sin lesiones 

Suicidio 

Nota. Tomada de O’ Carroll et al., 1996 

Nomenclatura de Silverman 

Alrededor de once años después de la clasificación de O ‘Carroll en el 1996, 

Silverman et al. (2007) retomaron el estudio de O ‘Carroll y revisaron ampliamente la 

clasificación, de tal manera que se añadió la conducta indeterminada entre las autolesiones 

y los intentos de suicidio, lo cual fue especialmente útil para darle lugar a comportamientos 

de los cuales no se tiene información suficiente para determinar la intención de morir. La 

clasificación se resume en la (Tabla 2). 

Tabla 2. 

Nomenclatura de Silverman 

 Términos para las conductas 

relacionadas con el suicidio 

Intención de 

morir 

Conductas 

relacionadas 

con el 

suicidio 

Autolesión 

Autolesión tipo I (sin lesiones) 

Sin intención 

suicida 
Autolesión tipo II (con lesiones) 

Muerte autoinfligida involuntaria (con 

lesiones fatales) 
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Conducta 

indeterminada 

relacionada 

con el suicidio 

Conducta relacionada con el suicidio 

indeterminada tipo I (sin lesiones) 

Con intención 

suicida 

indeterminada 

Conducta relacionada con el suicidio 

indeterminada tipo II (con lesiones) 

Muerte autoinfligida con intención 

indeterminada (con lesiones fatales) 

Intento suicida 

Intento de suicidio tipo I (sin lesiones) 

Con intención 

suicida 
Intento de suicido tipo II (con lesiones) 

Suicidio (con lesiones fatales) 

Nota. Tomada de Rangel y Jurado, 2022. 

Sistema de Clasificación de Violencia Autodirigida 

Finalmente, una tercera aportación a la literatura de clasificación y nomenclatura se 

realizó cuatro años después de la propuesta por Silverman y colaboradores en el 2007, es el 

Sistema de Clasificación de Violencia Autodirigida (Crosby et al., 2011). La cual retoma 

ampliamente una gama de comportamientos relacionados con el suicidio que van desde los 

pensamientos (descritos como ideación suicida y divididos por la intención) a las conductas 

(divididas en conductas preparatorias y violencia autodirigida en tres categorías), las cuales 

se muestran a continuación en la siguiente tabla (Tabla 3). 

Tabla 3. 

Nomenclatura de la Clasificación de Violencia Autodirigida 

Tipo Subtipo Términos 

Pensamientos 
Ideación violenta 

autodirigida no suicida 
Ideación violenta autodirigida no suicida 
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Ideación suicida 

• Ideación suicida sin intención suicida. 

• Ideación suicida con intención suicida 

indeterminada. 

• Ideación suicida con intención suicida. 

Conductas 

Preparatoria 

• Violencia autodirigida no suicida, 

preparatoria. 

• Violencia autodirigida indeterminada, 

preparatoria. 

• Violencia autodirigida suicida, preparatoria. 

Violencia autodirigida 

no suicida (sin intención 

suicida) 

• Violencia autodirigida no suicida sin lesión. 

• Violencia autodirigida no suicida sin lesión 

interrumpida por sí mismo u otros. 

• Violencia autodirigida no suicida con lesión. 

• Violencia autodirigida no suicida con lesión 

interrumpida por sí mismo u otros. 

• Violencia autodirigida no suicida fatal. 

Violencia autodirigida 

indeterminada 

(intención suicida 

indeterminada) 

• Violencia autodirigida indeterminada sin 

lesión. 

• Violencia autodirigida indeterminada sin 

lesión interrumpida por sí mismo u otros. 

• Violencia autodirigida indeterminada con 

lesión. 

• Violencia autodirigida indeterminada con 

lesión interrumpida por sí mismo u otros. 

• Violencia autodirigida indeterminada fatal. 

Violencia autodirigida 

suicida (con intención 

suicida) 

• Intento de suicidio sin lesión. 

• Intento de suicidio sin lesión interrumpido 

por sí mismo u otros. 

• Intento de suicidio con lesión. 

• Intento de suicidio con lesión interrumpido 

por otros. 

• Suicidio. 

Nota. Tomada de Rangel y Jurado, 2022. 
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Dimensiones del Comportamiento Relacionado con el Suicidio 

Por fines clínicos y prácticos se suele observar al comportamiento relacionado con 

el suicidio como una dimensión que organiza aspectos específicos que van desde las ideas 

de muerte hasta los intentos de suicidio (Thompson et al., 2012). Y aunque este espectro 

incluye la ideación suicida, la planeación y luego los intentos de suicidio, se ha demostrado 

que no necesariamente ocurren ni se presentan en ese orden en casos de riesgo (Wyder y De 

Leo, 2007 y McMullen et al., 2021)Adicionalmente, resulta pertinente identificar las 

dimensiones ya que la literatura sugiere que hay 33.6% de probabilidades de que la 

ideación suicida pase a la realización de planes, y 29% de posibilidad de que se lleve a cabo 

un intento al menos dentro del primer año de que comenzó la ideación. Y ante la presencia 

de un plan la posibilidad de realizar un intento es del 56%, lo cual baja a un 15.4% si no 

existe un plan (Nock et al., 2008). 

Ideación suicida 

A nivel internacional se suele definir la ideación suicida como pensamientos 

reportados por la propia persona sobre involucrarse en cualquier conducta relacionada con 

el suicido (Center for Mental Health Services & Office of the Surgeon General, 2001). A 

nivel de evaluación clínica se propone preguntar directamente si la persona en algún 

momento ha pensado en terminar con su vida, u otras preguntas como si ha pensado en 

dormir y ya no despertar, y finalmente se recomienda indagar al respecto del contenido de 

los pensamientos, la frecuencia, duración y contexto en el que se da la ideación (Jacobs et 

al., 2010).  
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Planeación suicida 

La planeación se entiende como una formulación sistemática de un método de 

acciones específicas que involucran a la persona en conductas orientadas y con la intención 

de terminar con su propia vida (Rangel y Jurado, 2022). En la evaluación clínica se debe 

indagar el método (medios letales y disponibilidad), la circunstancia (momento específico y 

características, por ejemplo, hora, día de la semana, etc.), lugar y motivo principal para 

hacerlo (Martí, 2013). 

Intento de suicidio 

En la evaluación se debe incluir una indagación sobre los intentos de suicidio a lo 

largo de la vida de la persona, ya que se ha demostrado que el riesgo de suicidio tiende a 

incrementar el doble cuando hay antecedentes de intentos de suicidio en comparación a 

cuando no hay intentos previos (Carroll et al., 2014). 

Autolesiones 

Considerando las autolesiones como cualquier acción que genera un daño físico 

realizada por la propia persona y no tiene la intención de terminar con su vida (Claes y 

Vandereyccken, 2007). Es importante considerar la conducta autolesiva en la evaluación 

del riesgo, ya que autores han sugerido que aproximadamente el 10% de las personas que se 

autolesionan, mueren por suicidio (Stanley, 2001). En un estudio en el que se realizó una 

amplia revisión de la literatura se concluyó que la conducta autolesiva puede ser 

considerada como predictora de los comportamientos relacionados con el suicidio (Hamza 

et al., 2012). Especialmente cuando existen antecedentes de 1) alto estrés asociado a 
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dificultades interpersonales, 2) características de depresión, 3) agresión externalizada y 4) 

otras conductas de riesgo (Brauch y Gutierrez, 2009). 
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Capítulo 2. Suicidalidad 

La suicidalidad implica todos los comportamientos relacionados con el suicidio 

como la ideación, actos preparatorios, autolesiones e intentos de suicidio y se han propuesto 

por lo menos tres aproximaciones para su comprensión: el modelo de los factores de riesgo, 

el modelo del síndrome psiquiátrico y el modelo funcional o basado en el aprendizaje 

(Reyes y Strosahl, 2020), los cuales se describirán a continuación. 

El modelo orientado a los factores de riesgo asume que disminuir los factores de 

riesgo reportados en la literatura reduce el riesgo de suicidio, y aunque proporciona una 

descripción medianamente detallada de ciertas condiciones normalmente asociadas, no se 

propone ninguna vía de explicación de los procesos o de las causas (Reyes y Strosahl, 

2020), además de que se tiene registro sobre que las intervenciones enfocadas en los 

factores de riesgo tienen una efectividad relativamente baja (Franklin, 2017).  

Por otro lado, el modelo del síndrome psiquiátrico concibe a los comportamientos 

relacionados con el suicidio como síntomas de algún trastorno psiquiátrico, es decir, serían 

el resultado de alguna condición psiquiátrica o psicológica y si bien este modelo ha llevado 

a múltiples programas focalizados en la detección temprana de trastornos mentales, existe 

el problema de que la mayoría de los trastornos psicológicos propuestos por manuales 

como el DSM-5 y la CIE-11 correlacionan con pensamientos suicidas pero no 

necesariamente con otro tipo de conductas como intentos o conductas preparatorias (Reyes 

y Strosahl, 2020), como ansiedad y depresión (Lin et al., 2023), problemas de psicosis y 

trastorno bipolar (Khoso et al., 2023), trastorno obsesivo compulsivo (Albert et al., 2019). 
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Finalmente, el modelo funcional o basado en el aprendizaje observa a la conducta 

relacionada con el suicidio desde una perspectiva analítica-conductual, lo cual supone 

conceptualizar a los pensamientos, intentos, conductas preparatorias y todos los 

comportamientos relacionados con el suicidio como procesos psicológicos los cuales son 

los que deben ser explicados, y no son el resultado de un trastorno psiquiátrico o de la mera 

acumulación de ciertas situaciones. Desde este modelo, se observa y se tratan a los 

pensamientos y comportamientos relacionados con el suicidio como cualquier otra 

conducta sujeta a los mismos principios básicos ya bien definidos en la literatura, utilizando 

el análisis funcional para comprender cómo aparece la conducta, y funcionalmente 

responder al para qué se presenta y por qué se mantiene en el presente, estando o no en 

diversas circunstancias (Reyes y Strosahl, 2020). 

Modelo Basado en el Aprendizaje 

De manera general, en el modelo explicativo del comportamiento suicida basado en 

el aprendizaje (Reyes y Strosahl, 2020), se consideran los comportamientos relacionados 

con el suicidio principalmente como una estrategia de regulación emocional y de resolución 

de problemas, con una orientación especialmente a la evitación y al escape de un intenso 

malestar emocional y usualmente, aunque esa sea la intención o no, para cambiar 

situaciones de vida estresantes. 

Desde las primeras propuestas explicativas desde la perspectiva basada en el 

análisis de la conducta (Linehan, 1993), se entendido que el comportamiento relacionado 

con el suicidio es modelado y moldeado a lo largo de la vida de la persona. Donde se 

refuerzan unas conductas y se castigan o extinguen otras, especialmente se refuerzan 
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conductas relacionadas con el suicidio y se castigan conductas vinculadas a otras 

alternativas de respuesta, lo que hace que con el tiempo se vuelva un tipo de respuesta 

automática e irreflexiva que compite con otro estilo orientado más hacia el desarrollo de 

habilidades, lo cual supondría un esfuerzo mayor a corto y mediano plazo, que haría menos 

probables este tipo de comportamientos (Reyes y Strosahl, 2020). 

 El modelo propone que hay por lo menos tres componentes que influyen y 

predisponen que una persona lleve a cabo algún comportamiento relacionado con el 

suicidio (Chiles et al., 2019), 1. Estados emocionales aversivos, intensos y evaluados como 

inaceptables por la persona que lo experimenta, y que es instigado por eventos externos o 

internos, 2. Un estilo de solución de problemas orientado hacia controlar o evitar/escapar 

del malestar, el cual fue establecido y generalizado por medio del reforzamiento negativo y 

positivo, tanto social como automático, y 3. El aumento en la frecuencia e intensidad de los 

comportamientos relacionados con el suicidio debió a que las estrategias de control y 

evitación/escape de estados emocionales resultan en el aumento del malestar a mediano 

plazo, lo que genera nuevos intentos, cada vez más intensos y extremos para controlar o 

suprimir el malestar emocional. 

 La presencia de dolor emocional no es suficiente para llevar a una crisis relacionada 

con el suicidio, ya que para entender su aparición habrá que comprender la relación que 

tiene la persona con su malestar (Reyes y Strosahl, 2020). Poniendo particular atención en 

cómo la cultura premia las premisas donde lo importante es “sentirse bien”, y castiga el 

sentirse mal, lo cual supone de manera general el buscar todo el tiempo sentir “felicidad” y 

evitar a toda costa “sentirse mal” (Hayes et al., 2015). Sin embargo, esta dinámica general 

donde se evalúa y juzga el malestar vuelve hipersensibles e intolerantes a las personas ante 
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el malestar, lo que hace que cada vez los impulsos por eliminar el malestar sean más 

intensos, y por lo tanto se genera una sensación de crisis cuando aparece el dolor emocional 

(Reyes y Tena, 2016). 

 De manera general, los comportamientos relacionados con el suicidio son un 

ejemplo de un estilo de resolución de problemas orientado a la evitación y control del 

malestar emocional, el cual es resultado de un contexto normalmente compuesto por una 

historia de aprendizaje particular, condiciones disposicionales, estímulos discriminativos y 

consecuencias potenciales (Reyes y Strosahl, 2020): 

1. Historia de aprendizaje: 

a. Reglas verbales que suponen propiedades aversivas al malestar emocional 

b. Reglas verbales que suponen consecuencias deseables a los 

comportamientos relacionados con el suicidio (como el escape del 

sufrimiento). 

c. Capacidad adquirida de experimentar el dolor. Lo que se refiere a la 

disminución en la sensación de dolor por un proceso de habituación. 

d. Exposición a modelos de suicidio. 

e. Moldeamiento de los comportamientos relacionados con el suicidio por 

reforzamiento diferencial. 

f. Generalización de los comportamientos como estrategia de solución de 

problemas orientada a la evitación/escape. 

g. Posible castigo o extinción de otras alternativas de afrontamiento, y 

aplicación de la ley de igualación de Herrnstein (1961). 

2. Variables disposicionales (variables motivadoras) actuales 
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a. Situaciones estresantes externas o internas. 

b. Sufrimiento, malestar emocional experimentado como intolerable, 

incontrolable o inescapable. 

3. Estímulos discriminativos para el suicidio: 

a. Disponibilidad de medios. 

b. Posibilidad de intentar quitarse la vida (como estar solo en casa). 

4. Consecuencias potenciales: 

a. Reforzamiento automático positivo y negativo. 

b. Reforzamiento social positivo y negativo. 

c. Consecuencias indeseables a largo plazo como: automatización de los 

comportamientos relacionados con el suicidio, el incremento de la tolerancia 

al dolor físico o habituación a la idea de morir y el mantenimiento de las 

situaciones estresantes. 

Las variables relevantes para el modelo se mencionan en la Tabla 4: 

Tabla 4. 

Comportamiento relacionado con el suicidio basado en el aprendizaje 

Modelo del comportamiento relacionado con el suicidio basado en el aprendizaje 

Operaciones de establecimiento 

Situación estresante (problemas, rechazo, pérdida, fracaso, etc.). Dolor intenso o 

psicológico (experiencia de ser una carga, ser rechazado, soledad, malestar intenso) 

Control verbal 

Reglas que especifican consecuencias indeseables del malestar emocional (intolerable, 

inescapable, interminable) + Reglas que especifican consecuencias deseables del 

comportamiento relacionado con el suicidio (solución de problemas) 
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Estímulo 

discriminativo 

Comportamiento Consecuencias 

Disponibilidad 

de medios 

(instrumentales 

o sociales) 

Comportamientos 

relacionados con el 

suicidio (escribir cartas, 

investigar métodos, 

amenazas, tentativas, 

autolesiones, etc.) 

Reforzamiento automático positivo (placer, 

sensación de control) o negativo (alivio de 

malestar o adormecimiento).  Reforzamiento 

social positivo (obtención de apoyo, cuidado 

o expresiones de afecto) o negativo 

(resolución de problemas o cese de una 

situación interpersonal desagradable) 

Nota. Tomado de Reyes y Strosahl, 2020. 

Factores de Riesgo 

Dentro de la literatura que aborda los comportamientos relacionados con el suicidio 

se suelen considerar a los factores de riesgo como posibles indicadores de que una persona 

lleve a cabo alguna acción con el objetivo de quitarse la vida, por lo que identificar estos 

factores ayudaría a determinar las diferencias en los niveles de riesgo y a encaminar 

acciones para prevenirlo (Holman y Williams, 2020). 

Una de las propuestas más aceptadas sobre los factores de riesgo se encuentra en el 

trabajo de O’Connor y Nock (2014), que divide a los factores de riesgo en cuatro tipos o 

categorías: diferencias individuales y de personalidad, factores cognitivos, factores sociales 

y eventos adversos (Tabla 5). 

 Las diferencias individuales hablan de características que suelen estar presentes a lo 

largo de la vida de las personas, como afecciones biológicas relevantes que puedan facilitar 

o dificultar la influencia del ambiente en la ocurrencia de un comportamiento. Por otro 

lado, los factores cognitivos se refieren a las distintas formas en las que las personas 

procesan la información que obtienen del mundo, y se ha dicho que procesos cognitivos 



27 

deficientes o disfuncionales pueden alterar el cómo una persona decide terminar con su 

vida (O’Connor y Nock, 2014). Al respecto de los factores cognitivos, en la literatura 

analítica-conductual, al hablar de pensamientos o procesos cognitivos se hace referencia a 

conductas privadas encubiertas y que pueden ser analizadas e influenciadas como cualquier 

otra conducta ya que opera bajo los mismos principios del aprendizaje (Froxán, 2020).  

Por otro lado, se encuentran los factores sociales, que describen aquellos aspectos 

del entorno social que influye en los comportamientos relacionados con el suicidio, y van 

desde la percepción de la persona de sí misma al respecto de otras personas y experiencias 

o aprendizajes obtenidos en el entorno familiar próximo. Y finalmente, se habla de los 

eventos adversos (o eventos negativos de vida), los cuales se proponen a partir de la 

relación encontrada entre eventos negativos de vida desde la infancia y a lo largo de la vida, 

con la identificación de problemáticas psicológicas y comportamientos relacionados con el 

suicidio (O’Connor y Nock, 2014). 

Aunque la literatura de factores de riesgo es amplia, autores han sugerido que no es 

una acción suficiente (Chiles y Strosahl, 2019), ya que podría ser únicamente útil para 

identificar grupos vulnerables y una predicción a corto plazo. Ya que para poder 

comprender y modificar conducta individual será necesaria una evaluación funcional 

(análisis funcional) que integre los factores de riesgo a la explicación, teniendo en cuenta 

que en ambientes naturales y clínicos solo permite plantear hipótesis funcionales con 

precisión, dadas las propias características del contexto clínico. Y en ese sentido, los 

factores de riesgo se integran a la explicación funcional, por definición, como variables 

disposicionales (Froxán, 2020), las cuales serán explicadas más adelante. 
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Tabla 5. 

Factores de riesgo 

Tipos de factores de riesgo Factores de riesgo 

Diferencias individuales y de 

personalidad 
● Desesperanza 

● Impulsividad 

● Perfeccionismo 

● Sensibilidad al estrés 

Cognitivos ● Rigidez cognitiva 

● Rumiación 

● Supresión de pensamiento 

● Sesgos de memoria autobiográfica 

● Poco sentimiento de pertenencia 

● Sensación de ser una carga 

● Dificultades en la resolución y afrontamiento de 

problemas 

● Valentía e insensibilidad al dolor 

● Agitación 

● Asociaciones implícitas 

● Sesgos atencionales 

● Pensamiento sobre el futuro 

● Ajuste de metas 

● Razones para vivir 

● Sensación de derrota 

Sociales ● Transmisión social 

● Modelaje 

● Contagio 

● Exposición al suicidio de otras personas 

● Aislamiento 

Eventos adversos ● Adversidades en la infancia 

● Eventos traumáticos durante la adultez 

● Enfermedad física 

● Otros estresores interpersonales 

● Factores estresantes psicosociales 

Nota. Realizado a partir del trabajo de O’Connor Y Nock (2014) 

 

 



29 

Factores Protectores  

Los factores protectores han sido descritos en la literatura como aquellas 

características que aumentan la capacidad de afrontar las situaciones de vida de tal manera 

que se reduce la probabilidad de algún comportamiento relacionado con el suicidio (Chehil 

y Kutcher, 2012). En esa misma línea, se han identificado algunos factores protectores 

como: tener un empleo estable, estabilidad financiera, una relación afectiva con 

compromiso, capacidad de solución de problemas, resiliencia, sentido de pertenencia, 

autoestima, acceso a servicios de salud, actitud positiva y apoyo social, siendo la 

autoestima y el apoyo social los que se han visto como los más importantes (Holman y 

Williams, 2020). En lo general, se determina que un factor se denomina de riesgo cuando la 

correlación con comportamientos relacionados con el suicidio es positiva, y un factor se 

denomina protector cuando la correlación es negativa (Holman y Williams, 2020). 

Señales de Advertencia 

Las señales de advertencia, a diferencia de los factores de riesgo, sugieren estar más 

relacionadas con condiciones proximales a la persona y que sirven para identificar riesgos 

más inminentes (Bagge et al., 2022; Rudd et al., 2006), cuya identificación temprana y 

oportuna podría salvar vidas (Rudd et al., 2006). 

Se han logrado identificar de manera consistente algunas señales de advertencia en 

los últimos 30 días y 7 días antes de que una persona haya muerto por suicidio, lo cual se 

realizó mediante entrevistas a familiares y allegados (Ramchand et al., 2017), las cuales 

incluyen: comunicación de intenciones de muerte, abuso de sustancias (incremento de lo 

usual o consumo en extremo), comunicaciones de falta de razones para vivir o 
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despropósito, ansiedad, agitación, dificultades para dormir o dormir todo el tiempo, 

sentimiento de desesperanza, aislamiento social, expresiones de rabia, enojo o de querer 

venganza, involucramiento anormal en actividades de riesgo y cambios de humor 

repentinos (muy feliz o muy triste). Señales que luego serían consistentes según estudios 

más actuales (Bagge et al., 2022). 
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Capítulo 3. Psicología Basada en la Evidencia 

La Asociación Americana de Psicología o APA por sus siglas en inglés, publicó en 

el 2006 un reporte en el que detallan las características de la práctica basada en la evidencia 

en psicología, la cual es descrita de la siguiente manera: “e” (APA, 2006). Definición que 

no dista mucho de la medicina basada en la evidencia: “la integración de la mejor 

evidencia en investigación con la experiencia clínica y las circunstancias y valores únicos 

de los pacientes” (Stratus et al., 2019).  

 Cabe destacar que, al hablar de la práctica de la psicología se refiere a múltiples 

intervenciones en diferentes circunstancias, tales como evaluación, diagnóstico, prevención, 

tratamientos, psicoterapia y consultoría, las cuales se observan en contextos como 

hospitales, clínicas, práctica independiente, escuelas, instalaciones militares, espacios de 

consulta pública de salud, institutos de rehabilitación, centros de primer nivel de atención, 

centros de consultorías o establecimientos de cuidados especializados de enfermería. La 

Práctica Basada en la Evidencia en Psicología o EBPP por sus siglas en inglés, comienza 

con la persona atendida, e insta a preguntar qué evidencia de investigación asistirá al 

profesional de la psicología para alcanzar el mejor resultado posible y dentro de las 

diferentes actividades clínicas como la evaluación psicológica, formulación de caso, 

relación terapéutica, entre otras. En resumen, la EBPP supone articular un proceso de toma 

de decisiones cuyo objetivo es orientar diferentes fuentes de evidencia en el proceso de 

intervención psicológica (APA, 2006). 
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Panorama de Evidencia de Resultados y Evidencia de Procesos  

Hace algunos años un grupo de autores realizó una publicación crítica hacia la 

eficacia de la terapia cognitiva-conductual (Froxán-Parga et al., 2018), en la cual establecen 

como un problema la proliferación indiscriminada de la evidencia orientada a la 

investigación de resultados con respecto a la eficacia de una determinada intervención 

psicológica para un cierto problema usualmente observada como una etiqueta diagnóstica, 

careciendo de una explicación centrada en el proceso o mecanismo de cambio por el cual la 

intervención funciona y cómo lo hace. Al respecto, hacen la distinción entre investigación 

de resultados e investigación de procesos, refiriéndose a la primera como aquella dirigida a 

conocer cuáles son las intervenciones de elección para los distintos problemas psicológicos 

usualmente definidos mediante etiquetas resumen de las generalidades comunes entre las 

personas, además de que mediante este tipo de investigación se suelen generar guías de 

tratamiento que conforman manuales protocolizados donde (idealmente) se describe qué 

hacer, cuándo hacerlo, cómo realizarlo y durante cuánto tiempo a la luz de intervenir en una 

etiqueta diagnóstica definida. Y entendiendo a la investigación de proceso como aquella 

orientada a vislumbrar cuales son los mecanismos de aprendizaje empíricamente 

desarrollados que subyacen a los procedimientos empleados que explican por qué y cómo 

una intervención funciona cuando lo hace y por qué no funciona cuando no lo hace. 

 Se han propuesto algunas cuestiones a las cuales pudiera responder la supremacía 

del modelo de resultados, los cuales podrían ser: la competencia que representa la 

farmacología para la intervención psicológica, en términos de influencia y presupuesto 

gubernamental, así como pagadores públicos o privados que invierten en saber cuáles son 

las mejores intervenciones y con el menor coste posible (Pérez et al., 2003). Intervenciones 
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como la terapia cognitiva-conductual suelen carecer de la especificación de los mecanismos 

de aprendizaje que subyacen a los procedimientos o técnicas que se utilizan. Mecanismos 

que sí serían responsables del cambio. 

 Por ello, en este trabajo se pretende realizar una intervención orientada en el 

proceso e informada en el resultado, la cual retoma la propuesta de establecer esfuerzos 

ante una problemática bien identificada como lo es el suicidio y los comportamientos 

relacionados, dentro de los cuales se identifican la ideación y las autolesiones (las variables 

dependientes), dentro del marco de trabajo CAMS, que ha demostrado ser eficaz en la 

estabilización del riesgo de suicidio (Swift et al., 2021), aunque un gran problema es que en 

los estudios no especifica el marco teórico de referencia mediante el cual lo hace. Sin 

embargo, retomando la relevancia del enfoque en los mecanismos de cambio, se retomará 

el marco de trabajo CAMS desde la perspectiva conductual-contextual, ya que en la sección 

especificada en CAMS como plan de tratamiento y los objetivos, estos serán abordados 

mediante el análisis funcional que permite integrar técnicas y procedimientos de los 

modelos conductuales-contextuales como la Terapia de Aceptación y Compromiso (ACT, 

por sus siglas en inglés), Activación Conductual (BA, por sus siglas en inglés), Psicoterapia 

Analítica Funcional (FAP, por sus siglas en inglés) y la Terapia Dialéctica Conductual 

(DBT, por sus siglas en inglés), modelos que han demostrado ser eficaces en ciertas 

variables luego asociadas al riesgo de suicidio como la depresión (Chiang et al., 2022), 

rumia/pensamiento negativo repetitivo (Rogers y Joiner, 2017; Law y Tucker, 2018; 

Teismann et al., 2021; Kazgan Kılıçaslan et al., 2022), desregulación emocional (Mirkovic 

et al., 2021), y ansiedad (Stanley et al., 2018). Sin dejar de fundamentar principalmente en 

el análisis funcional que establecerá la descripción objetiva de las conductas elegidas y de 
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las variables de las que es función, lo cual se observará en la hipótesis de adquisición y de 

mantenimiento de los problemas (Ruíz-Sánchez, 2021).  

Terapias Conductuales-Contextuales 

En los últimos años las llamadas terapias conductuales-contextuales, terapias 

contextuales o más conocidas como terapias de tercera generación, han cobrado mucha 

fama y relevancia en las nuevas aproximaciones a la psicoterapia basada en la evidencia 

(Pérez, 2014). En este estudio se realizó la intervención según el modelo conductual-

contextual, basada en los principios de ACT, DBT, FAP y BA, tomando en cuenta la 

coherencia filosófica y teórica que comparten, aspectos que se revisarán más adelante. 

Entonces, con base en el análisis funcional (evaluación funcional) se integran los modelos 

antes mencionados bajo la premisa de los principios básicos de aprendizaje clásico y 

operante con avances postskinnerianos desde la teoría de los marcos relacionales (RFT, por 

sus siglas en inglés, Ruiz-Sánchez, 2021). 

Aunque no es muy bien recibido introducir las terapias conductuales-contextuales 

como la “tercera generación” de terapias, es cierto que observar el desarrollo de las terapias 

de modificación de conducta en tres generaciones es útil para identificar características 

distintivas que las intervenciones retoman de acuerdo con el contexto en el que se 

desarrollaron, por lo que se dividen en generaciones pensando en puntos distinguibles en la 

historia de la terapia de conducta (Pérez, 2014). 

 La primera generación, o terapia de conducta surge en la década de 1950, cuyo 

nombre de “terapia de conducta” fue dado por Eysenck en 1957, que, aunque inicialmente 

se refería a la aplicación de los principios del condicionamiento clásico, más adelante el 
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término terapia de conducta se referirá a la aplicación de los principios del aprendizaje, que 

incluyen al condicionamiento clásico como al operante. Surge ante las dudas de la eficacia 

del modelo psicoanalítico y de la mano de los hallazgos experimentales más importantes 

para la psicología del aprendizaje en esa época, el condicionamiento clásico (pavloviano o 

respondiente) y el condicionamiento operante o skinneriano. Por su parte, el 

condicionamiento clásico era aplicado especialmente para casos de fobias o miedos 

condicionados, y, por otro lado, el condicionamiento operante se usaba en casos de retardo 

en el desarrollo y problemas educativos o en hospitales. A la aplicación del 

condicionamiento clásico se le llamó terapia de conducta y a la aplicación del 

condicionamiento operante se le llamó análisis conductual aplicado, ahora se usa “Terapia 

de Conducta” o “Terapia Conductual” para referirse a la aplicación general de los 

principios de aprendizaje.  

La Terapia de Conducta, o primera generación, se caracterizó por un enfoque 

ambientalista y una rigurosa evaluación de la eficacia. Se establecieron sólidamente 

intervenciones como la desensibilización sistemática y la exposición prolongada con 

prevención de respuesta (en la línea del condicionamiento clásico) y el análisis funcional 

(en la línea del condicionamiento operante), que más tarde se convertiría en la herramienta 

fundamental para la evaluación y la intervención en las siguientes generaciones. Una de las 

limitaciones de ese momento fue que se consideraban poco las conductas comunes de la 

clínica en el análisis funcional, el lenguaje y los pensamientos (Pérez, 2014). 

Alrededor de la década de 1970, e influenciada por la entonces llamada revolución 

cognitiva, llegó lo que se conoce como terapia cognitiva-conductual, o llamada de segunda 

generación (Pérez, 2014), aunque no es un término que suela aceptarse y usarse en el 
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gremio, por lo regular se prefiere solo llamarla terapia cognitiva-conductual (Ruíz-Sánchez, 

2021). En ese momento se consideraban las lagunas que había en la comprensión del 

lenguaje y la cognición de parte del conductismo, por lo que se adoptó la explicación del 

cognitivismo en una supuesta integración al modelo derivado del conductismo (Pérez, 

2014) lo cual luego se ha observado como innecesario, redundante e inclusive incoherente, 

dado desde el análisis de conductual, lo “cognitivo” también es conducta, y hablar de 

“cognitiva-conductual” no tendría tanto sentido, por lo que se debería observar como un 

error conceptual si se considera hablar de la terapia cognitiva-conductual como dentro de 

las terapias derivadas del análisis de conducta (Froxán, 2020; González-Terrazas, 2021; 

Ruíz-Sánchez, 2021).  

Los modelos más famosos de Terapia Cognitiva-Conductual (CBT, por sus siglas 

en inglés) son la Terapia Cognitiva tradicional de Aaron Beck y la Terapia Racional 

Emotiva de Albert Ellis. Un aspecto distintivo de la CBT es la introducción entre el 

estímulo y la respuesta, una serie de procesos y estructuras cognitivas que se consideraba 

mediaban la respuesta; y un momento en la CBT sería el que el terapeuta haga notar las 

distorsiones en el pensamiento, debatirlas y cambiarlas por otras más racionales. Uno de los 

puntos fuertes de la CBT se observa en su amplia revisión empírica de resultados, lo que la 

ha llevado a ser una de las terapias más conocidas y recomendadas a nivel internacional en 

diferentes problemáticas psicológicas (Pérez, 2014) 

Al respecto de la llamada tercera generación, o terapias contextuales, se ubica su 

primer mención alrededor de la década de 1990, que retoman el punto de vista contextual, 

evolutivo y funcional de la terapia de conducta, aspectos que la CBT dejó de lado, 

especialmente todos los modelos conductuales contextuales comparten bases fundamentales 
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en su argumento y aplicación, como lo es la filosofía del conductismo radical con o sin 

desarrollos del contextualismo funcional, que luego sirven de base para desarrollos teóricos 

como el análisis de conducta y la teoría del marco relacional, que derivan en herramientas 

particulares como el análisis funcional (o evaluación funcional, siendo más estrictos con el 

término, Colombo y González-Terrazas, 2022), que si bien ya se había propuesto la 

herramienta desde la terapia de conducta o de primera generación, las terapias contextuales 

la retoman y esclarecen su fundamental importancia (Pérez, 2014).  

Actualmente, al respecto del análisis o evaluación funcional se han reportado al 

menos dos variantes, una más clásica y otra concerniente al análisis funcional tradicional 

integrado con los avances de la ciencia conductual-contextual, es decir, considerando 

aspectos de conducta relacional desde la Teoría del Marco Relacional (Hayes et al., 2020; 

Ruíz-Sánchez, 2021, Dixon et al., 2023), y que a través del tiempo, las terapias 

conductuales-contextuales se han centrado en la investigación de procesos y variables 

transdiagnósticas, no solo preocupándose por el resultado, sino el mecanismo de cambio y 

el sentido orientado a cambios vitales a diferencia de la mera reducción de síntomas (Pérez, 

2014).  

A lo largo del tiempo los modelos dentro de la historia de la terapia de modificación 

de conducta han tenido diversos puntos fuertes y críticas (Tabla 6), sin embargo, 

actualmente se ha abogado por la integración conductual-contextual de los modelos (Ruíz-

Sánchez, 2021). Los modelos conductuales-contextuales más conocidos y de los cuales se 

ha producido mayor investigación tanto de procesos como de resultados incluyen a la 

Terapia de Aceptación y Compromiso, la Terapia Dialéctica Conductual, la Psicoterapia 

Analítica Funcional y la Terapia de Activación Conductual. 
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Tabla 6. 

Terapias de modificación de conducta 

Terapia de modificación 

de conducta 

 

Puntos fuertes 
 

Principales críticas 

Terapia Conductual Visión contextualista 

Enfoque ambientalista 

Evaluación de la 

intervención 

Principios sometidos a 

pruebas en laboratorio 

Desarrollo de técnicas de 

gran importancia como: 

análisis funcional de la 

conducta, exposición, 

desensibilización sistemática, 

manejo de contingencias, 

control de estímulos, etc. 

 “Negación” o “incapacidad” 

de abordar componentes 

cognitivos y del lenguaje. 

Supuesta efectividad 

exclusiva sobre problemas 

de ansiedad y no del estado 

de ánimo. 

Observaciones sobre que los 

principios del aprendizaje 

son insuficientes para 

explicar la adquisición de 

conductas completamente 

nuevas y que algunas 

conductas se aprenden sin 

ser experimentadas de 

manera directa por la 

persona. 
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Terapias Cognitiva-

Conductuales 
Es una de las terapias 

psicológicas con mayor 

evidencia empírica 

Es una de las terapias más 

competentes y competitivas 

respecto a la medicación 

Tienen un gran 

reconocimiento a nivel 

médico e internacional. 

El mecanismo explicativo 

del por qué funciona la 

intervención no está claro, se 

desconoce la causa de la 

eficacia, por ejemplo, en 

técnicas como la 

reestructuración cognitiva. 

Coherencia filosófica 

cuestionable (conductismo-

cognitivismo) 

Desvirtuó el carácter 

contextual de la terapia de 

conducta, acuñando el 

modelo médico centrado en 

los criterios diagnósticos y 

la eliminación de síntomas 

Terapias Conductuales-

Contextuales 
Retoma el interés y énfasis 

en el carácter contextual  

Recupera el conductismo 

radical, entendiendo este 

como el estudio de la 

conducta en todos sus 

aspectos (manifiesta y 

encubierta), partiendo de las 

leyes del aprendizaje 

Surgimiento de una gran 

variedad de herramientas 

útiles y efectivas 

Investigación centrada en el 

proceso, mecanismo de 

cambio y variables 

transdiagnósticas, no 

centradas solamente en la 

disminución de síntomas en 

comparación con medias 

grupales. 

Cuestionamientos entre sí el 

contextualismo funcional 

aporta algo novedoso y útil 

distinto a lo que propone el 

conductismo radical 

Falta de integración entre los 

modelos que son 

consistentes entre sí 

Cuestionamiento a la RFT 

como teoría que aporta 

aspectos explicativos o si se 

puede explicar desde 

aprendizaje respondiente y 

operante 

La investigación de 

resultados no ha demostrado 

que las terapias contextuales 

son más efectivas que la 

CBT en los problemas 

psicológicos. 
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Nota. Realizada a partir de Pérez, 2014; Ruíz-Sánchez, 2021 y Rodríguez-Riesco et al., 

2022 

Aunque ya se revisó que todas las terapias conductuales-contextuales comparten 

bases fundamentales, cada modelo, atendiendo al contexto en el que fue desarrollado, 

retoma aspectos en los que se enfoca sobre otros, por ejemplo, ACT se centra en la 

influencia de las verbalizaciones encubiertas sobre la acción orientada a valores, 

comúnmente descrito como inflexibilidad psicológica; DBT se centra en atender 

problemáticas asociadas a la desregulación emocional, usualmente acompañada de un 

déficit generalizado de habilidades en todos los contextos; FAP es una terapia que presta 

fundamental importancia a las contingencias que se dan durante la interacción terapéutica, 

y se encarga entonces de disponer ciertas contingencias específicas según sean los objetivos 

del caso; mientras BATD se enfoca especialmente en disminuir el reforzamiento de 

conductas “depresivas” y aumentar el reforzamiento de conductas “antidepresivas”. 

Considerando sus similitudes y diferencias se dará una explicación breve de cada 

una de las terapias conductuales-contextuales, ya que son los modelos en los que se basa la 

intervención llevada a cabo en este estudio, partiendo primordialmente de la evaluación 

funcional como herramienta fundamental de evaluación e intervención. 

 Comenzando por uno de los modelos más proliferados en la actualidad (Pérez, 

2014), la Terapia de Aceptación y Compromiso (ACT), esta fue desarrollada por Steven 

Hayes y colaboradores comenzando las investigaciones en las décadas de 1970 y 1980 

sobre conducta verbal (Zettle, 2011). La ACT tiene su base en la Teoría del Marco 
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Relacional (RFT, por sus siglas en inglés), que es una teoría psicológica del lenguaje y 

cognición humana, la cual se presenta como un desarrollo de los procesos básicos clásicos 

y operantes que presentan limitaciones en explicar el lenguaje y cognición de forma 

consistente, desarrollada igualmente por Hayes y su equipo (Hayes, Barnes-Holmes y 

Roche, 2001). Y con base en el contextualismo funcional, filosofía de ACT y de la RFT, 

que se propone como una extensión del conductismo radical de Skinner, que se interesa 

especialmente en las capacidades y competencias lingüísticas y cognitivas complejas 

(Hayes et al., 2015). 

 Por otro lado, la Terapia Dialéctica Conductual (DBT), es una propuesta de 

intervención psicoterapéutica desarrollada desde sus inicios por un grupo de investigadores 

guiados por Marsha Linehan al finales de la década de 1970 en la universidad de 

Washington, quienes comenzaron a realizar entrevistas e intervenciones con consultantes 

cuya característica particular era el comportamiento vinculado al suicidio. Durante las 

intervenciones el equipo se percató de una serie de dificultades al tratar estas conductas de 

suicidio, e iban implementando estrategias y evaluando sus resultados, uno de los 

principales problemas que encontraron en que las y los consultantes se mantuvieran en el 

proceso terapéutico y con vida.  

Cuando el equipo terapéutico se orientaba rápidamente al cambio en etapas iniciales 

de la intervención, las personas se sentían rechazadas o criticadas. A lo cual respondían con 

frases que expresaran comprensión del sufrimiento de las personas, a lo cual llamaron, 

estrategias de validación, no muy comunes en la tradición conductual. La validación no era 

suficiente para intervenir en casos de sufrimiento extremo ni para solucionar lo que aqueja 

a las personas. Si las personas no cambiaban algo en sus vidas el sufrimiento continuaba y 
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se percibía desde el lado de las y los consultantes que la intervención no estaba sirviendo. 

La baja tolerancia al malestar dentro y fuera de las sesiones complicaba la resolución de 

problemas. Si no se entrenaba en habilidades (conductas) que las personas no tenían en su 

repertorio conductual, la intervención era improbable debido a las crisis (Boggiano y 

Gagliesi, 2018). La intervención en DBT se observa en diferentes modalidades y fases del 

tratamiento que serán descritas más adelante. 

 Por su parte, la Psicoterapia Analítica Funcional (FAP, por sus siglas en inglés) la 

desarrolla Robert Kohlenberg y Mavis Tsai sobre las bases del análisis de la conducta, 

sustentado en la filosofía del conductismo radical. La FAP se centra en las interacciones 

interpersonales entre el terapeuta y el consultante en la sesión, a partir de las cuales se 

desarrolla un análisis y clasificaciones funcionales del comportamiento considerado 

clínicamente relevante, para posteriormente crear un contexto interpersonal funcionalmente 

equivalente a las situaciones naturales del contexto cotidiano del consultante, al cual se 

busca que se generalicen los cambios obtenidos en sesión de manera natural (Reyes y 

Kanter, 2017). 

 Finalmente, la Terapia de Activación Conductual (BAT, por sus siglas en inglés), 

nace del análisis específico de los componentes de la terapia cognitiva-conductual para la 

depresión llevado a cabo por Jacobson et al. (1996), que al destacar el componente de 

activación conductual como igual de efectivo que la terapia cognitiva completa, se 

enfatizaron los esfuerzos en desarrollar el componente de la activación conductual (Pérez, 

2014). Con el paso del tiempo se han establecido al menos dos protocolos de aplicación, 

por un lado uno se centra en un análisis funcional completo y el papel del reforzamiento 

negativo, además de que es de mayor duración (20 sesiones aproximadamente), este se le 
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conoce como “Activación Conductual”, y por otro lado, está la “Terapia de Activación 

Conductual para la Depresión” que se basa especialmente en la “Ley de Igualación” 

aplicada al contexto de la depresión, la cual propone que si los beneficios por manifestar 

conductas “depresivas” (ej. atención, evitar tareas tediosas del hogar, etcétera.) son 

mayores que los inconvenientes derivados (ej.. preocupación, pérdidas económicas, no 

actividades placenteras, etcétera), la depresión se mantiene (Barraca, 2009).  

Análisis Funcional 

El análisis funcional se ha considerado como la herramienta por excelencia para 

evaluar y como parte fundamental de la intervención psicológica (Froxán, 2020; González-

Terrazas y Colombo, 2022), y en contextos naturales consiste en el establecimiento de 

hipótesis funcionales explicativas del comportamiento bajo análisis, a las cuales se llega 

mediante la identificación y descripción de las variables de las cuales la conducta es 

función, que se ven dentro de los principios básicos del aprendizaje, como el aprendizaje 

uniestimular, el aprendizaje respondiente y el aprendizaje operante. Identificando también 

otras variables como las variables disposicionales, operaciones motivadoras y reglas 

verbales (Froxán, 2020). 

Más recientemente, se ha propuesto en análisis funcional con desarrollos 

postskinnerienos del lenguaje y la cognición, los cuales se ven en la Teoría del Marco 

Relacional, proponiendo el aprendizaje relacional como particularmente relevante en la 

comprensión de la conducta verbal humana, que aportaría bastante a detallar más las 

explicaciones (Barnes-Holmes et al., 2018; Hayes et al., 2022; Törneke, 2016; Sandford et 

al., 2022), aunque algunos autores han criticado ampliamente a la RFT (Burgos, 2003; 
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Dymond, 2010; Froxán, 2022; Gross y Fox, 2009; González-Terrazas y Froxán, 2022; 

Tonneau, 2001; Tonneau, 2002), otros proponen que se pueden considerar las 

aproximaciones de RFT o no para la realización de un análisis funcional (Ruiz-Sánchez, 

2021). 

Formulación de Caso Conductual-Contextual 

En los manuales más recientes que miran de manera crítica la terapia conductual-

contextual (Ruiz-Sanchez, 2021), se ha propuesto que de manera general, una 

conceptualización de caso conductual-contextual puede involucrar al menos dos grandes 

posibilidades en la formulación: hacerlo observando los procesos de cambio de Hofman et 

al. (2021), o identificando los procesos de aprendizaje que explican el comportamiento a 

partir de la evaluación funcional, para luego intervenir según las propuestas de los 

diferentes modelos conductuales-contextuales (Ruiz-Sánchez, 2021). 

 Recientemente se realizó una revisión de las categorías usualmente reportadas en las 

conceptualizaciones de caso conductuales-contextuales, y que además resultaron útiles en 

la formulación del caso (Novoa-Gómez et al., 2020), en la cual se describen los principales 

componentes que tiene una conceptualización de caso: 

● Descripción del problema. Descripción conceptual y funcional de los problemas 

del consultante, incluyendo parámetros como frecuencia y duración.  

● Predisposiciones. Factores de vulnerabilidad que aumentan la probabilidad de 

desarrollar problemas de comportamiento. Sin embargo, no son causas directas o 

procesos de aprendizaje. Es decir, variables disposicionales (Froxán, 2020). 
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● Hipótesis de adquisición. Procesos de aprendizaje asociados con la aparición de 

los problemas del consultante. Entre los cuales se incluyen el modelado o imitación, 

el moldeamiento, aprendizaje por instrucciones, aprendizaje relacional (marcos 

relacionales) y condicionamiento clásico.  

● Hipótesis de mantenimiento.  Procesos de aprendizaje asociados con la aparición 

de los problemas del consultante. Entre los cuales incluyen contingencias de 

reforzamiento, seguimiento de reglas/coherencia relacional de respuesta, creencias, 

problemas de comportamiento de otras personas en el ambiente, déficits de 

habilidades, operaciones motivadoras, metacontingencias/macrocontingencias, 

fuentes pobres de reforzamiento. 

 En este estudio se retomó la perspectiva conductual contextual para la intervención. 

Se identificaron las principales problemáticas según sugiere CAMS (Jobes, 2016), que 

están más relacionadas con el riesgo de suicidio y se realizó una evaluación funcional 

específica al respecto de las variables que mantienen el problema, por lo que la 

intervención se dirigió según la evaluación funcional del problema. 
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Capítulo 4.  Principales Abordajes del Comportamiento Relacionado con el Suicidio 

desde la Perspectiva Psicológica 

Una revisión sistemática (D'Anci et al., 2019) sugiere que la Terapia Dialéctica 

Conductual (DBT) y la Terapia Cognitiva Conductual (CBT) demostraron reducir ideación 

de suicidio, y CBT redujo los intentos de suicidio. Por su parte, DBT ha demostrado ser 

efectiva para diversos resultados, como en mejorar la regulación emocional y estrategias de 

afrontamiento, y reducir síntomas de depresión y límites de la personalidad en adolescentes 

LGBTQI+ en alto riesgo de suicidio (Poon et al., 2022), en reducir la ideación suicida, 

autolesiones e intentos de suicidio en adolescentes en alto riesgo de suicidio (Kothgassner 

et al., 2021; Bahji et al., 2021). En adultos también ha demostrado ser efectiva en reducir 

autolesiones, ideación suicida y mejorar el funcionamiento psicosocial en personas 

diagnosticadas con Trastorno Límite de la Personalidad (TLP, Storebø et al., 2021).  

Evaluación y Manejo Colaborativo de la Suicidalidad (CAMS, Jobes, 2016)  

Un metaanálisis (Swift et al., 2021) propone que CAMS es una intervención 

adecuada especialmente en la reducción de la ideación suicida y niveles generales de estrés, 

sobre intervenciones alternativas, además, reportan bajos niveles de deserción de la 

intervención y mayores niveles de satisfacción. Otro estudio (Andreasson et al, 2017) 

parece indicar que DBT no resulta superior que CAMS en la reducción de autolesiones en 

personas con trastorno límite de la personalidad y reciente intento de suicidio, al menos 

durante el tratamiento y el seguimiento de 17, 28 y 52 semanas; sin embargo, se resalta la 

adaptación que se realizó en DBT, reduciendo la intervención a 16 semanas, muchas menos 

que lo propuesto por el modelo. En un ensayo controlado aleatorizado (RCT, por sus siglas 
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en inglés) que comparaba CAMS vs el tratamiento usual (TAU, por sus siglas en inglés) en 

estudiantes universitarios con conductas relacionadas con el suicidio (Pistorello et al., 

2021) se propone que, aunque TAU resultó una mejor intervención em universitarios con 

TLP y una historia de múltiples intentos de suicidio, CAMS obtuvo un mayor impacto en la 

disminución de depresión e ideación suicida. Además, se han aproximado desde 

intervenciones virtuales con CAMS (Dimeff et al., 2020) con una buena aceptación por 

parte de las personas atendidas, reduciendo así las hospitalizaciones. Otro RCT (Ryberg et 

al., 2019) reveló que CAMS resultó superior en la reducción de ideación suicida y estrés en 

comparación con TAU. Además, los autores proponen que el marco de trabajo estructurado 

de CAMS ayuda a la intervención con personas donde resulta difícil trabajar la alianza 

terapéutica. Aunque no resultó ser superior en personas con abuso de sustancias ilícitas. 

En CAMS, la evaluación del riesgo se realiza ampliamente en la primera sesión y 

luego se mantiene en monitoreo semanal mediante la sección A del SSF (Suicide Scale 

Form, por sus siglas en inglés), evaluando especialmente cinco variables dentro de las 

cuales se incluyen el dolor psicológico, el estrés, la agitación, la desesperanza y el odio por 

sí mismo (Jobes, 2016). Además, se monitorea semanalmente la recurrencia de 

comportamientos relacionados con el suicidio como la ideación de suicidio (y si las persona 

lo pudo manejar) y si hubo o no intentos, finalizando con una medida subjetiva del riesgo 

en el que la persona se describe. 

La estabilización del riesgo será el primer objetivo de CAMS, planteado como el 

número 1 de los problemas a explorar y a tratar en la sección del plan de tratamiento. La 

cual se realiza mediante la elaboración de un plan de estabilización colaborativo, que 

incluye las secciones de reducción del acceso a medios letales, estrategias de afrontamiento 
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distinto en momentos de crisis, números de emergencia, personas para acercarse con el fin 

de reducir el aislamiento y finalmente una sección de identificación de obstáculos y 

soluciones para llevar a cabo el plan y asistir a terapia. Aunque CAMS propone una versión 

del plan de estabilización, el marco de trabajo permite adecuar tanto según se considere 

pertinente de acuerdo con el modelo teórico que se esté implementando, siempre y cuando 

el objetivo esté relacionado con la estabilización del riesgo de suicidio. 

Para el trabajo con los detonantes de la suicidalidad, CAMS sugiere trabajar con los 

detonadores identificados de manera colaborativa directamente, desde el marco teórico de 

referencia según sean las circunstancias del contexto en el cual se esté interviniendo 

(formación del terapeuta y disponibilidad). Los detonadores son aquellos principales 

problemas que detonan y que la persona relaciona con su riesgo de suicidio, aquellos que al 

ser abordados el riesgo disminuiría. Dentro del trabajo con los detonadores se integra el 

modelo teórico en el cual el terapeuta encargado del caso está formado (Jobes, 2016). 

Modelo Dinámico de Órdenes de Riesgo de Suicidio 

Como resultado de las necesidades nacionales descritas anteriormente y derivado 

del análisis de expertos en el tema dentro del territorio mexicano, hace algunos años se 

planteó la necesidad de tener un modelo homologado de atención que cumpla con la 

función de detectar e intervenir oportunamente en personas con riesgo de suicidio desde los 

distintos servicios y agentes que conforman la red de atención en salud de México. Como 

resultado, se elaboró el Modelo Dinámico de Órdenes de Riesgo de Suicidio (MODORIS, 

por sus siglas en español), que ordena integralmente el abordaje, para identificar, evaluar e 

intervenir en el comportamiento relacionado con el suicidio, basado en una propuesta de 
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atención escalonada según sea el orden de riesgo, ante el cual se plantean intervenciones 

específicas, informadas en estrategias basadas en la evidencia. El MODORIS, entonces, 

permitiría estructurar, organizar y coordinar la atención a las personas en riesgo de suicidio 

(Arenas et al., 2023). 

 De manera general, MODORIS supone cuatro órdenes de riesgo. El primer orden 

(riesgo leve), en el cual las personas pueden reportar sentimientos de tristeza profunda, 

ideas entorno a la muerte poco frecuentes pero presentes durante los últimos días, sin un 

plan o preparativos para hacerse daño, autolesiones leves sin la intención de terminar con 

su vida en los últimos años, sin intentos de suicidio previos, entre otras características. En 

este orden de riesgo se puede atender mediante intervenciones universales dentro del 

ámbito comunitario y del primer nivel de atención, donde los actores involucrados 

corresponden usualmente con los primeros respondientes del sector salud, educativo, 

cultural, deportivo, protección ciudadana, así como organizaciones sociales y centros 

laborales. 

En el segundo orden de riesgo (riesgo moderado), las personas pueden reportar 

sentimientos intensos de malestar emocional, desesperanza, manifestar pensamientos de 

suicidio frecuentes y que pueden variar en intensidad, en los últimos seis meses, sin 

preparativos o un plan estructurado de cómo quitarse la vida, presentar autolesiones de 

leves a moderadas sin la intención de terminar con su vida durante los últimos seis meses o 

un intento de suicidio a lo largo de su vida. En este orden los actores involucrados son los 

primeros respondientes del equipo de la red de salud con formación y entrenamiento en el 

uso de guías de intervención con sustento clínico que establezcan la elaboración 

colaborativa de un plan de seguridad, a diferencia del primer orden, aquí los actores si 
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requieren formación y entrenamiento específico. Las intervenciones ocurren en ámbitos 

clínicos ambulatorios no especializados o especializados. 

En el tercer orden de riesgo (riesgo alto), las personas refieren durante el último mes 

altos niveles de estrés y dolor emocional intenso, sentimientos de desesperanza crónica, 

ideación suicida recuente e intensa, con planes y preparativos de cómo acabar con su vida, 

autolesiones de moderadas a severas o algún intento de suicidio durante el último año. Las 

intervenciones en este orden deben ser realizadas por personal de equipos de salud 

especializados en el manejo y tratamiento del riesgo de suicidio desde abordajes clínicos 

basados en la evidencia, en servicios de segundo nivel de atención o de consulta externa.  

Finalmente, en el cuarto orden de riesgo (riesgo inminente), el cual es un episodio 

agudo de alta letalidad caracterizado por factores de riesgo ocurridos en el momento de una 

crisis de suicidio que puede ocurrir en hogares, contextos escolares, laborales, 

penitenciarios, vía pública, entre otros contextos y, usualmente en la red de servicios de 

salud en urgencias. Las personas presentan altos niveles de agitación con intencionalidad 

suicida, medios para lesionarse en su disponibilidad y una red de apoyo social limitada. 

Usualmente los primeros actores involucrados son aquellos en el ámbito comunitario, ya 

que en esos contextos se suelen detectar las situaciones de crisis emocionales y hacer el 

llamado a agentes de protección ciudadana, quienes a su vez se encargarían de contactar a 

servicios de urgencias médicas en caso de que exista alguna lesión o para estabilizar 

físicamente a la persona, quienes luego contactarían al equipo de salud mental 

especializado en la atención hospitalaria ambulatoria para la referencia oportuna cuando el 

nivel de riesgo haya disminuido, o bien realizar el ingreso al hospital en caso de que no 
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disminuya. Para más detalles sobre los órdenes de riesgo y las acciones concretas 

recomendadas se recomienda revisar el trabajo original (Arenas et al., 2023).  
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Capítulo 5. Método 

Planteamiento del Problema 

 Considerando los datos reportados por los agentes nacionales, es pertinente dedicar 

esfuerzos a precisar las intervenciones ya existentes, así como evaluar su efectividad en 

distintas poblaciones. En particular, como ya se ha mencionado en capítulos anteriores, en 

una persona que reporta ideación suicida existe una probabilidad del 33.6% de que pase a la 

realización de planes y una probabilidad del 29% de que se lleve a cabo un intento de 

suicidio durante el primer año de que comenzó la ideación, y ante la presencia de un plan la 

posibilidad de realizar un intento es del 56%, lo cual baja a un 15.4% si no existe un plan 

(Nock et al., 2008). 

 En ese sentido, intervenir adecuadamente en casos donde se reporta ideación suicida 

se plantea como un punto relevante en el que, llevar a cabo acciones específicas basadas en 

propuestas clínicas respaldadas por la evidencia, abonaría a la prevención del suicidio, 

aportando así a las iniciativas nacionales. 

 Dado que CAMS no especifica los mecanismos de cambio responsables de la 

modificación del comportamiento y que de acuerdo con las propuestas de investigación 

clínica que dan relevancia a los procesos, el hecho de detallar el procedimiento, así como 

los mecanismos asociados al cambio clínico, sería una acción necesaria en pro de precisar 

las intervenciones clínicas. 

Justificación 

Este trabajo se asienta en tres aspectos cruciales, los cuales integran el sentido del 

objetivo propuesto a continuación. En primer lugar, este trabajo se incrusta en una 
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necesidad social de realizar intervenciones basadas en la evidencia para la atención de 

problemáticas sociales, en este caso, el equipo del PRONAPS sugiere un entrenamiento en 

abordajes clínicos que han sido probados, por lo que, partiendo de que CAMS es un marco 

de trabajo con respaldo empírico, generar evidencia de cómo funciona en un contexto 

mexicano ayudaría a abonar a los objetivos y esfuerzos nacionales para la prevención del 

suicidio. Lo que se traduciría en una oportuna detección, intervención y prevención, en el 

que además las y los consultantes o personas en riesgo se verían beneficiados.  

Luego, en el contexto del entrenamiento clínico este trabajo también resulta 

relevante, ya que aunque existan otros abordajes empíricamente validados en el sentido de 

que ayudan a intervenir en el riesgo de suicidio, algunos de ellos requieren una gran 

inversión en entrenamiento, tanto económica como de tiempo y recursos, en ese sentido, 

demostrar que CAMS es efectivo implicaría que formarse en CAMS, lo que es sencillo y 

accesible, tiene sentido y ayuda a que los clínicos obtengan herramientas de trabajo en 

casos de riesgo para la estabilización del riesgo, en el contexto donde las necesidades 

sociales obligan y requieren la formación adecuada.  

Objetivo General 

Determinar el efecto del abordaje colaborativo CAMS sobre conductas de ideación 

suicida en adultos de 18 a 39 años en riesgo de suicidio que acudieron a tratamiento en un 

centro comunitario de la Ciudad de México. 

Objetivos específicos 

●    Retomar el marco de trabajo CAMS desde la perspectiva conductual-contextual 

para intervenir en el abordaje del riesgo de suicidio moderado. 



54 

●    Realizar evaluaciones funcionales de las conductas relacionadas al riesgo de 

suicidio de la persona identificadas y verbalizadas por la propia persona 

atendida. 

●    Derivado de las evaluaciones funcionales, implementar estrategias de 

intervención de modelos conductuales-contextuales para acercarse a los 

objetivos previamente acordados. 

Hipótesis de investigación 

Hi: El abordaje colaborativo CAMS desde la perspectiva conductual contextual 

disminuirá la frecuencia de ideación suicida. 

Ho: El abordaje colaborativo CAMS desde la perspectiva conductual contextual no 

disminuirá la frecuencia de ideación suicida. 

Pregunta de investigación 

¿Cuál es la efectividad del abordaje colaborativo CAMS para reducir conductas de ideación 

suicida en adultos de 18 a 39 años en riesgo de suicidio que acudieron a tratamiento en un 

centro de atención comunitario de la Ciudad de México? 

Variables 

Variable independiente: abordaje colaborativo CAMS desde la perspectiva 

conductual-contextual. 

Variable dependiente: ideación suicida. 
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Definición de variables 

Abordaje colaborativo CAMS desde la perspectiva conductual-contextual 

Definición conceptual. Estabilización del riesgo de suicidio mediante un marco de 

trabajo centrado en detonadores (Jobes, 2016). Desde la perspectiva conductual-contextual 

se suponen una gran variedad de procedimientos de intervención psicológica asentados 

filosóficamente en el conductismo radical de Skinner y en los desarrollos postskinnerienos 

del contextualismo funcional, que permiten el desarrollo teórico del análisis de la conducta 

clínica con la perspectiva de RFT (Törneke, 2016 y Ruíz-Sánchez, 2021). 

Definición operacional. Intervención bajo el marco de trabajo CAMS, que se centra 

en los detonadores identificados por la propia persona, durante 12 sesiones con una 

periodicidad de 1 por semana y permite flexibilidad en los modelos teóricos mediante los 

cuales se trabajan los detonadores. Los detonadores serán abordados desde la perspectiva 

conductual-contextual, la cual se basa en evaluaciones funcionales y posterior selección de 

estrategias de modelos conductuales-contextuales como ACT, DBT, FAP y BA, para 

intervenir. Para lo cual, se utilizará el formato SSF4, en el cual se reportan los indicadores 

CAMS relacionados con el riesgo de suicidio (dolor psicológico, estrés, agitación, 

desesperanza, odio por sí mismo y riesgo general de suicidio), los cuales son subjetivos y se 

evalúan en una escala del 1 al 5, esto lo realiza la persona en el momento inicial de cada 

sesión, al respecto de su experiencia en ese momento en particular, además el SSF4 reporta 

una descripción breve del plan de tratamiento. 
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Ideación suicida 

Definición conceptual. Pensamientos reportados por la propia persona sobre 

involucrarse en cualquier conducta relacionada con el suicido (Center for Mental Health 

Services y Office of the Surgeon General, 2001). 

Definición operacional. Frecuencia diaria de pensamientos (imágenes, palabras o 

frases) asociados a quitarse la vida, que solo la propia persona puede observar y expresar. 

Por lo que se utilizó un formato de autorregistro, en el cual la persona reportó diariamente 

la frecuencia de ideación suicida, en caso de que se presentara en tasas bajas se consideró 

cada pensamiento como 1, en caso de presentarse en tasas altas se consideró desde que 

inició la ideación hasta que terminó como 1, esto se clarificó a detalle con la persona en la 

primera sesión. Posteriormente debido a problemas observados (olvido de llenado del 

registro) esto cambió a mandar un mensaje de WhatsApp diariamente en el que se le 

preguntó a la persona cuántas veces tuvo pensamientos de suicidio en ese día, bajo los 

mismos criterios de tasas bajas o altas. 

Diseño 

Se utilizó un diseño N=1 de línea base múltiple no concurrente entre participantes 

(A-B; Kazdin, 2011), con seguimiento de un mes. Se optó por este diseño porque se ha 

reportado como una opción válida (Kratochwill et al., 2022) y efectiva para evaluar efectos 

de intervenciones en distintas problemáticas (Feldner et al., 2013; Lumpkin et al., 2002; 

Wilson et al., 2021; Wen et al., 2019). 
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La fase A correspondió a la línea base, donde se otorgó el consentimiento 

informado (Anexo 1) y se entrenó en el llenado de un registro conductual (Anexo 2) para 

ideación suicida, así como se llenó el SSF-4 (Anexo 3), herramienta utilizada por CAMS 

que ha demostrado ser válida y de gran utilidad para evaluar el riesgo de suicidio (Brausch 

et al., 2020; Hamedi et al., 2019). 

         La fase B correspondió a la intervención, que se llevó a cabo de manera semanal, 

durante la fase B se continuó llenado el registro conductual y llenando el SSF-4 de manera 

semanal. Luego de finalizada la fase B, las personas continuarán llevando el registro 

conductual y el SSF-4 de manera semanal durante un mes correspondiendo al seguimiento, 

se eligió establecer un mes de seguimiento ya que este periodo suele ser el mínimo 

aceptado y utilizado en otros estudios que evalúan la efectividad de CAMS (Jobes et al., 

2017 y Ryberg et al., 2020). 

Participantes 

El muestreo fue no probabilístico por conveniencia, ya que se tomó de la base de 

datos de solicitudes de un centro comunitario de la Facultad de Psicología, UNAM. Desde 

un programa de prácticas profesionales extracurriculares se realizaron entrevistas 

orientadas a determinar el nivel de riesgo de las personas, a quienes cumplieron los criterios 

se les invitó al proyecto. Durante el periodo de reclutamiento establecido de dos meses dos 

personas cumplieron los criterios de selección y aceptaron participar en el proyecto.  

Criterios de inclusión. Presentar ideación suicida frecuente al menos durante un mes 

antes de comenzar la intervención, pertenecer al grupo etario de 18 a 39 años, presentar 
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bajo criterio de la entrevista clínica semiestructurada informada en MODORIS, riesgo de 

suicidio moderado o alto. 

Criterios de exclusión. Presentar características asociadas a síntomas psicóticos, 

estar en un proceso psicoterapéutico al mismo tiempo que la intervención, tener algún 

diagnóstico psiquiátrico asociado a trastorno bipolar tipo 2, esquizofrenia o psicosis. 

 Las dos personas participantes que cumplieron con los criterios fueron una mujer de 

20 años (participante A) y un hombre de 20 años (participante B). Ambas personas 

residentes en la CDMX, con estado civil de soltero, y comenzando sus estudios 

universitarios. Ambas personas evaluadas con un nivel de riesgo moderado según los 

resultados de evaluación brindados por el programa de prácticas y corroborados 

posteriormente, de acuerdo con el MODORIS. 

Procedimiento 

El proceso de admisión de los participantes comenzó con el apoyo de un programa 

de prácticas profesionales extracurriculares, a las cuales se les compartió una lista de los 

criterios de inclusión y de exclusión. Al realizar las entrevistas del programa, si las 

personas cumplían con los criterios requeridos, el programa de prácticas les invitaba a 

participar en el proyecto compartiéndoles las implicaciones y características generales. 

Luego el terapeuta contactó a las personas con el objetivo de clarificar dudas en caso de 

haberlas, presentar el consentimiento informado y entrenar en el llenado del registro 

conductual de conductas de ideación suicida que correspondió con la línea base. Si la 

persona no deseaba participar se le agradecía su tiempo y el caso fue atendido de manera 

regular como lo realiza el programa de prácticas en colaboración con un programa 
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especializado en atender casos de riesgo de suicidio de la Facultad de Psicología, UNAM, 

por terapeutas del programa. 

La línea base se midió a partir del día siguiente de la sesión de introducción y 

entrenamiento en el llenado del registro conductual, se registró la frecuencia de ocurrencia 

de ideación suicida según la definición operacional, para ello se acordó con cada persona 

cómo hacerlo y qué registrar. La cantidad mínima de días para la línea base fue de cinco, y 

la máxima de siete, por lo que se asignó uno de los tres valores aleatoriamente a cada 

persona mediante el generador de números aleatorios de Google. Para el participante A se 

seleccionó la línea base de 5 días, y para el participante B de siete días. Posteriormente al 

término de la línea base de cinco y 7 días, se comenzó con la intervención, la cual tuvo una 

duración de doce sesiones a lo largo de doce semanas, durante las cuales la medición de las 

conductas se mantuvo mediante el mismo formato de registro hasta encontrar 

inconvenientes en la semana 6 con la participante A y en la semana 7 con el participante B. 

A partir de ese momento el registro conductual cambió a realizarse mediante WhatsApp, 

enviando un mensaje todos los días a las 10 de la noche con el siguiente contenido “Hola 

(nombre de la persona), te envío el mensaje de seguimiento de los pensamientos de quitarse 

la vida, según lo acordado en sesiones ¿El día de hoy cuántas veces pensaste en quitarte la 

vida?”. Esta decisión fue tomada con el objetivo de mantener el registro de frecuencia de 

los pensamientos de suicidio atendiendo a las dificultades encontradas durante el 

tratamiento con la propuesta de registro original. 

Durante la semana de línea base, los participantes reportaron llenar adecuadamente 

el registro conductual proporcionado, y durante las primeras semanas del tratamiento 

reportaron mantenerlo así y no tener dificultades en el llenado, sin embargo, en la sesión 4 
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para la participante A y la sesión 5 para el participante B al preguntar por dificultades en el 

llenado del registro conductual, la participante A reportó que como no había muchos 

pensamientos en la semana lo olvidaba, hasta un día antes de la sesión o ese mismo día, por 

lo que llenaba el registro de manera retrospectiva, se trató de atender a la dificultad 

mencionando la importancia de llenarlo diariamente, sin embargo, las siguientes sesiones se 

encontró el mismo problema. 

En el caso B ocurrió algo similar, añadiendo que, aunque había pensamientos lo 

olvidaba hasta que se acercaba la sesión. Atendiendo a las dificultades se decidió cambiar 

la manera de registro de la variable, más no la variable registrada ni su definición. De esa 

manera se eligió realizarlo vía WhatsApp mediante el mensaje mencionado anteriormente, 

adicionalmente, esta manera también favorecía a un mayor control del tiempo para 

considerar los días de corte. 

De manera más detallada, durante la fase B, la intervención se llevó a cabo desde la 

perspectiva conductual contextual, lo cual implicó algunas particularidades específicas 

dentro del marco de trabajo CAMS (Tabla 7). La sesión uno de intervención en ambos 

casos consistió en el llenado de la sección A del SSF-4, así como en la elaboración del plan 

de seguridad para estabilizar el riesgo (Anexo 4), durante la sesión número dos se realizó en 

el caso B el llenado de un análisis de cadena, como sustituto de la forma terapéutica (Anexo 

5), mientras que en el caso A no fue necesario. Durante el resto de las sesiones se realizó 

una intervención desde el modelo conductual-contextual para el trabajo con los detonadores 

y metas planteadas en el plan de tratamiento (Tabla 8). 

Tabla 7. 
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Adecuaciones a CAMS desde la perspectiva conductual-contextual 

Elemento 

CAMS 

Propuestas por el marco de 

trabajo CAMS 

Adecuaciones desde la perspectiva 

conductual-contextual 

Plan de 

estabilización 
Formato de plan de 

estabilización, no incluye 

estrategias específicas de 

autocontrol en crisis de alta 

activación emocional. 

No hay explicación del cómo 

ni por qué funciona. 

Elaboración de un plan de seguridad 

retomando propuestas de habilidades de 

sobrevivencia a la crisis, plan de 

seguridad clásico y el plan de 

estabilización CAMS. Se buscó dar una 

propuesta de explicación del 

funcionamiento del plan de seguridad 

realizado. 

Forma 

terapéutica 
Se utiliza un formato en el 

que se aterrizan detonadores, 

puentes y barreras del 

comportamiento relacionado 

con el suicidio, se busca 

principalmente que la 

persona comprenda como es 

que a lo largo del tiempo 

llegó a contemplar el suicidio 

como una opción. 

Uso del análisis de cadena que 

comúnmente se utiliza en DBT. 

El análisis de cadena cuenta con dos 

particularidades, está basado en 

observaciones e hipótesis funcionales del 

comportamiento, y que se presta para 

luego vincularlo con el análisis de 

solución que es usado en la intervención 

al respecto de la modificación de 

comportamientos específicos. 

Intervención 

con los 

detonadores 

La que el terapeuta conozca y 

en la que esté adecuadamente 

formado. 

Se realiza una evaluación funcional de 

los problemas identificados como 

principales, definidos las hipótesis de 

adquisición y de mantenimiento, luego se 

realiza una traducción a términos medios 

de flexibilidad psicológica, y finalmente 

se realiza la intervención según la 

evaluación del origen y mantenimiento 

de las conductas involucradas en los 

problemas reportados, y las técnicas de 

intervención se integran funcionalmente 

de modelos como ACT, DBT BA y FAP, 

además de terapia de conducta clásica 

como procedimientos de exposición. 

 

Para la intervención se plantearon las principales conductas objetivo que se 

evaluarían funcionalmente, se realizó una descripción de la forma de la conducta y una 
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evaluación funcional indirecta para plantear las diferentes hipótesis de adquisición y de 

mantenimiento con el objetivo de plantear la intervención según los resultados de la 

evaluación funcional (Tabla 9). 

Tabla 8. 

Desarrollo de sesiones de los participantes 

Sesiones 

CAMS 
Participante A Participante B 

Sesión 1 
Llenado de la sección A 

Inicio del plan de estabilización 
Llenado de la sección A 

Inicio del plan de estabilización 

Sesión 2 
Fin del plan de estabilización 

Fin del plan inicial de tratamiento 

Clarificación de valores 

Fin del plan de estabilización 

Fin del plan inicial de tratamiento 

Análisis de cadena 

Sesión 3 
Solución de problemas de la vida 

cotidiana 

Análisis de cadena 

Desesperanza creativa 

Aceptación experiencial 

Clarificación de valores 

Sesión 4 

Solución de problemas de la vida 

cotidiana 

Práctica de habilidades DBT 

Desesperanza creativa 

Defusión 

Sesión 5 
Solución de problemas de la vida 

cotidiana 

Práctica de habilidades DBT 

Defusión 

Valores 

Sesión 6 
Solución de problemas de la vida 

cotidiana 

Práctica de habilidades DBT 

Solución de problemas de la vida 

cotidiana 

Aceptación experiencial 

Clarificación de valores  

Acción comprometida 

Sesión 7 

Solución de problemas de la vida 

cotidiana 

Práctica de habilidades DBT 

Defusión cognitiva 

Yo-contexto 

Sesión 8 

Solución de problemas de la vida 

cotidiana 

Práctica de habilidades DBT 

Defusión cognitiva 

“Mente Sabia” 

Yo-contexto 
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Sesión 9 

Solución de problemas de la vida 

cotidiana 

Práctica de habilidades DBT 

Defusión cognitiva 

Aceptación experiencial 

Yo-contexto 

Defusión cognitiva 

Sesión 10 

Solución de problemas de la vida 

cotidiana 

Práctica de habilidades DBT 

Exposición 

Aceptación experiencial 

Defusión cognitiva 

Clarificación de valores 

Yo-contexto 

Sesión 11 

Yo-contexto 

Solución de problemas de la vida 

cotidiana 

Exposición 

Práctica de habilidades DBT 

Yo-contexto 

Aceptación experiencial 

Defusión cognitiva 

Clarificación de valores 

Sesión 12 

Sesión de cierre: información sobre el 

seguimiento, resultados de la 

intervención. 

Sesión de cierre: información sobre el 

seguimiento, y resultados de la 

intervención. 

 

En ambos casos se realizó una evaluación funcional específicamente de la ideación 

suicida por medio de entrevista y particularmente de análisis de cadena. En el caso A se 

observó mediante la evaluación funcional que la ideación suicida tenía una función 

principalmente de alivio emocional mantenida especialmente por reforzamiento negativo, 

ya que ante estímulos discriminativos (EC-RC) como: miedo, enojo, vergüenza, celos y 

activación fisiológica intensa, se evoca la ideación suicida, posteriormente se experimenta 

una disminución en la activación fisiológica y reporta que las emociones disminuyen. 

En el caso B se observó que la ideación suicida cumplía principalmente la función 

de resolución de problemas y de alivio emocional, mantenidas por reforzamiento positivo 

(sensación de control) y negativo (escape)  ya que ante discriminativos (EC-RC) como 

emociones de miedo asociadas a miedo a ser un fracaso o a ser débil, y pensamientos como 
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“no voy a poder resolver esto”, “soy muy débil para afrontarlo”, etcétera, se evoca la 

ideación suicida, y posteriormente el consultante reporta experimentar el pensamiento de 

“ya lo resolví”, “una cosa menos de qué preocuparme”, adicional a una disminución en la 

intensidad de la emociones reportadas y de la activación fisiológica. 

 Las conductas problema entendidas como situaciones problema (una diversidad de 

conductas que ocurren en ocasiones que la consultante refiere como problemas de su vida y 

relacionadas con su motivo de consulta, se seleccionaron acorde a cómo las personas 

participantes lo señalaron en su discurso)  se seleccionaron con base en el formato 

propuesto por el SSF-4 en el apartado del plan de tratamiento, las cuales se 

operacionalizaron en función de lo descrito por las personas participantes, atendiendo a 

describir la problemática en términos de conductas públicas e internas privadas (Tabla 9). 

Cuando esto se realizó, se definieron las conductas respondientes y operantes de cada 

situación problemática (Tabla 10) con el objetivo de plantear hipótesis funcionales (Tabla 

11). 

 

 

 

Tabla 9. 

Operacionalización de situaciones problema 

Participante Situaciones 

problema 
Conductas referidas 
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Participante A Baja autoestima - Pensamientos desagradables recurrentes sobre sí 

misma como: “no eres bonita”, “lo que pasa es por tu 

culpa”, “no eres suficiente”, “estás sola”. 

- Sensación de miedo y tristeza (sensación de 

sofocación) ante el pensamiento de “quedarse sola”, 

“estar sola”. 

- Sentirse “perdida” y no saber qué hacer en su vida. 

- Malestar ante el pensamiento de “deber cumplir las 

expectativas de los demás”, tristeza y miedo 

- Llorar en su cuarto 

- Constante preocupación por sus relaciones 

interpersonales, quedarse en su cama/cuarto 

- No salir de su casa, dejar de hacer cosas que le 

gustaban antes 

Dejarse llevar 

por emociones 

y pensamientos 

negativos 

- Actuar de manera “impulsiva” ante sensaciones y 

pensamientos descritos como “emociones intensas”. 

- Disminuir el consumo de alimentos ante 

“emociones intensas” o comer mucho de golpe 

- Alta activación fisiológica que dificulta conciliar el 

sueño. 

- Quedarse despierta a altas horas de la noche 

- Temblores en las manos y piernas, taquicardia ante 

esos momentos de “emociones intensas”. 

- Pensamientos “intrusivos”, o “sobrepensar” sobre 

hechos de la vida cotidiana, reporta no poder salir de 

“sobrepensar”. 

- Pensamientos de “juicios” de valor sobre hechos de 

la vida cotidiana. 

- Realizar o dejar de realizar actividades como: tomar 

alcohol, evitar charlar con sus amistades y expresar 

sus opiniones y sentimientos 
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Participante B Percepción 

negativa de sí 

mismo 

- Pensamientos desagradables recurrentes sobre sí 

mismo como: “eres un estúpido”, “eres muy débil”, 

“te mereces sufrir por haber sido tan estúpido”, “te 

mereces lo que te pasó”, “fuiste igual de mierda”, 

“no valgo nada”. 

- Permanecer pensando en lo anterior y relacionado 

por varios minutos (20-45 minutos, referido por el 

consultante). 

- Sentimiento de vacío: dolor en el pecho, ardor en el 

estómago, pensamientos como “ya nada tiene 

sentido”, “nunca nada va a cambiar”. 

- Refiere sentir culpa y vergüenza de sí mismo 

(pensamientos como “no puede ser que aguantaras 

tanto”, “seguro eso vales, nada”, acompañados de 

reacciones físicas como náuseas, temblores en manos 

y dolor en el pecho). 

Pensamientos 

desagradables y 

repetitivos 

sobre su 

expareja 

- Pensamientos desagradables recurrentes sobre su 

expareja, así como de él mismo en su ex relación, 

cómo: “te volviste igual de mierda que él”, “lo odio, 

lo detesto, quiero que se muera por lo que me hizo”, 

“es la peor persona que he conocido”, “aun así lo 

quiero, debo ser así de porquería para quererlo con 

todo lo que mi hizo”, “te van a pasar cosas muy 

malas”, “él tenía razón”.  

- Alta activación emocional que dificulta conciliar el 

sueño (taquicardia y dolor de cabeza) 

- Emociones de enojo y culpa cada vez que piensa en 

él, alta activación fisiológica, dolor de cabeza y de 

estómago 

- Cuando piensa en su expareja se golpea la cara o 

sus piernas 
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En la siguiente tabla se describen los tipos de conductas identificadas, diferenciando 

conducta respondiente y conducta operante: 

Tabla 10. 

Definición de tipos de conductas 

Participante Situaciones 

problema 
Conductas 

Participante A Baja autoestima Conductas respondientes: 

- Pensamientos condicionados como: “no eres 

bonita”, “es tu culpa”, “estás sola”, “no eres 

suficiente” 

- Activación fisiológica ante dichos pensamientos, 

como sensación de sofocación 

- Miedo y tristeza (reacción emocional). 

Conductas operantes: 

- No salir, quedarse en su casa 

- Dejar de hacer actividades que antes le gustaban 

- Llorar en su cuarto 
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Dejarse llevar 

por emociones 

y pensamientos 

negativos 

Conductas respondientes: 

- “Emociones intensas”: miedo, enojo, tristeza 

- Agitación 

- Alta activación fisiológica: temblor de manos y 

piernas, sudoración, taquicardia, sensación de 

sofocación 

- Pensamientos de “juicios” sobre ella misma y los 

hechos cómo “fue tu culpa”, “se va a enojar”, “me 

van a dejar de hablar” 

- Pensamientos “negativos/intrusivos” sobre ella y 

los hechos como: “revisa su celular”, “stalkéalo”, 

“fue su culpa”, etc. 

El sobrepensar o engancharse en sus pensamientos 

se explica mejor por aprendizaje relacional, aunque 

inicialmente los pensamientos se pueden entender 

como conducta respondiente, luego se explica mejor 

como conducta relacional 

Conductas operantes: 

- Actuar de manera impulsiva 

- Disminuir el consumo de alimentos y comer 

mucho de golpe 

- Quedarse despierta a altas horas de la noche 

- Tomar alcohol 

- Dejar de realizar actividades como hablar con sus 

amistades o expresar lo que siente 

Participante B Percepción 

negativa de sí 

mismo 

Conductas respondientes: 

- Reacciones emocionales de vergüenza y culpa 

- Activación fisiológica: dolor en el pecho, ardor en 

el estómago, náuseas y temblores en manos 

- Pensamientos condicionados como: “soy 

estúpido”, “soy muy débil” 

Conductas operantes: 

- Permanecer en su cama llorando 

- No realizar cosas que le gustan, y preferir quedarse 

en su cuarto revisando redes 
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Pensamientos 

desagradables y 

repetitivos 

sobre su 

expareja 

Conductas respondientes: 

- Reacciones emocionales de enojo, culpa y 

vergüenza 

- Activación fisiológica: taquicardia, dolor de 

cabeza y ardor en el estómago 

Pensamientos condicionados como: “soy una 

mierda”, “me lo merezco” 

Hay otros pensamientos como: “a él ni le importo”, 

“y si me lo merecía”, “y si nunca vuelvo a amar a 

alguien”, etc., que se explican mejor desde el 

aprendizaje relacional 

Conductas operantes: 

- Golpearse la cara 

- Gritar 

- Caminar al lado del balcón 

 

En la siguiente tabla se exponen algunas de las hipótesis funcionales más relevantes 

para la comprensión del mantenimiento del problema, basadas en la evaluación funcional: 

Tabla 11. 

Hipótesis funcionales 

Participante Situaciones 

problema 

Hipótesis funcionales 

Participante A Baja autoestima Ante pensamientos como “eres insuficiente” o “te 

vas a quedar sola”, se experimentan emociones 

aversivas, lo que a lo largo del tiempo ha llevado a 

un ciclo de evitación experiencial mantenido por 

reforzamiento negativo. Ya que al evitar situaciones 

que le generan dichos pensamientos y experiencia 

interna aversiva, no existe la posibilidad de 

experimentar dicha estimulación. 

Al quedarse en su casa se experimentan más 

emociones y pensamientos desagradables, lo que 

hace que se mantenga el malestar aún ante escape. 
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Dejarse llevar 

por emociones y 

pensamientos 

negativos 

Las conductas de “impulsividad” se mantienen por 

reforzamiento negativo automático y social, ya que 

por un lado experimenta alivio del malestar, y por 

otro lado otras personas dejan de emitir 

comportamientos que le son desagradables. 

La rumia es compleja, por un lado existe el proceso 

mejor explicado desde el aprendizaje relacional, y 

por otro lado también se puede explicar por 

aprendizaje operante, ya que al quedarse pensando 

o dándole vueltas a las cosas se experimenta una 

sensación de control (reforzamiento positivo) 

alguna veces se llega a respuestas concretas 

(reforzamiento intermitente), y otras veces la rumia 

tiene la función de escapar de sensaciones como la 

incertidumbre y otras de evitar posibles 

consecuencias desagradables. 
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Participante B Percepción 

negativa de sí 

mismo 

Las autodescripciones sobre sí mismo a las que se 

refiere se pueden explicar por aprendizaje 

relacional y respondiente. Por un lado, su contexto 

mediante múltiples ejemplos enmarco a su “yo” en 

coordinación con palabras como débil, estúpido, 

mierda, etcétera. Así como al fracaso con otros 

estímulos verbales como “fracasar es de débiles”. 

Lo que explica como en la actualidad experimentar 

situaciones en las que falla o en las que puede 

fallar, lo llevan a pensar cosas sobre sí mismo. Lo 

que hace que por transformación de funciones y 

vinculación mutua pensar en él o hablar de él lo 

lleve a los pensamientos enmarcados antes 

mencionados y a experimentar una experiencia 

desagradable. Por otro lado, existe la alternativa 

respondiente, donde se condicionaron situaciones 

con probabilidad de fallar a la invalidación 

ambiental, lo que producía reacciones 

desagradables como emociones de culpa y enojo, y 

pensamientos como “soy estúpido” lo que con el 

tiempo llevó a que el hecho de experimentar solo 

situaciones con posibilidad de fallar promueva 

dichas emociones y pensamientos. 

Otras conductas como quedarse en su cama y no 

realizar actividades se explican por 

condicionamiento operante, especialmente por 

reforzamiento negativo automático (evitación), ya 

que se evita la posibilidad de experimentar lo 

anterior mencionado al no exponerse a situaciones 

con posibilidad de fallar, y al mismo tiempo no se 

permiten generar reglas tipo tracking ni reforzar 

conductas de aproximación, ya que no se emiten. 
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Pensamientos 

desagradables y 

repetitivos sobre 

su expareja 

Igualmente existe la alternativa relacional y 

respondiente. Desde el aprendizaje relacional se 

puede explicar el “darles vueltas a las cosas”, ya 

que por vinculación mutua un estímulo puede llevar 

a otro, por ejemplo: en clase escucha “les digo que 

es bien difícil vivir así”, lo que hace que su 

pensamiento derive en otros como “me merezco lo 

que estoy viviendo”, “seguro él tenía razón”, etc. 

Además, mediante al aprendizaje respondiente se 

explica que se genere percepción condicionada, por 

ejemplo, imaginar la cara de su expareja al escuchar 

una canción que escuchaba con él, o imaginar el 

sonido de su voz al escuchar una frase que solía 

decir su expareja. 

 

Conductas como golpearse la cara y gritar se 

explican por reforzamiento negativo automático 

(escape), ya que ante estimulación aversiva se 

emiten las operantes que son seguidas de un 

decremento en la estimulación aversiva, dice que 

deja de sentir náuseas y enojo, que se queda en 

blanco su mente y ya no siente nada.  

 

Posteriormente se definieron las variables disposicionales y motivadoras que 

pudieran influir en las situaciones problemáticas (Tabla 12), así como también se realizó 

una observación tratando de integrar los avances del aprendizaje relacional en la 

comprensión del comportamiento verbal interno privado (pensamientos) y su relación con 

otras conductas (Tabla 13). 
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Tabla 12. 

Variables disposicionales y motivadoras 

Participante Situaciones 

problema 
Variables disposicionales y motivadoras 

Participante A Baja autoestima Variables disposicionales 

- Historia de aprendizaje, reforzamiento y castigo de 

comportamientos deseables para su mamá, sobre 

cumplir expectativas 

- Reglas verbales sobre el fracaso como: “si fracaso 

no valgo nada”, “si hago enojar a los demás no soy 

importante”, debes cumplir las expectativas de los 

demás”, “si los haces enojar se van a alejar de ti” 

Variables motivadoras 

- Al no salir y permanecer en su cama (evitación) se 

genera una operación de establecimiento que 

aumenta el valor reforzante de sus amistades, lo que 

hace que no salir sea más aversivo 

Dejarse llevar 

por emociones y 

pensamientos 

negativos 

Variables disposicionales 

- Reglas verbales como: “debes cumplir las 

expectativas de los demás”, “si los haces enojar se 

van a alejar de ti” 

- Historia de aprendizaje de operantes ante 

“emociones intensas”, reforzamiento y castigo de 

“expresión y manejo de sus emociones” 

- Estresores ambientales actuales: comportamiento de 

sus amigas  

- Intentos de solución que la ponen en riesgo: 

intentos de quitarse la vida 

- Constantes peleas con su pareja 

Variables motivadoras 

- Al dejar de comer se genera una operación de 

establecimiento, y luego al comer en exceso se 

genera una operación de abolición 
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Participante B Percepción 

negativa de sí 

mismo 

Variables disposicionales 

- Historia familiar de sobre exigencia y 

perfeccionismo 

- Dificultades en solvencia económica 

- Historia de violencia con su expareja 

- Reglas verbales como: “no importa lo que haga, soy 

un estúpido”, “sin importar cuanto lo intente, nada va 

a cambiar” 

Pensamientos 

desagradables y 

repetitivos sobre 

su expareja 

Variables disposicionales 

- Relación de pareja en la que existió violencia e 

invalidación 

- Reglas verbales plience como: “tendrás lo que 

mereces si haces mal”, “si lo permitiste entonces eres 

igual” 

 

Nota. Las reglas verbales plience son uno de los tres tipos de reglas verbales que se 

proponen desde la Teoría de los Marcos Relacionales (RFT), para más detalles sobre estas 

reglas verbales y lo que implican en el análisis de la conducta clínica, se sugiere revisar 

literatura específica al respecto (Hayes et al., 2002 y Törneke, 2016). 
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En la siguiente tabla se describen los procesos de conducta relacional que influyen 

en las cadenas conductuales operantes relevantes para el caso: 

Tabla 13. 

Conducta relacional que influye en la cadena conductual 

Participante Situaciones 

problema 
Conducta relacional 

Participante A Baja autoestima Cuando la consultante discrimina un pensamiento 

condicionado, éste lleva a que la persona comience a 

derivar otros pensamientos con funciones aversivas. 

Por ejemplo, al estar acostada en su cuarto y ver 

historias de Instagram de sus amistades piensa “me 

van a abandonar”, lo que se puede entender como un 

pensamiento condicionado, y luego de ello, 

explicado por vínculos combinatorios la persona 

deriva otros pensamientos con funciones aversivas 

como “por eso me dejan de hablar”, “seguro no me 

invitaron ni me van a invitar a lo demás”, “qué 

pensarán de mí de lo de mi pareja”, “y si están de mi 

lado”, “segura esa morra ya les metió ideas de mí”, 

etc. 
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Dejarse llevar 

por emociones y 

pensamientos 

negativos 

Cuando la consultante discrimina un pensamiento 

condicionado, éste lleva a que la persona comience a 

derivar otros pensamientos con funciones aversivas. 

Por ejemplo, ve que su pareja le dice por WhatsApp 

“Creo que tú también te equivocaste”, piensa que 

“otra vez soy el problema”, lo que se puede entender 

como un pensamiento condicionado, y luego de ello, 

explicado por vínculos combinatorios la persona 

deriva otros pensamientos con funciones aversivas 

como “seguro ya estopa haciendo su vida y yo aquí”, 

“tengo muchos traumas de abandono”, “ya wey no 

vas a estar jugando conmigo”, “le voy a poner un 

alto”, “estoy exagerando” etc. Lo cual hace que se 

mantenga en el pensamiento inflexible y por 

transformación de funciones y respuestas 

emocionales condicionadas a verbalizaciones 

encubiertas, se experimentan las reacciones 

emocionales condicionadas a los estímulos verbales 

durante ese momento de “darle vueltas” o 

“engancharse con sus pensamientos”. 

Participante B Percepción 

negativa de sí 

mismo 

Cuando él consultante discrimina un pensamiento 

condicionado, éste lleva a que la persona comience a 

derivar otros pensamientos con funciones aversivas.  

Pensamientos 

desagradables y 

repetitivos sobre 

su expareja 

Cuando él consultante discrimina un pensamiento 

condicionado, éste lleva a que la persona comience a 

derivar otros pensamientos con funciones aversivas.  

 

Las hipótesis explicativas de por qué se seleccionaron éstas técnicas y maneras de 

trabajo se realizaron partiendo de términos medios y también a partir de procesos básicos 

conductuales y hallazgos de la ciencia conductual-contextual, que son perfectamente 

compatibles para la explicación del comportamiento, y en ese sentido, los términos medios 

establecidos como propiedades transdiagnósticas apliquen a todo el caso y no solo a 



77 

comportamientos o problemas específicos, sino en general a clases de respuesta, dicha 

evaluación se realizó durante las primeras sesiones (Tabla 14). 

Finalmente, se plantearon las estrategias de intervención con base en los objetivos 

acordados con las personas participantes, lo cual se realizó con base en los resultados de la 

evaluación, teniendo en cuenta que esta perspectiva implica una constante evaluación, lo 

que supone gran flexibilidad en el tratamiento, las intervenciones planteadas inicialmente 

están sujetas a modificaciones, aunque una buena evaluación inicial hace que las 

intervenciones sean más precisas y efectivas (Tabla 15 y Tabla 16). 

Tabla 14. 

Términos medios 

Participante Situaciones 

problema 
Términos medios de inflexibilidad 

Participante A Baja autoestima Evaluación de la inflexibilidad psicológica: 
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Dejarse llevar 

por emociones 

y pensamientos 

negativos 

- Evitación experiencial. La consultante evita sentirse 

sola, particularmente los pensamientos que derivan de 

ello, esto se ve en evitar situaciones que 

potencialmente le generan esos pensamientos y 

emociones, como expresar desagrado ante su grupo 

de amistades, y la sensación de miedo que le genera. 

Las conductas de evitación suelen ser jugar 

videojuegos, rechazar salidas cuando, aceptar salidas 

cuando no quiere ir, consumo de alcohol, revisar 

redes sociales de su expareja, no expresar su 

disconformidad, procrastinar. 

- Fusión cognitiva. La consultante se engancha y les 

da vueltas a sus pensamientos sobre los hechos o 

sobre situaciones hipotéticas, por ejemplo: “seguro 

esa perra le dijo algo”, “a ver que más cosas les habrá 

dicho a mis amigas”, “bueno, y eso sí siguen siendo 

mis amigas”, “la verdad estoy sola”, “a este paso ni 

aprendo nada en la escuela”, “si ella hace algo seguro 

es para bajarme a…”, etc. 

- Atención inflexible. La consultante no discrimina su 

experiencia interna privada, tiene dificultades en 

nombrar como se siente, ni notar cuando se 

“engancha” en sus pensamientos. Así como tampoco 

discrimina las reacciones de las otras personas ante su 

propio comportamiento. Durante la mayor parte del 

día se “engancha” en sus pensamientos y en tratar de 

dejar de pensar o evitar como se siente, que durante 

sus clases reporta no comprender lo que dice, o no 

recordar temas importantes. 

- Self conceptualizado. La consultante se fusiona con 

verbalizaciones encubiertas de ella misma como 

“tengo traumas de abandono”, “tengo baja 

autoestima”, “soy exagerada”, “soy dependiente 

emocional”. Lo que rigidiza el comportamiento ante 

las contingencias del contexto, disminuye la 

variabilidad conductual. 

- No claridad en valores. La consultante verbaliza no 

saber por qué hace las cosas, dice que parece que solo 

está en piloto automático sin sentido claro. 

- Inacción/Impulsividad. La manera habitual en la que 

la consultante toma decisiones estas suelen estar 

motivadas por la evitación experiencial en forma de 

respuestas impulsivas o de inacción, como consumir 

alcohol, pelear con su pareja, dejar de hacer todo lo 

que está haciendo y llorar en su cuarto, y no por 

valores. 
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Participante B Percepción 

negativa de sí 

mismo 

Evaluación de la inflexibilidad psicológica ACT: 

- Evitación experiencial. El consultante suele evitar el 

miedo a equivocarse o a no saber qué pasará, además 

del sentimiento de soledad. Otra cosa que evita es 

pensar en su pareja y todo lo que le recuerde a él. Por 

ejemplo, si sale a una reunión trata de no ver a la cara 

a los demás por si se parecen a su pareja. 

- Fusión cognitiva. El consultante toma con 

literalidad el contenido de sus pensamientos, además 

de que permanece dando vueltas a lo que piensa. Por 

ejemplo, cuando piensa en “no voy a poder 

inscribirme como quiero”, se mantiene pensando en 

todas las posibles consecuencias de ello, aunque 

falten semanas para que suceda. O “nunca nada va a 

cambiar porque soy muy llorón”, le da vueltas a ello, 

lo que impide contactar con las posibilidades de hacer 

algo distinto en su contexto actual. 

- Atención inflexible. Usualmente el consultante se 

mantiene “dentro de su mente”, es decir, solo atento 

al contenido de sus pensamientos, lo que hace que el 

entorno natural no sea reforzante. Especialmente el 

contenido de los pensamientos tiene que ver con lo 

que pasó con su expareja y sobre las consecuencias 

adversas del futuro. 

- Self conceptualizado. El consultante se define a sí 

mismo como “soy estúpido”, “soy muy débil”, “soy 

muy cobarde para actuar”, además de que se fusiona a 

dichas descripciones de sí mismo, lo que reduce la 

variabilidad conductual en distintos contextos, como 

salir con sus amigos, hacer lo que le gusta o ir a la 

escuela y tomar las clases. 

- No claridad en valores. El consultante parece tener 

claro aquello que le importa en términos de las 

actividades que le gustan y lo hacen sentir “bien”, 

aunque no verbaliza con más detalle las 

consecuencias de dichas actividades en términos 

abstractos (reforzadores positivos enmarcados 

jerárquicamente).  

- Inacción/Impulsividad. El consultante no realiza 

actividades orientadas a valores, lleva unos meses 

adoptando una actitud pasiva ante ello. 

Pensamientos 

desagradables y 

repetitivos 

sobre su 

expareja 
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En la siguiente tabla se describe la intervención propuesta en función de los objetivos 

planteados: 

Tabla 15. 

Objetivos y estrategias de intervención 

Participante Situaciones 

problema 

Objetivos Intervenciones 

propuestas 

Participante A Baja 

autoestima 

- Incrementar las actividades 

potencialmente reforzantes de manera 

natural 

- Desarrollar perspectiva ante 

pensamientos de autodescripción, de 

tal manera que dichas 

autodescripciones no limiten las 

acciones 

Desarrollar 

habilidades de 

flexibilidad 

psicológica 

 

Entrenamiento 

en habilidades 

DBT 

Dejarse llevar 

por emociones 

y 

pensamientos 

negativos 

- Manejar pensamientos difíciles de 

tal manera que no imposibiliten la 

acción a objetivos personales 

- Manejar emociones de tal manera 

que permitan la resolución de 

problemas y no limiten la acción 

- Desarrollar habilidades que 

permiten mejores relaciones 

interpersonales y solución de 

problemas cotidianos 

- Dirigir las acciones a algo  

Participante B Percepción 

negativa de sí 

mismo 

- Reducir el impacto de los 

pensamientos sobre las acciones y 

decisiones 

- Desarrollar perspectiva al 

experimentar los pensamientos sobre 

sí mismo, de tal manera que no 

impiden involucrarse voluntariamente 

en hacer cosas importantes 

Desarrollar 

habilidades de 

flexibilidad 

psicológica 
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Pensamientos 

desagradables 

y repetitivos 

sobre su 

expareja 

- Que los pensamientos de la ex 

relación no detonen crisis de ansiedad 

incontrolables 

- Reducir la activación emocional 

intensa ante pensamientos sobre su ex 

relación 

 

 

En la siguiente tabla se propone una posible explicación funcional de la intervención: 

Tabla 16. 

Explicación funcional de la intervención 

Participantes  Estrategias de intervención y explicación funcional 
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Participante A Desarrollar flexibilidad psicológica: El desarrollar un repertorio 

conductual específico relacionado a “tomar perspectiva” o “yo-

contexto” de la experiencia interna privada, ayudó a que, en conjunto 

del entrenamiento en habilidades, estas se pudieran utilizar de manera 

efectiva y el contenido verbal sin que esta fuera una limitante. 

Desarrollar flexibilidad psicológica funcionó para alterar el control 

meramente aversivo del comportamiento, ya que la clarificación de 

valores estableció reforzadores positivos jerárquicos para ciertos 

patrones de comportamiento concretos, como el usar habilidades, 

“poner límites”, exponerse, o resolver problemas de la vida cotidiana, 

como expresar disconformidad en su grupo social, vender dulces, 

participar en clase, etcétera. En general, algunos procedimientos como 

los de aceptación, defusión y atención al presente implican procesos de 

extinción respondiente, contracondicionamiento y reforzamiento 

diferencial. El pilar del compromiso incluye el reforzamiento positivo 

social de comportamiento entendidos como “que acercan a valores”. 

Por otro lado, desde el punto de vista de RFT, entrenar aceptación, 

defusión y atención al presente por medio de metáforas, serviría ya que 

se enmarca la experiencia con otros estímulos, por ejemplo, 

pensamientos y emociones como pieza de ajedrez y el “yo” como el 

tablero, lo que, al enmarcarlo de esta manera, habría una 

transformación de funciones que luego por vinculación combinatoria 

derivaría a otros estímulos relacionados, lo que influiría en general 

sobre la función aversiva de ciertos estímulos y aumentaría la 

probabilidad de conductas valiosas o de una mayor variabilidad 

conductual. Por ejemplo, se enmarcaron a los pensamientos y 

emociones como piezas en un tablero de ajedrez, y al contexto como 

los jugadores de un juego de ajedrez, por medio de una metáfora física, 

y luego por moldeamiento verbal se reforzaron verbalizaciones hasta 

conseguir que la consultante dijera “yo soy el tablero de ajedrez”, que 

por enmarques deícticos generó cierto distanciamiento y temporalidad 

al respecto de la experiencia privada aversiva, lo que haría más 

probable la conducta operante orientada a valores aún en presencia de 

esos pensamientos y emociones, lo que va de acuerdo con los objetivos 

planteados. 

Entrenamiento en habilidades DBT: Aunque las habilidades que se 

revisaron en el entrenamiento son muchas y cada una con su respectiva 

explicación de cómo y porqué funciona, de manera general, las 

habilidades sirvieron como conductas alternativas, que permitieron, 

entre otras cosas, reforzamiento natural de conductas de aproximación 

a objetivos planteados (por ejemplo, usar mente sabia para tomar 

decisiones como si comenzar o no a discutir por mensaje, o si revisar 

redes sociales o no en clase, o tomar, en lugar de “hacer solo caso a la 

emoción de manera impulsiva”), además, se justifica el entrenamiento 

debido a que la historia de invalidación ambiental generó un déficit 

generalizado de habilidades, las cuales se enseñan en el entrenamiento. 
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Participante B Desarrollar flexibilidad psicológica: Como en el caso A, desarrollar 

flexibilidad psicológica en realidad tendría efectos similares por los 

mismos procesos pero aplicados de manera distinta, en particular, con 

el participante B, desarrollar flexibilidad psicológica ayudó a que 

estímulos como ciertos pensamientos relacionados a sí mismo como 

“soy un estúpido”, y emociones como miedo y enojo; enmarcar al 

miedo como un animal, y luego a ese animal como “de apoyo”, “es el 

jefe de la selva y protege” etc, haría que las funciones de esas palabras 

se transfieran a las emociones. Con los pensamientos, con ejercicios 

como los de defusión y aceptación se enmarcan esas tipografías 

específicas con verbalizaciones como “solo son pensamientos”, “fíjate 

como esos sonidos que salen de tu boca tienen tanto poder”, “tus 

pensamientos son como hoja en un arroyo”, ejercicio de “estoy 

pensando en”, al desnaturalizar el lenguaje y enmarcarlos con otros 

estímulos apetitivos o neutros por transformación de funciones, las 

funciones aversivas cambiaran, lo que haría más probable la emisión de 

ciertos comportamientos (acción comprometida con valores) en 

presencia de dichos pensamientos, que luego se reforzaron 

diferencialmente de manera natural por el contexto del consultante, lo 

que sometería a extinción operante conductas de evitación. 

 

Materiales 

Durante la intervención se utilizaron algunos recursos visuales, auditivos y 

audiovisuales que ayudaron con la generalización de las habilidades vistas en la sesión 

semanal. Se utilizaron audios con ejercicios de mindfulness, aceptación y defusión, creados 

a partir de distintos ejemplos en libros de terapias contextuales, páginas de internet con 

recursos gratuitos y de clases de formación en modelos conductuales-contextuales, y fueron 

adaptados al contexto requerido. Además de infografías con recordatorios de práctica de 

habilidades y guía de las mismas, las cuales fueron elaboradas a partir de la teoría sobre la 

habilidad y con el objetivo de generalizar las habilidades (conductas) en contextos 

naturales, y que estas puedan ser reforzadas por el ambiente “natural” de las personas. 
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Ambas intervenciones terminaron en la semana número 12, número de sesiones que sugiere 

la literatura de CAMS, y las propuestas para este estudio. En la sesión número 12 en ambos 

casos se realizó un encuadre de alcance de metas y se informó sobre el seguimiento que se 

realizaría durante un mes. Los resultados de la intervención serán descritos a continuación. 

Resultados 

Se decidió reportar tres tipos de resultados, en primer lugar y como más relevante se 

reportará el análisis visual de los datos al respecto de la conducta de ideación suicida en la 

línea base, a lo largo de la intervención y durante el seguimiento. En segundo lugar, se 

reporta mediante gráficas de líneas el avance semanal de las puntuaciones de cada apartado 

del SSF-4 (dolor psicológico, estrés, agitación, desesperanza, odio por sí mismo y riesgo 

general de suicidio), lo que corresponde a resultados de corte cualitativo. Finalmente se 

reporta el alcance de metas que se logró con la intervención, igualmente de corte 

cualitativo. 

Análisis visual de datos 

En la inspección visual se buscó juzgar la consistencia y confiabilidad de los efectos 

de la intervención por el análisis gráfico de los datos (Kazdin, 2011). Se inspeccionó el 

incremento o reducción del comportamiento durante la intervención y seguimiento, y se 

comparó con los datos durante la línea base, los datos fueron graficados en un programa 

Excel 2019 acorde a lo recomendado por Dixon et al. (2009). Para evitar que existieran 

errores en la apreciación de la información, se utilizó “el índice de la no superposición de 

todos los pares” (Non Overlap of All Pairs [NAP]) ya que ha mostrado ser muy útil para 

obtener el tamaño del efecto de la intervención (Parker, Vannest & Davis, 2011). El cálculo 
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del NAP, se realizó utilizando la calculadora online disponible en la siguiente página web: 

https://singlecaseresearch.org/calculators/nap, y se consideraron los siguientes rangos para 

interpretar el tamaño del efecto obtenido: efecto débil: 0-.65; efecto medio: .66– .92; efecto 

fuerte: .93–1.0 (Parker & Vannest, 2009). El cálculo correspondió a comprar la línea base 

con la intervención, y debido a que la calculadora solo considera tendencias crecientes, se 

corrigió el índice restándolo a 1. En la Figura 1 se muestran los datos de los participantes al 

respecto de la frecuencia de conductas de ideación suicida en la línea base, durante la 

intervención y en el seguimiento. Ambos participantes terminaron la intervención de 12 

sesiones y se mantuvieron en contacto para el registro durante el periodo de seguimiento. 

El análisis visual de los datos muestra que durante la línea base, en ambos 

participantes la frecuencia de conductas de ideación de suicido se encontraban entre una y 

tres veces al día, especialmente entre dos y tres veces por día. Durante las doce semanas de 

intervención se observa una disminución en la frecuencia diaria de conducta de ideación de 

suicidio, hasta llegar a cero, lo que ocurrió entre la semana ocho y nueve en ambos casos. 

Durante el seguimiento post intervención la participante A reportó solo una conducta de 

ideación de suicidio, mientras que el participante B reportó dos. 

Para los datos del caso A, el valor NAP fue de 0.975, lo que se interpreta como un 

efecto fuerte. Mientras que para el caso B, el valor NAP fue de 0.9124, lo que se interpreta 

como un efecto medio. 

 

 

 

 

 

https://singlecaseresearch.org/calculators/nap
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Figura 1. 

Datos de frecuencia de ideas suicidas 

 

Indicadores CAMS 

Al respecto de los indicadores CAMS, estos fueron medidos cada semana mediante 

el SSF4 (Anexo 3), se consideró como disminución significativa para cada indicador un 

reporte por el consultante menor a tres durante al menos dos sesiones consecutivas, ya que 



87 

es lo que los autores de CAMS consideran como disminución en los indicadores 

relacionados al riesgo que indicaría una mejora al respecto de dichos indicadores. 

Al respecto del dolor psicológico, se observa que en el caso A y en el caso B 

(Figuras 2 y 3, respectivamente), no se alcanzó el criterio de disminución. Al respecto del 

estrés, se observa que tampoco se alcanzó el criterio de disminución (Figura 4 y 5, 

respectivamente. Al respecto de la agitación, se observa que la participante A alcanzó el 

criterio de disminución en la semana cuatro del seguimiento (Figura 6), mientras que el 

caso B no lo alcanzó (Figura 7). Al respecto de la desesperanza se observa que ambos 

participantes alcanzaron el criterio, la participante A puntuó 2 de la semana del seguimiento 

dos a la cuatro (Figura 8), mientras que el caso B puntuó de la semana once de intervención 

hasta la semana cuatro del seguimiento (Figura 9). Al respecto del odio por sí mismo, 

ambos participantes alcanzaron el criterio, la participante A punto en la semana dos, tres y 

cuatro del seguimiento (Figura 10), mientras que el participante B puntuó de la semana 

once de intervención hasta la semana cuatro del seguimiento (Figura 11). Finalmente, al 

respecto del riesgo general de suicidio, ambos participantes alcanzaron el criterio, la 

participante A reportó un riesgo de 1 de la semana cinco de intervención hasta la semana 

cuatro del seguimiento (Figura 12), mientras que el participante B reportó la puntuación de 

1 de la semana once hasta la semana cuatro del seguimiento (Figura 13). 
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Las siguientes figuras corresponden a las puntaciones de dolor psicológico: 

Figura 2.                                                     Figura 3. 

Dolor psicológico, caso A                           Dolor psicológico, caso B 

 

 

Las siguientes figuras corresponden a las puntuaciones de estrés: 

Figura 4.                                                     Figura 5. 

Estrés, caso A                                               Estrés, caso B 
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Las siguientes figuras corresponden a las puntaciones de agitación: 

Figura 6.                                                     Figura 7. 

Agitación, caso A                                               Agitación, caso B 

  

 

Las siguientes figuras corresponden a las puntuaciones de desesperanza: 

Figura 8.                                                     Figura 9. 

Desesperanza, caso A                                Desesperanza, caso B 

  

 

Las siguientes figuras corresponden a las puntuaciones de odio por ti mismo: 

Figura 10.                                                     Figura 11. 

Odio por ti mismo, caso A                                Odio por ti mismo, caso B 
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Las siguientes figuras corresponden a las puntaciones del riesgo general de suicidio: 

Figura 12.                                                     Figura 13. 

Riesgo general de suicidio, caso A                   Riesgo general de suicidio, caso B 

  

Alcance de metas 

Al respecto, durante la intervención, en ambos casos se observa un acercamiento a 

los objetivos y mejora considerable en las situaciones problema descritas anteriormente 

(Tabla 17). Adicionalmente se les preguntó a las personas participantes lo siguiente: 

“Durante esta intervención realizada ¿Cómo consideras que fue el alcance de los objetivos 

acordados durante las sesiones?”, y se reporta como “Alcance reportado por el consultante” 

(Tabla 18). 
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Tabla 17. 

Alcance de metas observado 

Participantes Objetivos establecidos Alcance observado 

Participante A - Incrementar las 

actividades potencialmente 

reforzantes de manera 

natural 

- Desarrollar perspectiva 

ante pensamientos de 

autodescripción, de tal 

manera que dichas 

autodescripciones no 

limiten las acciones 

La consultante dice que desde que tomó 

la perspectiva de que ella no es lo que 

piensa ni lo que siente, sino quién piensa 

y siente, le ha sido más fácil moverse en 

diferentes contextos sin pensar en que 

tiene mil personalidades o que solo actúa 

sin ser ella misma. Además de que se 

involucra en actividades potencialmente 

reforzantes usando sus habilidades, lo 

que aumenta la probabilidad de 

reforzamiento social. 

- Manejar pensamientos 

difíciles de tal manera que 

no imposibiliten la acción a 

objetivos personales 

- Manejar emociones de tal 

manera que permitan la 

resolución de problemas y 

no limiten la acción 

- Desarrollar habilidades 

que permiten mejores 

relaciones interpersonales y 

solución de problemas 

cotidianos 

- Dirigir las acciones a algo  

La consultante se involucra activamente 

en situaciones de la vida cotidiana 

utilizando las habilidades aprendidas 

durante la intervención 

Los pensamientos de vergüenza, miedo a 

quedarse sola, etc, no presentan tanta 

dificultad para actual como al inicio, 

inclusive la consultante identifica y se 

expone por su cuenta ante pensamientos 

desagradables y recurrentes como “si 

participo se van a reír de mi voz”, y 

luego llega a conclusiones como “lo que 

me dijo mi mente no me limitó, de 

hecho, si ni quiera pasó y ya casi no 

pienso eso, solo cuando es como una 

situación nueva o con mucho estrés” 

(sic). 

La activación fisiológica es menor, y 

aunque reporta sentir las emociones 

como miedo y angustia, dice que esto no 

la limita, ya que no son tan intensas 

como antes ahora que las aceptó. 
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Participante B - Reducir el impacto de los 

pensamientos sobre las 

acciones y decisiones 

- Desarrollar perspectiva al 

experimentar los 

pensamientos sobre sí 

mismo, de tal manera que 

no impiden involucrarse 

voluntariamente en hacer 

cosas importantes 

El consultante reporta manejar mejor los 

pensamientos sobre sí mismo, se han 

reducido en intensidad, duración y 

frecuencia, además de que parece que la 

función de estos ha cambiado, donde ya 

no incitan directamente tanta activación 

y no son enmarcados como “su 

identidad”, sino como pensamientos. 

Ante pensamientos aversivos de sí 

mismo es capaz de involucrarse en 

actividades valiosas y resolver 

problemas de la vida cotidiana y aquellos 

en los que hay mucho estrés involucrado. 

- Que los pensamientos de 

la ex relación no detonen 

crisis de ansiedad 

incontrolables 

- Reducir la activación 

emocional intensa ante 

pensamientos sobre su ex 

relación 

El consultante verbaliza que no tiene 

control sobre los estímulos que le incitan 

recuerdos de su ex, así como tampoco de 

lo que deriva mediante el lenguaje, sin 

embargo, la función de los pensamientos 

cambió, no incitan tanta activación y es 

capaz de interrumpir la rumia, notando 

que es rumia y las consecuencias que 

implica engancharse. Además, realiza 

actividades que le recuerdan a su ex 

enmarcadas en dirección a valores y no 

solo en “es lo que hacía mi ex”. 

 

 

 

En la siguiente tabla se reporta el alcance de los objetivos de acuerdo con lo que 

dijo el consultante al preguntarle sobre ello: 

Tabla 18. 

Alcance reportado por el consultante 

Participantes Objetivos establecidos Alcance reportado 
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Participante A - Incrementar las actividades 

potencialmente reforzantes de 

manera natural 

- Desarrollar perspectiva ante 

pensamientos de autodescripción, 

de tal manera que dichas 

autodescripciones no limiten las 

acciones 

“La verdad es que ya he hecho más 

cosas por mí, que es lo que te decía 

que no podía hacer por mis 

emociones” (sic) 

“Y de hecho cuando mi mente me 

dice cosas feas de mí, con juicios, 

ya me doy cuenta y decido que eso 

no defina mi día, y luego de un rato 

a veces se me olvida” (sic) 

- Manejar pensamientos difíciles 

de tal manera que no 

imposibiliten la acción a 

objetivos personales 

- Manejar emociones de tal 

manera que permitan la 

resolución de problemas y no 

limiten la acción 

- Desarrollar habilidades que 

permiten mejores relaciones 

interpersonales y solución de 

problemas cotidianos 

“Las habilidades del grupo me han 

servido muchísimo, uso mucho 

mente sabia para tomar decisiones, 

al inicio costaba, pero ahora ya sale 

mejor, y ya no siento que mis 

impulsos decidan por mí, lo hago yo 

con esas habilidades” (sic) 

“Hasta con mis amigas, con las de 

regulación emocional si me han 

servido en momentos de emociones 

fuertes, como que ya loas manejo 

mucho mejor que al inicio, aunque a 

veces mi mente me gana y pienso 

que no avanzo nada, pero justo 

luego veo que si he avanzado” (sic) 

Participante B - Reducir el impacto de los 

pensamientos sobre las acciones 

y decisiones 

- Desarrollar perspectiva al 

experimentar los pensamientos 

sobre sí mismo, de tal manera que 

no impiden involucrarse 

voluntariamente en hacer cosas 

importantes 

“Sí he mejorado mucho en eso, ya 

van varias semanas en las que mi 

mente no me crítica y no están esos 

pensamientos, y cuando han estado 

es como si ya no tuvieran la fuerza 

para controlarme” (sic) 

“Me doy cuenta cuando voy a entrar 

en el bucle y elijo hacer algo 

diferente que me de paz” (sic) 
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- Que los pensamientos de la ex 

relación no detonen crisis de 

ansiedad incontrolables 

- Reducir la activación emocional 

intensa ante pensamientos sobre 

su ex relación 

“Esto ha sido más difícil porque hay 

cosas que no controlo que me lo 

recuerdan, pero aprendí eso 

también, que no es mi culpa cuando 

pienso en él porque pues me 

acuerdo, y algunas veces duele más 

que otras…lo que, si es que eso ya 

no me lleva a crisis, ya no me 

enredo en todo los malos 

pensamientos, o bueno, llegan, pero 

duran poco, no son tan difíciles, la 

verdad me dio paz saber que si pude 

hacer algo hasta cuando me mandó 

mensaje, no entré en crisis y lo 

manejé bien” (sic) 

 

En conclusión, sobre los resultados del alcance de metas, se puede decir que lo 

observado por el terapeuta y lo reportado por los consultantes parece ir en la misma línea, 

ya que se notan cambios tanto en la intensidad, duración y frecuencia de las conductas 

clínicamente relevantes, así como también cambios en las funciones de dichas conductas, lo 

que permite atender a otros discriminativos que evoquen operantes orientadas a metas y 

valores. 
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Capítulo 6. Discusión 

El objetivo del estudio fue determinar el efecto del abordaje colaborativo CAMS 

desde la perspectiva conductual-contextual sobre la ideación suicida en personas con riesgo 

de suicidio en la CDMX. De acuerdo con la información obtenida, es pertinente considerar 

que la intervención tuvo efectos positivos sobre la ideación suicida en casos de riesgo de 

suicido con presencia de ideación suicida. Este dato indica que a lo largo de la intervención 

la ideación suicida redujo en frecuencia de ocurrencia. Lo anterior coincide con hallazgos 

previos donde se ha reportado una disminución de ideación suicida (Hanratty et al., 2019 y 

Swift et al., 2021).  

 Se observó que algunos de los indicadores CAMS del riesgo de suicidio, de acuerdo 

con lo que plantean los autores como indicio de que se resolvieron las tendencias suicidas, 

disminuyeron, mientras otros no. En particular, la intervención ayudó a que en ambos casos 

se redujera la desesperanza, el odio por sí mismo y el riesgo general de suicidio. Posterior a 

la intervención los participantes reportaron que los objetivos planteados fueron alcanzados, 

además se observaron comportamientos que denotan cierto trabajo y desarrollo de 

flexibilidad psicológica como tomar distancia de pensamientos, hacerles espacio a 

emociones displacenteras y actuar aun ante el malestar al servicio de los valores personales 

y lo que es importante. 

 El abordaje colaborativo CAMS es una intervención relativamente novedosa en el 

abordaje del riesgo de suicidio y no existe literatura previa sobre el uso del marco de 

trabajo CAMS en México, lo cual en un primer momento también motivó este estudio. 

Partiendo de hallazgos previos dónde se ha demostrado que CAMS es una intervención 

efectiva para estabilizar el riesgo de suicidio (Hanratty et al., 2019 y Swift et al., 2021) y 
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con los resultados de este primer estudio realizado en México, podría resultar factible 

considerar que CAMS desde la perspectiva conductual contextual es una alternativa viable 

para intervenir en casos de riesgo de suicidio moderado con ideación suicida para la 

estabilización del riesgo y el trabajo con los detonadores. 

 Por la naturaleza de la intervención el trabajo principal sobre los detonadores es 

ambiguo y dependerá de la formación y disponibilidad de los recursos humanos de los 

espacios e instituciones donde se pretenda implementar como una vía de acción para tratar 

casos de riesgo desde una primera aproximación. Lo anterior puede resultar una ventaja y 

un inconveniente al mismo tiempo. Por un lado, plantear el trabajo sobre los detonadores 

desde cualquier marco teórico permitiría que, considerando la diversidad de propuestas 

existentes en la psicología clínica, especialmente en la psicoterapia, el marco de trabajo sea 

fácil de implementar y aprender, además aseguraría una intervención al menos orientada a 

la estabilización del riesgo de suicidio, en contextos principalmente comunitarios donde 

otras formaciones más especializadas que han demostrado influir y ser efectivas en casos de 

riesgo de suicidio no estén presentes, como Terapia Dialéctica Conductual (Linehan et al., 

2015; McCauley et al., 2018; D'Anci et al., 2019 y Kothgassner et al., 2021), Terapia de 

Aceptación y Compromiso (Ducasse et al., 2018; Tighe et al., 2018), Activación 

Conductual (Hopko et al., 2003) o Terapia Cognitiva Conductual (D'Anci et al., 2019 y Wu 

et al., 2022). Además, dichas formaciones, en particular DBT, que es la propuesta que más 

ha demostrado efectividad, suelen ser costosas en formación e implementación, son 

propuestas largas y que implican un trabajo en equipo de al menos tres personas formadas 

en DBT, lo cual en contextos comunitarios es poco probable de encontrar. 
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 A pesar de los esfuerzos realizados existen algunas limitaciones de la investigación 

que deben considerarse en la interpretación de la información aquí descrita. Por un lado, se 

encuentra el cambio realizado en la estrategia de medición de la variable dependiente, ya 

que eso pudo sesgar los datos recabados. Por otro lado, a lo largo del estudio se observó 

que resulta especialmente difícil medir objetivamente un comportamiento interno privado, 

como en este caso la ideación suicida. 

Por otro lado, ya que el marco de trabajo CAMS no propone un cuerpo teórico 

claro, ya que no es su objetivo, resulta pertinente cuestionar si es el marco de trabajo 

CAMS y sus propuestas lo que hacen que la intervención sea efectiva, ya que es 

complicado delimitar los mecanismos de cambio específicos, cuestionamiento realizado 

desde los esfuerzos y propuestas de la investigación de procesos. En este estudio, por 

ejemplo, nos podemos cuestionar si el responsable del cambio es el marco de trabajo 

CAMS (intervención sobre detonadores) o las estrategias de intervención desde el modelo 

conductual contextual, surgirán preguntas como las siguientes: ¿Qué mecanismos en 

específico fueron los responsables del cambio, usar el marco de trabajo CAMS, desarrollar 

flexibilidad psicológica, entrenar habilidades DBT o desarrollar flexibilidad psicológica en 

conjunto con el entrenamiento en habilidades DBT? Por lo anterior, la interpretación de 

este estudio se puede limitar a sugerir que el abordaje colaborativo CAMS, desde la 

perspectiva conductual-contextual (es decir, que la intervención en los detonadores se basa 

en evaluaciones funcionales del comportamiento como la herramienta de evaluación y con 

premisas de las terapias conductuales-contextuales para la intervención) parece ser efectivo 

en la disminución de ideación suicida y del riesgo de suicidio reportado por las personas 

participantes. 
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A pesar de las limitaciones descritas, se resalta el hecho de que las conductas de 

ideación suicida decrementaron significativamente, aunque sin remitir del todo, y que el 

cambio se mantuvo durante el seguimiento, así como el riesgo de suicidio general 

reportado. Adicionalmente, las dos personas participantes reportaron una alta satisfacción 

con la intervención, así como reportes positivos de los participantes al respecto del alcance 

de los objetivos. Dichos objetivos fueron planteados además en términos de procesos, no de 

presencia o ausencia, por lo que el alcance de dichos objetivos va acorde a lo que se ha 

planteado al respecto de considerar los objetivos vitales y metas como principal indicador 

de cambio clínico en las terapias conductuales-contextuales (Pérez, 2014). 

Futuras investigaciones se pueden derivar de los datos aquí presentados, por 

ejemplo, realizar esfuerzos orientados a mejorar las estrategias de medición de conducta 

interna privada. Por supuesto vale la pena continuar con la investigación de la efectividad 

de CAMS en población mexicana para llegar a conclusiones más sólidas sobre la 

pertinencia del uso del marco de trabajo CAMS. Finalmente, se podrían derivar 

investigaciones orientadas a pulir las lagunas teóricas y precisiones de la efectividad, por 

ejemplo, desarrollado estudios que comparen el uso de CAMS en combinación con 

diversos marcos teóricos, por ejemplo, CAMS+DBT vs CAMS+ACT vs CAMS+terapia 

psicodinámica vs CAMS+terapia cognitiva vs CAMS+terapia de conducta tradicional, o 

propuestas similares. Lo cual aportaría información sobre la efectividad del tratamiento en 

el sentido de, si lo que es efectivo es el marco de trabajo, o las estrategias implementadas 

desde un modelo teórico en particular.  

Pasos institucionales y de los investigadores en un futuro, deberán considerar que 

atender y priorizar los casos de riesgo de suicidio con una atención oportuna y basada en la 
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evidencia es un paso más que necesario en cualquier contexto. Especialmente en México 

valdría la pena determinar la efectividad de CAMS, y sumado a la facilidad de aprender el 

marco de trabajo, lo anterior beneficiaría a la salud pública, a las instituciones y a las y los 

consultantes.
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Anexos 

Anexo 1. Consentimiento informado 

Consentimiento informado 

Estimada participante, por favor lea atentamente el siguiente documento que tiene como finalidad 

explicar el uso y confidencialidad de sus datos, sus derechos, compromisos y características con 

respecto al proyecto: “Abordaje colaborativo CAMS desde la perspectiva conductual-contextual 

sobre ideación suicida en población clínica comunitaria en riesgo de suicidio”. Si tiene cualquier duda 

consulte con José Francisco Gómez Contreras al número celular 55-50-31-22-90 vía WhatsApp o 

mensaje de texto. 

I. USO Y CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS 

El psicólogo se apega a los lineamientos establecidos en el Código Ético del Psicólogo en México en 

el art. 61, el cual especifica que se mantiene la confidencialidad debida al crear, almacenar, recuperar, 

transferir y eliminar registros, y toda la información obtenida a partir de la relación profesional, sean 

estos escritos, automatizados o en cualquier otro formato. El psicólogo puede mostrar información 

confidencial siempre y cuando cuente con el consentimiento escrito de la persona atendida (o de otra 

persona legalmente autorizada en representación de esta), a menos que la ley lo prohíba, acorde con 

el art. 137 del Código Ético del Psicólogo en México. Por último, Entiendo que el terapeuta puede 

ser forzado para divulgar información sobre mi si hay una percepción de daño potencial para mi u 

otros, si hay un informe de abuso infantil o si existe un requisito legal para compartir información. 

De otra manera no se divulgarán datos sobre mi o el tratamiento sin mi declaración expresa y 

consentimiento informado. 

II. CARACTERÍSTICAS DEL PROYECTO 

El proyecto de investigación titulado “Abordaje colaborativo CAMS desde la perspectiva conductual-

contextual sobre ideación suicida en población clínica comunitaria en riesgo de suicidio” se lleva a 

cabo con la finalidad de obtener evidencia con respecto al uso de CAMS en población mexicana, el 

cual se llevará a cabo por una persona certificada por CAMS-CARE en la implementación del 

abordaje colaborativo CAMS. El proyecto consiste en 12 sesiones mediante las cuales se elaboran y 

se trabajan los principales desencadenantes del comportamiento relacionado con el suicidio, y 

mediante la evaluación constante se observa el efecto del trabajo con los desencadenantes en 

constructos como desesperanza, dolor psicológico, estrés, entre otros. Durante la intervención se 

llevará a cabo el registro diario del comportamiento definido como “ideación suicida”, y se observará 

su frecuencia durante la intervención, la cual será mediada por CAMS desde la perspectiva 

conductual-contextual, la cual consiste en el análisis del comportamiento según los principios 

científicos de la psicología basada en la evidencia, que ayuda a entender la adquisición y el 

mantenimiento de la conducta. La participación en el proyecto otorga el beneficio de recibir atención 

psicológica gratuita y focalizada en deseos de quitarse la vida, desde una perspectiva basada en la 

evidencia que permitirá adquirir habilidades para afrontar situaciones difíciles. 

III. REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO 
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Las decisiones sobre la continuidad o suspensión de las actividades que involucran la participación 

en el proyecto son tomadas por los participantes y el abandono no tendrá ninguna repercusión de 

cualquier tipo hacia su persona ni atención recibida en el Centro Comunitario “Los Volcanes”. La 

participación en el proyecto requiere de su compromiso de asistencia, puntualidad e involucrarse de 

manera activa en las actividades, además de su colaboración en gestionar una serie de documentos 

y/o cuestionarios, con información personal que será utilizada por el terapeuta para evaluación, 

tratamiento y análisis de datos. El consentimiento con respecto al uso de datos y confidencialidad 

solo podrá ser roto por el terapeuta en caso de que la vida de los participantes o terceros peligre o una 

autoridad legal así lo solicite. 

IV. DECLARACIÓN DEL CONSENTIMIENTO 

Yo, _______________________________________________, comprendo la información anterior y 

mis preguntas han sido contestadas de manera oportuna y satisfactoria. Asimismo, manifiesto: 

1. Mi participación en el proyecto llamado “Abordaje colaborativo CAMS desde la perspectiva 

conductual-contextual sobre ideación suicida en población clínica comunitaria en riesgo de suicidio”, 

llevado a cabo por José Francisco Gómez Contreras, dirigido y supervisado por la Dra. Paulina Arenas 

Landgrave, profesora titular tipo A de tiempo completo de la Facultad de Psicología, con cédula 

profesional 08703020. 

2. Que la información que le brinde al psicólogo es verdadera y corresponde con mi realidad, ya que 

sobre dicha información se plantean las propuestas de mi intervención. 

3. Que he leído y comprendido íntegramente este documento y en consecuencia acepto su contenido 

y las consecuencias que de él deriven y accedo a lo anteriormente mencionado. 

4. Que el trabajo será reportado en un documento recepcional de obtención de grado, con la 

posibilidad de ser publicado, manteniendo siempre la confidencialidad pertinente y cuidado con mis 

datos personales. 

4. Y finalmente recibiré una copia firmada de esta forma de consentimiento. 

 

 

____________________________________                  ___________________________________  

Nombre y firma del participante                                        Nombre y forma del psicólogo 

Fecha: __________________, ______ de _______________ de 2023, CDMX 
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Anexo 2. 

Formato de registro conductual 
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Anexo 3. 

Formato de SSF4 
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Nota. El uso del formato SSF4 en español es posible dada la colaboración de CAMS-care con la 

Facultad de Psicología de la UNAM en el año 2021, y su uso es exclusivo para fines de 

investigación.  
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Anexo 4. 

Formato de plan de seguridad 
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Anexo 5. 

Formato de análisis de cadena 

 


