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Resumen

La ideacidn suicida es comun en casos de riesgo de suicidio y se ha visto que los
pensamientos sobre quitarse la vida suelen aumentar en duracién, intensidad y frecuencia
con el tiempo si no se interviene oportunamente en la estabilizacion del riesgo de suicidio.
La Evaluacién y Abordaje Colaborativo de la Suicidalidad (CAMS, Jobes 2016) ha
reportado ser una intervencién adecuada para casos con ideacion 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 ideacion
suicida en poblacién clinica comunitaria en riesgo de suicidio. Se utilizé un disefio N=1 de
linea base mdltiple no concurrente entre participantes, con seguimiento de un mes. Dos
participantes fueron seleccionados en la etapa de reclutamiento y recibieron 12 sesiones de
intervencion. Se calcul6 el indice NAP que fue de 0.975y 0.9124. Al finalizar la
intervencion se alcanzaron los objetivos planteados y ayudo a las personas a manejar la
ideacion suicida. Se observo que el marco de trabajo CAMS desde la perspectiva
conductual-contextual redujo la ideaciédn 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, evaluacidn, intervencién, riesgo.



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.



Introduccion

Las muertes por suicidio histéricamente han llamado la atencién de los diferentes
sectores dentro de una sociedad y a través de la historia ha representado un area de estudio
de gran interés y complejidad. El Instituto Nacional de Estadistica y Geografia en el afio
2021 report6 que en México se tiene el registro que en el afio 2021, 0.76% de los
fallecimientos totales de la poblacidn, correspondieron a muertes por lesiones
autoinfligidas, lo cual representa a 8,351 personas; de hecho, en el grupo de personas de 15
a 29 afos, 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 pais 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 afio 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 ocurrié de enero a junio del 2020 en la Ciudad de

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

Considerando los nimeros, resulta pertinente invertir en aproximaciones al trabajo
con poblacién en riesgo, con lo cual, el Programa Nacional para la Prevencion del Suicidio
2022-2024 (PRONAPS, ST-CONSAME, 2022) propone la movilizacion de esfuerzos
nacionales con el fin de establecer mecanismos de intervencion interseccional para mejorar
el bienestar psicolégico de la poblacion mexicana de manera homologada a través de los

diferentes actores del pais y atender a las personas que solicitan atencion por



comportamiento relacionado con el suicidio, mediante cinco ejes: 1) vinculacion sectorial,

2) vigilancia, 3) intervenciones, 4) capacitacion e 5) investigacion.

Parte del arduo trabajo que el PRONAPS realizo fue la identificacion de diferentes
retos en el sistema de salud en materia de la atencién a casos de riesgo: insuficiencia de
recursos humanos capacitados e infraestructura en Atencion Primaria a la Salud (APS-1), lo
que contribuye a las brechas de atencion y la falta de inclusion de practicas clinicas basadas

en la evidencia cientifica (Secretaria de Salud, 2022).

Dentro de las diferentes alternativas al abordaje de la conducta relacionada con el
suicidio y al riesgo de suicidio el abordaje Evaluacién y Manejo Colaborativo de la
Suicidalidad (CAMS, por sus siglas en inglés, Jobes, 2016) propone un marco de trabajo
centrado en las principales caracteristicas de personas en riesgo (dolor psicologico, estrés,
agitacion, desesperanza y odio por si mismo) y en los detonadores identificados de manera
colaborativa con las personas atendidas. Es un marco de trabajo del riesgo suicida que ha
reunido mas de 30 afios 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 intervencion (Jobes, 2012),
hasta revisiones sistematicas con metaanalisis (Swift et al., 2021) y permite modificar los
detonadores del suicidio, desde diversos marcos tedricos-practicos que la persona pudiera

necesitar, ya sean modelos cognitivo-conductuales, psicodinamicos, 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



de que puedan, con sus recursos tedricos-clinicos, dar respuesta a la demanda de atencién
por riesgo de suicidio (Jobes, 2020). Por lo que su aplicacidn abonaré 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

atencion.

A lo largo de esta tesis, en el marco teorico se describiran las caracteristicas de la
suicidalidad y sus componentes, asi como, el panorama general del modelo conductual-
contextual, el abordaje CAMS y las opciones disponibles para la intervencion sobre
ideacion suicida. Y se planetea una propuesta de trabajo y evaluacion empirica de dicha
propuesta, al respecto del efecto que tiene sobre la ideacion suicida, contribuyendo desde el
ambito de investigacion clinica, a la generacion de evidencia sobre CAMS en poblacion

mexicana.



Capitulo 1. Comportamiento Relacionado con el Suicidio

Definicidon de Suicidio

Dentro del campo de la investigacion cualitativa en suicidio, algunos autores
(Chavez-Hernandez, y Leenaars, 2010; Rangel y Jurado, 2022;) han considerado la
publicacion de Durkheim en 1897 como el primer estudio orientado a reportar el
comportamiento relacionado con el suicidio, quien definio el suicidio como “todo caso de
muerte que resulte directa o indirectamente de un acto positivo o negativo, ejecutado por
la propia victima, a sabiendas de que habria de producir este resultado” (Durkhem, 1897,

p. 14).

Con el paso del tiempo se han propuesto diversas definiciones sobre el suicidio. A
continuacion, se mencionan algunas de las mas relevantes. Por un lado, Shneidman (1985)
consideraba al suicidio como un acto de aniquilacion 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 solucion. Por su
parte, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion Panamericana de la
Salud en su publicacién (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
defincion vigente y mas aceptada y usada por las instituciones. En De Leo et al. (2004) se
considerd 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 mas recientes conceptualizaciones (Crosby
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etal., 2011) se describe al suicidio como la muerte resultante del comportamiento
autoinfligido y perjudicial en el cual la persona tenia la intencién de morir como resultado
de dicho comportamiento. Si bien las propuestas han sido diversas a través de los afos,
parece ser que se han logrado identificar algunas caracteristicas comunes dentro de las
diferentes definiciones sobre el suicidio, las cuales son: la muerte de la persona como
resultado de la accion, el comportamiento es realizado por la propia persona, y que este

tiene la intencion de morir (Chavez-Hernandez y Leenaars, 2022).

Epidemiologia Internacional de Muertes por Suicidio

De acuerdo con los Gltimos datos reportados por la Organizacion Mundial de la
Salud en su publicacién 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 mas de 700,000 personas que mueren por suicidio, a sabiendas del
subregistro derivado de la dificultad que representa registrar las muertes por suicidio, los
tabules y el estigma que adn prevalece. Datos como estos sin duda suponen un analisis
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 prevencién 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 paises
de ingresos bajos y medios, siendo Lesotho (en Africa) y Guyana (Sudamérica) los paises

con la tasas mas altas, de 72.4 y 40.2 por cada 100,000 habitantes, respectivamente. Lo cual

11



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 jovenes entre los 15 y 29 afios a nivel mundial. En las cifras de edades
estandarizadas se observa que, colocando la distincion entre hombre y mujer, considerando
especialmente el sexo bioldgico, 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 mas intentos que no se
consolidaron, y que al mismo tiempo constituyen el factor de riesgo mas importante para
que una persona vuelva a involucrarse en comportamientos relacionados con volver a

intentar terminar con su vida (WHO, 2021).

Epidemiologia 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 afio 2021 el 0.76% de los fallecimientos totales
de la poblacién, corresponden a muertes por lesiones autoinfligidas, lo cual representa a
8351 personas, de hecho, en el grupo de personas de 15 a 29 afios, 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 Estadistica 'y
Geografia (INEGI, por sus siglas es espafiol, 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 afio 2021.

Al respecto de las diferencias entre hombres y mujeres, de acuerdo con el sexo
bioldgico, 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 afios son Chihuahua, Yucatan y
Campeche, con 26.4, 23.5 y 18.8 por cada 100,000 habitantes, respectivamente. Por otro
lado, las entidades con las tasas méas bajas son Veracruz con 4.2, Baja California con 3.9y

Guerrero con 1.4 (INEGI, 2021).

Al respecto de los intentos de suicidio, se tiene el reporte de que la prevalencia en
poblacién adulta es de 3.5%, que es mas del doble de la reportada inmediatamente antes de
la pandemia correspondiendo a 1.1%, existiendo mayor prevalencia en mujeres tanto en
ideacion como en intentos, lo cual dicen los autores puede deberse a que los hombres usan
medios mas 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 Clasificacion 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 clasificacion internacional sobre el
tema, a lo cual Silverman y De Leo (2016) sugieren que contar con una adecuada

nomenclatura ayudaria a la comunicacion entre profesionales, asi 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
especificamente la mejora en la precision y consistencia al evaluar, tomar decisiones
clinicas y proporcionar intervenciones pertinentes (Silverman, 2006). En ese sentido,
algunos autores como Rangel y Jurado (2022) proponen tres grandes momentos y aportes
hacia la homologacion de una nomenclatura respecto a los comportamientos relacionados
con el suicidio, recorriendo desde el 1996 hasta el 2011, los cuales son descritos a
continuacion y corresponden a la nomenclatura de O ‘Carroll, Silverman y al Sistema de

Clasificacion de Violencia Autodirigida.

Nomenclatura de O ‘Carroll

Una de las primeras propuestas de nomenclatura y clasificacion del comportamiento
relacionado con el suicidio la encontramos revisando a O ‘Carroll et al. (1996), quienes
proponen una division entre conducta instrumental y actos suicidas, divididos
fundamentalmente por la intencién y la presencia de lesiones, los cuales se resumen en la
Tabla 1). Y aunqgue existe una division por intencién y lesiones, solo mencionan que existen
pensamientos y son importantes, sin embargo, no se mencionan explicitamente en la
clasificacion (Rangel y Jurado, 2022). En esta clasificacion 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  Intencion de
relacionados con el suicidio morir

Comportamientos Conducta instrumental relacionada con
relacionados con ~ Conducta el suicidio con lesiones

14



el suicidio instrumental Conducta instrumental relacionada con

el suicidio sin lesiones

Sl
Conducta instrumental relacionada con
el suicidio con resultado fatal
Intento suicida con lesiones
Actos Intento suicida sin lesiones NO
suicidas

Suicidio

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

Nomenclatura de Silverman

Alrededor de once afios después de la clasificacion de O ‘Carroll en el 1996,

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

clasificacion, de tal manera que se afiadi6 la conducta indeterminada entre las autolesiones

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

de los cuales no se tiene informacion suficiente para determinar la intencién de morir. La

clasificacion se resume en la (Tabla 2).

Tabla 2.

Nomenclatura de Silverman

Términos para las conductas Intencién de
relacionadas con el suicidio morir
Autolesion tipo | (sin lesiones)
Conductas
relacionadas . o1ocian Autolesion tipo 11 (con lesiones) Sin intencion
con el suicida
suicidio

Muerte autoinfligida involuntaria (con
lesiones fatales)
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Conducta relacionada con el suicidio
indeterminada tipo I (sin lesiones)

Conducta Con intencién
indeterminada Conducta relacionada con el suicidio .

) ) . ) . suicida
relacionada indeterminada tipo Il (con lesiones)

N indeterminada
con el suicidio

Muerte autoinfligida con intencion
indeterminada (con lesiones fatales)

Intento de suicidio tipo | (sin lesiones)

Intento de suicido tipo 11 (con lesiones) ~ Con intencion

Intento suicida .
suicida

Suicidio (con lesiones fatales)

Nota. Tomada de Rangel y Jurado, 2022.

Sistema de Clasificacion de Violencia Autodirigida

Finalmente, una tercera aportacion a la literatura de clasificacion y nomenclatura se
realizd cuatro afios después de la propuesta por Silverman y colaboradores en el 2007, es el
Sistema de Clasificacién 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 ideacion suicida y divididos por la intencion) a las conductas
(divididas en conductas preparatorias y violencia autodirigida en tres categorias), las cuales

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

Tabla 3.

Nomenclatura de la Clasificacion de Violencia Autodirigida

Tipo Subtipo Términos

. Ideacion violenta o _— -
Pensamientos L . Ideacion violenta autodirigida no suicida
autodirigida no suicida
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Ideacion suicida

« Ideacion suicida sin intencién suicida.
« Ideacion suicida con intencion suicida
indeterminada.

« Ideacion suicida con intencion suicida.

Preparatoria

Violencia autodirigida
no suicida (sin intencién
suicida)

Conductas

Violencia autodirigida
indeterminada
(intencidn suicida
indeterminada)

Violencia autodirigida
suicida (con intencion
suicida)

« Violencia autodirigida no suicida,
preparatoria.

* Violencia autodirigida indeterminada,
preparatoria.

« Violencia autodirigida suicida, preparatoria.

« Violencia autodirigida no suicida sin lesion.

« Violencia autodirigida no suicida sin lesién
interrumpida por si mismo u otros.

« Violencia autodirigida no suicida con lesion.
« Violencia autodirigida no suicida con lesion

interrumpida por si mismo u otros.
* Violencia autodirigida no suicida fatal.

« Violencia autodirigida indeterminada sin
lesion.

« Violencia autodirigida indeterminada sin
lesion interrumpida por si mismo u otros.

« Violencia autodirigida indeterminada con
lesion.

« Violencia autodirigida indeterminada con
lesion interrumpida por si mismo u otros.

« Violencia autodirigida indeterminada fatal.

« Intento de suicidio sin lesion.

« Intento de suicidio sin lesion interrumpido
por si mismo u otros.

« Intento de suicidio con lesion.

« Intento de suicidio con lesién interrumpido
por otros.

« Suicidio.

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

Por fines clinicos y practicos se suele observar al comportamiento relacionado con
el suicidio como una dimension que organiza aspectos especificos que van desde las ideas
de muerte hasta los intentos de suicidio (Thompson et al., 2012). Y aunque este espectro
incluye la ideacidn suicida, la planeacién y luego los intentos de suicidio, se ha demostrado
gue 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
ideacion suicida pase a la realizacion de planes, y 29% de posibilidad de que se lleve a cabo
un intento al menos dentro del primer afio de que comenzé la ideacion. 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).

Ideacion suicida

A nivel internacional se suele definir la ideacion 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 evaluacion clinica se propone preguntar directamente si la persona en algun
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, duracion y contexto en el que se da la ideacion (Jacobs et

al., 2010).
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Planeacion suicida

La planeacion se entiende como una formulacion sistematica de un método de
acciones especificas que involucran a la persona en conductas orientadas y con la intencion
de terminar con su propia vida (Rangel y Jurado, 2022). En la evaluacion clinica se debe
indagar el método (medios letales y disponibilidad), la circunstancia (momento especifico y
caracteristicas, por ejemplo, hora, dia de la semana, etc.), lugar y motivo principal para

hacerlo (Marti, 2013).

Intento de suicidio

En la evaluacion se debe incluir una indagacion 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 comparacion a

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

Autolesiones

Considerando las autolesiones como cualquier accién que genera un dafio fisico
realizada por la propia persona y no tiene la intencion de terminar con su vida (Claes y
Vandereyccken, 2007). Es importante considerar la conducta autolesiva en la evaluacién
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 realiz6 una
amplia revisién de la literatura se concluy6 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) caracteristicas de depresion, 3) agresion externalizada y 4)

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

La suicidalidad implica todos los comportamientos relacionados con el suicidio
como la ideacidn, actos preparatorios, autolesiones e intentos de suicidio y se han propuesto
por lo menos tres aproximaciones para su comprension: el modelo de los factores de riesgo,
el modelo del sindrome psiquiatrico y el modelo funcional o basado en el aprendizaje

(Reyes y Strosahl, 2020), los cuales se describiran a continuacion.

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
descripcion medianamente detallada de ciertas condiciones normalmente asociadas, no se
propone ninguna via de explicacion de los procesos o de las causas (Reyes y Strosahl,
2020), ademas 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 sindrome psiquiatrico concibe a los comportamientos
relacionados con el suicidio como sintomas de algun trastorno psiquiatrico, es decir, serian
el resultado de alguna condicion psiquiatrica o psicolédgica y si bien este modelo ha llevado
a multiples programas focalizados en la deteccion temprana de trastornos mentales, existe
el problema de que la mayoria de los trastornos psicoldgicos propuestos por manuales
como el DSM-5y 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 depresion (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 analitica-conductual, lo cual supone
conceptualizar a los pensamientos, intentos, conductas preparatorias y todos los
comportamientos relacionados con el suicidio como procesos psicolégicos los cuales son
los que deben ser explicados, y no son el resultado de un trastorno psiquiatrico o de la mera
acumulacién 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 basicos ya bien definidos en la literatura, utilizando
el andlisis funcional para comprender como aparece la conducta, y funcionalmente
responder al para qué se presenta y por qué se mantiene en el presente, estando o0 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 regulacién emocional y de resolucion
de problemas, con una orientacion especialmente a la evitacion y al escape de un intenso
malestar emocional y usualmente, aungue esa sea la intencién o no, para cambiar

situaciones de vida estresantes.

Desde las primeras propuestas explicativas desde la perspectiva basada en el
analisis 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
automatica e irreflexiva que compite con otro estilo orientado mas hacia el desarrollo de
habilidades, lo cual supondria un esfuerzo mayor a corto y mediano plazo, que haria 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 algun 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 solucion 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 automatico, y 3. El aumento en la frecuencia e intensidad de los
comportamientos relacionados con el suicidio debid a que las estrategias de control y
evitacion/escape de estados emocionales resultan en el aumento del malestar a mediano
plazo, lo que genera nuevos intentos, cada vez mas 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 aparicion habra que comprender la relacion que
tiene la persona con su malestar (Reyes y Strosahl, 2020). Poniendo particular atencién en
cémo 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 dinamica general

donde se evallia 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 mas
intensos, y por lo tanto se genera una sensacion 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 resolucion de problemas orientado a la evitacion y control del
malestar emocional, el cual es resultado de un contexto normalmente compuesto por una
historia de aprendizaje particular, condiciones disposicionales, estimulos 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
disminucion en la sensacion de dolor por un proceso de habituacion.

d. Exposicion a modelos de suicidio.

e. Moldeamiento de los comportamientos relacionados con el suicidio por
reforzamiento diferencial.

f. Generalizacion de los comportamientos como estrategia de solucion de
problemas orientada a la evitacion/escape.

g. Posible castigo o extincidn de otras alternativas de afrontamiento, y
aplicacion de la ley de igualacién 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. Estimulos 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 automatico positivo y negativo.
b. Reforzamiento social positivo y negativo.
c. Consecuencias indeseables a largo plazo como: automatizacion de los
comportamientos relacionados con el suicidio, el incremento de la tolerancia
al dolor fisico o habituacion 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

Situacion estresante (problemas, rechazo, pérdida, fracaso, etc.). Dolor intenso o
psicologico (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 (solucion de problemas)
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Estimulo Comportamiento Consecuencias
discriminativo

Disponibilidad Comportamientos Reforzamiento automatico positivo (placer,
de medios relacionados con el sensacién de control) o negativo (alivio de
(instrumentales suicidio (escribir cartas, malestar o adormecimiento). Reforzamiento
0 sociales) investigar métodos, social positivo (obtencion de apoyo, cuidado
amenazas, tentativas, 0 expresiones de afecto) o negativo
autolesiones, etc.) (resolucion de problemas o cese de una

situacion 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
Ileve a cabo alguna accidn con el objetivo de quitarse la vida, por lo que identificar estos
factores ayudaria a determinar las diferencias en los niveles de riesgo y a encaminar

acciones para prevenirlo (Holman y Williams, 2020).

Una de las propuestas mas 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
categorias: diferencias individuales y de personalidad, factores cognitivos, factores sociales

y eventos adversos (Tabla 5).

Las diferencias individuales hablan de caracteristicas que suelen estar presentes a lo
largo de la vida de las personas, como afecciones biologicas 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 informacion que obtienen del mundo, y se ha dicho que procesos cognitivos
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deficientes o disfuncionales pueden alterar el como una persona decide terminar con su
vida (O’Connor y Nock, 2014). Al respecto de los factores cognitivos, en la literatura
analitica-conductual, al hablar de pensamientos 0 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 (Froxan, 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 percepcion de la persona de si misma al respecto de otras personas y experiencias
0 aprendizajes obtenidos en el entorno familiar préximo. Y finalmente, se habla de los
eventos adversos (0 eventos negativos de vida), los cuales se proponen a partir de la
relacién encontrada entre eventos negativos de vida desde la infancia y a lo largo de la vida,
con la identificacion de problematicas psicoldgicas 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 accion suficiente (Chiles y Strosahl, 2019), ya que podria ser Gnicamente til para
identificar grupos vulnerables y una prediccion a corto plazo. Ya que para poder
comprender y modificar conducta individual sera necesaria una evaluacion funcional
(analisis funcional) que integre los factores de riesgo a la explicacion, teniendo en cuenta
gue en ambientes naturales y clinicos solo permite plantear hipotesis funcionales con
precisién, dadas las propias caracteristicas del contexto clinico. Y en ese sentido, los
factores de riesgo se integran a la explicacién funcional, por definicién, como variables

disposicionales (Froxan, 2020), las cuales seran explicadas mas adelante.

27



Tabla 5.

Factores de riesgo

Tipos de factores de riesgo

Factores de riesgo

Diferencias individuales y de
personalidad

Cognitivos

Sociales

Eventos adversos

Desesperanza
Impulsividad
Perfeccionismo
Sensibilidad al estrés

Rigidez cognitiva

Rumiacién

Supresién de pensamiento

Sesgos de memoria autobiografica
Poco sentimiento de pertenencia
Sensacion de ser una carga
Dificultades en la resolucién y afrontamiento de
problemas

Valentia e insensibilidad al dolor
Agitacion

Asociaciones implicitas

Sesgos atencionales

Pensamiento sobre el futuro
Ajuste de metas

Razones para vivir

Sensacion de derrota

Transmisién social

Modelaje

Contagio

Exposicién al suicidio de otras personas
Aislamiento

Adversidades en la infancia

Eventos traumaticos durante la adultez
Enfermedad fisica

Otros estresores interpersonales
Factores estresantes psicosociales

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

Los factores protectores han sido descritos en la literatura como aquellas
caracteristicas que aumentan la capacidad de afrontar las situaciones de vida de tal manera
que se reduce la probabilidad de algin comportamiento relacionado con el suicidio (Chehil
y Kutcher, 2012). En esa misma linea, se han identificado algunos factores protectores
como: tener un empleo estable, estabilidad financiera, una relacién afectiva con
compromiso, capacidad de solucion 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 mas importantes (Holman y
Williams, 2020). En lo general, se determina que un factor se denomina de riesgo cuando la
correlacion con comportamientos relacionados con el suicidio es positiva, y un factor se

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

Sefiales de Advertencia

Las sefiales de advertencia, a diferencia de los factores de riesgo, sugieren estar mas
relacionadas con condiciones proximales a la persona y que sirven para identificar riesgos
mas inminentes (Bagge et al., 2022; Rudd et al., 2006), cuya identificacion temprana y

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

Se han logrado identificar de manera consistente algunas sefiales de advertencia en
los dltimos 30 dias y 7 dias antes de que una persona haya muerto por suicidio, lo cual se
realiz6 mediante entrevistas a familiares y allegados (Ramchand et al., 2017), las cuales
incluyen: comunicacién 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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despropdsito, ansiedad, agitacion, 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). Sefiales que luego serian consistentes segun estudios

mas actuales (Bagge et al., 2022).

30



Capitulo 3. Psicologia Basada en la Evidencia

La Asociacion Americana de Psicologia o APA por sus siglas en inglés, publicé en
el 2006 un reporte en el que detallan las caracteristicas de la practica basada en la evidencia
en psicologia, la cual es descrita de la siguiente manera: “e” (APA, 2006). Definicidn que
no dista mucho de la medicina basada en la evidencia: “la integracion de la mejor
evidencia en investigacion con la experiencia clinica y las circunstancias y valores Unicos

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

Cabe destacar gue, al hablar de la practica de la psicologia se refiere a multiples
intervenciones en diferentes circunstancias, tales como evaluacién, diagnostico, prevencion,
tratamientos, psicoterapia y consultoria, las cuales se observan en contextos como
hospitales, clinicas, practica independiente, escuelas, instalaciones militares, espacios de
consulta publica de salud, institutos de rehabilitacion, centros de primer nivel de atencion,
centros de consultorias o establecimientos de cuidados especializados de enfermeria. La
Préctica Basada en la Evidencia en Psicologia o EBPP por sus siglas en inglés, comienza
con la persona atendida, e insta a preguntar qué evidencia de investigacion asistira al
profesional de la psicologia para alcanzar el mejor resultado posible y dentro de las
diferentes actividades clinicas como la evaluacion psicoldgica, formulacién de caso,
relacién 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

intervencion psicolégica (APA, 2006).
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Panorama de Evidencia de Resultados y Evidencia de Procesos

Hace algunos afios un grupo de autores realiz6 una publicacion critica hacia la
eficacia de la terapia cognitiva-conductual (Froxan-Parga et al., 2018), en la cual establecen
como un problema la proliferacion indiscriminada de la evidencia orientada a la
investigacion de resultados con respecto a la eficacia de una determinada intervencion
psicoldgica para un cierto problema usualmente observada como una etiqueta diagnostica,
careciendo de una explicacién centrada en el proceso o mecanismo de cambio por el cual la
intervencion funciona y cdmo lo hace. Al respecto, hacen la distincion entre investigacion
de resultados e investigacion de procesos, refiriéndose a la primera como aquella dirigida a
conocer cuales son las intervenciones de eleccidn para los distintos problemas psicoldgicos
usualmente definidos mediante etiquetas resumen de las generalidades comunes entre las
personas, ademas de que mediante este tipo de investigacion se suelen generar guias de
tratamiento que conforman manuales protocolizados donde (idealmente) se describe qué
hacer, cuando hacerlo, como realizarlo y durante cuanto tiempo a la luz de intervenir en una
etiqueta diagndstica definida. Y entendiendo a la investigacion de proceso como aquella
orientada a vislumbrar cuales son los mecanismos de aprendizaje empiricamente
desarrollados que subyacen a los procedimientos empleados que explican por qué y como

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

Se han propuesto algunas cuestiones a las cuales pudiera responder la supremacia
del modelo de resultados, los cuales podrian ser: la competencia que representa la
farmacologia para la intervencion psicoldgica, en términos de influencia y presupuesto
gubernamental, asi como pagadores publicos o privados que invierten en saber cuales 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 especificacion de los mecanismos
de aprendizaje que subyacen a los procedimientos o técnicas que se utilizan. Mecanismos

que si serian responsables del cambio.

Por ello, en este trabajo se pretende realizar una intervencion orientada en el
proceso e informada en el resultado, la cual retoma la propuesta de establecer esfuerzos
ante una problematica bien identificada como lo es el suicidio y los comportamientos
relacionados, dentro de los cuales se identifican la ideacion y las autolesiones (las variables
dependientes), dentro del marco de trabajo CAMS, que ha demostrado ser eficaz en la
estabilizacion del riesgo de suicidio (Swift et al., 2021), aunque un gran problema es que en
los estudios no especifica el marco tedrico de referencia mediante el cual lo hace. Sin
embargo, retomando la relevancia del enfoque en los mecanismos de cambio, se retomara
el marco de trabajo CAMS desde la perspectiva conductual-contextual, ya que en la seccion
especificada en CAMS como plan de tratamiento y los objetivos, estos seran abordados
mediante el andlisis funcional que permite integrar técnicas y procedimientos de los
modelos conductuales-contextuales como la Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT,
por sus siglas en inglés), Activacion Conductual (BA, por sus siglas en inglés), Psicoterapia
Analitica 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 depresion (Chiang et al., 2022),
rumia/pensamiento negativo repetitivo (Rogers y Joiner, 2017; Law y Tucker, 2018;
Teismann et al., 2021; Kazgan Kiligaslan et al., 2022), desregulacion emocional (Mirkovic
etal., 2021), y ansiedad (Stanley et al., 2018). Sin dejar de fundamentar principalmente en

el andlisis funcional que establecera la descripcion objetiva de las conductas elegidas y de
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las variables de las que es funcion, lo cual se observara en la hipétesis de adquisicion y de

mantenimiento de los problemas (Ruiz-Sanchez, 2021).

Terapias Conductuales-Contextuales

En los Gltimos afos las llamadas terapias conductuales-contextuales, terapias
contextuales o mas conocidas como terapias de tercera generacion, han cobrado mucha
fama y relevancia en las nuevas aproximaciones a la psicoterapia basada en la evidencia
(Pérez, 2014). En este estudio se realizd la intervencion segin el modelo conductual-
contextual, basada en los principios de ACT, DBT, FAP y BA, tomando en cuenta la
coherencia filosofica y tedrica que comparten, aspectos que se revisaran mas adelante.
Entonces, con base en el analisis funcional (evaluacién funcional) se integran los modelos
antes mencionados bajo la premisa de los principios basicos de aprendizaje clasico y
operante con avances postskinnerianos desde la teoria de los marcos relacionales (RFT, por

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

Aunqgue no es muy bien recibido introducir las terapias conductuales-contextuales
como la “tercera generacion” de terapias, es cierto que observar el desarrollo de las terapias
de modificacién de conducta en tres generaciones es Util para identificar caracteristicas
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 generacion, 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 referia a la aplicacion de los principios del condicionamiento clasico, mas adelante el
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término terapia de conducta se referira a la aplicacion de los principios del aprendizaje, que
incluyen al condicionamiento clasico como al operante. Surge ante las dudas de la eficacia
del modelo psicoanalitico y de la mano de los hallazgos experimentales mas importantes
para la psicologia del aprendizaje en esa época, el condicionamiento clasico (pavloviano o
respondiente) y el condicionamiento operante o skinneriano. Por su parte, el
condicionamiento clasico era aplicado especialmente para casos de fobias 0 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 aplicacion del
condicionamiento clasico se le Ilamé terapia de conducta y a la aplicacién del
condicionamiento operante se le llamo analisis conductual aplicado, ahora se usa “Terapia
de Conducta” 0 “Terapia Conductual” para referirse a la aplicacion general de los

principios de aprendizaje.

La Terapia de Conducta, o primera generacion, se caracteriz6 por un enfoque
ambientalista y una rigurosa evaluacion de la eficacia. Se establecieron solidamente
intervenciones como la desensibilizacion sistematica y la exposicion prolongada con
prevencion de respuesta (en la linea del condicionamiento clasico) y el analisis funcional
(en la linea del condicionamiento operante), que mas tarde se convertiria en la herramienta
fundamental para la evaluacion y la intervencion en las siguientes generaciones. Una de las
limitaciones de ese momento fue que se consideraban poco las conductas comunes de la

clinica en el analisis funcional, el lenguaje y los pensamientos (Pérez, 2014).

Alrededor de la década de 1970, e influenciada por la entonces llamada revolucion
cognitiva, llegd lo que se conoce como terapia cognitiva-conductual, o llamada de segunda

generacion (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 (Ruiz-Sanchez,
2021). En ese momento se consideraban las lagunas que habia en la comprension del
lenguaje y la cognicion de parte del conductismo, por lo que se adopto la explicacion del
cognitivismo en una supuesta integracion al modelo derivado del conductismo (Pérez,
2014) lo cual luego se ha observado como innecesario, redundante e inclusive incoherente,
dado desde el analisis de conductual, lo “cognitivo” también es conducta, y hablar de
“cognitiva-conductual” no tendria tanto sentido, por lo que se deberia observar como un
error conceptual si se considera hablar de la terapia cognitiva-conductual como dentro de
las terapias derivadas del analisis de conducta (Froxan, 2020; Gonzélez-Terrazas, 2021;

Ruiz-Sanchez, 2021).

Los modelos mas 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 introduccion entre el
estimulo y la respuesta, una serie de procesos y estructuras cognitivas que se consideraba
mediaban la respuesta; y un momento en la CBT seria el que el terapeuta haga notar las
distorsiones en el pensamiento, debatirlas y cambiarlas por otras mas racionales. Uno de los
puntos fuertes de la CBT se observa en su amplia revision empirica de resultados, lo que la
ha llevado a ser una de las terapias mas conocidas y recomendadas a nivel internacional en

diferentes problematicas psicolégicas (Pérez, 2014)

Al respecto de la llamada tercera generacion, o terapias contextuales, se ubica su
primer mencion 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 dejo de lado,

especialmente todos los modelos conductuales contextuales comparten bases fundamentales
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en su argumento y aplicacion, como lo es la filosofia del conductismo radical con o sin
desarrollos del contextualismo funcional, que luego sirven de base para desarrollos tedricos
como el analisis de conducta y la teoria del marco relacional, que derivan en herramientas
particulares como el andlisis funcional (o evaluacion funcional, siendo mas estrictos con el
término, Colombo y Gonzalez-Terrazas, 2022), que si bien ya se habia propuesto la
herramienta desde la terapia de conducta o de primera generacion, las terapias contextuales

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

Actualmente, al respecto del analisis o evaluacion funcional se han reportado al
menos dos variantes, una mas clasica y otra concerniente al analisis funcional tradicional
integrado con los avances de la ciencia conductual-contextual, es decir, considerando
aspectos de conducta relacional desde la Teoria del Marco Relacional (Hayes et al., 2020;
Ruiz-Sanchez, 2021, Dixon et al., 2023), y que a través del tiempo, las terapias
conductuales-contextuales se han centrado en la investigacion de procesos y variables
transdiagndsticas, no solo preocupandose por el resultado, sino el mecanismo de cambio y
el sentido orientado a cambios vitales a diferencia de la mera reduccién de sintomas (Pérez,

2014).

A lo largo del tiempo los modelos dentro de la historia de la terapia de modificacién
de conducta han tenido diversos puntos fuertes y criticas (Tabla 6), sin embargo,
actualmente se ha abogado por la integracion conductual-contextual de los modelos (Ruiz-
Sanchez, 2021). Los modelos conductuales-contextuales mas conocidos y de los cuales se
ha producido mayor investigacion tanto de procesos como de resultados incluyen a la
Terapia de Aceptacién y Compromiso, la Terapia Dialéctica Conductual, la Psicoterapia

Analitica Funcional y la Terapia de Activacion Conductual.
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Tabla 6.

Terapias de modificacién de conducta

Terapia de modificacion
de conducta

Puntos fuertes

Principales criticas

Terapia Conductual

Vision contextualista
Enfoque ambientalista
Evaluacion de la
intervencion

Principios sometidos a
pruebas en laboratorio
Desarrollo de técnicas de
gran importancia como:
analisis funcional de la
conducta, exposicion,
desensibilizacién sistematica,
manejo de contingencias,
control de estimulos, etc.

“Negacion” 0 “incapacidad”
de abordar componentes
cognitivos y del lenguaje.
Supuesta efectividad
exclusiva sobre problemas
de ansiedad y no del estado
de animo.

Observaciones sobre que los
principios del aprendizaje
son insuficientes para
explicar la adquisicion 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

Terapias Conductuales-
Contextuales

Es una de las terapias
psicoldgicas con mayor
evidencia empirica

Es una de las terapias mas
competentes y competitivas
respecto a la medicacion
Tienen un gran
reconocimiento a nivel
médico e internacional.

Retoma el interés y énfasis
en el caracter 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
utiles y efectivas
Investigacion centrada en el
proceso, mecanismo de
cambio y variables
transdiagndsticas, no
centradas solamente en la
disminucion de sintomas en
comparacion con medias
grupales.

El mecanismo explicativo
del por qué funciona la
intervencion no estéa claro, se
desconoce la causa de la
eficacia, por ejemplo, en
técnicas como la
reestructuracion cognitiva.
Coherencia filosofica
cuestionable (conductismo-
cognitivismo)

Desvirtuo el caracter
contextual de la terapia de
conducta, acufiando el
modelo médico centrado en
los criterios diagnosticos y
la eliminacién de sintomas

Cuestionamientos entre si el
contextualismo funcional
aporta algo novedoso y Util
distinto a lo que propone el
conductismo radical

Falta de integracién entre los
modelos que son
consistentes entre si
Cuestionamiento a la RFT
como teoria que aporta
aspectos explicativos o si se
puede explicar desde
aprendizaje respondiente y
operante

La investigacion de
resultados no ha demostrado
que las terapias contextuales
son mas efectivas que la
CBT en los problemas
psicolégicos.
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Nota. Realizada a partir de Pérez, 2014; Ruiz-Sanchez, 2021 y Rodriguez-Riesco et al.,

2022

Aunque ya se reviso 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 accion orientada a valores,
comunmente descrito como inflexibilidad psicoldgica; DBT se centra en atender
problematicas asociadas a la desregulacion emocional, usualmente acompafiada 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 interaccidn terapéutica,
y se encarga entonces de disponer ciertas contingencias especificas segun 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 dara una explicacion breve de cada
una de las terapias conductuales-contextuales, ya que son los modelos en los que se basa la
intervencion llevada a cabo en este estudio, partiendo primordialmente de la evaluacion

funcional como herramienta fundamental de evaluacion e intervencion.

Comenzando por uno de los modelos mas proliferados en la actualidad (Pérez,
2014), la Terapia de Aceptacion 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 Teoria del Marco
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Relacional (RFT, por sus siglas en inglés), que es una teoria psicologica del lenguaje y
cognicion humana, la cual se presenta como un desarrollo de los procesos basicos clasicos
y operantes que presentan limitaciones en explicar el lenguaje y cognicion de forma
consistente, desarrollada igualmente por Hayes y su equipo (Hayes, Barnes-Holmes y
Roche, 2001). Y con base en el contextualismo funcional, filosofia de ACT y de la RFT,
que se propone como una extension del conductismo radical de Skinner, que se interesa
especialmente en las capacidades y competencias linglisticas y cognitivas complejas

(Hayes et al., 2015).

Por otro lado, la Terapia Dialéctica Conductual (DBT), es una propuesta de
intervencion 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 caracteristica particular era el comportamiento vinculado al suicidio. Durante las
intervenciones el equipo se percat6 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 rapidamente al cambio en etapas iniciales
de la intervencion, las personas se sentian rechazadas o criticadas. A lo cual respondian con
frases que expresaran comprension del sufrimiento de las personas, a lo cual llamaron,
estrategias de validacion, no muy comunes en la tradicion conductual. La validacion 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 percibia desde el lado de las y los consultantes que la intervencion no estaba sirviendo.
La baja tolerancia al malestar dentro y fuera de las sesiones complicaba la resolucion de
problemas. Si no se entrenaba en habilidades (conductas) que las personas no tenian en su
repertorio conductual, la intervencidn era improbable debido a las crisis (Boggiano y
Gagliesi, 2018). La intervencion en DBT se observa en diferentes modalidades y fases del

tratamiento que seran descritas mas adelante.

Por su parte, la Psicoterapia Analitica Funcional (FAP, por sus siglas en inglés) la
desarrolla Robert Kohlenberg y Mavis Tsai sobre las bases del andlisis de la conducta,
sustentado en la filosofia del conductismo radical. La FAP se centra en las interacciones
interpersonales entre el terapeuta y el consultante en la sesion, a partir de las cuales se
desarrolla un analisis y clasificaciones funcionales del comportamiento considerado
clinicamente 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 sesion de manera natural (Reyes y

Kanter, 2017).

Finalmente, la Terapia de Activacién Conductual (BAT, por sus siglas en inglés),
nace del analisis especifico de los componentes de la terapia cognitiva-conductual para la
depresion llevado a cabo por Jacobson et al. (1996), que al destacar el componente de
activacion conductual como igual de efectivo que la terapia cognitiva completa, se
enfatizaron los esfuerzos en desarrollar el componente de la activacién conductual (Pérez,
2014). Con el paso del tiempo se han establecido al menos dos protocolos de aplicacion,
por un lado uno se centra en un analisis funcional completo y el papel del reforzamiento

negativo, ademas de que es de mayor duracion (20 sesiones aproximadamente), este se le
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conoce como “Activacion Conductual”, y por otro lado, esta la “Terapia de Activacion
Conductual para la Depresion” que se basa especialmente en la “Ley de Igualacion”
aplicada al contexto de la depresion, la cual propone que si los beneficios por manifestar
conductas “depresivas” (ej. atencion, evitar tareas tediosas del hogar, etcétera.) son
mayores que los inconvenientes derivados (ej.. preocupacion, pérdidas econdémicas, no

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

Anadlisis Funcional

El anélisis funcional se ha considerado como la herramienta por excelencia para
evaluar y como parte fundamental de la intervencion psicolédgica (Froxan, 2020; Gonzélez-
Terrazas y Colombo, 2022), y en contextos naturales consiste en el establecimiento de
hipétesis funcionales explicativas del comportamiento bajo andlisis, a las cuales se llega
mediante la identificacion y descripcion de las variables de las cuales la conducta es
funcién, que se ven dentro de los principios basicos 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 (Froxan, 2020).

Mas recientemente, se ha propuesto en analisis funcional con desarrollos
postskinnerienos del lenguaje y la cognicion, los cuales se ven en la Teoria del Marco
Relacional, proponiendo el aprendizaje relacional como particularmente relevante en la
comprension de la conducta verbal humana, que aportaria bastante a detallar mas las
explicaciones (Barnes-Holmes et al., 2018; Hayes et al., 2022; Toérneke, 2016; Sandford et

al., 2022), aunque algunos autores han criticado ampliamente a la RFT (Burgos, 2003;
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Dymond, 2010; Froxan, 2022; Gross y Fox, 2009; Gonzalez-Terrazas y Froxan, 2022;
Tonneau, 2001; Tonneau, 2002), otros proponen que se pueden considerar las
aproximaciones de RFT o no para la realizacion de un andlisis funcional (Ruiz-Sanchez,

2021).

Formulacion de Caso Conductual-Contextual

En los manuales mas recientes que miran de manera critica la terapia conductual-
contextual (Ruiz-Sanchez, 2021), se ha propuesto que de manera general, una
conceptualizacion de caso conductual-contextual puede involucrar al menos dos grandes
posibilidades en la formulacion: 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 evaluacion funcional, para luego intervenir segln las propuestas de los

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

Recientemente se realiz6 una revision de las categorias usualmente reportadas en las
conceptualizaciones de caso conductuales-contextuales, y que ademas resultaron Utiles en
la formulacion del caso (Novoa-Gémez et al., 2020), en la cual se describen los principales

componentes que tiene una conceptualizacion de caso:

e Descripcion del problema. Descripcion conceptual y funcional de los problemas
del consultante, incluyendo parametros como frecuencia y duracion.

e 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 (Froxan, 2020).
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e Hipdtesis de adquisicion. Procesos de aprendizaje asociados con la aparicion de
los problemas del consultante. Entre los cuales se incluyen el modelado o imitacién,
el moldeamiento, aprendizaje por instrucciones, aprendizaje relacional (marcos
relacionales) y condicionamiento clésico.

e Hipodtesis de mantenimiento. Procesos de aprendizaje asociados con la aparicion
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 retomd la perspectiva conductual contextual para la intervencion.
Se identificaron las principales problematicas segun sugiere CAMS (Jobes, 2016), que
estan mas relacionadas con el riesgo de suicidio y se realiz6 una evaluacion funcional
especifica al respecto de las variables que mantienen el problema, por lo que la

intervencion se dirigié segun la evaluacion funcional del problema.
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Capitulo 4. Principales Abordajes del Comportamiento Relacionado con el Suicidio

desde la Perspectiva Psicoldgica

Una revision sistematica (D'Anci et al., 2019) sugiere que la Terapia Dialéctica
Conductual (DBT) y la Terapia Cognitiva Conductual (CBT) demostraron reducir ideacion
de suicidio, y CBT redujo los intentos de suicidio. Por su parte, DBT ha demostrado ser
efectiva para diversos resultados, como en mejorar la regulacién emocional y estrategias de
afrontamiento, y reducir sintomas de depresion y limites de la personalidad en adolescentes
LGBTQI+ en alto riesgo de suicidio (Poon et al., 2022), en reducir la ideacién 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, ideacion suicida y mejorar el funcionamiento psicosocial en personas

diagnosticadas con Trastorno Limite de la Personalidad (TLP, Storebg et al., 2021).

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

Un metaanalisis (Swift et al., 2021) propone que CAMS es una intervencién
adecuada especialmente en la reduccion de la ideacién suicida y niveles generales de estrés,
sobre intervenciones alternativas, ademas, reportan bajos niveles de desercion de la
intervencion y mayores niveles de satisfaccion. Otro estudio (Andreasson et al, 2017)
parece indicar que DBT no resulta superior que CAMS en la reduccién de autolesiones en
personas con trastorno limite 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
adaptacion que se realiz6 en DBT, reduciendo la intervencion 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 inglées) en
estudiantes universitarios con conductas relacionadas con el suicidio (Pistorello et al.,
2021) se propone que, aunque TAU resultd una mejor intervencién em universitarios con
TLP y una historia de maltiples intentos de suicidio, CAMS obtuvo un mayor impacto en la
disminucion de depresion e ideacion suicida. Ademas, se han aproximado desde
intervenciones virtuales con CAMS (Dimeff et al., 2020) con una buena aceptacion por
parte de las personas atendidas, reduciendo asi las hospitalizaciones. Otro RCT (Ryberg et
al., 2019) revel6 que CAMS resultd superior en la reduccion de ideacién suicida y estrés en
comparacion con TAU. Ademas, los autores proponen que el marco de trabajo estructurado
de CAMS ayuda a la intervencion con personas donde resulta dificil trabajar la alianza

terapéutica. Aungue no resultd ser superior en personas con abuso de sustancias ilicitas.

En CAMS, la evaluacidn del riesgo se realiza ampliamente en la primera sesion y
luego se mantiene en monitoreo semanal mediante la seccion A del SSF (Suicide Scale
Form, por sus siglas en inglés), evaluando especialmente cinco variables dentro de las
cuales se incluyen el dolor psicolégico, el estrés, la agitacion, la desesperanzay el odio por
si mismo (Jobes, 2016). Ademas, se monitorea semanalmente la recurrencia de
comportamientos relacionados con el suicidio como la ideacion 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 estabilizacion del riesgo sera el primer objetivo de CAMS, planteado como el
namero 1 de los problemas a explorar y a tratar en la seccion del plan de tratamiento. La
cual se realiza mediante la elaboracién de un plan de estabilizacién colaborativo, que

incluye las secciones de reduccién del acceso a medios letales, estrategias de afrontamiento
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distinto en momentos de crisis, nimeros de emergencia, personas para acercarse con el fin
de reducir el aislamiento y finalmente una seccion de identificacion de obstaculos y
soluciones para llevar a cabo el plan y asistir a terapia. Aunque CAMS propone una version
del plan de estabilizacion, el marco de trabajo permite adecuar tanto segun se considere
pertinente de acuerdo con el modelo tedrico que se esté implementando, siempre y cuando

el objetivo esté relacionado con la estabilizacion 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 tedrico de
referencia segun sean las circunstancias del contexto en el cual se esté interviniendo
(formacion 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 disminuiria. Dentro del trabajo con los detonadores se integra el

modelo tedrico en el cual el terapeuta encargado del caso esta formado (Jobes, 2016).
Modelo Dindmico de Ordenes de Riesgo de Suicidio

Como resultado de las necesidades nacionales descritas anteriormente y derivado
del analisis de expertos en el tema dentro del territorio mexicano, hace algunos afios se
planteo la necesidad de tener un modelo homologado de atencion que cumpla con la
funcién de detectar e intervenir oportunamente en personas con riesgo de suicidio desde los
distintos servicios y agentes que conforman la red de atencién en salud de México. Como
resultado, se elabor6 el Modelo Dinamico de Ordenes de Riesgo de Suicidio (MODORIS,
por sus siglas en espafol), 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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atencion escalonada segun sea el orden de riesgo, ante el cual se plantean intervenciones
especificas, informadas en estrategias basadas en la evidencia. EI MODORIS, entonces,
permitiria estructurar, organizar y coordinar la atencion a las personas en riesgo de suicidio

(Arenas et al., 2023).

De manera general, MODORIS supone cuatro érdenes 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 ultimos dias, sin un
plan o preparativos para hacerse dafio, autolesiones leves sin la intencion de terminar con
su vida en los ultimos afios, sin intentos de suicidio previos, entre otras caracteristicas. En
este orden de riesgo se puede atender mediante intervenciones universales dentro del
ambito comunitario y del primer nivel de atencion, donde los actores involucrados
corresponden usualmente con los primeros respondientes del sector salud, educativo,
cultural, deportivo, proteccion ciudadana, asi 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 Gltimos seis meses, sin
preparativos o un plan estructurado de como quitarse la vida, presentar autolesiones de
leves a moderadas sin la intencion de terminar con su vida durante los Gltimos 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 formacién y entrenamiento en el
uso de guias de intervencion con sustento clinico que establezcan la elaboracion

colaborativa de un plan de seguridad, a diferencia del primer orden, aqui los actores si
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requieren formacion y entrenamiento especifico. Las intervenciones ocurren en &mbitos

clinicos ambulatorios no especializados o especializados.

En el tercer orden de riesgo (riesgo alto), las personas refieren durante el ultimo mes
altos niveles de estrés y dolor emocional intenso, sentimientos de desesperanza cronica,
ideacion suicida recuente e intensa, con planes y preparativos de como acabar con su vida,
autolesiones de moderadas a severas o algun intento de suicidio durante el dltimo afio. 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 clinicos

basados en la evidencia, en servicios de segundo nivel de atencion 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, via publica, entre otros contextos y, usualmente en la red de servicios de
salud en urgencias. Las personas presentan altos niveles de agitacion 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 ambito comunitario, ya
gue en esos contextos se suelen detectar las situaciones de crisis emocionales y hacer el
Ilamado a agentes de proteccion ciudadana, quienes a su vez se encargarian de contactar a
servicios de urgencias médicas en caso de que exista alguna lesion o para estabilizar
fisicamente a la persona, quienes luego contactarian al equipo de salud mental
especializado en la atencion 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 mas detalles sobre los 6rdenes de riesgo y las acciones concretas

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

Planteamiento del Problema

Considerando los datos reportados por los agentes nacionales, es pertinente dedicar
esfuerzos a precisar las intervenciones ya existentes, asi como evaluar su efectividad en
distintas poblaciones. En particular, como ya se ha mencionado en capitulos anteriores, en
una persona que reporta ideacion suicida existe una probabilidad del 33.6% de que pase a la
realizacion de planes y una probabilidad del 29% de que se lleve a cabo un intento de
suicidio durante el primer afio de que comenzd la ideacidn, 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 ideacion suicida
se plantea como un punto relevante en el que, llevar a cabo acciones especificas basadas en
propuestas clinicas respaldadas por la evidencia, abonaria a la prevencién del suicidio,

aportando asi a las iniciativas nacionales.

Dado que CAMS no especifica los mecanismos de cambio responsables de la
modificacion del comportamiento y que de acuerdo con las propuestas de investigacion
clinica que dan relevancia a los procesos, el hecho de detallar el procedimiento, asi como
los mecanismos asociados al cambio clinico, seria una accion necesaria en pro de precisar

las intervenciones clinicas.

Justificacion

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

objetivo propuesto a continuacion. En primer lugar, este trabajo se incrusta en una
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necesidad social de realizar intervenciones basadas en la evidencia para la atencion de
problematicas sociales, en este caso, el equipo del PRONAPS sugiere un entrenamiento en
abordajes clinicos que han sido probados, por lo que, partiendo de que CAMS es un marco
de trabajo con respaldo empirico, generar evidencia de como funciona en un contexto
mexicano ayudaria a abonar a los objetivos y esfuerzos nacionales para la prevencion del
suicidio. Lo que se traduciria en una oportuna deteccion, intervencion y prevencion, en el

que ademas las y los consultantes o personas en riesgo se verian beneficiados.

Luego, en el contexto del entrenamiento clinico este trabajo también resulta
relevante, ya que aunque existan otros abordajes empiricamente validados en el sentido de
que ayudan a intervenir en el riesgo de suicidio, algunos de ellos requieren una gran
inversion en entrenamiento, tanto econémica como de tiempo y recursos, en ese sentido,
demostrar que CAMS es efectivo implicaria que formarse en CAMS, lo que es sencillo y
accesible, tiene sentido y ayuda a que los clinicos obtengan herramientas de trabajo en
casos de riesgo para la estabilizacion del riesgo, en el contexto donde las necesidades

sociales obligan y requieren la formacion adecuada.

Objetivo General

Determinar el efecto del abordaje colaborativo CAMS sobre conductas de ideacién
suicida en adultos de 18 a 39 afios en riesgo de suicidio que acudieron a tratamiento en un

centro comunitario de la Ciudad de México.

Objetivos especificos

e Retomar el marco de trabajo CAMS desde la perspectiva conductual-contextual
para intervenir en el abordaje del riesgo de suicidio moderado.
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e Realizar evaluaciones funcionales de las conductas relacionadas al riesgo de
suicidio de la persona identificadas y verbalizadas por la propia persona
atendida.

e Derivado de las evaluaciones funcionales, implementar estrategias de
intervencion de modelos conductuales-contextuales para acercarse a los

objetivos previamente acordados.

Hipotesis de investigacion

Hi: El abordaje colaborativo CAMS desde la perspectiva conductual contextual

disminuira la frecuencia de ideacién suicida.

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

disminuira la frecuencia de ideacion suicida.

Pregunta de investigacion

¢Cual es la efectividad del abordaje colaborativo CAMS para reducir conductas de ideacion
suicida en adultos de 18 a 39 afios en riesgo de suicidio que acudieron a tratamiento en un

centro de atencién comunitario de la Ciudad de México?

Variables

Variable independiente: abordaje colaborativo CAMS desde la perspectiva

conductual-contextual.

Variable dependiente: ideacidn suicida.
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Definicion de variables

Abordaje colaborativo CAMS desde la perspectiva conductual-contextual

Definicion conceptual. Estabilizacion 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 intervencion psicologica asentados
filoséficamente en el conductismo radical de Skinner y en los desarrollos postskinnerienos
del contextualismo funcional, que permiten el desarrollo teérico del analisis de la conducta

clinica con la perspectiva de RFT (Torneke, 2016 y Ruiz-Sanchez, 2021).

Definicion operacional. Intervencion 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 tedricos mediante los
cuales se trabajan los detonadores. Los detonadores seran abordados desde la perspectiva
conductual-contextual, la cual se basa en evaluaciones funcionales y posterior seleccion de
estrategias de modelos conductuales-contextuales como ACT, DBT, FAP y BA, para
intervenir. Para lo cual, se utilizara el formato SSF4, en el cual se reportan los indicadores
CAMS relacionados con el riesgo de suicidio (dolor psicoldgico, estrés, agitacion,
desesperanza, odio por si mismo y riesgo general de suicidio), los cuales son subjetivos y se
evallian en una escala del 1 al 5, esto lo realiza la persona en el momento inicial de cada
sesion, al respecto de su experiencia en ese momento en particular, ademas el SSF4 reporta

una descripcidn breve del plan de tratamiento.
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Ideacién suicida

Definicion 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).

Definicion operacional. Frecuencia diaria de pensamientos (imagenes, palabras o
frases) asociados a quitarse la vida, que solo la propia persona puede observar y expresar.
Por lo que se utilizé un formato de autorregistro, en el cual la persona report6 diariamente
la frecuencia de ideacion suicida, en caso de gque se presentara en tasas bajas se considero
cada pensamiento como 1, en caso de presentarse en tasas altas se considerd desde que
inicid la ideacion hasta que termin6 como 1, esto se clarifico a detalle con la persona en la
primera sesion. Posteriormente debido a problemas observados (olvido de llenado del
registro) esto cambi6 a mandar un mensaje de WhatsApp diariamente en el que se le
preguntd a la persona cuéntas veces tuvo pensamientos de suicidio en ese dia, bajo los

mismos criterios de tasas bajas o altas.

Disefio

Se utiliz6 un disefio N=1 de linea base multiple no concurrente entre participantes
(A-B; Kazdin, 2011), con seguimiento de un mes. Se optd por este disefio porque se ha
reportado como una opcion valida (Kratochwill et al., 2022) y efectiva para evaluar efectos
de intervenciones en distintas problematicas (Feldner et al., 2013; Lumpkin et al., 2002;

Wilson et al., 2021; Wen et al., 2019).
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La fase A correspondio a la linea base, donde se otorgo el consentimiento
informado (Anexo 1) y se entrend en el llenado de un registro conductual (Anexo 2) para
ideacion suicida, asi como se llend el SSF-4 (Anexo 3), herramienta utilizada por CAMS
que ha demostrado ser valida y de gran utilidad para evaluar el riesgo de suicidio (Brausch

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

La fase B correspondio a la intervencion, que se llevo a cabo de manera semanal,
durante la fase B se continu6 llenado el registro conductual y llenando el SSF-4 de manera
semanal. Luego de finalizada la fase B, las personas continuaran llevando el registro
conductual y el SSF-4 de manera semanal durante un mes correspondiendo al seguimiento,
se eligio establecer un mes de seguimiento ya que este periodo suele ser el minimo
aceptado y utilizado en otros estudios que evaluan la efectividad de CAMS (Jobes et al.,

2017 y Ryberg et al., 2020).

Participantes

El muestreo fue no probabilistico por conveniencia, ya que se tomo de la base de
datos de solicitudes de un centro comunitario de la Facultad de Psicologia, UNAM. Desde
un programa de préacticas profesionales extracurriculares se realizaron entrevistas
orientadas a determinar el nivel de riesgo de las personas, a quienes cumplieron los criterios
se les invitd al proyecto. Durante el periodo de reclutamiento establecido de dos meses dos

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

Criterios de inclusion. Presentar ideacion suicida frecuente al menos durante un mes

antes de comenzar la intervencién, pertenecer al grupo etario de 18 a 39 afios, presentar
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bajo criterio de la entrevista clinica semiestructurada informada en MODORIS, riesgo de

suicidio moderado o alto.

Criterios de exclusion. Presentar caracteristicas asociadas a sintomas psicéticos,
estar en un proceso psicoterapéutico al mismo tiempo que la intervencion, tener algun

diagnostico psiquiatrico asociado a trastorno bipolar tipo 2, esquizofrenia o psicosis.

Las dos personas participantes que cumplieron con los criterios fueron una mujer de
20 afos (participante A) y un hombre de 20 afios (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 segun los
resultados de evaluacién brindados por el programa de practicas y corroborados

posteriormente, de acuerdo con el MODORIS.

Procedimiento

El proceso de admisidn de los participantes comenzo con el apoyo de un programa
de précticas profesionales extracurriculares, a las cuales se les compartié una lista de los
criterios de inclusion y de exclusion. Al realizar las entrevistas del programa, si las
personas cumplian con los criterios requeridos, el programa de practicas les invitaba a
participar en el proyecto compartiéndoles las implicaciones y caracteristicas generales.
Luego el terapeuta contacté 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 ideacion suicida que correspondio con la linea base. Si la
persona no deseaba participar se le agradecia su tiempo y el caso fue atendido de manera

regular como lo realiza el programa de practicas en colaboracion con un programa
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especializado en atender casos de riesgo de suicidio de la Facultad de Psicologia, UNAM,

por terapeutas del programa.

La linea base se midid a partir del dia siguiente de la sesion de introduccién y
entrenamiento en el llenado del registro conductual, se registro la frecuencia de ocurrencia
de ideacion suicida segun la definicion operacional, para ello se acord6 con cada persona
como hacerlo y qué registrar. La cantidad minima de dias para la linea base fue de cinco, y
la maxima de siete, por lo que se asigno uno de los tres valores aleatoriamente a cada
persona mediante el generador de niumeros aleatorios de Google. Para el participante A se
selecciond la linea base de 5 dias, y para el participante B de siete dias. Posteriormente al
término de la linea base de cinco y 7 dias, se comenzo con la intervencion, la cual tuvo una
duracion de doce sesiones a lo largo de doce semanas, durante las cuales la medicion de las
conductas se mantuvo mediante el mismo formato de registro hasta encontrar
inconvenientes en la semana 6 con la participante Ay en la semana 7 con el participante B.
A partir de ese momento el registro conductual cambi¢ a realizarse mediante WhatsApp,
enviando un mensaje todos los dias a las 10 de la noche con el siguiente contenido “Hola
(nombre de la persona), te envio el mensaje de seguimiento de los pensamientos de quitarse
la vida, segun lo acordado en sesiones ¢ El dia de hoy cuantas veces pensaste en quitarte la
vida?”. Esta decision 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 linea base, los participantes reportaron llenar adecuadamente
el registro conductual proporcionado, y durante las primeras semanas del tratamiento

reportaron mantenerlo asi y no tener dificultades en el llenado, sin embargo, en la sesién 4
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para la participante A y la sesion 5 para el participante B al preguntar por dificultades en el
Ilenado del registro conductual, la participante A reporté que como no habia muchos
pensamientos en la semana lo olvidaba, hasta un dia antes de la sesion o ese mismo dia, por
lo que llenaba el registro de manera retrospectiva, se trato de atender a la dificultad
mencionando la importancia de llenarlo diariamente, sin embargo, las siguientes sesiones se

encontrd el mismo problema.

En el caso B ocurrio algo similar, afiadiendo que, aunque habia pensamientos lo
olvidaba hasta que se acercaba la sesién. Atendiendo a las dificultades se decidio cambiar
la manera de registro de la variable, mas no la variable registrada ni su definicion. De esa
manera se eligi6 realizarlo via WhatsApp mediante el mensaje mencionado anteriormente,
adicionalmente, esta manera también favorecia a un mayor control del tiempo para

considerar los dias de corte.

De manera mas detallada, durante la fase B, la intervencion se llevd a cabo desde la
perspectiva conductual contextual, lo cual implicé algunas particularidades especificas
dentro del marco de trabajo CAMS (Tabla 7). La sesidn uno de intervencion en ambos
casos consistid en el llenado de la seccidén A del SSF-4, asi como en la elaboracion del plan
de seguridad para estabilizar el riesgo (Anexo 4), durante la sesién nimero dos se realiz6 en
el caso B el llenado de un analisis 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 realizé
una intervencién 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 Propuestas por el marco de Adecuaciones desde la perspectiva

CAMS trabajo CAMS conductual-contextual
Plan de Formato de plan de Elaboracion de un plan de seguridad
estabilizacion estabilizacion, no incluye retomando propuestas de habilidades de
estrategias especificas de sobrevivencia a la crisis, plan de
autocontrol en crisis de alta  seguridad cléasico y el plan de
activacion emocional. estabilizacion CAMS. Se busco dar una
No hay explicacion del como propuesta de explicacion del
ni por qué funciona. funcionamiento del plan de seguridad
realizado.
Forma Se utiliza un formato en el Uso del andlisis de cadena que
terapéutica que se aterrizan detonadores, comunmente se utiliza en DBT.
puentes y barreras del El andlisis de cadena cuenta con dos
comportamiento relacionado  particularidades, esta basado en
con el suicidio, se busca observaciones e hipoétesis funcionales del
principalmente que la comportamiento, y que se presta para
persona comprenda como es  luego vincularlo con el analisis de
que a lo largo del tiempo solucién que es usado en la intervencion
llegd a contemplar el suicidio al respecto de la modificacién de
Como una opcion. comportamientos especificos.

Intervencién  La que el terapeuta conozcay Se realiza una evaluacién funcional de

con los en la que esté adecuadamente los problemas identificados como

detonadores  formado. principales, definidos las hipétesis de
adquisicion y de mantenimiento, luego se
realiza una traduccion a términos medios
de flexibilidad psicoldgica, y finalmente
se realiza la intervencion segun la
evaluacion del origen y mantenimiento
de las conductas involucradas en los
problemas reportados, y las técnicas de
intervencion se integran funcionalmente
de modelos como ACT, DBT BA y FAP,
ademas de terapia de conducta clasica
como procedimientos de exposicion.

Para la intervencion se plantearon las principales conductas objetivo que se

evaluarian funcionalmente, se realiz6 una descripcion de la forma de la conducta y una

61



evaluacion funcional indirecta para plantear las diferentes hipétesis de adquisicion y de

mantenimiento con el objetivo de plantear la intervencion segun los resultados de la

evaluacion funcional (Tabla 9).

Tabla 8.

Desarrollo de sesiones de los participantes

Sesiones . .
CAMS Participante A Participante B
., Llenado de la seccion A Llenado de la seccion A
Sesion 1

Sesién 2

Sesion 3

Sesion 4

Sesion 5

Sesion 6

Sesion 7

Sesion 8

Inicio del plan de estabilizacion

Fin del plan de estabilizacién
Fin del plan inicial de tratamiento
Clarificacion de valores

Solucién de problemas de la vida
cotidiana
Anadlisis de cadena

Solucion de problemas de la vida
cotidiana
Practica de habilidades DBT

Solucion de problemas de la vida
cotidiana
Practica de habilidades DBT

Solucion de problemas de la vida
cotidiana
Practica de habilidades DBT

Solucién de problemas de la vida
cotidiana
Préctica de habilidades DBT

Solucién de problemas de la vida
cotidiana

Préctica de habilidades DBT
Defusion cognitiva

Inicio del plan de estabilizacion

Fin del plan de estabilizacion
Fin del plan inicial de tratamiento
Anélisis de cadena

Desesperanza creativa
Aceptacion experiencial
Clarificacién de valores

Desesperanza creativa
Defusion

Defusion
Valores

Solucién de problemas de la vida
cotidiana

Aceptacion experiencial
Clarificacion de valores

Accidn comprometida

Defusion cognitiva
Y o-contexto

“Mente Sabia”
Yo-contexto
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Sesion 9

Sesién 10

Sesién 11

Sesién 12

Solucion de problemas de la vida
cotidiana

Préctica de habilidades DBT
Defusion cognitiva

Aceptacion experiencial

Solucion de problemas de la vida
cotidiana

Préctica de habilidades DBT
Exposicion

Yo-contexto

Solucién de problemas de la vida
cotidiana

Exposicion

Préctica de habilidades DBT

Sesidn de cierre: informacion sobre el

seguimiento, resultados de la
intervencion.

Y 0-contexto
Defusién cognitiva

Aceptacion experiencial
Defusién cognitiva
Clarificacion de valores
Y o-contexto

Y o-contexto
Aceptacion experiencial
Defusién cognitiva
Clarificacién de valores

Sesion de cierre: informacion sobre el
seguimiento, y resultados de la
intervencion.

En ambos casos se realiz6 una evaluacion funcional especificamente de la ideacion

suicida por medio de entrevista y particularmente de analisis de cadena. En el caso A se

observo mediante la evaluacion funcional que la ideacion suicida tenia una funcién

principalmente de alivio emocional mantenida especialmente por reforzamiento negativo,

ya que ante estimulos discriminativos (EC-RC) como: miedo, enojo, verglenza, celos y

activacion fisiologica intensa, se evoca la ideacion suicida, posteriormente se experimenta

una disminucion en la activacion fisioldgica y reporta que las emociones disminuyen.

En el caso B se observo que la ideacion suicida cumplia principalmente la funcién

de resolucion de problemas y de alivio emocional, mantenidas por reforzamiento positivo

(sensacion 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
ideacion suicida, y posteriormente el consultante reporta experimentar el pensamiento de
“ya lo resolvi”, “una cosa menos de que preocuparme”, adicional a una disminucion en la

intensidad de la emociones reportadas y de la activacion fisiologica.

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 cdmo las personas
participantes lo sefialaron 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 funcion de lo descrito por las personas participantes, atendiendo a
describir la problematica en términos de conductas publicas e internas privadas (Tabla 9).
Cuando esto se realizd, se definieron las conductas respondientes y operantes de cada
situacion problematica (Tabla 10) con el objetivo de plantear hipotesis funcionales (Tabla

11).

Tabla 9.

Operacionalizacion de situaciones problema

Participante Situaciones Conductas referidas
problema
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Participante A Baja autoestima - Pensamientos desagradables recurrentes sobre si

Dejarse llevar
por emociones
y pensamientos
negativos

misma como: “no eres bonita”, “lo que pasa es por tu
culpa”, “no eres suficiente”, “estas sola”.

- Sensacion de miedo y tristeza (sensacion de
sofocacion) 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 demas”, tristeza y miedo

- Llorar en su cuarto

- Constante preocupacion por sus relaciones
interpersonales, quedarse en su cama/cuarto

- No salir de su casa, dejar de hacer cosas que le
gustaban antes

- Actuar de manera “impulsiva” ante sensaciones y
pensamientos descritos como “emociones intensas”.
- Disminuir el consumo de alimentos ante
“emociones intensas’” 0 comer mucho de golpe

- Alta activacién fisioldgica que dificulta conciliar el
suefio.

- Quedarse despierta a altas horas de la noche

- Temblores en las manos y piernas, taquicardia ante
es0s momentos de “emociones intensas”.

- Pensamientos “intrusivos”, 0 “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 Percepcion
negativa de si
mismo

Pensamientos
desagradables y
repetitivos
sobre su
expareja

- Pensamientos desagradables recurrentes sobre si
mMismo como: “eres un estipido”, “eres muy débil”,
“te mereces sufrir por haber sido tan estapido”, “te
mereces lo que te pas6”, “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 vacio: dolor en el pecho, ardor en el
estdbmago, pensamientos como “ya nada tiene
sentido”, “nunca nada va a cambiar”.

- Refiere sentir culpa y verguenza de si mismo
(pensamientos como “no puede ser que aguantaras
tanto”, “seguro eso vales, nada”, acompafiados de
reacciones fisicas como nauseas, temblores en manos
y dolor en el pecho).

- Pensamientos desagradables recurrentes sobre su
expareja, asi como de él mismo en su ex relacion,
coémo: “te volviste igual de mierda que é1”, “lo odio,
lo detesto, quiero que se muera por lo que me hizo”,
“es la peor persona que he conocido”, “aun asi lo
quiero, debo ser asi de porqueria para quererlo con
todo lo que mi hizo”, “te van a pasar cosas muy
malas”, “¢l tenia razon”.

- Alta activacién emocional que dificulta conciliar el
suefio (taquicardia y dolor de cabeza)

- Emociones de enojo y culpa cada vez que piensa en
él, alta activacion fisioldgica, dolor de cabezay de
estbmago

- 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.

Definicidn de tipos de conductas

Participante Situaciones
problema

Conductas

Participante A Baja autoestima

Conductas respondientes:

- Pensamientos condicionados como: “no eres
bonita”, “es tu culpa”, “estas sola”, “no eres
suficiente”

- Activacion fisioldgica ante dichos pensamientos,
como sensacion de sofocacion

- Miedo y tristeza (reaccion 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

Participante B Percepcion
negativa de si
mismo

Conductas respondientes:

- “Emociones intensas”: miedo, enojo, tristeza

- Agitacion

- Alta activacion fisiologica: temblor de manos y
piernas, sudoracion, taquicardia, sensacion de
sofocacion

- Pensamientos de ““juicios” sobre ella mismay los
hechos cdmo “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

Conductas respondientes:

- Reacciones emocionales de vergiienza y culpa

- Activacion fisioldgica: dolor en el pecho, ardor en
el estbmago, nauseas y temblores en manos

- Pensamientos condicionados como: “soy
estupido”, “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, culpay
verguenza

- Activacion fisioldgica: taquicardia, dolor de
cabeza y ardor en el estbmago

Pensamientos condicionados como: “soy una
mierda”, “me lo merezco”

Hay otros pensamientos como: “a €l ni le importo”,
“y si me lo merecia”, “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 balcén

En la siguiente tabla se exponen algunas de las hipdtesis funcionales mas relevantes

para la comprension del mantenimiento del problema, basadas en la evaluacion funcional:

Tabla 11.

Hipotesis funcionales

Participante Situaciones
problema

Hipotesis funcionales

Participante A Baja autoestima

Ante pensamientos como “eres insuficiente” 0 “te
vas a quedar sola”, se experimentan emociones
aversivas, lo que a lo largo del tiempo ha llevado a
un ciclo de evitacién 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 estimulacion.

Al quedarse en su casa se experimentan mas
emociones y pensamientos desagradables, lo que
hace que se mantenga el malestar alin ante escape.
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Dejarse llevar
por emociones y
pensamientos
negativos

Las conductas de “impulsividad” se mantienen por
reforzamiento negativo automatico 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
o0 dandole vueltas a las cosas se experimenta una
sensacion de control (reforzamiento positivo)
alguna veces se llega a respuestas concretas
(reforzamiento intermitente), y otras veces la rumia
tiene la funcion de escapar de sensaciones como la
incertidumbre y otras de evitar posibles
consecuencias desagradables.
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Participante B Percepcion
negativa de si
mismo

Las autodescripciones sobre si mismo a las que se
refiere se pueden explicar por aprendizaje
relacional y respondiente. Por un lado, su contexto
mediante multiples ejemplos enmarco a su “yo” en
coordinacion con palabras como debil, estupido,
mierda, etcétera. Asi como al fracaso con otros
estimulos 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 si mismo. Lo
que hace que por transformacion de funciones y
vinculacion mutua pensar en €l 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 invalidacion
ambiental, lo que producia reacciones
desagradables como emociones de culpay enojo, y
pensamientos como “soy estapido” lo que con el
tiempo llevé a que el hecho de experimentar solo
situaciones con posibilidad de fallar promueva
dichas emociones y pensamientos.

Otras conductas como quedarse en su camay no
realizar actividades se explican por
condicionamiento operante, especialmente por
reforzamiento negativo automatico (evitacién), 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 aproximacion, ya que no se emiten.
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Pensamientos Igualmente existe la alternativa relacional y

desagradablesy respondiente. Desde el aprendizaje relacional se

repetitivos sobre puede explicar el “darles vueltas a las cosas”, ya

Su expareja que por vinculacion mutua un estimulo puede llevar
a otro, por ejemplo: en clase escucha “les digo que
es bien dificil vivir asi”, lo que hace que su
pensamiento derive en otros como “me merezco lo
que estoy viviendo”, “seguro él tenia razon”, etc.
Ademas, mediante al aprendizaje respondiente se
explica que se genere percepcion condicionada, por
ejemplo, imaginar la cara de su expareja al escuchar
una cancion que escuchaba con él, o imaginar el
sonido de su voz al escuchar una frase que solia
decir su expareja.

Conductas como golpearse la cara y gritar se
explican por reforzamiento negativo automatico
(escape), ya que ante estimulacion aversiva se
emiten las operantes que son seguidas de un
decremento en la estimulacién aversiva, dice que
deja de sentir nauseas 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 problematicas (Tabla 12), asi como también se realizd
una observacion tratando de integrar los avances del aprendizaje relacional en la
comprension del comportamiento verbal interno privado (pensamientos) y su relacién 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

Dejarse llevar
por emociones y
pensamientos
negativos

Variables disposicionales

- Historia de aprendizaje, reforzamiento y castigo de
comportamientos deseables para su mam4, sobre
cumplir expectativas

- Reglas verbales sobre el fracaso como: “si fracaso
no valgo nada”, “si hago enojar a los demas no soy
importante”, debes cumplir las expectativas de los
demas”, “si los haces enojar se van a alejar de ti”
Variables motivadoras

- Al no salir y permanecer en su cama (evitacion) se
genera una operacion de establecimiento que
aumenta el valor reforzante de sus amistades, lo que
hace que no salir sea méas aversivo

Variables disposicionales

- Reglas verbales como: “debes cumplir las
expectativas de los demas”, “si los haces enojar se
van a alejar de ti”

- Historia de aprendizaje de operantes ante
“emociones intensas”, reforzamiento y castigo de
“expresion y manejo de sus emociones”

- Estresores ambientales actuales: comportamiento de
sus amigas

- Intentos de solucién que la ponen en riesgo:
intentos de quitarse la vida

- Constantes peleas con su pareja

Variables motivadoras

- Al dejar de comer se genera una operacion de
establecimiento, y luego al comer en exceso se
genera una operacion de abolicion
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Participante B Percepcion Variables disposicionales

negativade si - Historia familiar de sobre exigenciay

mismo perfeccionismo
- Dificultades en solvencia econémica
- Historia de violencia con su expareja
- Reglas verbales como: “no importa lo que haga, soy
un estupido”, “sin importar cuanto lo intente, nada va
a cambiar”

Pensamientos ~ Variables disposicionales

desagradables y - Relacién de pareja en la que existio violencia e

repetitivos sobre invalidacién

Su expareja - Reglas verbales plience como: “tendras 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 Teoria de los Marcos Relacionales (RFT), para mas detalles sobre estas
reglas verbales y lo que implican en el andlisis de la conducta clinica, se sugiere revisar

literatura especifica al respecto (Hayes et al., 2002 y Térneke, 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 vinculos 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 demas”, “qué
pensaran de mi de lo de mi pareja”, “y si estan de mi
lado”, “segura esa morra ya les metié ideas de mi”,
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 tl 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 vinculos combinatorios la persona
deriva otros pensamientos con funciones aversivas
como “seguro Yya estopa haciendo su vida y yo aqui”,
“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
transformacion de funciones y respuestas
emocionales condicionadas a verbalizaciones
encubiertas, se experimentan las reacciones
emocionales condicionadas a los estimulos verbales
durante ese momento de “darle vueltas” 0
“engancharse CONn SUS pensamientos”.

Participante B Percepcion
negativa de si
mismo

Pensamientos
desagradables y

Cuando él consultante discrimina un pensamiento
condicionado, éste lleva a que la persona comience a
derivar otros pensamientos con funciones aversivas.

Cuando él consultante discrimina un pensamiento
condicionado, éste lleva a que la persona comience a

repetitivos sobre derivar otros pensamientos con funciones aversivas.

su expareja

Las hipdtesis explicativas de por qué se seleccionaron éstas técnicas y maneras de

trabajo se realizaron partiendo de términos medios y también a partir de procesos basicos
conductuales y hallazgos de la ciencia conductual-contextual, que son perfectamente
compatibles para la explicacidon del comportamiento, y en ese sentido, los términos medios

establecidos como propiedades transdiagnésticas apliquen a todo el caso y no solo a
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comportamientos o problemas especificos, sino en general a clases de respuesta, dicha

evaluacion se realizo durante las primeras sesiones (Tabla 14).

Finalmente, se plantearon las estrategias de intervencion con base en los objetivos
acordados con las personas participantes, lo cual se realizé con base en los resultados de la
evaluacion, teniendo en cuenta que esta perspectiva implica una constante evaluacion, lo
que supone gran flexibilidad en el tratamiento, las intervenciones planteadas inicialmente
estan sujetas a modificaciones, aunque una buena evaluacion inicial hace que las

intervenciones sean mas precisas y efectivas (Tabla 15 y Tabla 16).

Tabla 14.

Términos medios

Participante Situaciones Términos medios de inflexibilidad
problema

Participante A Baja autoestima Evaluacion de la inflexibilidad psicologica:
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Dejarse llevar
por emociones
y pensamientos
negativos

- Evitacion 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 sensacion de miedo que le genera.
Las conductas de evitacion 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.

- Fusidn cognitiva. La consultante se enganchay les
da vueltas a sus pensamientos sobre los hechos o
sobre situaciones hipotéticas, por ejemplo: “seguro
esa perra le dijo algo”, “a ver que mas cosas les habra
dicho a mis amigas”, “bueno, y eso si 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.

- Atencidn inflexible. La consultante no discrimina su
experiencia interna privada, tiene dificultades en
nombrar como se siente, ni notar cuando se
“engancha” en sus pensamientos. Asi como tampoco
discrimina las reacciones de las otras personas ante su
propio comportamiento. Durante la mayor parte del
dia 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
esté en piloto automatico sin sentido claro.

- Inaccion/Impulsividad. La manera habitual en la que
la consultante toma decisiones estas suelen estar
motivadas por la evitacion experiencial en forma de
respuestas impulsivas o de inaccion, como consumir
alcohol, pelear con su pareja, dejar de hacer todo lo
que esta haciendo y llorar en su cuarto, y no por
valores.
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Participante B Percepcion
negativa de si
mismo

Pensamientos
desagradables y
repetitivos
sobre su
expareja

Evaluacién de la inflexibilidad psicolégica ACT:

- Evitacion experiencial. El consultante suele evitar el
miedo a equivocarse 0 a no saber qué pasara, ademas
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 reunién trata de no ver a la cara
a los demas por si se parecen a su pareja.

- Fusion cognitiva. El consultante toma con
literalidad el contenido de sus pensamientos, ademas
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 llorén”, le da vueltas a ello,
lo que impide contactar con las posibilidades de hacer
algo distinto en su contexto actual.

- Atencidn 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 pasd con su expareja y sobre las consecuencias
adversas del futuro.

- Self conceptualizado. El consultante se define a si
mMisSmo como “soy estipido”, “soy muy débil”, “soy
muy cobarde para actuar”, ademas de que se fusiona a
dichas descripciones de si mismo, lo que reduce la
variabilidad conductual en distintos contextos, como
salir con sus amigos, hacer lo que le gustaoir ala
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 mas detalle las
consecuencias de dichas actividades en términos
abstractos (reforzadores positivos enmarcados
jerarquicamente).

- Inaccion/Impulsividad. El consultante no realiza
actividades orientadas a valores, lleva unos meses
adoptando una actitud pasiva ante ello.
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En la siguiente tabla se describe la intervencion propuesta en funcion de los objetivos

planteados:

Tabla 15.

Objetivos y estrategias de intervencion

Participante  Situaciones Objetivos Intervenciones
problema propuestas
Participante A Baja - Incrementar las actividades Desarrollar
autoestima potencialmente reforzantes de manera habilidades de
natural flexibilidad
- Desarrollar perspectiva ante psicoldgica

Dejarse llevar
por emociones
y -
pensamientos
negativos

pensamientos de autodescripcion, de
tal manera que dichas
autodescripciones no limiten las
acciones

- Manejar pensamientos dificiles de
tal manera que no imposibiliten la
accion a objetivos personales

- Manejar emociones de tal manera
que permitan la resolucion de
problemas y no limiten la accion

- Desarrollar habilidades que
permiten mejores relaciones
interpersonales y solucién de
problemas cotidianos

- Dirigir las acciones a algo

Entrenamiento
en habilidades
DBT

Participante B Percepcion

negativa de si
mismo

- Reducir el impacto de los
pensamientos sobre las acciones y
decisiones

- Desarrollar perspectiva al
experimentar los pensamientos sobre
si mismo, de tal manera que no
impiden involucrarse voluntariamente
en hacer cosas importantes

Desarrollar
habilidades de
flexibilidad
psicoldgica
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Pensamientos - Que los pensamientos de la ex
desagradables relacion no detonen crisis de ansiedad
y repetitivos  incontrolables

sobre su - Reducir la activacion emocional
expareja intensa ante pensamientos sobre su ex
relacion

En la siguiente tabla se propone una posible explicacion funcional de la intervencion:

Tabla 16.

Explicacion funcional de la intervencion

Participantes Estrategias de intervencion y explicacién funcional
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Participante A Desarrollar flexibilidad psicologica: El desarrollar un repertorio
conductual especifico relacionado a “tomar perspectiva” 0 “yo-
contexto” de la experiencia interna privada, ayudo 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 psicoldgica funciond para alterar el control
meramente aversivo del comportamiento, ya que la clarificacion de
valores establecio reforzadores positivos jerarquicos para ciertos
patrones de comportamiento concretos, como el usar habilidades,
“poner limites”, 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 aceptacion, defusidn y atencidn al presente implican procesos de
extincion 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 aceptacion,
defusion y atencion al presente por medio de metaforas, serviria ya que
se enmarca la experiencia con otros estimulos, por ejemplo,
pensamientos y emociones como pieza de ajedrez y el “yo” como el
tablero, lo que, al enmarcarlo de esta manera, habria una
transformacion de funciones que luego por vinculacién combinatoria
derivaria a otros estimulos relacionados, lo que influiria en general
sobre la funcion aversiva de ciertos estimulos y aumentaria 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 metéafora fisica,
y luego por moldeamiento verbal se reforzaron verbalizaciones hasta
conseguir que la consultante dijera “yo soy el tablero de ajedrez”, que
por enmarques deicticos generd cierto distanciamiento y temporalidad
al respecto de la experiencia privada aversiva, lo que haria mas
probable la conducta operante orientada a valores aun en presencia de
€s0s 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
explicacion de como y porqué funciona, de manera general, las
habilidades sirvieron como conductas alternativas, que permitieron,
entre otras cosas, reforzamiento natural de conductas de aproximacion
a objetivos planteados (por ejemplo, usar mente sabia para tomar
decisiones como si comenzar o no a discutir por mensaje, 0 si revisar
redes sociales 0 no en clase, o tomar, en lugar de “hacer solo caso a la
emocion de manera impulsiva”), ademas, se justifica el entrenamiento
debido a que la historia de invalidacion ambiental gener6 un déficit
generalizado de habilidades, las cuales se ensefian en el entrenamiento.
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Participante B Desarrollar flexibilidad psicoldgica: Como en el caso A, desarrollar
flexibilidad psicoldgica en realidad tendria efectos similares por los
mismos procesos pero aplicados de manera distinta, en particular, con
el participante B, desarrollar flexibilidad psicolégica ayudoé a que
estimulos como ciertos pensamientos relacionados a si mismo como
“soy un estupido”, 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, haria que las funciones de esas palabras
se transfieran a las emociones. Con los pensamientos, con ejercicios
como los de defusién y aceptacion se enmarcan esas tipografias
especificas con verbalizaciones como “solo son pensamientos”, “fijate
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
estimulos apetitivos o neutros por transformacion de funciones, las
funciones aversivas cambiaran, lo que haria mas probable la emision de
ciertos comportamientos (accion comprometida con valores) en
presencia de dichos pensamientos, que luego se reforzaron
diferencialmente de manera natural por el contexto del consultante, lo
gue someteria a extincion operante conductas de evitacion.

Materiales

Durante la intervencién se utilizaron algunos recursos visuales, auditivos y
audiovisuales que ayudaron con la generalizacion de las habilidades vistas en la sesién
semanal. Se utilizaron audios con ejercicios de mindfulness, aceptacién y defusion, creados
a partir de distintos ejemplos en libros de terapias contextuales, paginas de internet con
recursos gratuitos y de clases de formacion en modelos conductuales-contextuales, y fueron
adaptados al contexto requerido. Ademas de infografias con recordatorios de practica de
habilidades y guia de las mismas, las cuales fueron elaboradas a partir de la teoria 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 numero 12, nimero de sesiones gque sugiere
la literatura de CAMS, y las propuestas para este estudio. En la sesion numero 12 en ambos
casos se realizo un encuadre de alcance de metas y se informd sobre el seguimiento que se

realizaria durante un mes. Los resultados de la intervencion seran descritos a continuacion.

Resultados

Se decidio reportar tres tipos de resultados, en primer lugar y como mas relevante se
reportara el analisis visual de los datos al respecto de la conducta de ideacion suicida en la
linea base, a lo largo de la intervencion y durante el seguimiento. En segundo lugar, se
reporta mediante graficas de lineas el avance semanal de las puntuaciones de cada apartado
del SSF-4 (dolor psicoldgico, estrés, agitacion, desesperanza, odio por si mismo y riesgo
general de suicidio), lo que corresponde a resultados de corte cualitativo. Finalmente se
reporta el alcance de metas que se logro con la intervencion, igualmente de corte

cualitativo.

Andlisis visual de datos

En la inspeccidn visual se busco juzgar la consistencia y confiabilidad de los efectos
de la intervencion por el analisis grafico de los datos (Kazdin, 2011). Se inspecciond el
incremento o reduccion del comportamiento durante la intervencion y seguimiento, y se
comparé con los datos durante la linea 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 apreciacion de la informacidn, se utiliz6 “el indice de la no superposicion de
todos los pares” (Non Overlap of All Pairs [NAP]) ya que ha mostrado ser muy util para

obtener el tamafio del efecto de la intervencién (Parker, Vannest & Davis, 2011). El calculo
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del NAP, se realizo utilizando la calculadora online disponible en la siguiente pagina web:

https://singlecaseresearch.org/calculators/nap, y se consideraron los siguientes rangos para

interpretar el tamafio del efecto obtenido: efecto débil: 0-.65; efecto medio: .66— .92; efecto
fuerte: .93-1.0 (Parker & Vannest, 2009). El célculo correspondi6 a comprar la linea base
con la intervencién, y debido a que la calculadora solo considera tendencias crecientes, se
corrigio el indice restandolo a 1. En la Figura 1 se muestran los datos de los participantes al
respecto de la frecuencia de conductas de ideacion suicida en la linea base, durante la
intervencion y en el seguimiento. Ambos participantes terminaron la intervencion de 12
sesiones y se mantuvieron en contacto para el registro durante el periodo de seguimiento.

El anélisis visual de los datos muestra que durante la linea base, en ambos
participantes la frecuencia de conductas de ideacion de suicido se encontraban entre una 'y
tres veces al dia, especialmente entre dos y tres veces por dia. Durante las doce semanas de
intervencion se observa una disminucion en la frecuencia diaria de conducta de ideacion de
suicidio, hasta llegar a cero, lo que ocurri6 entre la semana ocho y nueve en ambos casos.
Durante el seguimiento post intervencion la participante A report6 solo una conducta de
ideacion de suicidio, mientras que el participante B reporté 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.
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Figura 1.

Datos de frecuencia de ideas suicidas

Seguimiento

Intervencion

Linea base
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Tiempo transcurrido

Indicadores CAMS

Al respecto de los indicadores CAMS, estos fueron medidos cada semana mediante

el SSF4 (Anexo 3), se consider6 como disminucion significativa para cada indicador un

reporte por el consultante menor a tres durante al menos dos sesiones consecutivas, ya que
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es lo que los autores de CAMS consideran como disminucion en los indicadores

relacionados al riesgo que indicaria una mejora al respecto de dichos indicadores.

Al respecto del dolor psicolégico, se observa que en el caso Ay en el caso B
(Figuras 2 y 3, respectivamente), no se alcanzo el criterio de disminucion. Al respecto del
estrés, se observa que tampoco se alcanzo el criterio de disminucion (Figura4y 5,
respectivamente. Al respecto de la agitacion, se observa que la participante A alcanzé el
criterio de disminucion en la semana cuatro del seguimiento (Figura 6), mientras que el
caso B no lo alcanzé (Figura 7). Al respecto de la desesperanza se observa que ambos
participantes alcanzaron el criterio, la participante A puntud 2 de la semana del seguimiento
dos a la cuatro (Figura 8), mientras que el caso B puntud de la semana once de intervencion
hasta la semana cuatro del seguimiento (Figura 9). Al respecto del odio por si 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 puntu6 de la semana
once de intervencion hasta la semana cuatro del seguimiento (Figura 11). Finalmente, al
respecto del riesgo general de suicidio, ambos participantes alcanzaron el criterio, la
participante A report6 un riesgo de 1 de la semana cinco de intervencidn hasta la semana
cuatro del seguimiento (Figura 12), mientras que el participante B reporté la puntuacion 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 psicolégico:

Figura 2. Figura 3.
Dolor psicoldgico, caso A Dolor psicoldgico, caso B
Dolor psicoldgico, caso A Dolor psicoldgico, caso B
5
: ‘-‘-‘-‘-\—‘—M—‘—‘—‘—/
3
2
1
0
Linea Semana 3Semana 6Semana 9 Semana Seg.Sem Linea Semana 3Semana 6Semana 9 Semana Seg. Sem
Base 12 3 Base 12 3
Las siguientes figuras corresponden a las puntuaciones de estrés:
Figura 4. Figura 5.
Estrés, caso A Estrés, caso B
Estrés, caso A Estrés, caso B
5
4
‘_._A_NW 3 \—/ \—o—o—o—o—o
2
1
0
Linea Semana 3Semana 6Semana 9 Semana Seg.Sem Linea Semana 3Semana 6Semana9 Semana Seg.Sem
Base 12 3 Base 12 3
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Las siguientes figuras corresponden a las puntaciones de agitacion:

Figura 6. Figura 7.
Agitacion, caso A Agitacion, caso B
Agitacién, caso A Agitacion, caso B
5
4
3
1
0
Linea Semana 3Semana 6Semana9 Semana Seg.Sem Linea Semana 3Semana 6Semana9 Semana Seg.Sem
Base 12 3 Base 12 3

Las siguientes figuras corresponden a las puntuaciones de desesperanza:

Figura 8. Figura 9.
Desesperanza, caso A Desesperanza, caso B
Desesperanza, caso A Desperanza, caso B
5
4
3
1
0
Linea Semana 3Semana 6Semana9 Semana Seg.Sem Linea Semana 3Semana 6Semana9 Semana Seg.Sem
Base 12 3 Base 12 3

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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Odio por ti mismo, caso A Odio por si mismo, caso B

5 5

4 4

3 3

1 1

0 0
Linea Semana 3Semana 6Semana9 Semana Seg.Sem Linea Semana 3Semana 6Semana9 Semana Seg. Sem
Base 12 3 Base 12 3

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
Riesgo general de suicidio caso A Riesgo general de suicidio, caso B
5 5
4 4
3 3
1 1
0 0
Linea Semana 3Semana 6Semana9 Semana Seg.Sem Linea Semana 3Semana 6Semana9 Semana Seg.Sem
Base 12 3 Base 12 3

Alcance de metas

Al respecto, durante la intervencion, en ambos casos se observa un acercamiento a
los objetivos y mejora considerable en las situaciones problema descritas anteriormente
(Tabla 17). Adicionalmente se les pregunto a las personas participantes lo siguiente:
“Durante esta intervencion realizada ;Como 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
autodescripcion, de tal
manera que dichas
autodescripciones no
limiten las acciones

- Manejar pensamientos
dificiles de tal manera que
no imposibiliten la accion a
objetivos personales

- Manejar emociones de tal
manera que permitan la
resolucion de problemas y
no limiten la accion

- Desarrollar habilidades
que permiten mejores
relaciones interpersonales y
solucion de problemas
cotidianos

- Dirigir las acciones a algo

La consultante dice que desde que tomd
la perspectiva de que ella no es lo que
piensa ni lo que siente, sino quién piensa
y siente, le ha sido més facil moverse en
diferentes contextos sin pensar en que
tiene mil personalidades o que solo actia
sin ser ella misma. Ademas de que se
involucra en actividades potencialmente
reforzantes usando sus habilidades, lo
que aumenta la probabilidad de
reforzamiento social.

La consultante se involucra activamente
en situaciones de la vida cotidiana
utilizando las habilidades aprendidas
durante la intervencion

Los pensamientos de verglienza, miedo a
quedarse sola, etc, no presentan tanta
dificultad para actual como al inicio,
inclusive la consultante identificay se
expone por su cuenta ante pensamientos
desagradables y recurrentes como “si
participo se van a reir de mi voz”, y
luego llega a conclusiones como “lo que
me dijo mi mente no me limito, de
hecho, si ni quiera pasé y ya casi no
pienso eso, solo cuando es como una
situacion nueva o con mucho estrés”
(sic).

La activacion fisioldgica 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 acepto.
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Participante B

- Reducir el impacto de los
pensamientos sobre las
acciones y decisiones

- Desarrollar perspectiva al
experimentar los
pensamientos sobre si
mismo, de tal manera que
no impiden involucrarse
voluntariamente en hacer
cosas importantes

- Que los pensamientos de
la ex relacion no detonen
crisis de ansiedad
incontrolables

- Reducir la activacion
emocional intensa ante
pensamientos sobre su ex
relacion

El consultante reporta manejar mejor los
pensamientos sobre si mismo, se han
reducido en intensidad, duracion y
frecuencia, ademas de que parece que la
funcion de estos ha cambiado, donde ya
no incitan directamente tanta activacion
y no son enmarcados como “su
identidad”, sino como pensamientos.
Ante pensamientos aversivos de si
mismo es capaz de involucrarse en
actividades valiosas y resolver
problemas de la vida cotidiana y aquellos
en los que hay mucho estrés involucrado.

El consultante verbaliza que no tiene
control sobre los estimulos que le incitan
recuerdos de su ex, asi como tampoco de
lo que deriva mediante el lenguaje, sin
embargo, la funcion de los pensamientos
cambid, no incitan tanta activacion y es
capaz de interrumpir la rumia, notando
que es rumia y las consecuencias que
implica engancharse. Ademas, realiza
actividades que le recuerdan a su ex
enmarcadas en direccion a valores y no
solo en “es lo que hacia 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 autodescripcion,
de tal manera que dichas
autodescripciones no limiten las
acciones

- Manejar pensamientos dificiles
de tal manera que no
imposibiliten la accién a
objetivos personales

- Manejar emociones de tal
manera que permitan la
resolucién de problemas y no
limiten la accion

- Desarrollar habilidades que
permiten mejores relaciones
interpersonales y solucién de
problemas cotidianos

“La verdad es que ya he hecho més
cosas por mi, que es lo que te decia
que no podia hacer por mis
emociones” (SiC)

“Y de hecho cuando mi mente me
dice cosas feas de mi, con juicios,
ya me doy cuenta y decido que eso
no defina mi dia, y luego de un rato
a veces se me olvida” (sic)

“Las habilidades del grupo me han
servido muchisimo, uso mucho
mente sabia para tomar decisiones,
al inicio costaba, pero ahora ya sale
mejor, y ya no siento que mis
impulsos decidan por mi, lo hago yo
con esas habilidades” (sic)

“Hasta con mis amigas, con las de
regulacion 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 ganay 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 si mismo, de tal manera que

no impiden involucrarse
voluntariamente en hacer cosas
importantes

“Si he mejorado mucho en eso, ya
van varias semanas en las que mi
mente no me critica y no estan 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 laex  “Esto ha sido mas dificil porque hay

relacion no detonen crisis de cosas que no controlo que me lo

ansiedad incontrolables recuerdan, pero aprendi eso

- Reducir la activacion emocional también, que no es mi culpa cuando

intensa ante pensamientos sobre  pienso en él porque pues me

su ex relacion acuerdo, y algunas veces duele méas
que otras...lo que, Si s 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 dificiles, la
verdad me dio paz saber que si pude
hacer algo hasta cuando me mando
mensaje, no entré en crisis y lo
manejé bien” (Sic)

En conclusidn, 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 linea,
ya que se notan cambios tanto en la intensidad, duracion y frecuencia de las conductas
clinicamente relevantes, asi 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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Capitulo 6. Discusion

El objetivo del estudio fue determinar el efecto del abordaje colaborativo CAMS
desde la perspectiva conductual-contextual sobre la ideacién suicida en personas con riesgo
de suicidio en la CDMX. De acuerdo con la informacion obtenida, es pertinente considerar
que la intervencion tuvo efectos positivos sobre la ideacidn suicida en casos de riesgo de
suicido con presencia de ideacion suicida. Este dato indica que a lo largo de la intervencion
la ideacion suicida redujo en frecuencia de ocurrencia. Lo anterior coincide con hallazgos
previos donde se ha reportado una disminucion de ideacion suicida (Hanratty et al., 2019 y

Swift et al., 2021).

Se observod 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 intervencién ayudé a que en ambos casos
se redujera la desesperanza, el odio por si mismo y el riesgo general de suicidio. Posterior a
la intervencion los participantes reportaron que los objetivos planteados fueron alcanzados,
ademas se observaron comportamientos que denotan cierto trabajo y desarrollo de
flexibilidad psicol6gica 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 intervencion 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 motivé este estudio.
Partiendo de hallazgos previos donde se ha demostrado que CAMS es una intervencion

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, podria resultar factible
considerar que CAMS desde la perspectiva conductual contextual es una alternativa viable
para intervenir en casos de riesgo de suicidio moderado con ideacion suicida para la

estabilizacion del riesgo y el trabajo con los detonadores.

Por la naturaleza de la intervencion el trabajo principal sobre los detonadores es
ambiguo y dependera de la formacion y disponibilidad de los recursos humanos de los
espacios e instituciones donde se pretenda implementar como una via de accién para tratar
casos de riesgo desde una primera aproximacion. Lo anterior puede resultar una ventaja y
un inconveniente al mismo tiempo. Por un lado, plantear el trabajo sobre los detonadores
desde cualquier marco tedrico permitiria que, considerando la diversidad de propuestas
existentes en la psicologia clinica, especialmente en la psicoterapia, el marco de trabajo sea
facil de implementar y aprender, ademas aseguraria una intervencion al menos orientada a
la estabilizacion del riesgo de suicidio, en contextos principalmente comunitarios donde
otras formaciones mas 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
Aceptacion y Compromiso (Ducasse et al., 2018; Tighe et al., 2018), Activacion
Conductual (Hopko et al., 2003) o Terapia Cognitiva Conductual (D'Anci et al., 2019 y Wu
et al., 2022). Ademas, dichas formaciones, en particular DBT, que es la propuesta que mas
ha demostrado efectividad, suelen ser costosas en formacion e implementacion, 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 investigacion
que deben considerarse en la interpretacion de la informacion aqui descrita. Por un lado, se
encuentra el cambio realizado en la estrategia de medicion de la variable dependiente, ya
que eso pudo sesgar los datos recabados. Por otro lado, a lo largo del estudio se observo
que resulta especialmente dificil medir objetivamente un comportamiento interno privado,

como en este caso la ideacion suicida.

Por otro lado, ya que el marco de trabajo CAMS no propone un cuerpo tedrico
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 intervencion sea efectiva, ya que es
complicado delimitar los mecanismos de cambio especificos, cuestionamiento realizado
desde los esfuerzos y propuestas de la investigacion de procesos. En este estudio, por
ejemplo, nos podemos cuestionar si el responsable del cambio es el marco de trabajo
CAMS (intervencion sobre detonadores) o las estrategias de intervencion desde el modelo
conductual contextual, surgiran preguntas como las siguientes: ¢ Qué mecanismos en
especifico fueron los responsables del cambio, usar el marco de trabajo CAMS, desarrollar
flexibilidad psicoldgica, entrenar habilidades DBT o desarrollar flexibilidad psicoldgica en
conjunto con el entrenamiento en habilidades DBT? Por lo anterior, la interpretacion de
este estudio se puede limitar a sugerir que el abordaje colaborativo CAMS, desde la
perspectiva conductual-contextual (es decir, que la intervencion en los detonadores se basa
en evaluaciones funcionales del comportamiento como la herramienta de evaluacion y con
premisas de las terapias conductuales-contextuales para la intervencion) parece ser efectivo
en la disminucién de ideacion 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
ideacion suicida decrementaron significativamente, aunque sin remitir del todo, y que el
cambio se mantuvo durante el seguimiento, asi como el riesgo de suicidio general
reportado. Adicionalmente, las dos personas participantes reportaron una alta satisfaccion
con la intervencidn, asi como reportes positivos de los participantes al respecto del alcance
de los objetivos. Dichos objetivos fueron planteados ademas 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 clinico en las terapias conductuales-contextuales (Pérez, 2014).

Futuras investigaciones se pueden derivar de los datos aqui presentados, por
ejemplo, realizar esfuerzos orientados a mejorar las estrategias de medicion de conducta
interna privada. Por supuesto vale la pena continuar con la investigacion de la efectividad
de CAMS en poblacion mexicana para llegar a conclusiones mas solidas sobre la
pertinencia del uso del marco de trabajo CAMS. Finalmente, se podrian derivar
investigaciones orientadas a pulir las lagunas tedricas y precisiones de la efectividad, por
ejemplo, desarrollado estudios que comparen el uso de CAMS en combinacién con
diversos marcos tedricos, por ejemplo, CAMS+DBT vs CAMS+ACT vs CAMS+terapia
psicodindmica vs CAMS+terapia cognitiva vs CAMS+terapia de conducta tradicional, o
propuestas similares. Lo cual aportaria informacion 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 tedrico en particular.

Pasos institucionales y de los investigadores en un futuro, deberan considerar que

atender y priorizar los casos de riesgo de suicidio con una atencion oportuna y basada en la
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evidencia es un paso mas que necesario en cualquier contexto. Especialmente en México
valdria la pena determinar la efectividad de CAMS, y sumado a la facilidad de aprender el
marco de trabajo, lo anterior beneficiaria a la salud pablica, a las instituciones y a las y los

consultantes.
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AnNExXos

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 caracteristicas con
respecto al proyecto: “Abordaje colaborativo CAMS desde la perspectiva conductual-contextual
sobre ideacidn suicida en poblacion clinica comunitaria en riesgo de suicidio™. Si tiene cualquier duda
consulte con José Francisco Gomez Contreras al numero celular 55-50-31-22-90 via WhatsApp o
mensaje de texto.

I. USO Y CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS

El psicologo se apega a los lineamientos establecidos en el Cadigo Etico del Psicologo 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 informacion obtenida a partir de la relacion profesional, sean
estos escritos, automatizados o en cualquier otro formato. El psicologo puede mostrar informacion
confidencial siempre y cuando cuente con el consentimiento escrito de la persona atendida (o de otra
persona legalmente autorizada en representacion de esta), a menos que la ley lo prohiba, acorde con
el art. 137 del Codigo Etico del Psicologo en México. Por ultimo, Entiendo que el terapeuta puede
ser forzado para divulgar informacién sobre mi si hay una percepcién de dafio potencial para mi u
otros, si hay un informe de abuso infantil o si existe un requisito legal para compartir informacion.
De otra manera no se divulgaran datos sobre mi o el tratamiento sin mi declaracion expresa y
consentimiento informado.

Il. CARACTERISTICAS DEL PROYECTO

El proyecto de investigacion titulado “Abordaje colaborativo CAMS desde la perspectiva conductual-
contextual sobre ideacidn suicida en poblacion clinica comunitaria en riesgo de suicidio” se lleva a
cabo con la finalidad de obtener evidencia con respecto al uso de CAMS en poblacion mexicana, el
cual se llevara a cabo por una persona certificada por CAMS-CARE en la implementacion 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 evaluacién constante se observa el efecto del trabajo con los desencadenantes en
constructos como desesperanza, dolor psicoldgico, estrés, entre otros. Durante la intervencion se
llevara a cabo el registro diario del comportamiento definido como “ideacion suicida”, y se observara
su frecuencia durante la intervencion, la cual serd mediada por CAMS desde la perspectiva
conductual-contextual, la cual consiste en el analisis del comportamiento segun los principios
cientificos de la psicologia basada en la evidencia, que ayuda a entender la adquisicion y el
mantenimiento de la conducta. La participacion en el proyecto otorga el beneficio de recibir atencion
psicoldgica gratuita y focalizada en deseos de quitarse la vida, desde una perspectiva basada en la
evidencia que permitira adquirir habilidades para afrontar situaciones dificiles.

I11. REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO
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Las decisiones sobre la continuidad o suspension de las actividades que involucran la participacion
en el proyecto son tomadas por los participantes y el abandono no tendrd ninguna repercusion de
cualquier tipo hacia su persona ni atencion recibida en el Centro Comunitario “Los Volcanes”. La
participacion en el proyecto requiere de su compromiso de asistencia, puntualidad e involucrarse de
manera activa en las actividades, ademas de su colaboracion en gestionar una serie de documentos
yl/o cuestionarios, con informacion personal que sera utilizada por el terapeuta para evaluacion,
tratamiento y andlisis de datos. El consentimiento con respecto al uso de datos y confidencialidad
solo podra ser roto por el terapeuta en caso de que la vida de los participantes o terceros peligre o una
autoridad legal asi lo solicite.

IV. DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO

Yo, , comprendo la informacion anterior y
mis preguntas han sido contestadas de manera oportuna y satisfactoria. Asimismo, manifiesto:

1. Mi participacion en el proyecto llamado “Abordaje colaborativo CAMS desde la perspectiva
conductual-contextual sobre ideacion suicida en poblacion clinica comunitaria en riesgo de suicidio”,
llevado a cabo por José Francisco Gémez Contreras, dirigido y supervisado por la Dra. Paulina Arenas
Landgrave, profesora titular tipo A de tiempo completo de la Facultad de Psicologia, con cédula
profesional 08703020.

2. Que la informacién gue le brinde al psic6logo es verdadera y corresponde con mi realidad, ya que
sobre dicha informacion se plantean las propuestas de mi intervencion.

3. Que he leido y comprendido integramente este documento y en consecuencia acepto su contenido
y las consecuencias que de €l deriven y accedo a lo anteriormente mencionado.

4. Que el trabajo sera reportado en un documento recepcional de obtencion 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 psicologo

Fecha: , de de 2023, CDMX
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ANexo 2.

Formato de registro conductual

Dia | Dia | Dia | Dia | Dia Dia | Dia | Dia | Dia | Dia | Dia | Dia

DP=m2mMCcCAam=aImm
P=Mm2mMmMCMHAmMm3A

Dia | Dia | Dia | Dia | Dia | Dia

P=NEZmCnNnma@am
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Anexo 3.

Formato de SSF4

CANMIS Formulario de Categoria de Suicidio (SSF-4) Sesién Inicial

Paciente: Terapeuta: Fecha: _ Hora:

Seccion A (Pactente):

Califica y rellena cada articulo de acuerdo con cémo te sientes en este momento.
Fango  Luego coloca en orden de importancia del 1 al 5 (1 = mis importante a 5 = menos importante).

1) CALIFICA TU DOLOR PSICOLOGICO (dolor, angustia, o sufrimiento emocional sin calificar el estrés o el dolor
fisico):

Dolor leve: 1 2 3 4 5 :Dolor fuerte

— | Lo que mas me duele es:

) CALIFICA TU ESTRES (tu sentimienio general de sentirte presionado o de no seportar mds):
Estrésleve: 1 2 3 4 5  :Estrésfuerte

— | Lo que mas me estresa es:

3) CALIFICA TU AGITACION (urgencia emocional; sentir que debes hacer algo; sin calificar la irritacién o la
molestia):

Agitacionleve:r 1 2 3 4 5§ :Agitacion fuerte

El momento en el que mas siento que necesito hacer algo es cuando:

4) CALIFICA LA DESESPERANZA (tu expectativa de que las cosas ne mejoraran no importa o que hagas):
Desesperanzaleve: 1 2 3 4 5 :Desesperanza fuerte

—— | Me siento mas desesperanzado/a respecto a:

5) CALIFICA TU ODIO POR. TI MISMO (fu sentimiento de molestia general por ti mismo; falta de autoestima; falta
de respeto por fi misma):

Odiolevepor timismo: 1 2 3 4 35 :0dio fuerte por ti mismo

— | Lo que mas odio de mi mismo es:

ND 6) CALIFICA EL RIESGOD Riesgo extremadamente bajo: 1 2 3 4 §  :Riesgo extremadamente alto
GENERAL DE SUICIDIO: (o te mataras) (te mataras)
1) ;Cuanto se relaciona el ser smieida con tus pensamientos ¥ senfimventos hacia t misme? Nada: 1 2 2 4 £ :Completamente
2) ;Cuanto se relaciona el ser sweida con tus pensamientos ¥ sentimientos hacia los demas? Nada: 1 2 3 4 & :Completamente

Por favor, enumera tus razones para querer VIVIr y tus razones para querer morir. Luego ponlas en orden de importancia del 1 al 5.

Rango RAZONES PARA VIVIR Rango RAZONES PARA MORIR
(Cuanto deseas vivir?: MNada: 0 1 2 3 4 5 & 7 8 : Mucho
(Cuanto deseas morir?: Nada: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 :Mucho

Lo inico que me ayudaria a no sentirme suicida seria:

From Managing Suicidal Risk: A Collaborative Approach, Second Edition. David A
Jobes. Copyright © 2016 The Guilford Press.
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CAMS Formulario de C.‘ntegorin de Suicidio (S5F-4) Sesién Inicial

Seccion B (Terapenta):

a la semana

minutos

_al mes
horas

Acceso amedies 5 N
Acceso amedios 5 N

S N Ideacion suicida Describa:
o Frecuencia al dia
o Duracion segundos

S N Plan de suicidio: Cusndo: |

Dande:

Como

Como:
§ N Preparacion para suicidio Describa:
§ N Ensayo (practica) suicida Describa:
§ N Historial de tendencias suicidas

*  Un solo intento de suicidio Describa:
*  Varios intentos Describa:

§ N Impulsividad Describa:
S N Abuso de sustancias Describa:
§ N Pérdida significativa Describa:
S N Problemas en la relacion de pareja  Describa:
S N Carga para los démas Describa:
§ N Problemas de salud/dolor fisico Describa:
S N Problemas de sueiio Describa:
§ N Problemas legales/financieros Describa:
§ N Vergiienza Describa:

Seccion C (Terapenta):

PLAN DE TRATAMIENTO (Referirse a Secciones A vy B)

Problema Descripeion del Metas v objetivos Intervenciones Duracién
# problema
Potencial de . o . Plan de estabilizacon
1 eguridad y estabilida
autolesion = ' E rellenado I:l
2
3
SI NO ;El paciente entiende v esta de acuerdo con el plan de fratanuento?
SI NO ;Existe peligro inminente de suicidio para el paciente (hospitalizacion recomendable)?
Firma del (de la) paciente Fecha Firma del (de la) terapeuta Fecha

From Managimg Swicidal Risk: A Collaborative Approach, Second Edition. Dawvid A

Jobes. Copyright © 2016 The Gulford Press.
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Seccion D (Evaluacidn del (de la) terapeuta después de la sesion):

EXAMEN DE ESTADO MENTAL (Haga un circulo alrededor de las palabras apropiadas):
ESTADODE ALERTA:

ORIENTADO EN CUANTO A
ESTADO DE ANIMO:
SENTIMIENTO EMOCIONAL:
CONTDNUIDAD DE PENSAMIENTO:

CONTENIDO DE PENSAMIENTO:

ABSTRACCION:

FORMA DE HABLAR-

MEMODEIA:

PRUEBAS DE REALIDAD:

OBSERVACIONES DE COMPORTAMIENTO NOTABLE:

IMPRESIONES DIAGNOSTICAS/ DIAGNOSTICO (DSM/ACD):

NIVEL GENERAT DE RIESGO SUICIDA DEL PACIENTE {marque uno y expligue):

d Leve Explicacion:
O Moderado
a  Alte

NOTAS DEL CASO:

Sigulente cita programada: Modalidad de tratamiento:

Firma del (de la) terapeuta Fecha

From Managing Suicidal Risk: A Collaborative Approach, Second Edition. David A
Jobes. Copyright © 2016 The Guilford Press.

Nota. El uso del formato SSF4 en espafiol es posible dada la colaboracion de CAMS-care con la
Facultad de Psicologia de la UNAM en el afio 2021, y su uso es exclusivo para fines de

investigacion.
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Anexo 4.

Formato de plan de seguridad

Mi plan de seguridad

1. Senales de advertencia.

T — Temperatura

2. Hacer algo diferente

Otras alternativas

I — ejercicio Intenso

P — respiracion Pausada

P — relajacion Progresiva

Nombre

3. Acercarme a alguien

Nimero

4. Buscar a un profesional

Linea de la vida
SAPTEL

911

Consejo ciudadano

Mi terapeuta

—

—

—
—
—_

800911 2000
5552598121
911

5555335533

Alejarme de lo que pueda hacerme dafio jHACER AHORA!
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Anexo 5.

Formato de analisis de cadena

Vulnerabilidades

Sensaciones fisicas

Desencadenante .
Consecuencias

a largo plazo

Emociones

Consecuencias
a corto plazo

Ana

isis de cadena

Pensamientos

Acciones tuyas o
de otras personas
Comportamiento
problema

Gatillo/gota que
derrama el vaso
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