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Resumen 

Introducción: El suicidio es un notable problema de salud pública alrededor del mundo. 

Las intervenciones que tienen como foco de tratamiento la conducta suicida, han 

demostrado tener una mayor efectividad que aquellas que se centran en la sintomatología 

psiquiátrica. Objetivo: Conocer el efecto de una intervención breve basada en la Terapia 

Cognitiva Conductual para la Prevención del Suicidio sobre la ideación suicida y depresión 

en pacientes con padecimientos psiquiátricos. Método: Estudio pre-experimental de tipo 

pre-post sin grupo de comparación con seguimientos a uno y tres meses. Se utilizó la Escala 

de Ideación Suicida de Beck y el Inventario de Depresión de Beck-II para evaluar las 

variables de interés. Resultados: Se incluyeron un total de ocho participantes (siete 

mujeres y un hombre) con una media de 28,8 años, quienes completaron la intervención en 

un promedio de 12,75 sesiones. En cuanto a la ideación suicida se encontró una mejora 

significativa en seis participantes después de haber concluido la intervención y este cambio 

se mantuvo en los seguimientos. La sintomatología depresiva se redujo en seis de los ocho 

participantes y esta se mantuvo sólo para cinco participantes. Conclusión: A pesar de las 

limitantes a las que se enfrentó la presente investigación, se sugiere que un tratamiento 

definido en tiempo que se centra específicamente en el entrenamiento de habilidades puede 

ser efectivo en un entorno de salubridad pública, favoreciendo la reducción del riesgo 

suicida en pacientes que presentan enfermedad mental. 

Palabras clave: suicidio, depresión, TCC, enfermedad mental, intervención breve.  
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Abstract 

Introduction: Suicide is a notable public health problem around the world. Interventions 

that focus on suicidal behavior have been shown to be more effective than those that focus 

on psychiatric symptoms. Objective: This study was conducted to know the effect of a 

brief intervention based on Cognitive Behavioral Therapy for Suicide Prevention on 

suicidal ideation and depression in patients with psychiatric conditions. Method: Pre-

experimental study of pre-post type without comparison group with follow-ups at one and 

three months. The Beck Suicidal Ideation Scale and the Beck Depression Inventory-II were 

used to evaluate the variables of interest. Results: A total of eight participants were 

included (seven women and one man) with an average age of 28.8 years, who completed 

the intervention in an average of 12.75 sessions. Regarding suicidal ideation, a significant 

improvement was found in six participants after completing the intervention and this 

change was maintained in the follow-ups. Depressive symptoms were reduced in six of the 

eight participants and this was maintained only for five participants. Conclusion: Despite 

the limitations faced by this research, it is suggested that a time-defined treatment that 

specifically focuses on skills training can be effective in a public health environment, 

favoring the reduction of suicidal risk in patients with mental illness. 

Key words: suicide, depression, CBT, mental illness, brief intervention. 
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Introducción 

El suicidio es considerado un notable problema social y de salud pública alrededor del 

mundo y aun cuando su complejidad puede representar una importante barrera para su 

atención, la Organización Mundial de la Salud ([OMS], 2021a) señala que esta conducta 

puede prevenirse mediante intervenciones oportunas basadas en la evidencia científica 

disponible. El primer capítulo de este trabajo versa sobre el panorama actual del estudio del 

suicidio, las aproximaciones teóricas que se han propuesto para su entendimiento, así como 

los tratamientos psicológicos disponibles para atender este fenómeno.  

Si bien durante los últimos 30 años, se ha acumulado un cuerpo considerable de 

investigaciones que versan sobre el uso de la psicoterapia para el manejo de la conducta 

suicida (Sudak y Rajalakshmi, 2018), los enfoques convencionales de salud mental han 

tenido como objetivo reducir el riesgo de suicidio mediante el tratamiento eficaz del 

diagnóstico psiquiátrico primario de la persona (Bell, 2021), por ejemplo, el del Trastorno 

Depresivo Mayor [TDM] y no del abordaje específico del suicidio. Dada la alta correlación 

entre dicho diagnóstico y la conducta autolesiva, se dedica un capítulo a la revisión de este 

padecimiento, sus causas, características e intervenciones.  

Aun cuando resulta imprescindible reconocer y tratar los diagnósticos psiquiátricos, 

emplear este enfoque puede ser necesario, pero no suficiente para la intervención en 

pacientes que exhiben riesgo suicida (Chiles et al., 2019).  Por tanto, en las últimas décadas, 

se han incrementado los esfuerzos para desarrollar intervenciones psicosociales específicas 

para el manejo de la conducta suicida, distanciándose cada vez más de la tradicional visión 

de que el tratamiento psiquiátrico subyacente resuelva por sí mismo los impulsos y 

pensamientos suicidas (Meerwijk et al., 2016; Turecki et al., 2019).  

Por lo anterior y en conformidad con la literatura disponible, las intervenciones 

psicoterapéuticas que muestran los resultados más prometedores en la reducción de la 

conducta suicida en adultos, adolescentes y personas con edad avanzada en comparación 

con el tratamiento usual, son la Terapia Dialéctica Conductual [TDC] y la Terapia 

Cognitiva Conductual estándar [TCC] (Witt et al., 2021).  
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Sin embargo, una gran parte de las personas que muestran tendencias suicidas tienen un 

acceso limitado a los tratamientos psicológicos (Turecki et al., 2019) o bien, los 

tratamientos más apropiados para el abordaje de la conducta suicida resultan poco 

asequibles para los sistemas de salud. Por lo tanto, se han buscado desarrollar 

intervenciones cognitivo-conductuales breves y menos complejas que pudieran 

administrarse de manera práctica y flexible (Bryan y Rudd, 2018). 

De tal manera, una de las intervenciones psicológicas breves con fundamento en la TCC 

que cuenta con un importante soporte empírico, es la Terapia Cognitiva Conductual Breve 

para la Prevención del Suicidio (Brief Cognitive-Behavioral Therapy for Suicide 

Prevention, BCBT por sus siglas en ingles), desarrollada Bryan y Rudd (2018). Ésta es una 

forma de psicoterapia específica que busca reducir los factores de riesgo y mejorar el 

afrontamiento de la persona (Jobes et al., 2015) y que ha demostrado reducir los 

comportamientos suicidas en un 50% o más cuando se implementa en entornos 

ambulatorios de salud mental (Rudd et al., 2015). 

Debido al incremento de la tendencia suicida alrededor del mundo, fuertemente 

influenciado por la llegada de la pandemia de COVID-19 y su grave impacto en la salud 

mental y el bienestar de las personas (OMS, 2022), la presente investigación busca 

implementar un modelo de intervención breve basado en la reciente investigación 

científica, la cual indica que los tratamientos con mayor evidencia de efectividad en la 

reducción de las tendencias suicidas son aquellas intervenciones psicosociales enfocadas 

específicamente en tratar el suicidio independientemente del diagnóstico de trastorno 

mental.  
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Capítulo 1. Suicidio 

Definición y clasificación  

El suicidio es definido por la OMS como “un acto deliberado por el que un sujeto se causa 

la muerte con conocimiento o expectativa de un desenlace fatal” (1998, p. 75). Este es un 

grave problema de salud pública, complejo, multidimensional y multifactorial, 

caracterizado primordialmente por el dolor y sufrimiento, en el que una persona en una 

determinada circunstancia decide acabar con su vida, lo que no sólo genera importantes 

repercusiones en ella misma, sino también en los familiares y amigos quienes experimentan 

angustia y desesperación (Al-Halabí y García-Haro, 2021).  

Este fenómeno universal e intrínsecamente humano, adquirió diversas 

conceptualizaciones a lo largo de la historia, de acuerdo con las consideraciones sociales y 

culturales que se le adjudicaron en determinada época, así como el paradigma dominante 

(moral, religioso o científico) de ese momento (Daray et al., 2016). Por ello, resulta 

imprescindible considerarlo a la luz del contexto en el que se presenta.  

Al tratarse de un comportamiento amplio con múltiples manifestaciones, su 

comprensión y el uso de términos y definiciones vagas o inconsistentes ha obstaculizado el 

progreso en la investigación y la teoría del suicidio (Klonsky et al., 2016).  Rangel y Jurado 

(2022) describen que, si bien existe una importante discusión alrededor de la 

conceptualización del suicidio, las múltiples definiciones ofrecidas por diferentes grupos de 

investigación suelen incluir tres elementos: 1) la muerte de la persona, 2) ocurre como 

resultado de un daño autoinfligido; y, 3) se tiene la intención de quitarse la vida. Por tanto, 

sugieren que cualquier definición que se utilice, debe considerar la incorporación de al 

menos estos componentes. 

Sin embargo, ha de considerarse que el comportamiento suicida varía en intensidad, 

control, duración, letalidad e impulsividad, por lo que algunos términos asociados resultan 

poco operativos, elaborándose múltiples definiciones que intentan concretar la amplia gama 

de elementos contenidos en este fenómeno (Grupo de trabajo de la Guía de Práctica Clínica 

de Prevención y Tratamiento de la Conducta Suicida, 2020). 

En la presente investigación se emplea el término general de comportamiento 

suicida referido por la OMS (2014) como "una variedad de comportamientos que incluyen 
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pensar sobre el suicidio, planificar o intentar suicidarse y el suicidio en sí mismo" (p.12). 

Al existir diversas nomenclaturas para clasificar el amplio espectro de comportamientos 

suicidas, se retoma la propuesta por Nock et al. (2008), que describe esta conducta como un 

continuo que involucra: a) ideación suicida, que se refiere a los pensamientos de incurrir en 

acciones destinadas a terminar con la propia vida; b) planeación, que incluye la formulación 

de un método específico a través del cual se pretende morir; e intento de suicidio, que se 

define como un comportamiento potencialmente autoagresivo en el que existe al menos 

alguna intención de morir, pero que no tiene un desenlace fatal. 

Turecki y Brent (2016) aportan una nomenclatura más amplia que incluye: a) 

ideación suicida activa, definida como pensamientos relacionados con tomar medidas para 

acabar con la vida, incluida la identificación de un método, tener un plan o tener la 

intención de actuar; b) ideación suicida pasiva, relacionado con pensamientos sobre la 

muerte o querer estar muerto sin ningún plan o intención; c) autolesiones no suicidas, como 

aquellos comportamientos que infligen daño pero que se realizan sin intensión de morir; y 

d) autolesiones deliberadas, las cuales involucran cualquier tipo de comportamiento 

autolesivo incluidos los intentos de suicidio y las autolesiones no suicidas.  

Con respecto al suicidio, dentro de los sistemas clasificatorios de mayor relevancia 

en el ámbito internacional, este fenómeno mantiene diferencias significativas, ya que en la 

Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-11) elaborada por la Organización 

Mundial de la Salud se mantiene el posicionamiento de considerar el comportamiento 

suicida como manifestaciones clínicas asociadas a otras condiciones como el episodio 

depresivo o el trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad de tipo límite, sin 

constituirse como un diagnóstico propio (Al-Halabí y García-Haro, 2021). 

Mientras que por su lado el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 

Mentales (DSM-5) editado por la Asociación Americana de Psiquiatría [APA] dio un paso 

importante al sugerir el Trastorno del Comportamiento suicida [SBD, por sus siglas en 

inglés] como una "condición para un estudio adicional". Esta propuesta significa que este 

trastorno podría incluirse en una edición posterior, condicionada a la espera de más 

investigación (Daray, 2016). Como se propone, un diagnóstico de SBD requeriría que una 

persona cumpla con los siguientes criterios (Fehling y Selby, 2021): 



7 
 

A. La persona ha intentado suicidarse en los últimos 24 meses.  

B. El acto no cumple con los criterios de autolesión no suicida. 

C. El diagnóstico no se aplica a la ideación suicida ni a los actos preparatorios. 

D. El acto no se inició durante un estado de delirio o confusión. 

E. El acto no fue realizado únicamente con un objetivo político o religioso. 

El diagnóstico propuesto incluye dos especificadores: “actual” (no más de 12 meses 

desde el intento más reciente) y “en remisión temprana” (12–24 meses desde el intento más 

reciente). Este diagnóstico consideraría entonces tomar la conducta suicida no sólo como 

un síntoma, sino como una entidad nosológica, lo cual aún requiere de un proceso de 

evaluación para determinar cuáles serían los beneficios clínicos de tal decisión. 

A pesar del avance en el campo de la investigación y prevención, este fenómeno aún se 

encuentra rodeado de estigma, tabúes, mitos y falsas creencias (Al-Halabí y García-Haro, 

2021). Existe aún una dificultad en la recopilación de datos de suicidio ya que es un 

proceso complejo en el que participan diversas instituciones y servicios (Organización 

Panamericana de la Salud [OPS], 2021). Los países que tienen registros de mortalidad de 

mala calidad suelen no contabilizarse los suicidios ocurridos, clasificándolo como muerte 

asociado a otras causas como accidentes o situaciones ambiguas (Al-Halabí y García-Haro, 

2021).  

Prevalencia  

De acuerdo con las últimas cifras reportadas por la OMS (2021a), cada año cerca de 703 

000 personas se quitan la vida con otros veinte intentos por cada muerte por suicidio. Por 

tanto, este fenómeno representa aproximadamente el 1,4 % de todas las muertes a nivel 

global y en promedio, una persona muere por suicidio cada 40 segundos en algún lugar del 

mundo (OMS, 2014).  

De acuerdo con la distribución por sexo, la proporción de suicidios hombre/mujer es 

de cuatro a uno, en países occidentales y entre tres a uno en el resto del mundo. Dos de las 

excepciones donde no se observan claras diferencias por sexo es en India y China (Grupo 
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de trabajo de la Guía de Práctica Clínica de Prevención y Tratamiento de la Conducta 

Suicida, 2020). 

La muerte por suicidio es considerada la principal causa externa de muerte en 

diversos países, así como una de las principales causas de años de vida perdidos por muerte 

prematura (OMS, 2014). Si bien el suicidio se presenta en cualquier grupo de edad, se 

reporta una mayor ocurrencia en jóvenes de 15 a 29 años, considerándose la cuarta causa de 

defunción en este grupo etario (OMS, 2021b).  

Este hecho afecta a todas las regiones del mundo, donde casi el 80% de los suicidios 

reportados en 2019 tuvieron lugar en países de bajos y medianos ingresos (OPS, 2022). De 

acuerdo con el tercer informe regional sobre la mortalidad por suicidio de la OPS (2021), 

este fenómeno sigue siendo una prioridad de salud pública en la Región de las Américas. 

En esta región, durante 2019 (OPS, 2022) las personas adultas de mediana edad (de 

40 a 69 años) representaron la mayor proporción de suicidios (38,0), seguida de las 

personas mayores de 70 años (32,8%) y figurando como la tercera causa de muerte entre los 

jóvenes de 20 a 24 años. Con relación al sexo, alrededor del 79% de los suicidios que se 

registraron durante el 2019 fueron hombres, donde la tasa de suicidio ajustada por edad 

entre los varones fue más de tres veces superior a la de las mujeres (OPS, 2021).  

Es de suma importancia, sin embargo, tomar en consideración el impacto que tuvo 

la pandemia derivada por el virus SARS-COV-2 en la prevalencia de suicidios. Durante el 

inicio de este importante hecho histórico, diferentes grupos de investigadores alrededor del 

mundo hicieron un llamado a prestar atención ante la posibilidad de un aumento en las tasas 

de suicidio (Gunell et al., 2020), sin embargo, se han reportado resultados contradictorios. 

Por un lado, datos recabados alrededor de diferentes países indicaron que las frecuencias 

totales de suicidio se mantuvieron prácticamente sin cambios o incluso disminuyeron 

durante los primeros cuatro meses de la pandemia (Pirkis et al., 2022). Las investigaciones 

han revelado que fueron los países de ingresos altos y medios-altos, quienes 

experimentaron tales cambios, probablemente derivado de la aparición de factores 

protectores como el sentimiento colectivo de comunidad, el apoyo a las personas 

vulnerables a través de las tecnologías de la información y pasar largos períodos 
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acompañados debido a las restricciones, lo que pudo haber reducido el estrés percibido y 

los sentimientos de aislamiento o soledad (Al-Halabí y García-Haro, 2021).  

En comparación, otros estudios (Pathirathna et al., 2022; Yan et al., 2023) 

reportaron un incremento en la ideación e intentos de suicidio durante y después de la 

pandemia, pues este suceso se asoció con la presencia de factores de riesgo como los 

conflictos domésticos, la violencia, las pérdidas económicas y la exacerbación de la 

sintomatología ansiosa y depresiva así como el incremento en el consumo de alcohol. 

A pesar de la poca investigación realizada en los países de Latinoamérica, 

particularmente en México, un país considerado en vías de desarrollo, el fenómeno suicida 

pareció sufrir una tendencia a la alza, pues según cifras del Instituto Nacional de Estadística 

y Geografía [INEGI], ya que durante el 2020 sucedieron 7 818 fallecimientos por lesiones 

autoinfligidas en el país, lo que representó 0.7% del total de muertes en el año y una tasa de 

suicidio de 6.2 por cada 100, 000 habitantes.  La tasa de suicidio fue más alta en el grupo de 

jóvenes de 18 a 29 años, ya que se presentaron 10.7 decesos derivados de esta causa, por 

cada 100, 000 jóvenes (INEGI, 2021). 

Para el año 2021, el INEGI reportó que en 2021 sucedieron 8 351 fallecimientos 

esta causa, lo que representa una tasa de suicidio de 6.5 por cada 100 mil habitantes. Se 

observó entonces un incremento de 533 casos en comparación con el año 2020. De los 

decesos ocurridos por esta causa se reportó que los hombres tuvieron una tasa de 10.9 

suicidios por cada 100, 000 (lo que representa 6, 785), mientras que la tasa para las mujeres 

fue de 2.4 por cada 100, 000 (1, 552). 

En concordancia con lo reportado en las cifras mundiales, en México (INEGI, 2022) 

el grupo con mayor riesgo de suicidio fue el de los jóvenes de 15 a 29 años, con una tasa de 

10.4 por cada 100 mil siendo la cuarta causa de muerte en esta población, sólo por debajo 

de las agresiones, accidentes y la COVID-19. Los hombres representaron un mayor peligro 

ya que ocurrieron 12.2 suicidios por cada 100 mil, siendo la tercera causa de muerte, 

mientras que en las mujeres la quinta.  
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Se observa así, que la emergencia de salud pública por COVID-19 propició una creciente 

atención al fenómeno del suicidio, evidenciando que su prevención seguirá siendo una 

prioridad en fases posteriores y de recuperación de la pandemia (Knipe et al., 2022).   

Factores de riesgo y protección 

Un cuerpo sustancial de investigación ha revelado qué factores están asociados al riesgo 

suicida. La identificación de los elementos que aumentan o disminuyen el nivel de riesgo es 

de suma importancia para llevar a cabo una correcta estimación del riesgo, la cual se realiza 

mediante el juicio clínico (Grupo de trabajo de la Guía de Práctica Clínica de Prevención y 

Tratamiento de la Conducta Suicida, 2020).  

Los factores de riesgo se definen como comportamientos individuales, condiciones 

psicosociales o sociales que aumentan la probabilidad de que un individuo muera por 

suicidio (Mclean et al., 2008). Estas características aumentan la probabilidad de 

comportamiento suicida; sin embargo, no son causas de suicidio para un determinado 

individuo (Ramírez, 2016).  

La presencia de un trastorno mental es uno de los factores de riesgo individuales 

ampliamente asociado al incremento del riesgo suicida (Fazel y Runeson, 2020). De 

acuerdo con un metaanálisis realizado por Favril et al. (2022) en la que se incluyeron 37 

estudios de casos y controles provenientes de 23 países, la presencia de cualquier trastorno 

mental se asoció con un aumento de más de 10 veces en las probabilidades de suicidio, así 

como con la presencia de un historial de autolesiones. Fazel y Runeson (2020) señalan que 

la depresión, el trastorno bipolar, los trastornos del espectro psicótico, los trastornos por 

uso de sustancias, la epilepsia y la lesión cerebral traumática aumentan más de tres veces 

las probabilidades de suicidio. 

Otro factor individual asociado es el historial de intentos de autólisis, que constituye 

el mayor predictor de la ocurrencia de un suicidio (Parra-Uribe et al., 2017). De acuerdo 

con Turecki et al. (2019), aproximadamente el 40% de las personas que mueren por 

suicidio lo han intentado previamente y los estudios de seguimiento a largo plazo han 

indicado que el riesgo de suicidio entre las personas que sobrevivieron a un intento es del 

1,6% dentro de los primeros 12 meses y aproximadamente 4% a los 5 años.  
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Se ha estudiado, asimismo, la asociación entre el aumento del riesgo suicida y las 

características de personalidad (Turecki et al., 2019; Klosky et al., 2016). Por ejemplo, se 

observa que las personas que intentan quitarse la vida tienen dificultades para resolver 

problemas, presentan desesperanza, impulsividad, agresión, irritabilidad, hostilidad, 

ansiedad y problemas para tolerar experiencias emocionales, así como competencias 

sociales deficientes que les permitan contar con apoyo (Chiles et al., 2019).  

La presencia de enfermedades físicas que involucran dolor o la noticia de un 

reciente diagnóstico de enfermedad terminal o crónica, constituyen otro factor individuales 

asociado con un incremento del riesgo de autólisis (Fazel y Runeson, 2020). 

Asimismo, existen importantes factores sociales asociados al riesgo suicida como 

los problemas económicos, el desempleo, las normas socioculturales estrictas o la 

pertenencia a un grupo vulnerable, como el colectivo LGBT (Turecki et al., 2019).  

Dentro de los factores ambientales asociados al incremento del riesgo suicida, se 

encuentran los eventos de vida estresantes. Se incluyen en este rubro los problemas en las 

relaciones interpersonales como el acoso, el aislamiento social, el divorcio o separación, la 

muerte de la pareja  y los problemas familiares como el abuso sexual infantil, los 

antecedentes familiares de comportamiento suicida y la pérdida de uno de los padres por 

suicidio en la infancia (Fazel y Runeson, 2020).  

El acceso a medios letales se considera un factor social relevante en la asociación 

del aumento en el riesgo ya que, durante una crisis suicida, la cual es de corta duración y 

está acompañada de impulsividad, los individuos tienden a utilizar el método de fácil 

alcance (Chen et al., 2016). La OMS (2021b) señala que cerca del 20% de los suicidios se 

cometen por autointoxicación con plaguicidas, seguido del ahorcamiento y el disparo con 

arma de fuego. El conocer los métodos más comunes resulta imperativo para desarrollar 

estrategias de prevención basadas en la restricción de medios. 

Finalmente, ha de considerarse el estigma asociado con la enfermedad mental y la 

búsqueda de ayuda (Turecki et al., 2019). Existe aún un tabú alrededor del comportamiento 

suicida, lo que disuade a las personas de buscar ayuda (OMS, 2021b), convirtiéndose en un 

importante obstáculo para en la atención y prevención del suicidio.  
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Por otro lado, los factores de protección son elementos que aumentan la capacidad 

de una persona para afrontar las adversidades y reducir la probabilidad de suicidio. Sin 

embargo, dichos aspectos no se han investigado de forma exhaustiva como los factores de 

riesgo (Holman y Williams, 2020). 

De acuerdo con Mclean et al. (2008), los factores de protección pueden definirse 

propiamente como condiciones sociales, psicosociales o comportamientos individuales que 

reducen la probabilidad de que un individuo se involucre en un comportamiento suicida. Se 

considera que pueden aumentar la capacidad de una persona para manejar el estrés y hacer 

frente a los desafíos de la vida, siendo estos internos o externos (Chehil y Kutcher, 2011). 

Los internos incluyen aquellas habilidades de adaptación interpersonal que la persona ha 

utilizado a lo largo de la vida, mientras que las fortalezas externas involucran los sistemas 

de apoyo y las relaciones del paciente, por ejemplo, la seguridad de la familia, los amigos y 

el trabajo (Ramírez, 2011).  

Quizá uno de los elementos externos que se ha considerado un importante factor 

protector del suicidio es la religión, sin embargo, los hallazgos sobre esta relación han sido 

inconsistentes debido a que ambos se componen de diversas dimensiones (Lawrence et al., 

2016). En un estudio realizado por Lawrence et al. (2016), en el que se pretendió conocer 

cuáles eran los elementos de la religión que fungían como factor protector, se encontró que 

es la afiliación religiosa la que puede impedir que una persona actúe sobre ideas suicidas al 

proporcionar acceso a una comunidad de apoyo, formar las creencias de una persona sobre 

el suicidio, brindar una fuente de esperanza y formas de interpretar el sufrimiento. Por 

tanto, los autores señalan que, resulta importante indagar las implicaciones culturales 

específicas que cobran relevancia en la relación que tienen las personas con riesgo suicida y 

la religión. 

 

Teorías psicológicas explicativas 

Para explicar el comportamiento suicida, así como tratar de abordar sus mecanismos 

multifactoriales complejos, se han propuesto diversos modelos teóricos. Como lo 

mencionan diversos autores (Al-Halabí y García-Haro, 2021, Pimpoli, 2019), resulta 
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imperativo evitar cualquier visión reduccionista que impida reflexionar sobre la naturaleza 

contextual del comportamiento suicida, ya que se presenta como un fenómeno complejo, 

multifacético, multicausal y dinámico en el que realidades de diferente tipos y órdenes 

participan simultáneamente. 

O’Connor y Nock, (2014) señalan que el desarrollo de modelos psicológicos tiene 

un importante valor teórico y clínico, ya que al tiempo que proporciona un marco para 

comprender cómo opera una compleja combinación de interacciones entre factores que 

aumentan el riesgo de suicidio, permiten identificar objetivos potenciales para el 

tratamiento. Estos mismos autores reconocen que los orígenes de las teorías se remontan a 

los trabajos de Freud, sin embargo, enfatizan en que la investigación internacional 

específica sobre el suicidio no comenzó sino hasta la década de 1950, con los estudios 

pioneros de Edwin Shneidman, creciendo aceleradamente durante las últimas décadas.  

Los exponentes de la teoría del aprendizaje social y los modelos cognitivos y 

conductuales constituyen los elementos que han propiciado el desarrollo de los modelos 

explicativos contemporáneos (O’Connor, 2011). A continuación, se realiza una descripción 

de los principales marcos de comprensión.  

a) Modelos de diátesis-estrés. 

El autor pionero en plantear un modelo de vulnerabilidad fue John Mann (1999). Bajo esta 

teoría, la conducta suicida se explica como consecuencia de una interacción entre estresores 

agudos (factores de riesgo proximales) y una diátesis (factores distales). Los factores de 

estrés pueden ser internos (ej. depresión) o externos (ej. problemas con las relaciones o el 

empleo). La diátesis se refiere a un conjunto de rasgos predisponentes que moderan la 

probabilidad de que ocurra un comportamiento suicida en respuesta a factores estresantes, 

como la existencia de una vulnerabilidad biológica (Mann y Rizk, 2020). 

Bajo este modelo, se enmarca la reciente teoría biopsicosocial del riesgo suicida de 

Turecki y Brent (2016). En ella, el suicidio es el resultado de la interacción entre factores 

distales y proximales, y los factores de desarrollo, también conocidos como mediadores 

(por ejemplo, rasgos de personalidad, déficits cognitivos, abuso crónico de sustancias) que 
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aumentan la vulnerabilidad a las respuestas desadaptativas frente a los factores proximales 

incrementando así el riesgo de conducta suicida.  

b) Teorías de la ideación a la acción. 

Estas surgen como una necesidad de entender la progresión de la ideación suicida hacia los 

intentos de suicidio, ya que, de acuerdo con los autores involucrados, los factores clásicos 

de riesgo asociados a la ideación suicida (depresión, desesperanza o impulsividad) fallaban 

a la hora de predecir quiénes de esas personas, cómo y cuándo realizarían una intento 

suicida (Klonsky et al., 2017). Esto resulta relevante ya que la mayoría de las personas que 

experimentan ideas suicidas no necesariamente avanzan hacia el intento de suicidio.  

Bajo este modelo, a diferencia de las teorías tradicionales en la que los factores de 

riesgo asociados son estáticos y unitarios, se distinguen los predictores de la ideación de los 

predictores de la progresión de la ideación al comportamiento. Variables como la presencia 

de un trastorno mental, la desesperanza y la impulsividad se relacionan sólo con la ideación 

pues existe evidencia que sugiere que estos son fuertes correlatos de esta, pero distinguen 

pobremente aquellas personas que realizan un intento de las que no (Klonsky et al., 2017). 

Sin embargo, estos hallazgos sólo se presentan en un nivel correlacional, por lo que será 

necesario que futuras investigaciones identifiquen específicamente los factores de riesgo 

para la ideación y los intentos suicidas. 

Dentro de estas teorías, se han integrado la Teoría interpersonal del suicidio 

(Interpersonal Theory of Suicide, IPTS) de Thomas Joiner (2005), el Modelo volitivo-

motivacional integrado (Integrated Motivational-Volitional Model, IMV) de Rory 

O’Connor (2011) y la Teoría de los tres pasos (Three-Step Theory, 3ST) de Klonsky y May 

(2015), las cuales se resumen en la tabla 1. 
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Tabla 1  

Modelos teóricos incluidos en el marco de la ideación a la acción. 

 Ideación Acción 

Teoría 

interpersonal del 

suicidio (IPTS) 

Surge de la presencia simultánea 

de aislamiento social 

(pertenencia frustrada) y la 

percepción de que uno es una 

carga para los demás y/o la 

sociedad (carga percibida). 

Para realizar un intento de suicidio, 

una persona debe tener una «capacidad 

adquirida» para el suicidio que se 

caracteriza por una elevada tolerancia 

al dolor y falta de miedo a la muerte. 

Modelo volitivo-

motivacional 

integrado (IMV) 

Se desarrolla a partir de sentirse 

atrapado, provocado por 

experimentar la derrota y la 

humillación, por lo que un 

individuo percibe el suicidio 

como la única solución. 

Una vez mantenido el factor de 

«capacidad adquirida», la fase volitiva 

incluye otros moderadores como la 

impulsividad, percepción de ser una 

carga, baja pertenencia, acceso a 

medios letales, entre otros. 

Teoría de los tres 

pasos (3ST) 

Es el resultado de una 

combinación de dolor, físico y/o 

psicológico y desesperanza que 

escala de una ideación moderada 

a una ideación fuerte cuando el 

dolor excede cualquier razón 

para vivir (conexión). 

Un individuo debe poseer la capacidad 

para el suicidio que comprende tres 

factores distintos: la capacidad 

adquirida (proveniente de las teorías 

arriba descritas), factores 

disposicionales (en gran medida 

genéticos) y factores prácticos (p. ej., 

conocimiento y acceso a medios 

letales). 

Nota. Adaptado de Bayliss et al. (2021) 

Otro de los modelos incluidos dentro de esta categoría es el de la vulnerabilidad 

fluida (Fluid Vulnerability Theory, FVT) propuesto por David Rudd (2006). Es una 

propuesta que se desprende del modelo cognitivo del comportamiento suicida descrito por 

Wenzel y Beck (2008), en el que se intenta distinguir el riesgo de suicidio a corto y largo 



16 
 

plazo mediante la separación de los factores de vulnerabilidad disposicional (diátesis) y las 

cogniciones distorsionadas que caracterizan la crisis suicida (Galynker, 2017), véase figura 

1. Si bien el modelo de Rudd constituye una extensión de la teoría del modo más general de 

la psicopatología de Beck (Klonsky et al., 2018), se observa una clara evolución del 

postulado clásico de diátesis-estrés. Lo que distingue a este de otros modelos explicativos 

es que, Rudd señala que el riesgo de suicidio se caracteriza por ser un proceso temporal que 

posee propiedades estables y dinámicas (Klonsky et al., 2018).  

De acuerdo con este modelo cada persona tiene una línea base de vulnerabilidad al 

suicidio con tres principales factores que contribuyen a esta: 1) la susceptibilidad cognitiva, 

que se refiere al sesgo atencional e incapacidad para recordar recuerdos específicos, 2) 

susceptibilidad biológica, como síntomas fisiológicos o padecimientos psiquiátricos 

severos, y 3) susceptibilidad conductual, que incluyen habilidades interpersonales 

deficientes y alteraciones de la regulación emocional (Galynker, 2017). Estos elementos 

constituirían el riesgo a largo plazo.  

El riesgo a corto plazo estaría determinado por la activación o desactivación del 

“modo suicida”, que propicia en el individuo la interpretación de un conjunto de estímulos 

internos y externos a través de distintos componentes: cognitivos, emocionales, 

conductuales y fisiológicos. Sin embargo, con cada episodio sucesivo de crisis suicida se 

aumenta en el futuro la vulnerabilidad para episodios posteriores (Galynker, 2017). 
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Figura 1. 

Modelo de la vulnerabilidad fluida de Rudd 

 

A pesar de los avances sustanciales logrados en la comprensión del comportamiento 

suicida, la predicción de la muerte por suicidio a nivel individual es imposible. Por lo tanto, 

existe la necesidad de una comprensión más profunda de los factores psicológicos que 

conducen al suicidio, así como del planteamiento de nuevos objetivos de tratamiento 

(Baryshnikov y Isometsä, 2022) 

Neurobiología de la conducta suicida 

El comportamiento suicida se asocia con cambios neurobiológicos en todo el cerebro que 

afectan diferentes vías funcionales (Turecki et al., 2019). Una de ellas, ampliamente 

descrita, tiene que ver con la desregulación de la vía serotoninérgica. La serotonina, es uno 

Nota. Adaptación del modelo de Rudd (2012). 
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de los neurotransmisores más importantes, ya que los niveles bajos de esta sustancia, 

medidos a través de su metabolito en el líquido cefalorraquídeo, predicen el 

comportamiento suicida en pacientes con depresión, aunque también se ha encontrado en 

otros grupos diagnósticos, incluidos pacientes con esquizofrenia, trastornos de la 

personalidad y alcoholismo (Chiles, 2019). 

Por otro lado, las alteraciones en las vías de respuesta al estrés se encuentran entre 

las mejores descritas en relación con el comportamiento suicida (Turecki et al., 2019). El 

sistema neuroendocrino que se encarga de regular la respuesta del cuerpo frente al estrés es 

el eje hipotálamo-pituitario-suprarrenal (HPA), que además tiene interacciones complejas 

con los sistemas serotoninérgico, noradrenérgico y dopaminérgico del cerebro (Karthick y 

Barwa, 2017).  

Se han observado cambios duraderos en la en la función del eje HPA en personas 

con antecedentes de adversidad en la vida temprana y se han identificado procesos 

epigenéticos como mediadores clave de esos cambios (Turecki et al., 2019). Asimismo, 

Karthick y Barwa (2017) indican que el comportamiento suicida puede estar asociado con 

la hiperactividad del eje HPA aumentando hasta 14 veces el riesgo de un eventual suicidio. 

Tratamientos psicológicos 

A pesar de tener una mejor comprensión del amplio espectro del comportamiento suicida, 

éstos representan, aún hoy en día, un importante reto. Los enfoques convencionales de 

salud mental han tenido como objetivo reducir el riesgo de suicidio mediante el tratamiento 

eficaz del trastorno psiquiátrico primario de la persona. Sin embargo, hay poca evidencia 

que apoye este enfoque, lo que conduce a una reducción insuficiente del riesgo suicida 

(Bell, 2021). Por ejemplo, si bien parece haber un vínculo explicito entre la depresión y el 

riesgo suicida, pues los pensamientos recurrentes de muerte son uno de los nueve síntomas 

que caracterizan el Trastorno Depresivo Mayor, de acuerdo con la Asociación Americana 

de Psiquiatría (2013), lo cierto es que la evidencia a favor de este enfoque aún es 

insuficiente (van Bentum et al., 2021). En el metaanálisis realizado por Cuijpers et al. 

(2013) que tuvo por objetivo evaluar los efectos de la psicoterapia en adultos 

diagnosticados con depresión, los autores reportaron que sólo 3 de 1344 estudios incluidos 

en el análisis, informaron resultados que estuviesen relacionados con el comportamiento 
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suicida, donde el efecto de los tratamientos sobre la reducción del riesgo suicida fue 

pequeño y no significativo. 

Wenzel y Jager-Hyman (2012), por su parte, señalan que asumir dicha postura 

puede ser limitante, ya que un importante número de pacientes que presentan conductas 

suicidas: a) no cumplen los criterios diagnósticos de ningún trastorno mental; b) no se 

abordan los mecanismos psicológicos únicos que actúan antes o durante la conducta 

suicida; c) no se abordan otros factores de riesgo modificables para la presencia de un 

futuro comportamiento suicida y d) no necesariamente se permite al paciente desarrollar 

estrategias específicas que puedan usarse durante una futura crisis suicida.   

De tal manera que, en los últimos años, la perspectiva acerca de las terapias 

psicológicas que abordan la conducta suicida, ha modificado su foco de intervención 

centrándose en el manejo directo de la conducta suicida y no en el manejo particular del 

trastorno mental subyacente. Como muestra de ello, en un metaanálisis realizado por 

Meerwijk et al. (2016) concluyeron que las intervenciones psicológicas y conductuales que 

abordan la conducta suicida de forma directa son efectivas tanto a corto como a largo plazo, 

mientras que aquellas que lo abordan solo de manera indirecta (centrándose en otros 

aspectos como la desesperanza, depresión, ansiedad, calidad de vida, etc.) tienen una menor 

o casi nula eficacia. Así, Meerwijk et al. (2016) reportaron que, las personas que recibieron 

el tratamiento habitual, comparadas con aquellas que recibieron un tratamiento que abordó 

directamente el comportamiento suicida, tenían 1,5 veces más probabilidades de morir por 

suicidio o intentar suicidarse mientras recibían la intervención. 

Desafortunadamente, como mencionan Klosky et al. (2016), aún no existen 

tratamientos que sean estándar de oro para el manejo de la conducta suicida, sin embargo, 

algunas intervenciones cuentan con una mejor evidencia que otras en la reducción de los 

comportamientos suicidas. Dentro de estos tratamientos se incluyen: 1) la Terapia 

Cognitiva Conductual para la Prevención del Suicidio [en adelante CBT-SP por sus siglas 

en ingles]; 2) La Evaluación y Manejo Colaborativos del Riesgo de Suicidio [en adelante 

CAMS por sus siglas en ingles]; 3) Terapia Dialéctica Conductual [en adelante TDC]; y el 

Programa de Intervención Corta para Intentos de Suicidio [en adelante ASSIP por sus siglas 

en ingles].  
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De acuerdo con la mayoría de los estudios de intervención centrada en el suicidio, la 

TCC y la TDC parecen ser las intervenciones psicoterapéuticas más utilizadas y efectivas 

para los pacientes que presentan ideación suicida o intentos de suicidio, tanto a corto como 

a largo plazo (Méndez-Bustos, 2019).  

La TDC es un tratamiento de naturaleza multimodal que combina estrategias 

conductuales y estrategias basadas en la aceptación. La TDC, desarrollada por Marsha 

Linehan en 1993 para poblaciones con amplios antecedentes de conductas autolesivas y 

suicida, se ha utilizado y estudiado principalmente en muestras de personas con diagnóstico 

de trastorno límite de la personalidad (Klosky et al., 2016). Se trata de una intervención 

ambulatoria que generalmente dura más de un año y es administrada en cuatro 

modalidades: 1) psicoterapia individual 2) entrenamiento de habilidades grupales, 3) 

entrenamiento fuera de la sesión y 4) reunión del equipo de consulta del terapeuta (DeCou 

et al., 2018). De acuerdo con Jobes (2015), la TDC se ha probado en varios ensayos 

controlados aleatorizados (ECA), demostrando así su eficacia por encima del tratamiento 

habitual (TAU) para pacientes con trastorno límite de la personalidad.  

Por su parte la TCC, se caracteriza por incluir tratamientos estructurados, a mediano 

y largo plazo, en los que la formulación y conceptualización del problema involucra la 

identificación de pensamientos negativos automáticos, las situaciones disparadoras de esos 

pensamientos, las respuestas emocionales y conductuales que les siguen y el conjunto de 

creencias asociadas con esos pensamientos automáticos. Una vez formulado el caso, se 

hace una selección de herramientas específicas de carácter cognitivo y conductual para el 

abordaje clínico y el tratamiento del problema psicológico (Al-Halabí y García-Haro, 

2021). 

Una revisión sistemática realizada por Tarrier et al. (2008) encontró que la TCC 

redujo el comportamiento relacionado con el suicidio (muerte por suicidio, intentos de 

suicidio, intención y/o planes e ideación de suicidio) en los tres meses posteriores al 

tratamiento. Se encontró un efecto de tratamiento significativo para adultos (pero no para 

adolescentes) y para tratamientos de TCC individuales en comparación con controles de 

tratamiento mínimo o sin tratamiento. 
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Una de las formas de psicoterapia cognitivo-conductuales, específicas para el 

suicidio, es la Terapia Cognitiva para la Prevención del Suicidio (Cognitive Behavioral 

Therapy for Suicide Prevention, CT-SP por sus siglas en inglés) que cuenta con un fuerte 

respaldo empírico (Jobes et al., 2015). Esta psicoterapia se esfuerza por reducir los factores 

de riesgo de suicidio y mejorar el afrontamiento de la persona, mediante la eliminación del 

comportamiento suicida como enfoque principal del tratamiento (Jobes et al., 2015).  

Otra versión de la TCC para el manejo del riesgo suicida, que los estudios de David 

Rudd y Craig Bryan demostraron su efectividad, es la Terapia Conductual Cognitiva Breve 

(BCBT, por sus siglas en inglés). A diferencia de la TCC tradicional para la depresión, que 

trata la conducta suicida como un síntoma que se espera que remita con la mejora de la 

afección subyacente, esta forma de psicoterapia considera las conductas asociadas con el 

suicidio, como una forma de afrontamiento desadaptativa, lo que constituye el objetivo 

principal de la intervención (Sinyor et al., 2020).  

Se trata de un tratamiento manualizado y validado, de carácter activo, orientado a 

objetivos, que sigue una secuencia de pasos dentro y entre sesiones (Sinyor et al., 2020), 

que tiene como meta reducir los factores de riesgo de suicidio y mejorar el afrontamiento 

de la persona, mediante la eliminación de la conducta suicida (Jobes et al., 2015). Tiene una 

modalidad ambulatoria individual que se administra una vez a la semana, normalmente 

durante 12 semanas, compuesta por un entrenamiento en habilidades que ayudan al 

consultante a comprender mejor sus patrones de riesgo de suicidio, resolver problemas, 

manejar crisis y pensar sobre sí mismos de manera diferente (Bryan y Rudd, 2018). 

Esta psicoterapia, de acuerdo con sus autores, resulta apropiada para su uso con una 

amplia gama de pacientes que abarcan todo el continuo de riesgo suicida y presentan una 

diversidad de condiciones clínicas. Con respecto al nivel de riesgo de suicidio, se ha 

implementado de manera efectiva con pacientes que recientemente han realizado un intento 

de suicidio o fueron dados de alta recientemente de una hospitalización psiquiátrica, así 

como pacientes que han experimentado pensamientos suicidas, pero aún no han tenido un 

intento suicida (Bryan y Rudd, 2018). 

Los estudios sobre su eficacia señalan que administrar este tratamiento puede 

reducir hasta un 60 % las probabilidades de que una persona intente suicidarse hasta 2 años 
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después de iniciar el tratamiento (Rudd et al., 2015), pero debe tenerse en consideración 

que la mayoría de los resultados clínicos han sido reportados a través de muestras que 

incluyen soldados estadounidenses, aunque también se ha encontrado una correspondencia 

con muestras no militares (Brown et al., 2005) 

En un estudio realizado Bryan et al. (2018) en una muestra de 176 soldados, 152 

hombres y 24 mujeres con un rango de edad entre 19 a 44 años, de origen estadounidense 

que informaron ideación suicida activa en la última semana o un intento de suicidio en el 

último mes, se buscó evaluar la variabilidad en los resultados (tasas de intentos de suicidio) 

entre subgrupos de pacientes que se asignaron aleatoriamente a dos grupos, uno donde 

recibieron 12 sesiones de terapia cognitiva conductual breve (BCBT) y otro donde 

recibieron tratamiento usual.  

Se identificaron tres grupos correspondientes al riesgo de suicidio bajo (N=55), 

moderado (N=40) y alto (N=57). De acuerdo con los hallazgos, las tasas de intentos de 

suicidio durante los dos años de seguimiento variaron significativamente entre los grupos 

en el tratamiento habitual, pero no variaron entre las clases en la BCBT (21 % frente a 10 

%, respectivamente, en la clase de baja gravedad, 8 % frente a 13 % en la clase de clase de 

gravedad moderada y 41% versus 10% en la clase de gravedad alta). Lo anterior indica que 

la TCC breve arrojó resultados más consistentes en todos los subgrupos de pacientes, pero 

los resultados en el tratamiento habitual dependieron de la pertenencia a la clase del 

paciente.  

Otro estudio, realizado por Rojas y colaborades (2022) remarca la importancia del 

tratamiento del comportamiento suicida durante las restricciones derivadas por la pandemia 

por COVID-19. Este estudio de caso tuvo como objetivo evaluar la administración de 

BCBT vía remota, en la casa de un veterano dado de alta de la unidad de pacientes 

hospitalizados psiquiátricos después de un intento de suicidio reciente.  

La evaluación del comportamiento suicida se realizó a través de la Escala Severidad 

de Riesgo Suicida de Columbia, la Escala de Cogniciones Suicidas y la Escala de 

Depresión, Ansiedad y Estrés (DASS-21). De acuerdo con los resultados reportados se 

observó que después de la administración de 9 sesiones de psicoterapia, el participante no 

se involucró en ningún comportamiento suicida y la gravedad de la ideación disminuyó a lo 
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largo del tratamiento. Sus puntajes en el DASS-21 indicaron que la depresión se redujo de 

extremadamente severa a leve, la ansiedad se redujo de moderada a normal y el estrés se 

redujo de leve a normal. 

Los autores concluyeron que la BCBT resultó aceptable y factible para ser 

administrada a domicilio vía remota a un participante en alto riesgo de suicidio. Esto resulta 

relevante ya que, para algunas personas, manejar el riesgo de suicidio después de la 

hospitalización está limitado por muchos factores (p. ej., distancia al tratamiento, horarios 

de trabajo, responsabilidades de cuidado). Por tanto, el trabajo en esta área es necesario 

para promover la administración de tratamientos específicos para el suicidio basados en 

evidencia. 

Si bien la BCBT se reconoce como un tratamiento con respaldo empírico, aún son 

escasos los estudios que han sometido a prueba este modelo de intervención (Brown et al., 

2005; Bryan et al., 2018; Diefenbach et al., 2020; Rojas et al., 2021; Rudd et al., 2015). Los 

resultados de la efectividad de la BCBT son prometedores, sin embargo, ha de señalarse 

que, no se ha demostrado que ningún tratamiento prevenga la muerte por suicidio.  

Lo anterior se puede explicar considerando que existe un alto costo para realizar e 

implementar tales estudios, pues la muerte por suicidio ocurre con poca frecuencia, lo que 

requeriría una muestra muy grande de participantes para examinar la muerte como 

resultado, lo que además se suma a la falta de consideraciones éticas implicadas (Bryan y 

Rudd, 2018). 

De tal manera que la muerte por suicidio no es un resultado factible para los fines de 

la mayoría de las investigaciones, por lo que los estudios de eficacia del tratamiento suelen 

utilizar sustitutos de la muerte por suicidio que ocurren con mayor frecuencia, como los 

intentos de suicidio y la ideación suicida (Bryan y Rudd, 2018; Chiles et al., 2019). 

Asimismo, ha de reconocerse que aún existe una comprensión inadecuada sobre la 

transición de la ideación a los intentos de suicidio, pues la mayoría de los casos de ideación 

suicida no conducen a intentos (Klonsky et al., 2021). Lo anterior, dificulta el logro de la 

predicción y prevención de la conducta suicida, sin embargo, se han descrito resultados 

alentadores acerca de la eficacia de las intervenciones psicoterapéuticas en el manejo de la 
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conducta suicida en comparación con el tratamiento habitual u otras condiciones de control 

para reducir el riesgo de un nuevo intento de suicidio (Sobanski et al., 2021). 

La presente investigación se enfrenta a las dificultades anteriormente descritas, por 

lo que, en concordancia con los requerimientos de evaluación sobre la eficacia de terapias 

dirigidas a la prevención del suicidio, la medida de resultado primario será la búsqueda en 

la reducción de la ideación suicida, una conducta asociada consistentemente con el 

incremento del riesgo, considerando el limitado alcance en la prevención de este complejo 

fenómeno. 
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Capítulo 2. Depresión 

Definición y clasificación 

La depresión es uno de los trastornos con mayor reconocimiento a lo largo de la historia, 

desde la descripción de la melancolía en los primeros textos médicos de la antigua Grecia, 

hasta el desarrollo actual de sistemas de detección diagnóstica de mayor refinamiento 

(Horwitz et al., 2017). La depresión causa angustia profunda, perjudica el funcionamiento, 

la productividad económica y conduce a una mortalidad prematura. Tiene una importante 

repercusión social y familiar, ya que la persona que la padece vive dolor, sentimientos 

incontrolables de tristeza, vacío y desesperación, lo que puede conducirle a 

comportamientos autolesivos y en los casos de mayor severidad a cometer suicidio 

(Herrman et al, 2022) 

Clínicamente este padecimiento se define como un trastorno del estado de ánimo 

caracterizado por tristeza persistente y pérdida de interés en las actividades que 

normalmente se disfrutaban, causando una severa limitación psicosocial y disminución de 

la calidad de vida (Chand y Arif, 2022; Malhi y Mann, 2018). Su conceptualización se basa 

en la identificación de síntomas que se enmarcan en tres grupos: 1) emocionales, como la 

tristeza, la anhedonia y los sentimientos de culpa, 2) neurovegetativos, como la fatiga, 

pérdida de apetito o peso e insomnio y 3) neurocognitivos, como disminución en la 

concentración y retraso psicomotor (Malhi y Mann, 2018).   

La forma de detección de este padecimiento se basa en el uso de los dos sistemas 

taxonómicos más ampliamente reconocidos: la CIE-11 elaborada por la OMS y el DSM-5 

(APA, 2014). Si bien existen diferencias sutiles, en ambas nosologías, la depresión se 

define con base en la presencia de síntomas específicos que alcanzan un umbral clínico, 

cuando la angustia y la disfunción se vuelve problemática para el paciente (Malhi et al., 

2020). 

La vigente versión del DSM (APA, 2014) clasifica los trastornos depresivos 

unipolares en: a) trastorno de desregulación disruptiva del estado de ánimo, b) trastorno de 

depresión mayor (con episodio único o recurrente), c) trastorno depresivo persistente 
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(distimia), d) trastorno disfórico premenstrual, e) trastorno depresivo debido a otra afección 

médica o a sustancias, y otros. 

El Trastorno Depresivo Mayor, es la principal forma de depresión y se caracteriza 

por episodios depresivos recurrentes (Malhi y Mann, 2018). De acuerdo con el DSM-5 

(APA, 2014) el diagnóstico se realiza a partir de la presencia, durante un período de dos 

semanas, de cinco o más de los síntomas principales como: estado de ánimo depresivo, 

disminución del interés, pérdida significativa del apetito o de peso, insomnio o 

hipersomnia, retraso o agitación psicomotora, pérdida de energía, disminución de la 

concentración, sentimientos de inutilidad e ideas de muerte recurrentes.  

Tal sintomatología debe reflejar un impacto adverso en las áreas funcionales 

sociales, ocupacionales y otras vitales del individuo, y no deben explicarse por el abuso de 

sustancias u otras enfermedades médicas. De igual forma, es importante asegurarse que los 

síntomas de la depresión no puedan ser explicados por un diagnóstico psiquiátrico alterno, 

como un trastorno de ansiedad, esquizofrenia o por efectos secundarios a un medicamento 

(Malhi y Mann, 2018). Un criterio crítico para el diagnóstico de TDM es la ausencia total 

de un episodio maníaco o hipomaníaco identificable (Salem et al., 2022). 

Para realizar una adecuada elección de tratamiento y estimar el pronóstico de la 

persona que sufre depresión, se ha propuesto el uso de especificadores que definen el 

patrón de la enfermedad, sus características clínicas, gravedad, tiempo de aparición y 

remisión (véase tabla 2). Asimismo, durante la evaluación deber considerarse que todo 

paciente con depresión debe ser valorado por riesgo de suicidio. Cualquier riesgo de 

suicidio debe recibir una atención inmediata que puede incluir la hospitalización o un 

seguimiento estrecho y frecuente (Chand y Arif, 2022). 
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Tabla 2 

Especificadores de la depresión.  

Especificador Sub-especificador Especificador Sub-especificador 

 

Patrón de enfermedad 

 

Episodio único 

Episodios recurrentes 

Estacional 

 

Severidad 

 

Leve  

Moderado 

Severo 

 

Características clínicas 

 

Con ansiedad 

Características mixtas 

Atípico 

Melancólico 

Catatónico 

Con síntomas psicóticos 

 

Inicio 

 

Temprano 

Tardío 

En el post parto 

  Estatus de remisión Parcial 

Completa 

Nota. Adaptado de Malhi y Mann (2018). 

El curso de la depresión cambia a lo largo de la vida y puede adquirir diferentes 

formas, variando considerablemente en cuanto a su cronicidad y remisión (Otte et al., 

2016). Para la gran mayoría de las personas que experimentan este padecimiento, el curso 

es episódico con recuperación del estado del ánimo y funcionamiento normal entre los 

episodios depresivos agudos (Malhi y Mann, 2018). De acuerdo con Carrobles, (2014) 

pueden presentarse episodios depresivos aislados sin una aparente continuidad, hasta 

episodios continuos o agrupados. El número de episodios depresivos sufridos a lo largo de 

la vida suele oscilar entre los dos y los seis, siendo el número de episodios sufridos con 

anterioridad el mejor predictor de recaídas. Por tanto, se ha señalado que después de 

presentar un primer episodio, la posibilidad de padecer uno nuevo es del 60%, mientras que 

esta posibilidad se incrementa hasta el 70% después de tener un segundo y hasta 90% 

después de haber tenido un tercero (Carrobles, 2014). 

Otte et al. (2016) señalan que la duración media de un episodio depresivo suele 

variar entre 13 y 30 semanas, donde aproximadamente el 70 a 90% de los pacientes que 

experimentan un TDM se recuperan dentro de un año. Sin embargo, en entornos de 

atención ambulatoria, el curso es menos favorable ya que solo el 25% remite dentro de los 

6 meses y aproximadamente 50% de los pacientes aún presentan un trastorno depresivo 

después de 2 años. Aún después de la remisión del TDM, los síntomas residuales y el 
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deterioro funcional pueden permanecer, siendo la trayectoria del padecimiento menos 

favorable con el aumento de la edad de inicio.  

Este trastorno constituye un padecimiento universal y las estadísticas alrededor del 

mundo han estimado que el riesgo de presentarlo es común, donde una de cada cinco 

personas puede experimentar un episodio depresivo en algún momento de la vida (Herrman 

et al, 2022). Por ello, resulta imperativo reconocer el impacto generado por esta condición 

entre la población.  

Prevalencia 

De acuerdo con la OMS (2021a), en la escala global, alrededor de 280 millones de personas 

viven con depresión. Se estima que este padecimiento afecta a un 3,8% de la población, 

incluidos un 5% de los adultos y un 5,7% de los adultos de más de 60 años, reconociéndose 

como la segunda causa de discapacidad en el mundo (OMS, 2018). Asimismo, esta 

condición contribuye de forma importante a la carga mundial general de morbilidad, ya que 

en los casos de mayor gravedad se asocia con un incremento en el riesgo de muerte por 

suicidio.  

La depresión afecta a personas de ambos sexos y diversas edades. Se ha reportado 

una prevalencia del doble de casos en mujeres que en hombres, produciéndose un pico de la 

enfermedad en la segunda y tercera década de la vida en ambos sexos (Malhi y Mann, 

2018). La diferencia en el número de casos entre hombres y mujeres se conoce como la 

brecha de género en la depresión y si bien los mecanismos subyacentes de esta desigualdad 

no se han descrito con claridad, se ha propuesto que una serie de factores biológicos (como 

la sensibilidad hormonal), psicológicos y sociales pueden contribuir a tales cifras (Rafful et 

al., 2012). 

En la literatura de investigación se ha señalado que el período más probable para el 

inicio de la depresión se extiende desde la adolescencia media hasta la mitad de los 40, pero 

aproximadamente el 40% de las personas experimenta su primer episodio depresivo antes 

de los 20 años, con una edad promedio de inicio de 25 (Malhi y Mann, 2018). Los 

trastornos depresivos constituyen la primera causa de años vividos con discapacidad entre 

la población adolescente, generando disminución en la calidad de vida de los jóvenes, ya 
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que los síntomas interfieren en su desarrollo y limitan la toma de decisiones importantes 

(Berenzon et al., 2013). 

Los recientes resultados del Estudio de la Carga Global de Enfermedades 2019 

mostraron que la depresión se encontró dentro de las 25 causas principales de carga de 

enfermedad en mujeres y hombres a lo largo de toda la vida (GBD [Diseases and Injuries 

Collaborators], 2020).  De acuerdo con este estudio, la prevalencia estimada de este 

padecimiento entre mujeres y hombres fue más alta en América del Norte (4,4 % para 

mujeres y 2,5% para hombres) y la más baja en el Pacífico Occidental (2,3% para mujeres y 

1,3% para hombres), siendo intermedio en otras regiones del mundo tanto para mujeres 

(2,8–3,6%) como para hombres (1,9–2, 0%). 

En la Región de las Américas, la depresión constituye el principal trastorno mental 

siendo dos veces más frecuente en mujeres que en hombres. Entre el 10% y el 15% de las 

mujeres de los países industrializados y entre el 20% y el 40% de las mujeres de los países 

en desarrollo sufren depresión durante el embarazo o el puerperio (Organización 

Panamericana de la Salud [OPS], 2021). Asimismo, la OPS reportó que los años vividos 

con discapacidad al sufrir un trastorno depresivo, incrementó de 5,7 millones de años en el 

año 2000 a 6,9 millones de años para el 2019. 

En México particularmente, de acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y 

Nutrición (ENSANUT) 2018-19, la prevalencia de síntomas depresivos fue del 13,6%, con 

una distribución de 8,8% en hombres y 17,6% en mujeres, con dos mujeres por cada 

hombre (Valencia, 2022). Aquellos que se encontraron más afectados por este 

padecimiento fueron las personas entre 36 a 49 años, con una prevalencia del 18,3% 

(Cerecero-García et al., 2020). 

A nivel nacional, se ha reportado que la depresión produce mayor discapacidad que 

otras condiciones crónicas como la diabetes, los trastornos respiratorios, las enfermedades 

cardiacas o la artritis (Berenzon et al., 2013). Asimismo, se ha señalado que las personas 

con depresión pierden hasta 2,7 más días de trabajo que aquellas que padecen una 

enfermedad crónica, por lo que este padecimiento se ha colocado como la principal causa 

de pérdida de años de vida ajustados por discapacidad para las mujeres y la novena en el 

caso de los hombres (Berenzon et al., 2013). 
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En otro estudio, Agudelo-Botero et al. (2021) realizaron un análisis secundario 

basado en el Estudio de Carga Global de Enfermedades, Lesiones y Factores de Riesgo 

(GBD) de 2019 para determinar la prevalencia de síntomas depresivos en población 

mexicana. Los resultados mostraron que la prevalencia nacional de trastornos depresivos 

aumentó 121,5% en cerca de 30 años, pasando de 2,1 millones de personas en 1990 a 4,6 

millones de personas en 2019. Por su parte la incidencia pasó de 2,3 millones de personas 

en 1990 a 5,4 millones de personas en 2019, es decir, un 129,6% más.  

Asimismo, se encontró que las tasas de prevalencia e incidencia fueron mayores en 

mujeres que en hombres en todos los estados de la república entre 1990 y 2019. Sin 

embargo, los datos deben ser tomados con discreción, ya que es probable que los casos en 

hombres no se reporten, pues estos están menos dispuestos a revelar sus experiencias y 

emociones, así como a buscar tratamiento (Agudelo-Botero et al., 2021).  

Por otro lado, los trastornos depresivos representaron la cuarta causa principal de 

muerte no fatal en México en 2019. Adicionalmente se reportó que el TDM fue el causante 

del 86, 2 % de los años perdidos por discapacidad. De tal manera, este padecimiento se ha 

colocado como un importante problema que tiene un impacto significativo en la calidad de 

vida y en el funcionamiento cotidiano de la población (Berenzon et al., 2013). 

Cabe destacar que la salud mental de la población en todo el mundo ha tenido 

importantes repercusiones derivadas de la pandemia por el virus SARS-CoV-2 que se 

esparció desde China hasta alcanzar a todos los países. Tal acontecimiento se caracterizó 

por ser una situación de incertidumbre, desconocimiento y caos, que expuso a las personas 

a nuevos estresores que les exigían adoptar mecanismos de afrontamiento para evitar ser 

superados por esta eventualidad (Clemente-Suárez et al., 2021). 

La OMS (2022) reportó que para 2019 una de cada ocho personas en el mundo, 

equivalente a 970 millones de personas, padecían algún trastorno mental, incluyéndose 

dentro de los más comunes la ansiedad y los trastornos depresivos. Sin embargo, para 2020 

aumentaron considerablemente debido a la pandemia de COVID-19, reportándose un 

aumento del 26% en el caso de la ansiedad y del 28% para los trastornos depresivos graves 

en solo un año.  
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En el caso de México, en una revisión sistemática realizada por Hernández-Díaz et 

al. (2022) en la que se incluyeron 15 estudios (N= 26,799) que evaluaron la presencia de 

trastornos mentales después del comienzo de la pandemia, se reportó una oscilación en la 

prevalencia de síntomas depresivos en la población mexicana del 5.2% y 86.6%, donde las 

mujeres jóvenes informaron un mayor porcentaje de síntomas de depresión (26,4%) en 

comparación con los hombres mayores (14,7%).  

Finalmente, ha de considerarse que la evaluación de la prevalencia de trastornos 

mentales en la población fluctúa en función del momento en el que se lleva a cabo. Resulta 

relevante tomar con cautela los datos estadísticos, pues existe una importante 

heterogeneidad en los estudios y por tanto en los resultados reportados. Asimismo, se debe 

considerar una continua evaluación de la presencia de problemas relacionados a la salud 

mental después de haber sido levantadas las restricciones sanitarias.  

Etiología 

La aparición de la depresión en el individuo se explica a partir de una multiplicidad de 

factores. La OMS (2022) declara que la depresión es el resultado de complejas 

interacciones entre factores sociales, psicológicos y biológicos. Asimismo, quienes han 

pasado por circunstancias vitales adversas (por ejemplo: desempleo, luto, eventos 

traumáticos, entre otros) tienen mayores probabilidades de sufrir depresión, así como 

aquellas personas que padecen enfermedades físicas (como las enfermedades 

cardiovasculares, autoinmunes o de otro tipo). 

En gran medida, los modelos etiológicos de la depresión se describen a través de la 

relación diátesis-estrés, en los que las personas que pueden ser vulnerables al padecimiento 

debido a sus características biológicas o circunstancias psicosociales, sufren depresión al 

vivir experiencias estresantes desencadenantes (Research Council and Institute of 

Medicine, 2009).  

Factores biológicos 

La literatura científica ha reconocido el papel hereditario en los trastornos depresivos a 

partir de los resultados obtenidos en estudios de gemelos y de adopción (Mahli y Mann, 

2018). Se reconoce que los familiares de primer grado de pacientes con depresión tienen un 
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riesgo tres veces mayor de desarrollar este padecimiento en comparación con aquellos que 

no tienen familiares de primer grado con tal diagnóstico, estimándose la heredabilidad de 

este trastorno en un 35% (Otte et al., 2016). 

A pesar del considerable avance en el entendimiento de la fisiopatología del 

trastorno depresivo mayor, ningún modelo o mecanismo único ha podido explicar 

satisfactoriamente todos los aspectos de la enfermedad (Otte et al., 2016). Una de las 

explicaciones dominantes desde el enfoque biológico, sostenida desde hace cinco décadas, 

es la hipótesis de las monoaminas. Dicha hipótesis sugiere que la depresión es causada por 

un déficit funcional de los neurotransmisores noradrenalina (NA) y serotonina (5-HT) en la 

región límbica del cerebro, por tanto, los fármacos antidepresivos ejercen su acción 

terapéutica mediante el aumento de la disponibilidad extracelular de estos 

neurotransmisores (Pérez-Padilla et al., 2017). 

Por otro lado, se ha planteado una reciente hipótesis que propone que los trastornos 

depresivos representan modificaciones en el sistema nervioso central en respuesta a niveles 

crónicos de estrés, mecanismo explicado por la alteración del eje hipotálamo-pituitario-

suprarrenal (HPA) debido al aumento de la cantidad de cortisol en plasma (Mahli y Mann, 

2018; Pérez-Padilla et al., 2017). Esto conlleva a cambios en las funciones tróficas que 

impiden un adecuado funcionamiento de las neuronas y producen una alteración en la 

plasticidad neuronal. De tal manera que, cada que se vive un evento estresante, este 

produce una importante perturbación en la estructura y función cerebral (Pérez-Padilla et 

al., 2017). 

Factores sociales 

De acuerdo con Monroe et al. (2014), para obtener una mejor comprensión de la depresión 

y sus causas, se requiere tomar en cuenta la interacción de los factores socioambientales y 

el estrés asociado con eventos desencadenantes. La importancia de los determinantes 

sociales sugiere que se requiere una perspectiva que vaya más allá del nivel individual para 

tratar los factores que influyen en la depresión (Herrman et al., 2022), entre los cuales se 

han identificado variables sociodemográficas, el apoyo social, las experiencias infantiles 

adversas, etc. (Remes et al., 2021). 
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La aparición de un episodio depresivo se asocia con variables como el género, el 

estatus marital, los ingresos económicos y la ocupación. Factores como ser mujer, tener 

bajos ingresos, ser viuda, divorciada o separada, un bajo nivel educativo, bajos ingresos 

económicos, estar desempleado (particularmente en hombres), tener una discapacidad o ser 

trabajadora del hogar, se han relacionado consistentemente con la presencia de un episodio 

depresivo mayor (Berenzon et al., 2013; Hasin et al., 2005; Remes et al., 2021). Asimismo, 

se reconoce que factores del entorno como la violencia, la inseguridad o las crisis 

económicas incrementan el riesgo de presentar sintomatología depresiva (Berenzon et al., 

2013). 

Por otra parte, diversas investigaciones han abordado el papel que tienen las 

experiencias adversas durante la infancia o en los primeros años de vida en la 

susceptibilidad a padecer depresión en la edad adulta en presencia de eventos vitales 

estresantes (Herrman et al., 2022). De acuerdo con Remes et al. (2021), la exposición 

temprana a eventos traumáticos de la vida, la intimidación y el trauma infantil aumentan el 

riesgo de depresión. La literatura de investigación disponible (Kessler et al., 2010) muestra 

una clara relación entre el número y la gravedad de los eventos adversos de la vida, tales 

como experimentar abuso físico y sexual, negligencia, violencia doméstica o separación 

temprana de los padres ya sea por muerte o abandono, y el riesgo, severidad y cronicidad de 

presentar un episodio depresivo mayor (Otte et al., 2013).  

Factores psicológicos 

Existen diversos determinantes psicológicos asociados con el desarrollo de sintomatología 

depresiva, entre los que se incluyen factores cognitivos como la presencia de sesgos en el 

procesamiento de la información, que dan lugar a interpretaciones pesimistas y autocríticas, 

surgiendo estilos cognitivos depresivos (Herrman et al., 2022). Asimismo, se ha descrito la 

relación que tiene otras variables como la baja autoestima, sentimientos de vergüenza, 

autoconcepto negativo (autopercepciones de falta de valía e inutilidad), una pobre claridad 

emocional, entre otros (Remes et al., 2021). 

Uno de los factores psicológicos que ha recibido una amplia atención en el campo 

de la investigación de la salud mental y en específico de la depresión, es el referente a la 

rumiación. La rumia se conceptualiza como un modo de respuesta que implica centrarse de 
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forma repetitiva y pasiva en los síntomas de angustia, sus posibles causas y consecuencias, 

sin embargo, es un estilo cognitivo que no conduce a la resolución activa, pues se produce 

una reflexión obsesiva de los problemas y las emociones asociadas (Nolen-Hoeksema et al., 

2008). Al emplearse respuestas rumiativas, se tiende a la intensificación del pensamiento 

negativo centrado en uno mismo, que interfiere con el despliegue de respuestas activas de 

solución, por lo que los síntomas depresivos se intensifican o prologan (Nolen-Hoeksema et 

al., 2008). 

En vista de los múltiples factores de riesgo asociados con el desarrollo de un 

episodio depresivo, estos deben tomarse en cuenta para lograr un tratamiento efectivo, ya 

que cada intervención tiene que individualizarse, considerando factores clave como la 

naturaleza de los síntomas y su intensidad. 

Tratamientos 

A pesar de que la depresión es un trastorno mental prevenible, detectable y tratable 

mediante intervenciones reconocidas y eficaces, la OMS (2020) estima que, en países de 

ingresos bajos y medios, entre 75% de la población con desórdenes mentales carece de 

acceso al tratamiento necesario. De acuerdo con dicha organización, dentro de los 

obstáculos que se identifican para una atención eficaz, se encuentran la falta de inversión en 

atención de salud mental y de proveedores de atención de salud capacitados, así como el 

estigma asociado a los trastornos mentales.  

En México el panorama es desfavorable, pues de acuerdo con Cerecero-García et al. 

(2020), la cobertura de detección y tratamiento de la depresión no ha cambiado 

sustancialmente a lo largo de 12 años, donde uno de cada diez adultos ha recibido un 

diagnóstico formal de depresión por parte de un profesional de la salud, pero sólo un 7% ha 

recibido atención médica. 

El tratamiento de la depresión tiene como principales objetivos la remisión, el 

control de los síntomas y la recuperación de la funcionalidad (Vergel y Barrera, 2017). Lo 

anterior puede lograrse a través de intervenciones farmacológicas y psicológicas que han 

demostrado su eficacia (Cuijpers et al., 2013), sin embargo, para realizar una adecuada 
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elección debe tomarse en cuenta la caracterización sintomatológica del episodio depresivo a 

tratar. 

De acuerdo con la Guía desarrollada por el Instituto Nacional para la Excelencia 

Clínica ([NICE, por sus siglas en inglés], 2022), para los episodios depresivos considerados 

de menor severidad, que incluyen episodios con sintomatología leve o subclínica, el 

tratamiento psicológico por sí solo puede ser suficiente, por lo que el uso de una 

psicoterapia basada en evidencia como la terapia cognitivo-conductual debe ofrecerse como 

tratamiento de primera elección. En los casos en los que se observa un episodio de mayor 

severidad, donde se encuentra la sintomatología moderada a grave, la medicación debe 

considerarse como tratamiento de primera línea en conjunto con la psicoterapia, siendo la 

terapia electroconvulsiva una opción para aquellos pacientes que no responden a la 

medicación. 

Sin embargo, antes de decidir una vía de tratamiento específica, resulta relevante 

suspender la administración de medicamentos que potencialmente pueden disminuir el 

estado de ánimo, así como tratar cualquier abuso de sustancias y de ser posible, utilizar 

medidas generales de autocuidado como la higiene del sueño, el ejercicio regular y una 

dieta saludable (Mahli y Mann, 2018). 

El manejo clínico de la depresión inicia a partir de una adecuada evaluación, basada 

en una detallada historia clínica, así como exámenes físicos y evaluaciones del estado 

mental, lo que permitirá un apropiado diagnóstico (Gautam et al., 2017). Además de una 

evaluación cuidadosa, se deben tomar en cuenta aspectos como el desarrollo de una alianza 

terapéutica, la selección de tratamientos basados en evidencia, el monitoreo de los 

resultados y la realización de un adecuado seguimiento (Lam, et al. 2018). Para la mayor 

parte de los pacientes, el manejo exitoso de la depresión toma al menos 1 año, pero para 

algunos el tratamiento podría continuar durante dos años o más (Gautam et al., 2017). 

El tratamiento de la depresión se puede dividir en dos fases, una aguda y una de 

mantenimiento, las cuales se diferencian en cuanto a sus objetivos. En la primera, la meta 

principal es la remisión de los síntomas, ya que, de no lograrse ésta, la probabilidad de una 

completa recuperación del funcionamiento disminuye (Gautam et al., 2017; Gitlin, 2014). 

Por su parte, la fase de mantenimiento es particularmente importante para la 
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farmacoterapia, ya que es probable que ocurra una recaída si los medicamentos se 

suspenden demasiado pronto, siendo el período de uso de seis meses a dos años o más 

(Gautam et al., 2017). El objetivo de esta fase es prevenir futuras recurrencias de episodios 

depresivos (Gitlin, 2014)  

Farmacológicos 

Existen diversos medicamentos que muestran una eficacia probada en el tratamiento de los 

trastornos depresivos (Cipriani et al., 2018). Son diversas las clasificaciones propuestas 

para agrupar los fármacos antidepresivos, incluyendo aquellas que los definen con base en 

su farmacología (p. ej. inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina) y otras que lo 

hacen a partir de su estructura (p. ej., los antidepresivos tricíclicos), lo que ha generado 

confusiones (Smart et al., 2018). En el presente escrito se realiza una revisión a partir de los 

mecanismos de acción. 

La eficacia de los principales tratamientos actuales se sostiene sobre la hipótesis 

monoaminérgica, según la cual existe una desregulación en la neurotransmisión de 

moléculas, principalmente la noradrenalina [NA], dopamina [DA] y sobre todo serotonina 

[5-HT]) en los circuitos cerebrales relacionados con la cognición, la conducta, el afecto y 

las funciones vitales (Álvarez-Mon et al., 2017).  

Los inhibidores selectivos de la recaptación de la serotonina (ISRS) constituyen la 

primera línea de tratamiento farmacológico en los trastornos depresivos por su perfil de 

eficacia, seguridad y tolerabilidad, tanto en monoterapia como en terapia combinada 

(Álvarez-Mon et al., 2017). El principal mecanismo de acción de los ISRS es inhibir la 

recaptación de serotonina (SERT) en la terminal nerviosa presináptica, lo que genera mayor 

disponibilidad de 5-HT (Anderson y Arnone, 2014). En la actualidad, existen seis fármacos 

en esta categoría: fluoxetina, fluvoxamina, paroxetina, sertralina, citalopram y 

escitalopram. (Álvarez-Mon et al., 2017) 

Por su parte los inhibidores de recaptura de serotonina y noradrenalina (IRSN) 

bloquean el transportador de noradrenalina (NAT) adicional al bloqueo de SERT de los 

ISRS, por lo que son conocidos como antidepresivos duales, incrementando no sólo las 

concentraciones sinápticas de 5-HT y NA, sino también aumentando las concentraciones de 
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DA a nivel de corteza prefrontal. Los IRSN disponibles en la actualidad son venlafaxina, 

desvenlafaxina, duloxetina y milnacipran, cada uno comparte el mecanismo descrito, pero 

con diferencias sutiles (Pérez, 2017). Éstos se emplean a menudo en pacientes deprimidos 

que no responden a un ISRS (Smart et al., 2018). 

Otro tipo de antidepresivos son los inhibidores de la recaptura de noradrenalina y 

dopamina (IRND), los cuales ejercen su acción a través de la inhibición de los 

transportadores de noradrenalina (NAT) y dopamina (DAT), lo que incrementa las 

concentraciones sinápticas de estas moléculas y al no actuar directamente sobre la 

serotonina, estos fármacos carecen de efectos adversos relacionados como la disfunción 

sexual. El único fármaco disponible de este grupo es el bupropion o anfebutamona. (Pérez, 

2017). 

Los inhibidores selectivos de recaptura de noradrenalina (ISRN) bloquean el NAT, 

provocando mayor disponibilidad sináptica de esta molécula y de dopamina a nivel de 

corteza prefrontal (Pérez, 2017). Estos fármacos son la reboxetina y la atomoxetina y su uso 

ha resultado controversial, reportándose una eficacia menor que los ISRS e IRNS (Pérez, 

2017; Smart et al., 2018). 

Otro grupo, los llamados antidepresivos tricíclicos (АТС), surgen tras el 

descubrimiento de la clorpromazina como tratamiento antipsicótico para pacientes con 

esquizofrenia, propiciando el desarrollo de nuevas moléculas similares en cuanto a su 

estructura química de tres anillos de benzeno, apareciendo la imipramina como el primer 

antidepresivo de este grupo (Álvarez-Mon et al., 2017). Los АТС bloquean la recaptura de 

serotonina y noradrenalina, sin embargo, tienen asimismo acciones farmacológicas no 

deseadas sobre receptores H1 histaminérgicos, α1 adrenérgicos y canales de sodio sensibles 

a voltaje, lo que ocasiona frecuentes y poco tolerados efectos secundarios (Pérez, 2017). 

Los ADT han sido relegados como segunda línea de tratamiento debido a sus efectos 

adversos y su potencial letalidad en sobredosis (Álvarez-Mon et al., 2017). 

El primer grupo de fármacos antidepresivos en aparecer fueron los inhibidores de la 

monoamino oxidasa (IMAO) siendo el primero la iproniazida, originalmente desarrollada 

como un tratamiento para la tuberculosis (Pérez, 2017). A pesar de su comprobada eficacia 

como antidepresivos, han caído en desuso por sus potenciales interacciones farmacológicas 
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y efectos adversos, por lo que se consideran como tratamiento de tercera línea (Smart et al., 

2018). 

Para efectuar la selección de un antidepresivo, se requiere considerar factores tanto 

del paciente como de la medicación, sin embargo, ya que existen diferencias sutiles en la 

eficacia entre los antidepresivos, no se puede considerar como el único factor en la toma de 

decisiones, por lo que otros elementos a contemplar incluyen la seguridad, tolerabilidad, 

simplicidad de uso, condiciones comórbidas, potenciales interacciones farmacológicas, 

presentación clínica y costo (Lam y Mok, 2018).  

Por consiguiente, además de tomar en cuenta las líneas de tratamiento, los médicos 

tratantes suelen colocar como prioridad el perfil de efectos secundarios asociados a los 

medicamentos (Lam y Mok, 2018; Vergel y Barrera, 2017). Dentro de los principales 

efectos adversos se encuentran la taquicardia sinusal, hipotensión y alteraciones en la 

conducción  cardíaca, asociado mayormente a los antidepresivos tricíclicos, especialmente 

en adultos  mayores, en personas con enfermedad cardiaca o en quienes tienen polifarmacia 

(Vergel y Barrera, 2017). 

Psicológicos 

Las intervenciones psicológicas tienen un papel central en el tratamiento de los trastornos 

depresivos como tratamiento coadyuvante o alternativa terapéutica (Linde et al., 2015). Si 

bien la farmacoterapia ha demostrado su remarcada eficacia en el tratamiento de la 

depresión, la literatura de investigación indica que ésta provee mejores resultados, tanto a 

corto como a largo plazo, cuando se combina con la psicoterapia (Cuijpers, et al., 2013; 

Karyotaki et al., 2016).  

Son diversos los tratamientos psicológicos diseñados específicamente para la 

depresión, sin embargo, los datos para recomendar un tratamiento psicoterapéutico frente a 

otro son insuficientes, existiendo múltiples intervenciones basadas en evidencia que 

cuentan con apoyo empírico, mostrando resultados de su eficacia en ensayos controlados 

aleatorizados [ECA] en poblaciones con trastorno depresivo mayor (véase tabla 3) 

(Barraca, 2021; Lam y Mok, 2018). 
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Tabla 3 

Principales psicoterapias basadas en evidencia para el tratamiento de la depresión. 

Psicoterapia 

 

Principios  Duración 

(sesiones) 

Comentarios 

 

Terapia de solución 

de problemas 

(TSP) 

 

Identificar problemas 

Desarrollar habilidades de solución de 

problemas 

 

4-6 

 

Terapia cognitiva 

(TC) 

Identificar patrones de pensamiento 

negativos 

Desafiar las creencias disfuncionales 

Sustituir pensamientos racionales 

12-16 A menudo se usa 

con AC como 

terapia cognitivo-

conductual (TCC) 

Activación 

conductual (AC) 

Identificar patrones de 

comportamiento desadaptativos y 

reforzar patrones de afrontamiento 

positivos 

Entrenar en habilidades sociales 

8-12 A menudo se usa 

con TC como 

terapia cognitivo-

conductual (TCC) 

Terapia cognitiva 

basada en el 

mindfulness 

(TCBM) 

Promover la atención consciente y la 

aceptación 

Interrumpir los patrones cognitivos 

habituales asociados con la recaída 

8-12  

Psicoterapia 

interpersonal (PI) 

Identificar los principales problemas 

interpersonales 

Usar estrategias prácticas para tratar 

uno o dos problemas 

12-16 Utiliza técnicas 

cognitivas-

conductuales y 

psicodinámicas 

Nota. Elaborado a partir de Lam y Mok (2018) 

 

La Terapia Cognitiva Conductual [TCC] es sin duda el tipo intervención 

mayormente estudiada (Cuijpers et al., 2023), siendo sometida a un importante número de 

evaluaciones con relación a su efectividad para el tratamiento de la depresión (Barth et al., 

2013; Cuijpers et al., 2014; Cuijpers et al., 2017), mostrando evidencia de su eficacia en 

comparación con la atención habitual, la lista de espera y otras condiciones de placebo 

(Cuijpers et al., 2013; Cuijpers et al., 2016; Cuijpers et al. 2023).  
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La TCC es el término que se emplea para albergar una familia de terapias que tienen 

como base común los modelos conductuales y cognitivos de los trastornos psicológicos, 

empleando un conjunto de técnicas, donde el objetivo principal es identificar pensamientos 

automáticos disfuncionales derivados de las suposiciones que el sujeto tiene sobre sí 

mismo, las personas y el mundo. Este modelo supone que desafiando el significado de estas 

cogniciones y formulando suposiciones más realistas, las emociones y el comportamiento 

pueden cambiar (Curchill et al., 2013), adicionando el uso de estrategias conductuales, 

como la programación de actividades (Chand y Arif, 2023). 

En esta forma de tratamiento, el terapeuta enfatiza principalmente en las 

asignaciones de tarea y las actividades fuera de la sesión, asimismo ejerce una influencia 

activa sobre las interacciones terapéuticas y los temas de discusión, utilizan un enfoque 

psicoeducativo y enseñan a los pacientes nuevas formas de afrontar situaciones estresantes 

(Cuijpers et al., 2019). Es un modelo de intervención estructurado, activo y centrado en el 

problema, donde la duración del tratamiento varía entre 10 y 20 sesiones, observándose que 

los consultantes presentan a menudo una considerable reducción de los síntomas después de 

cuatro a seis semanas (Puerta et al., 2011).  

En un meta-análisis realizado por Cuijpers et al. (2023), los ensayos comparativos 

sugieren que la TCC es significativamente más eficaz que otras psicoterapias para tratar la 

depresión, aun cuando la diferencia resulta ser pequeña (g=0,06), asimismo los efectos de 

la TCC son comparables a los de la farmacoterapia a corto plazo, aunque resulta 

significativamente más eficaz entre los seis y los 12 meses (g=0,34), mientras que el 

tratamiento combinado es significativamente más eficaz que la farmacoterapia sola tanto a 

corto (g=0,51) como a largo plazo (g=0,32). Por tanto, la TCC es la psicoterapia 

recomendada como primera línea de tratamiento en diferentes guías clínicas debido a su 

notable efectividad en la reducción de síntomas depresivos (NICE, 2022).  

Relación entre depresión y suicidio 

La literatura de investigación señala como uno de los predictores más importantes de 

suicidio, además de los intentos previos, la presencia de alguna psicopatología (Nock et al., 

2010), pues en los estudios de autopsia psicológica se observa que al menos en 90% de los 

casos que murieron por suicidio, las personas presentaron algún diagnóstico psiquiátrico.  
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En particular, los trastornos afectivos mostraron una mayor asociación con el incremento de 

riesgo por suicidio al menos en un 60%, en particular la depresión (Park y Jin, 2018). Nock 

et al. (2010) señalan que los adultos con depresión mayor tienen 5,1 veces más de 

probabilidades de reportar un intento de suicidio en comparación con aquellos que no han 

presentado este diagnóstico. Adicionalmente señalan que las personas que presentan 

distimia tienen 4,9 veces más probabilidades de incurrir en comportamientos autolíticos. 

Si bien la presencia de un diagnóstico psiquiátrico constituye un importante 

predictor del riesgo, existen asociaciones únicas entre cada trastorno y las diferentes etapas 

del comportamiento suicida. Por ejemplo, se observa que la depresión se encuentra 

relacionada mayormente con la ideación suicida y en menor medida con la planeación o 

intento, mientras que los síntomas asociados con la ansiedad, la agitación o la dificultad 

para controlar los impulsos, se asocian fuertemente con un mayor riesgo de planificación e 

intento suicida (Nock et al., 2010). Así, mientras que algunos trastornos pueden 

incrementar el riesgo de suicidio al aumentar los deseos de muerte, otros padecimientos 

caracterizados por la impulsividad y su pobre control pueden aumentar la probabilidad de 

actuar sobre tales pensamientos.  

Por otro lado, ha de considerarse que la gravedad de los síntomas depresivos no 

diferencia a los pacientes con riesgo de comportamiento suicida de los que no lo presentan 

(Park y Jin, 2018), por lo que debe tomarse en cuenta el papel de diversos factores 

predisponentes que vulneran a la persona con depresión. Por ejemplo, se ha señalado que 

mayores niveles de desesperanza y pesimismo incrementan el riesgo suicida, así como tener 

un nivel más alto de comportamientos impulsivos y agresivos a lo largo de la vida (Park y 

Jin, 2018). 

Otro de los elementos que se reconoce como predictor de conductas suicidas en la 

depresión es la rigidez cognitiva ya que se observa una disminución del funcionamiento 

ejecutivo asociado a un deterioro en la corteza prefrontal (Marzuk et al., 2005). De acuerdo 

con Park y Jin (2018) la rigidez cognitiva puede dificultar la habilidad de generar 

alternativas para la resolución efectiva de problemas bajo situaciones estresantes. 

De acuerdo con lo anterior es posible reconocer que aun cuando existen factores 

fisiopatológicos que pueden explicar la relación entre la depresión y el riesgo de suicidio, 
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no se ha establecido una completa comprensión de la misma, siendo la propuesta del papel 

sinérgico entre la genética, los estresores psicológicos y sociales, la vulnerabilidad del 

sistema hipotálamo-pituitario-suprarrenal, la epigenética, la participación de los sistemas de 

neurotransmisores monoaminérgicos (en particular los serotoninérgicos), entre otros 

elementos, la que constituye la mejor definición (Orsolini et al., 2020). 

Así, abordar el fenómeno suicida y su papel en los trastornos depresivos involucra 

la comprensión de la singularidad de cada paciente y las circunstancias o vulnerabilidades 

que enfrenta (Pompili, 2019). Desafortunadamente existe una importante brecha en la 

atención en la salud mental, observándose, por ejemplo, en un estudio que analizó la 

administración de tratamiento para la depresión mayor en 21 países, que sólo una de cada 

cinco personas en países de ingresos altos recibió una atención mínimamente adecuada, 

mientras que, en los países de ingresos medios-bajos (incluido México), sólo una de cada 

27 personas obtuvo una intervención eficaz (Thornicroft et al., 2017).  
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Planteamiento del problema 

La pandemia por COVID-19 que se esparció alrededor de todo el mundo en el 2020, 

generó importantes repercusiones en materia de salud mental. Las personas presentaron 

mayores tasas de pensamientos suicidas, intentos de suicidio y autolesiones durante la 

pandemia en comparación con estudios prepandémicos, siendo las mujeres jóvenes quienes 

presentaron mayor riesgo (Dubé et al., 2021). Particularmente en México, durante el 2020 

se observó un incremento en los niveles de suicidio, presentándose 7,818 casos, el mayor 

registro en una década y un aumento de 9% respecto al año 2019 (INEGI, 2021). 

Aun cuando se han realizado importantes avances en el tratamiento y manejo de las 

enfermedades mentales, las tasas de suicidio en la población general se han mantenido 

constantes a lo largo de los años, por lo que aún existe una urgente necesidad de proveer 

herramientas terapéuticas efectivas que permitan a los pacientes afrontar de forma 

saludable las circunstancias a las que se ven expuestos (Al-Halabí y García-Haro, 2021).  

Por ello, la más reciente investigación referente al abordaje psicológico del fenómeno 

suicida apunta hacia el desarrollo de intervenciones que hacen de la experiencia y el 

comportamiento suicida el foco explícito del tratamiento, pues han mostrado ser de mayor 

efectividad que los procedimientos que se centran en reducir la psicopatología asociada 

(Meerwijk et al., 2016; Mewton y Andrews, 2016; Teismann y Maillart, 2021). Si bien se 

han descrito múltiples intervenciones específicas para dicho comportamiento, entre las que 

se destaca la Terapia Cognitiva Conductual Breve para la Prevención del Suicidio (Bryan y 

Rudd, 2018), hay una escasa fundamentación empírica y difusión de tales tratamientos, lo 

que subraya la necesidad de incrementar los esfuerzos de investigación que permitan 

observar su eficacia y viabilidad (Teismann y Maillart, 2021).  

En México aún existen múltiples barreras para brindar una atención de salud mental 

efectiva ya que es un país extenso y densamente poblado, que tiene una reducida y desigual 

distribución de los recursos humanos especializados en salud mental (Durand-Arias et al., 

2021). Por lo que la implementación de intervenciones breves que provean a los pacientes 

de estrategias efectivas para el automanejo de la conducta suicida resulta imperativo al 

contribuir a mejorar su atención y reducir las posibilidades de muerte por este fenómeno. 
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Justificación 

A pesar del incremento en la tasa mundial de suicidios, México muestra una baja 

prevalencia de muertes por lesiones autoinfligidas, manteniéndose por debajo del promedio 

mundial (OMS, 2014). Sin embargo, como lo señalan Freyre et al. (2018), el que en 

términos epidemiológicos no se observe en el país una alta incidencia de este fenómeno, en 

las instituciones psiquiátricas la ideación y el comportamiento suicida son unas de las 

emergencias que se presentan con mayor frecuencia y constituyen un importante riesgo 

para la persona. 

Ante el incremento en la demanda de la atención, surge la necesidad de implementar 

intervenciones basadas en la evidencia, que sean costo-efectivas, para el tratamiento de los 

pacientes que presenten ideación suicida o tentativas previas, con los propósitos de reducir 

el riesgo de muerte por suicidio y dotar de estrategias efectivas a las personas que presenten 

dichos comportamientos para su automanejo. 

Algunos esfuerzos que se han realizado dentro del Hospital Psiquiátrico Fray Bernardino 

Álvarez para abordar la conducta suicida de los pacientes mediante intervenciones breves 

incluyen los estudios realizados por Rodríguez (2019) y Faudoa (2021), quienes se 

centraron en la reducción del riesgo suicida en pacientes de recién egreso hospitalario. En 

conjunto, los resultados indicaron que después de la intervención los participantes 

reportaron una disminución en la ideación suicida, mayor esperanza y mayor asistencia a la 

consulta de seguimiento. También puede destacarse el trabajo realizado por Rangel (2014) 

quien empleó una psicoterapia basada en técnicas cognitivo-conductuales para atender la 

sintomatología depresiva y el riesgo suicida en pacientes hospitalizados. Su intervención 

logró tener un efecto moderado en la sintomatología depresiva, sin embargo, mostró un 

efecto débil en cuanto a la ideación suicida. 

Los datos prometedores de tales estudios permiten aumentar la viabilidad de implementar 

psicoterapias de tipo breve que intervengan específicamente en el comportamiento suicida, 

como el caso de la BCBT.  
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Pregunta de investigación 

¿Cuál es el efecto de una intervención cognitiva conductual breve en el 

comportamiento suicida de pacientes con depresión? 

Objetivos 

Objetivo general 

Evaluar el efecto que tiene la Terapia Cognitiva Conductual breve en el 

comportamiento suicida de pacientes con depresión. 

Objetivos específicos 

• Medir la presencia intensidad y duración de la ideación suicida en los participantes 

antes, durante y después de la administración la Terapia Cognitiva Conductual 

breve para la prevención del suicidio. 

• Medir la gravedad de la sintomatología depresiva de los participantes antes, durante 

y después de la administración la Terapia Cognitiva Conductual breve para la 

prevención del suicidio. 

• Identificar si existen cambios clínicamente significativos en la ideación suicida y 

sintomatología depresiva del participante después de haber recibido un tratamiento 

centrado en el comportamiento suicida. 

• Evaluar la satisfacción del tratamiento recibido por parte de los participantes.  

Hipótesis 

H1: Al concluir la Terapia Cognitiva Conductual breve para la prevención del suicidio, el 

participante mostrará un cambio clínicamente significativo en la presencia, intensidad y 

duración de la ideación suicida. 

H0: Al concluir la Terapia Cognitiva Conductual breve para la prevención del suicidio, el 

participante no mostrará un cambio clínicamente significativo en la presencia, intensidad y 

duración de la ideación suicida. 
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H2: Al concluir la Terapia Cognitiva Conductual breve para la prevención del suicidio, el 

participante mostrará un cambio clínicamente significativo en la gravedad de la 

sintomatología depresiva. 

H0: Al concluir la Terapia Cognitiva Conductual breve para la prevención del suicidio, el 

participante no mostrará un cambio clínicamente significativo en la gravedad de la 

sintomatología depresiva. 

H3: Los efectos de la intervención sobre los síntomas depresivos y la ideación suicida se 

mantendrán en el seguimiento a un mes. 

H0: Los efectos de la intervención sobre los síntomas depresivos y la ideación suicida no se 

mantendrán en el seguimiento a un mes. 

H4: Los efectos de la intervención sobre los síntomas depresivos y la ideación suicida se 

mantendrán en el seguimiento a tres meses. 

H0: Los efectos de la intervención sobre los síntomas depresivos y la ideación suicida no se 

mantendrán en el seguimiento a un mes. 
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Método 

Diseño 

Estudio pre experimental de tipo pre prueba post prueba con dos seguimientos 

(Hernández et al., 2014; Juárez et al., 2014). La elección del diseño se basó en la urgente 

necesidad de atender el comportamiento autolesivo de los pacientes.  

Muestreo 

Muestreo no probabilístico intencional por conveniencia (Hernández et al., 2014). 

Escenario 

La presente investigación se llevó a cabo en el Hospital Psiquiátrico Fray 

Bernardino Álvarez el cual brinda atención médica psiquiátrica integral a usuarios de 

ambos sexos, mayores de 18 años con patología psiquiátrica aguda según criterios 

estipulados en la CIE-10, no derechohabientes de ninguna Institución Social (con excepción 

de que exista un convenio), provenientes de cualquier lugar de la República Mexicana. Se 

trata de un hospital-escuela de salubridad pública que ofrece los servicios de Urgencias y 

Observación, Consulta Externa (Primera Vez y Subsecuente), Hospitalización, Hospital 

Parcial, Psicogeriatría, Intervención Familiar, Patología Dual y Rehabilitación; y que 

depende administrativamente de los Servicios de Atención Psiquiátrica (SAP) de la 

Secretaría de Salud Federal.  

Participantes 

Se reclutaron participantes provenientes de los Servicios de Observación y Consulta 

Externa, quienes presentaron riesgo de suicidio, se mantuvieron bajo tratamiento habitual y 

cumplieron con los criterios de inclusión.  

Criterios de inclusión 

Se incluyeron aquellos pacientes que contaron con las siguientes características: 

▪ Mujeres y hombres mayores de 18 años.  
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▪ Con presencia de ideación suicida. 

▪ Con presencia o ausencia de intentos de suicidio previos.  

▪ Con diagnóstico confirmado de trastorno depresivo. 

▪ Que participaron voluntariamente y firmaron el consentimiento informado. 

▪ Que mostraron habilidades básicas de lectoescritura. 

 

Criterios de exclusión 

Se excluyeron aquellos pacientes que: 

▪ Contaron con un diagnóstico confirmado de Trastorno Límite de la Personalidad. 

▪ Fueron diagnosticados con Trastorno por abuso de sustancias. 

▪ Presentaron un episodio psicótico activo. 

▪ Reportaron discapacidad intelectual. 

▪ Se encontraron bajo tratamiento psicológico en el momento de la investigación o 

habían tenido una intervención psicoterapéutica en los últimos 3 meses. 

Criterios de eliminación 

Se eliminaron los participantes que una vez iniciada la intervención: 

▪ Decidieron voluntariamente suspender el tratamiento. 

▪ No completaron las evaluaciones previas, posteriores o de seguimiento.  

Un total de 15 participantes se incluyeron en la fase de reclutamiento, sin embargo, para el 

análisis final únicamente ocho pacientes concluyeron cada una de las etapas del proyecto de 

investigación. Se incluyeron 7 mujeres y un hombre con edades que oscilaron entre los 19 y 

59, con una media edad de 28,8 años. Seis de los participantes fueron reclutados en el 

servicio de Observación y dos provinieron del servicio de Consulta Externa. En la tabla 4 se 

describen los datos sociodemográficos y clínicos de los participantes. 
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Tabla 4 

Datos sociodemográficos  y  clínicos  de  los  pacientes  que  recibieron  la  intervención  

psicológica (n=8) 

Nota. F33.1= Trastorno depresivo recurrente, episodio actual moderado; F33.2 = Trastorno 

depresivo recurrente episodio actual grave sin síntomas psicóticos; F32.1 = Episodio 

depresivo moderado; F32.2 = Episodio depresivo grave sin síntomas psicóticos; F41.1= 

Trastorno de ansiedad generalizada, F60.3= Trastorno de la personalidad emocionalmente 

inestable; F60.6= Trastorno de personalidad evitativa; F61.0= trastorno mixto de 

personalidad; de acuerdo con criterios establecidos en la CIE-10. Dx= diagnóstico. NA= no 

aplica. 

 

 
Folio 

Folio 03 04 05 07 09 13 14 15 

Sexo Mujer Mujer Mujer Hombre Mujer Mujer Mujer Mujer 

Edad 19 34 19 29 29 20 22 59 

Estado civil Soltera Soltera Unión libre Soltero Soltera Soltera Soltera Divorciada 

Escolaridad Bachillerato Secundaria Bachillerato Bachillerato Bachillerato Bachillerato Licenciatura Primaria 

Ocupación Desempleada Desempleada Hogar Repartidor Hogar 

 

Desempleada Estudiante Hogar 

Religión Católica Católica Católica Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Cristiana 

Residencia Edo. Méx. CdMx. CdMx CdMx. CdMx CdMx Edo. Méx. Edo. Méx. 

No. de 

intentos 

suicidas 

1 3 2 2 8 1 2 2 

Dx primario F33.2 F33.2 F32.1 F32.2 F33.1 F33.2 F32.2 F33.2 

Dx de 

secundario 

Rasgos  

F60.3 

NA F41.1 F60.6 Rasgos 

F60.3 

Rasgos 

F60.3 

Rasgos 

F60.3 

F61.0 

Comorbilidad 

médica 

Hipotiroidismo NA NA Diabetes 

Mellitus II 

Foco 

epiléptico 

NA NA Hipertensión 

Servicio Observación Observación Consulta 

externa 

Observación Consulta 

externa 

Observación Observación Observación 

Días de 

estancia 

hospitalaria 

20 10 NA  NA 8 10 48 
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Variables  

Variable independiente 

Terapia Cognitiva Conductual Breve para la Prevención del Suicidio 

Definición conceptual: Psicoterapia breve de corte cognitivo conductual que utiliza un 

enfoque de tratamiento por fases diseñado para abordar directamente el riesgo de suicidio 

(Bryan y Rudd, 2018). 

Definición operacional: Aproximadamente 12 sesiones de psicoterapia enfocada en el 

tratamiento de la conducta suicida que tienen por objetivo enseñar a los pacientes a 

comprender mejor sus patrones de conducta suicida, resolver problemas, manejar las crisis 

y desarrollar estrategias de regulación emocional (Bryan y Rudd, 2018).  

Variable dependiente 

Ideación suicida 

Definición conceptual: Pensamientos relacionados con tomar medidas para acabar con la 

vida, incluida la identificación de un método, un plan o la intención de actuar (Turecki y 

Brent, 2016) 

Definición operacional: Medición de la intensidad de los deseos de vivir y de morir, 

letalidad del método considerado, la disponibilidad de éste, sensación de control sobre la 

acción o el deseo y la presencia de disuasores mediante la obtención del puntaje de la escala 

de Ideación Suicida de Beck. 

Intento suicida 

Definición conceptual: Un comportamiento potencialmente autodestructivo asociado con 

alguna intención de morir (Turecki y Brent, 2016) 

Definición operacional: Número de veces en las que un participante asistió al servicio de 

urgencias del hospital tras haber atentado contra su vida, registrado en el expediente del 

hospital. 
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Depresión 

Definición conceptual: Trastorno mental caracterizado por sentimientos de tristeza, baja 

energía y dificultad para afrontar la vida diaria (OMS, 2021). 

Definición operacional: Evaluación de la gravedad de los síntomas depresivos mediante los 

puntajes obtenidos en el Inventario de Depresión de Beck-II. 

Instrumentos  

Inventario de Ideación Suicida de Beck 

Es una herramienta desarrollada por Beck et al. (1997) que mide la presencia, 

intensidad, duración, así como especificidad de los pensamientos y planes de cometer 

suicidio. Se trata de una escala heteroaplicada constituida por 21 ítems con un rango de 

respuesta de 3 puntos (0,1 y 2), que se distribuye en 4 apartados: Actitud hacia la vida y la 

muerte, Características de la ideación o del deseo de muerte, Características del intento 

planeado, Actualización de la tentativa. La escala puntúa de 0 a 38 y no existen puntos de 

corte propuestos, a mayor puntuación, mayor riesgo. En la presente investigación se empleó 

la versión adaptada y  validada  para  México por Macip et al. (2000) que reportó un 

adecuado índice de consistencia interna (α = 0.84).  

 

Escala Columbia para Evaluar el Riesgo de Suicidio  

Entrevista semiestructurada desarrollada por Posner et al. (2011) que mide cuatro 

constructos. El primero es la gravedad de la ideación, con una subescala en la que se 

evalúan 5 tipos de ideaciones de gravedad creciente con una escala ordinal de 5 puntos (de 

1=deseos de morir a 5=ideación suicida con plan específico e intención). El segundo es la 

intensidad de la ideación, con una subescala compuesta por 5 elementos; 2 de ellos 

(frecuencia y duración) se evalúan con una escala ordinal de 5 puntos (de 1 a 5) y los otros 

3 (controlabilidad, disuasión y motivo de ideación) se evalúan con una escala ordinal de 6 

puntos (de 0 a 5). El tercero es la conducta suicida, con una subescala en que se evalúan 

con una escala nominal tentativas reales, interrumpidas y abortadas, actos preparatorios y 

conducta autodestructiva no suicida. La cuarta es la letalidad de la conducta suicida, con 

una subescala que valora el nivel de daño médico real de la tentativa que se evalúa con una 
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escala ordinal de 6 puntos (de 0=no hay daño físico a 5=muerte); si la letalidad real es 0, la 

letalidad potencial de la tentativa se clasifica según una escala ordinal de 3 puntos. 

La publicación de su versión original en idioma inglés reportó buena validez convergente y  

divergente  respecto  a  otras  escalas  de  ideación  y  conducta suicida multi-informante. 

(Posner et al., 2011). 

Inventario de Depresión de Beck-II 

Se trata de un instrumento de autoinforme desarrollado por Beck et al. (1996) de 21 

ítems diseñado para evaluar la gravedad de la sintomatología depresiva en muestras clínicas 

y no clínicas. En cada uno de sus ítems la persona tiene que elegir, entre un conjunto de 

cuatro alternativas ordenadas de menor a mayor gravedad, la frase que mejor describe su 

estado durante las últimas dos semanas. Cada ítem se valora de 0 a 3 puntos en función de 

la alternativa escogida y, tras sumar directamente la puntuación de cada ítem, se obtiene 

una puntuación total que varía de 0 a 63, con los siguientes puntos de corte: 0-9, depresión 

mínima; 10-16, leve; 17-28, moderada y 29-63, severa. Cuenta con diversas validaciones en 

México, por lo que se empleó la versión adaptada y validada  por González et al. (2015), 

que contó con una adecuada consistencia interna general (α= .87) y validez convergente y 

divergente (rs > .70).  

Entrevista Diagnóstica de los Trastornos Mentales SCID-II 

Entrevista semiestructurada elaborada por First et al. (1999), que evalúa los 

trastornos de personalidad del eje II del DSM IV y ha sido aplicado en población mexicana 

(Ortiz, 1997). La entrevista permite formular el diagnóstico dimensional, que hace 

referencia a la suma de respuestas afirmativas sobre un trastorno en específico; y categorial 

que alude al umbral o número de síntomas necesarios para considerarlos como 

característicos de un cuadro nosológico. 

 

Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional (MINI) 

Se trata de una entrevista estructurada realizada por Sheehan y colaborades (1998) 

que explora síntomas compatibles con los presentados en el DSM-IV-TR para 

psicopatología. Se empleó únicamente el módulo de Depresión Mayor con la finalidad de 

corroborar el diagnóstico de ingreso. 
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Escala de Satisfacción con el Tratamiento Recibido (CRES-4) 

Se decidió emplear este cuestionario con el objetivo de analizar el estado de 

satisfacción de los usuarios con respecto al tratamiento una vez terminada la intervención, 

que permitiera detectar áreas de oportunidad, establecer pautas de acción y optimizar el 

servicio otorgado. Se trata de una escala originalmente desarrollada por la empresa 

Consumer Reports (CR), adaptada posteriormente por Nielsen et al. (2004), traducida y 

corregida por Feixas y otros (2012). Está constituida por cuatro reactivos que abordan la 

satisfacción, el grado de resolución del problema y el estado emocional previo y posterior 

al tratamiento (α=.63). Cuenta con un formato de respuesta tipo Likert con cinco y seis 

opciones de respuesta, permite obtener tres componentes y una puntuación global. Para 

calcular las puntuaciones se utiliza la fórmula [CRES4= (20 x Satisfacción) + (20 x 

Solución del problema) + [12.5 (4 + Estado emocional actual – Estado emocional 

pretratamiento)]. El máximo por cada componente es 100 y de la escala global 300, cuanto 

mayor es la puntuación, mayor es el grado de satisfacción del paciente (Agüero et al., 

2021).  

 

Procedimiento 

Después de haber obtenido la aprobación del Comité de Investigación y Ética del Hospital, 

se realizó un pilotaje con un caso para determinar los ajustes que se debían realizar al 

protocolo, lo que contribuyó a obtener un panorama del procedimiento general. Este fue 

excluido de los análisis generales al no cumplimentar las fases de post evaluación y 

seguimiento. 

Posteriormente, se realizó la identificación de los posibles candidatos para la 

inclusión al estudio a través de la visita de la investigadora principal a los servicios de 

urgencias y consulta externa. Una vez identificado el participante, se le ofreció una breve 

explicación sobre el propósito de la intervención y se invitó a participar de forma 

voluntaria. En caso de aceptar, se procedió a agendar una cita para realizar la firma del 

consentimiento informado, así como llevar a cabo la evaluación inicial mediante el llenado 

de la hoja de datos sociodemográficos (véase anexo A), la aplicación del Inventario de 
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Depresión de Beck-II, el Inventario de Ideación Suicida de Beck, la Escala Columbia para 

Evaluar el Riesgo de Suicidio y los instrumentos de evaluación diagnóstica (SCID-II y 

MINI), así como la elaboración de la historia clínica del paciente. La prevaluación se llevó 

a cabo, en caso de que el paciente estuviera internado, en el servicio de Observación, a pie 

de cama o de haber disponibilidad, se realizó en uno de los consultorios. Si el paciente 

procedía del servicio de consulta externa, se contactó vía telefónica y se agendó una cita, 

realizando la primera aplicación en una de las oficinas del octavo piso del hospital.  

Los participantes reclutados en el área de observación del hospital que después fueron 

traslados a hospitalización continua se siguieron a los diversos pisos de este servicio, 

efectuando las sesiones en los cubículos asignados al psicólogo adscrito. Una vez que 

fueron dados de alta, se realizó la intervención en una de las oficinas asignadas al área de 

investigación del octavo piso del hospital.  

Las sesiones de pre evaluación, tratamiento y post evaluación se realizaron en formato 

presencial una vez por semana, a consideración de las particularidades de cada caso, donde 

se requirió aumentar la frecuencia de las sesiones hasta 2 veces por semana debido al riesgo 

de suicidio, tomando esta decisión con base en criterios de manejo del paciente suicida 

contenida en diversas guías clínicas. Para las sesiones de seguimiento, en casos que así lo 

ameritaron, se admitió el uso de evaluación a distancia a través de videollamada por 

servicio de Zoom o por llamada telefónica, ya que los participantes presentaron dificultades 

para el traslado hacia el hospital debido a la distancia y costos.  

Terapia Cognitiva Conductual Breve para la Prevención del Suicidio (BCBT-SP) 

Una vez finalizada la fase de pre tratamiento delimitada por la obtención de las 

mediciones iniciales y la recopilación de información, se comenzó con la aplicación de la 

Terapia Cognitiva Conductual Breve para la Prevención del Suicidio empleando la 

estructura propuesta en el manual de Bryan y Rudd (2018) que consta de tres fases 

distribuidas en 12 sesiones semanales con duración aproximada de 60 min cada una. Sin 

embargo, los autores han señalado que se recomienda sesiones adicionales para los 

pacientes que no demuestren dominio de las habilidades en este período de tiempo.  
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La intervención está diseñada para progresar a través de tres fases que se centran en el 

desarrollo de habilidades de regulación emocional, flexibilidad cognitiva y prevención de 

recaídas (Bryan, 2018). Sin embargo, entre cada fase, el clínico puede seleccionar dentro 

del menú de técnicas y procedimientos para cubrir los objetivos de cada propósito. Esta 

intervención permite la administración flexible de estrategias debido a los reconocidos 

efectos que tiene en la reducción de factores de riesgo suicida y promoción de factores 

protectores. 

A continuación, se describen las fases a cubrir durante el tratamiento y en la tabla 5 se 

observa la forma en la que fueron administradas a cada participante de acuerdo con sus 

necesidades. Cada una de las sesiones siguió la estructura de una intervención TCC 

estándar, donde además se incluyó la revisión del plan de respuesta a la crisis en cada 

encuentro.  

Fase 1. Orientación (sesiones 1 a 5). 

La sesión uno es la que cuenta con mayor estructura a lo largo del tratamiento, pues implica 

cumplir con diversas tareas. En ésta, se debe describir la estructura del tratamiento y de las 

sesiones, discutir los términos de confidencialidad y sus límites, informar sobre el rol 

potencial de los familiares, conducir una detallada narración del más reciente episodio de 

intento suicida o crisis suicida, identificando factores específicos del paciente que 

contribuyen al mantenimiento de la conducta suicida, lo que permite realizar una 

conceptualización cognitiva conductual del caso (véase anexo B) explicándola al 

participante y finalmente se desarrolla un plan de seguridad (véase anexo C) de forma 

colaborativa. 

Durante la primera sesión se brinda al paciente un diario de tratamiento para que pueda 

tomar notas y hacer un seguimiento de las “lecciones aprendidas” al final de cada sesión. 

Tiene por objetivo crear un registro escrito sobre lo que funciona para el paciente, este 

ayuda a realizar un seguimiento del aprendizaje de adquisición de habilidades durante las 

sesiones, así como para observar su progreso y crecimiento. Este fue proporcionado por la 

investigadora principal a los participantes (véase anexo D). 
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La primera fase del tratamiento, que suele tener una duración de cuatro sesiones (a partir de 

la sesión 2) está diseñada para desarrollar competencias como tolerancia al malestar, 

regulación y autocontrol, por lo que se centra en la desactivación del modo suicida y la 

estabilización de los síntomas a través del entrenamiento en habilidades de regulación 

emocional, como el entrenamiento en relajación o las habilidades mindfulness. 

Asimismo, se incluye realizar tareas como: 1) discutir un plan de seguridad a medios letales 

(véase anexo E) y el plan de respuesta a las crisis (véase anexo F), procedimientos que 

pueden usarse para involucrar a familiares, amigos u otras personas significativas, 2) 

obtener el compromiso con el tratamiento (véase anexo G) y en caso de ser necesario 3) 

psicoeducar en medidas de higiene del sueño. 

Una vez que el paciente comienza a demostrar habilidades para manejar de forma efectiva 

sus emociones y los síntomas comienzan a remitir o estabilizarse, puede transitarse hacia la 

fase 2 del tratamiento.  

Fase 2. Centrado en adquisición de habilidades (sesiones 6 a 10) 

Esta fase del tratamiento está específicamente diseñada para desarrollar habilidades de 

reestructuración cognitiva en el paciente. En conjunto se identifican (ver anexo H) y 

desafían las creencias y autoafirmaciones desadaptativas del paciente (ver anexo I) que 

contribuyen a las conductas suicidas. Además, se realiza una planificación de actividades 

agradables para desarrollar el sentido o significado personal de la vida, la conexión con los 

demás y la experiencia de afecto positivo.  

También se elaboran tarjetas de afrontamiento que funcionan como una ayuda para la 

memoria y facilitar la retención de información y habilidades fuera del tratamiento. Estas 

fueron escritas en una tarjeta blanca de trabajo que fue provista por la investigadora 

principal (véase anexo J). En las tarjetas de afrontamiento las creencias suicidas o 

desadaptativas se escriben en un lado de la tarjeta y una perspectiva alternativa o 

contrapunto se escribe en el reverso. 
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Fase 3. Prevención de recaídas (sesiones 11 a 12 o más).  

Esta fase está diseñada para garantizar que el paciente haya adquirido competencias en el 

uso aplicado de las habilidades de regulación emocional y reevaluación cognitiva. Se lleva 

a cabo una tarea de prevención de recaídas, en la que se pide al paciente imaginar las 

circunstancias de un episodio suicida anterior y las experiencias internas asociadas con este 

evento (es decir, pensamientos, emociones y respuestas fisiológicas) y luego se les solicita 

imaginarse a sí mismos usando una o más habilidades aprendidas en la TCC breve para 

lograr resolver las crisis. Esta tarea sirve para fomentar la flexibilidad cognitiva del 

paciente, asimismo sirve como una herramienta de evaluación para determinar si se ha 

adquirido las habilidades para determinar la finalización del tratamiento. 

Se decidió implementar en esta fase, beneficiándose de la flexibilidad del tratamiento, la 

estrategia del kit de supervivencia y lista de razones para vivir, que de acuerdo con el 

manual se emplea durante la primera fase, sin embargo, debido a las necesidades de los 

consultantes, se observó que esta técnica podría maximizar el efecto de los aprendizajes 

adquiridos a lo largo del tratamiento. El kit de supervivencia tiene como propósito inducir 

estados emocionales positivos, contribuyendo a los deseos de vivir. Se basa en la 

identificación de objetos que provoquen emociones agradables, ya que sirven como 

recordatorios físicos de experiencias positivas de la vida. Se dotó a los participantes de una 

caja (véase anexo K) para construir su kit de supervivencia y se revisaron los objetos a 

incluir. 

La finalización del tratamiento se consideró cuando los participantes pudieron resolver con 

éxito la tarea de imaginación guiada, implementado diversas estrategias aprendidas durante 

el tratamiento. Si aún se observaba un riesgo o dificultades para la ejecución de la tarea, se 

tomaban sesiones extra para reforzar las técnicas aprendidas hasta que el paciente 

completara la tarea de imaginación guiada satisfactoriamente. 

Posterior a la implementación del tratamiento y su cierre, se realizó la evaluación post 

intervención, que incluyó el BDI-II, SSI y CRES-4. Asimismo, se otorgó una lista de 

servicios especializados para recibir atención psicológica continua, y finalmente se acordó 
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una cita para realizar la evaluación a uno y tres meses, subrayando la necesidad de 

continuar su tratamiento habitual y recibir atención a largo plazo.
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Tabla 5 

Flujo sesión por sesión de BCBT para los pacientes, con las principales intervenciones y procedimientos 

No. 

de 

sesión 

Paciente 

 03 04 05 07 09 13 14 15 

 

1 

 

Presentación de la psicoterapia / Narrativa del episodio / Formulación de caso / Plan de respuesta a crisis / Entrega de libreta 

2 Plan de tratamiento / Compromiso con el tratamiento Plan de 

tratamiento 

3 Plan de 

seguridad a 

medios 

Habilidades 

de relajación 

Plan de 

seguridad a 

medios 

Plan de 

seguridad a 

medios 

 

Plan de 

seguridad a 

medios 

 

Plan de 

seguridad a 

medios 

Habilidades 

de 

relajación 

Plan de 

seguridad a 

medios 

 

Plan de seguridad a 

medios 

 

Compromiso 

con el 

tratamiento 

Habilidades de 

relajación 

 

4 Habilidades 

de atención 

plena  

Habilidades 

de 

relajación 

Habilidades 

de 

relajación 

Habilidades 

de 

relajación 

Habilidades 

de 

relajación 

 

Higiene del 

sueño 

Habilidades de 

relajación 

Plan de 

seguridad a 

medios 

 

5 Modelo 

ABC 

Habilidades 

de atención 

plena 

 

Habilidades 

de atención 

plena 

 

Habilidades 

de atención 

plena 

 

Habilidades 

de atención 

plena 

 

Habilidades 

de atención 

plena 

 

Higiene del sueño Habilidades de 

relajación 

 

6 Modelo 

ABC 

Modelo 

ABC 

Planeación 

de 

actividades 

Modelo 

ABC 

Modelo 

ABC 

Modelo 

ABC  

Habilidades de 

atención plena 

 

Habilidades 

de atención 

plena 

7 Modelo 

ABC 

Modelo 

ABC 

Planeación 

de 

actividades 

Modelo 

ABC 

Modelo 

ABC 

Modelo 

ABC 

Modelo ABC Higiene del 

sueño 

8 Preguntas 

desafiantes 

Preguntas 

desafiantes 

Modelo ABC Preguntas 

desafiantes 

Preguntas 

desafiantes 

Preguntas 

desafiantes 

Preguntas desafiantes Modelo 

ABC 
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No. 

de 

sesión 

Paciente 

 

 01 02 03 04 05 06 07 08 

9 Preguntas 

desafiantes 

Patrones de 

pensamiento 

problemático 

Tarjetas de 

afrontamiento 

Preguntas 

desafiantes 

Preguntas 

desafiantes 

Preguntas 

desafiantes 

Patrones de 

pensamiento 

problemático 

 

Patrones de 

pensamiento 

problemático 

 

Preguntas 

desafiantes 

10 Patrones de 

pensamiento 

problemático 

 

Planeación de 

actividades 

Patrones de 

pensamiento 

problemático 

Tarjetas de 

afrontamiento 

Planeación de 

actividades 

Planeación de 

actividades 

Tarjetas de 

afrontamiento 

Planeación de 

actividades 

Tarjetas de 

afrontamiento 

Planeación de 

actividades 

Tarjetas de 

afrontamiento 

Planeación 

de 

actividades 

         

11 Planeación 

de 

actividades 

Kit de 

esperanza 

Prevención de 

recaídas 

Kit de 

esperanza 

Prevención de 

recaídas 

Planeación de 

actividades 

Tarjetas de 

afrontamiento 

Kit de 

esperanza 

Prevención de 

recaídas 

Kit de 

esperanza 

Prevención de 

recaídas 

Kit de esperanza 

Prevención de 

recaídas 

Kit de 

esperanza 

 

12 Kit de 

esperanza 

Prevención de 

recaídas 

Prevención de 

recaídas 

Kit de 

esperanza 

 

Prevención de 

recaídas 

Prevención de 

recaídas 

Prevención de 

recaídas 

Prevención 

de recaídas 

13 Prevención 

de recaídas 

  Prevención de 

recaídas  

    

14 Prevención 

de recaídas 

  Prevención de 

recaídas 

    

15 Prevención 

de recaídas 

  Prevención de 

recaídas 
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Consideraciones éticas 

Durante todo el proceso de investigación, la autora de esta tesis se apegó estrictamente a los 

lineamientos éticos internacionales (American Psychological Association, 2017) y 

nacionales (Sociedad Mexicana de Psicología, 2010). Asimismo, este estudio contó con una 

evaluación ante el Comité de Investigación y el Comité de Ética del Hospital Psiquiátrico 

Fray Bernardino Álvarez, del cual se obtuvo su aprobación con número de registro CI-943, 

fechado el día 13 de abril de 2022. Se mantuvo un estricto apego a los contenidos del 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, donde, 

conforme a las pautas descritas en tal documento, este proyecto representó un riesgo menor 

que el mínimo, ya que la intervención cognitivo conductual es un procedimiento 

habitualmente empleado para individuos con características similares a los incluidos en este 

estudio. Todos los participantes recibieron un trato digno y respetuoso, con la posibilidad 

de retirarse del estudio en el momento que así lo desearan, además de recibir una 

explicación sobre los motivos, implicaciones y beneficios de la investigación para la cual 

fueron considerados, empleando un consentimiento informado que fue explicado y firmado 

por los participantes, dos testigos adicionales y la investigadora para asegurar la 

confidencialidad.  

Fidelidad del tratamiento  

Ya que el tratamiento administrado se basó en el uso del manual propuesto por Bryan y 

Rudd (2018), se emplearon las listas de verificación contenidas en éste para para evaluar el 

cumplimiento del protocolo BCBT por parte de la autora de este trabajo. Las listas fueron 

entregadas a una observadora externa con experiencia y manejo de las técnicas contenidas 

en el manual y empleadas durante el proceso de tratamiento. La observadora estuvo 

presente en tres sesiones elegidas al azar que representaron los momentos clave de cada 

fase de la intervención (orientación, entrenamiento en habilidades y prevención de 

recaídas). Dichas listas permitieron observar un estricto cumplimiento de las técnicas 

propuestas por los autores del protocolo BCBT. 
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Análisis de datos 

Las puntuaciones de los instrumentos BDI-II y SSI, así como los datos del cuestionario 

CRES-4 se capturaron en una base de datos en Excel.  

Para identificar el cambio clínico por paciente se calculó el porcentaje de cambio (Cardiel, 

1994). Este índice estima la magnitud del cambio del tratamiento en función de la 

condición inicial de cada participante, se obtiene a través de la diferencia entre la 

puntuación de post test y pre test dividida entre el pre test. Se consideraron clínicamente 

significativos los cambios mayores a 20%.  
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Resultados 

A continuación, se muestran los resultados obtenidos para cada participante en cuatro 

momentos de medición, en los que se incluye la puntuación de ideación suicida, 

sintomatología depresiva y un análisis de cambio clínico Objetivo [CCO] formulado por 

Cardiel (1994). Los participantes atendieron un promedio de 12.75 sesiones, en las cuales 

completaron el tratamiento de tres fases.  

Participante 03 

Para la variable de ideación suicida, los puntajes obtenidos a lo largo de los cuatro 

momentos de medición se observan en la figura 2. Al momento de la evaluación, la 

consultante había sido ingresada por realizar un intento suicida mediante sobreingesta de 

medicamentos y al llevar a cabo la primera evaluación señaló sentirse arrepentida de su 

comportamiento, por lo que no reportó presencia de ideación suicida, aun cuando ésta había 

sido intensa días antes de realizar el intento autolítico. 

Figura 2 

Ideación suicida reportada a lo largo de la investigación por la paciente 03. 
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consistente en ingerir un frasco de solución oftálmica. Se requirió un mayor refuerzo de las 

estrategias aprendidas durante las primeras fases del tratamiento, por lo que se decidió 

extender el número de sesiones con la finalidad de incrementar el dominio de las 

herramientas terapéuticas. Durante la fase de seguimiento al mes (Seg1), se llevó a cabo un 

refuerzo del plan de seguridad, ya que se observó un incremento en la ideación suicida. Al 

complementar la evaluación con la Escala Columbia, se observó una ideación pasiva sin 

plan estructurado, por lo que no se recomendó asistencia a urgencias psiquiátricas. Para el 

tercer mes de seguimiento, la consultante refirió: 1) no presentar ningún tipo de ideación 

suicida, 2) fortalecimiento de sus redes de apoyo, 3) obtención de empleo y 4) razones para 

seguir viviendo. 

Con respecto a la sintomatología depresiva, los puntajes obtenidos a lo largo de los 

diferentes momentos se recogen en la figura 3. Durante la fase de seguimiento a un mes 

también se observó un incremento en la sintomatología depresiva, en consonancia con lo 

reportado en la variable de ideación suicida.  

Figura 3. 

Sintomatología depresiva reportada a lo largo de la investigación por la paciente 03. 
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observándose una disminución de la sintomatología depresiva a lo largo de las fases de la 

investigación.  

Tabla 6 

Porcentajes de cambio clínico de la paciente 03. 

Variable 
Puntaje Porcentaje de Cambio Clínico  

Pre Post Seg1 Seg3 pre-post pre-seg1 pre-seg3 

Ideación suicida 0 0 19 0 - - - 

Depresión 45 11 36 13 -76 %* -20 % -71 %* 

 

Participante 04 

En cuanto a la variable de ideación suicida, los puntajes reportados por la participante se 

observan en la figura 4. Para el momento de la evaluación inicial, la paciente reportó un 

reciente intento suicida, consistente en inyección de aire intravenoso, por lo que sus 

familiares decidieron que el internamiento era necesario. Después de la intervención, que se 

cumplimentó a lo largo de 12 sesiones, se observó un súbito descenso de la ideación 

suicida, el cual se mantiene en las fases de seguimiento, pues la paciente reportó: 1) 

mantener mayor cercanía con su hija menor, 2) percibir apoyo por parte de su hija mayor y 

nueva pareja sentimental, 3) recuperar los deseos de vivir y 4) reinsertarse en el mercado 

laboral.  

Figura 4 

Ideación suicida reportada a lo largo de la investigación por la paciente 04. 
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Con respecto a la sintomatología depresiva, los puntajes obtenidos a lo largo de los 

diferentes momentos se recogen en la figura 5. Después de la intervención, también se 

observó un importante decremento de la sintomatología depresiva, que se mantuvo a lo 

largo de los seguimientos.   

Figura 5 

Sintomatología depresiva reportada a lo largo de la investigación por la paciente 04. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la tabla 7 se muestran los puntajes obtenidos para cada variable y el análisis de cambio 

clínico. Además de la disminución en las variables clínicas, la participante no mostró 

ningún reintento de autólisis a lo largo de las fases de la investigación.  

Tabla 7 

Porcentajes de cambio clínico de la paciente 04. 

Variable 
Puntaje Porcentaje de Cambio Clínico  

Pre Post Seg1 Seg3 pre-post pre-seg1 pre-seg3 

Ideación suicida 28 0 0 0 -100 %* -100 %* -100 %* 

Depresión 52 12 7 5 -77 %* -87 %* -90 %* 
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Participante 05 

En cuanto a la variable de ideación suicida, los puntajes reportados por la participante se 

observan en la figura 6. La paciente fue referida del servicio de consulta externa ya que 

durante los últimos 8 meses había presentado sintomatología ansiosa y depresiva, así como 

presencia de ideación suicida. Como factor de riesgo tenía el antecedente de suicidio de su 

hermano mayor, por lo que la participante y su familia se encontraban atendiéndose en el 

hospital debido al duelo que estaban enfrentando.  

Después del tratamiento se observa una disminución importante de la ideación suicida, que 

se incrementó en la fase de seguimiento ya que la paciente había reportado recientes 

desacuerdos con su mamá y hermana, por lo que sus redes de apoyo disminuyeron. Durante 

esta fase se reforzó el plan de respuesta a la crisis, específicamente aquellas personas a las 

que podía recurrir en caso de necesitar ayuda y se repasaron habilidades que le permitieran 

afianzar sus razones de vivir. Para el seguimiento a los tres meses, la participante reportó 

que, si bien sus problemas con la familia habían permanecido, el haberse reinsertado en el 

mercado laboral le permitía mantener ingresos fijos, lo cual le generaba satisfacción.  

Figura 6 

Ideación suicida reportada a lo largo de la investigación por la paciente 05. 
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Con respecto a la sintomatología depresiva, los puntajes obtenidos a lo largo de los 

diferentes momentos se recogen en la figura 7. De acuerdo con lo señalado en el apartado 

anterior, la participante mostró un importante descenso de la sintomatología depresiva al 

encaminarse hacia actividades que le resultaban relevantes en su vida.  

Figura 7 

Sintomatología depresiva reportada a lo largo de la investigación por la paciente 05. 

 

 

En la tabla 8 se muestran los puntajes obtenidos para cada variable y el análisis de cambio 

clínico. Únicamente la variable de depresión mantuvo cambios relevantes que se 

mantuvieron en la fase de seguimiento.  

Tabla 8 

Porcentajes de cambio clínico de la paciente 05. 

Variable 
Puntaje Porcentaje de Cambio Clínico  

Pre Post Seg1 Seg3 pre-post pre-seg1 pre-seg3 

Ideación suicida 7 3 12 1 -57 %* 71 % -86 %* 

Depresión 38 29 30 6 -24 %* -21 %* -84 %* 
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Participante 07 

En cuanto a la variable de ideación suicida, los puntajes reportados por el participante se 

observan en la figura 8. El paciente ingresó al área de observación por un incremento en la 

ideación, habiendo reportado una planeación suicida estructurada deteniéndose por él 

mismo recibiendo ayuda del grupo de alcohólicos anónimos al que acudía. Cumplimentó el 

tratamiento a lo largo de 15 sesiones ya que después de la sesión 12, el consultante presentó 

incremento en la ideación suicida con planeación estructurada, por lo que se consideró un 

alto riesgo descontinuar el tratamiento en esa situación. El participante empleó el plan de 

respuesta a la crisis, llamando a la investigadora principal solicitando contención. Se 

llevaron a cabo las medidas necesarias para salvaguardar la integridad del participante y se 

solicitó acudir a una valoración en urgencias. En ella, aunque se ofreció como medida 

preventiva el internamiento, el paciente rechazó la oferta señalando comprometerse con su 

tratamiento actual. Después de aplicar las sesiones de refuerzo de las habilidades 

aprendidas, se observó en las fases de seguimiento un claro descenso de la ideación suicida 

y de la sintomatología depresiva. Asimismo, el paciente señaló querer trabajar en sus 

objetivos o metas a largo plazo, así como disminuir las deudas que tenía actualmente y 

mejorar sus hábitos de salud para cuidarse a sí mismo. 

Figura 8 

Ideación suicida reportada a lo largo de la investigación por el paciente 07. 
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Con respecto a la sintomatología depresiva, los puntajes obtenidos a lo largo de los 

diferentes momentos se recogen en la figura 9. Se observa una clara reducción de los 

síntomas depresivos y su permanencia a través de los seguimientos. 

Figura 9 

Sintomatología depresiva reportada a lo largo de la investigación por el  paciente 07. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la tabla 9 se muestran los puntajes obtenidos para cada variable y el análisis de cambio 

clínico.  

Tabla 9 

Porcentajes de cambio clínico del paciente 07. 

Variable 
Puntaje Porcentaje de Cambio Clínico  

Pre Post Seg1 Seg3 pre-post pre-seg1 pre-seg3 

Ideación suicida 21 0 1 0 -100 %* -95 %* -100 %* 

Depresión 53 9 4 3 -83 %* -92 %* -94 %* 

 

Participante 09 

En cuanto a la variable de ideación suicida, los puntajes reportados por el participante se 

observan en la figura 10. La paciente fue vinculada a través del servicio de consulta externa 

al presentar un reciente intento suicida que requirió manejo hospitalario durante tres días 

debido a la alta letalidad de la conducta. Su tratamiento se cumplimentó en 12 sesiones, 
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observándose un claro descenso de la ideación suicida y la sintomatología depresiva. 

Dentro de las variables de riesgo de mayor relevancia se encontraron el contar con bajo 

apoyo social, oportunidades laborales disminuidas debido a la presencia de un foco 

epiléptico que la predisponía a presentar convulsiones y la presencia de ocho intentos de 

suicidio previos. Sin embargo, después del tratamiento, durante la fase de seguimiento se 

observó el mantenimiento de los cambios tanto en la ideación suicida como en la 

sintomatología depresiva. Asimismo, reportó haber encaminado acciones para obtener 

apoyos económicos gubernamentales y así mejorar su situación laboral y económica.   

Figura 10 

Ideación suicida reportada a lo largo de la investigación por la  paciente 09. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Con respecto a la sintomatología depresiva, los puntajes obtenidos a lo largo de los 

diferentes momentos se recogen en la figura 11.  
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Figura 11 

Sintomatología depresiva reportada a lo largo de la investigación por la paciente 09. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la tabla 10 se muestran los puntajes obtenidos para cada variable y el análisis de cambio 

clínico. No se reportaron reintentos de comportamiento autolítico después de la fase de 

tratamiento. 

Tabla 10 

Porcentajes de cambio clínico de la paciente 09. 

Variable 
Puntaje Porcentaje de Cambio Clínico  

Pre Post Seg1 Seg3 pre-post pre-seg1 pre-seg3 

Ideación suicida 7 1 0 0 -86 %* -100 %* -100 %* 

Depresión 18 11 8 2 -39 %* -56 %* -89%* 

 

Participante 13 

En cuanto a la variable de ideación suicida, los puntajes reportados por la participante se 

observan en la figura 12. Durante la fase de pre evaluación, la consultante señaló sentirse 

arrepentida de haber realizado un intento de autólisis consistente en la toma de 

medicamento que requirió manejo hospitalario. Después de haber sido dada de alta, la 
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consultante sufrió efectos adversos, con dificultades en la tráquea, teniendo como 

consecuencia deficiencias en la respiración por lo que tenía que mantener cuidados y 

seguimiento por parte del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias. Este 

padecimiento condicionaba episodios de asma o de asfixia temporal, lo que disminuyó la 

calidad de vida de la paciente.  

Posterior al tratamiento, durante la fase de seguimiento a tres meses, la participante reportó 

haberse mudado de residencia, trasladándose al estado de Hidalgo, lo que generó 

importantes cambios en su vida. Asimismo, reportó la vivencia de una experiencia adversa 

(aborto espontáneo), lo que generó un incremento en la ideación suicida y en la 

sintomatología depresiva. Se activaron redes de apoyo familiares y se brindó un refuerzo de 

plan de apoyo a la crisis. 

Figura 12 

Ideación suicida reportada a lo largo de la investigación por la paciente 13. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Con respecto a la sintomatología depresiva, los puntajes obtenidos a lo largo de los 

diferentes momentos se recogen en la figura 13.  
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Figura 13 

Sintomatología depresiva reportada a lo largo de la investigación por la paciente 13. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la tabla 11 se muestran los puntajes obtenidos para cada variable y el análisis de cambio 

clínico. Los cambios obtenidos en la fase de post evaluación no se conservaron a través del 

tiempo, ya que ocurrieron nuevos estresores, por lo que las habilidades entrenadas en el 

tratamiento no pudieron consolidarse durante las fases de seguimiento.  

Tabla 11 

Porcentajes de cambio clínico de la paciente 13. 

Variable 
Puntaje Porcentaje de Cambio Clínico  

Pre Post Seg1 Seg3 pre-post pre-seg1 pre-seg3 

Ideación suicida 0 0 0 2 - - - 

Depresión 13 11 14 25 -15 % 8 % 92 % 

 

Participante 14 

En cuanto a la variable de ideación suicida, los puntajes reportados por el participante se 

observan en la figura 14. La participante ingresó al Servicio de Observación debido a un 

reciente intento de suicidio y presencia de ideación suicida. Se observa que después del 
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tratamiento, el cual se completó a lo largo de 12 sesiones, la ideación suicida disminuyó y 

se conservó en remisión durante los seguimientos. La consultante reportó haber 

incrementado sus razones de vivir y asimismo señaló insertarse en el mercado laboral, lo 

que le permitió disminuir los estresores que habían suscitado las crisis.  

Figura 14 

Ideación suicida reportada a lo largo de la investigación por la paciente 14. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Con respecto a la sintomatología depresiva, los puntajes obtenidos a lo largo de los 

diferentes momentos se recogen en la figura 15. También se observa un decremento en los 

puntajes de esta variable, notando un repunte de los síntomas durante la fase de 

seguimiento a un mes, puesto que la consultante se enfrentaba a la reinserción de su vida 

cotidiana lo que la enfrentaba a estresores como conflictos familiares, dificultades 

económicas y complicaciones en la toma de decisiones, lo que desencadenó la 

sintomatología depresiva. 
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Figura 15 

Sintomatología depresiva reportada a lo largo de la investigación por la paciente 14. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la tabla 12 se muestran los puntajes obtenidos para cada variable y el análisis de cambio 

clínico. No se reportaron intentos de suicidio durante el tratamiento o fases de seguimiento.  

Tabla 12 

Porcentajes de cambio clínico de la paciente 14. 

Variable 
Puntaje Porcentaje de Cambio Clínico  

Pre Post Seg1 Seg3 pre-post pre-seg1 pre-seg3 

Ideación suicida 14 1 2 0 -93 %* -86 %* -100 %* 

Depresión 51 14 24 9 -73 %* -53 %* -82 %* 

 

Participante 15 

En cuanto a la variable de ideación suicida, los puntajes reportados por el participante se 

observan en la figura 16. La paciente ingresó al servicio de observación tras haber sido 

referida de otra institución debido a un reciente intento de autólisis mediante ingesta de 

medicamentos que requirió manejo hospitalario. La paciente había tenido un internamiento 

previo 20 años atrás, por lo que el prolongado curso de la enfermedad podría haber influido 
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en la recuperación. Si bien se observaron cambios importantes después de haber concluido 

el tratamiento, el cual se completó a lo largo de 12 sesiones las cuales fueron más 

intensivas llevándose dos sesiones por semana, tales cambios no se mantuvieron en la fase 

de mantenimiento. Asimismo, se presentó un nuevo intento de autólisis, de menor gravedad 

consistente en cortes superficiales en ambas muñecas, que requirió un reingreso 

hospitalario, debido al riesgo reportado por la paciente.  

Las habilidades entrenadas durante el tratamiento permitieron que la consultante activara su 

plan de sobrevivencia a las crisis, solicitando ayuda al identificar que podría encontrarse en 

riesgo. Sin embargo, durante el segundo reingreso al hospital se encontraron dificultades 

para poner en práctica las destrezas aprendidas durante la terapia. Entre ellas, el 

empeoramiento de los síntomas de la consultante y la importante disminución de razones 

para vivir, así como del apoyo social. El equipo interdisciplinario reportó dificultades en el 

tratamiento de la participante debido a la pobre respuesta y resistencia a la intervención 

tanto farmacológica como psicológica.  

Figura 16 

Ideación suicida reportada a lo largo de la investigación por la paciente 15. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Con respecto a la sintomatología depresiva, los puntajes obtenidos a lo largo de los 

diferentes momentos se recogen en la figura 17.  
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Figura 17 

Sintomatología depresiva reportada a lo largo de la investigación por la paciente 15. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la tabla 13 se muestran los puntajes obtenidos para cada variable y el análisis de cambio 

clínico. 

 

Tabla 13 

Porcentajes de cambio clínico de la paciente 15. 

Variable 
Puntaje Porcentaje de Cambio Clínico  

Pre Post Seg1 Seg3 pre-post pre-seg1 pre-seg3 

Ideación suicida 28 0 18 24 -100 %* -36 %* -14 % 

Depresión 60 1 56 54 - 98 %* -7 % -10 % 
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Satisfacción con el tratamiento 

Con respecto a la percepción de satisfacción del tratamiento recibido por parte de los 

participantes, los datos cuantitativos y cualitativos se muestran en la tabla 14. Esta escala 

no se aplicó a la participante 03 ya que al finalizar su tratamiento no se había considerado 

este instrumento, posteriormente se encontró relevante evaluar la satisfacción del 

tratamiento obtenido al ser una intervención novedosa de implementar en el tratamiento. Se 

puede observar que la mayoría de los pacientes percibieron una mejora de su estado 

emocional y solución de su problema una vez finalizado el tratamiento. 
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Tabla 14 

Satisfacción del tratamiento recibido reportada por los participantes (n = 7). 

Participante 

Dimensión CRES-4 

Puntuación 

global 

Resultados cualitativos 

Satisfacción 

Solución 

del 

problema 

Percepción 

de cambio 

emocional 

Comentarios Sugerencias 

03*       

04 100 100 87.5 287.5 Poder aprender a tranquilizarme y aprender a 

cerrar ciclos, aprender a no echarme la culpa y que 

también valgo mucho 

Me faltó abordar más temas 

05 100 80 75 255 
Me tratan bien, son comprensivos, amables, nada 

groseros e inspiran confianza 
Más sesiones 

07 100 100 75 275 
El tiempo que me brinda, que no se limita en ese 

aspecto y que me motiva a continuar 
Nada en absoluto 

09 100 80 62.5 242.5 
El tratamiento realizado con calidad, la importancia 

que le ha dado a mi situación, el trato que me ha 

dado y el poder ver en mi grandes avances 

El poder tener un tiempo más 

amplio 

13 100 100 75 275 El compromiso y atención de mi terapeuta hacia mí 

y mis problemas, y al trabajo mutuo. La confianza y 

facilidades de hablar temas personales 

La duración de la terapia y 

los días 

14 100 100 87.5 287.5 
Me gustó mucho la forma en la que la psicóloga me 

acompañó en mi proceso, me ayudó bastante, la 

confianza que me brindó y el lugar seguro que fue y 

es benéfico para mi situación. Estoy muy agradecida 

por cómo me acompañó en este tiempo 

A mi parecer no se tendría 

que mejorar nada, solamente 

el tiempo de sesiones se me 

hace un poquito corto. Pero 

entiendo que sea la dinámica 

de la terapia de apoyo 

15 100 100 75 275 
Me dio muchas herramientas para salir del agujero 

en el que estaba 

Más terapia porque me 

ayudaron 

* No se administró el cuestionario a la participante por complicaciones administrativas.
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Discusión 

El propósito de la presente investigación fue conocer el efecto de una psicoterapia breve de 

corte cognitivo conductual sobre la ideación suicida y sintomatología depresiva en 

pacientes con diagnóstico de trastorno depresivo que fueron atendidos en un hospital 

psiquiátrico. Este objetivo se elaboró a partir de las necesidades observadas en los servicios 

de atención de salud mental, donde se reporta una alta prevalencia de pacientes con riesgo 

suicida (Freyre et al., 2018) y la dificultad de implementar intervenciones que demuestren 

ser efectivas en el manejo del comportamiento suicida, ya que los entornos de salubridad 

pública exigen tratamientos con características particulares (p.j. bajo costo, maximización 

de recursos) debido a la alta demanda a cubrir (Durand-Arias et al., 2021). 

Se incluyeron un total de ocho participantes quienes cumplieron con las fases de 

investigación. Durante la evaluación inicial, dos de ellos reportaron nula ideación suicida, 

tres refirieron una baja puntuación, dos presentaron una puntuación moderada y uno obtuvo 

una puntuación de alto riesgo. Si bien se espera incluir participantes que reporten 

puntuaciones de moderado a alto, se decidió tomar en cuenta a los participantes que no 

presentaron ideación suicida al momento de la evaluación, ya que informaron haber tenido 

un historial de intentos suicidas, lo cual se reconoce como uno de los predictores más 

importantes de riesgo de muerte por suicidio (Parra-Uribe et al., 2017; Turecki et al., 2019). 

De esta manera, los participantes cumplieron con criterios de riesgo para ser internados 

después de haber presentado un comportamiento autolítico o tras haber sido referidos para 

su atención en el servicio ambulatorio al determinar la gravedad del riesgo por parte de un 

médico psiquiatra.  

Aun cuando no fue posible determinar el cambio clínico de dos de las participantes en 

cuanto a la variable de ideación suicida, se encontró que hubo una mejora significativa para 

los 6 participantes restantes después de haber concluido la intervención. De éstos, tres 

remitieron completamente la ideación y otros tres informaron una importante reducción en 

los pensamientos. Los resultados de estos participantes son comparables con lo reportado 

por otros estudios (Rojas et al., 2022; Rudd et al., 2015), donde los pacientes redujeron la 

intensidad y severidad de los pensamientos suicidas aún después de haber sido dados de 

alta de un internamiento. Se ha documentado consistentemente que el riesgo de muerte por 
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suicidio e intentos suicidas entre los pacientes psiquiátricos son mayores inmediatamente 

después del alta (Forte et al., 2019), por lo que resulta imperativo dotar a las personas de 

estrategias que les permitan sobrevivir a la urgencia de terminar con su propia vida, 

observándose que la BCBT cumple con este cometido en cuatro participantes que 

recibieron atención intrahospitalaria.  

Dos de las participantes que recibieron un tratamiento ambulatorio desde el comienzo, 

iniciaron con un bajo nivel de ideación suicida, sin embargo, fueron referidas al protocolo 

por contar con un historial de intentos suicidas y presentar factores de alto riesgo, como 

bajo apoyo social y desempleo (Fazel y Runeson, 2020). Se observó un adecuado apego al 

tratamiento al completar 12 sesiones sin presencia de intentos autolíticos durante o después 

de finalizado el tratamiento.  

Aun cuando en dos de las participantes (Folios 03 y 13) no se observaron los cambios 

esperados, otros resultados relacionados con el comportamiento suicida fueron relevantes. 

La consultante 03 incurrió en un reintento de autólisis durante el tratamiento, sin embargo, 

se hizo uso del plan de emergencia, buscando la activación de la ayuda, lo que permitió que 

este suceso fuera atendido de inmediato.  Asimismo, durante el seguimiento no se 

observaron reintentos, aun cuando se presentó un aumento de la ideación suicida en el 

seguimiento al mes, durante el cual se reforzó el uso de plan de crisis y el manejo de las 

herramientas aprendidas.  

En cuanto a la participante con el folio 13, no se presentaron reintentos de autólisis y 

empleó el plan de respuesta a la crisis cuando fue necesario buscar ayuda. Sin embargo, 

ambas participantes presentaron rasgos de la personalidad tipo límite, lo que pudo haber 

contribuido a la presencia de mayor variabilidad del modo suicida, debido a la naturaleza 

crónica y persistente del riesgo de suicidio a lo largo del tiempo (Bryan y Rudd, 2018) y 

características propias como la impulsividad o la dificultad para tolerar experiencias 

emocionales (Chiles et al., 2019; Wasserman et al., 2021). 

Adicionalmente, las participantes presentaron condiciones médicas específicas que 

pudieron contribuir a la activación del modo suicida. La consultante 03 fue diagnosticada 

con hipotiroidismo durante su primer internamiento, padecimiento desconocido por la 

participante y su familia. El hipotiroidismo es una afección que resulta de una inadecuada 
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producción de hormonas tiroideas (Navarro et al., 2017) y se ha descrito su estrecha 

relación con la aparición de episodios depresivos e incremento del riesgo suicida (Nuguru 

et al., 2022).  

Por otro lado, la participante con folio 13 presentó complicaciones graves de salud después 

del intento suicida que propició su primera hospitalización, debido a la presencia de 

neumonía nosocomial que derivó en dificultades para respirar. La consultante disminuyó 

significativamente sus actividades de la vida diaria debido a la necesidad de cuidados 

especiales (no hacer ejercicio o aplicar fuerza física y evitar inclinarse de forma brusca). Se 

ha descrito que precisamente son los efectos que produce la enfermedad física en una 

persona, como las irrupciones de actividades diarias, más que el número de condiciones, lo 

que incrementa el riesgo por suicidio, especialmente en edades tempranas (Fazel y 

Runeson, 2020; Onyeka et al., 2020). 

Con respecto al mantenimiento de los cambios en cuanto a la variable de ideación suicida, 

se observó que esta se conservó en puntuaciones bajas o iguales a cero para el momento del 

seguimiento a un mes en seis de los ocho participantes, observándose una remisión de la 

ideación para cuatro participantes a los tres meses de seguimiento. Dos de las participantes 

mostraron un incremento al mes de seguimiento, donde la participante 03 destacó 

problemáticas asociadas a la reinserción de sus actividades por temor de sus familiares a 

dejarle sola. Por otro lado, la consultante 15 mostró una exacerbación de síntomas 

depresivos, con la sospecha de presentar el pronóstico de demencia, lo anterior pudo haber 

dificultado la puesta en práctica de las estrategias que se aprendieron durante la terapia. El 

deterioro de la consultante tomó un precipitado camino hacia la disfuncionalidad, lo que 

requirió manejo estrecho por parte de sus familiares.  

Si bien el objetivo de la intervención estuvo dirigido a la reducción de la conducta suicida, 

se observó una disminución de los síntomas depresivos asociados. En la evaluación inicial, 

seis de los participantes mostraron un nivel grave de sintomatología depresiva, una 

participante reportó un nivel leve y una señaló síntomas mínimos. Para el final de la 

intervención siete de los participantes reportaron una reducción significativa de los 

síntomas, lo que contribuye a fortalecer los hallazgos de la investigación. Los estudios que 

han sometido a prueba la BCBT en diferentes poblaciones han reportado resultados 
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similares (Rojas et al., 2022; Rudd et al., 2015), mostrando que existe una reducción de 

síntomas aun cuando estos no son el foco de la intervención. Esto puede ser explicado en 

parte por el aprendizaje de habilidades que permiten enfrentar las problemáticas y variables 

de riesgo para la depresión, así como los mecanismos biológicos que comparten ambas 

condiciones (Orsolini et al., 2020). La participante con folio 13 no mostró cambios 

significativos probablemente debido al efecto suelo, pues los síntomas reportados 

inicialmente fueron bajos.  

En cuanto al mantenimiento del efecto a largo plazo de la variable de síntomas depresivos, 

se observó que, en el primer seguimiento a un mes, cinco de los participantes continuaron 

con la reducción de la sintomatología. Sin embargo, se observó que en tres de las 

participantes (Folios 03, 13 y 14) hubo un incremento en la variable, debido a la aparición 

de nuevas problemáticas asociadas a su reinserción a su vida cotidiana. Los eventos de vida 

estresantes, la disminución de la calidad de vida por enfermedad física o la aparición de 

síntomas neurológicos asociados al deterioro, incidieron en la fluctuación de los puntajes 

para estos casos.  

Para el tercer mes de seguimiento, la reducción de la sintomatología depresiva se mantuvo 

significativa para seis de los participantes, lo cual concuerda con la reducción de la 

ideación suicida. Para las participantes con folio 13 y 14, esta mejora no se mantuvo y, por 

el contrario, reportaron un incremento de la sintomatología. Ambas participantes mostraron 

dificultades para la puesta en práctica de los aprendizajes debido a las condiciones médicas 

asociadas, así como la reducción del apoyo social. McLaughlin et al. (2014) han señalado 

que los miembros de la familia que viven con una persona con riesgo suicida se encuentran 

en un elevado estado de responsabilidad y estrés que resulta agotador, lo que contribuye a 

disminuir la disponibilidad de ayuda. 

Lo anterior permite reconocer la necesidad de fomentar intervenciones para aquellos 

familiares que se enfrentan al dolor y las demandas que involucran cuidar de un paciente 

con riesgo suicida (Vatne et al., 2021). Las estrategias de prevención del suicidio a gran 

escala no contemplan a los miembros cercanos, sin embargo, la capacidad de los familiares 

para evaluar y responder a los problemas de una persona en riesgo puede ser crucial para un 

tratamiento efectivo (Owens et al., 2009). La presente investigación contribuyó a subrayar 
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la importancia que tiene integrar a miembros cercanos y brindarles estrategias que permitan 

proveer cuidados adecuados. 

Limitaciones y sugerencias 

Someter a prueba modelos de intervención para el tratamiento del riesgo suicida supone 

importantes dificultades, debido a la gravedad de la conducta (Rizvi y Nock, 2008). Entre 

las limitaciones que se encontraron para la realización de esta investigación se encuentra la 

elección del diseño, que al ser un estudio pre experimental se tiene un grado mínimo de 

control sobre las variables extrañas, no se permite la generalización de resultados y se 

atenta contra la validez externa e interna (Hernández et al., 2014; Juárez et al., 2014), por lo 

que los resultados obtenidos deben ser tomados con precaución. Los estudios que reportan 

la efectividad de la BCBT son escasos (Brown et al., 2005; Bryan et al., 2018; Diefenbach 

et al., 2020; Rojas et al., 2021; Rudd et al., 2015), empleando diseños de estudios de caso, 

comparación de grupos o ensayos clínicos aleatorizados con dificultad, de tal manera que se 

sugiere optar por otros formatos de estudio como el diseño de caso único. Esta alternativa 

brinda importantes ventajas (evaluación continua y énfasis en el cambio a través del 

tiempo), sin embargo, cuenta con otras limitantes, como las consideraciones éticas las 

cuales deben ser rigurosas en el trabajo con personas con alto riesgo (Rizvi y Nock, 2008).   

Una segunda limitante de este estudio involucra el haber empleado instrumentos basados 

exclusivamente en el autorreporte. Si bien las herramientas de evaluación cuentan con 

criterios de validez y confiabilidad, no están exentos de sesgos. Aunque la investigación en 

comportamiento suicida supone obstáculos en su medición (Sobanski et al., 2022), se 

sugiere que futuras investigaciones integren evaluaciones adicionales cambiando el foco de 

atención, de la búsqueda de disminución de síntomas al incremento de habilidades 

específicas, como la regulación emocional (Rizvi y Nock, 2008). Para tal finalidad, pueden 

emplearse registros conductuales simultáneos al uso de instrumentos clinimétricos que 

permitan valorar otros constructos asociados como la desesperanza, la sintomatología 

ansiosa o la desregulación emocional.   

Asimismo, se reconoce como limitación, el haber integrado a participantes que no 

reportaron ideación suicida durante la valoración inicial, ya que esto impidió observar 

cambios significativos en esta variable. Sin embargo, es importante considerar que el riesgo 
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suicida tiene características dinámicas y de naturaleza no lineal (Bryan et al., 2018; Rizvi y 

Nock, 2008), de esta manera se determinó la importancia de integrar al tratamiento a 

participantes que reportaron baja o nula ideación suicida, respondiendo a la evidencia 

disponible. Sumado a ello, la BCBT ha demostrado su eficacia para todo el espectro de 

riesgo de suicidio, incluidos aquellos pacientes que reportan baja ideación suicida, pero 

presentan características que incrementan su vulnerabilidad (Bryan et al., 2018).  

Otra limitante para llevar a cabo la primera evaluación de los participantes fueron las 

condiciones del escenario en el que se llevó a cabo la intervención, ya que el estudio se 

adecuó a la forma de trabajo del hospital. De esta manera, si bien es relevante cuidar el 

momento de la evaluación, resultó imperativo adecuarse a las variables ambientales que 

impidieron el acercamiento al paciente cuando este se encontraba aún sin posibilidad de 

brindar su consentimiento debido al riesgo suicida, por lo que se procuró esperar la opinión 

del médico psiquiatra para efectuar una intervención, contribuyendo al trabajo 

interdisciplinario. 

El número de participantes y la heterogeneidad de sus características sociodemográficas, 

supuso otra limitante en torno a la obtención de estadísticos que posibilitaran realizar 

comparaciones intra-grupo, ya que el hospital ofrece servicios de asistencia pública a 

población mayor de 18 años, por lo que se presentó una importante dificultad para integrar 

participantes con aspectos similares (rango de edad, nivel educativo, estado civil, 

ocupación, etc.). Como alternativa se propone incrementar el tamaño de la muestra y 

realizar comparaciones entre diferentes grupos poblacionales.  

En la presente investigación realizar un seguimiento corto (uno y tres meses), limitó el 

reconocimiento de la efectividad del tratamiento a largo plazo, lo cual marca una 

importante diferencia con otros estudios que evaluaron la BCBT (Brown et al., 2005; Bryan 

et al., 2018; Rudd et al., 2015), quienes efectuaron seguimientos hasta por dos años, 

observando un cambio estadísticamente significativo en las variables de ideación suicida, 

desesperanza y depresión a partir de los 6 meses de haber concluido la intervención.  

Una limitante más se observa al no incluir en el diseño grupos de comparación entre 

aquellos participantes provenientes del servicio de urgencias, quienes recibieron una 

intervención intrahospitalaria y aquellos que fueron referidos del servicio de consulta 
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externa para su atención en formato ambulatorio. Existen en la literatura estudios que 

reportan la efectividad de la BCBT en cada uno de estos escenarios por separado, pero aún 

no se ha realizado un estudio comparativo, por lo que se sugiere que en esta misma línea de 

investigación se lleven a cabo grupos para evaluar la efectividad bajo cada condición.  

Aportaciones y bondades 

Una de las principales fortalezas de este estudio estriba en la implementación de un 

tratamiento protocolizado para el manejo eficaz del riesgo suicida que no requiere la 

remisión completa de un diagnóstico psiquiátrico o de los síntomas asociados, sino que 

busca el desarrollo de habilidades básicas de regulación emocional, reestructuración 

cognitiva y competencia interpersonal (Rudd et al., 2015). Lo anterior supone una 

importante oportunidad para implementar tratamientos breves basados en la evidencia que 

se encuentren disponibles y contribuyan a la reducción del sufrimiento de las personas que 

presentan riesgo suicida. Si bien se han hecho otros importantes esfuerzos para 

implementar tratamientos ultra-breves que se conforman de una a cuatro sesiones (Faudoa, 

2021; Rodríguez, 2019), la evidencia disponible apunta al manejo preventivo de futuras 

crisis suicidas para aquellas personas que presenten un diagnóstico psiquiátrico. 

Los hallazgos de la presente investigación permiten realizar un primer acercamiento a la 

efectividad de una intervención breve y flexible que emplea factores comunes provenientes 

de diferentes estudios que han implementado tratamientos de corte cognitivo conductual 

teniendo como foco el manejo de la conducta suicida y que han demostrado cuáles 

componentes reportan una mayor efectividad. Estos elementos incluyen: 1) énfasis en 

reducir la ideación suicida y el riesgo de intentos de suicidio; 2) uso de un marco teórico 

claro; 3) un enfoque en el desarrollo de habilidades; 4) acceso a servicios de gestión de 

crisis; 5) restricción a medios letales; 6) énfasis en la responsabilidad personal del paciente; 

7) adherencia al tratamiento; y 8) fidelidad al tratamiento y competencia por parte del 

terapeuta (Bryan y Rudd, 2018; Rudd, 2012). Tales elementos son la base en la que se 

sustenta la BCBT, optimizando los recursos disponibles, ya que estas mismas 

características se observan en intervenciones de mayor longitud, como la Terapia Dialéctica 

Conductual, la cual tiene la desventaja de ser un tratamiento de mayor costo (Carmel et al., 

2014; DeCou et al., 2018). 
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Los resultados obtenidos a través de este estudio permitieron observar que el uso de la 

BCBT propició una adecuada adherencia terapéutica, tanto al tratamiento psicológico como 

al tratamiento usual brindado por el hospital (principalmente farmacológico), pues todos los 

participantes asistieron a un promedio de doce sesiones de psicoterapia o cumplimentaron 

el tratamiento hasta ser dados de alta y observar la destreza de sus estrategias en la tarea de 

prevención de recaídas. Lo anterior puede explicarse por el énfasis que coloca la BCBT en 

la creación de la alianza terapéutica y el trabajo colaborativo con el paciente. Esto mismo 

permitió establecer un seguimiento a uno y tres meses, obteniendo en todos los casos, una 

adecuada comunicación.  

Asimismo, este estudio cobra relevancia en el contexto de la investigación sobre 

prevención del comportamiento suicida, el cual es un problema de salubridad pública que 

requiere una atención inmediata, por lo que son necesarios tratamientos accesibles (Durand-

Arias et al., 2021). Una de las características de mayor relevancia de las intervenciones 

breves que se han propuesto para el manejo de la conducta suicida, es la búsqueda de 

estrategias que podrían ser más efectivas para la prevención y tratamiento de este fenómeno 

a través de diferentes diagnósticos, como el caso de la BCBT (Calati, 2016). Esto abre la 

línea de investigación para someter a prueba otros formatos de tratamiento, como la 

Evaluación y Manejo Colaborativo de la Conducta Suicida (CAMS, por su siglas en 

inglés), desarrollado por David Jobes (2015) que funge como un marco terapéutico basado 

en la evidencia que adopta un enfoque fenomenológico para comprender la tendencia 

suicida de un paciente, lo que conduce a una planificación del tratamiento específico 

enfatizando el uso de un plan de estabilización ambulatoria, así como la identificación y el 

manejo de los disparadores del riesgo suicida definidos por el paciente.  

De esta manera, es necesario continuar evaluando el cuerpo de intervenciones breves 

diseñadas para dar respuesta a las emergencias clínicas, ya que las evidencias empíricas 

acerca de su utilidad aún son escasas en contextos diferentes de los cuales fueron 

elaboradas. Asimismo, se resalta la necesidad de implementar nuevas estrategias de 

administración de tratamientos, como el uso de tecnologías remotas, para facilitar el acceso 

y disminuir la probabilidad de abandono por variables asociadas a la distancia y 

desplazamiento. Este campo se vio impulsado por las condiciones derivadas de la pandemia 
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por SARS-COV2, la cual resaltó la importancia de contar con intervenciones adaptadas a 

distintas modalidades, que en han demostrado un adecuado ajuste (Rojas et al., 2022), pero 

que aún requieren de mayor estudio. 

Conclusiones 

Con base en los resultados obtenidos a través de la implementación de una terapia breve de 

tipo cognitivo conductual para la prevención del suicidio y a pesar de las limitantes a las 

que se enfrentó la presente investigación, se sugiere que un tratamiento definido en tiempo 

que se centra específicamente en el entrenamiento de habilidades puede ser efectivo en un 

entorno de salubridad pública, favoreciendo la reducción del riesgo suicida en pacientes 

que presentan enfermedad mental y comorbilidad diagnóstica, que han realizado un intento 

suicida, cuentan con un historial de estos o están experimentando intensos pensamientos 

suicidas. Este tipo de intervenciones ofrecen la oportunidad de brindar un ambiente seguro 

para que la persona que tiene deseos de morir o lucha por permanecer viva, pueda expresar 

su dolor y sufrimiento, al tiempo que es validada y orientada hacia la vida con nuevas 

estrategias de afrontamiento. 

El tratamiento propuesto por la BCBT se considera transdiagnóstico y complementario, por 

lo que se alienta a los pacientes que reciben esta intervención, participen en otras formas de 

terapia a largo plazo que apunten a la reducción de los síntomas asociados a su diagnóstico 

psiquiátrico primario y condiciones comórbidas, cuando la urgencia por terminar por su 

vida sea manejable. Si bien existe un importante avance en el desarrollo y evaluación de 

tratamientos psicoterapéuticos centrados en la prevención del suicidio, aún se necesita 

investigación adicional para mejorar el estatus de la evidencia científica, que optimice la 

toma de decisiones y contribuya a la disminución del riesgo muerte por suicidio.  

El comportamiento suicida es un fenómeno complejo y multifactorial que no responde a la 

previsión de todas las contingencias con las que un clínico tiene que lidiar cuando se 

enfrenta al tratamiento de personas con riesgo suicida (Al-Halabí y García-Haro, 2021). Sin 

embargo, las intervenciones psicológicas basadas en evidencia proporcionan una poderosa 

herramienta para actuar con competencia y profesionalidad, realizando elecciones con 

respaldo científico a la par que se trabaja con calidez y cuidado. De tal manera, se brinda al 
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clínico directrices que le permiten mejorar su actuación frente al manejo del 

comportamiento suicida, produciendo resultados eficaces.  

La BCBT, como otros tratamientos breves desarrollados específicamente para el manejo del 

comportamiento suicida, se plantea como una búsqueda para mejorar la existencia de una 

persona que se debate entre la vida y los deseos de morir, procurando atenuar su 

sufrimiento a través de la adquisición de nuevas formas de afrontamiento. 
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Anexos 

Anexo A. Hoja de datos sociodemográficos 

Ficha de identificación 

Le agradecemos su colaboración en el presente cuestionario, puede contestar con toda confianza. La 

información de este cuestionario es confidencial.  

 Fecha de hoy:  ____ /  ____ / ____                                                         

Nombre: Expediente 

Edad: Sexo: Estado civil: 

Fecha y lugar de nacimiento: 

Dirección: 

Teléfono: 

Casa: 

Celular: 

Correo electrónico 

Escolaridad: 

Ocupación: 

Religión: 

Diagnóstico: 

Inicio de tratamiento: 

Tratamiento: 

Dosis:  

Actualmente, ¿con quién vive? 

 

 



105 
 

PENSAMIENTOS 

 

CONDUCTA 

 

S. FÍSICOS 

 

EMOCIONES 

 

PENSAMIENTOS 

CONDUCTA 

S. FÍSICOS 

EMOCIONES 

EVENTOS ACTIVADORES 

AGUDO 

BASE 

Anexo B. Conceptualización de caso cognitiva-conductual. 
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Anexo C. Plan de seguridad 

PLAN DE SEGURIDAD 

Señales de alarma 

Estrategias de automanejo 

Razones para vivir 

Apoyo social 

Servicios profesionales de atención en crisis 
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Anexo D. Diario de tratamiento 

 

Libreta junto objeto de referencia (credencial con medidas 8,5cm largo; 5,5 ancho) 
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Anexo E. Plan de seguridad a medios letales 

 

Plan de Seguridad de Medios  

Nombre: ________________________________ Fecha:___________ 

El plan de seguridad de medios describe los pasos a seguir para mejorar la 

seguridad y reducir el acceso a medios potencialmente letales para el suicidio. 

¿Preguntas? Póngase en contacto con su proveedor: _____________________ 

¿Emergencias? Llama al 911 

Nombre del paciente: _________________________________ 

Nombre del apoyo: ___________________________________ 

Contacto de apoyo: __________________________________ 

Plan de seguridad: 

_________________________________________________________

_________________________________________________________

_________________________________________________________

_________________________________________________________

_________________________________________________________

_________________________________________________________

_________________________________________________________

_________________________________________________________

_________________________________________________________

_______________________________________ 

Firma del paciente: __________________________________ 

Firma del soporte: __________________________________ 
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Anexo F. Plan de apoyo a la crisis 

Fecha:_____________ 

Cosas que puedo hacer para ayudar a: ______________________________ 

1. Proporcione aliento y apoyo de las siguientes maneras: 

• 

• 

• 

2. Ayude a seguir su plan de respuesta a la crisis. 

3. Garantice un entorno seguro haciendo lo siguiente: 

• QUITAR o BLOQUEAR: 

▪ Todos los cuchillos, navajas y otros objetos filosos. 

▪ Todos los medicamentos recetados y de venta libre (incluidas las vitaminas y la aspirina). 

▪ Todo el alcohol, las drogas ilegales. 

• Asegúrese de que haya alguien disponible para brindar apoyo personal y monitorear al paciente en 

todo momento durante una crisis y después, según sea necesario. 

• Preste atención al método declarado de suicidio/autolesión/intento de dañar a otros del paciente y 

restrinja el acceso al vehículo, cuerdas, materiales inflamables, etc., según corresponda. 

• Identificar a las personas que podrían aumentar el riesgo para el paciente y minimizar su contacto 

con el paciente. 

• Proporcionar acceso a las cosas que el paciente identifica como útiles y fomentar elecciones y 

comportamientos que promuevan la salud, como una buena nutrición, ejercicio y descanso. 

Si no puedo continuar brindando estos apoyos, o si creo que el plan de respuesta a crisis no es útil o 

suficiente, me comunicaré con el proveedor de tratamiento del paciente para expresar mis 

inquietudes. 

Si creo que es un peligro para mí o para los demás, acepto: 

• Llamar a su proveedor de tratamiento de salud mental: _____________________________ 

• Llamar a la línea de la vida: 01800 911 2000 

• Ayudar para llegar a un hospital 

• Llamar al 911 

Acepto seguir este plan hasta ______________________________________________ 

Firma del apoyo 
 
 
 

Firma del paciente 

Firma del proveedor  
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Anexo G. Compromiso con el tratamiento 

Declaración de compromiso con el tratamiento 

 

Yo,__________________________________ , acepto comprometerme con 

el proceso de tratamiento. Entiendo que esto significa que he aceptado participar 

activamente en todos los aspectos del tratamiento, incluidos: 

1. Asistir a las citas (o informar a mi proveedor cuando no pueda asistir) 

2. Establecer metas 

3. Expresar mis opiniones, pensamientos y sentimientos honesta y abiertamente 

con mi proveedor (ya sean negativos o positivos, pero lo más importante, mis 

sentimientos negativos) 

4. Estar activamente involucrado durante las citas 

5. Completar las tareas asignadas 

6. Tomar mis medicamentos según lo prescrito 

7. Experimentar con nuevos comportamientos y nuevas formas de hacer las cosas 

8. Implementar mi plan de respuesta a crisis cuando sea necesario 

9. Cualquier término adicional que mi proveedor y yo aceptemos 

Entiendo y reconozco que, en gran medida, el éxito de un tratamiento depende de 

la cantidad de energía que dedique y del esfuerzo que haga. Si siento que el 

tratamiento no está funcionando, acepto discutirlo con mi proveedor e intentar 

llegar a un entendimiento común sobre cuáles son los problemas e identificar 

posibles soluciones. 

También entiendo y reconozco que si no me presento a una cita sin notificar a mi 

proveedor, este podría comunicarse con personas dentro de mi red de apoyo social, 

incluida mi cadena de mando, para confirmar mi seguridad. 

En resumen, acepto hacer un compromiso con el tratamiento y un compromiso con 

la vida. 

Este acuerdo se aplicará mientras dure nuestro plan de tratamiento, que será 

revisado y modificado en la siguiente fecha: 

Firma del paciente: ____________________________Fecha: __________ 

Firma del proveedor: __________________________Fecha: ___________ 
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Anexo H. Hoja de trabajo ABC 

La hoja de trabajo ABC se usa para identificar cómo los pensamientos y sentimientos están conectados entre sí en respuesta a los eventos de la vida. 

Primero, identifique una situación estresante y escriba un resumen de esta situación en el recuadro A. En el cuadro B, identifique los pensamientos 

que tuvo durante esta situación y escríbalos. En el recuadro C, identifique las emociones que sintió en esa situación y escríbalas. A continuación, 

explique cómo los pensamientos y creencias que anotó en el recuadro B le ayudan o no. Si sus pensamientos no son útiles, identifique y escriba una 

forma diferente de pensar sobre la situación que pueda contrarrestar directamente lo que escribió en el recuadro B. 

A 
Evento activador 

¿Qué pasó? 
 

B 
Creencias 

(¿Qué me digo a mí mismo?) 

C 
Consecuencias 

(¿Qué emoción siento?) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

  

¿Es útil la creencia anterior en el recuadro “B”? 
 
 
¿Qué otra cosa puedo decirme a mí mismo en el futuro cuando esté en una situación similar? 
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Anexo I. Hoja de trabajo de preguntas desafiantes 

La hoja de trabajo de preguntas desafiantes se usa para evaluar sus pensamientos y 

creencias para determinar si son útiles o no. Primero, identifique una creencia negativa y 

escríbala en el cuadro en la parte superior de la hoja de trabajo. A continuación, revise cada 

pregunta en relación con esta creencia. Escriba su respuesta a cada pregunta en el espacio 

provisto debajo de la pregunta. 

Creencia: 
 
 
 
 

1. ¿Cuál es la evidencia a favor y en contra de esta idea? 

2. ¿Su creencia es un hábito o está basada en hechos? 

3. Si alguien más tuviera esta creencia en esta misma situación, ¿la consideraría 
verdadera? 

4. ¿Está pensando en términos de todo o nada? 

5. ¿Está utilizando palabras o frases que son extremas (es decir, siempre, para siempre, 
nunca, necesito, debería, debo, no puedo y siempre)? 
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6. ¿Se está enfocando solo en un aspecto del evento e ignorando otros hechos 
importantes sobre la situación que explican las cosas? 

7. ¿Cuál es la fuente de esta creencia? ¿Es esa fuente confiable? 

8. ¿Estás sacando las cosas de proporción? ¿O, al contrario, minimizando las cosas? 

9. ¿Se basa su creencia en sentimientos más que en hechos? 

10. ¿Está concentrado en detalles no relacionados con la situación? 
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Anexo J. Tarjeta para elaborar frases de afrontamiento 

 

 

 

 

 

 

 

 

Material: cartulina. Medidas: 7,6 cm ancho; 12,7 cm largo. 

Anexo K. Caja para elaborar kit de supervivencia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Material: Madera. Medidas 12,1cm x 13,2cm x 13,2cm 
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