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RESUMEN

El grupo de entrenamiento en habilidades DBT, es uno de los componentes de la
Terapia Dialéctica Conductual (DBT) el cual esta orientado al desarrollo de
habilidades en sus participantes. El presente estudio tuvo como objetivo el evaluar
la efectividad de un grupo de entrenamiento en habilidades basado en DBT-A para
la disminucion de factores de riesgo asociados a la presencia de conductas
suicidas en adolescentes escolarizados, por lo que, se trabajo basandose en la
propuesta de Terapia Dialéctica Conductual para adolescentes (DBT-A) por
Rathus y Miller (2015) disefiandose una version reducida de 10 sesiones.

La muestra se integré con un total de 63 participantes, de una Universidad Estatal
Pulblica de la regidon del Centro Occidente de México. Es una investigacion con
una metodologia cuantitativa, con un disefio de ensayo clinico aleatorizado y fases

de pretest y postest.

El analisis de los datos consisti6 en realizar las comparaciones de los puntajes
obtenidos, hacia el interior del grupo experimental y del grupo control, utilizando la
prueba estadistica t de student para muestras dependientes. Encontrandose para
el grupo experimental mejores puntajes en las dimensiones de disforia (t= 2.351,
p. <0.05) y tipo de pensamiento (t= -3.135, p. <0.05) de la escala de depresion del
Centro de Estudios Epidemiol6gicos (CESD-R), también se registré en las escalas
de recursos psicolégicos una disminucion en los puntajes de las dimensiones de

manejo del enojo (t=-4.455, p. <0.05) y creencias religiosas (t= 2.538, p. <0.05).

Del mismo modo, se observaron mejores puntajes para la escala de autoestima
(t=-8.686, p.<0.05), como también, para la dimensién de metas (t=-3.584, p.<0.05)
de la escala de desregulacion emocional (DERS), mientras que la escala de
formas de afrontamiento DBT, mostré una mejoria en los puntajes totales de la

escala (t= -2.750, p.<0.05) y en las tres dimensiones que la forman (habilidades



disfuncionales; t=3.465, p<0.05; habilidades disfuncionales culpando a otros; t=-
2.316, p<0.05 y habilidades usadas; t= -4.585, p<0.05).

Como parte del analisis se utilizd el estadistico d de Cohen para el tamafio del
efecto, reportdndose una magnitud entre leve y moderado en las variables

estudiadas.

Finalmente los resultados son prometedores para trabajar variables de riesgo
asociadas al comportamiento suicida en una poblacion de adolescentes

escolarizados mexicanos.

Palabras clave: factores de riesgo, conducta suicida, adolescentes, grupo de
entrenamiento en habilidades y DBT-A.



ABSTRACT

The DBT skills training group is one of the components of Dialectical Behavioral
Therapy (DBT) which is oriented to the development of skills in its participants. In
this way, the present study aimed to evaluate the effectiveness of a DBT-A based
skills training group for the reduction of risk factors associated with the presence of
suicidal behaviors in school adolescents, therefore, we worked based on the
proposal of Dialectical Behavioral Therapy for adolescents (DBT-A) by Rathus and

Miller (2015) designing a reduced version of 10 sessions.

The sample was integrated with a total of 63 participants, from a Public State
University of the Central West region of Mexico.lt is an investigation with a
guantitative methodology, with a randomized clinical trial design and pretest and

posttest phases.

The analysis of the data consisted of comparing the scores obtained, within the
experimental group and the control group, using the student's statistical t test for
dependent samples. Finding for the experimental group better scores in the
dimensions of dysphoria (t = 2,351, p. <0.05) and type of thinking (t = -3,135, p.
<0.05) of the depression scale of the Center for Epidemiological Studies (CESD-
A), a decrease in the scores of the dimensions of anger management (t = -4.455,
p. <0.05) and religious beliefs (t = 2.538, p. <0.05) were also registered in the

psychological resources scales.

Similarly, better scores were observed for the self-esteem scale (t = -8.686, p.
<0.05), as well as for the goal dimension (t = -3.584, p. <0.05) of the emotional
dysregulation scale. (DERS), while the DBT coping forms scale, showed an
improvement in the total scores of the scale (t = -2,750, p. <0.05) and in the three
dimensions that make it up (dysfunctional skills; t = 3,465, p <0.05; dysfunctional
skills blaming others; t = -2.316, p <0.05 and skills used; t = -4.585, p <0.05). For
this analysis, no statistically significant differences were found in the scores

towards the interior of the control group.



The Cohen's d statistic was used to determine the size of the effect reporting that

the size was from mild to moderate in the variables studied.

Finally, the results are promising to work with risk variables associated with suicidal

behavior in a population of Mexican school adolescents.

Key words: risk factors, suicidal behavior, adolescent, skills training group and
DBT-A.



INTRODUCCION

En la actualidad el suicidio es una problematica de salud, tanto a nivel mundial
como en México, es asi que, tanto la OPS (Organizacibn Panamericana de la
Salud) como la OMS (Organizacion Mundial de la Salud, 2016) en diversos
informes registran un aumento en la prevalencia de muertes por dicha causa. Un
dato estadistico preocupante en relacién a las muertes por suicidio es que existe
un aumento de casos en poblacion joven, que incluye desde adolescentes hasta
los adultos jovenes, de esta forma, para la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS, 2016) el suicidio es un serio problema de salud publica, debido al
creciente numero de fallecimientos de personas por dicha causa. Esta
organizacion argumenta que un numero aproximado de 65.000 personas fallecen
cada afio por tal condicion, Unicamente en la regidon de las Américas, asi, se tiene
registrado que las tasas de suicidio en poblacibn masculina tienden a ser
considerablemente més elevadas en comparacion con la poblacién femenina,

representando el 79% de decesos por suicidio en los varones.

Es asi que, se registra a nivel mundial un aumento en la mortalidad de poblacion
joven que llevan a cabo un acto suicida, especialmente entre aquella poblacién
gue se encuentra dentro del rango de edad de los 15 a 24 afios (OMS, 2014). Por
lo que, organismos como la Organizacion Mundial de la Salud (2014) y la
Organizacion Panamericana de la Salud (2016) refieren que el suicidio es la

segunda causa de muerte en dicho rango de edad.

Diversas investigaciones (Borges, Orozco, Benjet y Medina-Mora, 2010 vy
Sanchez-Cervantes, Serrano-Gonzalez y Marquez-Caraveo, 2015) se han
centrado en abordar el estudio del suicidio en México encontrando que en los
altimos 40 afios el numero de casos registrados de muerte por suicidio ha
aumentado de forma constante, teniéndose un aumento gradual en los casos de
suicidio en hombres en comparacion con los de mujeres, de esta forma también se
tiene registrado que el grupo de edad con mayor numero de muertes por suicidio

es de los 15 a los 19 afos. Dichos estudios también refieren que los métodos mas



utilizados fueron el ahorcamiento, el uso de arma de fuego y los plaguicidas.
Especificamente en cuanto al suicidio en adolescentes y nifios, Sanchez-
Cervantes, Serrano-Gonzalez y Marquez-Caraveo (2015) sefialan que se encontré
una tendencia en ascenso sobre todo en varones, especificamente en aquellos

adolescentes que se encuentran de los 15 a 19 afios.

De igual forma, Borges, Orozco, Benjet y Medina-Mora (2010) refieren que el
suicidio se incrementa en las edades de 15 a los 24 afos, convirtiéndose en este
grupo de edad como la tercera causa de muerte en el pais. Tales datos
epidemioldgicos resaltan la necesidad de llevar a cabo acciones centradas en la
prevencion de la conducta suicida. Para lo cual, es fundamental conocer todas

aquellas variables que interactian dando origen a la conducta suicida.

Es asi que en un estudio de Gonzélez-Forteza, Ramos, Caballero y Wagner
(2003) llevado a cabo con adolescentes escolarizados en nuestro pais se
encontraron indicadores de presencia de conductas suicidas, asi dichos estudios
reportan la existencia de intentos suicidas en un 7% para hombres y un 17% para

mujeres.

De este modo, al hablar de suicidio es indispensable conocer los factores de
riesgo tales como, la existencia de suicidios anteriores, la presencia de
enfermedades mentales, presencia de sintomatologia depresiva o una deficiencia
al regular las emociones, el consumo excesivo de sustancias, las conductas

impulsivas o la disfuncion familiar (Jud, Jakson, Komiti, Bell y Fraiser, 2010).

En relacion al suicidio también es importante conocer los factores de proteccion,
por lo que, Rivera Heredia y Andrade-Palos (2006) identifican como tales el contar
con herramientas denominadas recursos psicoldgicos, los cuales de acuerdo con
las autoras ayudan a sobrellevar y solucionar de manera asertiva los diversos
problemas que se llegan a generar en la vida cotidiana, En un estudio realizado
comparando adolescentes que presentaban intentos suicidas, con aquellos
adolescentes que no presentaban intentos suicidas, encontraron que estos ultimos

contaban con mejores puntuaciones en sus recursos afectivos tales como el



manejo de la tristeza, el manejo del enojo, autocontrol y la recuperacién del
equilibrio, tambien se encontraron diferencias en los recursos cognitivos, asi como
también en los recursos circundantes, las autoras sefialan que los adolescentes
gue no han intentado suicidarse ademas de identificar su red de apoyo son
capaces de pedir ayuda, a dferencia de los adolescentes con intentos suicidas, los
cuales son incapaces de pedir ayuda.

Dentro de este mismo tema existen investigaciones (Hermosillo de la torre, Vacio-
Muro, Méndez-Sanchez, Palacios-Salas y Sahugun-Padilla, 2015; Dominguez-
Mercado, Hermosillo de la Torre y Vacio-Muro; 2018; Hermosillo de la Torre y
Rivera-Heredia, 2019) las cuales sefialan que la ausencia de los recursos
psicologicos se encuentra relacionada a la presencia de conductas suicidas como
tambien a la presencia de sintomatologia depresiva, de forma similar a lo
observado en otros estudios, en esta investigacion se menciona como la dificultad
para manejar el enojo o la tristeza y también la incapacidad para pedir ayuda, se
encontraba presente en aquellos participantes que contaban con presencia de
sintomatologia depresiva o ideacion suicida.

Por lo que el tema de recursos piscolégicos se encuentra relacionado a las
teméaticas de conducta suicida, considerandose como variables protectoras que
ayudan a los individuos en momentos complicados de la vida. Es asi que la
relevancia de los recursos psicoldgicos radica en estar relacionados con estados
Optimos de salud mental, estas variables se encuentran asociadas también a

tematicas sobre estados de bienestar psicolégico.

Diversos autores (Kleiman y Beaver, 2013; Wyatt, Ung, Park, Kwon y Shervrin,
2015; Whitaker, Shapiro y Shiels, 2016) sefialan otros factores de proteccion como
el apoyo familiar, los estilos de crianza, el desarrollar la habilidad para manejar las

situaciones estresantes y a su vez identificar y manejar las emociones.

Otros factores de proteccion es el contar con metas o propoésitos en la vida, una
fuerte conexion con la escuela o la presencia de vinculos fuertes con los

compaferos de clases, es decir el contar con relaciones interpersonales o no



percibirse aislado socialmente, es decir contar con habilidades efectivas para
contar con relaciones interpersonales Optimas. Un aspecto fundamental al hablar
de suicidio es que dicha problematica debe ser abordada como un problema

multifactorial, entendiendo que no se origina por una sola variable (OMS, 2014).

De acuerdo, con lo reportado en la literatura, un elemento clave para la
implementacion de estrategias de intervencion orientadas a la prevencion del
suicidio son los diversos factores de proteccion, asi, de acuerdo, con Vazquez-
Vega, Pifla-Pozas, Gonzalez-Forteza, Jimenéz-Tapia y Mondragon-Barrios (2015),
en México la investigacion sobre el suicidio se ha centrado especificamente en el
estudio de los factores de riesgo, mientras que se ha dejado de lado la
investigacién sobre los factores de proteccion. Los autores consideran que los
factores de proteccion juegan un papel fundamental para la prevencion del
suicidio, sefialando que estos son un elemento clave, los cuales deben de ser
desarrollados o potencializados especialmente en aquellos individuos que

pertenecen a una poblacion de riesgo o vulnerable.

De igual forma, también se resalta la importancia que pueden llegar a tener los
factores de proteccion para el disefio de estrategias de promocién de salud mental
gue ayuden a prevenir el comportamiento suicida, con la finalidad de promover y
mantener la salud mental de la poblacién adolescente mexicana. Sin embargo, se
considera necesario que las intervenciones disefiadas ademas de disminuir los
factores de riesgo, también ayuden a la disminucion de comportamientos

suicidas.

En relacion con lo anterior existen estudios (King, Strunk y Sorter 2011; Hoven,
Walsh, Kenneth y Herting, 2012; Cox, Malone Williamson, Baldwin, Fletcher y
O’Brien, 2013, Sanchez-Loyo y Quintanilla-Montoya, 2014; Gil-Diaz y Rivera-
Heredia, 2016) los cuales reportan la implementacion de estrategias en contextos
escolares, estos estudios reportan resultados positivos para la reduccion de los
factores de riesgo. Sin embargo, su impacto en cuanto a la disminucién de

conductas suicidas, como la ideacién suicida es menor.



Dentro del trabajo en contextos escolares centrados en la prevencion de
conductas suicidas, existen intervenciones que se centran en el desarrollo de
habilidades socioemocionales, este tipo de programas son de gran relevancia al
trabajar con poblacion joven, ya que su objetivo radica en que los participantes
sean capaces de desarrollar una serie de habilidades que seran de utilidad en
diversas situaciones como también en el aprendizaje de una variedad de formas
gue ayuden a la resolucion de problemas, autorregulacién de las emociones o0 un
buen manejo de situaciones estresantes, como también, en el mejoramiento o
establecimiento de habilidades para interactuar con otros, lo cual influye en el
desarrollo o crecimiento de las redes de apoyo.

El uso de este tipo de programas centrados en las habilidades socioemocionales
se ha incorporado o retomado por algunos paises en sus estrategias nacionales
de prevencion de suicidio, especificamente en las acciones sugeridas para la
prevencion del suicidio desde el trabajo en contextos escolares. Un ejemplo de

esto seria la estrategia nacional de Chile (Minsal, 2013).

Asi, este tipo de programas se centran en el aumento y/o fortalecimiento de
habilidades, tales como, la capacidad para resolver problemas, el manejo o la
expresion de las emociones e incluso tematicas relacionadas con la autoestima,
entre otras. Aunado a este tipo de tematicas, la OMS, desde 1993, cuenta con un
programa centrado en este tipo de trabajo, conocido como entrenamiento de
habilidades para la vida.

Tal como lo menciona Mojarro (2017), la aplicaciéon de este tipo de programas es
comunmente usado en diversos paises. Dichos programas y como su hombre lo
indica, estan centrados en que los individuos sean capaces de aprender y utilizar
habilidades para hacer frente a diversas situaciones que podran tener como

consecuencias diversas problematicas de tipo psicosocial.

Dentro de esta misma linea, la OMS (2003) sefiala como habilidades para la vida
los siguientes: habilidades de comunicacion, interpersonales de autoestima,

autocontrol, manejo de las emociones y estrés.



Ademas, del disefio de diversos programas de intervencion para la conducta
suicida, se cuenta con la existencia de modelos explicativos de dicha conducta,
algunos de ellos han tratado de explicar y definir aquellas variables asociadas a
esta tematica y la forma en la cual estas interactuan, originando el desarrollo de

dichas conductas.

La existencia de estos modelos varia desde los propuestos por Rudd, (2000) hasta
modelos explicativos mas recientes como los de Joiner (2005) O"Connor y Nock
(2014) y Turecki (2016) que incluyen aspectos epigéneticos para contribuir a la
explicacion de dicho fendmeno. Incluso se puede mencionar el abordaje que

proporciona Stroshal (2018) al hablar de la conducta suicida.

Debido a lo anterior, se puede afirmar que la tematica del suicidio y sus factores
de riesgo/proteccién son ampliamente estudiados. Sin embargo existe un campo
de accién y oportunidad sobre todo al hablar de acciones encaminadas a la salud
mental en nuestro pais, aquellas tematicas relacionadas con estrategias efectivas
y que al mismo tiempo cuentan con evidencia empirica y consideradas como

tratamientos basados en evidencia cientifica.

En funcién de lo anteriormente sefialado, el suicidio en adolescentes es una
realidad en el pais y un problema de tipo psicosocial para el cual es necesario la
implementacion de estrategias en contextos escolares encaminadas a la
prevencion de las conductas suicidas en adolescentes, con el objetivo de mejorar
la calidad de vida de dicha poblacion y de disefiar estrategias cuya finalidad sea la

promocion de la salud y la disminucion de conductas suicidas.

Prestando atencion a que dichas intervenciones estén basadas en aquellos
tratamientos que cuenten con suficiente sustento cientifico e informacion sobre su
eficacia y efectividad. Tal y como lo sefialan Gonzalez-Forteza, Arana-Quezadas y
Jiménez-Tapia (2008) los cuales remarcan la necesidad de que, dada la situacion
de suicidio en los contextos escolares, es necesario que las autoridades escolares
y de salud se comprometan en atender dicha probleméatica buscando las medidas

necesarias para prevenirla y disminuir su prevalencia, teniendo siempre presentes
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las caracteristicas especificas de cada contexto escolar y las posibles limitaciones.
Por lo que, se considera pertinente el contar con una estrategia disefiada para
dicha problematica, la cual esté basada en aquellos tratamientos que cuentan con
evidencia al hablar de la disminucion de conductas suicidas, tal como, lo es la
Terapia Dialéctica Conductual especificamente la version disefiada por Rathus y
Miller (2015) para adolescentes.

De esta forma, el presente proyecto de investigacion consistio6 en evaluar la
efectividad de un grupo de entrenamiento en habilidades basado en DBT-A. Para
lo cual, se disefidé una version corta de unicamente 10 sesiones, en el disefio de
las sesiones se retomo el trabajo de Rathus y Miller en DBT-A (2015), es decir,
que se utilizaron algunas de las habilidades que los autores proponen para el
trabajo con adolescentes, asi como también, algunas de las hojas de trabajo
incluidas en el manual de entrenamiento en habilidades de los autores y
elementos sobre la forma en la cual se desarrollan las sesiones de un grupo de
entrenamiento en habilidades. Es necesario enfatizar que el trabajo del presente

estudio es Unicamente una version basada en DBT-A.

Es importante sefialar dos aspectos centrales del presente trabajo: 1) en esta
investigacion se evalla especificamente la efectividad de un formato con solo 10
sesiones de un grupo de entrenamiento en habilidades basada en DBT- A,y 2) se
trabajé con una muestra de alumnos del primer semestre de licenciatura, los
cuales no mostraban una conducta suicida de alto riesgo, es decir que derivado de
los resultados del tamizaje fue posible conocer que los participantes no contaban
con un riesgo inminente de suicidio, ubicandolos de forma especifica en un riesgo

bajo de suicidio.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En estudios realizados sobre el suicidio en adolescentes y jovenes mexicanos se
ha encontrado la conducta suicida asociada con familias disfuncionales,
problemas de autoestima, impulsividad, respuestas de enfrentamiento agresivas,
sentirse enojado, triste o incomprendido por la familia, percibir dificultades y
menos unidn en el ambiente familiar. Especificamente en mujeres se tiene
reportado una mala comunicacion con la madre o el preferir aislarse ante
situaciones problematicas, mientras que los factores que sirven como elementos
protectores para los adolescentes, se han mencionado los siguientes: mayor
manejo de las emociones como el enojo, la tristeza, ademas de autocontrol,
recuperacion del equilibrio, capacidad para pedir ayuda, (Gonzalez-Forteza,
Berenson y Jiménez, 1998; Rivera-Heredia y Andrade-Palos, 2006; Hermosillo de
la torre, et al. 2015, Chavez-Hernandez, Gonzalez-Forteza, Juarez-Loya Vazquez-

Vega y Jiménez-Tapia, 2015).

Dada la complejidad del suicidio como un fenédmeno multicausal, asi como
también, la presencia de autolesiones en los jovenes, las cuales afectan cada vez
mas, a los adolescentes y poblacibn joven se resalta la importancia de
implementar intervenciones las cuales tengan soporte de evidencia cientifica y que
cuenten con suficientes datos provenientes de diversos estudios que sustenten la

disminucién de conductas suicidas, autolesiones y sintomatologia depresiva.

Dentro de este tema, existe un tratamiento el cual ha sido evaluado y estudiado en
diversos paises, que ofrece resultados significativos al hablar de la reduccion de
conductas suicidas en adolescentes, este es la Terapia Dialéctica Conductual
(DBT). Este es un tratamiento desarrollado por Marsha Linehan (1993) el cual
originalmente fue disefiado para pacientes que presentaban trastorno limite de la
personalidad, sin embargo, ha mostrado su efectividad para la reduccién de

conductas suicidas incluso en pacientes que presentan diversas comorbilidades.

La terapia Dialéctico Conductual (DBT) explica que los comportamientos suicidas,

son conductas poco efectivas utilizadas por las personas con la finalidad de
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resolver un problema. De igual forma los comportamientos suicidas en los
adolescentes se explican en la Terapia Dialéctica Conductual (DBT) por dos
grandes razones: En primer lugar, tal como ya se mencion6é son considerados
como conductas poco efectivas, derivadas de una desregulacion emocional, la
persona recurre a estos comportamientos como estrategias para solucionar
problemas, ademas de que se considera que el adolescente presenta una falta de
habilidades en relaciones interpersonales, autoregulacion y tolerancia al malestar,
en segundo lugar estan los factores de tipo biolégico y ambientales que llegan a
imposibilitar que los adolescentes utilicen esas habilidades (Linehan, 1993; Rathus
y Miller, 1999, Rathus y Miller 2000; Rathus y Miller, 2015).

Es importante mencionar que dentro de este Ultimo factor se sefiala que el mismo
ambiente puede imposibilitar que la persona use las habilidades con las que ya
cuenta o también no permita la adquisicion de nuevas (Linehan, 1993; Rathus y
Miller, 1999, Rathus y Miller 2000; Rathus y Miller, 2015).

De esta forma, para la Terapia Dialéctica Conductual (DBT), los comportamientos
suicidas son explicados desde la teoria biosocial la cual sostiene que las personas
que presentan este tipo de comportamientos presentan una vulnerabilidad
bioldgica que los lleva a una desregulacion emocional, ademas de encontrarse
inmersas en un ambiente invalidante, el cual responde de manera critica 0 poco

adecuada a sus experiencias privadas (Linehan, 1993; Rathus y Miller, 1999).

Dentro de la literatura cientifica existen diversas investigaciones que han utilizado
la Terapia Dialéctica Conductual (DBT) (Palmer, Birchall, Damani, Gatward,
McGrain y Parker, 2002; Meygoni y Ahadi, 2011; Ritschel, Cheavens y Nelson,
2012; Roosen, Safer, Adler, Cebolla y Strien, 2012; Andreasson, Krogh,
Wenneberg, Jessen, Krakauer, Gluud, Thomsen, Randers y Nordentof, 2016).
Reportando reducciones de diversos comportamientos suicidas, que van desde la
disminucién de la ideacion o los intentos suicidas en pacientes, que en la mayoria
de los casos, presentan comorbilidad con otros trastornos tanto afectivos como de

la personalidad, por sefialar algunos.
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Asi, en estos estudios se reporta que debido a la adquisicion de diversas
habilidades centradas en lograr una mejor tolerancia al estrés, habilidades
interpersonales y regulacion emocional se obtienen resultados favorables en los
pacientes en cuanto a la disminucion de diversa sintomatologia. De tal modo, que
la Terapia Dialéctica Conductual (DBT), cuenta con una version para usarla con
adolescentes (DBT-A) por Rathus y Miller (1999).

Dicha version presenta modificaciones apropiadas para trabajar con los
adolescentes e incluir a sus familias, mostrando al igual que el tratamiento para
adultos, efectividad al hablar de reduccibn de comportamientos suicidas Yy
sintomas relacionados con otros trastornos mentales (Rathus y Miller, 2002;
Quinn, 2009, Fleishhaker, Bohme, Sixt, Bruck, Schneider, Schulz, 2011; Berck,
Shelby, Avina, Tangeman, 2014).

Una de las principales problematicas a las que se enfrenta el pais, es la cantidad
de informacion relacionada con tratamientos evaluados que brinden informacion
sistematizada y de tipo cientifica. Considerando esto, como el planteamiento
fundamental del problema del presente proyecto, Aunque en la actualidad existen
algunas investigaciones pioneras en este campo, las cuales se han centrado en el
desarrollo o implementacién de intervenciones que trabajan con la Terapia
Dialéctica Conductual (DBT) en nifios, adolescentes y adultos mexicanos, en las
distintas modalidades del tratamiento. Sin embargo, es necesario el contar con
mayores datos provenientes de estos tratamientos aplicados a poblacion

mexicana.

De esta forma, la Terapia Dialéctica Conductual (DBT) y la Terapia Dialéctica
Conductual para Adolescentes (DBT-A) cuentan con un sustento importante para
ser consideradas en el disefio de intervenciones encaminadas a disminuir las
conductas suicidas y autolesiones, retomar este tipo de tratamientos basados en
evidencia cientifica hace posible el contar con datos sistematizados y estadisticos
gue ayuden a identificar las bondades de su implementacién en los adolescentes
mexicanos que presentan comportamientos suicidas o que se encuentren en

riesgo de desarrollar dicha conducta.
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La pregunta de investigacion del presente estudio es: ¢Cudl es la efectividad de
un grupo de entrenamiento en habilidades basado en Terapia Dialéctica
Conductual en adolescentes (DBT-A) para la disminucion de factores de riesgo en

la conducta suicida?
De esta forma, la hipotesis central de la investigacion es la siguiente:

H: Los adolescentes que participen en el grupo de entrenamiento en habilidades
basado en Terapia Dialéctica Conductual para adolescentes (DBT-A) mostraran
una disminucion estadisticamente significativa, en los puntajes de los factores de
riesgo de conducta suicida al término de la aplicacion del entrenamiento en

habilidades, al compararse contra ellos mismos y contra el grupo control.

Ho: Los adolescentes que participen en el grupo de entrenamiento en habilidades
basado en Terapia Dialéctica Conductual para adolescentes (DBT-A) no
mostraran una disminucién estisticamente significativa, en los puntajes de los
factores de riesgo de conducta suicida al término de de la aplicacion del
entrenamiento en habilidades, al compararse contra ellos mismos y contra el

grupo control.
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JUSTIFICACION

Es por todo lo anteriormente mencionado que se considera necesario el desarrollo
de estrategias que se centren en la prevencion del suicidio, tal como lo sefiala la
OMS (2014) el suicidio es prevenible, mediante la aplicacion de estrategias
oportunas, multisectoriales e integrales. Por lo que la prevencion deberé centrarse
en incidir sobre las variables asociadas a la presencia de conductas suicidas en
adolescentes. Asimismo, se considera pertinente el desarrollo de intervenciones
basadas en aquellos tratamientos que cuentan con efectividad y resultados
positivos en problematicas complejas como los son las autolesiones y las

conductas suicidas.

Derivado de lo anterior se considera relevante que la intervencion que se utilice en
el presente estudio, esté disefiada con base en un tratamiento que cuente con
sustento cientifico, bajo la justificacion de considerar que en México la
implementacion de estrategias basadas en evidencia cientifica y enfocadas en el
tema del comportamiento suicida es un campo en desarrollo. Aunque en los
ultimos afios se han llevado a cabo algunos estudios, especialmente hablando de

este tipo de tratamientos.

Es relevante fortalecer la produccion de tipo cientifica especialmente para esta
tematica, generando conocimientos y aportes de este tipo, originados de la
aplicacion y evaluacion de tratamientos basados en evidencia, con resultados
concretos y observables, es decir, con datos sobre su funcionamiento en
poblacidbn mexicana, especificamente en poblacién joven con riesgo de conducta

suicida.

Ademas de la necesidad de robustecer la produccion cientifica del pais en estas
tematicas, otro elemento que se considera pertinente al retomar tratamientos
basados en evidencia es el recordar que en México existe una falta de regulacion
en la practica clinica, ya que se siguen implementando enfoques terapéuticos que
no cuentan con ninguna evidencia en especifico sobre su incidencia en la mejoria

de los pacientes que acuden por la presencia de conductas suicidas.
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Dentro de este mismo orden de ideas, existe una ausencia de politicas publicas o
planes de accion nacional o estatal que se centren no solo en la prevencion o
intervencion de este problema, dejando de lado los avances cientificos generados
en otros paises. Sin considerar como estos pueden retomarse y adaptarse a la

cultura mexicana.

Por lo que, para el presente estudio se retoma un tratamiento que si bien en EUA
y en otros paises de Europa cuenta con evidencia de la forma en la cual se
comporta con adultos y adolescentes con diversas comorbilidades, es importante,
analizar la manera en la cual DBT-A se adapta y funciona con adolescentes

mexicanos que presenten factores de riesgo asociados a la conducta suicida.

Es importante sefialar como se menciond anteriormente que este estudio tiene
como finalidad evaluar la efectividad de una version reducida de 10 sesiones del
formato de un grupo de entrenamiento en habilidades. Haciendo la precision de
que el presente trabajo no pretende evaluar la version original disefiada por
Rathus y Miller (2015). Para su aplicacién se fue fiel al modelo propuesto por estos
autores, el cual considera caracteristicas que originalmente Linehan (2015) sefiala
como esenciales al implementar grupos de entrenamiento en habilidades DBT. De
igual forma, se incorporé durante las sesiones las estrategias fundamentales de la
Terapia Dialéctica Conductual para obtener mejores resultados en la aplicacion y

conservar los elementos esenciales del tratamiento.

La Terapia Dialéctica Conductual (DBT), se centra en lograr que las personas
cuenten con 6ptimo equilibrio emocional que les permita ser funcionales en su vida
cotidiana. Es dentro de este tema, que cuestiones como la regulacibn emocional,
la capacidad para tolerar y manejar el estrés, el contar con buenas relaciones
interpersonales, ademas de desarrollar la capacidad para identificar y nombrar las
emociones y/o pensamientos, adquieren vital importancia para que las personas
con comportamientos suicidas sean capaces de sobrellevar los obstaculos de la
vida y enfrentar las diversas crisis emocionales que se lleguen a presentar a lo
largo de la vida (Linehan, 1993). De esta forma la Terapia Dialéctica Conductual

(DBT) se centra en aumentar las conductas mas efectivas, ademas de ayudar a
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las personas a mejorar sus habilidades para la resolucibn de problemas,
disminuyendo aquellas conductas que atentan contra la vida y la calidad de vida

de sus consultantes (Linehan, 1993).

Por lo que la Terapia Dialéctica Conductual (DBT) considera que las personas
gue desarrollan este tipo de problematicas tienen como origen una predisposicion
biolégica y un ambiente invalidante que al combinarse promueven la aparicion de

las conductas problema.

La estructura de la Terapia Dialéctica Conductual (DBT) permite trabajar el
desarrollo de habilidades con las personas, lo cual es fundamental al hablar de
individuos con conducta suicida, ya que desde esta terapia el trabajo se centra en
gue las personas no solo aprendan dichas habilidades, ademas de ser capaces de
aplicarlas a su vida diaria en el momento que consideren pertinente. De esta
forma, cada componente de la Terapia Dialéctica Conductual (DBT) tiene un rol
fundamental en la adquisicion y generalizacion de habilidades que a largo plazo
permitan al consultante alcanzar sus metas, las cuales estan conectadas con

desarrollar una vida que valga la pena ser vivida (Linehan, 1993).

Asi, la Terapia Dialéctica Conductual (DBT) brinda un marco tedrico desde el cual
es posible fundamentar, como ciertos elementos propician la aparicion de
comportamientos suicidas en los individuos y a su vez dicho tratamiento brinda los
elementos necesarios para trabajar con este tipo de pacientes. Desde este
enfoque se considera fundamental lograr que las personas, aprendan ciertas
habilidades que les ayuden a ser mas conscientes de sus emociones,
pensamientos y sentimientos, es decir, a reconocerlos o identificarlos y saber
manejarlos efectivamente, de forma tal que logren un equilibrio entre su
experiencia interna/externa, solucionar sus problemas y poder llevar su vida de
forma mas normal posible (Neacsiu, Rizvi, Vitaliano y Lynch, 2010; Gibson, Booth,
Davenport, Keogh, Owens, 2014; Barnicot, Gonzalez, Macabe y Priebe, 2016).

En este mismo sentido, el protocolo de tratamiento disefiado por Rathus y Miller la

Terapia Dialéctica Conductual para adolescentes DBT-A (2002), proporciona los
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elementos necesarios para llevar a cabo su aplicacion en adolescentes. Es asi
que, DBT-A constituye una herramienta valiosa para el presente estudio debido a
todas sus caracteristicas, especialmente retomando el componente del grupo de
habilidades, el cual esta disefiado para trabajar con consultantes adolescentes.
Esta version permite integrar a los padres de familia a los grupos de
entrenamiento, de este modo, la version original cuenta con un formato de 24
sesiones, adaptado en su duracion para que sea una version mas corta que la

utilizada con los adultos.

De esta forma, la presente investigacion se centré en el disefio de una version
reducida de 10 sesiones de un grupo de entrenamiento en habilidades basado en
DBT-A se espera que sea efectivo en cuanto a la reduccion de los factores de
riesgo relacionados con la conducta suicida. Con base en lo anteriormente
mencionado, DBT y DBT-A trabajan sobre variables que se encuentran altamente
relacionadas con los comportamiento suicidas, ya que se centra en la regulacion
emocional y la adquisicion de habilidades que ayudaran a las personas no solo en
su vida diaria, sino también a enfrentar momentos de crisis y desequilibrio

emocional.

La relevancia del presente proyecto radica principalmente en el disefio de una
intervencion basada en la estructura de DBT-A, con la finalidad de obtener datos
Gtiles sobre su aplicacion en adolescentes escolarizados. Se realizé una serie de
observaciones y mediciones que permitieron evaluar el impacto o efecto de la
intervencidon en los participantes, en cuanto a diversas variables tales como, la
ideacién suicida, las autolesiones y la regulacibn emocional, la sintomatologia
depresiva, los recursos psicolégicos y la escala de formas de afrontamiento DBT

entre otras.

El presente estudio conto con un disefio de ensayo clinico aleatorizado, dentro del
cual, se trabajé con dos grupos uno de ellos recibi6 las 10 sesiones del grupo de
entrenamiento en habilidades basado en DBT-A, mientras que el segundo grupo

tuvo la funcién de un grupo control, el cual no recibié ningun tipo de tratamiento.
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Un aspecto a resaltar del estudio es que al utilizar el componente del grupo de
entrenamiento en habilidades de la Terapia Dialéctica Conductual para
Adolescentes DBT-A hizo posible éticamente brindar a los participantes la
seguridad de haber recibido una intervencion que cuenta con sustento cientifico y
que reporta en diversos estudios resultados positivos en las problematicas ya

anteriormente mencionadas.

Es por todo lo anterior, que se justifica el desarrollo del presente proyecto, ya que
por un lado, se resalta la importancia de que en México se recupere informacion
gue dé cuenta de los impactos de este tipo de terapias basadas en evidencias, lo
cual al mismo tiempo hace el desarrollo de esta investigacion pertinente para el
pais y para el estado en el cual se encuentra la problemética suicida en México.
De igual forma, se considera que este trabajo es viable ya que se cuentan con los

recursos necesarios para su disefio, implementacion y evaluacion.

Se espera que el presente estudio aporte datos en relacion a los resultados que se
obtienen al trabajar una intervencion basada en DBT-A dentro de contextos
escolares. Considerando que los comportamientos suicidas representan un
problema serio de salud mental en México, con la finalidad de contar con jovenes

con estados de salud 6ptimos.
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CAPITULO 1. SUICIDIO EN ADOLESCENTES

1.1 Factores asociados al comportamiento suicida en adolescentes

La presencia de conductas suicidas en adolescentes cuenta con una prevalencia
importante, llegando a convertirse en un problema de salud publica en todo el
mundo (OMS, 2014). De esta forma en los ultimos afios el suicidio adolescente se
ha convertido en objeto de estudio desde diversas perspectivas, brindando
informacion importante que permite comprender los diversos elementos que dan

origen al suicidio adolescente.

Tal como lo sefala Shain (2016). El suicidio afecta a gente joven de todas las
razas y de todos los grupos socioecondémicos. Al hablar con adolescentes es
importante indagar sobre la presencia de algunas variables, tales como problemas
emocionales, la presencia de trastornos mentales, el uso de drogas y alcohol, otro
punto importante al habar de suicidio es nunca desestimar los pensamientos o
comentarios relacionados con dicha conducta. De igual forma, al hablar de la
presencia de la conducta suicida es relevante contar con elementos de tamizaje
que permitan identificar de manera clara y concisa aquellos adolescentes que se

encuentren en alto riesgo de suicidio.

De acuerdo con Saha y Saleem (2014), un detonante para la presencia del
suicidio adolescente, puede llegar a ser la presion bajo la cual los adolescentes se
encuentran, ya que dentro de esta etapa de desarrollo, no solo experimentan los
cambios apropiados para su edad, sino también sufren multiples presiones al
mismo tiempo, provenientes de la escuela, la casa, la sociedad y los padres,
ademas de que los adolescentes cuentan con una falta de experiencia y de
habilidades que les permitan entender las situaciones de la vida y una de las
principales cosas que no comprenden es que las situaciones no permanecen en el

mismo estado siempre.
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Es necesaria la prevencién del suicidio entre la poblacién joven, dado el impacto
social, psicolégico y familiar que este fenomeno tiene, el cual perdura por muchos
afios (Sahay Saleem, 2014).

A partir de diversas investigaciones (Toros, Gamsiz, Sasmaz, Bugdayci,
Camdeviren, 2004; Rivera-Heredia y Andrade-Palos, 2006; Flaming,
Merry,Robinson, Denny y Watson, 2007; Nock, Borges, Bromet, Cha, Kessler y
Lee, 2008; Dawes, Mathias, Richard, Hill-Kapturczak, Dougherty, 2008;Cash y
Bridge, 2009; Zhao y Zhang, 2015; Dilillo, Mauri, Mantegazza, Fabiano, Marmeli y
Vicenzo, 2015; Korczak, 2015; Franklin, Ribeiro, Bentley, Huamng, Musachio,
Chang, Fox, Kleiman, Jaroszewski, Nock, 2016; Tan, Xia y Reece, 2016, Park y
Lee, 2018), se han identificado una serie de variables las cuales tienen relacion
con la presencia de conducta suicida. Estas variables pueden ser: sintomas
depresivos, consumo de alcohol, orientacion sexual, violencia dentro de la familia,
abuso sexual, bullying, el uso inadecuado del internet, las redes sociales,
exposicién a comportamiento suicida por parte de terceros y el vivir separados de
la familia, un ejemplo de estos serian los estudiantes que tienen que cambiar de

residencia para estudiar.

También los factores de riesgo pueden clasificarse como factores psicoldgicos,
biolégicos vy fisicos. Otros factores asociados a la presencia de ideacion suicida
son: el sentimiento de desesperanza, la comunicacién entre padres e hijos,
especificamente se reporta que existe una relacion negativa entre la comunicacion

madre e hijo y la presencia de ideacion suicida (Lai y Shek, 2010).

Tal como se menciond anteriormente, el consumo de sustancias esta relacionado
con el desarrollo de conductas suicidas, asi en una investigacion realizada por
Dias, Azevedo, JansenPeretti, Lessa y Tavares (2010) con adolescentes entre 11
y 15 afios, se reportd la presencia del consumo de drogas, en adolescentes
femeninas, el cual estaba asociado a sintomas depresivos e ideacion suicida, de
igual forma, presentaban ideacién suicida aquellos adolescentes que reportaban
consumo de alcohol en el Gltimo mes. Los autores anteriormente mencionados de

este estudio resaltan la importancia de que las intervenciones con caracter de
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prevencion se apliguen en etapas tempranas del desarrollo y sobretodo en
mujeres adolescentes, con trastornos mentales, sexualmente activas y con

historial de consumo de drogas.

Sha y Saleem (2014) sefialan que el suicidio entre adolescentes ocurre
frecuentemente debido a factores tanto internos como externos. Algunos de ellos
podrian ser estresores de tipo psicosocial, asi las situaciones de vida estresantes

frecuentemente se ligan a intentos de suicidio.

De igual forma, Sha y Salem (2014) sefalan que se tiene registrado como las
practicas parentales y los vinculos que generan los padres con los hijos pueden
llegar a desencadenar baja autoestima y depresién, los cuales con el tiempo
pueden dar lugar a conductas suicidas, como la ideacion suicida y los intentos
suicidas. Algunos otros factores mencionados por estos autores, son las pobres
relaciones sociales, presencia de psicopatologia en la familia e historia de

intentos previos de suicidio en el sistema familiar.

En este mismo sentido, Liu (2004) realiz6 un estudio para saber si existia una
relacion entre los problemas del suefio y la presencia de comportamientos
suicidas en poblacion adolescente, bajo la base tedrica que reportaba la existencia
de diversos desordenes del suefio en poblacion joven, la cual traia consigo
distintas consecuencias y problematicas. Como resultado encontré una asociacion
entre pocas horas de suefio, asi como también, presencia de pesadillas y
comportamiento suicida en adolescentes. Dicho resultado enfatiza la necesidad de

intervenciones centradas en problemas del suefio como estrategia de prevencion.

En cuanto a las diferencias de género y los factores de riesgo, Sook, Young y
Schepp (2005) encontraron que los predictores de ideacion suicida en hombres
fueron la satisfaccion con la vida, la depresion y la comunicacién familiar, mientras
que para las mujeres se menciondé la depresion, consumo de tabaco,
especificamente fumar cigarrillo y la satisfaccion con la vida, reportandose que de

estos factores, para los hombres el predictor mas fuerte es la satisfaccion con la
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vida, en comparacion con las mujeres para las cuales el predictor mas fuerte era la

depresion.

Con base en sus resultados estos autores sugieren que el diseflo de programas
de intervencion debera de considerar las diferencias de género, asi como también
deberan de tomarse en cuenta diversas variables sociodemograficas como el
consumo de cigarrillos o el estatus econdmico. De igual forma es necesario incluir
dentro de los programas de intervencion las tematicas relacionadas con la
depresion, la satisfaccion con la vida y la comunicacion familiar, asi dichas

intervenciones deberan de enfocarse en lograr una mejoria en dichas variables.

Bridge Horowitz, Fontanella, Groupp-Phelan, Campo (2014) sefialan que es
necesario tomar acciones dentro de la salud publica para reducir la prevalencia de
los intentos suicidas en adolescentes, especialmente priorizando dos areas: 1)
aumentar el acceso en atencion primaria con intervenciones, especificamente para
adolescentes con sintomatologia depresiva y 2) el mejoramiento del seguimiento
para adolescentes que se presentan en los servicios de emergencia con intentos

de suicidio.

Estos autores sefialan que existen dos factores de riesgo sobre los cuales las
intervenciones deben incidir, debido a su fuerte conexiéon con la presencia de
conductas suicidas los cuales son la depresion o la sintomatologia depresiva vy

también la existencia de intentos de suicidio previos en la persona.

Por lo que, se considera que mientras no existan intervenciones eficaces que
lleguen a ubicarse dentro de los programas de salud mental en las comunidades,
sera fundamental para un funcionamiento 6ptimo de las intervenciones el uso de
las herramientas que midan los distintos niveles de los factores de riesgo, asi
como también se sugiere el uso de estrategias de tamizaje adecuadas para
identificar a personas en riesgo, que ayuden a reconocer a las personas en riesgo
potencial, haciendo posible la derivacion de estas, para que reciban atencion
especializada (Bridge Horowitz, Fontanella, Groupp-Phelan, Campo, 2014).
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Mientras que Dilli, Dallar y Cakir, (2010), sefialan que dentro los factores
precipitadores de conducta suicida reportados por adolescentes que contaban con
intentos de suicidio, encontraron la presencia de conflictos con los padres, junto
con otros estresantes, tales como problemas en la escuela, el haber terminado
con una relacion de pareja, o discusiones con los amigos. Otros factores
reportados en los adolescentes, los cuales ya han sido mencionados con
anterioridad son: la historia de suicidios entre el sistema familiar y trastornos
mentales. También se destacé la poca habilidad que tienen los adolescentes con

intentos suicida para poder lidiar y resolver problemas en la vida.

Con base en lo reportado por los estudios anteriormente mencionados, es posible
identificar los diversos factores que interactian en la aparicion de
comportamientos suicidas, asi es posible clasificar los diversos factores de riesgo
o proteccion lo cual permite tener mayor claridad sobre las interacciones y roles de

los mismos en cuanto a la incidencia de las conductas suicidas.

Tal como lo sefiala la literatura los comportamientos suicidas derivan de la
presencia e interrelacion de diversos factores los cuales pueden ser de diversos
tipos, por lo que es necesario el desarrollo de estrategias que apoyen no solo en la
disminucién de dichos factores, sino al mismo tiempo tengan impacto en el
desarrollo de los factores de proteccion, para prevenir el aumento de casos de

suicidio en poblacion joven.

1.2 Rol de la familia en la prevencién de conductas suicidas en adolescentes

Uno de los factores asociados con el desarrollo de conductas suicidas es la
familia, por lo que es necesario analizar los estudios que se han centrado en dicho
factor. En un estudio de King y Merchant en el 2008 en el cual revisaron variables
sociales e interpersonales relacionadas con el suicidio en adolescentes, ubican a
los sistemas familiares dentro de los factores sociales e interpersonales

relacionados a la suicidalidad en adolescentes.
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Los autores anteriormente mencionados indican que el suicidio en adolescentes
se encuentra relacionado a variables como el apego, la comunicacién de los
padres y la accesibilidad del adolescente a la familia como sistema de apoyo, es
decir, que los adolescentes perciban la existencia de apoyo familiar, asi como
también, las préacticas parentales y la cohesion familiar. En dicho estudio se resalta
la importancia de las relaciones interpersonales y el apoyo de otros, considerando
la relevancia de la integracion social y la presencia del aislamiento social como
factores cuya ausencia o presencia se relacionan con el desarrollo de conductas

suicidas.

De igual forma, Consoli, Peyre, Speranza, Hassler, Falissard, Touchettte, Cohen,
Moro, y Revha-Lévy (2013) encontraron en una muestra de adolescentes, que
presentaban comportamientos suicidas, depresién y una percepcion de las
interacciones dentro de la familia como negativas o consideraban que no existia

una interaccion entre los miembros de la familia.

En este mismo sentido, Zhai, Bai, Chen, Han, Wong, Qiao, Qiu, Young and Young
(2015) refieren la importancia de considerar el ambiente familiar al evaluar la
ideacion suicida. Estos autores reportan que existe una correlacion entre la
ideacion suicida y elementos relacionados con el ambiente familiar, asi en su
estudio reportan la existencia de ciertas similaridades en los participantes con
ideacion suicida y el ambiente familiar, tales como: pobre estructura familiar e
interacciones deficientes entre sus miembros, también se menciona la interaccién
poco significativa con los padres, otra variable mencionada es el estilo parental y

la estructura de la familia.

Especificamente en el estudio previamente mencionado se encontré una relacién
entre la calidad de las interacciones entre los padres e incluso padres divorciados,
condicion laboral inestable en los padres, estios o métodos parentales
inapropiados (regafios o castigos de tipo severo, experimentar la presion de
subsistema parental e interacciones negativas y conflictivas de los hijos con los
padres) y la presencia de ideacién suicida, asi la presencia de estas variables de

tipo familiar influian en la cohesion percibida por los hijos lo cual es considerado
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por los autores como un predisponente para la presencia de ideacion suicida, de
esta forma los hijos perciben a su familia como pasiva y se encuentran

insatisfechos con la familia y con las relaciones entre sus miembros.

En este mismo sentido Pineda y Dadds (2013) demuestran la importancia de
desarrollar tratamientos centrados en la familia para disminuir la ideacion suicida
en adolescentes, considerando que el clima familiar puede ser considerado como
un mediador para que se presente dicho fendmeno en los adolescentes. Asi con
base en ello, dichos autores evaluaron un tratamiento el cual estaba centrado en
la familia de adolescentes con ideacion suicida. En cuanto al ambiente familiar en
dicho estudio se reporta el rol que juega el funcionamiento familiar como mediador
de conductas suicidas en los hijos adolescentes, asi posterior a la intervencién y el
trabajo con los padres se reporté que los hijos percibian un mejor funcionamiento

familiar y una disminucién en la ideacion suicida de los mismos.

De acuerdo con Chang, Chang, Martos, Sallay, Lee, Stom, Batterbee y Yu (2017),
el apoyo familiar en las conductas suicidas funcionaria como un agente mediador
cuya presencia 0 ausencia impactaria en la disminuciéon o aumento incidencia de
ideacion o intentos suicidas en los adolescentes. Estos investigadores refieren que
la presencia de apoyo familiar se correlaciona de manera negativa con la
presencia de sintomatologia depresiva e ideacion suicida, lo cual sugiere que la
presencia o ausencia de apoyo familiar impacta en el aumento o disminucién de

dichas variables.

De igual forma se menciona en su estudio que la familia funciona como mediador
entre la desesperanza y el riesgo suicida. Es asi que Chang, Chang, Martos,
Sallay, Lee, Stom, Batterbee y Yu (2017) sefalan que los sistemas familiares,
especificamente el componente de apoyo familiar de forma activa y presencial es
un mediador psicoldgico positivo, el cual debera ser retomado y considerado no
solo como elemento de prevencion, sino también para entender los

comportamientos suicidas.
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Finalmente, los autores anteriores remarcan la importancia de trabajar con los
integrantes de los sistemas familiares, considerando que la familia puede

funcionar como una red de apoyo y ayuda de primera linea en tales problematicas.

Se considera a la familia como una red de apoyo fundamental, la cual debe de
proporcionan un espacio de proteccion y resguardo para sus integrantes. Es
necesario que las familias proporcionen un contexto donde las expresiones
emocionales tengan una respuesta adecuada, ayudando a la lograr una mejor

expresion de emociones y sentimientos por parte de los integrantes de la familia.

Dentro de las variables del sistema familiar, Sheftall, Mathias, Furv y Dougherty
(2013) sefalan que el apego y el funcionamiento familiar (cohesion vy
adaptabilidad) pueden llegar a brindar comprension sobre la presencia de la
conducta suicida. Asi se menciona que el apego juega un rol fundamental en la
ideacion y el intento suicida, de este modo estos autores encontraron que los
adolescentes que presentaban intento suicida tenian puntajes bajos en relacion
con el apego con los padres, considerandose como una variable predictora para

los intentos suicidas en los adolescentes.

Por otro lado, en cuanto al funcionamiento familiar, especificamente, en las
dimensiones de cohesion y la adaptabilidad, los autores sefialan que la
percepcion que tiene el adolescente sobre dicho componente familiar, es la que
propicia o determina la aparicion de intentos suicidas. Asi, dentro de esta misma
tematica, al comparar adolescentes con y sin intentos suicidas se reporta que
estos presentan un apego menor con los padres, al igual que una baja cohesién y

adaptabilidad familiar.

Desde la perspectiva de estos autores, un apego deficiente en etapas tempranas
tendra consecuencias en la forma de relacionarse con los demas en etapas
tardias del desarrollo. De igual forma la cohesion y adaptabilidad percibida por los
adolescentes brinda informacion sobre las caracteristicas de los sistemas

familiares de los mismos, resaltando nuevamente tal como se ha mencionado
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anteriormente el papel mediador que tiene la familia en adolescentes que

presentan intentos suicidas.

Retomando el concepto de apego y su funcion dentro de la familia como variable
familiar en relacion a la prevencion de conductas suicidas, Maimon, Browning y
Brooks-Gum (2010) sefalan que el apego con la familia reduce la probabilidad de
que los adolescentes presenten intentos de suicidio. Desde esta perspectiva el
apego familiar funciona como un moderador de caracter protector el cual al estar
presente brinda apoyo, seguridad y confianza a los adolescentes con
comportamientos suicidas. En los resultados de este estudio el apego familiar, se
identific6 como un factor protector, que al estar presente regula o modera la
incidencia o el desarrollo de intentos suicidas en los hijos en este estudio el apego
familiar es coniderado como la percecion que tiene los adolescenes de un vinculo
emocional fuerte, asi como también la unién que manifiestan los hijos hacia sus

padres.

De forma similar, existen estudios que han explorado los factores de proteccion,
especificamente en familias mexicanas. De acuerdo por datos reportados por
estudios dentro de esta temética se encontr6 como factores protectores familiares
la conexion entre los miembros de la familia, los recursos sociales,
especificamente el percibir a la familia como una red de apoyo y como principal
aspecto de resiliencia familiar se identificé la organizacion familiar. Se resalta la
importancia que tiene la expresion adecuada de las emociones en la familia, la
convivencia entre los miembros del sistema familiar, de igual forma se ha
mencionado que aquellos adolescentes sin intento de suicidio perciben a sus
familias como ambientes en los cuales existe la expresion de las emociones, la
presencia de unipon y apoyo, como también una percepcion menor en cuanto a la
presencia de dificultades en el sistema familiar (Bravo-Andrade, Lopez-Pefaloza,
De la Roca Chiapas y Rodriguez-Morril, 2016; Bravo-Andrade, Lépez-Pefialoza,

Ruvalcaba-Moreno y Orozco-Solis, 2019).

De esta forma los datos proporcionados por los estudios anteriores permiten

identificar algunas de las principales variables familiares que llegan a influir en los
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estados emocionales de los hijos. Ademas de resaltar el papel que tiene la familia,
considerando que es el ambiente en el cual los adolescentes aprenden a modular

o regular sus respuestas emocionales.

1.3 Papel de la regulacion emocional en el comportamiento suicida
adolescente

La regulacion emocional juega un papel importante al hablar de suicidio
adolescente, debido principalmente a como su nombre lo indica, se encarga
fundamentalmente de los diversos componentes relacionados con las emociones y
la forma de dirigirlas en la vida de las personas. De esta forma, la regulacion
emocional, queda integrada por diversos componentes que tienen relacién con la
modulacién de las diversas respuestas, intensidad y expresiones emocionales.
Dicho de otra forma, los componentes de la regulacion emocional consisten en la
sensibilidad emocional, el inicio y el disparo de la respuesta emocional, es decir,
qgue la regulacion emocional debe ser entendida como la forma en la cual se

experimenta y se responde a la emocion (Koole, 2009).

La regulaciéon emocional puede llegar a afectar diversas esferas de la vida de las
personas, desde la salud mental, fisica, laboral y las relaciones interpersonales
(Koole, 2009). La regulacién emocional juega un papel clave tanto en la presencia
de diversos trastornos mentales tal como lo es el trastorno limite de la
personalidad, como también en la aparicibn de comportamientos suicidas
(Fassbinder, Schweiger, Martius, Brand de Wilde y Arntz, 2016).

De acuerdo con algunos estudios, la regulacion emocional y la presencia de
comportamientos suicidas se encuentran intimamente relacionados, de esta
forma, la Terapia Dialéctica Conductual, considera la regulacién emocional como
un elemento clave dentro del tratamiento para la reduccion de sintomas
relacionados con el trastorno limite de la personalidad, asi como también para la
reduccion de conductas suicidas. De igual forma, se ha estudiado el rol que juega
la regulacion emocional en las conductas denominadas autolesiones no fatales,

especificamente en adolescentes, reportandose que en esta poblacion se
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encuentran resultados positivos al lograr un adecuado manejo de la regulacién
emocional, ya que en aquellos casos donde se logra un adecuado manejo
cognitivo de las emociones se ha reportado una menor incidencia o riesgo en los
adolescentes a presentar episodios de conductas autolesivas (Voon, Hasking y
Martin, 2014).

En este mismo sentido, en un estudio de Neacisiu, Fangs, Rodriguez y Rosenthal
(2018), refieren que existe una relacion entre la presencia de conductas suicidas y
la prevalencia de sintomatologia depresiva con respecto a la presencia de
regulacion emocional sobretodo con los aspectos de claridad e impulsividad
emocional, ya que aquellos participantes que mostraron puntuaciones
significativas en estos aspectos de la desregulacion emocional reportaban un
mayor descontrol conductual relacionado con ideacién o intentos suicidas. Con
datos similares Hatkevich, Penner y Sharp (2019) reportan que en una muestra de
542 adolescentes se encontr0 una asociacidn entre estrategias limitadas de

regulacion emocional y la presencia de ideacion suicida.

Dentro de este mismo tema, Pisani, Wyman, Petrova, Schimeak, Goldston, Xia y
Gould (2013) resaltan la importancia no solo de una regulacion emocional
adecuada sino también del papel que tienen las relaciones significativas y de
confianza entre adultos y adolescentes, asi estos autores reportan que existe una
fuerte asociacion entre la presencia de intentos suicidas, adolescentes capaces de
responder de forma regulada a sus emociones y la presencia en sus vidas de
adultos ya sean familiares o integrantes de la comunidad en los cuales confiar, es
decir que, se encontraron datos los cuales indicaban que aquellos adolescentes
con mejor respuesta o regulacion emocional y que ademas cuentan con adultos
para poder comunicarse 0 buscar ayuda, presentan menores probabilidades de

presentar intentos suicidas.
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También, se resalta que aquellos adolescentes con mejor comunicacién con sus
padres y una O6ptima regulacion emocional también presentaban menor
prevalencia a desarrollar una intencién suicida. Por otro lado también se hace
mencion a que los adolescentes que no contaban con buenas habilidades para
regular su emocion, se encuentran mas en riesgo para presentar comportamientos
suicidas, resaltando el rol que juega la adecuada regulacion emocional al hablar
de variables asociadas a la conducta suicidas. Estos mismos autores sefialan la
importancia de disefar intervenciones centradas en mejorar la comunicacion
padres-hijos, asi como también mejorar la regulacion emocional de los

adolescentes (Pisani, Wyman, Petrova, Schimeak, Goldston, Xia y Gould, 2013).
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CAPITULO 2. MODELOS EXPLICATIVOS DEL SUICIDIO

Debido a las diversas investigaciones que se han enfocado en estudiar las
diferentes variables relacionadas al suicidio, se han desarrollado una serie de
modelos explicativos para dicho fendmeno, dentro de los cuales, se pretende
identificar los diversos factores que al encontrarse presentes y en interaccion,
aumentan la vulnerabilidad de las personas a desarrollar o presentar

comportamientos suicidas.

De este modo, el abordaje de la tematica suicida como fenbmeno complejo y
multifactorial, ha sido estudiado desde diversas vertientes. Existen numerosos
estudios dedicados Unicamente a identificar los diversos factores de proteccion o
de riesgo asociados a dicha conducta (Rivera-Heredia y Andrade-Palos, 2006;
King, Strunk y Sorter 2011; Zhao y Zhang, 2015; Kleiman, Jaroszewski, Nock,
2016; Tan, Xia y Reece, 2016, Dominguez-Mercado y Hermosillo de la Torre,
2016) de igual forma, existen otros estudios centrados en el desarrollo de
intervenciones tanto en contexto clinico, comunitario y escolar (Rivera-Heredia,
2010: Fountoulakis, Gonda y Rihmer, 2011; Cooper, Clement y Holt, 2014;
Sanchez-Loyo y Quintanilla-Montoya, 2014; Robinson, Calear, y Bailey, 2018;
Rohtes y Henriques, 2018) cuyo objetivo es la disminucion de la presencia de
comportamientos suicidas, aunque muchos de ellos tienen pocos resultados

efectivos.

Finalmente, como se menciond con anterioridad, se encuentran los estudios que
pretenden establecer un modelo explicativo de este problema, en dichos modelos,
se pretende interpretar cémo diversas variables o factores se relacionan
directamente o indirectamente, dichos factores pueden ser desde tipo bioldgico,

cognitivo, emocional, ambiental, contextual, social, entre otros.
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Este tipo de modelos proporcionan un mejor panorama del suicidio, permitiendo
generar una vision integral, la cual hace posible el desarrollo de estrategias que
contemplen dichos elementos para lograr un mejor abordaje de las personas que
desarrollan comportamientos suicidas, el objetivo final, es contar con tratamientos
basados en evidencia, los cuales proporcionen resultados positivos, encaminados

al aumento del bienestar y estados de salud mental éptimos en los individuos.

A continuacién se explican algunos de estos modelos desde clinicos y/o teoricos,
asi como los elementos que los integran para brindar una explicacién del

comportamiento suicida.

2.1 Modelo clinico del suicidio para pacientes psiquiatricos por Mann,
Waternaux, Hass y Malonne (1999)

Este modelo tiene sus origenes en un estudio implementado con pacientes
psiquiatricos, con historia de intentos de suicidio y diagnéstico de trastornos del
estado del &nimo, psicosis y otros diagnésticos. El objetivo del estudio era obtener
informacion sobre la importancia de los factores de riesgo en las conductas
suicidas, asi como también establecer la generalizacion de dichos factores en las
personas, con la finalidad de definir un modelos hipotético, exploratorio y
predictivo de las conductas suicidas el cual pudiera ser probado en estudios.

Estos autores, trabajaron con una muestra psiquiatrica de 347 individuos, en un
rango de edad de 17 a 47 afios. Se realizaron diversas mediciones que incluian
desde la presencia del trastorno psiquiatrico, conductas suicidas, agresion,

impulsividad, historia de psicopatologia familiar y consumo de sustancias.

De manera breve encontraron como predictores de riesgo suicida la presencia de
agresion/impulsividad, de igual forma la presencia de esta variable en combinacion
de un trastorno limite de la personalidad fue catalogado como un alto predictor de
intentos suicidas, incluso estas dos variables de agresion/impulsividad y trastorno

limite se observaron cémo interdependientes.
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Por otro lado, estos autores encontraron que la presencia de una enfermedad
mental incluso siendo severa, por si sola era poco probable para predecir futuros

intentos.

Otras variables consideradas como predictores de conductas suicidas fueron la
presencia de ansiedad, desesperanza, depresion, consumo de sustancias, un
nivel bajo en las razones para vivir, también se report6é la asociacion entre una
lesion pasada en la cabeza y el riesgo suicida, asi como también sefialan la
relacion que existe entre los niveles bajos de serotonina, la impulsividad, agresion
y riesgo suicida. Asociado a lo anterior, dentro de los resultados de este estudio,
Mann, Waternaux y Hass (1999) resaltan la importancia de los factores genéticos,
los cuales juegan un papel fundamental al hablar de la presencia de otras
variables ya mencionadas como el trastorno limite de la personalidad, agresion y

la impulsividad.

Con base en sus resultados, Mann y sus colaboradores (1999) propusieron un
modelo de stress-diatesis el cual postula que el riesgo suicida no esta determinado
Unicamente por la presencia de la enfermedad mental, el cual seria el estresor,
sino también por la presencia de una diatesis, la cual estaria reflejada por una
tendencia a experimentar una ideacion suicida e impulsividad que haran mas

probable que ocurra una conducta suicida (figura 1).

Figura 1. Modelo disefiado por Mann, Waternaux, Hass y Malonne (1999)
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Fuente: traducido de Mann, J., Waternaux, CH., Hass, G. y Malonne, K. (1999).Toward a clinical model in suicide

behaviour in psychiatric patients. American Journal of Psychiatric, 2(156).81-89. Recuperado
https://ajp.psychiatryonline.org/action/showCitFormats?doi=10.1176%2Fajp.156.2.181

2.2 Modelo de la terapia cognitivo conductual desarrollado por Rudd (2000)

Este modelo tiene como base la teoria de psicopatologia de Beck,
especificamente los 10 axiomas desarrollados por Beck. Para este autor, dichos
principios rednen caracteristicas esenciales para elaborar un modelo explicativo
del suicidio. De esta forma, Rudd (2000) sefala que el principal camino para
entender el suicidio es la cognicion, siendo el suicidio secundario al significado de
un constructo mal adaptativo, asi el individuo desarrolla un sistema de creencias
relacionado al suicidio, el cual tiene una interaccion interdependiente con los

sistemas psicoldgicos, sociales y bioldgicos, de igual forma este autor sefiala que
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el sistema de creencias del suicidio sera diferente en cada individuo ya que éste
depende del contenido y del contexto de los diversos sistemas psicoldgicos, las
personas estan predispuestas al suicidio en funcién a vulnerabilidades cognitivas,

las cuales se relacionan dependiendo de la presencia de trastornos o sindromes.

Asi, dentro de este modelo, existen diversos sistemas con caracteristicas

particulares que brindan una explicacion sobre las conductas suicidas.

De acuerdo con Rudd (2000) el sistema de creencias del suicidio esta integrado
por la desesperanza, sentirse sin apoyo o capaz de resolver los problemas el
percibirse poco amado y la poca tolerancia al estrés. Este mismo modelo incluye
diversas variables que pueden dar origen a la conducta suicida, basandose en la
existencia de esquemas y sistemas que el individuo desarrolla, los cuales lo hacen

mas vulnerable al riesgo suicida (figura 2).

Figura 2. Modelo de la terapia cognitivo conductual desarrollado por Rudd (2000)
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(1).Recuperado de
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2.3 Modelo explicativo del suicidio: “The cry of pain” (grito de dolor) de
Williams (2002)

El desarrollo del modelo parte de un estudio, donde participaron 30 pacientes
parasuicidas (especificamente con autolesion) hospitalizados y 30 pacientes como
grupo control, los cuales fueron evaluados por medio de escalas para estrés,
depresion, ansiedad, desesperanza, eventos estresantes, entre otras. Este modelo
explicativo toma como base las teorias de “escape” (escape) y “arrested flight”
(incapacidad de sobreponerse), siendo su principal supuesto que el
comportamiento suicida responde a una situacién que tenga tres componentes:

sentirse derrotado, sensacion de escape y rescate.

Asi, el suicidio es visto como un escape del dolor o de las situaciones dolorosas.
Es asi que el modelo de Williams, de acuerdo con O Connor (2003), retoma
postulados tedricos de Baumeister (1990) el cual desarroll6 una teoria explicativa
sobre el suicidio desde la cual el suicidio es un escape del si mismo, donde el
suicidio no sucede por el aislamiento, sino como resultado final de una serie de
eventos relacionados. Parte de estos supuestos se desprenden segun O Connor
(2003) de las ideas de Beachler (1980), el cual sefiala que el suicidio es una forma
de solucion de problemas por la persona. Dicho problema puede ser interno o
externo, asi la persona considera que dicho problema no tiene ninguna otra salida,

mas que el suicidio.

Por otro lado, los autores que desarrollaron este modelo retomaron un fenémeno
visto comunmente en los animales denominado “arrested flght” (incapacidad de
sobreponerse), el cual sucede cuando un animal se ve atrapado en una situacion

de la cual no hay un escape (O"Connor, 2003).

De esta manera O Connor, (2003), explica que Williams y sus colaboradores,
definen su modelo “cry of pain” (grito de dolor) compuesto por tres componentes
gue explican el comportamiento suicida, los cuales son: derrota, no escape, no

rescate (figura 3).
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Figura 3. Modelo "Cry of pain" (grito de dolor) de Wiliams y Polock (2000)
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Fuente: traducido de O"Connor, (2003).
Archives of suicide research. (7).297-308.

Suicidal Behavior as a Cry of Pain: Test of a Psychological Model.
doi: 10.1080/13811110390226417

2.4 Modelo explicativo de evaluacion esquematica del suicidio de Johnson

(2008)

El modelo de Johnson también conocido por sus siglas en inglés como SAMS,

parte de una modificacion producto de un estudio implementado para comprobar

el modelo explicativo de suicidio de “cry of pain” (grito de dolor),

de Williams

especificamente en pacientes psicoticos. Como producto de este estudio, Johnson

y sus colaboradores identificaron una serie de modificaciones al modelo, que

permitia usarlo como un modelo explicativo del suicidio en un contexto clinico y

cOmo ya se menciono en pacientes psicoéticos (Johnson, Gooding y Tarrier, 2008).
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Dentro de este mismo tema en un articulo publicado en el 2008 por Johnson,
Gooding y Tarrier, se aborda de manera inicial que el modelo de Williams “cry of
pain” (grito de dolor), proporciona elementos fundamentales para la explicacion de
los comportamientos suicidas y de alguna manera consideran que las variables
que lo forman brindan un panorama que permite comprender las interacciones que

suceden cuando se experimentan comportamientos suicidas.

Sin embargo, estos autores sefialan algunas deficiencias de dicho modelo, las
cuales permiten que Johnson y su equipo pudieran elaborar un modelo explicativo,
de este modo se argumenta que el modelo de “cry of pain” (grito de dolor),
estaba limitado en cuanto a ser un modelo facilmente probado, en un contexto de
intervencién, ademas de que algunos de sus conceptos no eran mutuamente

excluyentes.

De esta forma, el modelo propuesto por Johnson, Gooding y Tarrier (2008)
propone tres componentes principales los cuales son: procesamiento de
informacion negativa (mantiene estados negativos emocionales como la
inferencias incorrectas o0 negativas, pensamiento catastrofico, percepcion de
amenazas inexistentes) el segundo componente es la presencia de un esquema
de suicidio (pensamientos relacionados con el suicidio, visto este como una forma
de escapar) y un sistema de evaluacion (evaluacion que el sujeto hace de mismo,
de sus capacidades y de las situaciones). En la figura 4 se muestran los
componentes principales de este modelo.
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Figura 4. Modelo explicativo del suicidio SAMS Johnson, Gooding y Tarrier
(2008)
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Fuente: traducido deJohnson, Gooding y Tarrier, (2008). Suicide risk in schizophrenia: Explanatory models
and clinical implications, The Schematic Appraisal Model of Suicide (SAMS). The British Psychology Society.
(81).55-77.doi: 10.1348/147608307X244996

2.5 Modelo cognitivo explicativo del comportamiento suicida de Wenzel y
Beck (2008)

Este modelo se encuentra constituido por tres constructos principales, los cuales
describirian el desarrollo de comportamientos suicidas desde una perspectiva
cognitiva. Para estos autores, dicho comportamiento se presenta cuando existen

factores de vulnerabilidad, considerados como de riesgo, que por diversas razones
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pueden influir en el desarrollo de trastornos de tipo psiquiatrico, en segundo lugar
se mencionan los procesos cognitivos asociados a las perturbaciones mentales y
los procesos cognitivos con actos suicidas. A continuacion se muestra un modelo

propuesto por los autores (figura 5).

Figura 5. Modelo de Wenzel y Beck desde la perspectiva cognitiva para explicar
los comportamientos suicidas (2008)
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Fuente: traducido de Wenzel, A. y Beck, A. (2008). A cognitive model of suicidal behavior: Theory and
treatment. Applied and Preventive Psychology. (12).189-201. doi.10.1016/j.appsy.2008.05.001.
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En este mismo sentido los investigadores Wenzel y Beck (2008) explican las
caracteristicas correspondientes para cada componente de este modelo, de esta
forma, el primer componente relacionado con los factores de vulnerabilidad, se
asocia con las caracteristicas de cada uno de los individuos, las cuales
predisponen a las personas a un mayor riesgo. Dentro de este componente se
menciona la existencia de diversas variables tales como: la impulsividad,
deficiencias en la solucion de problemas, estilo de memoria general, una

amenaza como un estilo cognitivo desadaptativo y la personalidad.

Para explicar el segundo componente los autores sefialan que los procesos
cognitivos asociados a la aparicion de trastornos mentales difieren de la
vulnerabilidad en su intensidad y severidad, ademas que, este componente se
caracteriza por esquemas que contienen respuestas poco adaptativas y que llevan
a la aparicion de inferencias negativas, cuyo contenido cognitivo es muy

especifico.

Por ultimo, el componente de los procesos cognitivos asociados a actos suicidas
sefala a la desesperanza con un rol fundamental para la incidencia de conductas
suicidas, incluso esta variable estd mas presente en este tipo de actos que en la

depresion.

Las investigaciones de estos autores han encontrado que la presencia de la
desesperanza durante un largo tiempo tiene una fuerte asociacién con la apariciéon
del suicidio, el esquema de la desesperanza deberd entenderse como aquella

situacién intolerable que no tiene solucién y no podra cambiar nunca.

2.6 Modelo explicativo de la teoria interpersonal de Joiner (2008)

Dicha teoria explica el comportamiento suicida a partir de la presencia de tres
elementos los cuales son: percepcion de ser una carga para otros, el aislamiento
social y la capacidad para autolesionarse. De acuerdo con Joiner (2008) las
personas que cometen suicidio se ven asi mismas como una molestia para el otro,

es decir, que consideran que su presencia representa una responsabilidad
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adicional para las demas personas, en el sentido de llegar a pensar que son una
especie de carga para los demas, esta percepcion puede estar relacioanda con
una cuestion financiera, emocional. El estar aislado socialmente, es tal como su
nombre lo indica, separarse de los otros, incluso cuando se desee estar en
compafiia, también pude ser por haber experimentado la pérdida de alguien

significativo.

Por ultimo, el componente relacionado con la capacidad de autolesionarse tiene
que ver con la forma en la cual la persona desarroll6 una capacidad para no
experimentar una aversion a causarse alguna lesién, esto pudo haberse originado
por intentos de suicidio previos, historia de abusos en la infancia, entre otros.
Existen algunas investigaciones, las cuales se han centrado en identificar estas
tres variables en poblaciones que presentan comportamientos suicidas y
poblaciones que no manifiestan dichas conductas, encontrando una fuerte
presencia y relacion en aquellos que reportan la presencia de comportamientos

suicidas (figura 6).

Figura 6. Modelo tedrico de Joiner teoria interpersonal para la conducta suicida
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Fuente: traducido de Joiner, T y Orden, K (2008). The Interpersonal—Psychological Theory of Suicidal
Behavior Indicates Specific and Crucial Psychotherapeutic Targets. International Journal of Cognitive
Therapy. (1). 80-89.doi: 10.1521/ijct.2008.1.1.80.
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2.7 Modelo explicativo de la conducta suicida motivacional y volitivo de
O’Connor y Nock (2014)

Este es un modelo de diatesis y estrés, el cual brinda una explicacion del
desarrollo de comportamientos suicidas, desde la presencia de tres componentes
los cuales son la premotivacion, la motivacién y un elemento de tipo volitivo,

relacionado con la accién conductual (O"Connor y Nock, 2014).

De esta forma, este modelo conceptualiza el suicidio como un comportamiento en
lugar de un bioproducto de un desorden mental el cual se desarrolla a través de la
motivacion y la accion del individuo. En este modelo los autores sefialan que se
integraron los elementos clave de modelos previos, el cual se presenta desde
pensamientos hasta actos suicidas, tales como la sensacion de ser una carga para
otros, el aislamiento social, el rol de sentirse atrapado y sin salida o vencido.
También retoma elementos del modelo “cry of pain” (grito de dolor) y modelos
relacionados a este, asi como también de la conceptualizacion del término

“arrested flight” (incapacidad de sobreponerse), entre otros.

En este modelo, la fase de motivacion explica aquellos factores que influyen en el
desarrollo de ideacién y actos suicidas, mientras que la parte relacionada con el
termino de volicion abarca los factores que determinan si el individuo atenta contra

su vida (figura 7).
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Figura 7. Modelo explicativo de la conducta suicida motivacional y volitiva de
O’Connor y Nock (2014)
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Fuente: traducido de O"Connor, R. y Nock, M. (2014). The Psychology of Suicidal Behaviour.The Lancet
Psychiatric. 1.73-85.Recuperado de: http://dx.doi.org/10.1016/S2215-0366(14)70222-6

2.8 Modelo explicativo del suicidio de Turecki (2016)

Turecki y Brent (2016), disefiaron un modelo que pretende explicar la forma en la
cual los factores de riesgo interacttan y tienen como desenlace el suicidio. De
acuerdo con estos autores, dentro de su modelo los factores de riesgo se
clasifican en tres los cuales son: 1) los predisponentes (distales): en los cuales los
autores sefalan los factores genéticos, la historia de suicidios en la familia,
eventos adversos en etapas tempranas de la vida, 2) los factores mediadores (de
desarrollo): se mencionan las deficiencias cognitivas, desarrollo de trastorno de la
personalidad, presencia de ansiedad, impulsividad, agresion, consumo de
sustancias, ademas de factores genéticos/epigenéticos y por ultimo los autores
seflalan 3) los factores precipitantes (proximales): como lo son la desinhibicién
conductual, uso cronico de sustancias, factores biolégicos, genéticos, sucesos de
vida y presencia de psicopatologia como depresibn o sentimientos de

desesperanza.
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También se mencionan elementos como la falta de cohesion social o los factores
de riesgo ambientales (figura 8). De acuerdo Turecki y Brent (2016), estos
diversos elementos o factores, al interactuar, sitian en un alto riesgo suicida a las
personas, dichos factores deberan de ser considerados cuando se disefien los
tratamientos para este tipo de pacientes. Turecki realiza diversas investigaciones
junto con sus colaboradores, las cuales se centran en diversos aspectos del

comportamiento suicida (figura 8).

Figura 8. Modelo explicativo de la conducta suicida, desarrollada por Turecki y
Brent del 2016
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Fuente: traducido de Turecki, G., y Brent, D. A. (2016). Suicide and suicidal behaviour. Lancet.
387(10024). 1227-1239.Recuperado de: doi10.1016/S0140-6736(15)00234-2

2.9 Modelo del comportamiento suicida de Chiles, Strosahl y Weiss (2019)

Los autores proporcionan un modelo que ayuda a comprender las premisas
basicas sobre las cuales se desarrollan las conductas suicidas, el cual es de
utilidad al brindar un marco de referencia para la evaluacién e intervencion de

dichas conductas, considerando el comportamiento suicida como un método de
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aprendizaje de regulacion emocional y resoluciéon de problemas que involucran

escapar o evitar emociones negativas intensas (figura 9).

Figura 9. Modelo explicativo del suicidio de Chiles, Stroshal y Weiss (2019)
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Fuente: traducido de Chiles, J., Stroshal, K., Weiss-Roberts, L.W. (2019). Clinical Manual for
Assesment and Tratment of Suicidal Patients. APA: Washington.

49



Con base en la revision de la literatura actual, se puede observar como la tematica
sobre la conducta suicida cuenta con diversas explicaciones desde la cuales se
pretende realizar una serie de propuestas que generen una mejor comprension del
mismo. Estos modelos explicativos juegan un papel importante al momento de
hablar de estrategias de intervencidbn que sean efectivas y proporcionan un
sustento tedrico contando con un panorama integral para la accion en la atencion

de esta tematica.

Derivado del analisis de estos modelos es posible identificar la presencia de
diversos elementos los cuales ayudan a generar las diversas explicaciones
relacionadas con la presencia o ausencia de las variables consideradas que al
interactuar entre si, influye en el desarrollo de conductas suicidas, de este modo,
es posible identificar modelos de diatesis y otras propuestas que se centran
elementos de tipo bioldgico, asi como también se retoman factores cognitivos y
sociales. Por lo que, estos modelos presentan propuestas interesantes que
aportan una mayor comprension en las tematicas centradas en las conductas

suicidas.

En el presente estudio, se considera que un modelo contextual es la opciébn mas
adecuada para trabajar estrategias cuyo objetivo sean las variables asociadas con
la conducta suicida, esto debido a las premisas y fundamentos tedricos, bajo los
cuales se desarrollan las terapias conductuales contextuales. Recordando que la
Terapia Dialéctica Conductual es un tratamiento que forma parte de este grupo de
terapias, ademas recordando que DBT pertenece al grupo de tratamientos
basados en evidencia cientifica, lo cual lo convierte en una opcion viable y de
primera eleccion para el trabajo relacionado a la aparicion y/o desarrollo de
conductas suicidas, autolesiones y los diversos factores de riesgo asociados a la

presencia de estas teméticas.
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CAPITULO 3. Terapia Dialéctica Conductual para Adolescentes (DBT-A)

3.1 Antecedentes generales de la Terapia Dialéctica Conductual (DBT).

La Terapia Dialéctica Conductual (DBT) fue originalmente desarrollada por
Marsha Linehan (psicologa y profesora de la Universidad de Washington)
disefiada para tratar a personas con trastorno limite de la personalidad, sin
embargo también se ha reportado su eficacia en la reduccion de ideacion suicida e
intentos de suicidio (Goethem, Mulders, Jong, Arntz y Egger, 2015, Linehan,
1993).

La orientacion tedrica del tratamiento es una mezcla de tres distintos enfoques:
ciencia del comportamiento, filosofia dialéctica y practicas de tipo zen (Barlow,
2008). La Terapia Dialéctica Conductual (DBT) es un tratamiento efectivo en
disminuir conductas impulsivas y autodestructivas, también se encuentra asociada
al tratamiento de consumo de sustancias, desérdenes alimenticios y con pacientes
qgue regularmente abandonan los tratamientos, teniendo resultados significativos

en este tipo de casos (Federici, Wisnieswki, Ben-Porath, 2012).

En esta terapia se pretende lograr un balance entre buscar un objetivo terapéutico
basado en el cambio y en estrategias de aceptacion. En la Terapia Dialéctico
Conductual (DBT) los consultantes son alentados a identificar y aceptar las
experiencias emocionales, y al mismo tiempo, a saber cémo manejar los
pensamientos y emociones negativas. El tratamiento es muy estructurado,
particularmente durante las primeras sesiones, donde el paciente carece de un
control que regule sus comportamientos y consiste en sesiones semanales
durante las cuales se pretende que el terapeuta desarrolle la motivacion del cliente
para que trabaje y logre la vida deseada. También se promueve el desarrollo de
habilidades que ayuden a que el cliente mejore sus capacidades (Mcmain, Korman
y Dimef, 2001).

De acuerdo con Linehan (1993), la Terapia Dialéctica Conductual (DBT) cuenta

con una base tedrica que parte de una explicacion biosocial del comportamiento,
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entendiendo como comportamiento todas aquellas respuestas y actividades del
individuo ya sean privadas, publicas, implicitas, explicitas incluyendo las
emocionales, psicologicas y cognitivas. Asi, desde esta vision, las personas
carecen de habilidades interpersonales, autorregulacion, regulacion emocional vy
la tolerancia al estrés ademas de encontrarse en un ambiente invalidante, que
impide el desarrollo de nuevas habilidades y también dicho ambiente
frecuentemente refuerza comportamientos inapropiados o poco efectivos. Dentro
de este mismo tema, la Terapia Dialéctica Conductual (DBT) es un tratamiento
que ha mostrado su efectividad para tratar personas con ideacion suicida, dichos
resultados estan sustentados en diversas investigaciones (Linehan, Armstrong,
Suarez, Allmon, Herad, 1991; Koons, Robins, tweed, Lynch, Gonzalez, Morse,
Bishop y Butterfield, 2001, Linehan, McDavid, Brown, Sayrs y Gallop, 2008;
Harned, Jackson, Comtois y Linehan, 2010; Neacsiu, Rizvi y Linehan, 2010
McMain, Chapman, Kuo, Guimond, Streiner, Dixon-Gordon, Isaranuwatchai y
Hoch, 2018).

Es asi, que los fundamentos de la Terapia Dialéctica Conductual (DBT) consisten
principalmente en la filosofia dialéctica, practica zen y la teoria biosocial. Esta
terapia se basa principalmente en la validacion y aceptaciéon del consultante, por
un lado, y por el otro, se centra en prestar especial atencion a los cambios del
comportamiento (Neacsiu, Rizvi y Linehan, 2010).

Asi como también, en un entrenamiento en habilidades que sea de utilidad en la
vida cotidiana, y en momentos de crisis que ayuden a sobrellevar las situaciones
complicadas de la vida, pero también se pretende que dicho entrenamiento sea de
utilidad para que los pacientes recurran a las habilidades en lugar de recurrir a las
conductas problema que ayudan en la permanencia de los sintomas (Rizvi y
Linehan, 2001).

Mientras que la aceptacion y validacion se logran por medio de ejercicios de
atencion plena (aceptacién) y la aplicacién de diversas técnicas de validacion con
el paciente. Asi el objetivo fundamental del trabajo con el consultante consiste en

lograr un equilibrio entre la aceptacion y el cambio (Rizvi y Linehan, 2001).
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Una parte elemental de la Terapia Dialéctica Conductual (DBT) es precisamente el
uso de una serie de estrategias encaminadas a lograr una modificacién conductual
en los consultantes, especificamente aquellas consideradas como centrales del
tratamiento, las cuales como se ha mencionado a lo largo de este trabajo son
necesarias para lograr dos objetivos principales de la Terapia Dialéctica
Conductual (DBT) como lo son la aceptacion y el cambio, las cuales orientan al
consultante a moverse entre estos dos polos. Otro objetivo de estas técnicas es
lograr la motivacion y el compromiso del consultante con el tratamiento (Linehan,
1993).

En este sentido Linehan (1993) explica que las estrategias centrales de la Terapia
Dialéctica Conductual (DBT) estdn presentes a lo largo de todas las sesiones,
siendo utilizadas cuando es necesario orientar al consultante hacia la aceptacion o

el cambio.

Estas se encuentran orientadas hacia la validacion, los aspectos dialécticos, los
estilos de comunicacién, ademas de aquellas que tienen la finalidad de manejo de
caso Yy las integrativas. De este modo, de acuerdo con la autora, el objetivo
principal de la Terapia Dialéctica Conductual (DBT) consiste en lograr un equilibrio
entre la aceptacion y el cambio. Dicho objetivo esta orientado a tomar o desarrollar
una postura dialéctica, evitando las polarizaciones y en su lugar asumir posturas
de “esto y esto” considerando como se ha hecho referencia antes que de dos

posturas distintas surja una tercera.
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Figura 10. Estrategias centrales de la Terapia Dialéctica Conductual
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Fuente: Linehan, M.M. (1993). Cognitive-behavioural treatment of Bordeline personality disorder
New York: Guilford Press. y Linehan, M.M. (2015).Skills training manual for treating bordeline
personality disorder.New York: Guilford Press.

Como parte del fundamento teérico de Terapia Dialéctica Conductual (DBT), se
encuentra la filosofia dialéctica la cual postula que no existe una verdad absoluta y
gue posturas distintas o contradictorias pueden ser consideradas verdaderas, de
esta manera la dialéctica provee un método que facilita navegar con el conflicto en

lugar de una postura de luchar contra el (Miller, Carnesale y Courtney, 2014).

Con el uso de la dialéctica en la Terapia Dialéctica Conductual (DBT) se pretende
que a partir de las posturas del paciente y terapeuta se pueda llegar a una nueva
solucion o forma de ver la situacion o abordar el problema, esta nueva posicion
debera ser intermedia, la cual promueva un equilibrio entre ambos y el cambio en
el paciente. Asi, tal como se hizo referencia previa, la dialéctica promueve ademas

el lograr un balance entre la aceptacion, cambio, la flexibilidad y la estabilidad,
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entre otros, procurando que las sesiones terapéuticas sean dindmicas evitando

polarizarse con el paciente (Miller, Carnesale y Courtney, 2014).

De igual forma, es importante sefialar que las estrategias dialécticas y demas
estrategias centrales en la Terapia Dialéctica Conductual (DBT), se utilizan no solo
durante el tratamiento individual sino también son de suma importancia cuando se
implementa un grupo de entrenamiento en habilidades, de este modo tanto lider
como el co-lider deberan utilizarlas con los participantes cuidando el contexto del
grupo y recurriendo a estas estrategias cuando sea necesario, es decir, ante la
presencia de cualquier situacion en la cual sea indispensable utilizarlas (Linehan,
1993).

Ademas de las estrategias centrales en la Terapia Dialéctica Conductual (DBT), es
importante mencionar que dentro de la terapia individual existen etapas que rigen
el tratamiento las cuales son: 0) pretratamiento 1) del control conductual al
descontrol conductual, 2) de la calma desesperada a la experiencia emocional no
angustiante, 3) de los problemas de la vida a la felicidad e infelicidad cotidiana, 4)
de la incompletud a la libertad. Cada una de estas etapas cuenta con objetivos
especificos y al mismo tiempo a lo largo de cada una de estas etapas se debe
prestar atencion a los objetivos secundarios (dilemas dialécticos) los cuales son:
vulnerabilidad emocional vs autoinvalidacion, crisis implacables vs duelo inhibido,
pasividad activa vs competencia aparente (Linehan 1993, Gagliesi y Boggiano,
2018).

De acuerdo con, Linehan (1993) el tratamiento con la Terapia Dialéctica
Conductual (DBT) se complementa con cinco funciones las cuales consisten en
aumentar las conductas efectivas, mejorar y mantener la motivacién y compromiso
del consultante, asegurar la generalizacion de cambio durante el tratamiento,
fortalecer la motivacion del terapeuta para proporcionar un tratamiento efectivo y
ayudar al consultante en reestructurar o cambiar su ambiente de forma que

asegure y mantenga el progreso hacia la meta.
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Otro componente fundamental de la Terapia Dialéctica Conductual (DBT) es la
teoria biosocial, la cual sirve de base para explicar que los individuos que
presentan conductas problema o poco efectivas surgen de el ambiente en el cual
se encuentra la persona, de esta forma la teoria biosocial se basa en la idea de
que, tanto el individuo como el ambiente, interactian promoviendo la presencia de

la desregulacion emocional (Miller, Carnesale y Courtney, 2014).

La teoria biosocial hace referencia a la vulnerabilidad emocional la cual explica
gue las personas se encuentran bajo una predisposicion bioldgica, la cual puede
ser genética, neurobioldgica y neuroquimica. Que incluye una alta sensibilidad y
reactividad emocional, las cuales se caracterizan por una intensa respuesta
emocional y un retardado regreso al estado emocional anterior a dicha respuesta
intensa, lo cual es indicador de que la emocion es intensa y de larga duracion en
lugar de considerarse como emociones cortas (Miller, Carnesale y Courtney,
2014).

En segundo lugar, se encuentra el ambiente invalidante el cual hace referencia a
todo aquel ambiente que responde negativamente a las experiencias internas o
externas, creencias o0 acciones (al minimizar, castigar, ignorar experiencias o
emociones que se viven como dolorosas para las personas), de las personas de

forma inapropiada o erréatica (Miller, Carnesale y Courtney, 2014).

De esta forma, los ambientes pueden ser la familia, los pares, profesores, médicos
y terapeutas. Por lo que, desde la teoria biosocial se considera que apartir de la
presencia de una predisposicion biolégica y los ambientes invalidantes surge la
desregulacion emocional la cual estd asociada a diversos trastornos mentales
(Miller, Carnesale y Courtney, 2014). La figura 11 ejemplifica la manera en la cual
interactian los aspectos biolégicos y el ambiente invalidante originando la

desregulacion emocional.
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Figura 11. Interaccién de los componentes bioldgicos y el ambiente invalidante
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Fuente: Linehan, M.M. (2015).Skills training manual for treating bordeline personality disorder.New York:
Guilford Press. y Gagliesi, P. y Boggiano, J.P. (2018).Terapia Dialéctica Conductual: Introducciéon al
tratamiento de consultantes con desregulacién emocional. Argentina: Universidad Nacional de la Plata
(EDULP).

La Terapia Dialéctica Conductual (DBT) es un tratamiento estructurado, el cual
tiene cuatro componentes principales los cuales son los siguientes: 1) terapia
individual cada semana, 2) sesiones semanales grupales de entrenamiento de
habilidades, centradas en los cuatro moddulos principales (atencion plena,

tolerancia al malestar, regulacion emocional y relaciones interpersonales
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efectivas), 3) asesoramiento via telefénica por parte del terapeuta y 4) Equipo de
consultoria (existencia de un equipo de apoyo de terapeutas, que se reunan
semanalmente), (Linehan, 1993; Walsh y Eaton, 2014).

La estructura de la Terapia Dialéctica Conductual (DBT) esta orientada para que el
paciente utilice estrategias y habilidades mas saludables de regulacién emocional
e interpersonales con la finalidad de conseguir una nueva y mejorada “vida que

merezca ser vivida” (Walsh y Eaton, 2014).

Dado que la Terapia Dialéctica Conductual (DBT) ha demostrado ser efectiva no
solo en pacientes que presentan trastorno limite de la personalidad, sino también
en aquellas personas que presentan diversos trastornos mentales como: estado

depresivo mayor, ansiedad, trastornos de la alimentacibn y también
comportamientos suicidas (Telch, Agras y Linehan, 2000; Dimeff, Shireen, Rizvi,

Brown y Marsha, 2000; Federici, Wisniewski y Ben-Porath, 2012; Lenz, Taylor,
Fleming, y Serman, 2014; Wisniewski y Ben-Porath, 2015). Estos estudios
prueban su efectividad utilizando el tratamiento estandar y también Unicamente el

componente del grupo de entrenamiento en habilidades.

De acuerdo con Linehan (1993) uno de los componentes de la Terapia Dialéctica
Conductual (DBT) es el grupo de entrenamiento en habilidades el cual, esta
disefiado como su nombre lo sugiere, a ensefiar, modelar y practicar las
habilidades fundamentales para la Terapia Dieléctica Conductual (DBT). Dichas
habilidades se ensefian a partir de cuatro médulos: atencion plena, tolerancia al
malestar, regulacién emocional y efectividad interpersonal (cinco en caso de los
adolescentes, incluyendo el médulo de camino del medio). Asi cada de uno de
estos modulos esta formado por una serie de habilidades las cuales tienen un
objetivo especifico, el aprendizaje de estas habilidades se mueve entre aquellas
gue se orientan hacia la aceptacion y el resto que se dirige hacia el cambio
(figural2).

Figura 12. Diagrama explicativo sobre las habilidades que favorecen el cambio o
la aceptacion
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Aceptacion

1) Habilidades de
atencion plena.

2) Habilidades de
tolerancia al malestar.

Cambio:

1) Habilidades de
regulacion emocional.

2) Habilidades de
efectividad
interpersonal.

Fuente: Linehan, M.M. (2015). Skills training manual for treating bordeline personality disorder, New
York: Guilford Press.

Ademas de la adquisiciéon de las habilidades, un grupo de entrenamiento tiene un
formato especifico y lineamientos particulares que van desde el numero de
personas que pueden formar el grupo, la duracion, frecuencia, nimero total de las
sesiones y la secuencia que debe llevarse dentro de las sesiones, asi como
también se cuenta con estrategias de accion considerando algunas de las
tensiones dialécticas que se puedan presentar a lo largo del grupo de

entrenamiento en habilidades (Linehan, 1993).

3.2 Terapia Dialéctica Conductual para Adolescentes (DBT-A)

Debido a los resultados positivos obtenidos al tratar adultos con la Terapia
Dialéctica Conductual (DBT), se llevé acab6 una adaptacion especial para tratar
adolescentes. De acuerdo con Tao y Banh (2016), dicha adaptacion mostro ser
efectiva para la reduccion de comportamientos suicidas en adolescentes con
depresion, ansiedad y diagndéstico de trastorno limite de la personalidad. De tal
forma también se tiene reportada la efectividad de DBT-A en diversos escenarios
como lo son pacientes hospitalizados, pacientes ambulatorios y pacientes no

hospitalizados (Rathus y Miller, 2002; Goldstein, Axelson, Boris y Brent, 2007;
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Groves, Backer, Van den Bosch y Miller, 2011; McCauley, Berk, Asarnow, et al.,
2018; Tebbett-Mock, Saito, Mcgee, Woloszyn y Venuti, 2020).

De esta forma Terapia Dialéctica Conductual (DBT) se adaptd para adolescentes
que presentan problemas en su regulacion emocional y comportamientos
problematicos. Por lo que, DBT-A sigue la misma estructura que el tratamiento
para adultos, como lo es el enfoque teodrico, los objetivos del tratamiento, ademas
de las estrategias y técnicas de tratamiento, sin embargo esta adaptacion esta
orientada a trabajar de la mejor manera con los adolescentes y sus familias. Una
de las modificaciones dentro de DBT-A es la inclusién de los familiares al grupo de
entrenamiento en habilidades (Rathus y Miller, 2002; Miller, Glinski, Woodberry;
Mitchel y Indik; 2002; Fleischhaker, Bohme, Sixt, Bruck, Schnneider, Schulz,
2011; Macpherson, Cheavens, Fristad, 2013).

La participacion de los familiares es importante debido a que estos conocen las
habilidades y se habitian con ellas, ademas de aumentar el vocabulario
terapéutico con los integrantes del sistema familiar y mejorar la habilidad parental
de proveer validacion a sus hijos, se pretende mejorar el ambiente invalidante el
cual en los adolescentes también esta asociado al desarrollo de comportamientos
suicidas (Rathus y Miller, 2000; Miller, Woodberry; Miller, Glinski, Indik y Mitchell,
2002; Fleischhaker, Bohme, Sixt, Bruck, Schnneider, Schulz, 2011; Macpherson,
Cheavens, Fristad, 2013).

Otra innovacion dentro de DBT-A es la integracion de sesiones terapéuticas con
la familia y el adolescente, dado que al hablar de este grupo de poblacién es
fundamental incluir a la familia como grupo primario de apoyo. Aparte de lo
anteriormente mencionado DBT-A tiene una duracion de 24 semanas. En este
mismo tema, dentro de las modificaciones en DBT-A, se encuentra el recortar el
namero de estrategias y simplificar su lenguaje con el objetivo de que los
adolescentes puedan aprenderlas y utilizarlas de manera efectiva en la duracion
del tratamiento (Rathus y Miller, 2002; Woodberry; Miller, Glinski, Indik y Mitchel,
2002; Wisniewski, Safer, y Chen, 2007, Fleischhaker, Bohme, Sixt, Bruck,
Schnneider, Schulz, 2011; Macpherson, Cheavens, Fristad, 2013).
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Es por todo la anterior que se considera que DBT-A es una buena opcion para
tratar a adolescentes con dificultades emocionales y comportamentales a través
del aprendizaje de la forma en la cual manejar sus reacciones ante situaciones
percibidas como de caos o crisis. De esta forma ayuda a los adolescentes a
desarrollar las habilidades que los adultos con trastorno limite de la personalidad
no adquirieron en las etapas tempranas de su desarrollo (Quinn, 2009). Los
resultados de diversos estudios realizados implementando DBT-A sugieren a
dicho tratamiento como una buena alternativa para ayudar a los adolescentes a

regular sus emociones y comportamientos.

3.3 Intervenciones utilizando DBT-A

En la literatura se reportan diversos estudios en los que este tratamiento cont6 con
resultados significativos en reducir no solo sintomatologia relacionada con el
trastorno limite de la personalidad, sino también una disminucién en los
comportamientos suicidas. En este mismo sentido, en una investigacion llevada a
cabo por Rathus y Miller en el 2002, se resaltan las bondades del tratamiento
tales como: reducir los comportamientos que amenazan la vida, disminuir los
comportamientos que llegan a interferir en la terapia y el desarrollo de habilidades
en los adolescentes, asi dichas habilidades permiten lograr una mejor regulacion
emocional en los jovenes (tabla 1).

Tabla 1. Principales investigaciones sobre la efectividad de implementar grupo de
entrenamiento en habilidades

Autores/ Descripcion Método Participantes Resultados
afo
Rathus y Adaptacién de DBT, Estudio 29 adolescentes Se reporto en el
Miller para un grupo de cuasiexperimental, en el grupo que grupo que utilizé
(2002) adolescentes que comparando dos recibio DBTy 89  DBT una mejor

presentan
comportamiento

grupos de tratamiento
uno con DBT y el otro

que recibié TAU
(treatment as

adherencia al
tratamiento y

suicida y sintomas de | recibio el tratamiento usual/ tratamiento = menores

trastorno limite de la usual. usualmente hospitalizaciones

personalidad. El grupo de DBT utilizado). durante la
recibié 12 semanas intervencion, al
de tratamiento, finalizar el

teniendo 2 veces a la
semana sesiones
consistian en terapia
individual, y terapia
multifamiliar de grupo

tratamiento se
report6 una
disminucion de
sintomas
psiquiatricos,

61



Goldstein,
Axelson,
Boris y
Brent
(2007)

Katz, Cox,
Gunuzaker
a, y Miller
(2008)

Fleischhak
er, Bohme,
Sixt,
Brick,
Schneider,
y Schulz,
(2011)

Tratamiento basado
en DBT-A, con una
duracion de un ario,
con 46 sesiones, las
cuales consistian en
sesiones individuales
y de grupo para el
entrenamiento de
habilidades.

Se tuvieron dos
grupos cada uno en
una institucion
psiquiatrica, uno de
ellos recibié un
tratamiento con DBT
y el otro TAU.

El tratamiento DBT-A
tuvo una duracion de
2 semanas, con 10
sesiones diarias de
entrenamiento en
habilidades. Con
pacientes
hospitalizados.

Los adolescentes
acudian dos veces
por semana, una hora
a la sesioén individual
y dos horas al grupo
multifamiliar para el
desarrollo de
habilidades. Las
habilidades
ensefiadas fueron:
atencion plena,
habilidades
interpersonales
efectivas, tolerancia
al estrés, regulacion
emocional,
habilidades familiares
y “Walking the middle
path” (“camio del
medio”) y se contd

para entrenamiento
de habilidades.
Mientras que el grupo
de TAU (treatment as
usual/ tratamiento
usualmente utilizado)
tuvo terapia
psicodinamica y
terapia familiar.

Se realizaron
evaluaciones previas
y posteriores a las
intervenciones en los
participantes.

Fue un disefio de
pretest intervencion,
postest y un
seguimiento al afio.
Se utiliz6 DBT-Ay
para el grupo TAU
(treatment as usual/
tratamiento
usualmente utilizado).
Se utiliz6 terapia
individual y de grupo
con corte
psicodinamico.

Se tuvieron dos
mediciones previas a
la intervencion y dos
posteriores a la
misma una de ellas
fue un seguimiento al
afo.

10 adolescentes
pacientes de una
clinica pediatrica
para pacientes
con trastorno
bipolar.

62 adolescentes

que presentaban
intento o ideacién
suicida.

Particparon 12
adolescentes y
sus familias con
comportamiento
sin
intencionalidad
suicida, asi como
también, con
comportamientos
suicidas.

sintomas de
trastorno limite de
personalidad e
ideacion suicida.

Se report6 la
reduccion de
sintomatologia
depresiva,
autolesiones,
comportamiento
suicidas y
sintomatologia
relacionada con el
trastorno limite de la
personalidad.

Se report6é una
disminucioén en
ambos grupos de
tratamiento de
sintomas
depresivos,
comportamientos
para suicidas e
ideacion suicida. Sin
embargo el grupo
que recibié DBT
reporté a lo largo del
tratamiento una
disminucién de
incidentes. Se
sugiere que DBT es
un tratamiento
efectivo para
trabajar
adolescentes con
comportamientos
suicidas.

Se observé una
reduccion
significativa de
sintomas
relacionados con el
trastorno limite de la
personalidad, asi
como también
reduccioén en los
comportamientos
suicidas.
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con contacto
telefénico con el
terapeuta.

Uliaszek, Evalud la fiabilidad de = Se realizaron La muestra se Se encontré una
Wilson, un grupo multifamiliar ~ mediciones antes y conformé de 13 disminucion de
Mayberry, de habilidades para después de la adolescentes y sintomas del

Coxy adolescentes. intervencion, tanto en 16 familiares. trastorno limite de la

Maslar Utilizando el formato los adolescentes personalidad,

(2013) de DBT-A para como en los mientras que los
disefiar las sesiones familiares. familiares reportaron
del grupo de una disminucién en
habilidades. los comportamientos
El tratamiento tuvo internos y externos
una duracion de 16 de los adolescentes.
sesiones semanales,
las cuales incluian
maddulos de atencion
plena, habilidades
interpersonales,
tolerancia al estrés,
regulacién emocional
y “camino del
sendero del medio”.

Tormoen, Se utilizo la version Se tuvieron 27 adolescentes Se reporta una

Groholt, adaptada de DBT mediciones pretest- noruegos, los reduccion en

Haga, para adolescentes postest y un cuales acudian a conductas de

Barger- realizada por Rathus | seguimiento al afio. consulta externa | autolesiones 'y

Larsen, y Miller en el 2002. al hospital comportamientos

Miller, Tuvo duracion de 16 psiquiétrico. suicidas. Sefialando

Wolby; sesiones semanales. una disminucién en

Stanley y el impulso de

Mehlum conductas suicidas y

(2014) realizar

autolesiones.

Fuente: elaboracion propia con base en Rathus, J. H. y Miller, A. L. (2002). Dialectical Behaviour Therapy
Adapted for Suicidal Adolescents, Suicide and Life-Threatening Behaviour, (32) 146-157.
doi:10.1521/suli.32.2.146.2439977; Katz, L. Cox, B. Gunasekara, S. y Miller, A. (2004). Feasibility of
Dialectical Behavior Therapy for Suicidal Adolescent Inpatients. Journal of the American Academy of Child and
Adolescent Psychiatry, (43), 276-82.doi:10.1097/00004583-200403000-00008; Goldstein, T. R., Axelson, D.
A., Birmaher, B., y Brent, D. A. (2007). Dialectical Behavior Therapy for Adolescents With Bipolar Disorder: A
1-Year Open Trial, Journal of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 46(7), 8-
20.doi:.org/10.1097/chi.0b013e31805c1613; Fleischhaker, C., Béhme, R., Sixt, B., Briick, C., Schneider, C., y
Schulz, E. (2011). Dialectical Behavioral Therapy for Adolescents (DBT-A): a clinical Trial for Patients with
suicidal and self-injurious Behavior and Borderline Symptoms with a one-year Follow-up, Child and adolescent
psychiatry and mental health, 5(1), 3. doi: 10.1186/1753-2000-5-3, Uliaszek, A. A., Wilson, S., Mayberry, M.,
Cox, K., y Maslar, M. (2013). A Pilot Intervention of Multifamily Dialectical Behavior Group Therapy in a
Treatment-Seeking Adolescent Population: Effects on Teens and Their Family Members, The Family Journal.
22(2), 206-215. doi: 10.1177/1066480713513554; Tarmoen, A.J., Grgholt, B., Haga, E., Brager-Larsen, A.,
Miller, A., Walby, F., Stanley,B. y Mehlu, L. (2014) Feasibility of Dialectical Behavior Therapy with Suicidal
and Self-Harming Adolescents with Multi-Problems: Training, Adherence, and Retention, Archives of Suicide
Research,4(18), 432-444.doi: 10.1080/13811118.2013.826156.
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3.4 Grupo de Entrenamiento en Habilidades.

La modalidad del grupo de entrenamiento en habilidades permite que los
participantes desarrollen conductas mas efectivas y nuevas (Boggiano y Gagliesi,
2018). De acuerdo con Rathus y Miller, (2015) el formato de grupo de
entrenamiento para adolescentes comienza de forma similar al de adultos: se
inicia con la orientacibn a laTerapia Dialéctica Conductual (DBT), para
posteriormente seguir con las habilidades de atencién plena, se revisan las
habilidades de tolerancia al malestar, para después abordar el médulo de camino
del medio, también se revisan las habilidades correspondientes a regulacion

emocional, finalizando con el médulo de efectividad interpersonal.

Es importante sefalar que de acuerdo con estos autores y al igual que el
entrenamiento en adultos, antes de iniciar cada modulo se inicia con un apartado
de revision de atencion plena. Es asi que, la duracién del formato de DBT-A para

adolescentes es de 24 semanas en total (Rathus y Miller, 2015).

En este mismo sentido, Rathus y Miller (2015), sefialan que el grupo de
entrenamiento puede abarcar todas las habilidades o revisar en un periodo de
tiempo corto algunas de las habilidades. De acuerdo con los autores ambas
versiones brindan diferentes oportunidades de aprendizaje, la primera opcion
permite que los participantes conozcan todas las habilidades y permite que los
participantes seleccionen aquellas que mas se adecuen a su situacion, mientras
que la segunda opcién hace posible que los asistentes al grupo desarrollen cierta
maestria en las pocas habilidades que se aborden, aunque en esta modalidad se
corre el riesgo de que las habilidades revisadas no sean las mas convenientes o

mejores para el participante.

De igual forma, la duracion del grupo en el manual de DBT-A es de 6 meses
aunque Rahtus y Miller (2015) refieren que existen estudios con grupos de
duracion mas corta, con resultados prometedores, por lo que Rathus y Milller
(2015) sugieren 6 meses ya que consideran que es un tiempo gque alcanza para

revisar un numero adecuado de habilidades. Sin embargo, estos autores
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consideran que la duracién del grupo depende de diversas variables como las
conductas problema u objetivos y el ritmo con el cual los participantes aprendan

las habilidades.

En cuanto a la modalidad o tamafio de los grupos, se sefiala que pueden ser 0 no
multifamiliares e incluso disefiando sesiones aparte’para que los familiares
aprendan las habilidades. El nimero adecuado de miembros de un grupo es de
aproximadamente 12 o 15 personas o de 6 a 8 familias. El formato del grupo
puede ser cerrado o abierto (Rathus y Miller, 2015).

Existen estudios que se han centrado en analizar Unicamente los resultados de
aplicar solo los grupos de entrenamiento en habilidades, encontrando diversos
resultados para diferentes conductas problemas que van desde de la conducta
alimentaria, manejo del enojo, autolesiones, comportamientos suicidas, entre otros
reportandose una disminucion en las diversas conductas problema o variables
estudiadas, de este modo se reportaron disminucidbn en conductas suicidas,
autolesiones, sintomas depresivos, reduccion en sintomas de trastorno limite de la
personalidad, los resultados derivados de estos estudios se observan en la tabla 1
(Rathus y Miller 2015).

La estructura del grupo de entrenamiento en habilidades se conforma, entonces,
por cinco modulos, cuatro de ellos iguales al formato de adultos y el restante
disefiado especialmente para trabajar con las familias de los adolescentes (tabla
2).

Tabla 2. Modulos del grupo de entrenamiento en habilidades para adolescentes
de acuerdo con Rathus y Miller (2015)

Médulo Habilidades que lo conforman

Presentacion de los participantes y Lider y co-lider
¢ Qué es DBT para adolescentes?

Orientacion al 5 &reas problema de DBT
entrenamiento en Los 5 médulos de habilidades DBT
habilidades Formato del grupo de entrenamiento en habilidades DBT

Teoria Biosocial

Supuestos DBT

Lineamientos del grupo de entrenamiento en habilidades
DBT
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Contrato DBT

Mente sabia ( 3 estados de la mente)
Habilidades de atencion | Habilidades “Que” (observar, describir y participar)

plena Habilidades “Cémo” (no juzgar, mantenerse enfocado y
hacer lo que funciona)
A) Habilidades para sobrevivir las crisis
Aceptas con mente sabia
Tranquilizarse con los 5 sentidos
Mejorar el momento
Habilidades de tolerancia | Prosy contras

al malestar TIPP
B) Habilidades de aceptacion radical de la realidad:
Aceptacion radical
Reorientando la mente
Voluntad vs terquedad
Dialéctica
Dilemas dialécticos
Habilidades del camino | Validacién
del medio Validando a otros
Autovalidacion
Cambiando comportamientos
Entendiendo las emociones
Observando y describiendo emociones
Que hacen las emociones para ti
Reduciendo la vulnerabilidad emocional
ABC (Anticipate, acumulando Buenas experiencias,
Habilidades de regulacion | Construyendo maestria)
emocional CUIDA
Cambiando emociones indeseadas
Revisar los hechos
Solucién de problemas
Accién opuesta
Reduciendo sufrimiento emocional
La ola: atencion plena de las emociones.
Habilidades de GIVE (desarrollar y mantener buenas relaciones)

Efectividad Interpersonal | DEAR MAN (conseguir que alguien realice exactamente
lo que quieres)
FAST (mantener tu autorespeto)
PIENSA (hacer las pases, reducir conflicto y reducir
€nojo).
Fuente: Rathus y Miller (2015). Skills Manual for AdolescentsDialectical Behavior Therapy Adapted for Suicidal
Adolescents. Guilford Press: New York.

Tal como lo sefalan Linehan (2015), Rathus y Miller (2015) y Boggiano y Gagliesi
(2018), el grupo de entrenamiento en habilidades se desarrolla en un periodo de

tiempo, con una estructura especifica, asi como también, con una serie de
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componentes que deberan estar presentes para que se considere como un grupo
de entrenamiento en habilidades de DBT o DBT-A.

Por lo tanto, el grupo de entrenamiento en habilidades debera de iniciarse con un
ejercicio de atencion plena, analisis de enlaces perdidos, seguido de la revision de
la tarea, un receso de 10 minutos, la explicacidén de la nueva habilidad, asignacion
de la tarea y cierre de la sesion (Linehan, 2015; Rathus y Miller, 2015; Gagliesi y
Boggiano, 2018).

La revisidn teorica presentada a lo largo del capitulo permite obtener un panorama
general sobre los aspectos mas relevantes relacionados con la Terapia Dialéctica
Conductual (DBT), haciendo posible identificar los elementos tedricos, que
brindan las bases para su desarrollo como un tratamiento, originalmente destinado
para personas con trastorno limite de la personalidad. De igual forma, los diversos
estudios realizados utilizando este tratamiento brindan evidencia sobre el efecto
que tiene la terapia, en aquellas personas que presentan diversas conductas
problema asociadas a la presencia de una desregulacion emocional. De este
modo, el grupo de entrenamiento en habilidades representa una herramienta de
gran utilidad, que al implementarse genera beneficios en los participantes, tal

como lo sefalan los diversos estudios anteriormente mencionados.

A continuacion se exponen los elementos metodologicos que permitieron la
implementacion y la evaluacion de un Grupo de Entrenamiento en Habilidades

basado en la propuesta de Rathus y Miller (2015).
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CAPITULO 4. OBJETIVO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

4.1 Objetivo general

Evaluar la efectividad de un grupo de entrenamiento en habilidades de la Terapia
Dialéctica Conductual basado en DBT-A para disminuir factores de riesgo de la

conducta suicida en adolescentes escolarizados.

4.2 Objetivos especificos

- Evaluacion pretest y postest de los participantes tanto del grupo experimental
como del control.

- Realizar comparaciones intragrupo de los puntajes obtenidos en las fases de

pretest y postest del grupo experimental y del grupo control.

- Realizar comparaciones intergrupo de los puntajes obtenidos en las fases del

pretest y postest del grupo experimental y del grupo control.

-Evaluar el cambio de los participantes en relacion a los factores de riesgo de la

conducta suicida al interior del grupo.

-Identificar el tamafio del efecto que tuvo el grupo de entrenamiento en habilidades
basado en DBT-A.

-Determinar si los participantes que recibieron el grupo de entrenamiento en
habilidades basado en DBT-A mostraron mejores puntuaciones entre la evaluacion

pretest y postest, en cuanto al uso de habilidades.
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4.3 Disefio de investigacion

El presente estudio cuenta con un disefio de ensayo clinico aleatorizado, con un
grupo experimental y un grupo control, los participantes del grupo experimental
fueron asignados de forma aleatorizada. Se realizaron mediciones de pretest y
postest para ambos grupos (Spieth, Kubasch, Penzlin, Illigens, Barlin y Siepmann,
2016).

Para el presente estudio se elaboré un programa para implementar un grupo de
entrenamiento en habilidades basado en DBT-A, en una version reducida de
unicamente 10 sesiones, para lo cual se seleccionaron habilidades de cada uno de

los modulos que integran la propuesta de Rathus y Miller (2015).

De este modo se incluyeron todos los médulos, sin embargo para obtener un
disefio reducido en cuanto al numero de sesiones no se consideraron todas las
habilidades que usualmente se revisan en cada modulo. La seleccion de las
habilidades fue considerando aquellas que mejor se ajustaran a las condiciones de
implementacion, de igual forma se consideré que las habilidades seleccionadas
permitieron conservar los principios basicos del entrenamiento en habilidades

perteneciente a la Terapia Dialectica Conductual (DBT).

Es importante mencionar que se seleccion6 un disefio breve de 10 sesiones que
se ajustara al tiempo del calendario escolar y contar con una estrategia que puede
ser utilizada durante la duracion de un semestre escolar para trabajar con los
estudiantes y que a su vez sirva de herramienta para el contexto escolar como una
accion de prevencion de conductas suicicidas orientada a la salud mental y

bienestar de la comunidad estudiantil.
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Tabla 3. Descripcion del disefio del grupo de entrenamiento en habilidades
basado en DBT-A

Ndamero
de sesion

1 Orientacion | Orientacion al GEH

Médulo Habilidades Secuencia

a) Ejercicio de
atencion plena

b) Revision de
tarea

c) Orientacion a la
Habilidad

d) Asignacion de
tarea

s : = = e) Ejercicio de
o Efectividad ~:~ Orientacion al médulo cierre
interpersonal %« DEARMAN

Fuente: elaboracion propia.

4.4 Definicion de variables

Variable dependiente: Sintomatologia depresiva

Definicién conceptual: el conjunto de sintomas o manifestaciones relacionadas con
un estado de animo depresivo, caracterizada por la presencia de animo deprimido
o disforia, cambios drasticos en el peso, agitacibn o retardo psicomotor,
problemas del suefio, ideacién suicida, disminucion en la capacidad para pensar,
culpa excesiva o inapropiada y anedhonia. (Gonzalez-Forteza, Jiménez-Tapia,

Ramos-Lira y Wagner, 2008).

Definicién operacional: datos obtenidos con la escala de sintomatologia depresiva,
del Centro de Estudios Epidemiologicos CESD-R adaptada para adolescentes
mexicanos de Gonzalez-Forteza, Jiménez-Tapia, Ramos-Lira y Wagner (2008).
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Variable dependiente: Regulacién emocional

Definicibn conceptual: proceso mediante el cual se procesa y monitorea las
reacciones de las personas en cuanto a sus emociones (Thompson, 1994).

Definicion operacional: puntajes derivados de la Escala de Regulacion Emocional
(DERS) de Marin-Tejeda, Gonzalez-Forteza, Robles-Garcia y Andrade-Palos,
(2012).

Variable dependiente: Autoestima

Definicion conceptual: orientacién positiva o negativa hacia uno mismo, consiste
en hacer una evaluacion general sobre si mismo relacionada con la percepcion de

valor que tiene el individuo sobre el mismo (Rosenberg, 1965).

Definicion operacional: puntuaciones obtenidas en la escala de autoestima de
Rosenberg adaptada para adolescentes mexicanos (Gonzalez-Forteza, Vignau,
Ramirez, 2001).

Variable dependiente: Recursos psicolégicos

Definiciébn conceptual: la presencia de recursos psicologicos, son de gran utilidad
para mantener estados de salud mental positivos, definidos como una herramienta
para enfrentar situaciones estresantes o complicadas de la vida (Rivera-Heredia y
Andrade-Palos, 2006).

Definicion operacional: se tomaran las puntuaciones de las escalas de recursos
psicolégicos, especificamente las subescalas de recursos afectivos (autocontrol,
recuperaion del equilibrio, manejo de la tristeza y manejo del enojo), subescala de
recursos cognitivos (creencias religiosas) y las subescalas de recursos sociales
(red de apoyo e incapacidad de pedir ayuda) de Rivera-Heredia y Andrade-Palos
(2006).

Variable independiente: Grupo de Entrenamiento en Habilidades
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Definicién conceptual: componente de la Terapia Dialéctica Conductual (DBT), el
objetivo principal es la adquisicion de habilidades que ayuden al participante a
aumentar las conductas efectivas y disminuir las conductas problema (Linehan,
1993).

Definicion operacional: se evaluara con los datos obtenidos de las comparaciones
correspondientes a las fases de aplicacion del pretest y postest del grupo

experimental y el grupo control.
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CAPITULO 5. METODO

5.1 Contexto

Alumnos de Licenciatura de una Universidad Publica Estatal de la region centro
occidente de Meéxico segun la Asociacion Nacional de Universidades e
Instituciones de Educacion Superior (ANUIES, 2019). Dicha universidad cuenta
con un espacio amplio y una infraestructura grande dentro de la cual se
encuentran diversas areas correspondientes a las licenciaturas profesionales que
ahi se imparten, también cuenta con multiples areas verdes y espacios al aire libre
donde los estudiantes pueden ubicarse entre sus horarios de clases. Ademas de
contar con varios auditorios, cafeterias, biblioteca y una variedad de actividades,

académicas, culturales, deportivas y recreativas.

Las sesiones para el grupo experimental se realizaron en tres diferentes espacios
al ser necesario designar aleatorizadamente a los participantes (esto por dos
razones tanto por el disefio del estudio como para respetar el niumero de
participantes recomendado en un grupo de entrenamiento en habilidades DBT-A),
dado que las sesiones se llevaron a cabo dentro de las dos horas destinadas a la
materia de tutoria, uno de los grupos permanecio en el salén que tenia asignada
la seccidn para el resto de sus clases de Licenciatura, el segundo grupo se coloco
en otro salén que se designé especialmente para esta actividad y el tercer grupo
se ubicé en la sala de juntas ubicada dentro de las instalaciones del Departamento
de Piscologia de la Universidad.

5.2 Participantes
En un inicio se tuvieron 51 alumnos en el grupo experimental pero posterior al
inicio del grupo de entrenamiento en habilidades basado en DBT-A, algunos

participantes manifestaron que no tenian interés en participar debido a diversas

razones. A continuacion se presenta para el grupo experimental unicamente el
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namero final de participantes que continuaron hasta la décima y Ultima sesion, los

cuales también fueron incluidos en el analisis estadistico del estudio.

Se contd con un total de 63 participantes (mujeres y hombres distribuidos en el
grupo experimental y el grupo control) inscritos en el Primer semestre de un
programa de Licenciatura perteneciente a una Universidad Publica Estatal, sus
edades iban desde los 17 afios hasta los 20 afios, con una Media de 18.27 y una
desviacion estandar de 1.023 En el grupo experimental participaron 30 jovenes de
los cuales 26 eran mujeres y 4 hombres, para el grupo control se tuvieron 33
participantes siendo en su mayoria mujeres (32) y Unicamente un hombre, es
importante mencinar que los particpantes del grupo control pertenecian al primer
semestre de la Licenciatura de Asesoria Psicopedagdgica, se selecciond esta
muestra para el grupo control por sus cacteristicas similares al grupo experimental,
cabe mencionar que ambas Licenciaturas pertenecen al Centro de Ciencias

Sociales y Humanidades de la misma Universidad.

Para respetar los lineamientos para implementar un grupo de entrenamiento en
habilidades DBT-A, se procedid a dividir a los participantes en 3 grupos, es
importante mencionar que en un inicio los grupos (“A” y “B”) contaban cada uno
con 15 participantes, mientras que, solo el grupo (“C”) se integré por 21
participantes, finalmente estos nimeros se modificaron debido a diversas razones,
tales como, no desear participar en el grupo o algunos de los participantes
mencionaron ya llevar un proceso terapéutico y no tenian el interés de asistir a las

sesiones.

Finalmente los grupos se conformaron de la siguiente forma: el grupo “A” se
integré por 11 participantes, el grupo “B” por 12 alumnos y el grupo “C” conté con
7 asistentes (considerandose a este numero de participantes para el analisis de

datos estadistico).
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5.3 Criterio de inclusién

1) Alumnos inscritos en el primer semestre de Licenciatura de una Universidad

Publica Estatal.

5.4 Criterio de exclusioén

1) Alumnos que se negaran a participar en el grupo.

2) Alumnos que ya recibian un tratamiento psicoterapéutico y manifestaran no

desear participar en el grupo.

3) Alumnos que siendo menores de edad sus padres no proporcionen el

consentimiento para participar.

5.5 Instrumentos

Se utiliz6 la Bateria Factores Involucrados en el Cuidado de la Vida en
Adolescentes y Preadolescentes (FICVIDA) de Hermosillo de la Torre, Pérez-
Padilla, Arteaga de Luna, Aguas, Gonzalez-Forteza, Wagner y Rivera-Heredia
(2015). De igual forma se utilizé el procedmiento para la caificacion e
interpretacion de las escalas, indicado en el cuadernillo de la bateria FICVIDA,
especificamente para obtener los datos del tamizaje. Ademas de las escalas que
integran esta bateria se utiliz6 la Escala de Formas de Afrontamiento DBT de

Neacsiu, Rizvi, Vitaliano, Lynch y Linehan (2010).

1) Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemiolégicos CES-D R
(2008) Validada para estudiantes mexicanos por Gonzalez-Forteza, Jiménez-
Tapia, Ramos-Lira y Wagner (2008). Es una escala de tamizaje que detecta
posibles casos de depresion, con 39 items y con 4 reactivos que miden ideacion
suicida, la escala cuenta con una confiabilidad total de 0.93. De acuerdo con los
autores esta version de la escala surge con el objetivo de obtener un instrumento
actualizado y compatible con los criterios diagnosticos para el episodio depresivo
mayor. De este modo la version revisada de la escala CESD-R quedé conformada
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con subdimensiones que evaluan: disforia/estado de animo deprimido, cambios
drésticos en el peso, tipo de pensamiento, agitacion o retardo psicomotor, ideacién
suicida, problemas del suefio, amigos, ocupacion y familia, culpa excesiva o
inapropiada y anhedonia/disminucion para el placer o interés en las actividades

(Rivera-Heredia y Hermosillo de la Torre, 2019).

2) Escalas de recursos psicoldgicos de Rivera Heredia y Andrade (2006
disefiada originalmente para aplicarse en poblacion adolescente. Evalla los
recursos psicologicos del adolescente. Las escalas son autoaplicables y constan
de 4 opciones de respuesta que varian de “casi siempre” a “casi nunca”. Esta

escala cuenta con una confiabilidad de o= 0.87.

a) Escalas de recursos afectivos: manejo que tiene la persona de sus
emociones, incluyendo, la emocion, expresion y regulacion de las mismas. Se
intrega por las subescalas de autocontrol (a= 0.70), manejo de la trisiteza
(a=0.71), manejo de enojo (a=.71) y por ultimo la subescala de recuperacion del
equilibrio, la cual cuenta con una confiabilidad de a= 0.63 (Rivera-Heredia y Pérez-
Padilla, 2012).

b) Escalas de recursos cognitivos: percepciones y creencias que tiene las
personas ante las situaciones que enfrentan en la vida. En el presente estudio
Gnicamente se aplico la subescala de creencias religiosas, la cual cuenta con una
confiabilidad de 0.92 (Rivera-Heredia y Pérez-Padilla, 2012).

c) Escalas de recursos sociales: percepcién de los individuos sobre contar con
personas de confianza en quienes pueden apoyarse. Se utilizaron la subescalas
de red apoyo (o= 0.77) y la subescala de incapacidad para buscar ayuda, esta
subescala tiene una confiabilidad de a= 0.73 (Rivera-Heredia y Pérez-Padilla,
2012).

3) Escala de Autoestima de Rosenberg (1965) Validada en adolescentes

mexicanos (Gonzéalez-Forteza, Andrade-Palos y Jiménez- Tapia, 1997), escala
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tipo Likert con 10 reactivos, diseflada para medir autoestima cuenta con una
confiabilidad de 0.75.

4) Cédula de Indicadores Parasuicidas Gonzalez-Forteza (1996) Contiene 13
indicadores para llevarlo a cabo, ademas de informacion sobre la severidad, el
meétodo y la intencionalidad. Especificamente para identificar antecedentes en
cuanto a la intencionalidad suicida de manera puntual se utiliza la pregunta
¢Alguna vez, a proposito, te has herido, intoxicado o hecho dafio con el fin de

quitarte la vida?

5) Escala de Regulacion emocional para adolescentes de Marin-Tejeda,
Robles-Garcia, Gonzalez-Forteza y Andrade-Palos (2012) Escala adaptada y
validada para adolescentes mexicanos para evaluar dificultades relacionadas a la
desregulacion emocional, de tipo escala Likert, formada por 35 items y las
subdimensiones de metas, claridad, no aceptacion y conciencia. La confiabilidad
de la escala completa es de 0.89. Esta escala se conforma por 4 subescalas las
cuales son: 1) No aceptacién: relacionada con la no aceptacion de respuestas
emocionales (a= 0.85), 2) metas: dificultad de implementar conductas dirigidas a
metas (a= 0.79), 3) conciencia: falta de conciencia emocional (a= 0.71) y 4)

claridad: falta de claridad emocional (a= 0.68).

6) Formas de afrontamiento DBT de Neacsiu, Rizvi, Vitaliano, Lynch y
Linehan (2010) Se conforma de 59 items, evalGa las habilidades que utiliza la
persona. Especificamente tiene 3 dimensiones: dos que evallan habilidades
disfuncionales (afrontamiento disfuncional general y culpando a otros) utilizadas
por la persona y la tercera evalla las habilidades DBT usadas por la persona.
Dicha escala tiene 5 opciones de respuestas. Esta escala cuenta con una
confiabilidad total de 0.92.
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5.6 Procedimiento

Previa a la implementacion del grupo de entrenamiento en habilidades basado en
DBT-A con los alumnos de la Universidad Publica Estatal, se realizé una
aplicacion del grupo de entrenamiento en habilidades con una muestra de
adolescentes de una preparatoria particular, debido a la poca participacion de los
alumnos de la preparatoria, no fue posible utilizar los datos obtenidos, para
realizar analisis estadisticos que permitieran brindar informacion sobre la

efectividad del grupo de entrenamiento en habilidades basado en DBT-A.

Aungque es importante sefalar que esta primera aplicacion sirvié para probar y
mejorar el manual, los materiales como las hojas de trabajo o las diapositivas
usadas en cada una de las sesiones. Sin embargo, el nimero de datos obtenidos
como se sefialo, no permitieron que los resultados fueran concluyentes por lo que

tampoco se presentan en este documento.

A continuacion se describe el procedimiento bajo el cual se desarroll6 el trabajo
del presente estudio: una vez recopilados los datos de la fase de pretest, se
procedio a realizar la distribucion de los participantes en 3 grupos (esto con el
objetivo de respetar el numero adecuado de participantes en un grupo de
entrenamiento en habilidades DBT). La asignacién se realiz6 de forma
aleatorizada a cada uno de los grupos, cabe mencionar que con los datos del
pretest se procedid a identificar a los alumnos que se encontraban en un riesgo
elevado de presentar conducta suicida. Por lo que, se realiz6 con estos alumnos
una evaluacion para confirmar la presencia de dicho riesgo y de ser necesario
derivarlos a una atencién psicoldgica adecuada.

Es importante mencionar que en los participantes del grupo experimental
Unicamente se identificaron 7 alumnos, a los cuales se les realiz6 una entrevista
para confirmar el riesgo de suicidio. De estos, solo 3 se consideraron en riesgo
elevado de suicidio, y solo una recibié tratamiento individual de Terapia Dialéctica

Conductual el cual no fue considerado para el andlisis de datos del presente
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estudio (debido a que tuvo Iinasistencias a las sesiones del grupo de
entrenamiento en habilidades basado en DBT-A).

El resto de los participantes que se identificaron con un riesgo elevado manifesto
que ya recibia un tratamiento psicoterapéutico en el momento de la entrevista.
Resaltando que estos alumnos tampoco se consideraron para el analisis
estadistico ya que fueron parte de los participantes que dejaron de asistir a las

sesiones del grupo de entrenamiento en habilidades basado en DBT-A.

Continuando con el procedimiento que se siguidé en el presente estudio, se debe
resaltar que, si bien los participantes se dividieron en tres grupos, cada grupo es
implementado cubriendo los lineamientos especificos para un grupo de
entrenamiento en habilidades DBT-A. De este modo, la aplicacion se realiz6 en
sesiones semanales con una duracién de dos horas, dirigidas por un lider y un co-
lider los cuales tienen experiencia clinica y en implementacién de grupos de
entrenamiento en habilidades DBT-A, es importante mencionar que cada uno de
los grupos tuvo un lider y co-lider los cuales se encargaron del grupo al que fueron
designados desde el inicio hasta el final del entrenamiento en habilidades basado
en DBT-A.

Para cada sesion los participantes recibian el material correspondiente, dicho
material se derivd del manual de habilidades de Rathus y Miller (2015), estos
materiales fueron previamente traducidos al espafiol por la investigadora y
corregidos posterior a la implementacion del grupo de entrenamiento en
habilidades implementado en la preparatoria particular previamente mencionado.

Para la implementacion de las sesiones, cada lider y co-lider usaban el mismo
manual y diapositivas para las sesiones, ambos materiales se revisaron y
modificaron con base a la implementacion del grupo de habilidades basado en

DBT-A, el cual se trabajé con alumnos de la preparatoria particular.
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Todos los participantes firmaron la carta de consentimiento informado y aquellos
que al iniciar eran menores de edad, tuvieron que regresar una carta de
consentimiento informado firmada por los padres. Las sesiones fueron
videograbadas y para tener un mejor registro y control sobre los elementos que
deben estar presentes en el grupo de entrenamiento en habilidades basado en
DBT-A, el lider y co-lider contestaban un formato de cotejo, donde registraban si el
componente de la sesidn se habia realizado durante la misma. La investigadora
responsable del presente estudio, también reviso los videos de las sesiones y

contest6 el formulario.

Las sesiones se realizaron todos los jueves desde las 10 am hasta las 12 pm.
Cada grupo tenia un espacio propio para llevarse a cabo. Cada uno de los tres
grupos contdé con un numero especifico de participantes, en este caso el grupo
que perdié mas sujetos fue el grupo al cual se denominé como “C”. La aplicacion
del grupo de entrenamiento en habilidades se llevé a cabo durante tres meses,
finalizando con la sesion numero de 10 (es importante sefialar que inicialmente se
tenian disefiadas 12 sesiones pero debido a tiempos escolares se decidié dejar
fuera las sesiones del médulo del camino del medio), correspondiente al médulo
de efectividad interpersonal, ese mismo dia se realiz6 la aplicacion de los

instrumentos correspondiente a la fase de postest.

Es relevante sefialar que en dos ocasiones las sesiones no se pudieron llevar
semanalmente debido a eventos realizados por parte de la Universidad y si bien la
participacion de los alumnos fue continua, hubo dos sesiones en las cuales debido
a evaluaciones y entregas de trabajo semestral, la participacién de los jovenes a
las sesiones se vio afectada (en estas sesiones no se conto con la asistencia de
todos los participantes). Sin embargo, para el analisis de resultados, solo se
consideraron aquellos participantes que tenian como méaximo una falta en su

asistencia.
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Figura 13. Diagrama de flujo de los participantes desde la seleccion de los
muestra hasta el final de la implementacion del Grupo de Entrenamiento en

Habilidades basado en DBT-A
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5.7 Consideraciones éticas

Como parte de las cuestiones éticas para este estudio, en primer lugar se obtuvo
el consentimiento para participar de los adolescentes en el cual se explicé en qué
consistia el estudio y que las sesiones serian videograbadas. Para aquellos
participantes que eran menores de edad, se entregd un consentimiento especial

para ser firmado por los padres de familia (anexo 2).

Como segundo punto dentro de las cuestiones éticas, se realizd un tamizaje con
los datos obtenidos de la fase del pretest un tamizaje que permitiera identificar a
los chicos que estuvieran en riesgo elevado o inminente de conducta suicida.

Para los alumnos identificados se extendié un citatorio, en el cual se les asigno
una cita (esto para realizar la entrevista y valorar el riesgo de suicidio), por parte

de la clinica perteneciente al Departamento de Psicologia.

En todo momento se estuvo en comunicacion con la profesora designada como
tutora del grupo para cualquier situacion relacionada con el grupo de
entrenamiento en habilidades basado en DBT-A, de este modo, tal como se
menciond a los chicos identificados con riesgo suicida se le realizé una entrevista
para confirmar dicho riesgo suicida y aquellos que se encontraban en esta
situacion se les ofrecié recibir una atencion psicoldgica, aceptdé solo un alumno,
mientras que el resto refirid ya estar en algun tratamiento.

Como parte de las consideraciones éticas y para tener un registro de si en alguin
momento un participante se encontraba en una situacion de riesgo, todos los
adolescentes que participaban en el grupo de entrenamiento en habilidades
basado en DBT-A contestaban una tarjeta diaria perteneciente a la Terapia
Dialéctica Conductual, con la finalidad de registrar si durante el grupo alguno de
los chicos manifestaba algin impulso/conducta de autolesion o comportamiento

suicida el cual hiciera necesario recibir atencion psicologica.
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5.8 Analisis de resultados

Los resultados se analizaron por medio del paquete estadistico SPSS, realizando
las comparaciones de los puntajes obtenidos en la fase de pretest y postest,
dichas comparaciones fueron intragrupales e intergrupales para los grupos
experimental y control. Se aplico la prueba de Kolmégorov-Smirnov, para conocer
si las puntuaciones contaban con una distribucién normal.

Dicha prueba permitié identificar que los puntajes de los participantes mostraban
esta caracteristica. Por lo que fue posible realizar los analisis estadisticos
correspondientes, utilizando la prueba paramétrica t de student para muestras
relacionadas e independientes.

Ademas de también identificar el tamafio del efecto logrado por el entrenamiento

en habilidades para lo cual se utilizo el estadistico de Cohen (tabla 4).

Tabla 4. Analisis estadisticos utilizados para realizar comparaciones de los
momentos de medicién y para obtener el tamafio del efecto

Tipo de andlisis Namero total Anélisis Justificacién
con pretesty estadisticos
postest
Grupo 30 Prueba Se utiliza antes de iniciar la
experimental participantes paramétrica t intervencion para comparar las
con pretest y Comparaciones del grupo de student para | puntuaciones de dos medias y
grupo control experimental y | muestras determinar que la diferencia no
con pretest 33 independientes | se deba al azar (que la diferencia
participantes sea estadisticamente
del grupo significativa).
control
Grupo 30 Prueba Se utiliza al finalizar la
experimental participantes paramétrica t intervencion para comparar las
con postesty Comparaciones del grupo de student para | puntuaciones de dos medias y
grupo control experimental y | muestras determinar que la diferencia no
con postest 33 independientes | se deba al azar (que la diferencia
participantes sea estadisticamente
del grupo significativa).
control
Prueba Se utiliza antes y después de la
Grupo paramétrica t intervencion para comparar las
experimental Comparaciones 30 de student para | puntuaciones de las medias de
con pretesty participantes muestras los integrantes de un mismo
postest relacionadas grupo y determinar que la
diferencia no se deba al azar
(que la diferencia sea
estadisticamente significativa).
Prueba Se utiliza para comparar las
Grupo control paramétrica t puntuaciones de dos medias y
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con pretesty Comparaciones de student para | determinar que la diferencia no
postest 33 muestras se deba al azar (que la diferencia
participantes reacionadas sea estadisticamente
significativa). Las mediciones se
realizan al mismo tiempo que en
el grupo experimental, pero en
este grupo no se realiza
intervencion.
Se utiliza para conocer el
Grupo tamafio del efecto que tuvo una
experimental 30 intervencion o programa, con
medias de participantes respecto a las puntuaciones de
puntajes Tamafio del del grupo d de cohen las medias, se obtiene a partir de
postest y Grupo efecto experimental y la diferencia de las medias del
control medias 33 grupo control y experimental
de puntajes participantes sobre la desviacién estandar.
postest del grupo Todo esto por medio de la
control formula matemética
correspondiente.

Fuente: elaboracion propia con base en Pagano, R., (2011). Estadistica para la ciencia del

comportamiento.

EUA: Cengagelernage; Cohen, J. (1989). Statistical power analysis for the behavioral sciences.New York; Gil-

Diaz, M.E., Rivera-Heredia, M.E., Gonzalez-Betanzos, F., Lépez-Pefialoza, J., Hermosillo de la Torre, A.E.,

Gonzalez-Forteza, C. y Séanchez-Loyo, L.M. (2016). Disefio, aplicacion y evaluacion

de dos progamas

preeliminares de intervencion para la prevencion del suicidio. (Tesis de maestria, Universidad Michoacana de

San Nicolas de Hidalgo. Morelia, Michoacan, México).
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Capitulo 6. Resultados

Previo a la implementacion del grupo de entrenamiento en habilidades basado en
DBT-A, se realiz6 una fase de pretest; con los datos obtenidos se llevé a cabo un
tamizaje (es importante sefalar que el dia de esta evaluacidn solo se presentaron
44 alumnos del grupo experimental, es importante mencionar que al final para el
andlisis de resultados solo se consideraron 30 alumnos para el grupo
experimental), para identificar aquellos alumnos que se pudieran encontrar en

riesgo elevado o inminente de conducta suicida.

Por medio del tamizaje se seleccionaron 7 participantes que se consideré se
encontraban en un riesgo elevado o inminente de suicidio. De los cuales 3
presentaban puntajes elevados de ideacion suicida, mientras que los restantes
presentaban puntajes altos en desregulacion, sintomatologia depresiva, ademas
de recursos psicolégicos insuficientes y autoestima baja. Como se menciono
anteriormente se realizaron entrevistas de evaluacion para confirmar el riesgo y
derivado de dichas entrevistas se implementaron las acciones necesarias
previamente explicadas. Tal como se observa en los datos, el nimero de
adolescentes designados al grupo experimental no presentaban un riesgo elevado
o inminente de suicidio, lo cual se deduce a partir del nimero de participantes que
reportaron presencia de ideacion o intento suicida. Sin embargo, los datos
muestran la presencia de puntajes elevados en el resto de las variables,
consideradas como factores de riesgo para el desarrollo de conductas suicidas
(tabla 5).

Tabla 5. Datos del grupo experimental y grupo control correspondientes a la fase
de pretest, perteneciente al tamizaje de ambos grupos

Grupo experimental (44) Grupo control (n=33)

Nombre de la variable Frecuencia Porcentaje  Frecuencia Porcentaje
No presenta sintomatologia depresiva 7 14.9 3 9.1
Presenta sintomatologia depresiva 33 70.2 24 72.7
Presenta sintomatologia depresiva elevada 7 14.9 6 18.2
Presenta ideacion suicida 3 6.4 5 15.2
No presenta ideacion suicida 44 93.6 28 84.8
Intento suicida 2 4.3 7 21.2
Sin intentos suicidas 45 95.7 26 78.8
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Recursos psicolégicos insuficientes 7 15.2 4 12.1

Recursos psicolégicos necesarios 31 67.4 26 78.8
Recursos psicolégicos suficientes y necesarios 9 17.4 3 9.1
Desregulacion emocional alto 7 14.9 7 21.2
Desregulacion emocional mediano 34 72.3 20 60.6
Desregulacion emocional bajo o nulo 5 10.6 6 18.2
Autoestima alta 7 14.9 4 121
Autoestima media 30 63.8 24 72.7
Autoestima baja 10 21.3 5 15.2

Fuente: elaboracién propia.

A continuacidn se presentan los resultados obtenidos por medio del analisis
estadistico. Como primer paso para realizar el analisis de los datos se llevé a cabo
una comparacion de los puntajes obtenidos por los participantes, con la finalidad
de identificar si ambos grupos se encontraban con caracteristicas semejantes, es
decir, que los participantes estuvieran en igualdad de condiciones antes de iniciar
la fase de implementacion de las sesiones del grupo de entrenamiento en
habilidades basado en DBT-A.

Dicha comparacion se realiz6 mediante la prueba t de student para muestras
independientes, el andlisis indicd que los participantes no mostraban diferencias
estadisticamente significativas en ninguna de las diversas variables, de este
modo, se asume que previo a la aplicacion del grupo de entrenamiento en
habilidades basado en DBT-A, los participantes tanto del grupo experimental como

el grupo control se encontraban en igualdad de condiciones.

Posteriormente se realizaron las comparaciones al interior del grupo control y el
grupo experimental, para identificar si existian diferencias estadisticamente
significativas en las variables de sintomatologia depresiva, autoestima, recursos
psicolégicos, desregulacion emocional y formas de afrontamiento DBT. Esta
comparacién de los puntajes entre las fases de pretest y postest se realizd
mediante la prueba estadistica t de student para muestras dependientes. A
continuacion se presentan los principales resultados encontrados en el andlisis de

datos.

Para el grupo experimental se observaron diferencias estadisticamente
significativas al realizar las comparaciones intergrupales, especificamente

menores puntajes en el postest para la dimension de disforia (t= 2.351, p. <0.05),
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también se registré un aumento en las puntuaciones para la dimension de tipo de
pensamiento (t=-3.135, p. <0.05). Ambas dimensiones pertenecen a la escala de
sintomatologia depresiva (CESD-R) (tabla 6).

Tabla 6. Comparacion de los puntajes obtenidos en las dimensiones de disforia y

tipo de pensamiento pertenecientes a la escala de depresion del Centro de
Estudios Epidemiolégicos (CESD-R) en el pretest y postest del grupo experimental

Pretest Postest
Dimension N Media DE Media DE t Sig.
Disforia 30 .84 .624 .61 412 2351 .026
Tipo de 30 .78 .662 1.27 774 -3.130 .004

pensamiento

Fuente: elaboracién propia.

Mientras que, en el analisis estadistico para la escala de autoestima, el grupo
experimental mostr6 un aumento en las puntaciones (t=-8.686, p.<0.05) al
comparar las fases de pretest y postest al interior del grupo experimental (tabla 7).

Tabla 7. Comparacién de los puntajes para la escala de autoestima en el grupo
experimental, correspondientes a las fases del pretest y postest

Pretest Postest
Dimensién N Media DE Media DE t Sig.
Autoestima 30 3.28 .355 2.66 395 -8.686 .000

Fuente: elaboracion propia.

En relacion a los resultados encontrados al realizar las comparaciones, también se
observd un incremento estadisticamente significativo para la dimension de metas

(t=-3.584, p.<0.05) perteneciente a la escala de desregulacién emocional (DERS).
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Tabla 8. Comparacion de los puntajes para la dimension de metas pertenecientes
a la escala de desregulaciéon (DERS) del grupo experimental, correspondientes a
las fases del pretest y postest

Pretest Postest
Dimension N Media DE Media DE t Sig.
Metas 30 1.8 .817 2.38 537 29 -3.584 .001

Fuente: elaboracién propia.

Dentro de este mismo tema, el analisis de datos permitio identificar diferencias
estadisticamente significativas para dos dimensiones pertenecientes a las escalas
de recursos psicologicos, especificamente, se observd un aumento en las
puntuaciones en la dimension de manejo del enojo (t=-4.455, p.<0.05). Por otro
lado, se obtuvo una disminucién en las puntuaciones para la dimension de
creencias religiosas (t= 2.538, p.<0.05). Dichos resultados corresponden a la
comparacion de las fases del pretest y postest para el grupo experimental (tabla
9).

Tabla 9. Comparacion de los puntajes para las dimensiones de enojo y creencias

religiosas pertenecientes a las escalas de recursos psicolégicos del grupo
experimental, correspondientes a las fases del pretest y postest

Pretest Postest
. . N Media DE Media DE t Sig
Dimension
Manejo del 30 3.03 .390 3.46 482 -4.455  .000
Enojo
Creencias religiosas 30 2.24 1.095 1.93 1.097 2.138 .040

Fuente: elaboracion propia.

Por dltimo, en el grupo experimental para la escala de estrategias de
afrontamiento DBT, se encontré una disminucién estadisticamente significativa en

las puntuaciones para las dimensiones de afrontamiento disfuncional (t=3.465,
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p<0.05) y para la dimension de afrontamiento culpando a otros (t=-2.316, p<0.05).
Dentro de esta misma escala se registré un aumento en las puntuaciones para la
dimension de habilidades usadas (t= -4.585, p<0.05) al interior del grupo

experimental (tabla 10).

Tabla 10. Comparacion de los puntajes de la escala de estrategias de
afrontamiento DBT, entre las fases del pretest y postest del grupo experimental

Pretest Postest
Dimension N Media DE Media DE t Sig.
Formas de
Afrontamiento DBT 30 1.77 .267 1.88 2.64 -2.750 .010
total
Afrontamiento 30 1.63 511 1.34 478 3.465 .002
disfuncional
Afrontamiento
Culpando a 30 1.17 .585 .93 577 -2.316 .028
otros
Habilidades
usadas 30 1.96 .374 2.25 372 -4585 .000

Fuente: elaboracion propia.

En cuanto a las comparaciones realizadas por medio de los analisis estadisticos
para las puntuaciones al interior del grupo control, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas para ninguna de las escalas utilizadas en el

presente estudio.

De este modo, como segundo paso en el andlisis de los datos estadisticos, se
procedi6 a realizar una comparacion de los puntajes correspondientes a la fase de
postest para el grupo experimental y control, con la finalidad de identificar si
existian diferencias estadisticamente significativas en las cuatro escalas utilizadas.
Para realizar esta comparacion se utilizé la prueba t de student para muestras
independientes. Dicho andlisis arroj6 la existencia de diferencias estadisticamente

significativas, estos resultados se muestran a continuacion.
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Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los puntajes de la
fase de postest entre el grupo experimental y el grupo control para la puntuacién
total de la Escala CESD-R (t=-2.519, p<0.05), también, para las dimensiones
amigos/ocupacion/familia (t=-2.503, p<0.05) y agitacion psicomotora (t=-2.641,
p<0.05) pertenecientes a la escala CESD-R (tabla 11).

Tabla 11. Comparacion de los puntajes de la escala del centro de estudios

epidemioldgicos (CESD-R) en los datos correspondientes a la fase del postest
para los grupos experimental y control

Control Experimental

Dimension N Media DE N Media DE t Sig.

CESD Total 33 1.03 .605 30 72 342 -2519 .015
Amigos-

ocupacion- 33 1.14 .868 30 .68 565 -2.503 .015
familia

Culpa 33 1.08 .883 30 .64 .601 -2.639 023

Agitacion 33 1.30 918 30 .82 ATT -2.641 .011

psicomotora

Fuente: elaboracion propia.

Por medio del mismo andlisis estadistico, también se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en las fases de postest entre el grupo experimental
y el control para la escala de desregulacion emocional (DERS) en las
dimensiones de conciencia (t=-2.639, p<0.05) y claridad (t=-2.037, p<0.05).
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Tabla 12. Comparacion de los puntajes para la escala de desregulaciéon emocional
(DERS) en las dimensiones de claridad y conciencia entre los grupos experimental
y control, correspondiente a la fase de postest

Control Experimental
Dimension N Media DE N Media DE t Sig.
Claridad 33 2.42 .942 30 1.95 .888 -2.037 .046
Conciencia 33  2.55 776 30 2.08 .611 -2.639 .010

Fuente: elaboracion propia.

Para el andlisis de los puntajes entre el grupo experimental y control para las
escalas de recursos psicolédgicos, se identificaron diferencias estadisticamente
significativas en las comparaciones de los datos entre las fases del postest de los
grupos para la dimension de recursos afectivos (t=-3.047, p<0.05), asi como
también, para las dimensiones de manejo del enojo (t=2.093,p<0.05),
recuperacion del equilibrio (t=2.090, p<0.05) y de igual forma, para la dimensién

de creencias religiosas (t=2.290, p<0.05).

Tabla 13. Comparaciones de los puntajes de las fases postest de los grupos
experimental y control de las escalas de recursos psicolégicos en cuanto a las
dimensiones de recursos afectivos, manejo del enojo, recuperacion del equilibrio y
creencias religiosas

Control Experimental
Dimension N Media DE N Media DE t Sig.
Recursos 33 2.87 .550 30 3.24 .381 -3.047 .003
Afectivos
Manejo del 33 2.84  .698 30 3.12 482 2.093 .040
enojo
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Recuperacion 33 2.84 .698 30 3.23 .668 2.090 .025

del equilibrio

Creencias 33 2.92 1.134 30 1.93 1.095 2.290 .025

religiosas

Fuente: elaboracién propia.

Mientras que, de acuerdo con el andlisis estadistico comparando los puntajes de
la fase postest de los grupos experimental y control para la escala de formas de
afrontamiento DBT, se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en la
escala total (t=2.036, p<0.05) y la dimensiéon de uso de habilidades (t=3.234,
p<0.05),

Tabla 14. Comparaciones de los puntajes de las fases del postest de los grupos

experimental y control en la escala de formas de afrontamiento DBT en su puntaje
total y para la dimensién de habilidades usadas

Control Experimental
Dimensién N Media DE N Media DE t Sig.
Formas de 33 1.72 371 30 1.88 .264  2.036 .046
afrontamiento
DBT total
Habilidades 33 1.92 463 30 2.25 332 3.234 .002
usadas

Fuente: elaboracién propia.

Posterior a las comparaciones anteriormente mencionadas y como una tercera
fase en el analisis estadistico, se procedid a obtener el tamafio del efecto derivado
de la implementacion del grupo de entrenamiento en habilidades basado en DBT-

A, para lo cual, se utiliz6 el estadistico d de Cohen.

Especificamente, se utiliz6 en los puntajes totales de las escalas de
sintomatologia depresiva (d=0.65), autoestima (d=0.16), recursos psicolégicos
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(d=0.39), desregulacion emocional (d=0.80) y formas de afrontamiento DBT
(d=0.25), asi como también, de las dimensiones de disforia (d=0.72) y
pensamientos (d=0.60), agitacion (d= 0.68 ) y amigos-ocupaciéon-familia (d= 0.65)
pertenecientes a la escala CESD-R, las dimensiones de enojo (d=0.54) y
creencias religiosas (d=0.65), recuperacién del equilibrio (d= 0.57), recursos
afectivos (d= 0.85) de las escalas de recursos psicologicos, la dimensién de
metas (d=.01) de la DERS y por ultimo las dimensiones de habilidades
disfuncionales (d=0.35), culpar a otros (d=0.49) y habilidades usadas (d=0.67)
incluidas en la escala de estrategias de afrontamiento DBT.

Dichos resultados se obtuvieron por medio de la formula matematica para obtener
la d de Cohen. Este andlisis estadistico permite conocer a través de las diferencias
de la media y la desviacion estandar ponderada, el tamafio del efecto que tuvo el
grupo de entrenamiento en habilidades basado en DBT-A, por lo que, para obtener
dicho dato se procedio a utilizar los puntajes obtenidos por ambos grupos en la
fase de postest, tal como se mencion0, para las escalas totales y también para
aquellas dimensiones en las cuales las comparaciones intergrupales presentaron
diferencias estadisticamente significativas y los puntajes obtenidos se presentan
en la tabla 15. Tal como se puede observar la magnitud del tamafio del efecto
derivada del estadistico sugiere que dichos valores se encuentran en una escala
de leve a moderado.

Tabla 15. Puntuaciones obtenidas con el estadistico de Cohen para el tamafio del
efecto de las escalas de depresiéon (CESD-R), escala de autoestima, escala de
desregulacion emocional (DERS), escalas de recursos psicoldgicos y escala de
formas de afrontamiento DBT

Control Experimental
Dimension N Media DE Media DE d
CESD-R 63 72 .605 1.03 .342 0.65™
Total
Disforia 63 .61 412 15 .802 0.72**

93



Tipo de 63 3.12 1.27 1.27 744 2.06%**

Pensamiento

Agitacion 63 .1.30 918 .82 AT7 0.68**
Amigos-ocupacion 63 1.14 .868 .68 .545 0.65**
Familia
Autoestima 63 2.66 .280 .262 .195 0.16*
Recursos
Psicoldgicos total 63 2.99 311 3.15 .509 0.39*
Manejo del
Enojo 63 3.12 776 3.46 482 0.54**
Recuperacion
del 63 2.84 .698 .323 .668 0.57**
equilibrio
Recursos
afectivos 63 2.87 550 .324 .381 0.85***
total
Creencias
Religiosas 63 2.92 1.134 1.93 1.095 0.65**
Desregulacion
emocional 63 2.22 747 1.89 .823 0.80***
Total
DERS 63 2.37 484 238 1.014 0.01*
Metas
Formas de
Afrontamiento 63 1.88 264 1.72 .280 0.25*
DBT total

Afrontamiento

disfuncional 63 1.53 .590 1.34 478 0.35*

Afrontamiento

Culpando a 63 .90 .640 .93 577 0.49*
Otros

Habilidades 63 1.92 .640 2.25 .333 0.67**
Usadas

Fuente: elaboracion propia. Los valores inferiores a .20* sefialan un bajo tamafio del efecto,

los valores de .50** sefiala un efecto mediano y los valores mayores a .80** indican un
tamafo del efecto alto.

De acuerdo con los resultados anteriormente mencionados es posible
identificar los principales cambios existentes en las diversas variables

evaluadas en el presente estudio, Por lo que se considera que la
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impelentacion del grupo de entrenamiento en habilidades basado en DBT-A
obtuvo resultados favorables, en cuanto a los diversos puntajes de los
factores de riesgo de la conducta suicida que fueron considerados en el
desarrollo de esta investigacion.

De este modo con los resultados obtenidos es posible argumentar que la
aplicacion de este componente de la Terapia Dialéctica Conductual tiene
efectos positivos para diversas variables relacionadas con la salud mental y
la calidad de vida de los estudiantes. Asi como también, es posible observar
como se registré un cambio, en el uso de habilidades, esto de acuerdo con
las diferencias estadisticamente significativas reportadas por la escala de
habilidades de afrontamiento DBT.

Dentro de este mismo orden de ideas es posible sefalar que los grupos de
entrenamieto en habilidades basados en DBT-A son efectivos para trabajar
sobre factores de riesgo de la conducta suicida. De igual forma, se
considera necesario realizar modificaciones que permitan obtener mayores
resultados que los encontrandos en esta investigacion, que hagan posible la
disminucion o fortalecimiento de las diversas variables asociadas a los
comportamientos suicidas, en versiones reducidas que se adecuen a los

tiempos y contextos escolares.
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Capitulo 7. Discusion

El objetivo de la presente investigacion consistié en evaluar la efectividad de un
grupo de entrenamiento en habilidades basado en la version de terapia dialéctica
conductual para adolescentes (DBT-A), para reducir variables relacionadas con
factores de riesgo en la conducta suicida, con la finalidad de contar con
herramientas que ayuden en la prevencion de dicha problematica en poblacion

adolescente.

Los principales resultados obtenidos muestran diferencias estadisticamente
significativas en algunas de las dimensiones de las variables medidas: los
recursos piscologicos, como tambien las dimensiones de esta escala, tal es el
caso de las subdimensiones del manejo del enojo y las creencias religiosas, dos
dimensiones de la escala CESD-R disforia y pensamiento, la escala de
autoestima, la dimension de metas de la escala DERS vy la escala de formas de
afrontamiento DBT. De acuerdo con estos resultados la implementacion de un
grupo de entrenamiento en habilidades basado en DBT-A tuvo un impacto en el

aumento de las variables anteriormente sefaladas.

De igual forma, el andlisis de los datos permitié identificar el tamafio del efecto del
grupo que recibié el entrenamiento en habilidades basado en DBT-A, el cual se
encontrd para las escalas totales y las dimensiones mencionadas anteriormente
reportdndose con una magnitud de leve a moderado, lo cual permite tener una
comprensidbn mas exacta de los beneficios de grupo de entrenamiento en
habilidades basado en DBT-A.

Es importante resaltar que dicho grupo de entrenamiento en habilidades basado
en DBT-A tuvo como participantes adolescentes que no se encontraban en alto
riesgo de conducta suicida. A continuacion se discuten los principales resultados
de esta investigacion y las coincidencias encontradas con otros estudios dentro de
los cuales se ha implementado el grupo de entrenamiento en habilidades DBT-A
para la reduccion de diversas variables relacionadas con la salud mental en

adolescentes.
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En primer lugar se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en la
dimension de estado de animo deprimido o disforia (t= 2.351, p.<0.05) y la
dimensién tipo de pensamiento (t= -3.135, p.<0.05) correspondientes a la escala
CESD-R. Dicho resultado indica que los participantes del grupo de entrenamiento
en habilidades mejoraron en relacion a su estado de animo en este componente
de la sintomatologia depresiva. Este resultado coincide con lo encontrado por
Sharanavard y Reza del 2018, en el cual posterior a la aplicacion de un grupo de
entrenamiento en habilidades con un total de 8 sesiones, identificaron al comparar
las medias del grupo control y experimental una disminucion en los puntajes

correspondientes a la variable de sintomas depresivos.

En este mismo sentido, un estudio de Harley, Sprinch, Safren, Jacobo y Fava
(2008) que conté con una muestra de pacientes con depresion y cuyo objetivo
principal era la reduccion de los sintomas depresivos a través de la
implementacion de un grupo de entrenamiento en habilidades con un nimero de
16 sesiones, reportd como principal resultado, la reduccion y mejoria significativa
de sintomas depresivos en las personas que recibieron el entrenamiento en
habilidades en comparacion con aquellos participantes designados al grupo

control.

De igual forma, en otro estudio similar realizado por Soler, Pascual, Tiana, Cebria,
Barrachina, Campins, Gich, Alarez, Pérez (2009), se reporta la disminucion o
mejoria de sintomas depresivos, ademas de la reduccion en sintomas
psiquiatricos y la mejoria de estados del &animo y emociones, en aquellos
participantes que tomaron el grupo de entrenamiento en habilidades de 13
sesiones. De acuerdo con estos investigadores, las sesiones realizadas tuvieron

un efecto positivo en los participantes.

De este modo se observéd que los resultados del presente estudio coinciden con
diversas investigaciones, en las cuales se reportd6 una disminucion en las
puntuaciones de depresibn o0 sintomatologia depresiva, posterior a la

implementacion del grupo de entrenamiento en habilidades DBT-A.
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Es asi que, al hablar de la efectividad de los grupos de entrenamiento en
habilidades DBT, Elices, Soler, Feliu-Soler, Carmona, Tiana, Pascual, Garcia-
Palacios, y Alvarez (2017) reportan resultados de un ensayo clinico aleatorizado
especificamente para prevenir la reaparicion de sintomas depresivos en pacientes
con un diagnostico de estado depresivo mayor. De acuerdo con los autores, los
principales resultados se centraron en la reduccion de sintomatologia depresiva,
mas que en incidir sobre la reaparicion o recaidas para un diagnostico de estado
depresivo mayor. Este estudio difiere de las investigaciones anteriormente
mencionadas ya que el disefio tematico de los grupos de habilidades Unicamente
considero dos de los cuatro modulos que se abordan en un grupo de

entrenamiento en habilidades DBT, atencion plena y regulacién emocional.

Es importante analizar que el uso de los mdédulos de regulacién emocional y
atencion plena (especialmente este ultimo) podrian servir como sustento para
explicar como en la presente investigacion, la dimension de pensamiento de la
escala CESD-R también mostré diferencias estadisticamente significativas,
recordando que los items de esta dimension se centran en la dificultad de la
persona de mantenerse concentrado o atento en las actividades o cosas

importantes que la persona esta realizando.

De este modo la mejoria en estos puntajes podria ser explicado por las
habilidades de mente sabia y las habilidades “qué y cédmo”, las cuales se ensefian
y modelan como parte del modulo de atencidn plena en las primeras sesiones y tal
como se menciona por Rathus y Miller (2015) dichas habilidades de atencién
plena son fundamentales para poder adquirir y practicar el resto de las habilidades
correspondientes a los demas modulos, sefialando que a lo largo del
entrenamiento se recurre en cada sesion a la practica de la atencion plena, no
solo al inicio de las sesiones sino también como ya se hizo referencia
anteriormente en el modelado y practica de las habilidades correspondientes a

cada sesion.

De manera particular, en este aspecto se consideraria relevante haber utilizado

una escala de atencion plena, especificamente para evaluar habilidades
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relacionadas con esta tematica, de tal modo que permita identificar de forma
puntual si existen modificaciones en los participantes y que al mismo tiempo
brinden un sustento a la hip6tesis de como las habilidades de atencion plena
inciden o se relacionan con la mejoria en las puntuaciones de la media o en el

tamafio del efecto, en este caso particular, para la dimension de pensamiento.

Dentro de esta misma tematica, al evaluar el tamafio del efecto de la aplicacion del
grupo de entrenamiento en habilidades para la dimension de disforia, se encontré
una d=0.72 lo cual indicaria un efecto alto para este puntaje, es decir que, los
adolescentes que participaron en el grupo de entrenamiento en habilidades
basado en DBT-A se vieron beneficiados en la reduccion de sintomas asociados
con la presencia de un estado de animo depresivo. Inclusive al obtener el tamafio
del efecto correspondiente al puntaje total de la escala, también se obtuvo una

d=0.68, la cual sugiere un tamario del efecto moderado.

Por otro lado, es importante resaltar que el haberse modificado los puntajes de
dichas dimensiones resulta significativo al hablar no solo de salud mental de los
adolescentes, sino también, de estrategias encaminadas a la prevencion de la
conducta suicida en adolescentes, recordando que existen diversas
investigaciones (GoOnzalez-Forteza, Jiménez-Tapia, GOmez, 1999; Gonzalez-
Forteza, Marifio y Pérez, 2002; Gbénzalez-Forteza, Caballero, Ramos y Wagner,
2003, Veytia, Gbnzafiez, Lopez, Andrade-Palos, Oudohl, 2012, Rivera-Rivera,
Rivera-Hernandez, Pérez-Amezcua, Leyva-LOpez, De Castro, 2015, Chavez-
Hernandez, Gonzalez-Forteza, Juarez, Vazquez-Vega y Jiménez-Tapia, 2015) que
resaltan la presencia de sintomatologia depresiva como un factor de riesgo

altamente asociado con el suicidio.

Cabe resaltar que estos estudios se han realizado en jévenes y adolescentes de
México. Considerado de este modo, que la implementacion del grupo de
entrenamiento en habilidades podria interpretarse como un recurso que incide
especificamente en estados de salud mental favorables para los adolescentes y

jovenes.
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En cuanto a las dimensiones de la escala CESD-R que no obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas, una posible explicacion podria estar relacionada
MAas con aspectos en la estructura e implementacion del grupo de entrenamiento
en habilidades basado en DBT-A, posiblemente asociados con la duracion del
programa y el uso adecuado de las estrategias dialécticas, de compromiso y
validacion que tal como se menciona en la literatura, son centrales para una
correcta implementacion de la Terapia Dialéctica Conductual. Es asi, que esta
misma explicacion pueda dar respuesta a porque en el resto de las escalas no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas, recordando también que
los participantes de este estudio no se encontraban en un riesgo elevado o

inminente de suicidio.

En otro aspecto de los resultados, se observa que se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas para la dimensiones de manejo del enojo (t=-4.455,
p. <0.05) y creencias religiosas (t= 2.538, p. <0.05), ambas pertenecientes a las
escalas de recursos psicoldgicos. Estos resultados son relevantes al hablar de la
efectividad del grupo de entrenamiento en habilidades basado en DBT-A en
cuanto a su impacto en el manejo de las emociones, especificamente el haber
observado un aumento en los puntajes del manejo del enojo en los participantes

del grupo de entrenamiento en habilidades.

Esto sugiere que la adquisicién y el uso de las habilidades en los participantes
influyeron en el manejo de emociones como lo es el enojo. Resaltando que tal
como la literatura lo sefiala, los grupos de entrenamiento en habilidades DBT,
cuentan con resultados positivos para mejorar los estados de &animo, regular
emociones e incluso existen algunos estudios que reportan un aumento 0 mejora

en el manejo del enojo.

Ademas de recordar que el entrenamiento en habilidades esta orientado a que los
participantes adquieran nuevas conductas que permitan reducir el malestar, ser
mMAas conscientes de sus emociones, sentimientos y pensamientos, logrando un
mejor control y manejo de ellos, como también generar una mejor tolerancia al

malestar en momentos que pueden llegar a experimentar situaciones de crisis.
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Continuando con la discusion de los resultados, para las escalas de recursos
psicolégicos, en especial para la dimension de creencias religiosas dentro de la
cual se encontré6 una disminucion en las puntuaciones al realizar las
comparaciones de ambas fases, se postula que dicho resultado se puede explicar
con el desarrollo de habilidades de regulacion emocional al lograr un mejor control
de sus emociones ademas de también ser mas consientes de sus emociones y
pensamientos en el momento presente, lo cual se relaciona con la adquisicién de
las habilidades de atencion plena, dado que esta dimensién de los recursos
psicolégicos pertenece a las escalas de recursos cognitivos se enfoca hacia una
percepcion que tiene el individuo sobre las situaciones que vive o enfrenta, por lo
gue en los participantes disminuyeron en sus puntuaciones porque el uso de este
recurso tuvo un cambio en cuanto a la perpecion o abordaje que daban a sus
problemas, es decir que el cambio se di6 hacia las habilidades mas relacionadas
con aspectos conductuales, en este orden de ideas es posible que los
participantes al usar las habilidades de atencién plena, estaban mas concectados
consigo Mismos en cuanto a sus experiencias privadas prestando mas atencion a
sus emociones y conductas, por lo que, recurrieron menos a .sus creencias

religiosas.

Por otro lado, la mejoria de la dimensiéon del manejo del enojo se considera
relevante ya que como lo reporta un estudio de Rivera-Heredia y Andrade-Palos
(2006), al comparar los recursos psicoldgicos de adolescentes con y sin ideacién
suicida, se encontr6 que aquellos adolescentes que reportaban presencia de
ideacion suicida obtenian puntajes bajos especificamente en el manejo del enojo.
De igual forma, Hermosillo de la Torre et al. (2015) encontraron en una muestra de
adolescentes diferencias significativas entre aquellos que presentaban un
adecuado manejo de enojo y la presencia o ausencia de tentativas de suicidio, es
decir, aquellos que contaban con un Optimo manejo del enojo, no presentaban

intentos suicidas.

Estas variables denominadas como recursos psicolégicos cuentan con un papel

importante al hablar de estados de salud mental favorables; dentro de la literatura
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cientifica se han retomado ampliamente en estudios sobre comportamientos
suicida, (Dominguez-Mercado, Hermosillo de la Torre y Vacio-Muro, 2016);
también se han considerado para el disefio de programas de intervencion como
factores de prevencion en la conducta suicida (Gil-Diaz, Rivera-Herdia, Gonzalez-
Betanzos, Lopez-Pefialoza, Hermosillo de la Torre, Gonzalez-Forteza y Sanchez-
Loyo, 2016). En este mismo orden de ideas existen investigaciones relacionadas
con la presencia de sintomatologia depresiva y su papel como variables
mediadores en la vulnerabilidad cognitiva para la depresion (Hermosillo de la Torre
y Rivera-Heredia, 2019) e incluso se han retomado en teméticas donde la salud
mental se encuentra en riesgo debido a factores asociados con problemas
psicosociales y condiciones de vida como la migraciéon (Rivera-Heredia, Martinez-

Ruiz, Cervantes-Pacheco y Obregén-Velasco, 2019).

De este modo, al hablar especificamente de entrenamiento en habilidades DBT,
existen diversos estudios con participantes adolescentes y adultos (Nelson-Gray,
Keane, Hurst, Mitchell, Warburton, Chok y Cobb, 2006; Woodberry y Popenoe,
2008; Soler, Pascual, Tiana, Cebria, Barrachina, Campins Gich, Alvarez y Pérez,
2009; Shelton. Zhang y Trestman, 2011), en los cuales se utiliz6 un grupo de
entrenamiento en habilidades para mejorar el manejo del enojo y los
comportamientos agresivos, obtuvieron resultados positivos en la reduccién del
enojo, la irritabilidad y conductas agresivas. Dichos datos permiten considerar que
al igual que con la reduccion de sintomas depresivos, la aplicacion Unicamente
del componente de grupo de entrenamiento en habilidades DBT como un recurso
efectivo para el control y el manejo del enojo al hablar tanto de adolescentes como
de adultos. Por lo que los participantes que presentan dichas conductas problema
seran beneficiados con la adquisicién de habilidades mas efectivas y funcionales
qgue les permitiran sobrellevar y manejar las diversas problematicas de la vida de

forma adecuada y mas saludable.

Tal como se ha mencionado anteriormente, la aplicacion de grupos de
entrenamiento en habilidades DBT (estandar) y DBT-A ha mostrado resultados

positivos para mejorar la regulacion emocional tanto en adultos como en
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adolescentes. De igual forma, existen diversas estudios (Lenz, Del Conte,
Hollenbaugh y Callender, 2016) que reportan que los participantes del grupo de
entrenamiento en habilidades obtienen mejoria relacionada con la regulacion
emocional, como lograr una mejor respuesta ante crisis emocionales y un aumento
en su capacidad de identificar sus emociones, aunque en la presente investigacion
solo se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas para la dimension de

metas (t=-3.584, p.<0.05) de la escala de desregulacion emocional DERS.

Es importante mencionar que los items que forman esta dimension estan
orientados a medir en las personas dificultades para implementar conductas
orientadas a metas, de este modo, se puede considerar que el grupo de
entrenamiento en habilidades basado en DBT-A fue de utilidad para mejorar en los
participantes los aspectos relacionados con la capacidad de las personas de
actuar orientados hacia una actividad, desde el concentrarse en la actividad que
se esta realizando hasta no permitir que sus emociones 0 pensamientos interfieran
en sus actividades. Es decir, que las habilidades adquiridas en los grupos serian
de utilidad con los participantes para poder notar, describir y nombrar las
emociones, asi como también para poder experimentarlas aunque estas sean
abrumadoras, sin que por esto las personas sean poco efectivas en las

actividades que llevan a cabo.

Dicho resultado podria asociarse con la adquisicion de las habilidades de atencion
plena, las cuales juegan un rol importante en cuanto aumentar la autoconsciencia,
la capacidad de las personas a enfocarse en una sola actividad, desarrollando una
atencion y concentracion focalizada en su totalidad en la tarea que desempefa la
persona, ademas de ayudar a la persona a desarrollar conductas que no estén

motivadas por los impulsos que lleguen a presentar durante el dia.

Es importante también recordar que al realizar las comparaciones intergrupales,
los analisis arrojaron que existian diferencias estadisticamente significativas en las
dimensiones de conciencia y claridad, asi como también se obtuvo un tamafio del

efecto para la escala total del DERS alto (d=0.80).
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En cuanto a las dimensiones de esta escala que no obtuvieron una mejoria en sus
puntuaciones, se considera que para futuras aplicaciones se deberd reforzar las
sesiones para las habilidades de regulacibn emocional, sobre todo prestar
atencion y cuidado en lograr que los participantes no solo aprendan la habilidad,
sino ademas que sean capaces de practicarlas cuando sean necesarias en su vida
diaria. Recordando que la utilidad de estas habilidades radica principalmente en
que los participantes sean capaces de observar e identificar sus emociones, lo
cual permita generar nuevas conductas que hagan posible el desarrollar estados

mentales y emocionales manejables y saludables.

En contraste con esto, un estudio de Holmqvist, Andersson, Stern y Zetterqvist,
(2019), en el cual se trabaj6 un grupo de entrenamiento en habilidades de 5
sesiones con adolescentes y sus padres, se encontr6 mejoria en la regulacion
emocional tanto en adolescentes como en los padres, asi, los autores reportaron
diferencias estadisticamente significativas no solo en los puntajes totales de la
escala DERS, sino también, siendo coincidente con el presente estudio,

encontraron diferencias estadisticamente significativas en la dimension de metas.

Dentro de los resultados con diferencias estadisticamente significativas, del
presente estudio se encontré la escala de autoestima, en la cual los participantes
mostraron mejores puntuaciones (t=-8.686, p. <0.05), de este modo en diversos
estudios se resalta la importancia que tiene la presencia de niveles bajos de
autoestima en poblacidon adolescente que al mismo tiempo presentan conducta
suicida (Gonzalez-Forteza, Ramos-Lira, Caballero y Wagner, 2003 y Mastache y
De Haro, 2018). Recordando que esta variable es considerada como un factor de

riesgo para el desarrollo de este tipo de conductas.

Asi el obtener una mejoria en estas puntuaciones se considera un aspecto positivo
para los participantes del estudio. Dicho resultado reafirma las bondades de
implementar el entrenamiento en habilidades basado en DBT-A, en cuanto a la
mejoria de variables como la autoestima que se relacionan con el bienestar y la
salud emocional de los adolescentes. Es decir que a través del entrenamiento en

habilidades basado en DBT-A los participantes logran sentirse mas confiados en si
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mismos ademas de que el grupo de entrenamiento en habilidades basado en
DBT-A brinda un espacio validante, donde se procura que los participantes sean
compasivos y autocompasivos, por lo que estos aspectos pudieran tener influencia

en contar con este tipo de resultados.

Continuando con la discusion de los principales resultados, en el presente estudio
los participantes presentaron una mejoria en los puntajes correspondientes a la
escala de formas de afrontamiento DBT, Cabe mencionar que debido a que la
escala de formas de afrontamiento DBT, esta disefiada para medir las habilidades
utilizadas, se consideré pertinente el retomarla en el presente estudio, dado que
en su disefio integra las habilidades pertenecientes a los cuatro moédulos del

tratamiento.

Asi mismo los resultados sugieren que posterior a su participacion en el grupo de
entrenamiento en habilidades basado en DBT-A, los participantes mejoraron en el
uso de estrategias de afrontamiento mas funcionales ante las diversas situaciones
estresantes (t= -4.585, p<0.05). De acuerdo con este resultado el uso de
habilidades o estrategias de afrontamiento mas funcionales o efectivas se
relaciona con la mejoria de las puntuaciones en las variables evaluadas dentro del
estudio. Con base en estos puntajes, es posible argumentar que los participantes
del grupo se beneficiaron en cuanto a la adquisicién de las habilidades ensefiadas

durante el grupo.

Ademas de las diferencias estadisticamente significativas, es importante sefialar
que los puntajes totales y por dimensiones obtuvieron un tamafo del efecto de
mediano a alto, resaltando que especificamente para la dimensién de habilidades
usadas se obtuvo una d= 0.87 la cual sugiere que el efecto del grupo de
entrenamiento en habilidades basado en DBT-A fue alto en cuanto a las
habilidades que los participantes usaron en los puntajes postest. Dicho dato
reafirma el argumento anteriormente mencionado en el cual se resalta el beneficio
de la participacién en el grupo de entrenamiento de habilidades basado en DBT-A
debido a la adquisicién de habilidades, especialmente el aprender habilidades

mas efectivas para diversas situaciones.
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Es importante mencionar que existen pocos estudios donde se utilice esta escala
para versiones de grupo de entrenamiento especificamente con DBT-A, por lo que
es complicado el contraste con los resultados encontrados en el presente estudio
y los publicados en otras investigaciones, si bien existen algunos estudios en los
cuales se retoma la escala de formas de afrontamiento DBT, se ha hecho
trabajando con el formato de tratamiento DBT estandar o la version DBT-STEPS-A
para contextos escolares. Por lo que, los resultados de dichas investigaciones no

se retoman para la discusién de este estudio.

Con base en los resultados obtenidos con la escala de formas de afrontamiento
DBT, es factible considerar que, el grupo de entrenamiento en habilidades basado
en DBT-A, obtuvo resultados prometedores lo que sugiere que puede ser
utilizada en su version breve, con adolescentes mexicanos, como herramienta
para la prevencion de conductas suicidas al fortalecer algunas de las variables

asociadas a su presencia.

Ademas de obtener datos que permiten confirmar que la aplicacion de las 10
sesiones del grupo tienen un efecto significativo en la adquisicion y el uso de
habilidades, las cuales son de suma importancia al poder recurrir a ellas en
momentos de malestar y estrés que puedan experimentar los adolescentes,
proporcionandoles formas mas adecuadas y efectivas para enfrentar y/o manejar
los momentos de malestar emocional, regular sus emociones, mejorar Su
relaciones con los otros, aprender a identificar las emociones e identificar la forma
en la que el cuerpo reacciona ante ellas antes de actuar con los impulsos de las

mismas.

Siendo capaces de estar plenamente conscientes de las emociones, sensaciones
y pensamientos que incrementan las emociones o el malestar y establecer
estrategias que ayuden a no recurrir a conductas que pueden poner en riesgo la

vida de los adolescentes.

De igual forma, se cuenta con informacion que sugiere que también el grupo de

habilidades basado en DBT-A impacta en la disminucién del uso de habilidades o
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estrategias de afrontamiento disfuncionales, si bien es necesario realizar diversas
modificaciones especialmente para mejorar esta version basada en un grupo de
habilidades DBT-A

Como parte de la interpretacion de los resultados, es importante resaltar como
aguellos resultados que fueron estadisticamente significativos al comparar las
puntuaciones postest de los grupos experimental y control, serian un indicador
para considerar las ventajas y/o beneficios de la implementacion del grupo de
entrenamiento en habilidades basado en DBT-A. Asi como también, el considerar
aguellas dimensiones que no obtuvieron diferencias estadisticamente significativas
(y que tal como se menciond, otros estudios han encontrado mejoria en esas
variables), o el tamafo del efecto que en algunos caso fue bajo, evaluando cada
uno de los elementos que podrian haber influido en dichos resultados, buscando
mejores opciones que permitan un mejor desarrollo del grupo de entrenamiento en
habilidades basado en DBT-A.

En este mismo sentido el no haber obtenido mejoria en estos aspectos pude estar
relacionado con factores como el hecho que la fase del postest se realizé el dia de
la dltima sesién del entrenamiento en habilidades. Tal vez seria posible que al
realizar la evaluacion postest dias después de la décima y Ultima sesion del
entrenamiento en habilidades se obtengan resultados diferentes, considerando
incluso que el dltimo dia de las sesiones se revisa el médulo de efectividad
interpersonal, asi como también, la habilidad correspondiente al mismo. Otro
aspecto importante que puede ser de gran influencia para los resultados obtenidos
fue que en dos ocasiones las sesiones no pudieron tener su continuidad de una

vez por semana debido a actividades escolares.

Por otro lado, es importante mencionar que en algunas sesiones la participacion
de los adolescentes se veia afectado por la coincidencia de las sesiones del grupo
con algun examen o trabajo de evaluacion de la carrera, ya que incluso en las

sesiones comentaron su preocupacion por las evaluaciones.
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A continuacion se describen algunas de las principales caracteristicas y retos que
se enfrentaron para la implementacion del grupo de entrenamiento en habilidades
basado en DBT-A. Es importante considerar que algunos de estos aspectos
podrian haber tenido cierta influencia en los resultados obtenidos en cuanto a lo

relacionado con la implementacion de los grupos.

Recordando que debido al nUmero de participantes que se tenian en un inicio y en
orden de respetar el formato en cuanto al nimero de participantes en un grupo de
entrenamiento en habilidades, se procedié a distribuir de forma aleatorizada a los
participantes en tres grupos. Cada grupo de entrenamiento en habilidades
conservo las caracteristicas especificas que, de acuerdo con el manual de Rathus
y Miller (2015), deben tener, tales como: un lider y co-lider para el entrenamiento
en habilidades como se menciond en el apartado de procedimientos de este
trabajo los tres grupos utilizaron las mismas diapositivas, cada lider y co-lider,
contaba con el manual que se elaboré para este estudio, asi como se utilizaron las
traducciones de las hojas de trabajo del libro de habilidades de Rathus y Miller
(2015).

Sin embargo, la forma en la cual se llevaron a cabo las sesiones puedo haber
influido en los resultados obtenidos, esto debido a diversos factores como el estilo
particular de cada lider y co-lider la experiencia en la aplicaciéon de grupo de
entrenamiento en habilidades y el grado de conocimiento sobre la Terapia
Dialéctica Conductual (DBT). Cabe recordar que tanto lider como co-lider de los
grupos contaban con experiencia previa en este modelo de tratamiento y las hojas
de trabajo. También contaban con conocimiento no solo en el grupo de
entrenamiento en habilidades, sino también, en los aspectos tedéricos y practicos
de la Terapia Dialectico Conductual (DBT), por lo que estaban familiarizadas tanto
con la terapia como con la practica clinica de las caracteristicas esenciales para la

Terapia Dialéctica Conductual (DBT).

En cuanto aspectos relacionados con el disefio del grupo de entrenamiento en
habilidades, se considera pertinente el aumentar el numero de sesiones,

especialmente para el médulo de regulacion emocional, permitiendo tener un
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mayor espacio para el entrenamiento de las habilidades correspondientes a este
modulo. Esto incluso permitiria dividir el contenido de la segunda sesion de este
modulo en dos partes, ya que en esta Ultima se abordan dos habilidades,
contando con mayor tiempo para una mejor adquisicion y practica de la misma.
También es fundamental incorporar y evaluar las dos sesiones del camino del
medio. Estas modificaciones permitirian tener un disefio de 13 sesiones. Lo cual
se considera una duracion adecuada, ya que tal como se ha visto en otros
estudios hay programas de entrenamiento en habilidades que van desde las 7

sesiones y algunos que reportan 16 sesiones.

De igual forma, la duracion de dos horas por sesion, tal como lo indican Rathus y
Miller (2015), es la suficiente para implementar cada uno de los componentes que
caracterizan un grupo de entrenamiento en habilidades desde la Terapia Dialéctica
Conductual (DBT).

Se contaron con los espacios fisicos necesarios para la aplicacion de los grupos y
tal como se menciond, las sesiones se realizaban durante las horas designadas
para la tutoria. Uno de los principales inconvenientes al iniciar el grupo fue que la
participacion no era obligatoria, por lo que algunos de los alumnos decidieron no
asistir a las sesiones. Uno de los grupos en el cual disminuyd en un mayor nimero
la participacion de los alumnos fue el grupo “C”, esto en comparacién con los dos
grupos restantes que registraron un menor nimero de alumnos que dejaron de

participar en las sesiones.

Otro elemento a considerar en cuanto al impacto de los resultados, es la
inasistencia de alguno de los participantes a las sesiones, por lo que, para el
analisis solo se consideraron aquellos alumnos que tenian una o dos
inasistencias. Dicha falta de asistencia por los alumnos coincidi6 como se
menciond anteriormente, con la temporada de entrega de trabajos o examenes
parciales. Para los resultados obtenidos en este estudio, este Ultimo aspecto se
considera como uno de los temas centrales que pudo haber afectado tanto los

resultados como el entrenamiento en habilidades en los participantes.
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Ademas de lo anteriormente mencionado, existe otro aspecto el cual afecto la
implementacion que originalmente se habia planteado para el grupo de
entrenamiento en habilidades basado en DBT-A, fue la eliminacion del médulo de
habilidades del camino del medio, el cual esta destinado a contar con la asistencia
de los padres. Dicho médulo tuvo que ser retirado debido a que se considerd que
no se contaba con el tiempo suficiente entre las sesiones totales del grupo de
entrenamiento y el calendario escolar, es decir, que no se contaba con el tiempo
suficiente para alcanzar a cubrir el nUmero total de las sesiones antes de que
iniciar4 el periodo vacacional, y ademéas con la finalidad de tener el tiempo
adecuado para realizar la sesion postest de evaluacion.

Para finalizar, se resalta como los datos anteriormente sefalados permiten
argumentar que la implementacion Unicamente del grupo de entrenamiento en
habilidades DBT, tiene un impacto en la mejoria y reduccion de algunas de las
variables consideradas en este estudio. Aunque los resultados estadisticamente
significativos fueron pocos, se considera que la aplicacion del grupo de
entrenamiento en habilidades es una opcion 6ptima no solo como una herramienta
de prevencidn sino también para la reduccion de sintomas de diversas
problematicas de salud mental. Por lo que es necesario realizar las adecuaciones
pertinentes para evaluar sus futuras aplicaciones y con esto contar con un disefio

Optimo para trabajar con adolescentes en contextos escolares.

7.1 Recomendaciones

1) Una de las principales recomendaciones para futuros proyectos es que al
trabajar en contextos escolares, se deben de tomar muy en cuenta los tiempos de
los calendarios escolares, asegurandose que sea posible la implementacion y
evaluacion del grupo de entrenamiento en habilidades permitiendo esto realizarse
con el tiempo suficiente. Debe evitarse tener el tiempo justo para la
implementacion de todo el programa, considerando de preferencia un margen de

posible error para cualquier circunstancia no contemplada que pueda llegar a
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influir en la correcta implementacién de las sesiones. De igual forma se considera
en futuras aplicaciones procurar que desde el disefio de las sesiones estas
puedan adaptarse a una modalidad a distancia considerando las diversas
complejidades que llagaran presentarse, las cuales impdieran el desarrollo de las

sesiones de forma presencial.

2) Se recomienda para estudios futuros el realizar una evaluacion cualitativa a los
participantes (posterior a la implementacion del grupo de entrenamiento en
habilidades), con el objetivo de recuperar informacién importante sobre su
experiencia y la utilidad del entrenamiento en habilidades, esto permitira identificar
elementos que de acuerdo con los participantes podrian mejorarse o fortalecerse.
De este modo se sugiere que esta actividad podria realizarse bajo un formato de
entrevista semiestructurada breve, la cual permita recuperar elementos
relacionados con la satisfaccion de los participantes del grupo de entrenamiento
en habilidades basado en DBT-A.

3) En el presente estudio no se realizd6 una fase de seguimiento, se sugiere
agregar una fase de este tipo que permita conocer si los cambios observados en
postest se mantuvieron a lo largo del tiempo. Cabe mencionar que en el presente

estudio esto no fue posible debido a cuestiones de calendario escolar.

4) Se considera pertinente que al implementar un grupo de entrenamiento en
habilidades y tal como en esta investigacién sucediod, que los lideres y co-lideres
cuenten con conocimiento y practica de los elementos de la terapia dialéctica
conductual, especialmente para tener bajo control elementos relacionados con la
fidelidad del modelo o la forma en la cual se lleva un grupo de entrenamiento en
habilidades. Aunque en este estudio los lideres y co-lideres contaban con un
conocimiento/entrenamiento previo no fue el mismo para todos, dado que estaban
entrenados o conocian el modelo por diferentes momentos y contextos de
aprendizaje. Incluso la experiencia en afos tanto clinica como de numero de
veces de implementar grupos de entrenamiento en DBT era distinta para cada uno

de ellos.
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5) Para futuras aplicaciones, se considera fundamental que se implemente el
grupo de entrenamiento en habilidades incluyendo las dos sesiones disefiadas en
el manual para el camino del medio, recordando que dichas sesiones estan
principalmente orientadas a los familiares. Considerando que tal como lo
mencionan Rathus y Miller (2015) la inclusién de los familiares a las sesiones del
entrenamiento en habilidades facilita que los padres conozcan las habilidades,
ayudando también a que los integrantes del ambiente familiar mejoren sus
respuestas emocionales, De igual forma al incluir a las familias sera importante
agregar una escala que sirva para evaluar a los integrantes de la familia, se
sugiere la escala de relaciones intrafamiliares de Rivera-Heredia y Andrade-palos
(2010), la cual evalua recursos familiares, como la percepcion que tiene la persona

sobre la presencia de expresion, dificultades, union y apoyo en el sistema familiar.

6) Se recomienda disefiar las hojas de trabajo, lo mas atractivas visualmente para

los participantes.

7) Incluir como parte de los instrumentos de evaluacion alguno para medir
atencién plena, asi como también, el incluir alguna escala que mida impulsividad,
ansiedad o incluso sintomas psiquiatricos, ya que dichos datos enriqueceran la
informacion sobre la aplicacion del componente de grupo de entrenamiento en
habilidades basado en DBT-A.

8) Aunque los lideres y co-lideres encargados de los grupos de entrenamiento en
habilidades contaban con experiencia y conocimiento previo en DBT, es necesario
que al aplicar un grupo de entrenamiento en habilidades se tengan presente en las
sesiones, los aspectos dialécticos, las estrategias dialécticas y de compromiso,
como también, una practica de habilidades adecuada por parte de los
participantes, es decir, que se recomienda para futuras aplicaciones fortalecer la
presencia de los elementos previamente mencionados al momento de desarrollar

cada una de las sesiones.

Prestar atencion en esta recomendacion tendria un mayor impacto en la obtencion

de mejores resultados al momento de implementar grupos de entrenamiento DBT.
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De este modo, al observar los videos y revisar la lista de cotejo algunos de estos
aspectos no se desarrollaron lo suficiente en los tres grupos, lo cual se considera

influy6 en los resultados obtenidos.

9) Para lograr una participacion activa de los padres y una desercion menor de los
participantes al implementar el grupo de entrenamiento en habilidades basado en
DBT-A, se recomienda elaborar una estrategia, donde ademas de resaltar los
beneficios de participar, exista un elemento que ayude a incrementar la motivacion
tanto de padres de familia como de los adolescentes. El implementar esta
recomendacion tendra un impacto en la adherencia de los participantes en el

entrenamiento en habilidades.

Una posible estrategia para la permanencia de los adolescentes podria ser
negociar la asistencia de los participantes por medio de la obtencién de un crédito
académico, considerando las caracteristicas del contexto en el cual se desarrolld
el presente estudio. Para lograr una asistencia de los padres de familia se
recomienda incluso agendar sesiones los fines de semana, que les permitan asistir

a las sesiones sin interferir con sus horarios laborales.

7.2 Limitaciones del estudio

1) La principal limitacion del estudio fueron los tiempos ajustados para el

desarrollo de las sesiones.

2) Otra limitacion importante fue no haber podido incluir el médulo del camino del
medio, limitacion que obstaculiz6 tener una mayor riqueza al no haber podido

trabajar con los padres.

3) Una limitacion inherente al trabajar con adolescentes o adultos jovenes
escolarizados es la importancia que las temporadas de trabajos finales y
examenes tienen, las cuales pueden convertirse en un obstaculo para la plena

realizacién de los programas.
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4) Una cuarta limitacién para el presente estudio es en relacion al nimero de
participantes que dejaron de asistir. Esto podria solventarse con la ampliacién de
la muestra o el poder conocer, para poder prevenir en lo posible, las causas de las

inasistencias.
7.3 Alcances de la investigacion

Se considera como uno de los principales alcances de esta investigacion, el
contar con datos que permitan identificar la viabilidad de aplicar grupos de
entrenamiento en habilidades basados en DBT-A, haciendo posible el contar con
opciones efectivas para la prevencién de conductas suicidas en adolescentes.
Ademas de contar con un disefio del grupo de entrenamiento en habilidades en

una version reducida de 10 sesiones.

Otro de los alcances de este estudio fue permitir evaluar la efectividad de la
implementacion del grupo de entrenamiento en habilidades basado en DBT-A, el
cual mostré resultados prometedores para la implementacion de los grupos y los
beneficios de los participantes, reflejados en la mejoria o reduccion de las
puntuaciones de las diversas variables. Los resultados obtenidos en el presente

estudio confirman los resultados reportados en otras investigaciones.

De este modo se considera que realizando las diversas modificaciones sugeridas
en el apartado de recomendaciones, se cuenta con un producto final adecuado
para trabajar con adolescentes en un contexto escolar. Dicho disefio hace posible
ademas de la adquisicién de diversas habilidades, la disminucion de factores o
variables asociadas a la conducta suicida, este resultado tiene un impacto
significativo en la mejoria de la calidad de vida y la salud mental de los

adolescentes.
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CONCLUSIONES

Como parte de los principales resultados del presente estudio, se concluye que la
version de un grupo de entrenamiento en habilidades basado en DBT-A, mostro
resultados prometedores como un programa que puede ser aplicado en
adolescentes escolarizados, que no presentaban un riesgo elevado o inminente de
muerte, como estrategia para la prevencion del suicidio y efectiva para aumentar

factores de proteccién para la conducta suicida.

De igual forma, los resultados positivos obtenidos en la escala de afrontamiento
DBT, permiten afirmar que los adolescentes que participaron en el grupo de
entrenamiento basado en DBT-A se beneficiaron con la adquisicion de las
habilidades incluidas en las 10 sesiones, recordando que dichas habilidades estan
encaminadas a aumentar conductas mas efectivas y a disminuir aquellas que son

poco efectivas o problematicas para las personas.

Por lo que de acuerdo con la literatura de la Terapia Dialéctica Conductual dichas
habilidades llevan a la persona a oscilar entre la aceptacion y el cambio, principios
fundamentales para la terapia dialéctica conductual. Dentro de este mismo tema la
adquisiciéon de habilidades permite a los participantes el contar con nuevos
comportamientos contando con formas de actuar diferente a las que usualmente
recurren y las cuales suelen complicar su vida, convierten las situaciones en algo
peor 6 afectan sus relaciones interpersonales, es asi que, el entrenamiento en
habilidades es un componente que permite contar con una amplio rango de
herramientas con las cuales a la persona le serd posible no actuar con base al

impulso, la emocion o pensamiento.

Ayudando ademas en el incremento de la autoconciencia, el observar y describir
los pensamientos, sensaciones y emociones, aprendiendo a no evitarlos sino a
convivir con ellos actuando de forma efectiva y positiva. Permitiendo generar un
cambio no solo en su conducta, sino también en su interaccion con los demas,
como también el aprender a tolerar el malestar de forma efectiva, el entrenamiento

en habilidades basado en DBT-A es beneficioso para que los participantes sean
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capaces de regular las emociones experimentadas como abrumadoras o dificiles,
actuando de una forma que permita ver otras opciones de accion ante estas, e

incluso realizar una solucién de problemas mas adecuada.

Logrando con esto que las personas puedan lograr un equilibrio entre la
aceptacion de aquello que no se puede cambiar y una conducta de accion

encaminada al cambio para situaciones donde si sea posible este acercamiento.

Dichos resultados se consideran valiosos debido a diversos aspectos tales como
el contar con una estrategia de utilidad en la reduccion de diversa sintomatologia,
resaltando también la importancia que tiene la aplicacion de grupos de
entrenamiento en habilidades DBT-A, en el sentido de brindar a los participantes la
seguridad de que reciben un programa que se deriva de un tratamiento el cual

esta basado en evidencia cientifica.

Dentro de los diversos estudios realizados evaluando la efectividad de la Terapia
Dialéctica Conductual, se tiene registrado con un menor numero la presencia de
investigaciones enfocadas Unicamente en evaluar la implementacioén del grupo de
entrenamiento en habilidades. Por lo que en el presente estudio se considera
como un aspecto positivo el haber obtenidos datos del efecto y la efectividad con
este componente en una muestra de adolescentes pertenecientes a un contexto

escolarizado.

Se resalta la importancia de contar con programas cuyas caracteristicas permitan
gue su aplicacion sea de la mejor manera posible. En este proyecto el nimero de
sesiones, la duracion de las sesiones y las habilidades seleccionadas, fueron
pertinentes para los participantes de esta institucion, se considera como una
ventaja el utilizar espacios como la hora designada para la materia de tutorias
dentro de la cual pueda implementarse el grupo de entrenamiento en habilidades
basado en DBT-A.

Es asi que el disefio del grupo de entrenamiento en habilidades probado en esta
investigacion, es aplicable en contextos escolares, donde es primordial contar con

el apoyo de la institucion como lo fue para este estudio. Dado que esto influye en
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el correcto desarrollo de las sesiones y en conservar la fidelidad de la estructura
original de los grupos de entrenamiento en habilidades DBT-A.

Aunque se obtuvieron resultados positivos como producto de esta investigacion,
es necesario mejorar diversos aspectos que permitan contar con un programa
optimizado, a partir de una evaluacion constante y rigurosa. Obteniendo como
producto final una version reducida para aplicarse con adolescentes, que ofrezca
mayores beneficios que los reportados en este estudio. Atendiendo en futuras
aplicaciones, a las recomendaciones anteriormente mencionadas y teniendo sumo
cuidado en conservar siempre las caracteristicas esenciales de la Terapia
Dialéctica Conductual, asi como también, de los lineamientos necesarios para

implementar el grupo de entrenamiento en habilidades DBT-A.

Otro aspecto a considerarse sobre la aplicacion del grupo de entrenamiento en
habilidades basado en DBT-A y relacionado con aspectos de salud mental, es la
relevancia de implementar en México estrategias que cuenten con evidencia
empirica, orientando las acciones de prevencion de conducta suicida y el uso de

aguellos recursos que han mostrado ser efectivos y costo efectivos.

Por lo que, de acuerdo con los resultados de este trabajo se resalta que el uso del
grupo de entrenamiento en habilidades DBT-A es una estrategia adecuada para el
trabajo con adolescentes escolarizados que presentan factores de riesgo para la
conducta suicida, asi el entrenamiento en habilidades basado en DBT-A puede ser
considerado como una herramienta de prevencidon para trabajar en contextos

escolares.

Cabe mencionar que las acciones encaminadas a la prevencion del suicidio,
deberan ser un trabajo en conjunto entre instituciones, padres de familia y
especialistas, con lo cual se logre obtener resultados positivos, que favorezcan a
las poblaciones que se encuentren mas vulnerables. Implementando acciones que
ofrezcan a la poblacion la seguridad de recibir tratamientos especializados en este
tipo de problematicas, ademas de proporcionar opciones que aseguren un mejor

bienestar para las personas.
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Anexo 1: carta de consentimiento

Estimado estudiante:

Has sido invitado/a para participar como asistente del Grupo de Entrenamiento en
Habilidades basado en DBT-A. Dicho Grupo de Entrenamiento en Habilidades es
implementado por personal capacitado de la Unidad de Atencién e Investigacion en
Psicologia, del Departamento de Psicologia. Es importante resaltar y asegurar que toda la
informacion que proporciones sera confidencial y Unicamente manejada por las personas
que forman parte del equipo, tu participacion es valiosa para nosotros dado que los datos
recabados nos ayudaran a obtener mejores programas destinados a ayudar a jovenes
como tu. Es importante mencionar que los datos recabados de la implementacion del
grupo de entrenamiento en habilidades se utilizaran también con fines de investigacion y
llegara a formar parte de articulos de investigacion, siempre respetando y conservando la

identidad y confidencialidad de los datos personales de los participantes.

De igual forma, te comentamos que las sesiones del grupo seran
viedograbadas/audiograbadas, para analizar la calidad de las mismas y mejorar los

diversos elementos del programa.

Si deseas participar, en el grupo de entrenamiento en habilidades y estas de acuerdo con

los puntos anteriormente mencionados por favor firma este documento.
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Anexo 2: consentimiento informado padres de familia

Estimado padre de familia:

Su hijo ha sido invitado a participar como asistente del Grupo de Entrenamiento en
Habilidades basado en DBT-A, Dicho Grupo de Entrenamiento en Habilidades
forma parte las acciones del Departamento de Psicologia orientado a la
prevencion de diversas problematicas de tipo emocional, asi como también a
proporcionar a nuestros alumnos diversas herramientas que los ayuden a
enfrentar de forma més efectiva las diversas complicaciones de la vida cotidiana,
ayudando a mejorar la calidad de vida y la salud mental de los alumnos que se
encuentran adaptandose y familiarizandose al primer semestre de la vida

académica como estudiantes de licenciatura.

Cabe mencionar que este programa es implementado por personal capacitado de
la Unidad de Atencion e Investigacion en Psicologia, del Departamento de
Psicologia, es importante resaltar y asegurar que toda la informacion que se
proporcione durante las sesiones del grupo serd confidencial y uGnicamente
manejada por las personas que forman parte del equipo. La participacion de su
hijo es valiosa para nosotros dado que los datos recabados nos ayudaran a
obtener mejores programas destinados a ayudar a los jovenes como su hijo.

Es importante mencionar que los datos recabados de la implementacion del
Grupo de Entrenamiento en Habilidades se utilizardn también con fines de
investigacion y llegaran a formar parte de articulos de investigacion, siempre
respetando y conservando la identidad y confidencialidad de los datos personales

de los participantes.

De igual forma, le comentamos que las sesiones del grupo seran
viedograbadas/audiograbadas, para analizar la calidad de las mismas, mejorar los
diversos elementos del programa y con fines de supervision para los terapeutas

encargados de los grupos.
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Si autoriza que su hijo participe en el grupo de entrenamiento en habilidades y
esta de acuerdo con los puntos anteriormente mencionados, por favor firme este

documento.

() Autorizo y esto de acuerdo en que mi hijo participe
() No autorizo y no estoy de acuerdo en que mi hijo participe

Nombre del hijo:

Nombre y firma del

Padre/tutor

135



Anexo 3: emociones y estado de &nimo en las ultimas dos semanas

A continuacion se muestra una lista de emociones y sentimientos que
probablemente hayas experimentado en las ultimas dos semanas. Por favor indica
durante cuéntos dias de estas Ultimas semanas te sentiste asi, o si te ocurrié casi

a diario. Indica cruzando con una equis (X).

Durante cuantos dias de las DOS ULTIMAS SEMANAS:

o
5 o

dias

3-4
dias

8-14
dias

CD1

No tenia ganas de comer.

I

CD2

No podia quitarme la tristeza.

CD3

Tenia dificultad para mantener mi mente en lo que hacia.

CD4

Me sentia deprimido(a).

CD5

Dormia pero sin descansar.

CD6

Me sentia triste.

CD7

No podia seguir adelante.

CD8

Nada me hacia feliz.

CD9

Sentia que era una mala persona.

CD10

Habia perdido interés en mis actividades diarias.

CD11

Dormia mas de lo acostumbrado.

CD12

Sentia que me movia muy lento(a).

CD13

Me sentia inquieto(a).

CD14

Sentia deseos de estar muerto(a).

CD15

Queria hacerme dafio.

CD16

Me sentia cansado(a) todo el tiempo.

CD17

Estaba a disgusto conmigo mismo(a).

CD18

Perdi peso sin intentarlo.

CD19

Me costaba mucho trabajo dormir.

CD20

Era dificil concentrarme en las cosas importantes.

CD21

Me molestaba por cosas que generalmente no me molestan.

CD22

Sentia que era tan bueno(a) como los demas.

CD23

Sentia que todo lo que hacia era con esfuerzo.

CD24

Me sentia esperanzado(a) hacia el futuro.

CD25

Pensé que mi vida ha sido un fracaso.

CD26

Me sentia temeroso(a).

CD27

Me sentia feliz.

CD28

Hablé menos de lo usual.

CD29

Me sentia solo(a).

CD30

Sentia que las personas eran poco amigables conmigo.

CDh31

Disfruté de la vida.

CD32

Tenia ataques de llanto.

CD33

Me diverti mucho.

CD34

Sentia que iba a darme por vencido(a).

CD35

Sentia que le desagradaba a la gente.

CD36

Tenia pensamientos sobre la muerte.

CD37

Sentia que mi familia estaria mejor si yo estuviera muerto(a).

CD38

Pensé en matarme.

CD39

Sentia que me costaba mucho trabajo hacer las cosas.

OO0 |0O|0|0|00O|O|0O|0|0|0|0O(0|0|0|0|0|(O|0O|0|0|0|Oo(0O|0O|0|0|0|Oo|0O|0O|0O|0|Oo|O|O0o|O
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Anexo 4: los recursos psicologicos

Las personas reaccionamos de manera diferente ante las distintas situaciones de la vida.
Indica cruzando con una X (equis), que tan frecuentemente reaccionas de la misma manera.
Tu respuesta puede ser:

4- CASI SIEMPRE, 3- ALGUNAS VECES, 2- RARAVEZ O 1- CASI NUNCA.

CS| AV | RV |CN
RA-MT- | Cuando estds muy triste sientes que tus problemas no tienen | 4 3 2 1
1 solucion.
RA-ME- | Pierdes el control cuando te enojas. 4 3 2 1
2
RA-AU- | Cuando estas nervioso(a), si te lo propones, puedes relajarte | 4 3 2 1
3 facilmente.
RA-ME- | Cuando te enojas avientas lo primero que tengas a la mano. 4 3 2 1
4
RA-MT- | Si las cosas no salen como las tenias planeadas te desanimas | 4 3 2 1
5 facilmente.
RA-RE- | Cuando te pones triste, te dices frases que te levanten el animo. 4 3 2 1
6
RA-MT- | Te es dificil recuperar la tranquilidad después de que te sientes | 4 3 2 1
7 triste.
RA-MT- | Es muy dificil que vuelvas a sentirte bien cuando se frustran tus | 4 3 2 1
8 planes.
RA-MT- | Cuando empiezas a sentirte triste ya no te puedes detener. 4 3 2 1
9
RA-ME- | Evitas alterarte cuando te enojas. 4 3 2 1
10
RA-RE- | Cuando te sientes frustrado(a), platicas contigo mismo(a) para | 4 3 2 1
11 tranquilizarte.
RA-RE- | Darte cuenta de como te sientes te ayuda a recuperarte de los | 4 3 2 1
12 problemas.
RA-ME- | Cuando tienes problemas tratas de permanecer tranquilo(a). 4 3 2 1
13
RA-AU- | Sientes que tienes control sobre tu vida. 4 3 2 1
14
RA-AU- | Cuando es necesario tienes la capacidad de controlar tus emociones. | 4 3 2 1
15
RA-AU- | Cuando algo te sale mal, contintas esforzdndote sin darte por | 4 3 2 1
16 vencido(a).
RA-AU- | Puedes enfrentar situaciones dificiles permaneciendo en calma. 4 3 2 1
17
RA-ME- | Tratas de no alterarte y de hablar “como gente decente”. 4 3 2 1
18
RS-RA- | Tratas de platicar con alguien para desahogarte. 4 3 2 1
19
RS-ISA- | Parati es muy dificil pedir ayuda a los demas. 4 3 2 1
20
RS-ISA- | Situvieras un problema muy grave, no sabrias a quién recurrir. 4 3 2 1
21
RS-RA- | Cuando te sientes mal, buscas ayuda en la gente que te rodea. 4 3 2 1
22

137



RS-ISA-
23

Evitas acercarte a la gente cuando tienes problemas.

RS-ISA-
24

Cuando has pedido ayuda a los miembros de tu familia te han
fallado.

RS-RA-
25

Cuentas con una persona de tu confianza a quien le puedes pedir
consejo.

RS-ISA-
26

Te da pena acercarte a la gente cuando la necesitas.

RS-RA-
27

Por lo menos tienes a una persona a quien contarle lo que te pasa.

RC-CR-
28

Tus creencias religiosas te sostienen cuando piensas que no tienes
salidas.

RC-CR-
29

Ante las situaciones problema te consuelan tus creencias religiosas.

RC-CR-
30

Te sientes mas tranquilo(a) cuando te acercas a tu religién y a sus
preceptos.

RC-OP-
31

Ves el lado favorable de lo que te sucede aunque esto pueda no ser
tan agradable.

RC-OP-
32

Sueles reconocer el lado positivo de las personas.

RC-OP-
33

Cuando las cosas no van bien, tl solo(a) te das animos.

RC-OP-
34

Cuando recibes una critica, piensas en lo que puedes hacer para
mejorar.

RS-AL-
35

Sin que te pidan tu ayuda, tu la ofreces.

RS-AL-
36

Buscas ayudar a personas que estdn pasando por una situacion
parecida a la tuya, para que no batallen como td.

RS-AL-
37

Buscas como ayudar a otros.

RS-AL-
38

Si alguien te pide ayuda y puedes, le ayudas.

RS-AL-
39

Varias personas saben que pueden contar contigo.

RS-AL-
40

Te hace sentir bien el ofrecer ayuda a otros.
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Anexo 5: desregulacion emocional

INSTRUCCIONES: Por favor indica qué tan frecuentemente te pasa lo siguiente en el
Gltimo mes, marcando con una X en la parte derecha de cada frase la respuesta que
corresponda, puedes tomar en cuenta que cada respuesta tiene el siguiente

significado:
Casi nunca Algunas veces La mitad de las veces La mayoria de las Casi siempre
(0-10%) (11-35%) (36-65%) veces (91-100%)
(66-90%)
Casi Algunas La La Casi
¢ Qué tan seguido te pasa esto en el Gltimo mes? nunca veces mitad mayoria de | siempre
de las las veces
veces
1. Tengo claros mis sentimientos
2. Pongo atencién a como me siento
3. Mis sentimientos me sobrepasan y estan fuera de control
4. No tengo idea de como me siento.
5. Me cuesta trabajo entender por qué me siento como me
Siento
6. Le hago caso a mis sentimientos
7. Sé exactamente cOmo me siento
8. Estoy confundid@ por cémo me siento
Para contestar todas las frases siguientes, piensa en las Casi Algunas La La Casi
ocasiones en que te has sentido mal en el Gltimo mes. nunca veces mitad mayoria de | siempre
Cuando me siento mal yo: de las las veces
veces

9. Puedo reconocer cOmo me siento

10.

Me enojo conmigo mism@ por sentirme de esa manera.

11.

Me cuesta trabajo hacer mis deberes

12.

Creo que asi me sentiré por mucho tiempo.

13.

Me cuesta trabajo ocuparme de otras cosas

14.

Siento que soy débil

15.

Me siento culpable por sentirme de esa manera

16.

Me cuesta trabajo concentrarme

17.

Me cuesta trabajo controlar lo que hago

18.
mejor

Creo que no hay nada que pueda hacer para sentirme

19.

Me molesto conmigo mism@ por sentirme de esa manera

20.

Me empiezo a sentir muy mal conmigo mism@

21.
cémo me siento

Creo gque no puedo hacer otra cosa que dejarme llevar por

22.

Pierdo el control de cd6mo me porto

23.

Se me dificulta pensar en algo mas

24,

Me toma mucho tiempo sentirme mejor
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Anexo 6

AUTOESTIMA

Enseguida se presentan algunas frases sobre la opinion que puede (S) tener sobre su propia
persona, marca con una cruz (x) que tan de acuerdo esta (s) con esa afirmacion atendiendo
a la siguiente escala: totalmente de acuerdo (TA), de acuerdo (DA), en_desacuerdo
(ED), totalmente en desacuerdo (TD). Recuerda (a) que no hay respuestas buenas ni
malas.

TA DA ED TD
AE1 | Siento que soy una persona que vale, al menos, como los demas. 4 3 2 1
AE2 | Siento que tengo buenas cualidades. 4 3 2 1
AE3 | En general me inclino a pensar que soy un fracaso. 1 2 3 4
AE4 | Soy capaz de hacer las cosas tan bien como los demas. 4 3 2 1
AE5 | Siento que no tengo mucho de qué estar orgulloso(a) de mi. 1 2 3 4
AE6 | Tengo una actitud positiva hacia mi mismo(a). 4 3 2 1
AE7 | En general estoy satisfecho(a) conmigo mismo(a). 4 3 2 1
AES8 | Desearia poder tener mas respeto para mi mismo(a). 1 2 3 4
AE9 | A veces me siento inutil. 1 2 3 4
AE10 | A veces pienso que soy un(a) bueno(a) para nada. 1 2 3 4
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