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CAPITULO 1

IDEACION Y COMPORTAMIENTO SUICIDA

El suicidio es un fendmeno que tiene un importante impacto social y que se puede prevenir
mediante intervenciones basadas en evidencia, eficaces y oportunas. El suicidio es un
fendmeno heterogéneo, ya que involucra un conjunto de circunstancias y caracteristicas
individuales que tienen lugar en distintos entornos (Turecki & Brent, 2016.) y por eso, el
tratamiento de la conducta suicida (CS) es uno de los retos a los que se enfrentan los
profesionales de la salud. Es por ello que se requiere de un enfoque sistematico, colaborativo
y coordinado, con mdltiples estrategias a distintos niveles (Zalsman, y otros, 2016)

Las conductas suicidas es un problema de salud que va en creciente en nuestro pais, tal como
lo demuestran encuestas nacionales sobre mortalidad y conducta suicida, mismas que revelan
que la tasa de muertes por suicidio crecié en un 275% de 1970 al 2007 (Borges G, Orozco R,
Benjet C, Medina-Mora ME., 2010); pese a esto los estudios epidemioldgicos al respecto son
escasos, sin embargo segun la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica de México
(ENEP) aplicada entre el 2001 al 2003, en una poblacién total de 5,782 en poblacién adulta,
revela que el 8.3% de los encuestados, reportd haber tenido ideacion suicida, el 3.2% reportd
haber tenido un plan para suicidarse y el 2.8% reportd haber tenido intento(s) suicida(s).
Parece ser que en los jovenes entre 12 y 17 afios los comportamientos relacionados con el
suicidio (por ejemplo, ideacion e intentos suicidas) son frecuentes; 24% de ellos reportan
ideas suicidas y 11% de ellos intentos de suicidio en los Gltimos 12 meses (Nock, y otros,
2008).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en el 2019, el 77% de los suicidios
ocurrieron en paises de ingresos medios, bajos, y para el 2021, se reportd que cada afio se
quitan la vida alrededor de 700 mil personas, lo que equivaldria a una persona cada 40
segundos; es por ello que el suicidio es la cuarta causa de muerte entre los jovenes de 15 a
29 anos. A nivel mundial, el suicidio representa el 1.3% de las muertes en todo el mundo
(Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2021). Con estos datos, se calcula que cuatro de

cada mil adultos han intentado el suicidio (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2014).
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En el 2019, se registraron 6772 casos de suicidio, de los cuales 5327 correspondian al sexo
masculino (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2021). Segun datos del INEGI el 62%
de los fallecimientos se da entre personas de 15 a 39 afios (Instituto Nacional de Estadistica
e Informatica [INEGI], 2019).

Dichos comportamientos prevalecieron en la adolescencia y adultez temprana y fueron
menos comunes despueés de los 35 afios de edad, con excepcion de la ideacion suicida que se
mantuvo presente en edades mas avanzadas. El presentar uno o mas trastornos, evaluados en
la encuesta de acuerdo con el DSM-1V, fue comun entre las personas con ideacion (60.9%),
plan (75.6%) e intento (74.6%) suicidas y se encontr6 que este hecho es un factor de riesgo
fuerte para el comportamiento suicida, incrementando en 4.8 veces el riesgo para ideacion,
10.2 para plan y 9.6 para intento. Aproximadamente una de cada cuatro personas con intento
suicida reportd haber consultado alguna vez un psiquiatra.

Como en muchos otros paises, en México los trastornos mentales tienen un impacto
importante en los comportamientos suicidas. Se recomiendan ampliamente los esfuerzos de
intervencion enfocados a la identificacion y al tratamiento de personas antes o durante el
inicio de la ideacion suicida (Borges G, Wilcox, H.C., Medina-Mora, ME, Zambrano-Ruiz,
J., Blanco, J., Walters, E.E., 2005). De la misma manera la Encuesta Nacional de
Comorbilidad, menciona que el riesgo de transicion entre la ideacién suicida a la planeacion
y al intento es muy alto durante el primer afio de establecimiento de la ideacién. Ademas de
que la presencia de uno o mas trastorno del DSM-IV/CIDI (Composite International
Diagnostic Instrument), aun siendo éstos temporales, ésta altamente relacionada a cada una
de las consecuencias relacionadas con el suicidio (Borges, G., Nock, M.K., Medina-Mora,
M.E., Hwang, I., Kessler, R.C., 2010; Borges G, et al., 2007).

Si consideramos la edad de instauracion del evento suicida, las intervenciones de para su
prevencion deberian enfocarse méas en nifios y adolescentes con algun trastorno para atender
directamente el riesgo que el padecerlo implica en relacion al evento suicida (Borges G, et
al., 2007).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reporta que a nivel mundial se dan 15 suicidios
por cada 100 mil habitantes, mientras que en el estado de Guanajuato hay una tasa de

suicidios de 6 casos por cada 100 mil habitantes, segun datos proporcionados por la direccion
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de salud mental de la Secretaria de Salud de Guanajuato. 52% de los suicidios estan en el
rango de edad de 18 a 35 afios, mientras que los menores sélo aluden a un 11% y el rango de
edad es de los 17 y 18 afios.

Los sintomas de alarma entre los nifios y adolescentes suicidas son impulsividad,
hiperactividad, hiperagresividad, cambios de habitos alimenticios y de suefio, bajo
rendimiento escolar e introspeccion. Entre los adultos las conductas se modifican como
depresion, ansiedad, aplanamiento de las emociones, aislamiento, tendencia al llanto y a
empezar a hablar de la muerte.

Nomenclaturas

La investigacion en el tema es imperativa (O’Connor, 2014) y para ello es necesario que se
facilite la comunicacion entre profesionales de la salud, eliminando términos confusos,
ambiguos o incluso peyorativos (Silverman M. y., 2016).

En 1996 O Carroll y colaboradores disefiaron una nomenclatura, misma que sefialaba como
eje central la intencion de morir (presente o ausente) y los resultados de la conducta; una

descripcidn detallada se encuentra en la tabla 1.

Tabla 1. Nomenclatura de 1996

Términos para los comportamientos relacionados al | Intencionalida

suicidio d de morir

Conducta instrumental relacionada al suicidio con

lesiones
Conducta

) Conducta instrumental relacionada con el suicidio sin
instrumenta ] Ausente
| lesiones

Conducta instrumental relacionada con el suicidio con

resultado fatal

Intento suicida con lesiones
AcCtos

o Intento suicida sin lesiones Presente
suicidas

Suicidio

Posteriormente en 2007 se hizo una revision de la nomenclatura de 1996 (tabla 2),

manteniendo la relevancia de la existencia de la intencion suicida y la letalidad del
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comportamiento, pero se descartaron conceptos como ‘“‘gesto suicida”, ‘“conducta
parasuicida” y “suicidio consumado” por la connotacién peyorativa y/o redundante que
implicaban (Silverman M. B., 2007a). Esta clasificacion considerd la conducta indeterminada
relacionada al suicidio, que permite agrupar a los casos en que no es posible establecer la
intencionalidad, ademas, es una de las mayormente aceptadas a nivel internacional por su
aplicabilidad, pues propone tres categorias que consideran conductas y cogniciones:
pensamientos relacionados con el suicidio, comunicaciones asociadas al suicidio y conductas
asociadas al suicidio (Rangel & Jurado, 2022).

Los pensamientos son un elemento exclusivamente cognitivo, que pueden o no involucrar la
intencion de quitarse la vida; de aqui, se desprenden otros términos Utiles: Ideacion
relacionada con el suicidio sin intencion de quitarse la vida, ideacion relacionada con el
suicidio con intencién suicida indeterminada e ideacion relacionada con el suicidio con
intencion suicida (Rangel & Jurado, 2022).

Por su parte, las comunicaciones asociadas al suicidio contemplan dos términos: la amenaza
y el plan suicida. El primero, es una sugerencia de que cualquier comportamiento asociado
al suicidio puede ocurrir, pero sin un componente auto-lesivo evidente; estas amenazas
pueden ser verbales o no. Ademas, estan las amenazas sin intencion (tipo I), con intencion
indeterminada (tipo I1) y con intencionalidad suicida (tipo I11). El plan suicida, por su parte,
implica un método que es potencialmente mortal y también considera tres clasificaciones:
Plan suicida tipo | (sin intencion), tipo Il (intencion indeterminada) y tipo 111 (con intenciédn)
(Rangel & Jurado, 2022).
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Tabla 2. Nomenclatura de 2007

Términos para los comportamientos relacionados al | Intencionalida

suicidio d de morir

Tipo | (Sin lesiones)

. Tipo Il (Con lesiones) o _,
Autolesion — i i i Sin intencion
Muerte autoinflingida pero involuntaria (Lesiones

fatales)
Conducta indeterminada relacionada al suicidio tipo |
Conducta ) i
(sin lesiones)
indetermina i : i E— Intencion
Conducta indeterminada relacionada al suicidio tipo Il o
da _ suicida
_ (con lesiones) ) )
relacionada indeterminada
. Conducta indeterminada relacionada al suicidio tipo IlI
al suicidio
(con lesiones fatales)
Intento suicida tipo | (sin lesiones)
Intento E— i Intencion
o Intento suicida tipo Il (con lesiones) o
suicida suicida presente

Suicidio (con lesiones fatales)

Las distinciones valen la pena, pues los intentos de suicidio y autolesiones intencionales son
de los predictores mas fuertes de futuros comportamientos suicidas (Organizacion Mundial
de la Salud [OMS], 2014), por lo que al momento de intervenirlos, podria ser necesario
enfocar las estrategias a una situacién u otra.

Finalmente, en el 2011 surge una nueva propuesta de categorizacién por parte del Sistema de
Clasificacion de Violencia Auto-dirigida (SCVA) del Centro de Control y Prevencion de
Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés “Center for Disease Control and Prevention”),
definiendo terminos como el de la Ideacion suicida, que involucra a los pensamientos sobre
participar en cualquier conducta relacionada al suicidio (1), aunque tambien los detalla (tabla
3). Esta clasificacion esta basada en la definicion de violencia de la OMS, que define a la

violencia como el uso intencional de la fuerza fisica o las amenazas contra si mismo u otros
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y que tiene como probable consecuencia un desenlace con dafios psicologicos, traumatismos,
problemas del desarrollo o la muerte (Krug, Dahlberg, Mercy, Zwi, & Lozano, 2002).

Aqui, los autores integran la interrupcion del comportamiento.

Tipo Subtipo Términos

Pensamient | Ideacion violenta auto- . o o
o o Ideacion violenta auto-dirigida no suicida
0S dirigida no suicida

. Ideacion suicida: sin intencion, con intencion
Ideacion suicida ) _ ) .
indeterminada o con intencion.

) Violencia auto-dirigida preparatoria: no
Preparatoria S ) o
suicida, indeterminada o suicida.

Violencia auto-dirigida no suicida: sin lesion,
Violencia auto-dirigida | sin lesion interrumpida por si mismo u otros,
no suicida (sin intencién) | con lesion, con lesion interrumpida por si

mismo otros o fatal.
Conductas

_ _ o Violencia auto-dirigida indeterminada: no
Violencia auto-dirigida| = o o _ ]
_ ) _ _ suicida sin lesion, sin lesion interrumpida por si
indeterminada (intencion | y .
_ ) mismo u otros, con lesion, con lesion
indeterminada) ) ) o
interrumpida por si mismo otros o fatal.

Intento de suicidio sin lesién, intento de
Violencia auto-dirigida | suicidio sin lesién interrumpido por si mismo u
suicida (con intencion) otros, con lesidn, con lesion interrumpido por

si mismo u otros o suicidio.

Este sistema no hace referencia al “suicidio consumado”, por considerarse un pleonasmo, por
lo que se sugiere usar simplemente ¢l término “suicidio” (Crosby, LaVonne, & Melanson,
2011) (Posner, Brodsky, Yershova, Buchanan, & Mann, 2014).

Por tanto, definimos el suicidio como el acto de acabar intencionadamente con la propia vida.
Ademaés de este, algunos autores contemplan el término de “conductas suicidas” (CS) y las

clasifican en tres categorias bajo las siguientes implicaciones (Nock, y otros, 2008):
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Término Definicion

Ideacion suicida Pensamientos sobre llevar a cabo una conducta con la intencién

de acabar con la propia vida.

Plan suicida Formulacion de un método especifico mediante el cual se

pretende morir.

Intento suicida Participacion en una conducta potencialmente auto-lesiva en la

que existe cierta intencion de morir.

Las conductas de auto-lesion no suicida han sido distinguidas de la CS, considerando que en
la primera, no existe intencion de morir (Nock, Joiner, Gordon, Lloyd-Richardson, &
Prinstein, 2006).

Criterios diagndsticos de DSM-5 sobre comportamiento suicida
Criterios propuestos

A. El individuo ha realizado un intento de suicidio en los ultimos 24 meses. Nota: Un
intento de suicidio es una secuencia de comportamientos iniciada por el propio
individuo, quien en el momento de iniciarlos espera que el conjunto de acciones
llevard a su propia muerte. El “momento de inicio” es el momento en el que tuvo
lugar un comportamiento en el que se aplicé el método de suicidio.

B. El acto no cumple criterios para la autolesién no suicida, es decir, no conlleva
una autolesion dirigida a la superficie corporal que se realiza para aliviar un
sentimiento/estado cognitivo negativo o para conseguir un estado de animo
positivo.

C. El diagndstico no se aplica a la ideacion suicida o a los actos preparatorios.

D. El acto no se inicio durante un delirium o un estado de confusion.

E. El acto no se llevo a cabo Unicamente con un fin politico o religioso.

Especificar si:
Actual: No han transcurrido més de 12 meses desde el Gltimo intento.

En remision inicial: Han transcurrido 12-24 meses desde el ultimo intento.
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Criterios diagnosticos de DSM-5 sobre autolesiones no suicidas

Criterios propuestos

A.

2.
3.

En al menos 5 dias del ultimo afio, el individuo se ha infligido intencionadamente
lesiones en la superficie corporal del tipo que suelen producir sangrado, hematoma o
dolor (p. ej., cortar, quemar, pinchar, golpear, frotar en exceso), con la expectativa de
que la lesién s6lo conllevara un dafio fisico leve o moderado (es decir, no hay
intencion suicida).

Nota: La ausencia de intencion suicida o bien ha sido expresada por el individuo, o
bien puede inferirse de la realizacion repetida por parte del individuo de
comportamientos que sabe, o ha aprendido, que no es probable que tengan como
resultado la muerte.

El individuo realiza los comportamientos autolesivos con una o mas de las siguientes
expectativas:

Para aliviar un sentimiento o estado cognitivo negativo.

Para resolver una dificultad interpersonal.

Para inducir un estado de sentimientos positivos.

Nota: El alivio o respuesta deseados se experimentan durante o poco después de la

autolesion, y el individuo puede presentar patrones de comportamiento que sugieren una

dependencia de realizarlos repetidamente.

C.

Las autolesiones intencionadas se asocian con al menos una de las siguientes:

1. Dificultades interpersonales o sentimientos o0 pensamientos negativos, tales como
la depresion, la ansiedad, la tension, el enfado, el sufrimiento generalizado o la
autocritica, que tienen lugar en el periodo inmediatamente anterior al acto
autolesivo.

2. Un periodo de preocupacion con el comportamiento que se pretende realizar que
es dificil de controlar y que aparece antes de realizar el acto.

3. Pensamientos acerca de autolesionarse que aparecen frecuentemente, incluso

cuando no se acttan.
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D. EIl comportamiento no esta aceptado socialmente (p. €j., piercings, tatuajes, parte de
un ritual religioso o cultural), y no se limita a arrancarse una costra 0 morderse las
ufas.

E. El comportamiento o sus consecuencias provocan malestar clinicamente significativo
o interfieren con las areas interpersonal, académica u otras areas importantes del
funcionamiento.

F. El comportamiento no aparece exclusivamente durante los episodios psicoticos, el
delirium, la intoxicacion por sustancias o la abstinencia de sustancias. En individuos
con un trastorno del neurodesarrollo, el comportamiento no es parte de un patron de
estereotipias repetitivas. EI comportamiento no se explica mejor por otro trastorno
mental o afeccién médica (p. €j., trastorno psicético, trastorno del espectro autista,
discapacidad intelectual, sindrome de Lesch-Nyhan, trastorno de movimientos
estereotipados con comportamiento autolesivo, tricotilomania [trastorno de

arrancarse el cabello], trastorno de excoriacion [dafiarse la piel]).

Comorbilidades a la vulnerabilidad suicida

Existen varios trastornos mentales que acompafian la vulnerabilidad suicida, tal es el caso de
trastorno del suefio (Lopez-Castroman, & Jaussent, 2020), trastornos obsesivos-compulsivos
y dismorfico corporal (Eskander et al., 2020), y abuso de sustancias (Yuodelis-Flores et al.,
2015).

La terapia cognitiva conductual (TCC) es una de las intervenciones terapéuticas mas
comunes y tratamientos efectivos para la depresion. Puede ser usada para abordar varias
condiciones psicopatolégicas tales como el trastorno por consumo de alcohol y eventos
depresivos ya sea de forma independiente o en un formato integrado (Kay-Lambkin et
al.,2011, 2009; Baker et al., 2010). Varios estudios recientes apoyan el uso de TCC via
online, que es igualmente eficaz para reducir los sintomas depresivos y el uso de sustancias,
asi como parta aumentar la accesibilidad del tratamiento (Kay-Lambkin et al., 2011). La
terapia cognitiva centrada en la reduccion de actitudes disfuncionales en la depresion puede
ser particularmente apropiada para abordar tanto la desesperanza como la ideacion suicida.
Si bien la TCC generalmente se enfoca en un diagnodstico “primario”, un tratamiento

integrado para atender otras comorbilidades tales como la depresion y el abuso del alcohol
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pueden conducir a una mayor disminucion de los sintomas de depresion y consumo de
alcohol que la observada a través de tratamientos de enfoque Unico para cualquier condicion
sola (Baker et al.,
2010). También se ha sugerido que, para las personas con alguna comorbilidad, los
tratamientos integrados pueden ser necesarios para reducir la vulnerabilidad al suicidio
(Lecrubier, 2001; Handley et al., 2013)
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CAPITULO 2

LA DESESPERANZA EN LA IDEACION Y COMPORTAMIENTO SUICIDA

La depresion y la desesperanza son dos de los factores de riesgo mas relacionados con los
pensamientos y la conducta suicida, cuando estos dos factores se presentan juntos aumentan
significativamente la vulnerabilidad suicida (Ribeiro et al., 2018; Handley et al., 2013). En
poblaciones clinicas, la desesperanza y la ideacion suicida son uno de los principales factores
de riesgo para los intentos de suicidio (Truant et al., 1991). La desesperanza esta presente en
el 90% de los individuos quienes eventualmente mueren por suicidio (Beck et al.,1990).

La desesperanza se caracteriza por un conjunto de esquemas cognitivos negativos sobre el
futuro acompafados con sentimientos de que su situacion actual es inmutable, el constructo
de desesperanza esta conceptualizado en base a las dimensiones afectiva, motivacional y
cognitiva (Meléndez et al., 2022; Hernandez & Overholser, 2021). La desesperanza esta
asociada a varios problemas de salud fisica y mental (Everson et al., 2000) y se le ha
considerado un fuerte predictor de mortalidad, ain después de controlar los sintomas
depresivos y otros factores medicos de riesgo (Everson et al., 1996; Lehto et al., 2007; Stern
et al., 2001); en individuos adultos la desesperanza aumenta ante el decline funcional,
enfermedades cronicas, una economia limitada, percibirse como una carga para los demas,
sentimientos de soledad, muerte de una ser amado, entre otros; todo esto conlleva una vista
pesimista del futuro (Hernandez & Overholser, 2021; Melendez et al., 2022); por lo que la
desesperanza, mas que un mal prondstico del futuro (Sullivan 2003), tiene mas que ver con
una profunda pérdida de la esperanza y de la confianza en las capacidades propias, lo que
afecta tremendamente el autoconcepto y genera pensamientos nihilistas.

En los adultos la desesperanza resulta ser un mejor predictor de suicidio que la depresién y
también puede predecir la ideacion suicida en personas no deprimidas (Hernandez &

Overholser, 2021).

La Terapia Cogntivo- Conduactual (TCC) ha demostrado una alta eficacia para disminuir la
desesperanza y la ideacion suicida en adolescentes (Barbe et al, 2004; Stanley et al. 2009; ;

Bapiri et al., 2010; Hanasabzade et al., 2011) y adultos (Turner et al., 2014). La desesperanza
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es un objetivo de tratamiento importante en la TCC. La desesperanza es un fuerte predictor

de ideacion suicida, intencidn suicida y finalizacién del suicidio (Sudak, 2012)

La transicion de la ideacidn suicida al intento suicida:
El rapido crecimiento en la tasa de las muertes por suicidio y de los intentos suicidas deja ver

un progreso limitado en su prevencion, uno de los factores que pudieran estar relacionados
con esta dificultad puede ser la falta de conocimiento acerca de la transicion entre ideacién y
acto suicida. En la clinica es mucho méas frecuente la ideacion suicida que los intentos
suicidas; Por lo que es importante entender las diferencias entre atentado suicida e ideacion
suicida, de tal manera que facilite reconocer a aquellos con ideas suicidas con un riesgo mas
alto de cometer un atentado suicida. La desesperanza y la presencia de trastornos
psiquiatricos aparecen mas frecuentemente en ideacion suicida, mientras que la
desesperanza, una baja sensibilidad al dolor (con antecedentes de autolesiones), una alta
impulsividad y conducta audaz y desafiante son mas presentes en atentados suicidas (Klonsky
& May, 2014).

La desesperanza se puede conceptualizar como estado y como rasgo. Como estado, se puede
definir como una experiencia emocional intensificada pero relativamente breve (p. ej.,
ansiedad, iray sentimientos depresivos) (Dunn et al., 2014; Goldston et al, 2006; Spielberger,
2010). Por lo tanto, la desesperanza como estado estd determinada como una perspectiva
negativa sobre el futuro limitada en el tiempo. La desesperanza como rasgo es un patrén mas
duradero, conformada por sentimientos 0 comportamientos mas 0 menos estables y tienden
a asociarse con la personalidad (Roberts & Mroczek, 2008). Diferenciar la desesperanza
como estado y como rasgo de puede ayudar ain mas a predecir la ideacion y el intento de
suicidio. Las diferencias especificas de temporalidad e inestabilidad de desesperanza
conceptualizada como estado o como rasgo, pudieran delinear aun mejor las intervenciones
en personas con ideacion o intento suicida; asi como asumir mejor la transicion entre estas
dos; ya que las personas pueden responder mejor a intervenciones cognitivas breves
atendiendo la ideacidon suida cuando se identifica la desesperanza como estado (Dunn et al.,
2014).

En el 2015 Klonsky y May propusieron una teoria que describiria la progresion entre ideacion
y atentado suicidas, a esta teoria la llamaron: La Teoria de los Tres Pasos, esta teoria
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examina las relaciones de cuatro factores de riesgo que predicen la transicion de la ideacion
suicida al intento: 1) incremento del dolor emocional o psicoldgico, 2) desconexion social,
3) sentimientos desesperanza y 4) disponibilidad de medios para el suicidio (Klonsky & May,
2015).

El primer paso, segun esta teoria es el desarrollo de la ideacidn suicida y esta determinado
por la presencia o incremento del dolor fisico o emociona, mas la presencia de sentimientos
de desesperanza; el sufrimiento fisico, el aislamiento social, la sensacion de discapacidad
fisica o funcional, sentimientos de derrota y estancamiento, autopercepciones negativas, asi
como emociones, sensaciones y experiencias aversivas generan dolor; sin embrago, el dolor
o sufrimiento no es suficiente para la ideacién suicida (Klonsky & May, 2015). Si a todo esto
se le suma sentimientos de desesperanza que tienen que ver con una percepcion fatalista del
futuro ademas de fuertes pensamientos nihilistas desencadenan fuertes deseos de morir.

El segundo paso, es la ideacion severa contra la ideacion moderada, la letalidad de la
ideacion suicida estaria determinada, segun estos autores, por la desconexion social, la cual
no solo abarca la falta de conexién por las personas, sino la desconexion con trabajo,
proyectos, roles, intereses, o la ausencia de un propoésito percibido; la presencia de dolor o
sufrimiento méas la esperanza solo genera ideacion moderada, sin embrago la presencia de
desconexion incrementa la severidad en la ideacion, es como estar “desconectado de la
viada”; es decir, es aun mas soportable el dolor y la desesperanza, pero si estas condiciones
van acompafiados de desconexion fortalece los deseos determinar con la vida. En este paso,
es importante considerar las comorbilidades psiquiatricas que afectan directamente la
presencia de sufrimiento, desesperanza y desconexion.

El paso tres es la franca progresion de la ideacion a los atentados suicidas, si a los factores
antes mencionado se les afiade la capacidad y el acceso a los medios para cometer un acto
suicida, entonces témenos un intento franco de suicidio. La capacidad o la habilidad tiene
que ver con personalidad impulsiva, falla en el control de impulsos, comportamientos
audaces y desafinaste, asi como historia de autolesiones; lo que reflejaria un alto umbral al
dolor, que implica practicas relacionadas con infringir autolesiones y acceso a armas u
objetos relacionados; asi como, miedo disminuido ya sea por habituacion a experiencias

violentas o por alteraciones mentales o historial de suicidio familiar (Burr et al., 2018)
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Esta teoria, resulta ser un muy buen intento de explicar la progresion entre la ideacion y el
atentado suicidas, sin embargo, aun la evidencia no es suficiente y se necesitan estudios
clinicos, longitudinales para entender mejor la progresion en la experiencia de aquellos que

pasan de una ideacion suida a un atentado suicida (Anderson & Happ, 2021).
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CAPITULO 3

LA TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL

Existen varios estudios que soportan la efectividad del tratamiento TCC para tratar la
ideacion suicida y la desesperanza en poblaciones clinicas (Handley et al., 2013)

El modelo cognitivo-biologico-social subyace la practica de la TCC (Wright 2004). Este
modelo establece que una gran cantidad de influencias (bioldgicas, genéticas,
temperamentales, sociales y de desarrollo) pueden interactuar en el cerebro e influir en el
procesamiento de informacién. Por lo tanto, la predisposicion bioldgica, los patrones de
comportamiento aprendidos y los estresores interpersonales y sociales son factores
potenciales que contribuyen y mantienen los estados psicopatoldgicos. EI modelo incorpora
el hecho de que todos los humanos organizan experiencias internamente para dar sentido al
mundo de manera eficiente y para guiar el comportamiento. La teoria de la depresion de Beck
establece que, en un estado de animo negativo, este procesamiento de la informacion tiene
un sesgo muy negativo y, con frecuencia, es irracional (Aikens et al., 2008).

En el caso de la depresion y la ideacion suicida, cuando un estresor particular de la vida
interactla con una propension depresiva particular: un conjunto de creencias y sesgos de
pensamiento. Cuando estas creencias se activan, influyen en el procesamiento de la
informacién del paciente, lo que conduce a una atencién selectiva a las experiencias y
posibilidades negativas (Beck, 2008). Este procesamiento de informacion defectuoso
conduce al pensamiento negativo, el aislamiento y la inactividad tipicos de la depresion. Que
a su vez como ya lo mencionamos anteriormete en la teoria de “Los tres pasos del suicidio”,
pueden llevar gradualmente a la ideacion y al atentado suicida.

El pensamiento negativo influye alin mas en el estado de animo, el comportamiento y la
fisiologia, de modo que el funcionamiento social e interpersonal del paciente se deteriora.
Estos cambios de comportamiento conducen a mas pensamientos negativos y consecuencias
interpersonales y sociales que con frecuencia confirman la vision negativa del mundo del
paciente. La “triada cognitiva” (pensamientos negativos sobre uno mismo, los demas y el
futuro) tal como la describe Beck produce un ciclo continuo e implacable con desesperanza
e ideacion suicida como punto final comprensible (Beck, 1967). Las intervenciones

terapéuticas se dirigen a esta triada tanto con reestructuracion cognitiva como con
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experimentos conductuales, con el objetivo de modificar este sistema de procesamiento de
informacion negativa con datos racionales y objetivos (Sudak, 2012).

Ademaés, la teoria del aprendizaje proporciona una base teérica sustancial en la TCC. Los
pacientes aprenden formas particulares de evaluarse a si mismos, a los demas y a sus
experiencias que pueden perpetuar los problemas al influir en el procesamiento y la
recuperacion de la informacion; los pacientes pueden desarrollar ideas sobre la vulnerabilidad
personal ("Es probable que me sucedan cosas malas"”) a travées de las cuales se filtran todas
las experiencias, con atencion selectiva a los resultados negativos y descartando las
experiencias positivas.

Los déficits de habilidades se consideran factores de riesgo adicionales para el inicio y
mantenimiento de la depresion. Por ejemplo, alguien que tiene la experiencia temprana de
que la gente serd dura y critica con cualquier esfuerzo que haga, puede desarrollar la creencia
de que es incompetente y que la accion mas segura es no probar cosas nuevas. Esta estrategia
puede causar la acumulacion de mdaltiples déficits de habilidades a lo largo del tiempo. Un
circulo vicioso de baja expectativas, falta de esfuerzo, poco refuerzo y bajo estado de &nimo.
Por lo tanto, los déficits de habilidades se evalian y remedian cuando estan presentes en el
tratamiento (Sudak, 2012).

La teoria del aprendizaje también influye significativamente en la estructura del tratamiento.
A los pacientes se les ensefian las herramientas del tratamiento con un fundamento: que
continuaradn usando estas herramientas en el futuro porque estas estrategias evitaran la
recaida. La TCC generalmente implica el uso de “tarea”, independientemente de como se
Ilamen en terapia las habilidades de practica fuera de la sesion. Esta modificacién se produce
porque muchos pacientes tienen una vision negativa del concepto de “tarea”. A los pacientes
se les asignan tareas para completar fuera de las sesiones porque la clave para aprender
nuevas habilidades es la practica y se requiere préactica repetida antes de que las nuevas
habilidades sean automaticas y generalizadas. Los datos respaldan la participacion de los
pacientes en las tareas para el hogar como predictor de la recuperacion y la duracion del
tratamiento. Los pacientes que contintan usando las habilidades de la TCC fuera de la sesion
tienen menos probabilidades de recaer (Strunk et al., 2007).

Una modificacion particular de la TCC en la depresién y la ideacion suicida es que el

terapeuta es sensible a los déficits de memoria y al pensamiento lento tipico de los pacientes
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deprimidos y, por lo tanto, personaliza las intervenciones para garantizar que el paciente
retenga el material de la sesion. Por ejemplo, la terapia con pacientes deprimidos incluye
frecuentes resimenes verbales y escritos de puntos importantes descubiertos en la sesion. Las
asignaciones se anotan y se entregan al paciente al final de la hora. La tarea se adapta de
modo que se asignan tareas pequefias al comienzo del tratamiento para que sea probable que
tenga éxito. El terapeuta discute cuidadosamente los obstaculos para completar la tarea y
atiende a los pensamientos y creencias del paciente sobre la tarea antes de que el paciente
abandone la sesion (Sudak, 2012).

Finalmente, se determinaron predictores de resultados positivos en la TCC para la depresion
y la ideacion suicida ademas de completar la tarea. Primero, la adherencia cuidadosa del
terapeuta a las técnicas y procedimientos especificos de la TCC es mas importante para un
buen resultado que la alianza terapéutica en si misma. ganancias”) también son mas probable
que tenga una remision a largo plazo de la depresion. Aungue la razon de tal correlacion no
esta clara, se podria especular que los pacientes que mejoran drasticamente resuenan con el

modelo y continuarian aplicando estrategias de tratamiento en el futuro (Sudak, 2012).
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CAPITULO 4

LA TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL (TCC) EN LA CLINICA

Las estrategias centrales de la TCC estéan disefiadas para explotar las fortalezas y capacidades
del paciente y para ensefiar nuevas habilidades. La alianza terapéutica es activa y
colaborativa. En esencia, el terapeuta funciona como maestro y entrenador, y trabaja junto
con el paciente. Al comienzo del tratamiento, el terapeuta y el paciente establecen
conjuntamente los objetivos a cumplir en la terapia. El establecimiento de metas es
particularmente importante en la ideacién y comportamiento suicida porque aumenta la
motivacién y ayuda al paciente a dirigir sus esfuerzos para cambiar los comportamientos que
tienen més probabilidades de mejorar su estado de animo (es decir, el suefio, el apetito, la
actividad). El terapeuta y el paciente trabajan juntos para ayudar al paciente a lograr las metas
que se determinaron como el enfoque del tratamiento y para aumentar el pensamiento mas
objetivo y funcional (Sudak, 2012).

Educar al paciente es otro enfoque temprano importante en el tratamiento. Se ensefia a los
pacientes sobre el constructo de suicidabilidad y comportamiento suicida; asi como de la
desesperanza como enfermedad y sobre el modelo y la justificacidn de los procedimientos de
la TCC. Las herramientas empleadas para facilitar el aprendizaje incluyen revisar el
conocimiento adquirido de una sesién a otra (“puente”) y resumir los puntos clave dentro y
al final de la sesion. Las preguntas socréticas y los experimentos conductuales son esenciales
ingredientes utilizados a medida que avanza el tratamiento porque es mucho mas probable
que los pacientes crean en la informacion que descubren por si mismos (Sudak, 2012).

La planificacion del tratamiento es otra caracteristica de la TCC. La terapia se estructura con
cuidado y sensibilidad para maximizar la eficacia del tratamiento y minimizar la ansiedad
del paciente. El terapeuta es responsable de mantener la meta de la terapia enfocada y
encaminada. Los elementos comunes a la mayoria de las sesiones incluyen establecer una
agenda en conjunto, identificar problemas especificos para discutir en la sesién y luego
trabajar directamente para resolverlos. Ademas, el terapeuta suele resumir los puntos
importantes tratados en la sesion y pide directamente la retroalimentacion del paciente sobre
su comprension de la sesidn y sus reacciones ante ella. Esto aumenta el compromiso del

paciente y corrige cualquier concepto erroneo que pudiera ocurrir. Los planes de tratamiento
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se individualizan de acuerdo con la conceptualizacion del paciente. Un paciente con anergia
severay anhedonia, por ejemplo, requerira cantidades significativas de activacion conductual
(ver “Activacion conductual”) al principio del tratamiento antes de instituir la modificacion
cognitiva. Los pacientes que estan altamente desesperanzados y con tendencias suicidas
requerirdn métodos directos para modificar este pensamiento y participar en el tratamiento
desde el principio (ver “Desesperanza e ideacion suicida”). Los pacientes con “emergencias”
interpersonales (p. ej., desempefio escolar o laboral que podria conducir al despido) pueden
requerir una resolucion directa de problemas e intervencion interpersonal al principio del
tratamiento para mitigar problemas importantes de la vida que complicarian el tratamiento.
En general, los pacientes comienzan con intervenciones disefiadas para remediar los déficits
conductuales y normalizar las actividades de la vida diaria (Sudak, 2012).

Las sesiones posteriores ensefian a los pacientes a identificar "pensamientos automaticos”,
pensamientos que ocurren rapidamente en respuesta a situaciones particulares y que estan
asociados con un cambio de humor negativo o comportamientos indeseables (consulte
"Intervenciones cognitivas™). Luego se le indica al paciente que use el razonamiento
inductivo para examinar estos pensamientos y generar alternativas mas precisas o
funcionales. Finalmente, los temas comunes sugeridos por patrones de pensamientos
automaticos y una comprension de las experiencias de vida interpersonales y de desarrollo
especificas del paciente ayudan al terapeuta y al paciente a conceptualizar conjuntamente las
reglas y creencias particulares que generan la vulnerabilidad del paciente al estado de &nimo
deprimido en presencia de eventos activadores particulares (Sudak, 2012).

Los experimentos conductuales y las técnicas experimentales se suman al razonamiento
inductivo para evaluar y modificar estas ideas. Se ha demostrado que el cambio de creencias
transmite una ventaja particular al aumentar la durabilidad de la respuesta al tratamiento
(DeRubeis & Feeley, 1990; Hollon ET AL., 1990).

Debido a que los pacientes con depresion severa frecuentemente manifiestan desesperanza
al principio del tratamiento, el terapeuta debe intervenir para contrarrestar activamente el
pensamiento desesperanzado del paciente antes de que el paciente conozca las herramientas
utilizadas en la TCC que evaltan y modifican el pensamiento negativo irracional. Esto no

significa que el terapeuta le diga al paciente que no piense que las cosas no tienen remedio;
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en cambio, el terapeuta guia al paciente en la sesion para que examine la evidencia sobre si
su situacion es realmente desesperada, resaltando quizas la evidencia positiva que el paciente
descarta u omite debido a la naturaleza generalizada del estado de animo. El terapeuta
también modifica los pensamientos automaticos “en el acto” con pacientes desesperanzados,
particularmente si los pacientes hacen preguntas retéricas (p. €j., “;de qué sirve?”). Se le pide
al paciente que responda estas preguntas con seriedad y el terapeuta usa preguntas socréaticas
para guiar al paciente a conclusiones mas racionales (Sudak, 2012).

El proceso de TCC también puede combatir la desesperanza. La colaboracion del terapeuta
con el paciente y la capacidad de educar al paciente sobre el constructo de suicidabilidad y
comportamiento suicida; asi como de la desesperanza y sobre la relacion entre el
pensamiento, el estado de animo y el comportamiento es una herramienta poderosa para
infundir esperanza. Proporcionar un plan especifico para ayudar al paciente que esté
respaldado por una justificacion sélida y evidencia empirica de eficacia es un agente potente
para levantar la moral; establecer objetivos proporciona indicadores tangibles para mejorar
la funcion (Sudak, 2012).

Los pacientes con tendencias suicidas y tratados con TCC pueden obtener beneficios
especificos con respecto al comportamiento suicida en si mismo, independientemente del
diagndstico del paciente. Varios estudios han demostrado que la TCC aplicada
especificamente a pacientes con comportamiento suicida puede disminuir la frecuencia de
dicho comportamiento en el futuro, en comparacion con el tratamiento habitual (Brown et
al., 2005; Tarrier et al., 2008). La actividad del terapeuta y el optimismo preciso sobre la
eficacia de la TCC para la vulnerabilidad suicida es una fuerza poderosa por si sola para
combatir el pensamiento suicida y la desesperacion. Ademas, las estrategias especificas de la
TCC cuando se aplican a los pensamientos suicidas estén o no relacionados con la
vulnerabilidad suicida, han demostrado ser Utiles para disuadir los intentos de suicidio
(Brown et al., 2005). En primer lugar, los terapeutas identifican las fortalezas del paciente y
lo ayudan a acceder a los recuerdos de afrontamiento previo eficaz. El objetivo de esta
intervencion es aumentar la flexibilidad del pensamiento del paciente y generar opciones para
enfrentar problemas de vida distintos al suicidio. Otro procedimiento importante es

identificar razones especificas para vivir y seguir participando en la vida (Wright et al., 2010).
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La desesperanza y los pensamientos suicidas se controlan de sesion en sesion y se convierten
en el tema principal de la agenda si estan presentes. El terapeuta y el paciente hacen planes
especificos, detallados y por escrito para actividades fuera de las sesiones que incluyen qué
hacer si el paciente comienza a sentirse peor. Estos son a menudo en forma de tarjetas de
afrontamiento, tarjetas escritas que tienen “vifietas” que contienen la esencia de las
soluciones desarrolladas en la sesion. En una situacion clinica, cuando los pensamientos
suicidas y desesperanzadores se han reestructurado con éxito en una sesion, se le da al
paciente la nueva forma de pensar, ademas de un plan de accion para contrarrestar dichos
pensamientos, y un plan de crisis si estas estrategias son ineficaces, para que las lea y las use
regularmente (Sudak, 2012).
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CAPITULO 5

PLAN DE SEGURIDAD

En las primeras fases del tratamiento es importante desarrollar un plan de seguridad en
colaboracidn con el paciente, este debe contener una serie de etapas o pasos escalonados y
que sean faciles de seguir en caso de presentar una crisis aguda de suicidio o alguna urgencia
por causarse alguna lesion seria. La intervencion con el plan de seguridad (IPS) es una
herramienta que puede ayudar a detener la crisis, no permitir los pensamientos automaticos
escalonados relacionados con la ideacion suicida, la desesperanza o las autolesiones. El IPS
es considerada la mejor practica para este fin segin el centro de prevencion de suicidio

(www.sprc.org) y por la Fundacion Americana de Prevencion del suicidio (www.afsp.org)

(Sokol & Fox, 2019).

El primer paso en le IPS es identificar los pensamientos, imagenes, emociones, conductas
que representen un signo de alarma significativa para el suicidio. Ayudar al paciente para que
ellos puedan dar referencia de estos signos de alarma, ya que esto daré una oportunidad para
intervenir cuando ellos comiencen a experimentar ideacion suicida. En particular, estos
signos de alarma presentan buenas oportunidades de interceder para reducir los sentimientos
de desesperanza; asi mismo, y a la par, puede identificar otros signos de alarma que ya se han
relacionado en la literatura con suicidio. Algunos de ellos son:

1. Realizar comentarios vagos sobre estar ausente

2. Regalar o donar sus cosas personales a otras personas

3. Hablar sobre sentimientos de desesperanza o pensamientos de estar estancado o sin
salida
Aumentar el consumo de sustancias
distanciamiento de amigos y de actividades sociales

Escribir cartas de despedida o de disculpas

N oo g &~

Poner sus pendientes financieros, escolares o proyectos en orden o dejarlos

encargados a otras personas
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8. Cancelar sesiones

9. Referirse a si mismo de manera negativa o dudar de sus capacidades

Si se identifican estos o cualesquiera otros signos de alarma para el suicidio, se debe
comenzar inmediatamente con la activacion conductual para movilizar al paciente a actos
especificos que delimiten estas amenazas; no podemos esperar a que el paciente tenga
motivacion para realizar estas activaciones, debemos indicar actividades que lo obliguen a
levantarse, vestirse; se puede entablar una cita con algin familiar o amigos. Ademas de
cuestionar y analizar la veracidad de los pensamientos automaticos y negativos sobre si
mismo, ayudandole a generar la duda de la veracidad de esos pensamientos y de que no todo

es real o cierto.

El segundo paso es proveer y psico educar sobre estrategias que los pacientes pueden usar
por si mismos cuando ellos comiencen a experimentar algin signo de alarma. La intencion
es distraer la atencion hasta declinar el acto suicida. La distraccion impide que los pacientes
sigan pensando sobre el suicidio y resulta ser la via mas efectiva para tender una crisis aguda.
Por lo que el trabajo colaborativo con los pacientes para desarrollar una lista de estrategias
cognitivas internas de distraccion que ellos pudiera usar ante una la crisis suicida. Algunas
de estas estrategias serian:

1.- Tomar un bafio

2.- Hacer ejercicio

3.- Dar un paseo

4.- Jugar videojuegos

5.- Escuchar musica

6.- Ver la television

7.- Jugar con alguna mascota

8.- Resolver un rompecabezas o sopas de letras

9.- Leer

10.- Hacer yoga

11.- Cocinar

31|Page



El trabajo de los pacientes es pronosticar, identificar y evitar cualquier situacion que
obstaculice o que impida la realizacién a alguna de las actividades mencionadas. La meta
principal de esto es distraer a los pacientes de la ideacion suicida, ademas de activarlos y
obtener sensaciones de placer, agrado y logro. Cuando los pacientes afrontan por si mismos,
incrementan el sentido de autoeficacia y ganan control sobre sus ideas y pensamientos
relacionados con el suicidio (Stanley and Brown, 2012).

La falta de motivacion para la activacion conductual en estos pacientes es muy comun, por
lo que una estrategia para incentivar la realizacion de estas actividades es calendarizarlas y
utilizar economia de ficha para las actividades realizadas, debemos recordar el primer paso a
lograr en los pacientes con ideacion suicida o alta vulnerabilidad al suicidio es la activacion
conductual, antes de la reestructuracion cognitiva.

El tercer y cuarto paso consisten en pasar de la activacion conductual hacia la asistencia de
fuentes externas.

El tercer paso consiste en identificar fuentes externas que sirvan de distraccion, con quienes
pueda realizar actividades sociales o tener algin plan social, tales como miembros de la
familia, amigos, o cualquier persona que pueda proveer de alguna distraccion durante el
periodo de crisis; también puede involucrarse en grupos de autoayuda tales como reuniones
en grupos AA o Neur6ticos andnimos, inscribirse a algun gym o clase deportivas, clases de
baile, reuniones con comparieros de trabajo, asistir al supermercado, o realizar compras en
plazas comerciales.

El cuarto paso es identificar fuentes de ayuda externa que le brinden apoyo, es importante
que el paciente incluya nimeros de teléfono y otra informacion de contacto que facilite su
acceso a estas fuentes de apoyo en un momento de crisis.

Si no existe alguna figura de asistencia externa antes mencionada, el quinto paso es
desarrollar una lista de profesionales a los que se pueda contactar en caso de signos de
alarman. En esta lista se pueden incluir nombres y datos de profesionales de la salud, nimeros
locales de emergencias o alguna linea de ayuda gubernamental.

El sexto paso es asegurar que el medio ambiente del paciente este a salvo. Es indispensable
gue los pacientes no tengan acceso a medios letales, se le puede cuestionar sobre los métodos
posibles que habia considerado para ejecutar el suicidio en una crisis, asegurarse de que el

paciente no tenga acceso a ellos. Se le pide al paciente que lo elimine o que restrinja el acceso
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a ellos, o buscar la colaboracion de alguna otra persona que pueda limitar el acceso a estos
elementos. Se puede pedir que algin familiar o compafieros de vivienda aseguren los objetos
y los mantengan alejados y fuera del alcance del paciente. Pedir al paciente por escrito su

compromiso para mantenerse a salvo (Sokol & Fox, 2019).

Identificar razones para vivir

Para completar el plan de seguridad en una fase aguda y durante el tratamiento de
suicidabilidad, se puede pasar directamente a atender la desesperanza que estd asociada al
riesgo suicida. Una estrategia de tratamiento es incrementar la esperanza y esto se hace
solicitando al paciente enlistar las razones para vivir. Esto puede ser dificil para pacientes
que estan listos para cometer el acto suicida, ya que estos no encuentran ninguna razén para
vivir. En estos pacientes se deben validar las experiencias internas, al mismo tiempo que se
desarrolla la voluntad para trabajar la razon de vivir. Los pacientes pueden no tener deseos
de vivir en el pasado y pueden no querer vivir en el momento presente, pero al menos
reconocer que siguen vivos, respiran, sienten, piensan, imaginan y que este es un punto solido
para comenzar.

La meta de la vida es crecer y ayuda mucho a los pacientes el entender racionalmente lo que
significa crecer, superar, alcanzar; mientras sigan respirando y su corazén latiendo estan en
un proceso constante de crecimiento natural. Es importante trabajar con los pacientes en crear
una lista de razones para vivir, para ellos en ese momento sera dificil generarla, pero el trabajo
terapéutico es razonar dicha lista; se necesita examinar todas las esferas de la vida del
paciente, social, ocupacional, personal, académica, romantica, etc. Todo aquello que provea
de razones para vivir. Buscar datos en su vida que le recuerden acerca de personas, lugares y
objetos que le importen, cosas que le interesen ahora o para el futuro; cosas que disfrute y

que le brinden algun sentido de placer o de dominio (Sokol & Fox, 2019).

La caja de la esperanza
La caja de la esperanza es una técnica Util para este momento de la intervencién, se trata de
armar una caja fisica donde se puedan introducir objetos que simbolicen cada una de las

razones por vivir, previamente identificadas, también puede incluir objetos o cosas que
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ayuden para distraer la atencion, juegos favoritos y divertidos, asi como cosas u objetos que
le provoquen placer primario (por los sentidos) o placer secundario (aprendido, como cosas
que domina al hacerlas).

Las cajas de esperanza sirven como un medio para practicar la regulacion emocional y el
manejo de la angustia, el desarrollo de la autoeficacia y para hacer frente a la crisis suicida;
puede ser un mecanismo importante para atender y mantener a la mano los simbolos o iconos
relacionados con las razones para vivir.

Existe una aplicacion para teléfono en inglés llamada The Virtual Hope Box, La aplicacion
para telefonos inteligentes Virtual Hope Box (Bush et al., 2016) fue disefiada para ser una
contraparte virtual de la caja de esperanza fisica tradicional porque muchas veces es poco
practico para los pacientes llevar su caja de esperanza fisica con ellos. EI VHB es una
aplicacion mavil que brinda una forma més conveniente para que las personas accedan de
forma privada a los elementos dentro de su caja de esperanza durante una crisis,
independientemente de su ubicacion. La aplicacién presenta diferentes variedades de
estrategias de afrontamiento, que incluyen distraccion, apoyo social atractivo y herramientas
de relajacion. En un ensayo controlado aleatorio informado previamente (Bush et al., 2016),
examinamos si los participantes asignados a usar el VHB reportarian una ideacion suicida
reducida con el tiempo en comparacion con los asignados al grupo de tratamiento habitual
mejorado (eTAU). Los resultados mostraron una disminucion estadisticamente significativa
en la gravedad de la ideacion suicida para ambos grupos; sin embargo, no hubo diferencia
perceptible entre los grupos de tratamiento en la magnitud de la disminucién.

En México, la universidad de Guanajuato esta desarrollando una aplicacién para teléfonos
celulares (Denneson et al., 2019)

Puntos clave en el desarrollo de planes de seguridad

1. Colaborar, grabando instrucciones breves en las propias palabras del paciente.

2. El plan esta disponible por escrito.

3. Se le indica al paciente que siga los pasos del plan en orden, que se detenga cuando
pasen los impulsos y que ir al hospital si es inminente actuar por impulsos.

4. Racionalizar
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a) Las situaciones de emergencia se pueden mejorar teniendo un plan.
b) Los impulsos suicidas suben y bajan; un plan para controlarlos puede salvarle la
vida.

5. “Piensa en la ultima vez que tuviste un intenso deseo de suicidarte. Volvamos como
si estaban en una maquina del tiempo. Describalo como una pelicula en camara lenta
cuadro por cuadro. ¢Qué sucedi6 justo antes de que comenzara?

6. Busca componentes del modo suicida pensamientos, imagenes, emociones, acciones,
fisiologia (Sudak, 2018)
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CAPITULO 6

ENTREVISTA ESTRUCTURADA Y FORMULACION DE CASO

Entrevista estructurada

Las entrevistas estructuradas se han convertido en un estandar de oro para el diagndéstico;
tanto en investigacién como en el trabajo clinico. El objetivo de esta valoracion es describir
las quejas, la apariencia y la identificacion del paciente en un formato. Consiste en hacer
preguntas pre-especificadas al paciente en una secuencia fija, estructurando sus respuestas

como positivas, negativas o en algin umbral (Gorgens, 2011).

Este formato incluye las experiencias del paciente de manera sistematizada con la intencion
de obtener datos lo mas “objetivos” posibles (Nordgaard, Sass, & Parnas, 2013), excluyendo
el sesgo que puede arrojar una entrevista de estilo libre, pues se ha reportado la poca
fiabilidad (Duckworth, 1978). Justamente el desarrollar una entrevista estructurada surge
como una necesidad de mejorar la fiabilidad de las evaluaciones psiquiatricas, pues el
proyecto de diagndstico de Estados Unidos y Reino unido patrocinado por la OMS (Cooper,
1972) demostr6 habitos de diagnostico marcadamente diferente entre médicos
estadounidenses y britanicos, pero que estas diferencias podian minimizarse mediante el uso
de una entrevista estructurada estandarizada y con criterios diagndsticos compartidos, siendo
un impulso importante para los diagnosticos basados en criterios y definiciones operativas
(Spitzer, 1983).

La TCC efectiva requiere que los pacientes sean evaluados de manera minuciosa para gue,
posteriormente, el caso pueda se formulado con precision. La atencion a los problemas del
paciente, su funcionalidad actual, sus sintomas, historial esfuerzos, valores, atributos
positivos, fortalezas y habilidades ayudan a generar una conceptualizacion inicial y deben
explorarse desde el inicio; sin embargo, la evaluacion no se limita solamente a la sesion

inicial, sino que continda recopilando datos en cada sesién (Beck J. , 2021).
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Judith Beck (2021) propone que los objetivos para la sesion de evaluacion de la TCC estandar

sean los siguientes:

1.

o ok~ w

Recopilacion de informacién para hacer un diagnostico preciso y crear una
conceptualizacion cognitiva inicial y un plan de tratamiento.

Determinar si el terapeuta puede ser el adecuado (por el nivel de atencion, la
frecuencia de las sesiones y la duracion del tratamiento).

Estipular si se pueden o se deben indicar servicios o tratamientos complementarios.
Iniciar la alianza terapéutica con el cliente (y miembros de la familia, si corresponde).
Educar al cliente sobre la TCC y

Establecer un plan de accion sencillo.

Es deseable que antes de la primera sesion, se recopile la mayor cantidad de informacion, por

lo que sera necesario determinar el mecanismo a través del cual podamos obtener estos datos;

de esta manera la primera sesion podra agilizar y el tiempo se podra destinar para cubrir otras

necesidades, como la aplicacion de cuestionarios, por ejemplo.

En la sesion de evaluacién usted debera:

o o k~ w N oE

Saludar al cliente.

Decidir si puede ser til la colaboracion de algin miembro de la familia o amigo.
Establecer la agenda y transmitir las expectativas apropiadas para la sesion.

Realizar la evaluacion psicosocial.

Establecer metas amplias.

Relacionar el diagnostico tentativo con un plan de tratamiento general y educar al
cliente sobre la TCC.

Establecer en colaboracion un plan de accion.

Establecer expectativas para el tratamiento.

Resumir la sesion y obtener retroalimentacion.

En esta primera sesion no se deben dejar de lado los principios éticos y legales de donde se

ejerce. Es una buena idea que los clientes lean y firmen un formulario de consentimiento para

el tratamiento que incluya elementos como los riesgos y beneficios del tratamiento, los
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limites de confidencialidad, informes obligatorios y privacidad de los registros (Beck J. ,
2021).

La entrevista propuesta para este programa se encuentra en el anexo 1.

Formulacion de caso

Dado que la TCC trata con personas que presentan variaciones (edad, religion, estatus
socioecondémico, comorbilidades, gravedad de sintomas, estado civil, empleo, familia, grado
de apoyo social, etc.) relacionadas tanto al origen como a la experiencia de un problema
psicoldgico, esta terapia, debidamente aplicada, cubre en un primer momento la necesidad
de formular el caso para, posteriormente, disefiar un plan de tratamiento especifico a cada
paciente. De esta manera, la TCC no se reduce a la aplicacion de “recetarios” disponibles

para aplicar a cualquier paciente (Nezu, Nezu, & Lombardo, 2006).

La formulacion de caso (o conceptualizacion de caso) se empez0 a utilizar en los ochentas
por terapeutas cognitivos y conductuales y es una estrategia para resumir informacion de
forma breve y coherente de manera gréfica (Sperry & Sperry, 2015). Este paso es
fundamental en la teoria y practica de la psicoterapia (Eells, 2022), pues mediante este
proceso, el terapeuta y el paciente trabajan en colaboracién para describir y explicar el
problema que el paciente presenta a terapia (Easden & Fletcher, Therapist competence in

case conceptualization and outcome in CBT, 2018).

Estas conceptualizaciones deben basarse en las fortalezas, como en los problemas. Esta
formulaciéon puede plasmarse con la ayuda de diagramas, que permitan organizar la
informacion y su llenado inicia desde la primera sesion, continuando en las siguientes para

buscar datos pertinentes durante el tratamiento. (Beck J. S., 2021).

Hay varias formas y formatos para conceptualizar un caso en TCC y pueden centrarse en la
comprension de situaciones problematicas o interacciones de una situacion problematica;
generalmente se centra en identificar antecedentes situacionales, conjuntamente con
experiencias cognitivas, emocionales, fisioldgicas y conductuales, asi como sus

consecuencias (Padesky & Mooney, 1990).
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Una Conceptualizacion Cognitiva Basada en Fortalezas (CC-BF) ayuda a prestar atencion y
organizar los patrones de cogniciones y comportamientos Gtiles del cliente. El diagrama debe
contener la historia de vida relevante del paciente (logros, fortalezas, recursos, cualidades
personales, etc.), las creencias fundamentales adaptativas, creencias intermedias adaptativas
y patrones de conducta adaptativos ejemplificado en tres situaciones que plasmen el modelo
cognitivo; todo esto antes del inicio de las dificultades actuales. Una Conceptualizacion
Cognitiva Basada en Problemas (CC-BP) es una organizacion tradicional de esta
informacidn, y contraria a la anterior, ésta organiza la informacion desadaptativa recopilada
de los pacientes. También contiene de forma esquematica la historia de vida relevante del
paciente o sus precipitantes, sus creencias basicas, sus creencias intermedias y sus estrategias
de afrontamiento ejemplificadas con tres situaciones que desglosen el modelo cognitivo; en

este caso todo esto sera del episodio actual (Beck J. S., 2021).

La conceptualizacion de casos de TCC requiere de un terapeuta que demuestre una toma de
decisiones clinicas habil para explorar todos los elementos de una conceptualizacién (a) e
integrar habilidosamente cada componente de manera coherente y significativa (b) (Easden
& Kazantzis, 2017).

Wright, Basco y Thase proponen un formato que considera dentro de su formulacion aspectos
como las influencias formativas, factores situacionales, bioldgicos, genéticos y/o médicos,
las fortalezas y recursos del paciente, asi como las metas del tratamiento (Wright, Brown,
Thase, & Ramirez-Basco, 2017). Para el presente programa, se hara uso de la formulacion

de caso de estos autores, adjuntada en el anexo 2.
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Anexo 1. Entrevista estructurada

ENTREVISTA ESTRUCTURADA
A DATOS DE IDENTIFICACION
NOMERE COMPLETO
EDAD [ ] ESTADOCWIL[ ] FECHADENACMSENTO [ |
HIJOE E|E| NUMERD DEHUOS [ |
FSCOLARIDAD CCUPACICN

COMICILID

FAMILIOGRAMA

EVALLMCIONES

ACMEZRE FECFEA OE BPLICADON NOMERE FECFA OERPLICADION

-
L

i=
Gl

NOSTICOS

— —

E. MOTRG DE COMEULTA
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C. HISTORIA DEL EPISODND ACTUAL

0. HIETORIA PERILIATRICA

E HIETORIA PEREONAL Y S0CIAL

F. HIETORIA MEDICA

. EMAMEN EENERAL

H. ANTECEDENTES DE Li CONDUCTA SUNCIDA

En el ifima mes....

[ — . Frazmrze =t LCulinda scurid por S vea?.
[
Frazmrze =t LCulinda scurid por S vea?.
Intnslz demacidz 2l K=l ]
Frazmrze =S L2 R R L LCulinda scurid por S vl
Auiz-makTE Sl Mal]
Fraomrce =S L2 SR - 1 L Cuilinda acurid por diSre vy
Carcuctas pragarsia-n Sl Mal]

41| Page



Anexo 2. Formulacién de caso (Wright, Thase y Ramirez-Basco)

Hombre del pacients:

IEdad:

Focha o= realizacion:

Diagnoatico/Sintomas

influencias formativas:

Facloreg situacionalea:

Factores bictogicos, geneticoa y medicoa:

ForialezaaiRacuraas:

wetaz dal Tratamisnto:

Evento 1 Ewento 2 Evento 3
Pensamientos Automaticos Pensamienioa Aufnmaticos Pansamisntos Automaticos
Emocionss Emocionss Emacionas
Conductza Conductzas Conductas
Eaquamas:
Hipotesia de frabajo:

Pian da tratamisnta:
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CAPITULO 7

ACTIVACION CONDUCTUAL

La activacion conductual es un elemento esencial de la TCC para suicidabilidad y
comportamiento suicida; asi como para pacientes con ideacion e intentos suicidas. La
activacion conductual empleada sola es tan eficaz como la TCC o la farmacoterapia para la
(Dimidjian et al., 2006) y puede ser mas util que la TCC estandar en pacientes con
comorbilidad sustancial (Coffman et al 2007). Lewinsohn originalmente describié e
investigo el uso de métodos conductuales como tratamiento para la depresion (Lewinsohn,
1974). El fundamento de estas intervenciones es la idea de que el comportamiento que tiene
sentido para una persona deprimida y con ideacion suicida (es decir, inactividad, retraimiento
social) causa bajos niveles de refuerzo positivo en la vida de esa persona. Las intervenciones
conductuales contrarrestan la tendencia a evitar y retraerse que es comun tanto en la
depresién como en los pacientes con vulnerabilidad suicida. EI objetivo es aumentar el
sentido de autoeficacia del paciente y abordar las necesidades urgentes, como dormir, comer
y cuidarse a si mismo, que pueden haberse descuidado durante el episodio depresivo o crisi
suicida (Sudak, 2012).

El primer paso en esta intervencion consiste en ensefiar al paciente a autocontrolarse para
evaluar los niveles de actividad actuales. El terapeuta y el paciente identifican conjuntamente
las actividades previamente valoradas por el paciente que el paciente ha disminuido y
cualquier actividad de la vida diaria que el paciente esta evitando. Si los pacientes no pueden
identificar ninguna actividad que sea de su interés, se puede emplear el Programa de eventos
placenteros (MacPhillam and Lewinsohn, 1982) para ayudar al paciente a recordar
actividades anteriores que fueron placenteras o para proporcionar nuevas actividades
asequibles y accesibles que puedan aumentar el disfrute. Las actividades identificadas se
asignan para intentarlas en momentos especificos del dia, particularmente aquellos
momentos que estan asociados con un aumento de los sintomas de depresion y crisis suicidas.
Por tanto, la actividad se produce de acuerdo con un plan, en lugar de que el paciente espere
a que se produzca la motivacién y la energia. Entonces los pacientes se les pide que observen
los cambios que ocurren en su estado de animo cuando participan en actividades planificadas.

Este experimento prueba las predicciones erroneas que hace el paciente sobre el éxito o el
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fracaso y evalUa el resultado de la accion sobre el estado de animo del paciente. Ademas de
asignar actividades placenteras, el terapeuta puede ayudar al paciente a hacer planes paso a
paso para actividades que parecen demasiado abrumadoras y ayudar al paciente a planificar,
solucionar problemas y ejecutar tales actividades (p. €j., asignacion de tareas graduadas). La
activacion conductual también es una herramienta excelente para emplear en la atencion
primaria cuando los pacientes estan deprimidos, con o sin tratamiento farmacoldgico
adyuvante. En este contexto, es importante asegurarse de que la tarea identificada sea
importante para el paciente y que la cantidad de actividad prescrita no sea demasiado
abrumadora. Cuanto mas especifica es una tarea, mas probable es que se realice, y los
recordatorios escritos de lo que el paciente intentara hacer son cruciales: una prescripcion
para una actividad especifica, con quién, cuando y la justificacion ideal para la actividad.
También es de vital importancia que el médico pregunte sobre la asignacion en la proxima
visita o el paciente no le dara suficiente valor a la realizacion de las tareas. Los médicos
familiarizados con admisiones mas prolongadas de pacientes hospitalizados ya sea por
depresién mayor o suicidabilidad han visto la activacion del comportamiento en el trabajo,
ya que los programas para pacientes hospitalizados obligan a los pacientes a estar despiertos
y participar en las actividades diarias. En un entorno ambulatorio, incluidos los entornos de
atencion primaria, los proveedores deben ser persistentes y no desanimarse por la experiencia
de los pacientes deprimidos por la inercia. La solucion constante y creativa de los obstaculos,
tanto reales como percibidos, es la clave del éxito (Sudak, 2012).

Otro beneficio de la activacion conductual es que los patrones de pensamiento que tiene el
paciente que estan asociados con la abstinencia y la evitacién (p. ej., "No sirve de nada”, "No
tengo la energia”, "Me sentiré peor si lo intento y fallo™) se vuelven evidentes cuando se le
indica al paciente que participe en una actividad. Estos pensamientos pueden evaluarse y
probarse aumentando la actividad. La activacion conductual también se dirige a los déficits
de habilidades que ponen al paciente en riesgo de tener dificultades en las interacciones
sociales (p. ej., falta de comunicacion asertiva o habilidades sociales deficientes). Tal
entrenamiento asegura que las futuras interacciones sociales puedan ser mas gratificantes y

satisfactorias y mejorar el estado de animo (Sudak, 2012).
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CAPITULO 8

REESTRUCTURACION COGNITIVA

Después de que los pacientes participen en la activacion conductual, el terapeuta continla
trabajando con el paciente para lograr los objetivos del tratamiento, y el enfoque especifico
cambia para identificar, examinar y generar formas mas logicas y funcionales de pensar sobre
las experiencias personales, ya que los cambios cognitivos se asocian con la mejora del
paciente (Garratt and Ingram, 2007)

Varios mecanismos pueden producir cambios en el pensamiento en la TCC. El cambio de
comportamiento puede cambiar los procesos cognitivos en varios niveles, ya que los
pacientes sacan nuevas conclusiones de las experiencias de la vida real (Sudak, 2012).

Los objetivos de las sesiones de CBT son pensamientos automaticos, errores cognitivos y
atribuciones erroneas, que se identifican y luego se examinan para generar ideas, reglas y
conclusiones mas precisas y funcionales. El proceso de identificar los pensamientos
automaticos, los pensamientos que se encuentran justo debajo de la superficie de la
conciencia, suele ser mas facil cuando se le ensefia al paciente a buscarlos identificando
primero los cambios de humor. Los cambios de humor se reconocen facilmente porque una
de las funciones de la emocién humana es hacer que uno preste atencion. En el momento de
un cambio de humor, al paciente se le ensefia a preguntar ";Qué estaba pasando por mi
mente?"

y su relacién con el estado de animo y el comportamiento. Después de que el paciente pueda
identificar facilmente los pensamientos automaticos, el siguiente paso es usar el analisis
l6gico para ver si el pensamiento es verdadero, parcialmente verdadero o falso. Se presta
especial atencion a la evaluacion de las pruebas que respaldan o refutan los pensamientos,
obteniendo perspectiva al observar posibles respuestas alternativas (p. ej., preguntarle al
paciente si le diria tal cosa a un amigo en tal circunstancia) o preguntar qué investigacion la
paciente podria realizar para determinar si el pensamiento en cuestion es verdadero. A
medida que el paciente comienza a ver que los pensamientos se pueden cambiar, y que

cuando se sustituyen por alternativas creibles y mas precisas, él o ella se siente y funciona
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mejor, se refuerza el modelo de tratamiento. Se instruye al paciente para que practique la
evaluacion del pensamiento negativo en situaciones problematicas tipicas fuera de la sesion.
Una consideracion importante del tratamiento es qué hacer si el pensamiento o la creencia
automatica que tiene el paciente es realmente cierto. Los terapeutas no siempre pueden saber
de antemano sea 0 no este el caso. Los pacientes que se enfrentan a eventos vitales dificiles
pueden trabajar con los terapeutas para identificar si sus pensamientos sobre tales eventos
representan problemas que deben resolverse o si han atribuido algin significado erréneo a
las circunstancias dificiles de la vida. Por ejemplo, el padre de un nifio con cancer puede creer
que algo que él o ella hizo causé el cancer; tal pensamiento magnificaria el sufrimiento en
un momento ya doloroso. En tal situacion, la terapia se centraria en el duelo, el afrontamiento
activo y la evaluacion precisa de la responsabilidad (Sudak, 2012).

Una vez que el paciente es capaz de cambiar los pensamientos automaticos con cierta
destreza, el terapeuta puede cambiar el enfoque terapéutico para descubrir las reglas,
suposiciones y creencias que hacen que el paciente sea mas vulnerable a los acontecimientos
de la vida y al pensamiento negativo. Descubrir las atribuciones erréneas y el significado que
subyace a los pensamientos automaticos comunes puede ayudar al paciente a comprender la
base del pensamiento que tiene. Este proceso esta reservado para sesiones posteriores porque
tales significados y creencias fundamentales pueden ser extremadamente dolorosos de
descubrir. El terapeuta y el paciente comparten la conceptualizacion especifica del desarrollo
del paciente de tales creencias sobre el mundo, el yo y los demas para facilitar el
autoconocimiento del paciente y aumentar la motivacion para cambiar (Sudak, 2012).
Cambiar creencias y suposiciones es un proceso mas desafiante que cambiar pensamientos
automaticos. Cuando los pacientes son reacios a cambiar, el primer paso es examinar las
ventajas y desventajas de cambiar las creencias o identificar otras formas posibles y
alcanzables de creer. Muchos pacientes tienen dificultad para renunciar a ideas que parecen
protectoras o que son tan fundamentales para su identidad. Se han identificado varios
métodos para ayudar a los pacientes a cambiar sus creencias. Estos incluyen el continuo
cognitivo (Greenberger and Padesky, 1995) pruebas historicas de creencias (Beck, 1990) y
comportarse “como si” la creencia fuera verdadera (Dobson, 2008). La terapia cognitiva
basada en ensayos es una herramienta mas nueva que se enfoca en activar creencias positivas

en sesion con resultados prometedores (deOliveira, 2009). Los pacientes con dificultades del
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Eje 1l pueden necesitar ayuda para generar creencias positivas y mas funcionales; a menudo,
sus experiencias de vida han sido tan privativas y su disfuncion interpersonal duradera es tan
grave que no pueden desarrollar ideas alternativas sobre si mismos o sobre los demaés sin la
ayuda del terapeuta. Finalmente, se le ensefia al paciente que fortalecer nuevas creencias
requerird recopilar datos de apoyo durante algun tiempo, y la tarea implica completar

registros que recopilan evidencia de apoyo dia a dia (Sudak, 2012).
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CAPITULO 9

TERMINACION

La terminacion en la TCC para la suicidabilidad y el comportamiento suicida es algo
diferente de la terminacion en otros enfoques terapéuticos. El terapeuta siempre proporcion6
materiales escritos y resumio el aprendizaje del paciente a lo largo del tratamiento y el
proceso inicial de finalizacién implica revisar lo que el paciente ha aprendido. Entonces el
paciente y el terapeuta predice y proporciona soluciones para aquellas situaciones que pueden
ser un problema para el paciente en el futuro (prevencion de recaidas). Las "sesiones de
refuerzo™ (sesiones de terapia que se programan a intervalos gradualmente mas largos)
aseguran la durabilidad de lo que el paciente ha aprendido. Las sesiones de refuerzo no estan
disefiadas para "recibir las noticias". Mas bien, se instruye al paciente para que se prepare
identificando los problemas que han ocurrido en el intervalo y especificando qué
herramientas usé de la terapia que usé. Este material se revisa en la sesién con el objetivo de
consolidar el aprendizaje y solucionar problemas en el uso de habilidades por parte del
paciente (Sudak, 2012).
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CAPITULO 10

LA ESTRUCTURA DE LAS SESIONES INDIVIDUALES Y LA ESTRUCTURA
DEL PLAN TERAPEUTICO

Las metas terapéuticas (Sudak, 2018).

1. Desarrollar alternativas para:

a) Elsuicidio

b) La vision fatalista del futuro e ideas sobre que la vida es insoportable

c) El comportamiento suicida durante estados elevados de estrés y ansiedad
2. Mentalizarse sobre las emergencias:

a) El paciente debe desarrollar su capacidad de emplear sus habilidades en

presencia de eventos negativos, para garantizar la prevencion de recaidas.
Estructura de las sesiones individuales:

Inicio. - Al iniciar cada sesion se revisaran las tareas o actividades en casa, atendiendo
dificultades para realizar las tareas, recompensando comportamientos adaptativos y
cumplimiento de tareas. En caso de no hacer actividades en casa, realizarlas en la sesion

individual.

Desarrollo. - Atender los objetivos determinados para cada sesion. Brindando estrategias

para atender la activacion conductual o la reestructuracion cognitiva

Finalizacion. - Retroalimentacion por parte del paciente sobre los principales aprendizajes,
terminando con una conclusién final que se escribe en el diario terapéutico, se pueden
generar tarjetas terapéuticas con los pensamientos modificados (en el caso de la

reestructuracion cognitiva) o las conclusiones finales.
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Plan de tratamiento

El plan de tratamiento sera estructurado en 5 madulos, iniciando con el plan de seguridad,

la activacion conductual, la reestructuracion cognitiva y finalmente atender recaidas;

estructurados de la siguiente manera:

MODULO/ TEMA ESTRATEGIA ACTIVIADES Y TAREA
SESIONES EN CASA
Modulo | Encuadre trabajo | Encuadre y Firma de consentimiento y
“Arranque y terapéutico lectura de hoja de | firma de carta compromiso
encuadre” reglamento personal y familiar *
1 sesion
Modelo Psicoeducacion Presentacion power point
cognitivo sobre el Modelo | sobre modelo cognitivo-
conductual cognitivo conductual y terapias
conductual basadas en evidencia
Lectura del manual Capitulo
1 — 3. Escribir preguntas o
dudas
Modulo 11 Plan de Psicoeducacion | Presentacion power point
“Ponernos a seguridad sobre plan de sobre plan de seguridad
salvo” seguridad Lectura del manual Capitulo
3 sesiones Crear cajade la | 5. Escribir preguntas o dudas
esperanza Crear la caja de la esperanza
1 sesion
1 sesion Plan de Paso 1y 2 del Presentacion power point
seguridad plan de seguridad | sobre plan de seguridad
Lectura del manual Capitulo
5.
Tarea: Actividades paso 1y
2 del plan de seguridad
1 sesion Plan de Paso 3y 4 del Presentacion power point
seguridad plan de seguridad | sobre plan de seguridad
Lectura del manual Capitulo
5. Escribir preguntas o dudas
Tarea: Actividades paso 3y
4 del plan de seguridad
1 sesion Plan de Paso 5y 6 del Presentacion power point
seguridad plan de seguridad | sobre plan de seguridad
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Lectura del manual Capitulo
5. Escribir preguntas o dudas
Tarea: Actividades paso 5y

6 del plan de seguridad

Modulo 111 Activacion Monitoreo de Presentacion power point
“Activarse es conductual actividades y sobre
vivir” revision de Activacion conductual e
6 sesiones calidad de suefio | importancia de la calidad de
y alimentacién suefio y de ingesta de
1 sesion alimentos para la regulacion
emocional y como estresores
fisioldgicos
Tarea: realizar un horario de
actividades
1 sesién Activacion Anexar al horario | Listas de actividades de
conductual actividades de placer y dominio
placer y dominio | Atender deficiencias
detectadas en la calidad de
suefio y en la ingesta de
alimentos
Tarea: realizar un horario de
actividades anexando las
actividades de placer y
dominio
1 sesion Activacion Seguimiento y Economia de fichas
conductual reforzamiento de | Tarea: registrar actividades
actividades realizadas y reforzar
realizadas
(economia de
fichas)
1 sesion Activacion Seguimiento y Economia de fichas
conductual reforzamiento de | Tarea: registrar actividades
actividades realizadas y reforzar
realizadas
(economia de
fichas)
Modulo 1V “la Reestructuraciéon | Identificar Presentacion power point
verdad de mis cognitiva Pensamientos sobre la Interpretacion
pensamientos” Automaticos, cognitiva
6 sesiones Creencias Flecha descendente para
Intermedias y identificar Pensamientos
1 sesion Creencias Automaticos, Creencias
Centrales Intermedias y Creencias

Centrales
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1 sesién Reestructuracion | Identificar Presentacion power point
cognitiva Pensamientos sobre la Interpretacion
Automaticos, cognitiva
Creencias Flecha descendente para
Intermedias y identificar Pensamientos
Creencias Automaticos, Creencias
Centrales Intermedias y Creencias
Centrales
1 sesion Reestructuracion | Identificar Presentacion power point
cognitiva pensamientos sobre pensamientos
distorsionados distorsionados y su relacion
con las Creencias Centrales
1 sesion Reestructuracion | Regulacion Presentacion power point
cognitiva emocional sobre emociones
1 sesién Reestructuracion | Analizar la Estrategia de reatribucion
cognitiva veracidad de mis | Estrategia de probabilidad
pensamientos de la catéstrofe y lo ideal
catastroficos
1 sesién Reestructuracion | veracidad de mis | Estrategia de evidencias en

cognitiva

pensamientos
catastréficos

favor y en contra sobre
pensamientos catastroficos

Modulo V “que
hacer ante la

Crear un plan de
emergencia ante

Recuento de
estrategia y

Se enlistan las estrategia y
habilidades cognitivas

emergencia” recaida habilidades aprendidas
4 sesiones cognitivas
1 sesion aprendidas
1 sesion Crear un plan de | Identificar Se enlistan situaciones de
emergencia ante | situaciones de alto riesgo e recaidas y se
recaida alto riesgo e atienden con las estrategia y
recaidas habilidades cognitivas
aprendidas
1 sesion Evaluaciény Se avaltan
retroalimentacion cuantitativamente el
positiva porcentaje de avance de cada
una de las metas establecidas
al principio del tratamiento
1 sesién Despedida y Se establecen acuerdos y se
cierre enlistan las sugerencias

Sudak, D. (2018). Cognitive Behavioral Therapy for Suicidal Behavior. Suicide Prevention

Resource Center. Samhsa
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CAPITULO 11

EL TRABAJO CON EL AMBIENTE FAMILIAR

Algunos estudios recientes (O’Connor et al., 2013; Olson et al., 1983) revelaron que un mejor
funcionamiento familiar estaba asociado con mayores niveles de salud fisica y mental de los
miembros de la familia, asi como una mejor adaptacion social (Beavers & Hampson, 2000;
Wang & Yu, 2017), mientras que la disfuncion familiar estaba asociada con problemas
explicitos e implicitos en los adolescentes. Por ejemplo, la literatura ha demostrado una
correlacion directa y negativa entre el funcionamiento familiar y la incidencia de depresion,
ansiedad, ideas suicidas, etc., en adolescentes (Paashaus et al., 2019). Ademas, numerosos
estudios han demostrado que el rechazo parental estd asociado con pensamientos y
comportamientos autodestructivos en los adolescentes (Shek, 2002; Cruz et al., 2013), que
niveles mas bajos de cuidado parental estaban significativamente asociados con niveles méas
altos de ideas suicidas (Hardt et al., 2010), y que el rechazo/descuido parental se asociaba
con un mayor riesgo de intentos suicidas en adolescentes (Donath et al., 2014). También se
ha informado que un funcionamiento familiar deficiente predijo niveles mas altos de ideas
suicidas en estudiantes de secundaria (Wang et al., 2010), y que una mayor cercania,

adaptacion y apoyo familiar podian reducir la incidencia de ideas suicidas (Yang et al., 2022)
La identificacion de factores protectores

Se debe prestar atencidn a los factores protectores relacionados con la familia. Las creencias
religiosas y la presencia de nifios pequefios son factores clave de proteccidén contra los
intentos de suicidio. Se han recomendado varios factores a considerar al identificar los
factores protectores, como el propdsito de vivir, las responsabilidades hacia otros miembros
de la familia, explorar el nlcleo de uno mismo y la regulacion emocional (Edwards et al.,
2021). Estos factores pueden desempefiar un papel importante en la prevencion del suicidio

y en la promocion de una mayor resiliencia en el contexto familiar (Arafat et al., 2022).

Entrenamiento para Cuidadores
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Los miembros de la familia pueden ser entrenados como cuidadores en el caso de pacientes
con una alta vulnerabilidad suicida. Los padres de familia o tutores directos podrian recibir
capacitacion para identificar sintomas de riesgo y signos de alarma, tales como cambios
recientes en el estado de animo, cualquier indicio de abuso de sustancias, aislamiento social
y eventos negativos en la vida (Arafat y Kabir, 2017); asi como todos aquellos signos de
alarma citados anteriormente en el capitulo 5 de este manual. También deberian estar
informados sobre los servicios preventivos disponibles y los listados que el propio paciente

ha hecho en su plan de seguridad (Capitulo 5).
Continuidad de la atencion médica

Los miembros de la familia pueden ser un vinculo entre el equipo de apoyo de salud mental
y el paciente, especialmente después de un alta de hospital, que puede vivirse como un
momento arriesgado y aterrador para el paciente (Arafat & Kabir, 2017; Edwards et al., 2021;
Zalsman et al., 2016)

Fomentar la comunicacion y la conexion familiar

La comunicacion efectiva y las relaciones familiares de apoyo pueden ayudar a un miembro
de la familia en tratamiento o post tratamiento por suicidabilidad. La promocion de la
cohesion familiar, la flexibilidad y la expresividad podria proteger contra el desarrollo de
depresién, desesperanza, ansiedad y comportamiento suicida posterior (Ahookhosh et al.,
2017; Gouveia-Pereira et al., 2014).
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