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RESUMEN

El propoésito de este estudio fue investigar la efectividad de la terapia dialéctica
conductual en reducir conductas suicidas en adolescentes de 12 a 18 afios de edad
gue han sido abusados sexualmente en la infancia. Se utiliz6 una muestra no
aleatoria de adolescentes, recolectada por medio de anuncios expuestos en los
centros de la DINAPEN de la ciudad de Quito. Ademas, para medir la efectividad de
la terapia dialéctica conductual se utilizé un disefio pre pruebay post prueba,
usando dos inventarios: La Escala de Columbia para Evaluar el Riesgo de Suicidio
(C-SSRS) y El Inventario de Depresion de Beck. Estas herramientas mediran el
estado emocional del adolescente con respecto a la depresion y el suicidio. La
terapia dialéctica conductual fue aplicada a los adolescentes dos veces por semana
durante 16 semanas. Finalmente, se espera que el estudio obtenga como resultado
la disminucion de conductas suicidas en los adolescentes, una mejor regulacion
emocional; asi como la relacion familia-adolescente mejore.

Palabras clave: adolescentes, conductas suicidas, suicidio, depresion, terapia
dialéctica conductual.



ABSTRACT

The purpose of this study was to investigate the effectiveness of dialectical
behavioral therapy to reduce suicidal behavior in adolescents between 12 to 18
years old, who have been sexually abused in childhood. A non-random sample of
adolescents was used, collected through advertisements posted at the DINAPEN
centers in the city of Quito. In addition, to measure the effectiveness of behavioral
dialectic therapy, a pre-test and post-test design was used, using two inventories:
The Columbia Scale to Evaluate the Suicide Risk (C-SSRS) and The Beck
Depression Inventory. These tools will measure the emotional state of the
adolescent, depression and suicide. In addition, behavioral dialectic therapy was
applied to adolescents twice a week for 16 weeks. Finally, this study expects to
obtain as a result a decrease of suicidal behavior in adolescents, better emotional
regulation and an improvement of the family-adolescent relationship.

Key words: adolescents, suicidal behavior, suicide, depression, behavioral
dialectic therapy.
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INTRODUCCION

El abuso sexual infantil o infanto-juvenil es una forma de violencia en la
infancia. Es una de las problematicas més frecuentes, y se define como “los contactos e
interacciones entre un nifio y un adulto, cuando el primero se utiliza para estimulacion
sexual de la otra persona” (Figuero & Ortiz, 2005). Como mencionamos antes, la
violencia no solo se refiere al maltrato fisico y psicoldgico sino también al maltrato
sexual, al consumo de alcohol, drogas y riesgo de suicido. En el 2012, en el Ecuador el
25% de violencia a los nifios se debe a maltrato psicoldgico, 18% al maltrato fisico y
7% por haber sufrido abuso sexual (UNICEF, 2017). Cabe recalcar, que muchas de las
veces el abuso no sale a la luz, debido al sometimiento del nifio ya que no deja lesiones
y son dificil de diagnosticar (Figuero & Ortiz, 2005). Adicionalmente, 1 de cada 10
mujeres fue victima de abuso sexual cuando era nifia 0 adolescente, los varones también
han sido victimas pero no se conocen las cifras (UNICEF, 2017). Del total de casos de
abuso sexual, solo el 15% fue denunciado y solo el 5,3% fue sancionado, el 65% de los
casos de abuso sexual fueron cometidos por familiares y personas cercanas a las

victimas.

Varios estudios revelan, que la victimizacion del abuso sexual infantil puede
causar consecuencias a largo plazo en la adolescencia y en la adultez. Los problemas
emocionales son los més frecuentes que atraviesan las victimas de abuso sexual infantil
como trastornos depresivos, ansiosos, trastornos de personalidad; asi como las
conductas autodestructivas y auto lesivas, las ideas suicidas e intentos de suicidio
(Beltran, 2010). De igual manera, podemos decir que en la adolescencia hay mayor
riesgo de autolesionarse, mientras que en los adultos se manifiestan mas trastornos de

ansiedad y depresion (Beltran, 2010). Las correlaciones mas importantes para suicidio
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en jovenes estan asociadas con depresion, abuso fisico y sexual, problemas emocionales
e inadecuado auto concepto o auto estima (Cafion, 2011). Si bien no hay una cantidad
de estudios especifica en donde se encuentre causalidad entre ser victima de abuso
sexual en la infancia y llevar a cabo algun tipo de conducta suicida en la adolescencia
(Baita & Moreno, 2015). Por otro lado, si existen correlaciones significativas con
personas que tiene algun otro tipo de trastorno como de depresién o ansiedad que no

han experimentado victimizacién (Baita & Moreno, 2015).

Adicionalmente, al hablar de suicidio, se puede distinguir entre varios conceptos
como; ideacion suicida, intentos de suicidio y finalmente el suicidio completado. Por lo
tanto, las conductas suicidas se definen como “la preocupacion, intento o acto que
intencionalmente busca causarse dafo a si mismo” (Cafion, 2011). Este espectro se
puede entender como “ideas y deseos suicidas, las conductas suicidas sin resultado de

muerte y los suicidios consumados o completados” (Cafion, 2011).

Consecuentemente, evidenciando el riesgo que existe de las personas que han
sido victimas de abuso sexual en la infancia y experimentar conductas suicidas en la
adolescencia y adultez, siendo en Latinoamérica la mayor incidencia de la conducta
suicida se da en jovenes entre los 15 y 19 afios (Arias, Fernandez, Jiménez, Gutiérrez &
Tamayo, 2009). En la presente investigacion, se reconoce la importancia del riesgo
suicida en la adolescencia y se propone utilizar una intervencion para reducir las

conductas suicidas en victimas de abuso sexual en su infancia.

Introduccion al problema
En varias ocasiones nifias, nifios y adolescentes son victimas de algun tipo de
violencia. En Ecuador, 7 de cada 10 adolescentes entre 15 y 19 afios sufrieron violencia

fisica y/o sexual (Baita & Moreno, 2015). Asimismo, estudios realizados en diversos
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paises sefialan que entre un 7 a 36% de mujeres y 3 a 29% de hombres han tenido

historias de abuso en la infancia (Martinez, 2000).

De igual manera, quienes son victimas de abuso sexual en su infancia, suelen
experimentar varias consecuencias a largo plazo en su adolescencia o adultez (Martinez,
2000). Por ejemplo, problemas emocionales tales como depresion, ansiedad, asi como
también las conductas autodestructivas, de riesgo, auto lesivas, ideas e intentos de
suicidio, baja autoestima entre otras (Beltran, 2010). En Ecuador, se encuentra que el
suicidio, es la segunda causa comun de muerte en la adolescencia (Observatorio de los
derechos de la nifiez y adolescencia, 2012). Por lo tanto, este estudio pretende aplicar
técnicas de la terapia dialéctica conductual en adolescentes que han sido victimas de

abuso sexual en su infancia, para reducir el riesgo de conductas suicidas en este grupo.

Antecedentes

La historia de la terapia dialéctica conductual: Una breve resefia.

La terapia dialéctica conductual, es un tratamiento cognitivo conductual
principalmente desarrollado para pacientes mujeres diagnosticadas con el trastorno
limite de la personalidad y un historial de comportamientos suicidas crénicos (Swales,
2009). La terapia dialéctica conductual, fue el primer tratamiento para pacientes con
trastorno limite de la personalidad (Swales, 2009). Los principios de la practica zen
basados en la aceptacion sefialan una parte importante para complementar a dicha
terapia, como también la filosofia de la dialéctica; dos componentes que demuestran la
eficacia de la terapia dialéctica conductual en pacientes con ciertas patologias (Swales,

2009).

Si bien en su mayoria, diversos autores coinciden en que la terapia dialéctica

conductual es una psicoterapia que integra varios enfoques de la filosofia oriental y las
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préacticas de meditacion y comparte varios elementos con enfoques psicodinamicos,
centrados en el cliente paraddjicos y estratégicos (Swales, 2009; Katz & Cox, 2002). La
terapia dialéctica conductual, tiene cinco funciones especificas; mejorar las capacidades
de comportamiento, mejorar la motivacion, asegurar ganancias en un entorno natural,
brindar estructura al entorno para que se refuercen varias conductas funcionales y
mejorar las capacidades del terapeuta para brindar una buena terapia. Estas funciones
son claras en el transcurso de las etapas del tratamiento y cada una con sus propios
objetivos (MacPherson, Cheavens & Fristad, 2013). Por otra parte, la terapia dialéctica
conductual busca un equilibrio constante y estabilidad con el objetivo de lograr sintesis
en varios enfoques (MacPherson, Cheavens & Fristad, 2013). Las estrategias se enfocan
en los comportamientos extremos, asi promoviendo el pensamiento dialéctico en
conjunto con estrategias de validacién, que sirven para que las respuestas conductuales
tengan sentido en un contexto o situacion especifica dada (MacPherson, Cheavens &
Fristad, 2013). De esta manera, una vez aprendidas las técnicas de la terapia dialéctica
conductual, se puede utilizar para enfrentar los comportamientos y conductas suicidas

(Linehan, 1993; citado por Quiroga & Errasti, 2001).

Posteriormente, la terapia dialéctica conductual es incorporada en pacientes no
solamente diagnosticados con el trastorno de personalidad limite, si no puede ser
aplicada a personas que tienen abuso de sustancias, comportamientos suicidas entre
otros. En un estudio, realizado por Linehan (1991; citado por Quiroga & Errasti, 2001) a
44 sujetos internos comparando la terapia dialéctica conductual y el tratamiento
psiquiatrico usual afirman que la terapia dialéctica, ofrece mejores resultados con
respecto a la modificacion de conductas de alto riesgo como el suicidio y conductas

auto lesivas (Linehan, 1991).
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Los beneficios de la terapia dialéctica conductual son varios y han sido
documentados con sustento empirico por ejemplo; Bohus, et al (2000) en un estudio
piloto de adultos parasuicidas con trastorno limite de la personalidad, encontraron que la
terapia dialéctica conductual condujo a una reduccién en comportamientos parasuicidas,
depresion, disociacion, ansiedad y estrés global. Por otra parte, otro estudio aleatorio de
veteranas pacientes ambulatorias diagnosticas con trastorno de personalidad limite la
terapia dialéctica conductual redujo la ideacion suicida, la desesperanza, la depresion y

la ira (Koons et al, 2001).

Si bien, no hay estudios sobre como la terapia dialéctica conductual puede ser
eficaz para disminuir el riesgo suicida de adolescentes que han sido victimas de abuso
sexual en la infancia, por un largo periodo de tiempo y con una alta intensidad (Beltran,
2010). Si existen estudios que hablan sobre como el abuso sexual infantil puede generar

consecuencias negativas en adolescentes y adultos (Beltran, 2010).

Problema

El abuso sexual es una problematica, que ha sido estudiada durante varios afios y
que afecta principalmente a los nifios y nifias, de todas las culturas desarrolladas y
subdesarrolladas en cualquier nivel cultural y socioeconémico. Se entiende a los nifios y
nifias como un grupo vulnerable y es un fendmeno que sefiala considerables
proporciones tanto en epidemiologia como en las consecuencias que se derivan a partir
del mismo (Martinez, 2000). Tiene un acontecimiento de 0.5 casos por 1.000 nifios y
una prevalencia de 0 a 18 afios de uno de cada seis hombres y una de cada cuatro
mujeres (Figuero & Ortiz, 2005). La investigacion sugiere que las victimas de abuso
sexual en su infancia, tienen indices mas altos de depresion, ideacion suicida, intentos

de suicidio y muerte por suicidio (Beltran, 2010).
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Considerando que el suicidio representa el 23,8% de todas las muertes entre los
jovenes de 15 a 24 afios en Canada y es la tercera causa de muerte entre los adolescentes
en los Estados Unidos (Katz, Cox, Gunasekara & Miller, 2004). En Ecuador, es la
segunda causa de muerte en adolescentes (Observatorio de los derechos de la nifiez y
adolescencia, 2012); es por eso el interés y no es sorprendente en realizar una
investigacion con respecto a las intervenciones preventivas para disminuir el riesgo

suicida en adolescentes (Gould, Greenberg, Velting, & Shaffer, 2003).

Un estudio relevante para esta investigacion realizado por Katz, Cox,
Gunasekara & Miller (2004) con pacientes parasucidas adolescentes y las estrategias
proporcionadas en la terapia dialéctica conductual pueden usarse de manera efectiva
para abordar problemas graves como conductas suicidas y reducir comportamientos
desadaptativos en pacientes adolescentes (Katz, Cox, Gunasekara & Miller, 2004). No
obstante, no se han encontrado investigaciones similares en adolescentes y adultos que
han sido victimas de abuso sexual en la infancia, lo cual sugiere que se necesita mas
investigacion con diversos grupos etarios, para comprender con mayor claridad si las
técnicas aplicadas en la terapia dialéctica conductual pueden también beneficiar a
jévenes y adultos que sufren aun las consecuencias negativas del abuso sexual y la

victimizacion del mismao.

Pregunta de Investigacion

¢COomo y hasta qué punto la terapia dialéctica conductual es efectiva en la
reduccién de conductas suicidas en adolescentes entre 12 y 18 afios victimas de abuso

sexual infantil?
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Proposito del Estudio

El objetivo de este estudio, radica en que no se han encontrado propuestas de
intervencion con un grupo de adolescentes que fueron victimas de abuso sexual en su
infancia. Si bien, hay investigaciones que hablan de intervenciones de las consecuencias
negativas del abuso sexual infantil, estas generalmente utilizan muestras en adultos
(Beltrén, 2010). De igual manera, la mayoria de las investigaciones son de carécter
explicativo lo que quiere decir que proponen la importancia de la prevencién del abuso
sexual (Martinez, 2000; UNICEF, 2017). Adicionalmente, no se han encontrado
estudios que vinculen el uso de la terapia dialéctica conductual para reducir el riesgo de
conductas suicidas en adolescentes que experimentan victimizacion de abuso sexual en

la infancia.

Los autores, indican la importancia de desarrollar programas de intervencion
para quienes sufren abuso sexual y otro tipo de violencia puesto que la victimizacion de
esto puede ser estable durante afios y sus efectos pueden ser devastadores y persistentes
hasta la edad adulta, siendo esto un riesgo para tener un trastorno mental y llevar a cabo
conductas suicidas (Martinez, 2000). Adicionalmente, por el estudio de Katz, Cox,
Gunasekara & Miller (2004) se comprende que las mujeres con un previo diagnostico
del trastorno limite de la personalidad, aprenden técnicas de la terapia dialéctica
conductual y tienen una menor tendencia a desarrollar depresion y conllevar actos
suicidas. No obstante, este estudio se enfoca principalmente en adolescentes de 12 y 18
afos, que tienen diagnastico de presentar cuadros del trastorno personalidad limite, por
lo que se necesita mas investigacion para determinar si la terapia dialéctica conductual

puede ser efectiva también con jovenes adolescentes ecuatorianos.

El significado del estudio
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Considerando lo mencionado anteriormente, este estudio se enfoca en la
necesidad de utilizar técnicas de la terapia dialéctica conductual con adolescentes que
han sido victimas de abuso sexual infantil, puesto que hay evidencia que indica que
estas personas tienen mayor probabilidad de tener conductas suicidas. En este estudio se
utilizard una muestra de adolescentes que reporten retrospectivamente haber
experimentado abuso sexual en la infancia. A continuacion, se encuentra la revision de
la literatura donde se explica con mayor profundidad acerca del abuso sexual infantil y
sus consecuencias en la adolescencia con predisposicion a tener conductas suicidas,
ademas se introducen técnicas del tratamiento con la terapia dialéctica conductual y su
efectividad. Esto seguido de la metodologia de investigacion, los resultados esperados,

la discusion y las limitaciones de este estudio.
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REVISION DE LITERATURA

Fuentes

La informacion que se utilizara proviene de revistas indexadas (peer review
journals), articulos académicos y trabajos de investigacion. Se accedio a esta
informacidn por algunas bases de datos como las siguientes; EBSCO, Research Gate,
Google Académico, ScienceDirect. Las principales palabras claves que se utilizaron
fueron: abuso sexual, suicidio, terapia dialéctica conductual, consecuencias del abuso
sexual en la infancia, suicidio y adolescentes, indice de suicidio por abuso sexual en
adolescentes, efectividad de la terapia dialéctica conductual, terapia dialéctica

conductual y suicidio.

Formato de la Revisiéon de la Literatura

La revision de la literatura se realizara por temas, comenzando por el abuso
sexual en la infancia, las consecuencias del abuso sexual en adolescentes, la ideacion
suicida y conductas suicidas, la terapia dialéctica conductual como herramienta
terapéutica, y por Ultimo, el uso de la terapia dialéctica conductual para tratar pacientes

adolescentes con conductas suicidas.

Tema 1. El Abuso Sexual Infantil

Al abuso sexual infantil se lo reconoce dentro de la problematica del maltrato
infantil, ya que ha causado un gran impacto a nivel social, psicoldgico y politico en los
ultimos afios, a pesar de que los derechos de los nifios han sido vagamente tratados a lo
largo del tiempo y pese a que existen diversas definiciones de abuso sexual infantil
(Aguilar, 2009; Martinez, 2000). Este concepto es dificil de delimitar, ya que una gran

variedad de profesionales atiende diversos casos relacionados con el maltrato infantil,
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especificamente el abuso sexual y cada uno tiene un nombre especifico para referirse al
mismo tales como; estupro, violacion, pedofilia, incesto etc (Figuero & Ortiz, 2005). En
este caso, utilizaremos la definicion de Escartin (2001) que afirma que el “abuso sexual
a niflos ocurre cuando un adulto o alguien mayor que el nifio o nifia abusa del poder o
autoridad que tiene sobre él/ella y/o aprovecha de la confianza y respeto para hacerlo/a

participar en actividades sexuales” (Escartin, 2001).

Ademas, no todas las victimas del mismo son capaces de denunciar, sin
embargo, en los ultimos afios se conocen mas casos y no necesariamente porque ha
aumentado la prevalencia, méas bien porque han sido méas reportados (Feldman, Feldman
& Goodman, 1991; citado por Figuero & Ortiz, 2005). Pese a que existen varias
definiciones y varios conceptos cuando se trata de definir el abuso sexual infantil, hay
factores bastante comunes uno de ellos es que, el abuso sexual siempre ha existido y
ocurre en diferentes culturas subdesarrolladas, desarrolladas y en diferentes niveles
socioeconémicos y socioculturales (Figuero & Ortiz, 2005). Otro factor importante, es
que siempre que se habla de abuso sexual, se involucra a un menor de edad en
actividades sexuales de cualquier tipo. Un tercer factor es la diferencia en la jerarquia
que existe entre el abusado o victima y el perpetrador y como cuarto factor esta
estrechamente relacionado al anterior y se refiere al uso de acciones coercitivas por

parte del perpetrador, esto se explicara posteriormente mas detalle (Martinez, 2000).

1.1 El Abuso Sexual y sus Caracteristicas

Adicionalmente, segun Figuero & Ortiz (2005) en el abuso sexual se conoce que
hay tres diferentes elementos en este caso la victima, el abusador y el proceso de abuso.
En el primer caso, de los 8 a 12 afios es la edad de riesgo que podrian tener las victimas,

caracterizada por la etapa de la pre-pubertad donde empiezan a aparecer muestras de
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desarrollo sexual (Intebi, 2011). Sin embargo, cualquier edad pediatrica se considera
dentro del rango de sufrir abuso sexual. Se entiende que el sexo femenino se encuentra
en mas riesgo que los nifios de sexo masculino, de todas maneras los varones por un
tema cultural son los que menos denuncias reportan (Figuero & Ortiz, 2005; Baita &
Moreno, 2015). La victima también cumple ciertas caracteristicas que lo hacen
vulnerable y se los considera factores de riesgo como retraimiento, aislamiento, falta de
padres protectores, vinculos defectuosos, entorno del nifio inestable o sin parentesco
bioldgico (Figuero & Otero, 2005). Otros de los factores de riesgo importantes dentro
de la victimizacion, es que los nifios tienen una capacidad reducida para resistirse o
revelar lo que les esta pasando, nifios maltratados, abandonados, vulnerables a
manipulacion, problemas en el desarrollo fisico o psicoldgico (Girén, 2015). Dentro de
lo psicoldgico, la victima presenta miedo al fracaso, terrores nocturnos, intentos

suicidas entre otros (Intebi, 2011).

Por otra parte, como segundo elemento el agresor o abusador. A este se lo
identifica principalmente por el maltrato que le da al nifio y por abusar sexualmente de
él (Figuero & Otero, 2005). Varios modelos explican, que existen factores de riesgo por
parte del abusador para que el abuso sexual se produzca (Figuero & Otero, 2005). Como
primer punto, es que el agresor tenga la motivacion para cometer el abuso y se clasifica
en diferentes categorias; por repeticion transgeneracional de experiencias previas, por
un componente de personalidad, por falta de control de impulsos, por pedofilia'y por
fijacion obsesiva con un objeto sexualizado (Villanueva, 2013). En segundo lugar, la
habilidad del agresor para superar sus propios miedos. Dentro de las razones
individuales de desinhibicion esta el alcohol, psicosis entre otros y los factores de riesgo
que pertenecen a este item seria la pornografia infantil y la incapacidad de la persona

adulta para identificarse con las necesidades de los nifios y/o victimas (Villanueva,
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2013). En tercer lugar, esta la capacidad del agresor para superar los factores de
proteccion del nifio. En este caso, los factores de riesgo correspondientes a esta
categoria serian el distanciamiento de la madre o ausencia de la figura de apego, el
aislamiento social de la familia, la falta de vigilancia o cuidado. Dentro de esta
categoria uno de los factores de riesgo importantes es la incapacidad del nifio para evitar
o resistirse al abuso sexual, inseguridad emocional, confianza entre el nifio y el agresor,
amenazas y mas, todo esto aumenta la probabilidad de ser victima de abuso y maltrato

infantil (Villanueva, 2013).

1.2 El Abuso Sexual y la Familia

Como otro punto, el abuso sexual esta estrechamente relacionado con el entorno
familiar (Villanueva, 2013). Segin Mejia Montenegro (citado por Losada, 2012), en un
estudio llevado a cabo en Nicaragua a 34 nifias y adolescentes que habian sido victimas
de abuso sexual, se encontrd que “el abusador fue alguien del entorno familiar en el
80% de los casos y el hecho ocurri6 en un lugar familiar tanto para la victima como para
el abusador” (Losada, 2012). En otro estudio, Perrone y Martinez (2007) explican el
estilo y la estructura del sistema familiar que puede incidir en la aparicion del incesto,
en este caso el sentimiento de responsabilidad del adulto hacia un nifio puede
confundirse, por lo que los mismos autores sefialan que “en las familias reconstruidas el
riesgo de incesto es dos veces mas alto” p. 453. Sin embargo, esto no quiere decir que
en las familias aparentemente “normales” no exista riesgo, de alguna forma
externamente demuestran bienestar y esto les obliga internamente a colaborar con dicha
simulacion (Perrone & Martinez, 2007). En este esquema patologico, se considera que
se debe callar para proteger a la familia, mas aun si es que existe agresion verbal y fisica
de por medio, y si que existe historia de crisis y abusos a algun miembro de la familia

(Villanueva, 2013).
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Adicionalmente, Barudy (1999) clasifico dos tipos de abuso sexual a partir de la
relacion entre el nifio, nifia y abusador o perpetrador. Como primero, expone al abuso
sexual extra familiar, que es cuando el agresor no pertenece el sistema familiar y es
exclusivamente un desconocido que pertenece y es parte de entorno en el que se rodea
la victima. En segundo lugar, el abuso intrafamiliar, que se refiere al contacto sexual
entre un nifio o nifia y un familiar directamente relacionado con la victima, es decir
segun Barudy (1999) “familiar consanguineo de la unidad familiar nuclear como;
abuelos, tios, padrastros, hermanastros”. Se entiende que este tipo de abuso, esta
relacionado con el hecho que el agresor logra manipular el sistema y el vinculo familiar
a través “del poder que le confiere su rol” (Barudy, 1999). La familiaridad que existe
entre el nifio, nifia y el abusador en donde existen lazos emocionales bastante estrechos,
contribuye a que este tipo de abuso, genere un impacto a nivel cognitivo, emocional y

conductual para el nifio y la familia (Brawn, 2002).

1.3 Tipos de Abuso Sexual

Existen diferentes categorias en las que se podria clasificar el abuso sexual. La
primera es el abuso sexual sin contacto fisico, en esta el agresor utiliza palabras y
comentarios al nifio, les expone a 6rganos sexuales, muestra de material pornografico y
le induce el nifio a masturbarse o a desvestirse (Mariscal & Gutiérrez, 2002). Otra de las
categorias se caracteriza por la existencia de contacto entre la victima y el abusador,
esta categoria incluye tocar las areas intimas del nifio, que el nifio toque las areas
intimas del abusador y también frotar las areas del cuerpo contra el cuerpo del otro. La
tercera categoria, se refiere a la penetracion de objetos que incluye penetrar un dedo, la
mano, o cualquier objeto del agresor en la vagina o ano del nifio u obligar al nifio a
realizarle lo mismo al abusador (Mariscal & Gutiérrez, 2002). Existe otra categoria que

incluye el sexo oral, esto no necesariamente incluye penetracion mas bien tiene que ver



22

con mordidas, succiones de senos y otras partes, besadas, lamidas, voyerismo (Mariscal
& Gutiérrez, 2002). Por altimo, existe la categoria donde si incluye penetracion con
pene o puede ser vaginal, anal y obligar al nifio a tener relaciones sexuales con otros

objetos y/o animales (Mariscal & Gutiérrez, 2002).

La categoria mas importante de todas las mencionadas antes segun Finkelhor
(1991) no es la penetracidn, si no las caricias del cuerpo de los nifios por encimay por
debajo de la ropa y la segunda mas importante es la de tocar los genitales de los nifios

que constituye un 13 a 33% de los casos (Finkelhor, 1991).

1.4 Prevalencia

Debido a que en estos ltimos afios el abuso sexual, se ha considerado una
problematica de méas conciencia acerca de la prevencion y las consecuencias que pueden
causar dichas experiencias. Se puede evidenciar en cuanto a la prevalencia los
siguientes datos; Dong, Anda, Dube, Giles & Felitti (2003) expusieron un informe sobre
los resultados de una encuesta realizada en Estados Unidos en un centro de prevencion
y promocion de salud, habian 17337 adultos en el plan de salud pertenecientes al centro,
lo sorprendente es que “el 25% de las mujeres y el 16% de los hombres habian sido
victimas de abuso sexual en su nifiez” (Dong et al, 2003). En otro estudio, realizado por
Pereda & Forns (2006) hallo una prevalencia del abuso sexual infantil en una muestra
de 1033 estudiantes de la Universidad de Barcelona que el 15,5 % eran varones y un
19% mujeres. Sin embargo, es importante reconocer que existen estimaciones entre un

75y 80% de los casos no son denunciados (Martinez, 2000).

En un estudio realizado a 2.159 estudiantes de la Universidad de Granada, en
donde 269 manifestaron haber sufrido abuso sexual, 31 de las victimas volvieron a

sufrir abuso antes de los 18 afios, 29 eran mujeres y 2 hombres (Cortés, Canton &
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Canton, 2011). En el mismo estudio 7.4% de las victimas, todas las mujeres excepto
una, declaré haber cometido algun tipo de abuso sexual contra otro nifio con una edad
de 10,7 afios al cometerlo (Cortés, Canton & Canton, 2011). En un estudio de 269
personas, en 142 casos el autor del abuso fue algin familiar y en los 127 restantes
alguien sin parentesco con la victima, lo que quiere decir que de todos los abusos
sexuales solo el 10% fueron cometidos por personas desconocidas, lo que representa un
21,3% de los abusos extra familiares y un 53,3% contra mujeres los cometié un
pariente. Mientras que la relacion de los hombres y los abusos intrafamiliares fue del
51,7% (Cortés, Canton & Cantdn, 2011). Como se puede evidenciar, esta claro que en
un 75% de los casos los abusadores son personas conocidas y cercanas a la familia

(Finkelhor, 2009).

Seguln un estudio realizado en el 2005, se demostro que si existen diferencias de
género en la prevalencia del abuso sexual infantil, con respecto a caracteristicas del
abuso, experiencias posteriores y sintomas de estrés post traumatico (Ullman & Filipas,
2005). Por lo tanto, las mujeres eran mas propensas que los hombres a denunciar el
abuso, la intensidad y duracion del mismo (Finkelhor, 2009). No se encontré diferencias
en la relacion victima-abusador, dafio fisico 0 amenazas a la victima y tampoco en las
atribuciones de culpa al perpetrador ni en el momento del abuso ni en la actualidad
(Ullman & Filipas, 2005). Las mujeres estaban mas afectadas emocionalmente al
momento del abuso, con sentimientos de culpa y desagrado que los hombres. Con
respecto a las estrategias de afrontamiento, estas no variaron dependiendo del género, a
pesar de que las mujeres eran mas propensas a revelar el abuso, no hubo diferencias en
el detalle de la revelacion, su utilidad y si es que les ayudo revelar la experiencia

(Ullman & Filipas, 2005). En donde si hubo una diferencia, es en los sintomas de estrés
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post traumatico, las reacciones sociales positivas mas en las mujeres que en los hombres

(Ullman & Filipas, 2005).

Tema. 2 Consecuencias del abuso sexual infantil

Al tratarse de un suceso traumatico esté ligado a una variedad de desérdenes
psiquiatricos en la nifiez y contintan en la adolescencia y posteriormente en la adultez
(Hornor, 2010). Con respecto a las victimas, la mayoria de los nifios que han sido
sexualmente abusados presentaran una cantidad de sintomas de moderado a severo en
algun punto de su vida (Hornor, 2010). Resulta imposible decir que hay un solo patrén
de sintomas, mas bien esto depende de una serie de componentes que atenuaran o
agravaran las secuelas de lo sucedido y esto dependera de cada una de las victimas
(Jauregui, 2014). Estudios también sefialan la importancia y la relacion de las
estrategias de afrontamiento y las victimas de abuso sexual. Por lo tanto, los sintomas
de malestar psicoldgico, que podrian bloquear el procesamiento emocional y cognitivo
dependen de las estrategias de afrontamiento después de una experiencia traumatica
(cortés et al., 2011; Hébert et al., 2006; Wright et al., 2007).

Sin embargo, hombres y mujeres lidian con los estresores del abuso sexual de
manera diferente. Las mujeres por lo general tienen, conductas internalizantes como
depresion, trastornos alimenticios, ansiedad entre otros. Mientras que los hombres
tienen conductas externalizantes como abuso de alcohol y delincuencia (Hornor, 2010).
Entender los sentimientos de impotencia y de perdida de control que experimentan las
victimas de abuso sexual, ayuda a deducir los comportamientos y las consecuencias que
presentan las victimas (Hornor, 2010).

Asimismo, a lo largo de la investigacion se ha intentado identificar factores
asociados al trauma y a la victimizacién sexual, a través de algunos estudios se han

identificado varios factores relacionados a las consecuencias de la victimizacion
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(Jauregui, 2014). Uno de ellos es el tipo de acto sexual, este supone un mayor trauma
para la victima, por otro lado, aquellas victimas que mantuvieron relaciones sexuales
que implicaba penetracion presentan un mayor trauma (Jauregui, 2014). Como también
la duracion y la frecuencia de los abusos supone mayores efectos a corto y largo plazo
(Jauregui, 2014).

En un estudio realizado por cortés, cantdn, justicia & cortés (2011) los
resultados obtenidos sugieren, que las victimas que han sufrido abusos consistentes en
tocamientos y penetracidon, como también victimas de abusos continuados suelen verse
a si mismas como culpables. En otro estudio realizado por Feiring y Cleland (2007)
encontraron que la gravedad del abuso se relaciona con puntuaciones altas en
autoinculpacién a si mismos y a la familia (Fering & Cleland, 2007). También se
encontrd que actos sexuales mas graves y con mayor frecuencia y duracién se asocia a
sentimientos de culpabilidad (Filipas y Ullman, 2006). A pesar de que las victimas se
quedan con sentimientos de culpa y sufrimiento, “se considera que la agresion sexual
nunca es culpa de la victima, la identificacion de la susceptibilidad puede aumentar la
capacidad de proporcionar y dirigir los esfuerzos a poblaciones de alto riesgo” (Alvarez
y Pueyo, 2013).

En cuanto a los efectos a corto y largo plazo, existe una diversidad de estudios
que explican y evaltan esto. Por lo tanto, para definir algunos de los efectos es
importante tomar en cuenta los factores antes mencionados como también las etapas del
ciclo de vida (Figuero, 2005). En términos generales, se ha llegado a una conclusion y
es que los efectos mas caracteristicos dependen de la edad que la victima sufrid el abuso
y las consecuencias en la adolescencia y adultez pueden ser bastante marcadas y

significativas (Aguilar, 2009). No obstante, cada sujeto tiene una vivencia personal y
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con el paso del tiempo los efectos del abuso tienden a complicarse sobre todo con
respecto al funcionamiento psicolégico de la victima (Echeburda y corral, 2006).

De esta forma, a pesar de que algunas veces los efectos a largo plazo como en la
adolescencia entre los 13 y 18 afios y en la etapa adulta son inciertos, si se ha
comprobado que existe una correlacion entre el abuso sexual sufrido en la infancia y la
aparicion de ciertos sintomas como; inadecuacion, aislamiento social, problemas de
pareja, comportamientos sexuales inadecuados, trastornos afectivos, abuso de sustancias
entre otros (Echeburta y corral, 2006). “en los casos mas graves pueden llegar a realizar
conductas autodestructivas o auto lesivas, asi como tentativas de suicidio” (Aguilar,
2009).

Se denomina “efectos a corto plazo” a todas las alteraciones que se derivan de la
experiencia traumatica y estan presentes en los primeros afios desde que se llevo a cabo
(Figuero, 2005). En un estudio realizado por Finkelhor (1986) se encontrd que “solo
entre el 20 y 30% de los menores abusados mantiene una estabilidad emocional después
de ser agredidos”. En este mismo apartado, se entiende que “las nifias presentan
reacciones ansioso-depresivas, mientras que los nifios suelen tener un mayor fracaso
escolar, asi como dificultades inespecificas de socializacion” (Echeberta 'y
Guerricaechevarria, 2000). Cabe recalcar que los efectos nunca seran los mismos en
nifios en edad preescolar, en edad escolar y en adolescentes (Aguilar, 2009).

Con respecto al otro, se denomina “efectos a largo plazo” cuando estos se
manifiestan a partir de los dos afos siguientes a la experiencia de abuso (Finkelhor,
1986). Son menos frecuentes que los efectos a corto plazo, pero es un importante factor
de riesgo para desarrollar alguna patologia (Beltran, 2010). Dentro de la problematica
de la consecuencia del abuso sexual, uno de los méas importantes son los problemas

emocionales, dentro de este estan los trastornos depresivos, bipolares, trastornos de
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personalidad limitrofe, antisocial y nuevamente las conductas de riesgo como ideas
suicidas, intentos de suicidio y baja autoestima (cortés, cantén & canton, 2011; Beltran,
2010; Oates, 2004).

Al hablar de efectos a largo plazo, es importante especificar a la poblacion, en
este caso, a los adolescentes por la relevancia para este trabajo y los efectos del abuso
sexual en la infancia en dicha etapa (cortés, cantén & canton, 2011). Por lo tanto, es
tipico que en esta etapa adolescentes que han sido victimas de abuso sexual en su nifiez
presenten sintomas de depresion, ideas o conductas autolesivas e intentos de suicidio o
suicidio consumado, como también huir de casa, involucrarse en actividades delictivas,
todo esto puede suponer una revictimizacién tanto en mujeres como en hombres (cortés,
canton & canton, 2011).

Las futuras consecuencias y efectos del abuso sexual infantil han sido
ampliamente estudiados; siendo una de ellas y la méas relevante los problemas
emocionales. En estudios recientes, se encontrd que al examinar las diferencias de
género entre adolescentes con un historial de abuso sexual, resultd que las mujeres eran
mas propensas a participar en comportamientos de ideacion suicida y trastornos
alimenticios, y los hombres a exhibir comportamientos mas externalizantes (Chandy,
Blum & Resnick, 1996). Sin embargo, en otro estudio se encontro que las mujeres y
hombres sobrevivientes de abuso sexual infantil, tenian resultados similares en los

rasgos con respecto a salud mental (Banyar, Williams & Siegel, 2004).

Tema 3. Conductas suicidas en adolescencia y el abuso sexual infantil

La victimizacion por abuso sexual infantil, puede generar varias dificultades que
perduran hasta la adolescencia y edad adulta. Dentro del sistema del trauma, existe un

proceso de retroalimentacion, es decir las personas que han sido expuestas a sucesos
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traumaticos pueden involucrarse una vez mas en situaciones de riesgo, que a su vez
causan nuevamente trauma y se perpetla la organizacion de dicho sistema (Villanueva,
2013). En los ultimos afios, el suicidio se ha considerado una problematica de salud
publica y ha adquirido una relevancia considerable en las ultimas décadas. Segun
Varela, castillo, Isaza & castillo (2008) “las estimaciones realizadas indican que en el
2020 las victimas podrian ascender a 1,53 millones y de 10 a 20 veces méas personas
realizaran intentos de suicidio, es decir aproximadamente una muerte cada 20 segundos
y un intento cada 1-2 segundos” (Varela, castillo, I1saza & castillo, 2008).

Las conductas suicidas en adolescentes se definen como “la preocupacion,
intento o acto que intencionalmente busca causarse dafio a si mismo” (cafion, 2011).
Los andlisis justifican que el suicidio en Latinoamérica tiene mayor incidencia en la
conducta suicida en jovenes entre los 15 y 19 afios de edad (arias, Fernandez, Jiménez,
arias & Tamayo, 2009). En una investigacion realizada por Gonzalez, ramos, Vignau &
Ramirez (2001) se determind que la conducta suicida en adolescentes fue de 3 mujeres
por 1 hombre, el intento de quitarse la vida se comprueba una vez mas que es un factor
de riesgo para el suicidio consumado Yy el haberlo intentado pone en riesgo y le hace al
sujeto mas vulnerable.

Como factores de riesgo asociados a la conducta suicida en adolescentes se
encontro la depresion, la disfuncion familiar, el abuso sexual, el maltrato y negligencia
como tal (Hornor, 2010). Con relacion al abuso sexual infantil, se ha reportado como
consecuencia del mismo las conductas suicidas, el trastorno por estrés postraumatico, la
depresion, problemas emocionales entre otras cosas. En los resultados de dos estudios,
se encontrd que el malestar depresivo y la ideacion suicida fueron més frecuentes en
mujeres que habian sido victimas de abuso sexual que en hombres (Kienhorst, de Wilde,

Diekstra & Wolters, 1992; Kumar & Steer, 1995). De todas maneras, la edad también es
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relevante, ya que la adolescencia es una etapa de crisis donde se desarrollan varios
cambios para entrar a la adultez y aqui es donde las personas toman decisiones
importantes en su vida, este cambio se vuelve también un factor de riesgo para algunas
victimas (Hornor, 2010). Si bien es cierto, el intento suicida es alarmante, no siempre el
proposito es quitarse la vida, sino mas bien se lo considera un “grito de ayuda”, a pesar
de que la persona pone en riesgo su vida sin necesariamente habérselo propuesto
(Kienhorst, de Wilde, Diekstra & Wolters, 1992).

Con respecto a la depresion, puede estar presente en la pre-adolescencia, la
adolescencia y la adultez de victimas que han sido abusadas sexualmente (Mullers &
Downing, 2008). Existen varios estudios que afirman que la depresion y el abuso sexual
infantil estan altamente correlacionados, ademas nifios y nifias que han sido
sexualmente abusados tiene un riesgo mayor a desarrollar depresién y el riesgo se
perpetda hasta la adultez (Paolucci et al, 2001; Dube et al, 2005). Por otro lado,
personas que tienen una historia previa de abuso sexual puede incrementar el riesgo del
individuo para tener suicidio en la adolescencia y la adultez (Dube et al, 2005).

En definitiva, una de las consecuencias méas alarmantes que puede acontecer el
abuso sexual en la infancia, son las conductas suicidas en la adolescencia y adultez. Por
ejemplo, en una investigacion realizada por Pérez, Martinez, Viancha & Avendafio
(2017) a estudiantes colombianos de secundaria que oscilan entre los 12 y 20 afios de
edad, en donde se encontrd que el 15.5% (198 estudiantes) han intentado suicidarse
entre los 14 y 17 afios de edad, lo cual el 60.1% corresponde a estudiantes de sexo
femenino. Esto también comprueba que los intentos de suicidio son mas frecuentes en
mujeres adolescentes que en adultas y que los hombres son los que mayor numero de

suicidios consumados reportan (rodriguez, medina & Cardona, 2013).



30

Asimismo, se encontré que la conducta suicida mas frecuente comprende el
grupo de edad entre los 15y 17 afios. De acuerdo a esta investigacion, si existe una
diferencia entre el abuso sexual con tocamientos y el abuso sexual por penetracion, ya
que todos los estudiantes que han sido victimas de abuso sexual por penetracion
presentan intento suicida, ademas del total de victimas el 48% intentos suicidas. Por lo
tanto, el abuso sexual por penetracion y tocamientos esta estrechamente relacionado a la
conducta suicida ya sea intento como también ideacion (Pérez, Martinez, Viancha &
Avendafio, 2017). De la misma manera, se puede evidenciar que el abuso sexual
comprende varias consecuencias, especialmente en los adolescentes siendo esta una
poblacion en riesgo a cometer algln acto relacionado a atentar con su vida y al suicidio.
Como también, todas las variables relacionadas al trauma pueden influir en el desarrollo
de patologias en victimas de abuso sexual infantil (Pérez, Martinez, Viancha &

Avendafio, 2017).

Tema 4. Terapia dialéctica conductual como herramienta terapéutica

La terapia dialéctica conductual fue creada por la Dra. Marsha Linehan, esta
terapia en si fue desarrollada para pacientes con trastorno limite de la personalidad. En
la década de los 90 se implementd dicha terapia ademas para pacientes con rasgos
suicidas (Gomez, 2007). Como primer punto, el término “dialéctica” en la tdc tiene
raices en la filosofia oriental y practicas de zen. Una interaccion entre opuestos, los
opuestos pueden ser dos verdades que interactan una con la otra a pesar de ser distintas
(g6bmez,2007). Lo méas importante de la dialéctica para la tdc es la validacion y la
aceptacion que resulta un cambio (Elices & cordero, 2011). Gomez (2007) afirma que
uno de los niveles méas basicos de validacion es “permanecer alerta a las

manifestaciones del paciente frente a las circunstancias” (Gémez, 2007).
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Con respecto, a la aceptacion si es que se logra validar y aceptar la experiencia
esto genera un cambio en el paciente porque se muestra receptivo a querer aprender a
cambiar y a aceptar lo que no se puede cambiar (Gomez, 2007). Por lo tanto, el objetivo
de la tdc es “ayudar al paciente a poner en marcha conductas funcionales y adaptadas,
incluso cuando esta experimentando emociones muy intensas” (Lynch, Chapman,
Rosenthal, Kuo & Linehan, 2006).

La TDC es una terapia que incluye cuatro componentes; la terapia individual,
entrenamiento en habilidades grupal, soporte telefonico y un grupo de consulta para
terapeutas. Estos modulos se establecen de acuerdo con las prioridades de la severidad
de la problematica que presente el paciente (soler, Elices & Carmona, 2016). Como
sustentan varios estudios la tdc ha sido muy investigada por lo que se le considera uno
de los enfoques mas importantes basado en evidencia (soler, Elices & Carmona, 2016).
En un estudio realizado por Bohus et al (2013) en donde se evalud la eficacia de la tdc
en individuos diagnosticados con trastorno por estrés postraumatico y victimas de abuso
sexual infantil “tiene 3 objetivos principales; que el paciente reduzca el miedo a las
emociones primarias relacionadas con el trauma, reducir las emociones secundarias
asociadas al trauma, promover la aceptacion radical del evento traumatico” (Bohus,
2013).

Por otro lado, la tdc habla sobre la conducta autodestructiva segin Gémez
(2007), esta conducta es un intento defensivo que se aprende cuando no se pueden
controlar ni manejar conductas negativas intensas, ciertas personas son capaces de
reaccionar ante la culpa, la ira, el miedo y la tristeza de manera normal, pero otras que
padecen una vulnerabilidad emocional intensa recurren a este tipo de conductas. Por lo
tanto, la meta de la tdc es que el paciente por medio de este tratamiento y las

modalidades antes mencionadas logre encontrar una mejor adaptacion al medio y asi
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mismo a controlar conductas negativas como los impulsos de auto destruccion (Gomez,
2007). Finalmente, la finalidad de la tdc es ensefiar a los pacientes diversas estrategias y
brindarles herramientas que les permita enfrentarse a situaciones dificiles y
eventualmente como en la terapia cognitiva conductual convertirse en sus terapeutas

(Linehan & Wilks, 2015).

Tema 5. Terapia Dialéctica Conductual en Adolescentes

Existe evidencia que la terapia dialéctica conductual tiene resultados positivos
en adultos, por lo que se ha incorporado una terapia dialéctica conductual para
adolescentes (TDC-A) con conductas suicidas y rasgos de personalidad limite, es un
tratamiento de 16 semanas de duracion que incluye terapia individual y un grupo de
entrenamiento que incluye a la familia que se explicara a detalle mas adelante (Soler,
Elices & Carmona, 2016). “Una vez terminado el tratamiento de 16 semanas el
paciente tiene la opcion de participar en otro grupo para “graduados” en el que se busca
principalmente, la generalizacion y reforzamiento de habilidades” (Soler, Elices &
Carmona, 2016). Los adolescentes en su mayoria presentan problemas con la regulacion
emocional, el control de impulsos y comportamientos problematicos (Heather,
McPherson, Cheavens & Fristad, 2013).

Dado que los adolescentes también podrian presentar emociones desreguladas y
comportamientos problematicos, la TDC trabaja en las diversas formas de patologias
relacionadas con los adolescentes y la regulacion de las emociones (Heather,
McPherson, Cheavens & Fristad, 2013). Como se describi6 anteriormente, individuos
gue han sido victimas de abuso sexual en la infancia pueden presentar varios sintomas y
conductas que se internalizan y externalizan en la adolescencia y en la adultez a

consecuencia del trauma (Heather, McPherson, Cheavens & Fristad, 2013; Hornor,
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2010). La TDC para adolescentes sigue el mismo protocolo en estrategias, objetivos,
modos de tratamiento y conceptos que la TDC estandar (Miller, 2007).

A continuacion, se describe las siete principales adaptaciones de la TDC para
adolescentes en comparacion con la TDC estandar.

Primero, los padres se incluyen en la capacitacion de grupos que son
presenciales y también pueden ser por teléfono, esto fomenta las habilidades
multifamiliares y es un refuerzo importante para estructurar o re estructurar el entorno
de los adolescentes (Heather, McPherson, Cheavens & Fristad, 2013).

Segundo, para la TDC estandar las sesiones de terapia familiar se llevan a cabo
si es que es necesario, sin embargo para la TDC adaptada para adolescentes se enfoca
explicitamente en introducir a la familia al tratamiento (Miller, 2002). En este caso, para
los adolescentes suicidas el sistema de apoyo primario es crucial y las sesiones
familiares se llevan a cabo cuando la relacion con un miembro de la familia es la fuente
principal del conflicto o existe crisis dentro del sistema familiar. Entre las principales
metas que implica incluir a la familia en el tratamiento, es para que el adolescente pueda
interactuar con los padres y a su vez los padres puedan comprender la vulnerabilidad
emocional de los adolescentes y modificar las contingencias en el entorno familiar entre
otros (Heather, McPherson, Cheavens & Fristad, 2013).

Tercero, la adaptacion y el desarrollo de tres dilemas dialécticos entre los
adolescentes y sus familias, estos se podrian considerar segin Linehan (1993a)
“objetivos de comportamiento secundario en la TDC”. El primer dilema dialéctico (1),
implica poner pocos limites en el comportamiento del adolescente o excesiva
permisidad, que limitan la libertad, autonomia e independencia del adolescente, el
segundo dilema dialéctico (2) implica ver el comportamiento del adolescente y no

abordar o percibir dichos comportamientos, sean normales o desviados, el tercer dilema
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(3) implica forzar la autonomia frente a fomentar la dependencia, lo cual es forzado a
volverse autosuficiente y actuar para que no se inhiba la autonomia. La prioridad de los
dilemas dialécticos entre los adolescentes y las familias es ayudarles a moverse en una
posicion equilibrada en sintesis (Heather, McPherson, Cheavens & Fristad, 2013).

Cuarto, el tiempo de tratamiento se reduce significativamente por el contenido,
y la duracion se modificé para que sea mas llamativa para los adolescentes y logren
completar un tratamiento significativo y ofrecer un tratamiento relativamente breve con
conductas suicidas, ideacion suicida etc (Heather, McPherson, Cheavens & Fristad,
2013).

Quinto, adapto un grupo de posgrado que es opcional y ayuda a lograr objetivos
identificados, tanto la primera como la segunda fase ayuda a reducir comportamientos
que interfieren con la calidad de vida y aumentar habilidades de comportamiento
(Heather, McPherson, Cheavens & Fristad, 2013).

Sexto, en la TDC de adolescentes se aumentd un quinto médulo de habilidades,
llamado “‘el camino del medio” este modulo ensefia la validacion del yo y los demaés
principios de comportamiento como; reforzar, extinguir, castigar y moldear el
comportamiento (Heather, McPherson, Cheavens & Fristad, 2013).

Séptimo, se modificaron los folletos de habilidades grupales para mejorar su
aplicabilidad y entendimiento para los adolescentes. Estas modificaciones incluyeron, la
simplificacion de la terminologia y la adicion de graficos adaptados para grupos de
adolescentes, el uso de métodos mas experienciales y en vivo en lugar de didacticos
(Heather, McPherson, Cheavens & Fristad, 2013).

Por lo tanto, la TDC para adolescentes se basa en los mismos fundamentos
teoricos y generalmente sigue el mismo marco, incluidas las funciones de tratamiento,

los objetivos y las estrategias de la TDC para adultos. Las adaptaciones de la TDC-A
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que incluye; la inclusion de miembros de la familia, la terapia familiar, los dilemas
dialécticos, la reduccion del tiempo de tratamiento, el grupo opcional de graduados, el
quinto médulo de habilidades, la modificacion de los folletos y el contenido en los
grupos de habilidades asi es mas aplicable y atractiva para los adolescentes y sus

familias (Heather, McPherson, Cheavens & Fristad, 2013).

Tema 6. Terapia Dialéctica Conductual y Conductas Suicidas en Adolescentes

La terapia dialéctica conductual para adolescentes se desarrollé por Linehan con
los mismos principios que la terapia dialéctica conductual estandar. Existen varios
trastornos como de estado de animo, de personalidad, alimenticios, depresién, ideacion
y conductas suicidas relacionadas directamente para justificar la TDC como tratamiento
psicoterapéutico (Heather, McPherson, Cheavens & Fristad, 2013). Por lo tanto, varios
fundamentos teoricos de la TDC sugieren gue este es un tratamiento beneficioso para
los adolescentes que tienen dificultades en su regulacién emocional, control de
impulsos, comportamientos de autodestruccion entre los mas importantes y destacados
(Heather, McPherson, Cheavens & Fristad, 2013).

En un estudio, los resultados demuestran que el TDC- A es efectivo para reducir
los intentos de suicidio y las conductas de autolesion (McCauley et al, 2018). Una
comparacion entre jovenes que recibieron el tratamiento durante 6 y 12 meses y se
encontrd que en el indice de autolesiones hubo una disminucion en dichas conductas
para la TDC de 12 meses, incluso cuando los dos grupos recibieron el mismo método de
tratamiento (McCauley et al, 2018). Como es una terapia enfocada a adolescentes, el
hecho de que los padres hayan estado involucrados y participando activamente, se
relacionan directamente a lo positivo que es el componente familiar para adolescentes

con conductas suicidas y su tratamiento (McCauley et al, 2018).
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La terapia dialéctica conductual para adolescentes consta de 4 mddulos; la
terapia individual, la familia como parte del tratamiento, las habilidades y el grupo de
graduados, en donde se demuestra que cada uno de ellos sirve como mediador del éxito
terapéutico (McCauley et al, 2018). Por lo tanto, es un tratamiento multicomponente
que se enfoca en el compromiso de la reduccion de cierta sintomatologia y la reduccion
de intentos de suicidio, autolesion, por medio de la ensefianza y de “construir una vida
que valga la pena vivir” (Linehan, 1993). En varios estudios dirigidos a adolescentes
suicidas se comprobd que la eficacia de la TDC-A fueron prometedores, en un estudio
relacionado con adolescentes que se autolesionaron se encontraron efectos positivos de
la TDC para reducir la autolesién y la ideacion suicida (Linehan, 1993; Shelton, Kesten,
Zhang & Trestman, 2011).

6.1 Terapia Individual

La terapia individual es una de las mas importantes y mas desafiantes dentro de
la terapia dialéctica conductual, explora diversas habilidades que le ayudan al paciente a
mejorar su calidad de vida (Miller et al, 2007). La terapia busca mantener el conflicto y
el verdadero porque del problema y sacar una fusion de estos dos. Es importante, como
en todas las terapias construir una relacion terapéutica saludable y segura, para que asi
el proceso terapéutico sea mas completo (Miller et al, 2007). Como podemos observar,
el terapeuta individual tiene varias funciones entre ellas es que €l o ella es responsable
del tratamiento, la motivacion, el proceso, inhibir comportamientos inadaptados y
aumentar comportamientos habiles tanto dentro como fuera de la terapia (Miller et al,
2007).

Uno de los mayores desafios dentro de la terapia individual, es que el terapeuta
debe luchar con las conductas de los adolescentes suicidas, el riesgo que esto implica, la

fobia que tienen de expresar emociones y sentimientos, la evitacion de los adolescentes
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en terapia sobre maltiples teméticas, el ataque al terapeuta e incluso la ausencia o
descontinuacion del proceso (Linehan, 2015). Todas estas conductas interfieren con el
proceso Yy es por esto que la terapia individual con un adolescente es extremadamente
desafiante (Linehan, 1993). Por otro lado, una vez que se llega al adolescente, se emplea
una variedad de estrategias y métodos que sean eficaces y le den esperanza al paciente,
adquiriendo poco a poco la confianza de hablar sobre ciertos comportamientos y
eventos que pueden resultar bastante dolorosos (Miller et al, 2007; Linehan, 2015).
6.2 La Familia en el Tratamiento

El hecho de introducir a los padres en el tratamiento ya marca una de las
principales diferencias entre la terapia dialéctica conductual estandar y la adaptada a
adolescentes. Una vez que los padres participan en el tratamiento del adolescente, esto
mejora las habilidades de comunicacion, benefician una crianza saludable y eficaz,
como también fomentan un apoyo para cumplir el tratamiento establecido (Miller et al,
2007). Al trabajar con la familia es importante evaluar el sistema y el entorno, porque a
menudo esto juega un rol importante en las conductas funcionales y disfuncionales que
pueda presentar el adolescente. Trabajar con la familia, le brinda al terapeuta una vision
mas amplia y directa de la naturaleza de la problematica y abordar directamente las
interacciones relacionadas directamente con la familia. La TDC-A tiene como prioridad
la ensefianza de ciertas habilidades y el hecho de que los padres implementen las
mismas fuera de la terapia modifica la forma que responden los adolescentes a
diferentes conductas. La familia se siente reconocida y esto aporta en la conexion,
validacion y el apoyo para que las familias sean consistentes en las sesiones (McCauley
et al, 2018).

Existen tres modos de trabajo en la que los miembros de la familia pueden

participar cuando el adolescente es el cliente principal. Primero, las sesiones de terapia
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familiar brindan un contexto para que los miembros y el adolescente interactten en
presencia de terapeuta y se pueda ofrecer herramientas para resolver los problemas y
conflictos de ese momento y fortalecer habilidades entre los miembros y el adolescente
(Miller et al, 2007). Segundo, las habilidades multifamiliares, permite a los miembros
de la familia aprender habilidades al a par con el adolescente, siendo estas productivas
en la interaccion con sus hijos. Tercero, la consulta telefonica con los miembros de la
familia les ayuda a mejorar la generalizacién de las habilidades mencionadas
anteriormente, procura ayudar a superar momentos de crisis en entornos ambulatorios y
requieren una intervencion inmediata (Miller et al, 2007).
6.3 Habilidades en la Terapia Dialéctica Conductual en Adolescentes

Con respecto a las habilidades en la terapia dialéctica conductual se mantuvieron
los médulos de la terapia dialéctica conductual estandar es decir, regulacién emocional,
efectividad interpersonal, tolerancia al malestar, mindfulness y se agreg6 a la TDC-A un
quinto médulo para caminar por el camino medio para adolescentes y sus familias. Cada
maodulo se organiza de acuerdo con las areas y habilidades principales que se van a
trabajar con los miembros del grupo. Se asignan tareas semanalmente, se trabaja en el
contenido personal y se brinda un clima de apoyo y validacién (Miller et al, 2007;
McCauley et al, 2018). Por lo tanto, segun Linehan (1993) “las habilidades son

versiones psicologicas y conductuales de las habilidades de meditacion”.

1. Regulacién emocional

La regulacion emocional es uno de los médulos mas importantes cuando se
habla de TDC-A, su funcién es identificar y etiquetar las emociones y reducir la
vulnerabilidad emocional, regular estados afectivos dolorosos 0 molestos, a través de

técnicas como el sentido de dominio, los evento emocionales positivos, la atencion de la
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emocion y “cambiar el componente expresivo-conductual de una emocion actuando de
manera opuesta al impulso de accion asociado con la emocion” (Miller et al, 2007). La
desregulacién emocional, es la encargada de los comportamientos problematicos y esto
se debe efectivamente a mecanismos de vulnerabilidad que causan la desregulacion en
el individuo y desempefian un papel primordial en las conductas internalizantes y
externalizantes de los adolescentes (Linehan, 1993). La vulnerabilidad se debe a
algunos factores como; genéticos, eventos traumaticos en la infancia entre otros. Dichos
eventos, afectan directamente al desarrollo del sistema nervioso y el cerebro (Miller et
al, 2007). Por lo tanto, “la vulnerabilidad emocional se conceptualiza como una alta
sensibilidad a los estimulos emocionales, respuestas emocionales intensas y un retorno

lento a la linea de base emocional” (Miller et al, 2007; Linehan, 1993).

2. Efectividad Interpersonal

El médulo de efectividad interpersonal incluye componentes como; identificar
las creencias que interfieren con la efectividad interpersonal y factores que se deben
tomar en cuenta como, la validacion que uno tiene sobre si mismo Linehan & Wilks,
2015). La efectividad interpersonal, involucra estrategias que envuelven lo que uno
necesita o quiere, y es una manera de enfrentar el conflicto y mantener relaciones
saludables que involucren el respeto al si mismo Linehan & Wilks, 2015). Uno de los
objetivos iniciales de este modulo, es que adolescente aprenda a relacionarse
saludablemente con otras personas, los problemas en las relaciones inician cuando las
emociones negativas o desreguladas intervienen en las decisiones y formas de accion
entre las personas y su interaccion (Linehan & Wilks, 2015). La primera parte, trata de
que los pacientes analicen situaciones, la segunda que analicen factores que contribuyen

la efectividad interpersonal, la tercera a expresar una opinion y aprender a decir “no”, la
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cuarta y Ultima se trata de habilidades especificas como tener un punto de corte y no
explotar. En este médulo, dichas habilidades se trabajan preferiblemente en role
playing, para que la persona plantee situaciones hipotéticas y salgan problematicas que

se puedan resolver y discutir (Vega & Sanchez, 2013).

3. Tolerancia al Malestar

El moédulo de tolerancia al malestar ensefia a jovenes estrategias para sobrevivir
a situaciones dolorosa, sin involucrar un comportamiento desadaptativo que
posteriormente empeora la situacion (Linehan, 1993). EI médulo de tolerancia al
malestar tiene dos tipos de habilidades; La primera, es la habilidad de supervivencia de
la crisis que incluye estrategias para distraerse, calma, sobrellevar la circunstancia, pros
y contras de tolerar la angustia. La segunda, es la habilidad de aceptacion que ensefia a
los clientes a aceptar la situacion tal y como se presenta, esto no significa “aprobacion”
mas bien el concepto de aceptacion se va mas por tener voluntad de aceptar los procesos
de la vida y desviar la mente a pensamientos mas 6ptimos que ayudan a la tolerancia de

la angustia y malestar (Miller et al, 2007).

4. Mindfulness

El mindfulness es una de las habilidades méas importantes y que mas evidencia
empirica tiene para conseguir resultados prometedores. En la TDC-A las técnicas se
explican con bases de conciencia basica y plena, estas son las primeras que se ensefian,
trabajan y practican a lo largo de todo el tratamiento, estan enfocadas en la filosofia zen
y meditacion, se centran en los sentimientos de vacio y de falta de reconocimiento
(Miller, et al, 2007).* El objetivo es aprender a controlar nuestra propia mente, en vez

de dejar que la mente nos controle a nosotros, controlar los procesos, atenciones durante
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cuanto tiempo y a que, estos ejercicios ayudan a concentrar la atencion en el “aqui y
ahora” (Vega & Sanchez, 2013; Linehan & Wilks, 2015). En este modulo se plantea tres
estados principales; la mente emocional, racional y sabia (Vega & Sanchez, 2013;

Miller et al, 2007).

5. Caminar por el camino medio

Este quinto modulo se ha desarrollado para los adolescentes y miembros de la
familia. Este modulo consiste en aprender a reconocer verdades; dos cosas que parecen
opuestos pueden ser verdaderas y la otra; que hay mas de una manera de resolver un
problema y ver una situacion (Miller et al, 2007). El hecho de reconocer las verdaderas
mencionadas, los miembros de la familia junto con el adolescente pueden trabajar en
generar un cambio en pensamientos, sentimientos que sean dificiles y causen mucho
dolor, al mismo tiempo trabajan sobre aceptarse a si mismos y a los demas en ese
momento (Miller et al, 2007). Los puntos por tratar en este modulo van de acuerdo a las
necesidades y el plan de tratamiento del paciente, siendo consistente y dispuesto a
negociar ciertas circunstancias. De esta forma como terapeuta, se le brinda al
adolescente apoyo y orientacion a través de ciertas reglas que le permiten
responsabilizarse y darle libertad e independencia al mismo tiempo, mientras va
adquiriendo a su vez confianza en si mismo y en los demas (Miller et al, 2007; Linehan,
1993).

6.4 Programa de Graduados

El objetivo de grupo de graduados es reforzar y generalizar las habilidades
mencionadas previamente. Las sesiones grupales involucran a adolescentes y fomentan
el aprendizaje, el entrenamiento de habilidades y el apoyo entre los miembros del grupo.

Como primera fase, el equipo complementario con él terapeuta estructura el entorno
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segun lo necesario, en la segunda fase con la intensidad reducida, los clientes sienten
una sensacién de dominio y pueden manejar el proceso y mantener el progreso (Miller
et al, 2007). En el grupo de graduados, es importante mantener la duracion del
tratamiento y ofrece al resto de pacientes adolescentes la oportunidad de utilizar las
habilidades que aprendieron en las primeras fases de tratamiento y ampliar los objetivos
paulatinamente. Este enfoque tiene estas dos etapas principales, para asegurar que los
terapeutas dispongan de los recursos y cumplan con el tratamiento, incluso con
pacientes que estan iniciando la TDC-A (Miller et al, 2007).
6.5 Etapas de Tratamiento

El tratamiento se divide en una etapa de pretratamiento y las cuatro etapas
subsiguientes de tratamiento, cada una cumple con objetivos especificos dependiendo
del individuo y su problemaética (Miller et al, 2007; Linehan, 1993). El pretratamiento,
es una etapa que tiene tres objetivos establecidos; la evaluacién de los pacientes, guiar
al paciente sobre la naturaleza del tratamiento y obtener el compromiso de cumplir el
proceso. Es importante en esta etapa, establecer objetivos claros de acuerdo con las
disfunciones en &reas de desregulacion y conductas disfuncionales (Linehan, 1993). En
la etapa I, el objetivo es llegar a un control de conductas, reducir conductas suicidas, la
puntualidad, asistencia a terapia, la calidad de vida, aprender habilidades de
mindfulness, mantener relaciones interpersonales saludables y adecuadas, entender las
emociones y la tolerancia al malestar (Linehan & Wilks, 2015). En la etapa Il, tiene
como principal objetivo experimentar los sentimientos en forma adecuada sin disociarse
o tener sintomas de estrés postraumatico. Esta etapa es importante, porque se explora 'y
trabaja en el trauma (Brodsky & Stanley, 2013). En la etapa 11, el objetivo es aumentar
los sentimientos en forma adecuada auto concepto, auto respeto e incrementar la calidad

de vida, construir una buena vida, saludable y propia (Miller et al, 2007). En la etapa
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IV, el objetivo es el trabajo espiritual para eliminar la sensacion de vacio, generar una
trascendencia, cambio y significado en la misma (Mcpherson, Chevens & Fristad,

2013).



44

METODOLOGIA Y DISENO DE LA INVESTIGACION

Disefio y Justificacion de la Metodologia Seleccionada

Tomando en cuenta que la pregunta de investigacion es ; CoOmo y hasta qué
punto la terapia dialéctica conductual es efectiva, para reducir conductas suicidas en
adolescentes que han sido abusados sexualmente en la infancia? Se propone utilizar un
disefio de investigacién cuantitativo, que consta de una pre prueba y post prueba en dos

grupos.

La investigacion cuantitativa, es un método en donde se utiliza la recoleccion de
ciertos datos y se busca probar una hipdtesis, una teoria 0 cambios de comportamiento
(Hernandez, Fernandez & Baptista, 2010). La investigacion cuantitativa,
frecuentemente cuantifica las relaciones entre las variables independiente y
dependiente. Se clasifican por lo general, en disefios de investigacion experimentales y

no experimentales (Hernandez, Fernandez & Baptista, 2010).

En este caso es apropiado utilizar un disefio experimental, ya que lo que se
propone es medir dos variables; las conductas suicidas y la efectividad de la terapia
dialéctica conductual. El disefio experimental propuesto para esta investigacion incluye
una pre-prueba y post-prueba. Por lo tanto, se debe “seleccionar sujetos de forma
aleatoria, tanto para el grupo de control como para el grupo experimental, ambos grupos
son sometidos a una pre-prueba y posteriormente el grupo experimental sera sometido a

una post prueba” (Sousa, Driessnack & Costa, 2007).

El objetivo principal, es que el grupo de control y experimental reciban

cuestionarios siendo esta la pre-prueba, el primer cuestionario evalla las conductas
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suicidas y el segundo cuestionario es un inventario para medir depresion. A
continuacidn, se deben comparar si las conductas suicidas y los rasgos de depresion
disminuyeron, aumentaron o se mantuvieron, después del tratamiento que reciba
unicamente el grupo experimental. De esta manera, se logra comprobar si es que la
intervencion resulto eficaz, para disminuir conductas suicidas en adolescentes que han
sido abusados sexualmente en la infancia. Segun McCauley (2018) los intentos de
suicidio y autolesiones disminuyeron después de un tratamiento con TDC, encontrando
que la terapia dialéctica conductual en comparacion con la terapia de apoyo individual y

grupal tiene mayor efecto en disminuir las conductas suicidas (McCauley, 2018).

Herramientas de Investigacion Utilizadas

Para cumplir el prop6sito de esta investigacion, se utilizara La Escala Columbia
para Evaluar el Riesgo de Suicidio (C-SSRS) adaptada al espafiol (Al Halabi et al,
2016) y el Inventario de Depresion de Beck (Beck &Steer, 1984; Mukhtar & Tian,

2008).

La Escala Columbia para Evaluar el Riesgo de Suicidio (C-SSRS)

Este cuestionario, utiliza un método bastante preciso para ofrecer una definicion
clara de las conductas suicidas, la ideacion suicida, conductas auto destructivas no
suicidas y determinar de manera exacta lo dicho por los pacientes, dentro de un contexto
clinico. Plantea preguntas sobre conducta suicida, ideacion suicida, evalla el pasado y
la intencion presente, también permite “cuantificar el espectro completo de la ideacion y
conducta suicida, como también medir su gravedad en determinados periodos” (Al
Halabi et al, 2016). En un estudio, se comprobd que “una tentativa de suicidio previa es
el factor de riesgo mas fiable para un futuro intento de suicidio o una consumacion del

mismo (Oquendo et al, 2008).
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La C-SSRS es una entrevista semiestructurada que toma en cuenta la aparicion, la
gravedad y la frecuencia de la conducta y pensamientos relacionados al suicidio. En la

C-SSRS se miden cuatro constructos que mencionaremos brevemente.

El primer constructo es la gravedad de la ideacion, con una subescala se
evaluaron 5 tipos de ideaciones de gravedad con una escala ordinal de 5 puntos;
1 = deseos de morir a 5 = ideacion suicida con plan especifico e intencion. El
segundo constructo es la intensidad de la ideacion, con una subescala de 5
elementos; 2 de ellos (frecuencia y duracion) se evaluaron con una escala ordinal
de 5 puntos (de 1 a 5) y los otros 3 (controlabilidad, disuasion y motivo de
ideacion) se evaluaron con una escala ordinal de 6 puntos (de 0 a 5). El tercer
constructo es la conducta suicida, con una subescala en que se evaluaron con una
escala nominal tentativas reales, interrumpidas y abortadas, actos preparatorios y
conducta autodestructiva no suicida. El cuarto constructo es la letalidad de la
conducta suicida, con una subescala que valora el nivel de dafio médico real de
la tentativa que se evalia con una escala ordinal de 6 puntos (de 0 = no hay
dan o fisico a 5 = muerte); si la letalidad real es 0, la letalidad potencial de la
tentativa se clasifica segin una escala ordinal de 3 puntos (Posner et al, 2011, p.

136).

Con respecto a la consistencia interna, es decir el Alpha de Cronbach fue de 0,53
en la subescala de intensidad de la ideacion suicida. Ademas, presentd una validez
convergente y divergente que también es adecuada a la sensibilidad al cambio. Por lo
que se puede determinar, que la C-SSRS es un instrumento fiable y valido para evaluar
ideacion suicida y conductas suicidas en &mbitos como la préactica clinica (Al Halabi et

al, 2016).
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El Inventario de Depresion de Beck (BDI)

Este cuestionario ha sido altamente estudiado y validado en varias poblaciones
clinicas y psiquiatricas. También ha sido utilizado para fines de investigacion. (Mukhar
& Tian, 2008). EI BDI comprende 21 items de una escala de 4 puntos y en total suma
63 puntos. Consta de dos dimensiones y son las siguientes; 1. cognitivo/afectivo con un
Alpha de Cronbach de .89 y 2. somatico/vegetativo con un Alpha de Cronbach de .72

(Mukhar & Tian, 2008).

Algunos items relacionados a la depresién como; la tristeza, culpa, pesimismo,
insomnio, fatiga, desinterés, irritabilidad y otras deben ser completados de acuerdo con
como la persona se ha sentido las dos Ultimas semanas, incluyendo el dia de la
evaluacion (Beck & Steer, 1984). EI BDI es una herramienta (til, que tiene como
objetivo evaluar a los adolescentes y si es que el participante obtiene un puntaje alto en
este cuestionario, advierte que el adolescente necesita ser referido para recibir

tratamiento clinico.

Descripcion de participantes

Para la realizacion de esta investigacion, se necesitan adolescentes que decidan
participar en el estudio, que se encuentren en un rango de edad entre los 12 y 18 afios y
gue hayan sido abusados sexualmente en la infancia. Por otra parte, el adolescente debe
presentar actualmente o en los ultimos tres meses algun tipo de conducta suicida.

Igualmente, no se tomara en cuenta al adolescente que presente rasgos o que
haya sido previamente diagnosticado con un trastorno de personalidad, esquizofrenia o
mania. También se excluiran a participantes, que hayan sido victimas de otro tipo de
trauma o que consuman algun tipo de medicamento psiquiatrico. Asi mismo, se

exceptuaran a las personas, que no sepan leer, escribir o que estén realizando una
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terapia adicional, puesto a que todo lo descrito anteriormente puede alterar los

resultados que se espera encontrar.

Procedimiento de recoleccion y Analisis de Datos

Se debe seleccionar una muestra de jovenes entre los 12 y 18 afios que han
reportado en la Dinapen (Direccion Nacional De la Policia Especializada para Nifios,
Nifias y Adolescentes) haber sido abusados sexualmente en la infancia. Los
participantes seran reclutados, poniendo flyers en las sedes de la Policia Nacional del
Ecuador y la sede principal de la Dinapen en la Cuidad de Quito. El flyer debe incluir
un numero telefénico y correo electrénico al que los participantes interesados podran
contactarse. Luego se hara una entrevista con cada participante y se les informara de los
detalles de la investigacion, los objetivos del estudio, los beneficios, las consecuencias y
el proposito de la investigacion. Los adolescentes que contacten a la investigadora, se
procederda a entregarles la carta de reclutamiento, el consentimiento informado, donde se
explica a detalle los cuestionarios que deberan llenar y lo que es la terapia dialéctica
conductual, para que firmen y entregarles una copia.

De acuerdo al criterio de inclusidn, los adolescentes deben cumplir dos
condiciones principales; haber sido abusados sexualmente en su infancia y que
actualmente estén experimentando conductas suicidas. Posteriormente, de manera
aleatoria se dividira la muestra en dos grupos. El grupo experimental recibira el
tratamiento (TDC-A), que tiene como duracion 16 semanas y consiste en 4
componentes principales; la terapia individual, entrenamiento de habilidades en grupo,
soporte telefonico y un grupo de consulta para terapeutas. Cada uno de estos

componentes se divide en otras tematicas que han sido explicadas anteriormente.
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Posteriormente, mediante un muestreo aleatorio simple, se seleccionara a los dos
grupos, el de control y el grupo experimental. Adicionalmente, se les pedira a todos los
participantes que completen los cuestionarios de pre prueba es decir, el Inventario de
Depresion de Beck y la Escala Columbia para Evaluar el Riesgo de Suicidio. En el
grupo experimental, participaran adolescentes durante 16 semanas en terapias
individuales y grupales incluyendo a la familia ya que como mencionamos antes, la
TDC-A es un tratamiento que hace mucho énfasis en la inclusion de la familia durante
el proceso terapéutico. A continuacion, se le tomara al grupo experimental los mismos
cuestionarios, después de haber recibido el tratamiento durante 16 semanas (post
prueba). Por otro lado, el grupo de control no recibira ningdn tipo de tratamiento

durante las 16 semanas.

Por medio del disefio de la investigacién escogido, se comprobara si es que
existen resultados con la frecuencia e intensidad de la disminucién de conductas
suicidas y la efectividad del tratamiento con TDC en adolescentes después de las 16
semanas. Esto permitird observar, la relacion entre la eficacia de la terapia dialéctica
conductual que recibiran los participantes y la reduccion de las conductas suicidas

después del tratamiento.

Consideraciones Eticas

En este estudio se tomaran en cuenta las siguientes consideraciones éticas. Como
primer punto, todos los participantes deben Ilenar ciertos formularios al estar de acuerdo
con participar en el estudio. El consentimiento informado, consta en explicar los
objetivos del estudio, se define que la participacion es voluntaria y la informacion
recolectada es totalmente confidencial. Por ultimo, se recalca que los resultados

obtenidos Unicamente seran utilizados con fines de investigacion. Los participantes
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tienen el derecho de retirarse del estudio en cualquier momento. El anonimato de los
participantes se mantendrd, ya que se les proporcionara un nimero en los sobres
correspondientes y en cada prueba para asi mantener confidencialidad y que el

participante sienta seguridad.

Como podemos observar, esta investigacion trata de varios temas sensibles
como las conductas suicidas y el trauma. De todas maneras, se intenta proteger a los
individuos de cualquier consecuencia que pueda perjudicarles. Por lo que, se intenta
comprobar la efectividad de la terapia dialéctica conductual en el grupo experimental y
en el caso de que se obtengan resultados positivos se continuara posteriormente con el
tratamiento ahora dirigido al grupo de control. Con respeto al grupo experimental, se les
informara sobre los pros y contras de su participacion y los limites de confidencialidad
sobre todo porque son menores de edad y el consentimiento debe ser llenado y aceptado
por los padres de la misma manera que por el adolescente. En el caso de que exista un
riesgo suicida presente, lo que se sugiere es que haya un protocolo de intervencion en
donde la persona es referida a un terapeuta individual o lo que requiera dependiendo del
caso (Lakeman & FitzGeralzd, 2009). Finalmente, en varios estudios no se encontro
consecuencias negativas por participar en el estudio (Rathus & Miller, 2007; Mehlum et

al, 2014).
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RESULTADOS ESPERADOS

En el presente estudio lo que se espera encontrar, es una correlacion significativa
alta entre los resultados de la Escala Columbia para Evaluar el Riesgo de Suicidio y la
reduccion de conductas suicidas, en el grupo que tuvo 16 semanas de TDC-A. Se
esperaria que las sesiones individuales, la ensefianza de habilidades y las terapias en
grupo con la inclusién de la familia, disminuya las conductas suicidas en los
adolescentes que pertenecen al grupo experimental. Esto se puede corroborar ya que en
un estudio, se demostré que las intervenciones de TDC-A con los adolescentes y
familias estan asociadas a un mejoramiento en temas como el suicidio, las conductas
autodestructivas, la regulacién emocional y la depresion (Fleischhaker et al, 2011).

En otro estudio, se encontr6 que los componentes que se trabajan en la TDC
permiten al paciente controlar sus impulsos y tener una buena regulacion emocional
(Gémez, 2007). Con respecto, al grupo de control es evidente que no se les aplico
ningun tipo de intervencion. Por lo tanto, no se esperaria encontrar ninguna correlacion
significativa en este grupo. Mientras tanto, en el grupo experimental se espera que los
puntajes de la Escala de Columbia para Evaluar Riesgo de Suicidio sean méas bajos
después de la intervencion, al igual que los puntajes en el Inventario de Depresion de
Beck.

Tomando en cuenta la validez y la confiabilidad de la medida para evaluar
riesgo de suicidio, se puede suponer que sera posible identificar adecuadamente y se
podra cuantificar retrospectivamente la ideacion y los comportamientos suicidas por lo
que se podria predecir cuales seran los resultados en este estudio (Mundt et al, 2013).
Esta medida, ha sido validada en muestra de adolescentes y adultos, por lo que se estima
que los resultados obtenidos seran significativos y aptos para este estudio (Mundt et al,

2013). Segun Al Halabi (2016) esta escala ha sido utilizada para ensayos clinicos,



52

investigacion y en una muestra de pacientes psiquiatricos ambulatorios en donde evalta
todo el espectro relacionado a las conductas suicidas (Al Halabi, 2016).

Con respecto, al Inventario de Depresion de Beck, esta escala mide la intensidad
de los sintomas que se manifiestan en la depresion. Por lo tanto, el BDI es adecuado
para medir esto en pacientes clinicos y ademas se lo utiliza como una medida que
complementa a otras, para dar un diagndstico adecuado (Ritcher et al, 1998). Se
esperaria que después de la intervencion, el grupo experimental que reciba TDC-A
obtenga menores puntajes relacionados a la pre-prueba, y posteriormente que esto que
indique una reduccion significativa en sintomas de depresion. En un estudio piloto se
encontrd que, el entrenamiento basado en habilidades de la terapia dialéctica conductual
puede ser beneficioso para la depresion més sensible, incluso después de las 16 semanas
de tratamiento los pacientes demostraron significativamente mas satisfaccién con su
vida (Harley et al, 2008).

En base a estudios previos, se puede estimar que los resultados después de la
intervencion con TDC seran prometedores. Una vez que culmina el tratamiento, los
adolescentes logran tener un mejor control de impulsos, regulaciéon emocional y se
reducen significativamente los comportamientos problematicos y los sintomas de
depresion (Heather, McPherson, Cheavens & Fristad, 2013). En otro estudio, realizado
por Miller et al (2000) encontrd una reduccion general de los sintomas relacionados con
las conductas suicidas despues de recibir un tratamiento de TDC. Sin embargo, el
entrenamiento de habilidades esta directamente relacionado a la eficacia del tratamiento
(Miller et al, 2007).

Finalmente, después de la intervencidon se esperaria encontrar una diferencia
significativa en el puntaje de la primera y la segunda medicion, solo en el grupo

experimental. Estudios han encontrado que recibir un tratamiento de terapia dialéctica



conductual, esta relacionado al cambio en el bienestar y reduccion de sintomas

negativos relacionados al suicidio (Linehan, 2013).
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DISCUSION

En el presente estudio se cre6 dos grupos de la poblacion de adolescentes que
decidio participar en este estudio. El tratamiento que se propuso fue terapia dialéctica
conductual para adolescentes y la efectividad de dicho tratamiento en reducir las
conductas suicidas en adolescentes de 12 a 18 afios. Si bien no se realizo la
intervencion, se esperaria encontrar resultados prometedores sobretodo en el grupo
experimental al que se le aplicaria la intervencion. Por ejemplo, se encontr6 que la TDC
es eficaz para la reduccién de sintomas relacionados con el trastorno de estrés post
traumatico (Bohus et al, 2013). En otro estudio se encontrd que la terapia dialéctica
conductual para adolescentes es eficaz para una poblacion con conductas suicidas y
rasgos limitrofes (Miller, 2002).

Por lo tanto, las estrategias que propone la terapia dialéctica conductual tienen
como objetivo buscar la importancia y el beneficio de cada perspectiva (Robins &
Rosenthal, 2011). La terapia dialéctica conductual busca el equilibrio entre la
aceptacion, el compromiso, el cambio, la flexibilidad y el enfoque de trabajar cada una
de las conductas, promover el pensamiento y la accién desde una perspectiva dialéctica
(MacPherson et al, 2013). Otra de las estrategias importantes es la de validacion, en
donde se toma en cuenta la dinamica entre el cliente y el terapeuta dependiendo del
contexto y de una situacion determinada (MacPherson et al, 2013). Por ultimo, las
estrategias de estilo y de forma entre el terapeuta y el paciente, que incluyen una
comunicacion y entendimiento reciproco también son importantes para la eficacia del
tratamiento (MacPherson et al, 2013).

Por otro lado, varios estudios documentan el uso de la terapia dialéctica
conductual para adolescentes en diferentes contextos. Por ejemplo, en un estudio

realizado con adolescentes en centros penitenciarios, donde se implemento estrategias
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grupales de la TDC-A y el entrenamiento de habilidades durante 16 semanas, indicaron
mejoras en problemas de comportamiento, conductas impulsivas, autocontrol (Trupin et
al, 2002; Shelton et al, 2011). En otro estudio, adaptado a jovenes que recibieron TDC,
se encontré que el entrenamiento de habilidades tiene correlacion significativa con la
reduccion de conductas inadaptadas como pensamientos y sentimientos negativos,
conductas auto lesivas y problemaéticas (Charlton & Dykstra, 2011).

Los hallazgos en los estudios antes mencionados con TDC para adolescentes en
diversos entornos y criterios han dado resultados prometedores (MacPherson et al.
2013). Especificamente, con lo antes mencionado se puede corroborar la propuesta del
presente estudio, que es que la TDC-A es efectiva para reducir conductas suicidas en
adolescentes victimas de abuso sexual en la infancia. Las conductas problematicas
pueden ser consecuencia del trauma, por eso se recalca la importancia de la efectividad
del TDC no Unicamente en conductas suicidas sino en otros aspectos importantes que

estan directamente relacionados con al abuso sexual infantil (Beltran, 2010).

Dados los resultados prometedores de la TDC adaptada para adolescentes, esta
terapia se ha adaptado para adolescentes con problemas de conducta, trauma y algunos
trastornos psiquiatricos. Las adaptaciones incluyen a la familia, la reduccion del
tratamiento de la TDC estandar, el grupo de graduados, la terapia individual, el
entrenamiento de habilidades y el material didactico con el que se trabaja (MacPherson
et al. 2013). Esto se asocio directamente a la reduccion significativa, de sintomas de
impulsividad, desesperanza, desregulacion emocional, conductas suicidas y una mejoria
en el funcionamiento en general de los pacientes (Beltran, 2010). Por lo que la TDC-A
parece ser una intervencion prometedora para los adolescentes que presentan una gama

de dificultades.

Limitaciones del Estudio
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El presente estudio presenta algunas limitaciones. En primer lugar, es un estudio
basado en auto-reporte por lo tanto, la dificultad para el sujeto de responder de esta
manera tan sugestionable puede generar una alteracion en la informacion y los datos
obtenidos pueden variar. Otra limitacién, es que no se evaltan los efectos de la TDC-A
en adolescentes a largo plazo, se evalla después de 16 meses. Seria muy interesante
poder evaluar esto en dos o tres afios, en un estudio longitudinal. Asimismo se podria
evaluar, si las personas que han recibido un tratamiento individual antes del presente,
tuvieron resultados relevantes y significativos. Tercero, el término “conductas suicidas”
envuelve varios aspectos y es dificil incluir todas las variables. Seria importante, utilizar
un enfoque relacionado a las conductas suicidas para que sea mas facil poder determinar
el resultado de acuerdo con una variable un poco mas explicita. Por otro lado, se hizo
mucho énfasis en las victimas de abuso sexual infantil, sin embargo seria interesante

poder evaluar a los perpetradores.

Cuarto, el cuestionario para medir conductas suicidas y depresion no ha sido
adaptado a una poblacion hispanohablante, por lo cual se complica su aplicacion y esto
afecta la metodologia. Por ende, podria afectar los resultados que se esperarian
encontrar. Quinto, no se tomd en cuenta la edad en la que los adolescentes habian sido
abusados sexualmente, entonces se deberia evaluar el impacto del trauma dependiendo
de la edad en la que sufrieron abuso sexual. Acorde a esto, se podria plantear la
hipdtesis que las conductas suicidas y su intensidad pueden variar y depender de la edad
en la que la victima sufrio el abuso sexual y esto de qué manera influye en cada

persona.

Recomendaciones para Futuros Estudios
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Existe mucha investigacion con respecto a la prevencion del abuso sexual
infantil y la prevencion del suicidio. De todas maneras, en la mayoria de los estudios no
se habla sobre como intervenir con victimas que ya han sido abusadas y presentan
conductas externalizantes. Mas bien en la mayoria de los estudios, se habla sobre la
prevencion mas no la intervencion. Se deberia prestar atencién a un grupo vulnerable
que son los adultos, especialmente género masculino que ha sido victima de abuso
sexual infantil, ya que esto no se reporta muy cominmente como en las mujeres

(Figuero & Ortiz, 2005).

Por lo tanto, se les considera tanto a los hombres como a las mujeres, en una
poblacion vulnerable por todos los estigmas que presenta el abuso sexual en general
(Alvarez & Pueyo, 2013; Cortés et al, 2011). Consecuentemente, hay mucha mas
investigacion relacionada a las conductas suicidas con el trastorno limite de la
personalidad y la depresion, que en si el trauma por abuso sexual en la infancia. Asi que
es importante, incluir a la poblacién vulnerable como los hombres, los adultos e incluso

realizar intervenciones relacionadas con el perpetrador.

Se necesita mas investigacion que indague sobre la manera en la que las
conductas suicidas relacionadas a un trauma afectan el cerebro. De igual manera, una
vez propuesto esto se podria incluir la hipotesis que consiste en evaluar si los cambios
en las estructuras y circuitos cerebrales afectan el cerebro de la victima dependiendo de
la edad, género etc. Evaluar si es que existe un cambio antes y después del tratamiento y
si es que existe una diferencia entre la poblacion que fue victima de abuso sexual en la
infancia, adolescencia o adultez. También se podria evaluar la efectividad de la TDC-A
en reducir conductas suicidas pero en victimas que presentan abuso de sustancias o

trastornos alimenticios y que hayan sido victimas de abuso sexual en la infancia.
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ANEXO A: CARTA PARA RECLUTAMIENTO DE PARTICIPANTES

Se buscan participantes para investigacion psicoldgica.

¢Estas interesado/a en participar en un estudio acerca del trauma y las conductas
suicidas?

La duracion de este estudio es de aproximadamente 16 semanas, en las cuales necesitas

la disponibilidad de una hora a dos horas por semana.

Requisitos:
1. Tenerde 12 a 18 afios de edad
2. Haber experimentado trauma en la infancia (especificamente abuso sexual).

3. Querer aprender acerca de la Terapia Dialéctica Conductual.

Contactanos al 0984081286 o al mail mariagloria3010@agmail.com



mailto:mariagloria3010@gmail.com
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ANEXO B: FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

S Comité de Bioética, Universidad San Francisco de Quito
El Comité de Revision Institucional de la USFQ
The Institutional Review Board of the USFQ

Titulo de la investigacion: Efectividad de la Terapia Dialéctica Conductual en Reducir
Conductas Suicidas en Adolescentes de 12 a 18 afios de edad, que han sido sexualmente
abusados en su infancia.

Organizacion del investigador: Universidad San Francisco de Quito

Nombre del investigador principal: Maria Gloria Medina

Datos de localizacién del investigador principal: 0984081286/
mariagloria3010@gmail.com

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Introduccion (Se incluye un ejemplo de texto. Debe tomarse en cuenta que el lenguaje que se utilice
en este documento no puede ser subjetivo; debe ser lo mas claro, conciso y sencillo posible; deben
evitarse términos técnicos y en lo posible se los debe reemplazar con una explicacién)

Este formulario incluye un resumen del propdsito de este estudio. Usted puede hacer todas las
preguntas que quiera para entender claramente su participacion y despejar sus dudas. Para participar
puede tomarse el tiempo que necesite para consultar con su familia y/o amigos si desea participar o
no.

Usted ha sido invitado a participar en una investigacion sobre la efectividad de la terapia dialéctica
conductual en reducir conductas suicidas en adolescentes de 12 a 18 afios de edad, que han sido
abusados sexualmente en la infancia.

Proposito del estudio (incluir una breve descripcion del estudio, incluyendo el nimero de
participantes, evitando términos técnicos e incluyendo solo informacion que el participante necesita
conocer para decidirse a participar o no en el estudio)

Este estudio tiene como objetivo determinar si la terapia dialéctica conductual es efectiva para
reducir conductas suicidas en adolescentes de 12 a 18 afios que han sido abusados sexualmente en la
infancia. Una vez recolectada la muestra de adolescentes, se dividiran aleatoriamente los grupos en
dos, un grupo recibira 16 semanas de tratamiento mientras que el otro grupo no recibira tratamiento
durante las mismas 16 semanas. Posteriormente, se evaluara un antes y después del tratamiento y se
evaluard la presencia de conductas suicidas y la depresion con el objetivo de evaluar la efectividad de
la intervencion.

Descripcion de los procedimientos (breve descripcion de los pasos a seguir en cada etapa y el
tiempo que tomara cada intervencidn en que participara el sujeto)

Inicialmente se reclutaran adolescentes que acudan a la DINAPEN para esto habran anuncios en
donde los adolescentes interesados puedan llamar y participar. En el caso de que estén interesados en
participar, se seleccionara una muestra no aleatoria que consiste en: el grupo control y el grupo
experimental y ambos grupos deberan completar un cuestionario sobre los conocimientos, actitudes e
intenciones con respecto al suicidio (C-SSRS) y otro cuestionario relacionado a la depresion que es
El Inventario de Depresion de Beck (BDI).
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Los adolescentes que pertenezcan al grupo experimental recibiran 16 semanas de tratamiento,
incluyendo los diferentes modulos que son parte de la terapia. Por otro lado, el grupo de control no
recibird ningun tratamiento durante las mismas 16 semanas. Después, de dicho periodo de tiempo se
volvera a evaluar a los dos grupos con las mismas escalas C-SSRS Y BDI.

Riesgos y beneficios (explicar los riesgos para los participantes en detalle, aunque sean minimos,
incluyendo riesgos fisicos, emocionales y/o sicoldgicos a corto y/o largo plazo, detallando como el
investigador minimizar estos riesgos; incluir ademas los beneficios tanto para los participantes como
para la sociedad, siendo explicito en cuanto a cdmo y cuando recibiran estos beneficios)

Los riesgos potenciales que pueden haber dentro de la investigacidn son los siguientes: herir la
sensibilidad del paciente ya sea esta emocional o psicoldgica con respecto a las preguntas o reactivos
utilizados en relacion al suicidio y teméticas relacionadas. Se podria esperar una negacion al responder
las preguntas de forma honesta debido a la sensibilidad de las mismas.

Por otro lado, no existen riesgos fisicos. Se minimizara en lo mas minimo cualquier impacto
psicoldgico que atente contra la sensibilidad de la opinidn personal de cada individuo.

Los beneficios para los participantes incluyen 16 semanas de tratamiento con la terapia dialéctica
conductual, el tratamiento es gratuito y ademas los participantes podran utilizar sus resultados para
futuras sesiones de terapia, no para un presunto diagnastico.

Confidencialidad de los datos (se incluyen algunos ejemplos de texto)

Para nosotros es muy importante mantener su privacidad, por lo cual aplicaremos las medidas
necesarias para que nadie conozca su identidad ni tenga acceso a sus datos personales:

1) La informacion que nos proporcione se identificara con un cddigo que reemplazara su nombre y se
guardara en un lugar seguro donde solo el investigador y la coordinadora tendran acceso.

2A) Si se toman muestras de su persona estas muestras seran utilizadas solo para esta investigacion y
destruidas tan pronto termine el estudio.

2B) Si usted esta de acuerdo, las muestras que se tomen de su persona seran utilizadas para esta
investigacion y luego se las guardaran para futuras investigaciones removiendo cualquier informacion
que pueda identificarlo.

3) Su nombre no sera mencionado en los reportes o publicaciones.

4) El Comité de Bioética de la USFQ podra tener acceso a sus datos en caso de que surgieran
problemas en cuando a la seguridad y confidencialidad de la informacion o de la ética en el estudio.

Derechos y opciones del participante (se incluye un ejemplo de texto)

Usted puede decidir no participar y si decide no participar solo debe decirselo al investigador principal
0 a la persona que le explica este documento. Ademas aunque decida participar puede retirarse del
estudio cuando lo desee, sin que ello afecte los beneficios de los que goza en este momento.

Usted no recibira ninguin pago ni tendra que pagar absolutamente nada por participar en este estudio.

Informacion de contacto

Si usted tiene alguna pregunta sobre el estudio por favor llame al siguiente teléfono 0984081285 que
pertenece a Maria Gloria Medina, o envie un correo electrénico a mariagloria3010@hotmail.com

Si usted tiene preguntas sobre este formulario puede contactar al Dr. William F. Waters, Presidente del
Comité de Bioética de la USFQ, al siguiente correo electronico: comitebioetica@usfq.edu.ec
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Consentimiento informado (Es responsabilidad del investigador verificar que los participantes tengan
un nivel de comprensién lectora adecuado para entender este documento. En caso de que no lo tuvieren
el documento debe ser leido y explicado frente a un testigo, que corroboraré con su firma que lo que se

dice de manera oral es lo mismo que dice el documento escrito)

Comprendo mi participacion en este estudio. Me han explicado los riesgos y beneficios de participar en
un lenguaje claro y sencillo. Todas mis preguntas fueron contestadas. Me permitieron contar con tiempo
suficiente para tomar la decision de participar y me entregaron una copia de este formulario de

consentimiento informado. Acepto voluntariamente participar en esta investigacion.

Firma del participante Fecha

Firma del testigo (si aplica) Fecha
Nombre del investigador que obtiene el consentimiento informado

Firma del investigador Fecha
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ANEXO C: HERRAMIENTAS PARA LEVANTAMIENTO DE INFORMACION

ANEXO C1: ESCALA COLUMBIA PARA EVALUAR EL RIESGO DE
SUICIDIO (C-SSRS).

A. ldeacién Suicida

Haga las preguntas 1 y 2. Si ambas respuestas son negativas, pase a la seccion de

“Comportamiento suicida”.

Si la respuesta a la pregunta 2 es si, haga las preguntas 3, 4 y 5.

Si la respuesta a la pregunta 1 y/o 2 es “si”, complete la seccion “Intensidad de la

ideacion” mas abajo.

1. Deseos de morir[]

El/la participante reconoce tener pensamientos sobre su deseo de morir o dejar de vivir

o0 de quedarme dormido/a y no despertar.

¢Ha deseado estar muerto/muerta o quedarse dormido y no despertar?[]

Si la respuesta es si, describa:

2. Pensamientos suicidas activos no especificos(]

Pensamientos no especificos de querer terminar con su vida/suicidarse (p. ¢j., “He
pensado en suicidarme” ) sin pensamientos sobre las maneras de matarse, métodos

relacionados, intenciones o plan durante el periodo de evaluacion. [

¢Ha pensado realmente en matarse?(/Si la respuesta es si, describa:
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3. ldeacion suicida activa con cualquier método (no un plan) sin intencién de

actuar.

El/la participante reconoce tener pensamientos suicidas y ha pensado en al menos un
método durante el periodo de evaluacion. Esto es diferente a un plan especifico con
hora, lugar o detalles del método elaborado (p.ej., ha pensado en el método para
suicidarse, pero no en un plan especifico). Incluye a las personas que digan: “He
pensado en tomar una sobredosis, pero nunca he ideado un plan especifico de cuando,

donde o como lo haria... y nunca lo llevaria a cabo” [

¢Ha pensado en como podria hacerlo?]Si la respuesta es si, describa:

4. ldeacion suicida activa con cierta intencién de actuar, sin un plan especifico. [

El/la participante tiene pensamientos suicidas activos e informa tener cierta intencion de
llevarlos a cabo, a diferencia de que dijera “Tengo estos pensamientos, pero

definitivamente no los voy a llevar a cabo”[]

¢Ha tenido estos pensamientos y alguna intencion de llevarlos a cabo?(1Si la respuesta

LT 0 [XSTo] o O 0

5. ldeacion suicida activa con plan especifico e intencion.[]

Pensamientos de suicidio con detalles elaborados completa o parcialmente y el/la

participante tiene cierta intencion de llevarlos a cabo. [

¢Ha empezado a elaborar o ya tiene elaborados los detalles de como se va a matar?



¢ Tiene la intencion de llevar a cabo este plan?[1Si la respuesta es si, describa:

B. Intensidad de la Ideacion

Las siguientes caracteristicas deben ser evaluadas con respecto al tipo méas severo de
ideacion (p. ej., 1-5 de arriba, con 1 siendo el menos severo y 5 siendo el mas severo).

IAEACION MAS SEITA: .evvveeeeeeee et e e e e e e e e

Tipo N (1-5) Descripcion de la Ideacion

C. Frecuencia

¢ Cuéntas veces ha tenido estos pensamientos?

1) Menos de una vez por semana. [

2) Una vez por semana. [

3) De 2 a5 veces por semana. [

4) Diariamente o casi diariamente [

5) Muchas veces al dia

D. Duracion

Cuando tiene esos pensamientos, ¢Cuanto tiempo duran?

1) Fugaces/pocos segundos 0 minutos. [

2) Menos de 1/hora algo de tiempo. [

3) De 1 a 4 horas/ mucho tiempo [



4) De 4 a 8 horas/ la mayor parte del dia. [

5) Mas de 8 horas/ persistentes o continuos [

E. Control

¢Podria/puede dejar de pensar en matarse o en querer morirse si lo desea?

1) Puede controlar los pensamientos facilmente.

2) Puede controlar los pensamientos con muy poca dificultad. [

3) Puede controlar los pensamientos con alguna dificultad. [

4) Puede controlar los pensamientos con mucha dificultad [

5) No puede controlar los pensamientos [

1) No corresponde

F. Impedimentos

¢Hay cosas- alguien o algo (p €j., la familia, la religion, el dolor al morir)- que hayan

evitado que quisiera morir o que se dejara llevar por los pensamientos suicidas?

2) Los impedimentos definitivamente detuvieron sus intentos de suicidio. [

3) Los impedimentos probablemente lo/la detuvieron. [

4) No esta seguro/a de los impedimentos lo hayan detenido. [

5) Los impedimentos probablemente no lo detuvieron. [

6) Los impedimentos definitivamente no lo detuvieron. [
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1) No corresponde.

G. Razones para la ideacion

¢Qué razones ha tenido para pensar en querer morirse 0 matarse? ¢Puede que haya sido
para terminar con el dolor o con la manera en que se sentia (es decir, no podia seguir
viviendo con ese dolor o con la manera en que se sentia) o para llamar la atencién,

vengarse u obtener una reaccion de los demas? ;O ambas posibilidades?

2) Absolutamente para llamar la atencidn, vengarse u obtener una reaccion de los

demas. [

3) Mayormente para llamar la atencion, vengarse u obtener una reaccion de los demas.

4) Igualmente, para llamar la atencion, vengarse u obtener una reaccion de los demas y

para terminar con el dolor. [

5) Mayormente para terminar con el dolor (no podria seguir viviendo con el dolor o con

la manera en que se sentia) [

6) Absolutamente para terminar con el dolor (no podia seguir viviendo con el dolor o

con la manera en que se sentia) [

1) No corresponde.

H. Comportamiento Suicida

(Marque todos los que correspondan, con tal de que sean eventos diferentes; debe

preguntar sobre todos los tipos)

a) Intento real:
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Un acto potencialmente autodestructivo cometido por lo menos con un cierto deseo de
morir como resultado de este. EI comportamiento fue concebido en parte como un
método para matarse. Un acto potencialmente autodestructivo cometido por lo menos
con un cierto deseo de morir como resultado del mismo. EI comportamiento fue
concebido en parte como un método para matarse. La intencion no necesita ser al 100%.
Si hay cierta intencion o deseo de morirse asociado al acto, puede considerarse un
intento suicida real. No es necesario que haya alguna herida o dafio, sélo el potencial de
herirse o dafarse. Si la persona aprieta el gatillo con una pistola en la boca pero la

pistola no funciona y no se hiere, esto se considera un intento. [

b) Intencién inferida:

Aunque una persona niegue la intencién o los deseos de morir, ésta puede inferirse
clinicamente por medio de la conducta o de las circunstancias. Por ejemplo, un acto

letal muy grave que claramente no es un accidente, solamente puede inferirse que fue
con intencion de suicidio (p. €j., un balazo en la cabeza, saltar de una ventana de un piso
alto). También, si alguien niega la intencién de morir, pero pensé que lo que hizo podria

ser letal, se puede inferir la intencién.

¢Ha intentado suicidarse?]

¢Ha hecho algo para hacerse dafio?

¢Ha hecho algo peligroso por lo cual podria haberse muerto?

¢Qué hizo?[]

¢ Usted como una manera de terminar con su vida?

¢Queria morirse (aunque fuera un poco) cuando usted ?
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¢ Estaba tratando de terminar con su vida cuando usted ?

¢O pensd que era posible que podria haber muerto por ?

¢ O lo hizo s6lo por otras razones o sin NINGUNA intencidn de suicidarse (como aliviar
el estrés, sentirse mejor, obtener empatia o para que pasara otra cosa)?
(Comportamiento autodestructivo sin intencion suicida)[Si la respuesta es "si",

describa:

¢Ha tenido la persona un comportamiento autodestructivo no suicida?

c) Intento interrumpido:

Cuando la persona es interrumpida (por una circunstancia ajena a su voluntad) al
empezar un acto potencialmente autodestructivo (si no fuera por eso, el intento habria
ocurrido). Sobredosis: la persona tiene las pastillas en la mano pero no las ingiere. Una
vez que se ingiere cualquier pastilla, esto se convierte en un intento real mas que en un
intento interrumpido. Dispararse: la persona tiene una pistola apuntandose hacia si
misma, otra persona le quita la pistola o evita de algin modo que la persona apriete el
gatillo. Una vez que la persona aprieta el gatillo, aunque la pistola falle, es un intento.
Saltar: la persona esté por saltar, la sujetan y la retiran del borde. Ahorcarse: la persona

tiene la soga en el cuello pero no ha empezado a ahorcarse y algo la detiene.

¢Ha habido algiin momento en que empez0 a hacer algo para terminar con su vida pero

alguien o algo lo/la detuvo antes de que lo hiciera?]Si la respuesta es "'si", describa:



76

d) Intento abortado:

Cuando la persona empieza a prepararse para un intento de suicidio pero se detiene
antes de tener un comportamiento autodestructivo. Los ejemplos se parecen a los del
intento interrumpido, excepto que la persona se detiene por si misma en lugar de ser

detenida por otra cosa.

¢Ha habido algin momento en que empez6 a hacer algo para tratar de terminar con su

vida pero se detuvo antes de hacerlo?

Si la respuesta es "si", describa:

I. Actos o comportamiento preparatorios:

Actos o preparativos para llevar a cabo un inminente intento de suicidio. Esto incluye
algo mas alla de las palabras o de los pensamientos, como estructurar un método
especifico (p. ej., comprar pastillas, comprar una pistola) o prepararse para su muerte

por suicidio (p. ej., regalar sus cosas, escribir una nota suicida).

¢Ha hecho algun preparativo para un intento suicida o para matarse (como juntar

pastillas, comprar una pistola, regalar posesiones valiosas o escribir una nota suicida)?

Si la respuesta es "si", describa:

J. Suicidio:

Responda solamente por intentos reales

Grado de letalidad y lesiones:
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1. No hay dafio fisico o muy poco dafio fisico (p. €j., rasgufios superficiales).

2. Dafio fisico menor (p. €j., habla aletargada, quemaduras de primer grado, sangrado

ligero, esguinces).

3.Dafio fisico moderado: necesita atencion médica (p. €j., esta consciente pero
somnoliento/a, responde un poco, quemaduras de segundo grado, sangrado de conducto

sanguineo principal).

4.Dafo fisico moderadamente grave: necesita hospitalizacion y probable cuidado
intensivo (p. ej., esta en coma con reflejos intactos, quemaduras de tercer grado en
menos del 20% del cuerpo, pérdida de sangre considerable, pero puede recuperarse,

fracturas graves).

5.Dafio fisico grave: necesita hospitalizacion con cuidado intensivo (p. €j., estad en coma
sin reflejos, quemaduras de tercer grado en més del 20% del cuerpo, pérdida de sangre

considerable con signos vitales inestables, dafio grave en un area vital).

6. Muerte

Letalidad potencial: conteste solamente si hay causa de muerte real = 0

Muerte probable en el intento real, aunque sin lesiones (los siguientes ejemplos, aunque
no provocaran lesiones, tuvieron gran potencial letal: se puso una pistola dentro de la
boca y apreto el gatillo, pero la pistola fallo por lo que no hubo lesiones que requirieran
atencion médica; se acosto en las vias de un tren que estaba a punto de pasar pero se

retird antes de que el tren lo/la arrollara).

0 = Comportamiento con poca probabilidad de lesiones
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1 = Comportamiento con probabilidad de lesiones, pero no de muerte

2 = Comportamiento con probabilidad de muerte a pesar de atencion médica disponible
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ANEXO C2: INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK (BDI)

Instrucciones: Este cuestionario consta de 21 grupos de afirmaciones. Por favor, lea
con atencion cada uno de ellos cuidadosamente. Luego elija uno de cada grupo, el que
mejor describa el modo como se ha sentido las ultimas dos semanas, incluyendo el
dia de hoy. Margue con un circulo el nimero correspondiente al enunciado elegido Si
varios enunciados de un mismo grupo le parecen igualmente apropiados, marque el
numero mas alto. Verifique que no haya elegido méas de uno por grupo, incluyendo el
item 16 (cambios en los habitos de Suefio) y el item 18 (cambios en el apetito)

1. Tristeza
0. No me siento triste.
1. Me siento triste gran parte del tiempo
2. Me siento triste todo el tiempo.
3. Me siento tan triste o soy tan infeliz que no puedo soportarlo.

2. Pesimismo
0. No estoy desalentado respecto del mi futuro.
1. Me siento més desalentado respecto de mi futuro que lo que solia estarlo.
2. No espero que las cosas funcionen para mi.
3. Siento que no hay esperanza para mi futuro y que solo puede empeorar.

3. Fracaso
0. No me siento como un fracasado.
1. He fracasado mas de lo que hubiera debido.
2. Cuando miro hacia atras, veo muchos fracasos.
3. Siento que como persona soy un fracaso total.

4. Perdida de Placer
0. Obtengo tanto placer como siempre por las cosas de las que disfruto.
1. No disfruto tanto de las cosas como solia hacerlo.
2. Obtengo muy poco placer de las cosas que solia disfrutar.
3. No puedo obtener ningun placer de las cosas de las que solia disfrutar.

5. Sentimientos de Culpa
0. No me siento particularmente culpable.
1. Me siento culpable respecto de varias cosas que he hecho o que deberia
haber
2. Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo.
3. Me siento culpable todo el tiempo.

6. Sentimientos de Castigo
0. No siento que este siendo castigado
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1. Siento que tal vez pueda ser castigado.
2. Espero ser castigado
3. Siento que estoy siendo castigado.

7. Disconformidad con uno mismo.
0. Siento acerca de mi lo mismo que siempre.
1. He perdido la confianza en mi mismo.
2. Estoy decepcionado conmigo mismo.
3. No me gusto a mi mismo.

8. Autocritica
0. No me critico ni me culpo més de lo habitual
1. Estoy mas critico conmigo mismo de lo que solia estarlo
2. Me critico a mi mismo por todos mis errores
3. Me culpo a mi mismo por todo lo malo que sucede.

9. Pensamientos o Deseos Suicidas
0. No tengo ninglin pensamiento de matarme.
1. He tenido pensamientos de matarme, pero no lo haria
2. Querer matarme
3. Me mataria si tuviera la oportunidad de hacerlo.

10. Llanto
0. No lloro més de lo que solia hacerlo.
1. Lloro més de lo que solia hacer
2. Lloro por cualquier pequefiez.
3. Siento ganas de llorar pero no puedo.

11. Agitacion
0. No estoy més inquieto o tenso que lo habitual.
1. Me siento mas inquieto o tenso que lo habitual.
2. Estoy tan inquieto o agitado que me es dificil quedarme quieto
3. Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar siempre en movimiento
0 haciendo algo.

12. Pérdida de Interés
0. No he perdido el interés en otras actividades o personas.
1. Estoy menos interesado que antes en otras personas 0 C0sas.
2. He perdido casi todo el interés en otras personas 0 cosas.
3. Me es dificil interesarme por algo.

13. Indecision
0. Tomo mis propias decisiones tan bien como siempre
1. Me resulta mas dificil que de costumbre tomar decisiones
2. Encuentro mucha mas dificultad que antes para tomar decisiones.
3. Tengo problemas para tomar cualquier decision.

14. Desvalorizacién
0. No siento que yo no sea valioso
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1. . No me considero a mi mismo tan valioso y til como solia
considerarme

2. Me siento menos valioso cuando me comparo con otros.

3. Siento que no valgo nada.

15. Perdida de Energia
0. Tengo tanta energia como siempre.
1. Tengo menos energia que la que solia tener.
2. No tengo suficiente energia para hacer demasiado
3. No tengo energia suficiente para hacer nada.

16. Cambios en los Habitos de Suefio
0. No he experimentado ningin cambio en mis habitos de suefio.
1a. Duermo un poco mas que lo habitual.
1b. Duermo un poco menos que lo habitual.
2a Duermo mucho mas que lo habitual.
2b. Duermo mucho menos que lo habitual
3a. Duermo la mayor parte del dia
3b. Me despierto 1-2 horas mas temprano y no puedo volver a dormirme

17. Irritabilidad
0. No estoy tan irritable que lo habitual.
1. Estoy mas irritable que lo habitual.
2. Estoy mucho mas irritable que lo habitual.
3. 3 Estoy irritable todo el tiempo.

18. Cambios en el Apetito
0. No he experimentado ningiin cambio en mi apetito.

1a. Mi apetito es un poco menor que lo habitual.
1b. Mi apetito es un poco mayor que lo habitual.
2a. Mi apetito es mucho menor que antes.
2b. Mi apetito es mucho mayor que lo habitual
3a . No tengo apetito en absoluto.
3b. Quiero comer todo el dia.

19. Dificultad de Concentracion

0. Puedo concentrarme tan bien como siempre.

1. No puedo concentrarme tan bien como habitualmente

2. Me es dificil mantener la mente en algo por mucho tiempo.
3. Encuentro que no puedo concentrarme en nada.

20. Cansancio o Fatiga
0. No estoy mas cansado o fatigado que lo habitual.
1. Me fatigo o me canso mas facilmente que lo habitual.
2. Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer muchas de las cosas que
solia hacer.
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3. Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer la mayoria de las cosas
que solia hacer.

21. Pérdida de Interés en el Sexo
0. No he notado ningun cambio reciente en mi interés por el sexo.
1. Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia estarlo.
2. Estoy mucho menos interesado en el sexo.
3. He perdido completamente el interés en el sexo.

Puntaje Total: S

Total Score Levels of Depression

1-10 Dentro del rango normal

11-16 Alteracion del estado de animo leve
17-20 Borderline depresion clinica

21-30 Depresion moderada

31-40 Depresion severa

Over 40 Depresién extrema




