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Resumen 

 

Existe una alta incidencia y prevalencia de problemas de salud mental en estudiantes 

universitarios aunados a una brecha de acceso a la salud mental. Las intervenciones de 

tercera generación han mostrado ser una vía de intervención favorable para la disminución 

de estos problemas. Las Intervenciones Basadas en Mindfulness (IBM) y los 

entrenamientos en habilidades DBT a nivel internacional han mostrado resultados 

favorables en la disminución de factores psicosociales de riesgo asociados a la conducta 

suicida como la depresión, autolesiones, etc. Específicamente en México se identifica poca 

evidencia sobre la implementación de estos programas en contextos universitarios. El 

presente trabajo tuvo como objetivo evaluar la eficacia de dos programas de tercera 

generación (habilidades DBT-A-MX e IBM) en la reducción del estrés y riesgos 

psicosociales asociados al comportamiento suicida en estudiantes universitarios. A través 

de un ensayo clínico factorial de dos brazos, longitudinal, unicéntrico a doble ciego. La 

IBM tuvo tamaños del efecto pequeño a moderado en la disminución del estrés y su efecto 

al paso de hasta seis meses incrementó. En tanto que la DBT-A-MX no mostró resultados 

inmediatos en la disminución del estrés, pero sí efecto moderado al paso del tiempo. Los 

factores psicosociales de riesgo disminuyeron en ambos tratamientos. La IBM tuvo efectos, 

principalmente, moderados en la disminución de la depresión, la desregulación emocional y 

sus componentes, y en el afrontamiento disfuncional. En tanto que DBT-A-MX tuvo 

tamaños del efecto pequeño y moderado en la disminución de la desregulación emocional y 

afrontamiento disfuncional respectivamente. Se concluye IBM y DBT-A-MX requieren de 

mejoras para disminuir consumo de sustancias y sintomatología ansiosa, empero, resultan 

eficaces para reducir factores psicosociales de riesgo asociados al riesgo de suicidio en 

estudiantes universitarios. 

Palabras clave: IBM, DBT-A-MX, estudiantes universitarios, factores psicosociales de 

riesgo asociados al suicidio, riesgo de suicidio.  
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Abstract 

 

There is a high incidence and prevalence of mental health problems in university students 

coupled with a gap in access to mental health. Third-Wave Therapies (TW) has shown to be 

a benefit intervention path to reduce these problems. Mindfulness-Based Interventions 

(MBI) and DBT skills training internationally have shown favorable results in reducing 

psychosocial risk factors associated with suicidal behavior such as depression, self-harm, 

etc. Specifically, in Mexico, little evidence about this programs in university contexts. The 

objective of this work was to evaluate the effectiveness of two TW programs (DBT-A-MX 

skills and MBI) in reducing stress and psychosocial risks associated with suicidal behavior 

in university students. Through a two-arm, longitudinal, single-center, double-blind 

factorial clinical trial. MBI had since small to moderate effect sizes for stress reduction, and 

its effect increased over six months. While the DBT-A-MX did not show immediate results 

in reducing stress, it did show a moderate effect over time. Psychosocial risk factors 

decreased in both treatments. MBI had moderate effects in reducing depression, emotional 

dysregulation, and dysfunctional coping. While DBT-A-MX had small and moderate effect 

sizes in the reduction of emotional dysregulation and dysfunctional coping, respectively. 

On concluded that IBM and DBT-A-MX require improvements to reduce substance use 

and anxious symptoms, nevertheless, they are effective in reducing psychosocial risk 

factors associated with suicide risk in university students. 

Keywords: MBI, DBT-A-MX, college students, psychosocial risk factors associated with 

suicide, suicide risk. 
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Introducción 

 

Existe una alta incidencia y prevalencia de trastornos mentales y muertes por 

suicidio alrededor del mundo. Según datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS, 

2004) cerca de 450 millones de personas tienen algún trastorno mental y aproximadamente 

1 millón se suicida (Organización Mundial de la Salud, 2004). Particularmente, la 

preocupación por el bienestar de los estudiantes universitarios incrementa, debido a que 

durante esta etapa, los jóvenes se enfrentan a tareas del desarrollo y a un contexto escolar 

que puede favorecer el incremento de estrés, que al relacionarse con la carencia de 

habilidades efectivas para responder al medio pueden incrementar la probabilidad de la 

aparición de problemáticas mentales (Cuamba & Zazueta, 2020). En esta dirección, se 

considera la necesidad de implementar estrategias de intervención eficaces para la 

promoción y la prevención en salud mental, que permitan fomentar la salud y disminuir la 

incidencia de trastornos mentales (Jané-Llopis, 2004; OMS, 2004), fundamentalmente, en 

contextos escolares.  

En el presente estudio se pretende abonar al conocimiento y desarrollo de 

intervenciones de corte universal y selectivo, en la línea de trabajo de las Terapias de 

Tercera Generación, específicamente Terapia Dialéctica Conductual (DBT) e IBM que han 

sido validadas científicamente para la disminución del estrés y factores de psicosociales de 

riesgo asociados al comportamiento suicida (ansiedad, depresión, desregulación emocional, 

afrontamiento disfuncional), para su implementación en estudiantes del estado de 

Aguascalientes durante el primer año de educación superior. 

Por lo anterior, en este documento, se presenta inicialmente un panorama general de 

la prevalencia e incidencia de trastornos mentales en universitarios y las barreras 

identificadas para acceder a los servicios de salud mental, resaltando la necesidad de 

desarrollar e implementar intervenciones en contextos escolares. Por ende, en el Capítulo 2 

se señalan las intervenciones orientadas al desarrollo de habilidades socioemocionales que 

se han considerado clave para el sano desarrollo psicológico, en los contextos educativos, 

encontrando algunos programas implementados en este sentido, entre ellos se identifica que 
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programas informados de Terapias Cognitivo Conductuales, Terapias de Tercera 

Generación e intervenciones “mente-cuerpo” (Amanvermez et al., 2020) resultan efectivas 

para la disminución de factores de riesgo. Posteriormente, en el Capítulo 3, se presentan 

dos intervenciones de Tercera Generación (TW), las cuales son de interés para este estudio: 

la Terapia Dialéctica Conductual y las Intervenciones Basadas en Mindfulness (IBM) 

mismas que se han consolidado como tratamientos basados en evidencia, por lo que se 

muestra la efectividad y eficacia reportada de su implementación con población 

universitaria. Sin embargo, se identifican áreas de oportunidad sobre la eficacia de los 

tratamientos en su aplicación para contextos académicos mexicanos. En el Capítulo 4 se 

muestra el planteamiento del problema implicado para responder a la eficacia sobre las 

intervenciones.  

Por lo anterior, en el Capítulo 5 se presenta el método utilizado para dar respuesta a 

los objetivos y preguntas del presente estudio en relación con la eficacia. Posteriormente, 

en el Capítulo 6, se muestran los resultados en función a los objetivos general y 

particulares, y resultados adicionales. Seguido, en el Capítulo 7 se establecen líneas 

hipotéticas a los resultados encontrados sobre la eficacia de cada variable evaluada, que dan 

pauta a lineamientos de mejora, además, se discute el papel de las habilidades y el 

planteamiento de un modelo de la interacción de las variables, además de resultados como 

la permanencia de los participantes en las intervenciones y las evaluaciones de las mismas, 

para cerrar con las limitaciones del estudio y conclusión sobre la eficacia de los 

tratamientos implementados. 

 

  



 

11  

Capítulo 1. La salud mental en estudiantes universitarios: epidemiología, riesgos 

psicosociales asociados al suicidio y barreras en el tratamiento 

 

 

La etapa universitaria es crítica en la aparición de trastornos mentales. 

Investigaciones realizadas en México y el mundo señalan que, los problemas mentales 

relacionados con el estado de ánimo, la ansiedad y el uso de sustancias aparecen durante la 

adolescencia y la adultez temprana (Benjet et al., 2019; Cuamba & Zazueta, 2020; Kessler 

et al., 2005; McGorry et al., 2011; Romo et al., 2019). Esta aparición, puede estar 

relacionada tanto con tareas del desarrollo, la transición misma de esta etapa de vida y las 

exigencias propias del contexto universitario que, en su conjunto, conllevan desafíos e 

inestabilidades (Slavich & Auerbach, 2018).  

Uno de los procesos que caracterizan más esta etapa de la vida es el desarrollo 

identitario y la adquisición de una mayor autonomía (Gaete, 2015). Procesos que, en 

contextos escolares, se encuentran afectados por tensiones y exigencias académicas, la 

presión por el éxito y la competitividad (Cuamba & Zazueta, 2020; Silva-Gutiérrez & de la 

Cruz, 2017; Silva-Ramos et al., 2019). Además, de acuerdo con Auerbach et al. (2018), los 

jóvenes también experimentan angustia por la transición misma de esta etapa de vida y en 

el terreno interpersonal experimentan demandas en las relaciones sentimentales (Silva-

Gutiérrez & de la Cruz, 2017), que generan una condición de vulnerabilidad.   

En los contextos universitarios los jóvenes están más propensos a experimentar 

estrés y problemas de salud mental dada las sobrecargas de tareas, evaluación de profesores 

hacia los alumnos, tiempos límite para entregar trabajos, entre otras condiciones que suelen 

ser percibidas como estresores (Silva-Ramos et al., 2019). El nivel de estrés percibido tiene 

que ver con las capacidades que se tienen para afrontarlo (Lazarus & Folkman, 1986). 

Cuando las demandas superan las propias capacidades la tarea resulta amenazante, 

presentando afectos negativos, aflicción subjetiva, irritabilidad, agitación y dificultad para 

relajarse. Si se mantiene en el tiempo se presenta agotamiento, alteraciones en el sueño, 

afectaciones negativas en el desempeño de las actividades y en el logro de las aspiraciones 

personales (Alfonso-Aguila et al., 2015). La presencia de éstos incrementa la probabilidad 
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de desarrollar desajustes psíquicos, trastornos mentales, problemas con el abuso de 

sustancias y comportamiento suicida (Agid et al., 2000; Slavich & Auerbach, 2018; Tureki, 

2019).  

Diversos estudios han señalado la creciente problemática de salud mental en 

estudiantes universitarios. En este sentido, LeViness, et al. (2017) y Galatzer-Levy et al. 

(2012) estiman que alrededor del 50% de los estudiantes de educación superior, en general, 

tienden a padecer problemas de salud mental que requieren ser atendidos. Por su parte, la 

iniciativa de encuestas de salud mental de la OMS [World Health Organization World 

Mental Health Surveys International College Student initiative] señala que el 35% de los 

alumnos del primer año universitario han tenido un trastorno mental alguna vez en su vida 

y el 31% durante los últimos 12 meses (Auerbach et al., 2018). Los trastornos que 

predominan son los relacionados con la ansiedad, el consumo de sustancias, y del estado de 

ánimo, específicamente la depresión (Auerbach et al., 2018; Bruffaerts et al., 2018; Ebert et 

al., 2019). Esta última, se ha reportado entre el 10% y el 85% de los estudiantes (Ibrahim et 

al., 2013).  

En México, se ha estimado que el 29.6% de los estudiantes universitarios de recién 

ingreso presentan uno o más problemas de salud mental, siendo los más comunes la 

ansiedad, el Trastorno por Déficit de Atención (TADH), y dependencia al alcohol (Benjet 

et al., 2019). Por lo que respecta a los jóvenes universitarios en el estado de Aguascalientes, 

un estudio llevado a cabo en una universidad pública determinó, igualmente, que alrededor 

del 30% de los alumnos de nuevo ingreso presentó algún problema de salud mental o 

consumo de sustancias y el 11% conductas y pensamientos suicidas que persisten (Proyecto 

Universitario para Alumnos Saludables [PUERTAS], 2020). Asimismo, se estimó que los 

estudiantes que entraron a la Universidad sin un trastorno o problema por el consumo de 

sustancias mostraron un incremento del 13% al 20% en un lapso de tres años, consistente 

con lo señalado en el estudio de Zivin et al. (2009), quien apunta que existe un porcentaje 

considerable de jóvenes que ingresan a la universidad y aumentan sus problemas de salud 

mental a lo largo de su formación académica.  
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La presencia de problemas de salud mental como depresión, uso/abuso de 

sustancias, ansiedad, en conjunto con otros problemas, se han asociado al riesgo de suicidio 

(Hermosillo-de-la-Torre et al., 2021; Hermosillo-de-la-Torre et al., 2015; Turecki et al., 

2019). En este sentido, se encuentran varios modelos explicativos, en los que se abordan 

factores psicosociales de riesgo, entendidos como las variables que incrementan la 

probabilidad de cometer un acto suicida. Específicamente el modelo biopsicosocial de 

riesgo de suicidio, elaborado por Turecki et al., (2019) implica diversos factores que 

interactúan entre sí. De los cuales se identifican los factores de desarrollo, en los que se 

encuentran las experiencias adversas a edades tempranas como el apego inseguro, el afecto 

negativo como la baja autoestima y habilidades bajas para enfrentar el estrés, que facilitan 

la presencia de factores proximales, como la sensibilidad individual al rechazo social, 

depresión, ansiedad, desregulación emocional, desesperanza, sentirse atrapado, pensarse o 

sentirse como una carga para los demás, capacidad adquirida al suicidio, uso/abuso de 

sustancias e impulsividad. Mismos que, requieren ser disminuidos para prevenir un suicidio 

consumado.  

Aunado a lo anterior, se identifica una problemática mayor, al observar que la 

magnitud de los problemas en salud mental superan con creces la posibilidad de acceder a 

un tratamiento. Es decir que, la capacidad de los servicios está muy lejos de favorecer la 

disminución de dichos padecimientos, por la presencia de obstáculos para acceder a 

servicios de salud mental oportunamente.  

Barreras para la atención de la salud mental en contextos escolares 

La alta incidencia y prevalencia de problemas de salud mental, el acceso a los 

servicios para tratarlos está rodeado de barreras. Las personas no acuden a buscar atención 

profesional por varias razones, entre ellas se encuentran el considerar que no necesitan 

ayuda, mostrarse escépticos a la eficacia de los tratamientos y las preocupaciones por el 

estigma que la atención pueda generar alrededor de su persona, entre otras (Eisenberg et al., 

2007;  Eisenberg et al., 2009; Zivin et al., 2009). Específicamente, los universitarios dudan 

en buscar ayuda profesional por los conocimientos limitados sobre la salud mental y la 

incapacidad para identificar síntomas psicopatológicos.  Además, prefieren la autogestión 

https://translate.googleusercontent.com/translate_f#8
https://translate.googleusercontent.com/translate_f#8
https://translate.googleusercontent.com/translate_f#8
https://translate.googleusercontent.com/translate_f#8
https://translate.googleusercontent.com/translate_f#8
https://translate.googleusercontent.com/translate_f#8
https://translate.googleusercontent.com/translate_f#8
https://translate.googleusercontent.com/translate_f#9
https://translate.googleusercontent.com/translate_f#9
https://translate.googleusercontent.com/translate_f#9
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de sus problemas y, al igual que el resto de la población, se muestran preocupados por el 

estigma que la atención puede generar en su persona dentro los miembros de su comunidad 

(Eisenberg et al., 2012). En México, por ejemplo, específicamente en una universidad 

pública del estado de Aguascalientes, se encontró que del total de alumnos que fueron 

detectados con necesidad de atención en salud mental, menos del 5% ingresó a algún 

tratamiento durante sus estudios (PUERTAS, 2020). Lo anterior sugiere que queda mucho 

trabajo por hacer en la eliminación de barreras que impiden el acceso a tratamientos 

eficaces y oportunos.  

Cabe decir que, a pesar de que un bajo porcentaje de alumnos solicitan la atención 

profesional, existe una baja capacidad de respuesta de los servicios de salud mental (OMS, 

2004; Medina-Mora et al., 2007). En países en desarrollo, la población de 18 a 65 años que 

presenta un trastorno mental, el 85% no recibe una atención adecuada y sólo el 24% de la 

población con algún trastorno severo tiene mayor posibilidad de recibir un tratamiento; en 

añadidura, las personas demoran de cuatro a 20 años en la búsqueda de apoyo (Benjet et al., 

2009; Medina-Mora et al., 2007). Así, la presencia de barreras y el elevado porcentaje que 

supera los recursos disponibles genera una brecha de salud mental (Ebert et al., 2019). 

La magnitud del problema ha provocado que los centros de orientación universitaria 

resulten insuficientes (LeViness et al., 2017). Los centros de asesoramiento de las 

universidades se ven rebasados en el número de solicitudes de servicios de orientación en 

salud mental por parte de los alumnos; y aquellos que requieren un tratamiento 

especializado (intervención ambulatoria clínica en psicología y/o psiquiatría) son 

generalmente remitidos a servicios externos, que terminan resultando poco accesibles 

(Gallagher, 2014 en Chugani et al., 2020). En Estados Unidos, por ejemplo, alrededor del 

20% de estudiantes universitarios con trastornos del estado de ánimo y de ansiedad han 

recibido algún tratamiento y sólo el 50% de los estudiantes que han presentado ideación 

suicida en el último año recibieron algún tipo de atención (Downs & Eisenberg, 2012).  

Es decir, que, dada la existencia de barreras para acceder a un servicio de salud 

mental oportuno y la magnitud de los problemas en salud mental que presentan los 

estudiantes universitarios, se requieren estrategias que disminuyan la incidencia de 
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problemas mentales, la brecha de salud mental y prevengan desenlaces como muertes por 

suicidio. En este sentido, la OMS (2004) señala la necesidad de prevenir trastornos 

mentales y promover la salud mental, apuntando como una estrategia la implementación de 

programas psicosociales eficaces de prevención (Jané-Llopis, 2004), específicamente en 

contextos escolares.  
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Capítulo 2. La efectividad de las intervenciones basadas en el aprendizaje de 

habilidades socio-emocionales y la reducción de riesgos en estudiantes universitarios 

 

Las intervenciones dirigidas a la promoción de la salud y la prevención en los 

contextos escolares son variadas, abordan a distintas poblaciones, temas, y tienen efectos 

diversos. Por ejemplo, una revisión sistemática que tuvo como propósito analizar tanto los 

factores epidemiológicos como de intervención que influyen en la salud mental de los 

universitarios mostró que la mayoría se llevan a cabo en temas relacionados con el 

consumo de sustancias, la salud mental y el bienestar, dieta y nutrición, sueño, entre otras 

(Dietz, et al., 2020).  

También se han implementado intervenciones diversas en contextos escolares en la 

reducción de factores psicosociales de riesgo asociados a la conducta suicida como lo son el 

estrés, la ansiedad y la depresión. Un estudio llevado a cabo por Amanvermez et al. (2020) 

se centró en analizar los efectos de las intervenciones, orientadas a la reducción de dichos 

factores en alumnos universitarios. En éste desarrolló dos metaanálisis, uno para analizar 

los efectos de las intervenciones en estudiantes identificados con niveles clínicos de estrés 

(población clínica), y otro para estudiantes en general (población abierta). Los resultados de 

los protocolos de intervención mostraron efectos bajos para población con diagnósticos de 

depresión, sin embargo, para la población con y sin estrés, se observaron efectos 

moderadamente significativos. Se encontró que las intervenciones en Terapia Cognitivo 

Conductual (TCC) [Cognitive Behaviour Therapy] fueron las que mayor efecto tuvieron en 

el grupo con niveles clínicos de estrés y dentro de éstas, las de modalidad larga en 

comparación con las de modalidad breve. Mientras que para los estudiantes en general, se 

encontró que las TCC, las de Terapias de Tercera Generación (TW) [Third Wave Therapy] 

y las basadas en la Mente-Cuerpo (en las que sólo se aplican ejercicio de relajación e 

imaginación guiada) tuvieron un efecto mayor que los programas orientados a lo que 

denominan habilidades sociales y académicas.  En este sentido, los resultados de 

Amanvermez et al. (2020) señalan que las intervenciones dirigidas al fomento de 

habilidades muestran una efectividad baja; sin embargo, hay que considerar que este 
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estudio presenta problemas en la conceptualización de habilidades, competencias y no toma 

en cuenta el proceso de adquisición y generalización de las mismas (Hermosillo-de-la-

Torre et al., 2022).  

Aunado a lo anterior, y en pro de los programas de fomento de habilidades; se 

identifica que las intervenciones en ambientes escolares dirigidas a la prevención y la 

promoción de la salud mental tienen modalidades didácticas diversas. Por un lado, se 

encuentran las intervenciones que únicamente dan información potencial sobre el uso de las 

habilidades y/o la presentan sólo en una ocasión. Por otro lado, se encuentran las 

intervenciones que implican la práctica de la habilidad que, es además revisada en más de 

una ocasión, supervisada y que puede ser retroalimentada. De las dos modalidades 

señaladas para la enseñanza de habilidades, se presenta más probabilidad de resultados 

significativos en aquellas que permiten la práctica supervisada que las que no la propician 

(Conley et al., 2013). Es decir, que en las intervenciones que pretendan favorecer la 

adquisición de una habilidad o comportamiento, se ha de considerar como elemento clave 

la didáctica a implementar para favorecer la adquisición y poder el desarrollo de 

comportamientos saludables. Procesos que se consideran en los tratamientos de la TCC y 

TW. 

Cabe decir que la mayoría de las intervenciones en instituciones educativas y que 

presentan evidencias tienen como factor clave el desarrollo de competencias 

socioemocionales, y abordan temáticas como la autoestima, la gestión del estrés emocional 

y las competencias psicosociales. Proyectos que han mostrado un desarrollo saludable en el 

ámbito social, conductual y académico, y predicen resultados benéficos en la vida adulta 

(Domitrovich et al., 2017). Resultando una línea prometedora para dirigir las 

intervenciones no sólo correctivas sino preventivas en contextos escolares. 

En este sentido, se han implementado intervenciones preventivas en diferentes 

niveles académicos. Entre ellas, se pueden encontrar programas como: a) Collaborative for 

Academic Social and Emotional Learning (CASEL por sus siglas en inglés) que propone el 

desarrollo de la autoconciencia, la conciencia social, autogestión, habilidades para las 

relaciones sociales y la toma responsable de decisiones; b) RULER Feeling Words 
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Curriculum (2020), desarrollado por la Universidad de Yale, que busca enseñar a los niños 

y adolescentes a identificar y nombrar sus emociones en sí mismos y en los otros c)  DBT-

STEEPS-A, que es un programa curricular fundamentado en TW, específicamente la 

Terapia Dialéctica Conductual. Se ha implementado en Estados Unidos e Irlanda, 

mostrando ser efectivo en la reducción significativa de malestar emocional (Flynn et al., 

2017); d) CONSTRUYE-T, un programa propuesto por la Secretaría de Educación Pública 

(SEP) en México, a partir del año 2017, orientado a la promoción de habilidades 

socioemocionales en educación media superior, en el que se aborda el autoconocimiento y 

la autorregulación, la conciencia social y la colaboración, la toma de decisiones y la 

perseverancia. Sin embargo, la mayoría de las intervenciones en el sentido de la gestión de 

competencias socioemocionales en ambientes escolares, se desarrollan en educación básica 

y media y en países anglosajones. Existiendo un área de oportunidad para fomentar 

programas eficaces que permitan el desarrollo de competencias o habilidades 

socioemocionales en universitarios en el país. 

Intervenciones en Habilidades DBT e Intervenciones Basadas en Mindfulness (IBM) en contextos 

escolares 

Terapia Dialéctica Conductual (DBT) 

La DBT es una de las terapias de TW que se basa en una comprensión dialéctica de 

la realidad. Bajo esta lógica, busca el equilibrio entre técnicas que permitan la aceptación y 

el cambio conductual (Linehan, 2003). La interacción entre ambas polaridades dirigirá al 

consultante al desarrollo de conductas adaptativas. Este tratamiento se desarrolló 

inicialmente para atender a personas con diagnóstico de Trastorno Límite de la 

Personalidad (TLP). En la actualidad se ha ampliado a diferentes problemáticas y 

poblaciones sobre la base de una categoría transdiagnóstica denominada desregulación 

emocional. Algunas de ellas son, los problemas de conducta alimentaria (Safer et al., 2010), 

historias de trauma (Bradley & Follingstad, 2003), depresión resistente (Harley, 2008; 

Lynch, 2003), trastorno bipolar medicado (Van Dijk et al., 2013) y, trastornos resistentes al 

cambio mostrando resultados favorables en la disminución del malestar e incremento de 

conductas adaptativas. 
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La DBT, en general, es una terapia multicomponente, conformada por cuatro 

elementos con objetivos particulares.  El primero es la atención individual, que pretende 

orientar al consultante a inhibir conductas maladaptativas, reemplazarlas por respuestas 

adaptativas, y mantenerlo motivado, por lo que se requiere que el terapeuta atienda a las 

cuestiones ambientales y personales que estén reforzando las conductas desadaptativas. Un 

segundo elemento, es la consulta telefónica, desarrollada para gestionar las habilidades de 

los consultantes para solicitar ayuda, pretendiendo orientarlos para cambiar patrones 

disfuncionales y ayudar a ejecutar las habilidades en la vida cotidiana; además de poder 

resolver conflictos dados en la relación terapéutica, sin tener que esperar a la siguiente 

sesión. Un tercer elemento, es la consultoría de terapeutas, que tiene como objetivo 

mantener motivado y adherido al tratamiento a los terapeutas (Linehan, 1993). Finalmente, 

un cuarto componente es el grupo de entrenamiento en habilidades, cuyo objetivo es que 

los consultantes conozcan nuevos comportamientos distintos a los que suelen ejecutar en su 

vida, pretende orientar a que las personas no actúen con base en el impulso, la emoción o el 

pensamiento, sino que alcancen la efectividad (Linehan, 2003).  

El entrenamiento de habilidades DBT utiliza procedimientos para alcanzar el 

incremento de conductas habilidosas en el repertorio conductual. Uno de ellos es el 

modelado, en el que el terapeuta enseña la habilidad, la función y el resultado que se puede 

obtener al ejecutarla. Un segundo, es el ensayo conductual (moldeamiento), en el que se 

invita a que la persona use las conductas en diversas situaciones relevantes y recibe una 

retroalimentación sobre su desarrollo por parte del formador. Un tercer procedimiento, 

dirigido a la generalización de la habilidad consiste en debatir similitudes y diferencias de 

la ejecución y sus efectos en diferentes situaciones. Cabe mencionar, que las habilidades a 

enseñar en el formato estándar se agrupan en cuatro módulos que a continuación se 

describen (Linehan, 2003). 

Atención Plena  

Las habilidades de Atención Plena (Mindfulness) tienen como objetivo general, que el 

consultante sea partícipe de su vida y viva conscientemente (Linehan, 1993). Se 

fundamenta en las prácticas contemplativas occidentales y el budismo Zen que pretenden la 
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aceptación de las experiencias (busca permitir la aceptación de las experiencias). Consisten 

en dirigir la atención intencionalmente observando, describiendo y participando en el 

momento presente, sin juicios, haciendo una cosa a la vez y actuando efectivamente. Y se 

dividen en habilidades “Qué” y habilidades “Cómo”.  

Las Habilidades Qué, refieren a qué hacer para practicar la Atención Plena y 

consisten en: a) observar, que es dirigir la atención a los eventos privados y externos sin 

tratar de cambiarlos, permitiendo tomar distancia del evento y es una capacidad que se 

ejecuta generalmente cuando se está aprendiendo alguna habilidad como bailar, cuando se 

aprende a bailar se presta atención a los movimientos que se necesitan hacer y al compás de 

la música. Describir, es poner en palabras lo que se ha observado, por ejemplo “note la 

entrada y salida de aire en mi cuerpo” “note el pensamiento: no va a funcionar, soy un 

fracaso”, se pretende no asumir literalmente los pensamientos e ir tomando claridad sobre 

los eventos percibidos. Participar, es mantenerse centrado en la experiencia.  

Las Habilidades Cómo, se refieren a la cualidad de la práctica, que debe hacerse: a) 

libre de juicios, que consiste en evitar emitir juicios, evitar juzgar como algo bueno o malo, 

idealizar y evitar devaluar, tampoco significa cambiar los juicios negativos por positivos, 

sino sólo evitar enjuiciar la mayor parte del tiempo; b) centrado en una cosa a la vez en el 

momento presente, que consiste en redirigir la atención al evento presente y evitar atender a 

múltiples actividades al mismo tiempo, y c) siendo efectivos, es decir, pretende atender a lo 

que una situación requiere, se trata de “hacer lo que funciona” más que lo que “debería de 

hacerse” es la habilidad de hacer lo correcto en pro de un objetivo, centrarse en lo útil. 

Con base en las habilidades anteriores, se puede acceder a la “Mente Sabia”, un 

estado mental. En el cual se diferencian dos estados mentales: la mente racional y la mente 

emocional. La primera, refiere a cuando la persona utiliza la lógica, analiza, atiende hechos 

empíricos, planea su conducta. La segunda, es aquel estado en el que la persona hace y 

piensa en función de un estado predominantemente emocional y en el cual, recurrir al 

análisis lógico, racional, es difícil. Un tercer estado, la Mente Sabia, la síntesis de dichos 

polos, que se logra a través del ejercicio de habilidades de Atención Plena, que implica un 

estado de tranquilidad, de intuición que conlleva a un sentimiento de coherencia y sabiduría 
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(Linehan, 1993) y que se va desarrollando a través de la auto-observación que se aprende 

llevándola a cabo.  

Regulación Emocional.  

Es el módulo orientado a la enseñanza de habilidades que favorecen el manejo de las 

emociones intensas y displacenteras que llevan a las personas a actuar en forma impulsiva.  

Consisten en observarlas, describirlas, identificar su función, modificar la emoción a través 

de respuestas conductuales opuestas a las que indica la emoción, identificar las 

vulnerabilidades que intensifican el estado emocional, encontrando estrategias para mejorar 

la alimentación, el sueño, evitar la ingesta de drogas, e incrementar las actividades que 

favorezcan la sensación de autoeficacia, incrementar la presencia de eventos emocionales 

positivos. Además de estrategias que permitan identificar pensamientos o creencias en 

desacuerdo con los hechos y solución de problemas.  

Tolerancia al malestar.  

Son habilidades que se dirigen a ayudar a la persona a incrementar su capacidad para 

tolerar el sufrimiento sin empeorar su situación, permitiendo el alcance de sus metas. Se 

dirigen a aceptar la vida y sobrevivir a las crisis. En este sentido, las habilidades de 

aceptación se orientan a la aceptación del sí mismo y la situación; se encuentra un conjunto 

de habilidades como Aceptación Radical y Media Sonrisa. Para sobrevivir a las crisis se 

encuentran: estrategias para cambiar la química del cuerpo a través de la temperatura, el 

ejercicio y la relajación, y la respiración; además de modificaciones cognitivas a través de 

estrategias como la realización de actividades distractoras, ejecución de comparaciones, 

evitar pensar en la situación negativa; experimentar sensaciones intensas; modificar 

sensaciones a través de los sentidos, entre otras que permiten manejar las experiencias 

emocionales intensas. 

Efectividad Interpersonal.  

Habilidades dirigidas a mejorar las relaciones interpersonales y el auto-respeto. Las 

habilidades se dirigen a ser efectivo en las relaciones y alcancanzar los cambios que desea 

en la relación, a través de habilidades que facilitan hacer peticiones, negaciones; se dirige a 
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mantener relaciones y cuidar el respeto personal favoreciendo así la gestación de relaciones 

sociales adaptativas y más satisfactorias. 

Protocolo de trabajo con adolescentes: El caso de la DBT-A 

Cabe, resaltar que los módulos del entrenamiento en habilidades anteriormente 

señalados pertenecen al formato estándar y que existen más formatos del tratamiento. 

Específicamente, el protocolo de trabajo adaptado para adolescentes y jóvenes se denomina 

DBT-A (Rathus & Miller, 2015). En éste, el entrenamiento en habilidades es multifamiliar 

e incluye un módulo para el trabajo en las relaciones parento-filiales. El módulo se llama 

“camino del medio” en él se entrena a los participantes en habilidades de validación y la 

toma de una perspectiva dialéctica de la realidad. 

La validación es entendida como la forma de comunicación en la que se expresa al 

interlocutor que sus pensamientos y sentimientos tienen sentido y son comprensibles dentro 

de su contexto actual o pasado, presentando seis niveles de validación. El primer nivel de 

validación es escuchar y observar imparcialmente, el segundo nivel es expresar con 

lenguaje no verbal que se entiende a la persona; el tercer nivel se llama “lectura de la 

mente” y consiste en articular los pensamientos o sentimiento que el interlocutor no ha 

expresado; el cuarto nivel consiste en reconocer que la experiencia del otro tiene sentido 

con base en su experiencia pasada; el quinto nivel consiste en comunicar al otro que su 

sentir y pensar tiene sentido dada su situación actual y el nivel seis consiste en ser genuino 

y responder de una manera tal que se evidencie a la persona que se le toma enserio, por 

ejemplo, en este nivel de validación, si el interlocutor está llorando y se limpia su rostro 

con la mano, se le puede validar dando un pañuelo desechable (Rathus & Miller, 2015). 

Además, en este módulo, de la DBT-A se enfatiza la visión dialéctica, enseñando 

que hay más de una forma de ver una situación y resolver un problema e invita a reconocer 

la verdad de un punto de vista distinto y opuesto, resaltando que dos verdades opuestas 

pueden ser verdaderas al mismo tiempo e invitando a la síntesis. Específicamente, con el 

trabajo con padres e hijos, ayuda en la crianza, mostrando a los padres las polaridades con 

base en las cuales pueden estar fomentando sus relaciones parento-filiales (Rathus & 
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Miller, 2015). Por ejemplo: un hijo puede querer ir a una fiesta y regresar al día siguiente a 

casa por tener mucho tiempo sin salir, el padre, por el contrario no quiere dejarlo salir a la 

fiesta, en ésta, ambas posturas son verdad al mismo tiempo y tomar un camino intermedio 

podría ser que el hijo avise al padre constantemente que está bien y el padre darle 

autorización para salir y llegar a casa más temprano de lo que el menor solicita en vez de no 

dejarlo salir y en vez de llegar al día siguiente a casa.  

Intervenciones Basadas en Mindfulness (IBM) 

Mindfulness 

Es un término con diversas definiciones. Por un lado, cuando se habla de 

Mindfulness se puede referir a una práctica contemplativa proveniente del budismo, 

dirigida a la introspección del sufrimiento y dirección particular de la experiencia que 

ocurre en el momento presente (Baer, 2014; Bishop, 2004), que se ha trasladado al ámbito 

clínico y con base en el cual se han desarrollado tratamientos de salud con resultados 

benéficos. Por otro lado, se entiende como un proceso cognitivo, estado y rasgo orientado a 

una determinada forma de autoobservación que le caracteriza; quizá, la definición más 

conocida sea prestar atención a la experiencia del momento presente de manera 

intencionada y sin juicios (Kabat-Zinn, 2004). Es decir, que Mindfulness es una forma 

particular de dirigir la atención y al mismo tiempo es un proceso que se ejercita. 

Mindfulness, como proceso, implica observar con curiosidad, apertura y aceptación 

el flujo de los eventos, en forma tal que involucra la autorregulación de la atención, misma 

que conlleva a sostenerla y cambiarla, además de inhibir el pensamiento de un proceso 

elaborativo (Bishop et al., 2004).  Por su parte, Hözel et al. (2011) entienden Mindfulness 

como un proceso de autorregulación mejorada, es decir, que la persona puede guiar sus 

actividades hacia objetivos mediante la modulación de la atención, los pensamientos, los 

afectos y el comportamiento de manera automática. Para estos autores, el proceso implica 

cuatro mecanismos de acción: 

a) la regulación atencional, entendida como la capacidad de mantener y redirigir la 

atención a un objeto elegido. Mecanismo que se desarrolla durante las prácticas, ya que en 
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ellas se invita a redirigir la atención las veces que sean necesarias al objetivo (Bishop, 

2004). 

b) la conciencia corporal, que refiere a mantener el foco atencional en un 

componente corporal, que puede ser, las emociones u otras sensaciones corporales (Hözel 

et al., 2011). 

c) la regulación emocional, que consiste en los procesos por los cuales la persona es 

capaz de alterar sus respuestas emocionales y su expresión (Gross, 1998; Ochsner & Gross, 

2005) en la cual Mindfulness conlleva dos estrategias, una es la reevaluación de la 

experiencia y otra es la exposición. La reevaluación de la experiencia que se da observando 

las experiencias sin alterarlas o sin reaccionar a ellas, la cual se obtiene a través de la 

actitud no juiciosa y aceptación (Cebolla & Campos, 2016).  Mientras que la exposición, se 

da cuando los practicantes permiten y permanecen en contacto con los estímulos internos 

y/o externos que se presentan en el campo de la consciencia, aunque estos sean 

desagradables (Hözel, 2011) sin reaccionar y tomando distancia de estos como eventos 

pasajeros y fluctuantes. 

d) el cambio de perspectiva del yo es la desidentificación con el sentido estático del 

Yo, que refiere que el Yo es mutable y transitorio y que por medio de la meta conciencia (la 

experiencia subjetiva de monitoreo) se observa el contenido de las experiencias y los 

procesos involucrados como eventos transitorios y contenidos (Hözel et al., 2011). 

Estos mecanismos interactúan cuando se realizan prácticas de Mindfulness. Se 

inicia con la activación de la atención ejecutiva, que a su vez permite detectar aspectos 

fisiológicos presentes, dando información acerca de la reacción interna (palpitaciones, 

sudoración, entre otras reacciones), que permite identificar algún desencadenante a la 

respuesta afectiva, haciendo que los procesos de regulación emocional se activen y se 

experimenten las sensaciones sin participar en la evitación experiencial. Es decir que, la 

atención sostenida y la conciencia corporal implican una exposición a la experiencia, lo 

cual permite regular la reactividad, previendo así una respuesta en lugar de ser “atrapado” 

por las reacciones habituales (Hözel et al. 2011).  
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Además de los anteriores, se ha considerado la autocompasión como otro 

mecanismo de acción presente en Mindfulness (Hözel, 2011; Keng et al., 2012; Neff, 

2003). La autocompasión es el deseo de aliviar el sufrimiento y tratarse con comprensión 

en todas las experiencias, especialmente en las de fracaso, deficiencia y sufrimiento (Neff, 

2003). La cual se lleva a cabo en las prácticas de Mindfulness cuando se invita a cuidarse y 

tratarse con amabilidad cuando se presenta una distracción, una emoción desagradable e 

incluso en actividades de movimientos conscientes. Es decir, que en los programas de 

Mindfulness y su práctica incluyen una dirección autocompasiva.  Cabe decir que, se ha 

relacionado como factor mediador en los efectos de la preocupación y las reacciones 

emocionales (Keng et al., 2012), así como en el cambio de perspectiva sobre sí mismo 

(Hözel et al., 2011).  

Mindfulness se ha atribuido como elemento clave en la mejora de la salud mental. 

Dado que disminuye la rumia y favorece el manejo de los procesos mentales que 

contribuyen a la angustia emocional y la conducta desadaptativa (Bishop et al., 2004). 

Además, se opone a la evitación experiencial, la cual es fuente de psicopatologías en las 

que las experiencias privadas son intolerables permitiendo el contacto con las experiencias 

privadas desagradables que generalmente se tienden a evitar y que resultan en 

comportamientos desadaptativos y sufrimiento (Hayes et al., 2004). Por ende, Mindfulness 

puede ser particularmente efectiva en problemáticas en las que la evitación experiencial, la 

intolerancia al afecto negativo y la rumiación se presenta (Bishop et al., 2004). 

Características de IBM 

Las intervenciones de Mindfulness son diversas y su aplicación se ha extendido a 

varias problemáticas. Estos programas se centran en principios del budismo que fueron 

trasladados por el Dr. Jonh Kabat-Zinn al ámbito clínico para trabajar con pacientes con 

dolor crónico y estrés a través del Mindfulness Based Stress Reduction (MBSR; Kabat-

Zinn, 1982; Irarrázaval, 2010; Bonilla-Silva y Parilla, 2015; Cuevas-Toro, et al., 2017). Su 

uso ha resultado efectivo para favorecer la salud mental en diversos contextos, por lo que se 

ha ido extendiendo en diferentes áreas de aplicación, como el ámbito clínico ante la 

ansiedad, las adicciones, los trastornos del estado de ánimo, la psicosis (Hervás et al., 
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2016); asimismo, en el ámbito académico (Langer et al., 2015; McConville et al., 2017), 

por mencionar algunos, y han resultado ser tratamientos basados en la evidencia.  

Las intervenciones de Mindfulness se caracterizan por un trabajo en formato grupal 

y sesiones experienciales, en las que se utilizan varias técnicas para favorecer el desarrollo 

de la consciencia y la aceptación de la experiencia. En estas intervenciones se instruye al 

participante para que haga un esfuerzo por notar el flujo de la experiencia (Bishop, 2004). 

Generalmente se ejercita por medio de prácticas meditativas (aunque no sean las únicas 

formas), en las que se invita a prestar atención de manera característica a la respiración, al 

cuerpo y su movimiento, a las emociones y a los pensamientos, y eventos externos, así 

como a la redirección de la atención las veces que sea necesario a un objeto o actividad 

elegida de manera amable y sin intentar eliminar o modificar lo que se presenta ante la 

experiencia. Cuando la atención se centra en las sensaciones físicas o estados emocionales 

se invita a notar la parte del cuerpo en la que se sienten y su fluctuación con el paso del 

tiempo. Al detectar impulsos por moverse o realizar alguna conducta se invita a no actuar 

siempre en función de éstos (Baer, 2017). 

Cabe aclarar que los programas de Mindfulness conllevan ejercicios experienciales 

en dos formatos. Por un lado, la práctica formal, que consiste en establecer un tiempo 

determinado para meditar (hasta 45 minutos). Por otro lado, se encuentran las prácticas 

informales que se orientan ser conscientes del aquí y ahora durante las actividades 

cotidianas. Un ejemplo ilustrativo de las primeras sería la denominada “meditación 

sentada”, la cual conlleva un periodo de trabajo entre 10 a 45 minutos, en la cual se le pide 

al participante que mantenga una postura erguida mientras está sentado, que elija un objeto 

particular para centrar y mantener su atención (que puede ser la respiración), invitándole a 

redirigir su foco atencional cada vez que note que se ha distraído. Al paso del tiempo del 

ejercicio, la atención puede desplazarse a las sensaciones físicas incluidas las 

desagradables, a las que se invita a atender sin juzgar y aceptarlas, con una actitud de 

interés y curiosidad; además, se indica en medida de lo posible, a no mover el cuerpo y 

observar incluso esa incomodidad con aceptación y si deciden moverse se invita a 

concientizarlo. También puede incluir un periodo de escucha a los sonidos del ambiente, 
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sin juzgar, ni analizar (Baer, 2017). En el mismo sentido, un ejemplo del segundo conjunto 

de prácticas sería, mientras se camina, se come, se baña, etc. La práctica conlleva que se 

establezca un compromiso y se tenga disposición para el aprendizaje y el cambio, además 

del establecimiento de un horario y un espacio para practicar constantemente (Kabat-Zinn, 

2018). 

La meta-estructura de las IBM se basan en MBSR (Kabat-Zinn, 2018). El cual es un 

programa de ocho sesiones de trabajo y una sesión de orientación. En la sesión de 

orientación se explican los fundamentos y métodos del curso, se exploran los intereses de 

los participantes para formar parte del programa, se resuelven dudas o inquietudes, 

posteriormente se establece un compromiso para asistir a todas las sesiones de grupo y la 

realización de prácticas durante seis días a la semana de hasta 45 minutos. El resto de las 

sesiones, se abordan las experiencias de las practicas semanales, se realizan ejercicios de 

Mindfulness, se desarrolla una plenaria común en las que el instructor invita a compartir e 

indaga sobre las experiencias de los miembros del grupo que surgieron durante el ejercicio, 

además, se da información didáctica sobre el tema, y finalmente, para facilitar el 

aprendizaje de nuevas formas de relación con las experiencias se dan las indicaciones de 

prácticas semanales, para lo cual se suministran grabaciones para realizar la práctica formal 

de 45 minutos y se dejan de 5 a 15 minutos de practica informal y auto-resgistros de las 

experiencias (Baer, 2017).  

Los programas de IBM tienen tres métodos de enseñanza centrales. La práctica, la 

indagación y las presentaciones temáticas. Las prácticas son los ejercicios realizados en 

sesión. Derivado de éstas, el instructor indaga sobre la experiencia, invitando a los 

participantes a expresar su experiencia, reflexionar sobre ella y orientando sobre la forma 

de explorarla (Cebolla & Campos, 2016). Y las presentaciones didácticas en las que se da 

información sobre las características del funcionamiento de los procesos en general 

(Brandsma, 2018). 

En estos protocolos el instructor tiene un papel fundamental para guiar el proceso y 

habilitar a los participantes al desarrollo de Mindfulness. El instructor ha de facilitar un 

ambiente de seguridad, apoyo y cuidado para los miembros del grupo, dirigirse con 
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curiosidad y amabilidad en la exploración de la experiencia del participante y validarla, 

evitar arreglar el discurso y generar un espacio de diálogo, tiende a formular preguntas 

abiertas y evitar preguntas retoricas (Brandsma, 2018). Para lograr esto, se requiere que el 

instructor “encarne Mindfulness” es decir, que haga prácticas personales porque su 

experiencia también fungirá como herramienta para guiar el proceso de los participantes y 

servir como modelo, su práctica ayudará a escuchar atentamente, frenar el impulso, 

transmitir confianza en el proceso de enseñanza incluso muestra sentirse cómodo con no 

saber lo que va a ocurrir y con apertura y curiosidad se dirige a explorar “vamos a explorar 

juntos a ver a dónde nos lleva” (Baer, 2017; Brandsma, 2018).  
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Capítulo 3. Efectividad de las intervenciones en DBT e IBM con población 

universitaria 

 

En los últimos cuatro años, las intervenciones en Mindfulness que han sido aplicadas a 

estudiantes universitarios han mostrado beneficios. Aunque son diversas las modalidades 

en que se ejecutan los programas, desde aplicaciones móviles (Calm, My Student 

Mindfulness App,  iMIND) hasta cursos presenciales, se han identificado resultados 

favorables en la disminución del estrés (Huberty et al., 2019; Galante et al., 2018; 

Lyzwinski et al., 2019); ansiedad y depresión (Dvořáková et al., 2017), el incremento del 

bienestar (Galante et al., 2018; Lebares et al., 2019), de la satisfacción con la vida 

(Dvořáková et al., 2017), de la autocompasión (Dvořáková et al., 2017; Mak et al., 2017; 

Huberty et al., 2019; Verweij et al., 2018), el aumento en la capacidad para monitorear y 

mejorar las estrategias de afrontamiento ante situaciones de estrés (Jones et al., 2019) y la 

disminución de los trastornos del sueño (Mak et al., 2017). A pesar de los beneficios 

reportados, los tamaños del efecto varían. En general la población que presenta 

sintomatología de estrés o agotamiento emocional ha sido la población que reporta tamaños 

del efecto mayores que la población que no presenta sintomatología severa (Huberty et al., 

2019). Cabe destacar que la mayoría de las intervenciones identificadas se llevaron a cabo 

con población anglosajona, y únicamente se encontró un reporte en Iberoamérica, 

específicamente en España, con estudiantes de Psicología, por lo que sería muy importante 

conocer los efectos de tales intervenciones en la población escolarizada mexicana, tanto 

clínica como abiertas. 

Por otra parte, las intervenciones en habilidades DBT, implementadas 

principalmente con población estudiantil, tanto clínica que cumple con criterios del TLP 

como con elevados niveles de desregulación emocional e intentos suicidas (Lin et al., 2018; 

Muhomba et al., 2017; Uliaszek et al., 2016), como también con otros problemas de salud 

mental, problemas familiares, problemas académicos, problemas interpersonales y de ira 

(Lee et al., 2018), y de estrés ante los exámenes. Los resultados muestran que el programa 

favorece la disminución de la sintomatología ansiosa ante los exámenes (Lothes & 
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Mochire, 2017), depresión y, estrés; asimismo, incrementa habilidades adaptativas de 

afrontamiento (Muhomba et al., 2017), satisfacción con la vida (Uliaszek et al., 2016). Sin 

embargo, las se han implementado en menor medida en universidades mexicanas.  

Aplicaciones en México sobre intervenciones informadas en DBT muestran efectos 

benéficos, pero limitaciones metodológicas. Huerta-Hernández et al., (2021) 

implementaron DBT-STEPS-A en población universitaria. En el estudio se reportó la 

disminución en la sintomatología ansiosa y depresiva en comparación con el tratamiento 

usual (TAU); sin embargo, su efectividad no es concluyente.  Por otro lado, un estudio 

sobre una adaptación mexicana de DBT-A ([DBT-A-MX], Gil-Díaz, 2020, tomado de 

Rathus & Miller, 2015), con un total de 10 sesiones, aplicada en universitarios a través de 

un ensayo clínico aleatorizado con 63 participantes, presentó resultados favorables en la 

disminución de sintomatología depresiva, disminución de problemas de regulación 

emocional, dificultades de consciencia y la claridad de las emociones, con un tamaño del 

efecto en la disminución de la desregulación emocional grande (d=0.80); sin embargo, se 

observó una baja permanencia en el tratamiento.  

Los estudios hasta ahora realizados sugieren que el entrenamiento en habilidades 

DBT es prometedor para el abordaje de los riesgos psicosociales que se presentan en 

estudiantes universitarios, especialmente aquellos que se relacionan con el incremento del 

riesgo en la conducta suicida; no obstante, requieren por un lado solventar limitaciones 

metodológicas, como lo fue la limitada muestra y la heterogeneidad de las condiciones de 

aplicación de los programas como DBT-STEPS-A (Huerta-Hernández et al., 2021) y 

evaluar los tamaños de los efectos. Además, la traducción mexicana de DBT-A (Gil-Díaz, 

2020 tomado de Rathus y Miller; 2015) que mostró resultados favorables requeriría una 

réplica para evaluar su efectividad y eficacia en el ámbito escolar superior. 
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Capítulo 4. Planteamiento del problema 

 

El panorama mostrado hasta el momento permite identificar la necesidad de contar 

con intervenciones de bajo costo y alto impacto que permitan la contención y eventual 

disminución de riesgos psicosociales asociados al desarrollo de trastornos mentales y del 

comportamiento suicida en contextos de educación superior. Dada la amplia brecha de 

salud mental identificada, particularmente en los jóvenes universitarios y, considerando que 

el 30% de la población que ingresa a la universidad tiene al menos un trastorno mental que 

amerita la atención de un especialista clínico, y que el 20 % desarrolla alguno de estos 

trastornos a lo largo de su formación universitaria, resulta pertinente adaptar y evaluar la 

implementación de programas efectivos para tal objetivo. Tal es el caso de los programas 

de habilidades DBT y las intervenciones de Mindfulness. Lo anterior con el fin de proveer 

a la comunidad de estrategias preventivas de corte universal y selectivo, prevenir el 

desarrollo de trastornos mentales y disminuir el riesgo de suicidio.   

En México se identifica poca evidencia sobre la efectividad de protocolos de 

intervención para la prevención de riesgos psicosociales asociados al suicidio en contextos 

escolares de nivel superior. Sin embargo, en otras partes del mundo, los programas 

implementados han mostrado que las intervenciones en Mindfulness y habilidades DBT 

pueden ser una vía prometedora para el abordaje y la prevención de riesgos psicosociales. 

Como se ha planteado en los capítulos anteriores, las IBM se han trabajado con población 

tanto clínica como no clínica y sus efectos favorables se muestran en ambos sentidos. De 

igual forma, la implementación de las habilidades DBT han mostrado muy buenos 

resultados con jóvenes universitarios estadounidenses (Chungani et al., 2020; Pistorello et 

al., 2012), lo que deja evidente la necesidad de apropiar este tipo de intervenciones en 

población mexicana.  

Particularmente, en el caso de las habilidades DBT el gran reto es evaluar la 

consistencia de los resultados obtenidos en el estudio de Gil-Díaz (2020) además de 

mejorar la permanencia y el análisis de la adquisición de las habilidades. Como se ha visto 
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este programa reportó resultados muy favorables en estudiantes de psicología que cursan el 

primer año de sus estudios, pero necesita ser replicada en un mayor número de escenarios y 

con más variedad de población universitaria.  

Por lo que respecta a las IBM, la evidencia hasta ahora revisada indica que son 

intervenciones prometedoras que no han sido adaptadas ni aplicadas para este tipo de 

población en contextos escolares mexicanos de educación superior. Dado que es una 

intervención con buena evidencia, y parece contener un conjunto de habilidades de atención 

y conciencia cuyo proceso de aprendizaje puede resultar más sencillo para los jóvenes, por 

lo que es trascendental desarrollar procedimientos de intervención informados en su 

fundamentación teórica-metodológica y su implementación acorde a las pautas culturales 

de jóvenes mexicanos escolarizados. 

En este sentido algunas preguntas surgen en torno a la pertinencia, eficacia y 

alcance de la implementación de estos programas en contextos escolares de nivel superior 

en México ¿En qué medida las intervenciones DBT-A-MX e IBM son eficaces en la 

reducción del estrés y los riesgos psicosociales asociados al comportamiento suicida en 

jóvenes escolarizados en los niveles de educación superior del centro del país? ¿Cuáles 

serán sus tamaños del efecto de estas intervenciones para estudiantes mexicanos de 

educación superior? ¿Qué papel juega el aprendizaje de habilidades en el efecto positivo de 

las intervenciones? ¿Cuál será el nivel de permanencia en cada una de las intervenciones en 

esta población? 

Para dar respuesta a estas interrogantes se propone la realización del presente 

estudio, que tiene como propósito incrementar el conocimiento sobre la eficacia que tienen 

estos tratamientos en la reducción del estrés y los riesgos psicosociales asociados al 

suicidio en la población en cuestión. 

Objetivo del estudio 

Evaluar la eficacia de dos programas de TW (Habilidades DBT-A-MX e, IBM) en 

la reducción del estrés y riesgos psicosociales asociados al comportamiento de riesgo 

suicida en estudiantes universitarios.  
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Objetivos Particulares 

1. Estimar la prevalencia de factores de riesgo psicosociales asociados a riesgo 

de suicidio en estudiantes universitarios que cursan el primer año de 

formación universitaria de la institución participante.  

2. Evaluar el tamaño del efecto de los programas DBT-A-MX e IBM en la 

dimisión del estrés y los factores de riesgo asociados a la conducta suicida 

en estudiantes universitarios a los 2 y 6 meses de haber finalizado la 

intervención. 

3. Analizar el papel de la adquisición, el grado y uso de habilidades DBT y de 

Mindfulness sobre los efectos de los tratamientos. 

4. Evaluar y comparar la permanencia de los participantes en los programas en 

los ambientes educativos. 

5. Evaluar y comparar los materiales, implementación, satisfacción y 

aceptación de los programas DBT-A-MX e IBM.  

6. Proponer lineamientos de mejora en cada uno de los protocolos de 

intervención. 

Hipótesis 

El estudio mostrará la eficacia de los programas DBT-A-MX e IBM para la 

reducción de: a) estrés; b) riesgos psicosociales asociados al suicidio y; c) prevención del 

comportamiento suicida con tamaños del efecto de medianos a grandes; es decir, valores d 

de Cohen d = 0.5 a d= 0.8.  

Se espera encontrar también, la presencia de una relación mediadora entre el 

aprendizaje de habilidades y los efectos positivos en la reducción del estrés y de los riesgos 

psicosociales asociados al comportamiento suicida y una alta permanencia al tratamiento (≥ 

80%) en estudiantes universitarios mexicanos. 

La hipótesis nula de la presente investigación es que la implementación de los 

programas DBT-A-MX e IBM: a) no reducen el estrés, b) no reducen los riesgos 
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psicosociales asociados al suicidio, c) incrementan el comportamiento suicida en 

estudiantes universitarios. 

Variables 

1. Variables Independientes (VI) 

a.  DBT-A-MX: adaptación mexicana por Gil-Díaz (2020) del material DBT-

A, que pretende el desarrollo de habilidades DBT para estudiantes 

universitarios. 

b.  IBM: Tipo de intervención Basada en Mindfulness, informada en MBSR 

adaptada a un formato dirigido de Palouse Mindfulness.  

2. Variables Dependientes (VD) 

a. Comportamiento de riesgo de suicidio: Riesgo de realizar conductas 

autolesivas asociadas a pensamientos de suicidio, sentirse una carga para los 

demás y deseo de morir que pueden derivar en un suicidio. 

b. Factores de riesgo psicosociales asociados al comportamiento suicida. 

i. Depresión: manifestaciones emocionales, cognitivas, somáticas y 

conductuales que aluden a un estado afectivo positivo bajo, es decir, 

falta de interés o placer en las actividades diarias, incluye 

sentimientos de culpa e inutilidad y sentimientos de impotencia y 

desesperanza (Clark & Watson, 1991; Lovibond & Lovibond, 1995; 

Radloff, 1977). 

ii. Ansiedad: manifestaciones somáticas resultado de una sobre 

activación fisiológica relacionadas con un estado de alerta derivado 

de la predicción de situaciones incontrolables y amenazantes (Clark 

& Watson, 1991; Lovibond & Lovibond, 1995). 
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iii. Desregulación emocional: capacidad disminuida para procesar 

emociones, desde su reconocimiento, comprensión, evaluación sobre 

el manejo para modificar estados emocionales (Graz & Roemer, 

2004 en Marin et al., 2012). 

iv. Riesgo por consumo de sustancias: conductas de riesgo asociadas al 

uso o abuso de sustancias adictivas como alcohol y/u otras drogas 

(Mariño et al., 1998). 

c. Estrés: Afectividad negativa, entendida como la aflicción subjetiva que 

implica agitación, reactividad, dificultad para relajarse, entre otros 

indicadores (Gurrola-Peña et al., 2006). 

d. Habilidades DBT: conductas que favorecen el afrontamiento adaptativo a las 

situaciones. Las habilidades implican estrategias para regular las emociones 

y resolución de problemas (Linehan, 2003; Neacsiu et al., 2010) (Ver 

Terapia Dialéctica Conductual). 

e. Habilidades de Mindfulness: capacidad de atender de manera particular a 

experiencias presentes, como, pensamientos, emociones y acciones (López-

Maya et al., 2015; Kabat-Zin, 2018) (Ver Mindfulness).   
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Capítulo 5. Método 

 

Diseño 

Para explorar las hipótesis planteadas y alcanzar el objetivo general se desarrolló un 

ensayo clínico aleatorio (ECCA) factorial de dos brazos a doble ciego, unicéntrico (Figura 

1) [Lazcano-Ponce et al., 2014]. Para el cual se requirió la implementación de un estudio de 

cuatro etapas que se explicarán detalladamente en el apartado del procedimiento. 

Figura 1 

Diseño del ECCA factorial 

Nota. O1* representa la Evaluación 1 del estudio, correspondiente a un tamizaje 

inicial; O2+ representa la Evaluación pre-tratamiento; O3+ la evaluación post-tratamiento; 

O4+ corresponde a la evaluación de seguimiento a dos meses, O5+ representa la evaluación 

de seguimiento a seis meses. O6*, corresponde a la una evaluación final de tamizaje. (*) 

señala el uso del instrumento VIDA-J, (+) señala el uso de instrumentos distintos en los que 

se evaluarán factores psicosociales de riesgo como sintomatología ansiosa, depresiva, 

estrés, desregulación emocional y conductas suicidas. 

Participantes 

Para el tamizaje inicial participaron de forma voluntaria un total de 447 estudiantes 

activos en el periodo agosto-diciembre 2021 que cursaron, en ese momento, el primer 

semestre de educación superior, de un centro educativo de la institución. 

En el ensayo clínico participaron de forma voluntaria el total de estudiantes que 

cumplieron con los siguientes criterios de inclusión: (1) estudiantes del primer año de 
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formación universitaria activos en el periodo académico en que se realice el estudio y desee 

participar en forma voluntaria. (2) haber participado en la evaluación del tamizaje inicial 

(3) ser mayor de edad o contar con el permiso de sus padres o tutores legales para participar 

en el estudio. Criterios de exclusión: (1) riesgo elevado de suicidio (intento de suicidio en 

el último año, con la intención de morir, dejar de sufrir o indiferencia por morir 

correspondientes a grupos 5, 4 y 3 de riesgo de suicidio), (2) estar recibiendo atención 

psicológica o psiquiátrica (Figura 2). 

Los participantes que aceptaron participar en el ECCA fueron asignados 

aleatoriamente para recibir uno de los dos tratamientos (DBT-A MX o, IBM) en una 

proporción de 1:1. De igual forma, los tratamientos fueron asignados de manera aleatoria a 

cada grupo por el investigador responsable. Es de señalar que previo a la asignación un 

miembro independiente a los responsables de la investigación realizó un seguimiento de los 

datos no cegados para hacer recomendaciones de referencia en caso de identificar los 

niveles elevados de riesgo de suicidio. 
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Figura 2 

Diagrama de flujo de participantes en ECCA 

 

 

 

  

Seguimiento 

Asignación aleatoria 

Reclutamiento 

Asignados a la intervención IBM (n = 22)  

• Recibieron la intervención asignada (n = 14)  

• No recibieron la intervención asignada (abandono o 

no asistencia) (n=8) 

Abandonaron (n =4) 

No asistieron (n=4) 

Excluidos (n = 126)  

• Explicitan no querer participar (n = 12) 

• No participan (n =114) 

Evaluados para selección (n= 321) 

Pérdidas de seguimiento (baja académica) (n =1)  Pérdidas de seguimiento (No asistencia) (n =1)  

 

Asignados a la intervención DBT-A-MX (n =20)  

• Recibieron la intervención asignada (n = 13)  

• No recibieron la intervención asignada (abandono o no 

asistencia) (n =7) 

Abandonaron (n=5) 

No asistieron (n=2) 

Población total (n=447) 

Excluidos (n = 68)  

• Riesgo elevado de suicidio (n =30) 

• En tratamiento de salud mental (n =46) 

• No participan (n =211) 

Aleatorización (n= 42) 

Analizados (n =12)  

Excluidos del análisis (n=0)  

 

Analizados (n =13)  

Excluidos del análisis (n=0)  

Análisis 
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Materiales e Instrumentos 

• Batería Variables Psicosociales Implicadas en el Desarrollo de Adolescentes y 

Jóvenes [VIDA-J] (Hermosillo-de-la-Torre et al., 2021) es un conjunto de escalas e 

inventarios en formato online aplicable a través de la plataforma Formularios de 

Google, para adolescentes y jóvenes escolarizados de entre un rango de edad de 14 

a 21 años. La cual está conformada por una serie de escalas que evalúan factores de 

protección y riesgo psicosociales relacionados con el suicidio (entre ellas 

sintomatología depresiva; sintomatología ansiosa; desesperanza; atención, claridad 

y regulación emocional; problemas de salud mental; uso/consumo de riesgo de 

sustancias; ideación suicida, autolesiones con intensión de morir, autoestima) y 

presenta alphas de Cronbach de 0.82 a 0.95 en las escalas que la componen. En la 

cual, adicionalmente se recaban datos sociodemográficos que refieren al número de 

identificación del estudiante, nombre completo, edad, sexo, datos sobre la 

conformación familiar, correo electrónico, teléfono, institución de pertenencia, 

grado, grupo y programa académico (ver Hermosillo-de-la-Torre et al., 2021).  

• Escala de Capacidad Adquirida al Suicidio [ECA, Bender et al., 2011] (Trejo, 

2018). Evalúa la capacidad para autolesionarse a través de ocho reactivos con una 

escala de cinco puntos (1=Para nada me describe a 5=extremadamente me 

describe).  

• Cuestionario de Necesidades Interpersonales [CNI, Van Orden, et al., 2008] (Trejo, 

2018).  Evalúa la percepción de no pertenencia a un grupo y carga para los demás. 

Conformada por 11 reactivos en una escala de seis puntos (1= nada verdadero para 

mí a 6=Muy verdadero para mí). 

• Ítems relativos a la atención en salud mental y diagnóstico dado por un profesional 

sobre la presencia de algún trastorno. Se presenta un ítem con escala dicotómica 

sobre la presencia o ausencia actual de atención psicológica y/o psiquiátrica. Y un 

ítem en el que muestran tipos de trastornos mentales como Depresión Mayor, 
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Distimia, Trastorno de Ansiedad Generalizada, Trastorno Límite de la Personalidad, 

etc. 

• Escala de Depresión, Ansiedad y Estrés 21 [DASS-21 por sus siglas en inglés] 

(Lovibond & Lovibond, 1995) su adaptación mexicana desarrollada por Gurrola-

Peña et al. (2006). Es una escala de autoadministrable que evalúa niveles depresión 

entendida como baja afectividad positiva, niveles de estrés entendida como 

afectividad negativa y la agitación psicofisiológica. Es una escala de tipo Likert de 

cuatro puntos que consta de 14 ítems (0= no se aplica a mí, 1= aplicable a mí en 

algún grado, 2=aplicable a mí en un grado considerable, o una buena parte del 

tiempo, 3= aplica mucho a mí). Presenta un α = 0.86 (Gurrola-Peña et al.,2006).  

• Escala de dificultades en la regulación emocional (DERS-E). Creada por Gratz y 

Roemer (2008) adaptada para población mexicana por Marín et al. (2012). Consta 

de 24 ítems, con una escala tipo Likert de cinco puntos que va de casi nunca a casi 

siempre, relacionados con la no aceptación de emociones, metas, conciencia y 

claridad de emociones; cuenta con índice de confiabilidad α = 0.838. 

• Cuestionario de suicidio ASQ (National Institute of Mental Health, s.f.) que evalúa 

el nivel de riesgo de suicidio a través una escala dicotómica y 6 ítems, entre ellos: 

“En las últimas semanas, ¿has deseado estar muerto?, “En las últimas semanas, ¿ha 

sentido que usted o su familia estarían mejor si estuviera muerto?”, “En la última 

semana, ¿ha pensado en suicidarse?” “¿Alguna vez ha intentado suicidarse?” y 

explora la forma y el momento, seguido de la pregunta “¿Estás pensando en 

suicidarte en este momento?”. 

• Lista de verificación de formas de afrontamiento DBT [DBT-WCCL] (Neacsiu et 

al., 2010) adaptación mexicana (Arteaga-de-Luna et al., inédito). Es una lista de 

verificación que evalúa el uso de habilidades DBT, afrontamiento funcional y 

disfuncional. Consiste en 59 ítems tipo Likert de cuatro puntos (0=Nunca la uso, 1= 

rara vez la uso, 2=a veces la uso, 3= regularmente la uso) y un índice de 

confiabilidad es α = 0.92. 
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• Mindful Attention Awareness Scale (MAAS) su adaptación mexicana, por López-

Maya  et al. (2015) es un instrumento de 15 reactivos que evalúa el nivel de 

atención en la cognición, la emoción, el estado físico, y general. Mide la frecuencia 

en que los que centra la persona su atención al momento presente (Brown y Rayan, 

2003), con una escala Likert de seis puntos que va desde “casi siempre” hasta “casi 

nunca”. Su índice de confiabilidad es α = 0.89 (Soler et al., 2012).  

• Listas de asistencia. Listas con el nombre de los participantes por grupo de 

aplicación, para registrar la asistencia a cada sesión. Desarrolladas ex profeso para 

el estudio. 

• Listas de cotejo informadas en los criterios de evaluación de la enseñanza de IBM 

(Crane et al., 2016 & Brandsma, 2018) y DBT, desarrolladas exprofeso para 

observar la integridad a los tratamientos en la aplicación de las intervenciones, con 

una escala 0 a 10 (Ver en Apéndices H e I). 

• Autorregistros exprofesos en los que a través de 21 indicadores se califica el grado 

de estados emocionales como miedo, enojo, alegría, tristeza; además de 

impulsividad, odio a sí mismo, dificultad para manejar crisis emocionales, deseos 

incontrolables de hacerse daño, morir, consumir drogas, satisfacción con las 

relaciones sociales y familiares y creencias sobre la capacidad de regular 

emociones, pensamientos y acciones (Ver en Apéndice E).  

• Cuestionario de evaluación y satisfacción del programa. Cuestionario exprofeso 

online con escalas ordinales que abordan valoraciones sobre materiales, temas, 

claridad con la que se impartieron los temas, tiempo empleado, implementación de 

éste por parte del facilitador, calidad, satisfacción, recomendación, utilidad 

(percepción de mejora en el afrontamiento a problemas) y cuatro ítems abiertos 

sobre lo que más les gusto a los participantes, lo que menos les gusto y lo que les 

motivo a terminar el curso, así como sugerencias para mejorar el curso (Ver en 

Apéndice G). 
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• Consentimientos informados para los participantes (ver en Apéndice B). 

• Material correspondiente a las sesiones de DBT-A-MX y la intervención basada en 

IBM (presentación de Power-Point, hojas de trabajo, manuales del protocolo y 

otros). 

Procedimiento 

El estudio incluyó la implementación de cuatro etapas. En forma general, la primera 

de ellas consistió en la preparación de los materiales de los tratamientos a implementar, así 

como de los instrumentos de medición, específicamente, la adaptación y validación del 

DBT-WCCL en población mexicana. La segunda etapa consistió en la implementación de 

un tamizaje de riesgos psicosociales asociados al suicidio para estimar su prevalencia, así 

como de conducta suicida en la población de estudio. En la tercera etapa se llevó a cabo el 

ensayo clínico controlado implementado los programas de intervención DBT-A-MX e 

IBM. Finalmente, en la cuarta etapa se realizó el seguimiento de los factores de riesgo y las 

habilidades DBT y de Mindfulness. A continuación, se detalla cada una de ellas.  

Etapa 1. Desarrollo de materiales e instrumentos 

Para la aplicación de las intervenciones DBT-A-MX e IBM se requirió el desarrollo 

de materiales como manuales para los facilitadores (ver Apéndice C), hojas de trabajo para 

los participantes (ver Apéndice D), así como de auto-registros de evaluación continua y 

cuestionarios de satisfacción de los usuarios.  

Manuales de intervención. 

Para la aplicación de la intervención informadas en DBT-A-MX se cuenta con un 

manual para facilitadores y hojas de trabajo para participantes en español y que ha sido 

previamente utilizado con una muestra universitaria mexicana por lo que se retoma para su 

uso en la presente investigación (Hermosillo-de-la-Torre & Gil-Díaz, 2019; Gil-Díaz, 

2020).  
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Respecto a la IBM, ésta se desarrolló con base en el curso de distribución gratuita 

“Palouse Mindfulness”, el cual es un protocolo autodidacta online, desarrollado por Dave 

Potter, con material, autorización y colaboración de representantes en el área como Jon 

Kabat-Zinn, Thich Nhat Hanh, Tara Brach, Jack Kornfield, Kristin Neff, Shauna Shapiro y 

otros. Se adaptó a un formato directivo y presencial, por ende, se requirió del desarrollo de 

un manual para facilitadores, grabaciones de audio y hojas de trabajo para los participantes.  

Para el desarrollo del manual del facilitador y hojas de trabajo se revisó sesión por 

sesión presentada en el programa, sus respectivos videos temáticos, hojas de trabajo, 

prácticas y lecturas complementarias. Además, se cuidó que el programa contara con los 

tres elementos necesarios en las sesiones de IBM que son: la práctica, la indagación y la 

exposición temática. Se revisó la aparición en orden de los mecanismos y su relación en las 

sesiones que señalan Cebolla y Campos (2016). Con base en lo anterior, se consideró que el 

orden de los temas y sesiones conforme se presentaron en el protocolo de Palouse fuera el 

adecuado. 

Una vez desarrolladas las sesiones, la estructura y contenido de éstas, se sometió a 

evaluación por parte de una experta certificada en Mindfulness y los manuales tanto del 

facilitador como del participante, fueron valorados por dos psicólogos expertos en el 

trabajo con estudiantes universitarios mexicanos y manejo de conductas de riesgo suicida. 

Posteriormente, se desarrollaron dos auto-registros sobre emociones y efectividad 

considerando diferentes tipos de emociones, autoeficacia para manejar emociones, 

problemas y satisfacción, para mantener una evaluación continua durante las 

intervenciones.  

Se diseñó un cuestionario en Google Forms para evaluar la satisfacción, 

recomendación, utilidad, calidad del curso y evaluación de los materiales e 

implementación. 

Las listas de cotejo se realizaron para la evaluación de la integridad de las sesiones, 

y se desarrollaron con base en la revisión de la literatura. Para el desarrollo de la lista de 

DBT consideró lo estipulado por Linehan (2003), Rathus y Miller (2015). Mientras que, 
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para el desarrollo de la lista de IBM se revisó Crane et al. (2016) y Brandsma (2018). 

Ambas listas fueron enviadas para su valoración por un experto en cada tratamiento. 

Adaptación y validación de la lista de afrontamiento DBT-WCCL. 

En colaboración con la Unidad de Posgrados de la Facultad de Psicología de la 

Universidad Michoacana de San Nicolás de Hidalgo (UMSNH) se adaptó y validó para 

población mexicana el DBT-WCCL desarrollado por Neacsiu et al. (2010) que evalúa 

estilos de afrontamiento y habilidades DBT en población joven y adulta. 

El procedimiento de traducción inversa (Eremenco et al., 2005;  International Test 

Commisions, 2017) se generó con una primera traducción del inglés al español por dos 

psicólogas clínicas entrenadas en DBT y con un adecuado manejo del idioma inglés, 

seguido se realizó una traducción al inglés por una psicóloga americana bilingüe que 

tradujo del español al idioma inglés y posteriormente se realizaron comparaciones entre las 

versiones, hasta que no se encontró diferencias culturales relevantes y para la población 

objetivo. Posteriormente se llevó a cabo una validez de facie con cuatro hombres y dos 

mujeres mexicanos de un rango de 15 a 22 años de edad en aplicación a lápiz y papel, así 

como en un formato en línea (en Google Forms) y se hicieron ajustes respectivos. 

Para la evaluación de validez del instrumento se llevó a cabo un estudio no 

experimental de tipo transversal. Se evalúo validez de contenido. La administración de los 

instrumentos se llevó a cabo a través de dos equipos de trabajo mediante un muestreo 

intencional, con población adolescente y adulta mexicana en los estados de Aguascalientes 

y Michoacán tal y como se muestra en la Tabla 1.     
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Tabla 1 

Distribución programada de participantes en la adaptación del DBT-WCCL 

Rangos de edad Hombres Mujeres 

15 a 20 74 74 

21 a 25 74 74 

26 a 30 74 74 

31 a 35 74 74 

 

La invitación para participar en la adaptación del instrumento se distribuyó a través 

de las redes sociales (Whats App y Facebook), se solicitó el consentimiento informado y 

ser recabaron los datos. 

Etapa 2. Tamizaje 

Se llevó a cabo la evaluación de factores de riesgo psicosociales y comportamiento 

suicida a través del tamizaje de las variables descritas en el capítulo anterior mediante la 

implementación de la batería VIDA-J (ver instrumentos).  Se evalúo a estudiantes que 

cursaban el primer semestre del ciclo escolar en curso al momento del estudio adscritos a 

los diferentes programas educativos del centro académico de una institución de educación 

superior en Aguascalientes. El tamizaje se aplicó del 8 al 26 de noviembre del 2021, dentro 

del horario de clases por medio de videollamadas en la plataforma Microsoft Teams, debido 

a las medidas sanitarias impuestas ante la pandemia del covid-19. Se realizó una breve 

presentación y rapport, seguido de un breve ejercicio de mindfulness, posteriormente se 

compartió el enlace del cuestionario a los alumnos, se leyó el consentimiento informado, se 

resolvieron dudas sobre la participación y se procedió a la recolección de datos. Cabe decir 

que, se puso a disposición orientación psicológica breve a quien lo solicitara vía correo 

electrónico durante el tamizaje por parte del equipo de investigación. 
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Aquellos alumnos que se identificaron con riesgos psicosociales elevados se 

refirieron a los servicios de atención clínica psicológica de la institución participante y 

fueron dados a conocer a las autoridades respectivas de la institución para su pronta 

atención y seguimiento. 

Etapa 3. Ensayo Clínico Controlado Aleatorizado 

Reclutamiento 

Para reclutar a los participantes de esta etapa del estudio se invitó a los estudiantes 

que participaron en el tamizaje y que cumplieron los criterios de inclusión. La invitación 

fue realizada del 13 al 25 de enero del 2022 mediante correo electrónico, videollamadas en 

clase y se reforzó a través de los profesores y tutores de grupo. En el correo electrónico se 

incluyó un video informativo de aproximadamente dos minutos en el que se mostraron 

posibles dificultades que los estudiantes universitarios pueden experimentar (cambios en 

los hábitos de estudio, sentir presión por el éxito y la competitividad) más dificultades que 

se abordan en las intervenciones (piloto automático, relaciones interpersonales, etc.), 

posteriormente se les invitó a tomar un curso para fortalecer el manejo del estrés y las 

emociones, señalando las características de formato y tiempos (presencial, con créditos de 

formación humanista, implementados por profesionales, completamente gratuito, tiempos y 

número de sesiones máximas). En atención a los lineamientos éticos vigentes, se informó 

además de los riesgos y beneficios potenciales de los tratamientos. En el mismo correo, se 

agregó un enlace de Google Forms para registrarse en caso de estar interesado. Se 

proporcionó de igual forma el consentimiento informado y se mencionó que recibirían 

información sobre horarios, lugar y formato a implementarse con posterioridad.   

Una vez iniciado el ciclo escolar enero-junio 2022, se contactó a las autoridades 

para solicitar apoyo de profesores o tutores para extender la invitación a los alumnos 

correspondientes, durante 20 minutos de alguna de las materias. Sin embargo, en sólo 

nueve de los doce programas se pudo realizar la invitación de esta manera, debido a que en 

dos programas se encontró dificultad para coincidir con las autoridades en tiempo y en otro 

programa no se autorizó la extensión de la invitación dada la participación de los 

estudiantes en otros cursos de salud. A pesar de lo anterior, se envió a todos los estudiantes 
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candidatos la invitación vía correo electrónico y se contó con apoyo de los tutores para que 

los jóvenes revisaran éstos. 

Posterior a la obtención de los consentimientos informados el investigador realizó la 

asignación aleatoria considerando las dos intervenciones y dos listas de registro, por un 

lado, la lista con los estudiantes que se registraron para tomar el curso en el turno matutino 

y por otro lado los que se registraron al turno vespertino. Es decir, los participantes fueron 

asignados de manera aleatoria a dos grupos de intervención, considerando respectivos 

turnos académicos, asimismo, los tratamientos fueron asignados aleatoriamente utilizando 

la página web https://calcular.me/formar-equipos-al-azar . 

Una vez asignados, se les comunicó a los estudiantes vía correo electrónico la 

modalidad, el enlace electrónico para conectarse a las sesiones en Microsoft Teams y la 

hora según correspondía. Un día previo a la sesión se recordó por este medio el inicio del 

curso. 

Implementación de los programas de intervención. 

Los dos programas de intervención implicaron un total de nueve a diez sesiones 

respectivamente. La intervención DBT-A-MX (Gil-Díaz, 2020, tomado de Rathus & 

Miller, 2015), que es el entrenamiento en habilidades DBT, que se desarrolló con cuatro 

módulos temáticos orientados a enseñar habilidades que favorecen la atención plena, la 

regulación emocional, la tolerancia al malestar y la efectividad interpersonal, en el que se 

pretendio el incremento de conductas habilidosas en el repertorio conductual. Por medio de 

10 sesiones grupales de dos horas (para mayor especificidad revisar el Manual, Hermosillo-

de-la-Torre & Gil-Díaz, 2019). Mientras que la IBM se basó en el protocolo libre online 

Palouse (s.f.) y en la revisión de literatura del programa de MBSR de John Kabat-Zinn 

(2016). El protocolo de IBM se desarrolló para un trabajo a lo largo de nueve sesiones con 

una duración de aproximadamente 2 a 2.5 horas, en el que se ejercitó la atención a las 

sensaciones corporales, los pensamientos y las emociones, se dieron pautas para favorecer 

la aceptación de la experiencia, el desapego a los pensamientos, la comunicación 

interpersonal y la autocompasión. Además, implicó la práctica de 15 a 30 minutos fuera de 

https://calcular.me/formar-equipos-al-azar
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la sesión de las actividades revisadas. Los programas implicaron el uso de materiales como 

hojas de trabajo y auto-registros para los participantes, entre ellos el llenado de auto-

registros sobre la práctica personal. Los auto-registros de IBM estaban orientados a revisar 

si se practicó o no, las experiencias identificadas y consecuencias. Las hojas de trabajo de 

DBT-A-MX se orientaron a guiar al participante en el desarrollo de la práctica y su registro, 

así como la identificación de las consecuencias generadas tras la ejecución de la habilidad.  

Ambos programas tienen objetivos y contenidos organizados diferentes en sus 

sesiones, mismas que pueden revisarse en la Tabla 2.  

Tabla 2 

Esquema de sesiones DBT-A-MX e IBM 

Sesiones 

DBT-A-MX 

(Gil-Díaz, 

2020 tomado 

de Rathus y 

Miller, 2015). 

Esquema general de 

la sesión 

Sesiones IBM 

(Palouse 

Mindfulness) 

Esquema general de la 

sesión 

Sesión 1: 

Orientación y 

compromiso 

Presentación  

Qué es DBT 

Las 5 áreas problema 

de DBT 

Formato del grupo de 

entrenamiento 

Habilidades DBT 

Teoría Biosocial 

Supuestos 

Lineamientos del grupo  

Contrato  

Sesión 1: 

Orientación y 

compromiso 

 

Presentación 

Introducción y el vaivén de 

la mente 

Beneficios y riesgos 

Encuadre (reglas y estructura 

del curso) 

Abordaje de expectativas 

Cierre 
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Cierre 

Sesión 2: 

Habilidades 

de Atención 

Plena 

Ejercicio de atención 

plena 

Orientación sobre 

atención plena  

Receso 

Los tres estados de la 

mente 

Asignación de tarea  

Cierre  

Sesión 2: 

Atención 

Elemental 

Bienvenida 

Qué es la atención plena 

Práctica: Escáner corporal 

Asignación de practica 

semanal formal e informal 

Cierre 

 

Sesión 3: 

Habilidades 

de Atención 

Plena 

Ejercicio de atención 

plena 

Revisión de tarea 

Receso 

Habilidades Qué y 

Cómo 

Asignación de tarea  

Cierre 

Sesión 3: 

Atención Plena y 

vida 

Bienvenida 

Revisión de práctica semanal 

Introducción 

Atención y detalles 

Meditación Sentada 

Asignación de práctica 

semanal 

Cierre 

Sesión 4: 

Habilidades 

de Tolerancia 

al malestar 

Ejercicio de atención 

plena 

Revisión de tarea 

Receso 

Habilidad MEJORAR 

el momento 

Asignación de tarea  

Cierre 

Sesión 4: Cómo 

manejar los 

pensamientos 

Bienvenida 

Revisión de práctica semanal 

Ejercicio de movimientos 

conscientes 

Temática: pensamientos  

Ejercicio Practica Sentada 

Asignación de práctica 

semanal 

Cierre 
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Sesión 5: 

Habilidades 

de Tolerancia 

al malestar 

Ejercicio de atención 

plena 

Revisión de tarea 

Receso 

Habilidad TIPP 

Asignación de tarea  

Cierre 

Sesión 5: 

Responder vs 

Reaccionar 

Bienvenida 

Revisión de práctica semanal 

Ejercicio de movimientos 

conscientes 

Temáticas: El estrés, su 

fisiología, responder vs 

reaccionar  

STOP 

Asignación de práctica 

semanal 

Cierre 

Sesión 6: 

Habilidades 

Tolerancia al 

Malestar  

Ejercicio de atención 

plena 

Revisión de tarea 

Receso 

Habilidad Aceptación 

radical 

Asignación de tarea  

Cierre 

Sesión 6: Tratar 

emociones 

difíciles o dolor 

físico 

Bienvenida 

Revisión de práctica semanal 

Meditación de la montaña 

Meditación suavizar, calmar 

y permitir. 

Temática: Dolor x 

Resistencia 

Oración al dolor de Tarach 

Bach 

Asignación de práctica 

semanal 

Cierre 

Sesión 7: 

Habilidades 

de Tolerancia 

al Malestar 

Ejercicio de atención 

plena 

Revisión de tarea 

Receso 

Habilidad Pros y 

Contras 

Sesión 7: 

Comunicándonos 

Bienvenida 

Revisión de la práctica 

semanal con escucha plena. 

Tema: comunicación, tipos 

de conflictos y comunicación 

no violenta 
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Asignación de tarea  

Cierre 

Ejercicio de comunicación 

no violenta 

Asignación de práctica 

semanal 

Cierre 

Sesión 8: 

Habilidades 

del 

Regulación 

Emocional 

Ejercicio de atención 

plena 

Revisión de tarea 

Receso 

Por qué son buenas las 

emociones 

Habilidad Acción 

Opuesta 

Asignación de tarea  

Cierre 

Sesión 8: 

Atención plena y 

compasión 

Bienvenida 

Revisión de la práctica 

semanal 

Ejercicio: bondad amorosa 

Tema: autocompasión 

Asignación de práctica 

semanal 

Cierre 

Sesión 9: 

Habilidades el 

Regulación 

Emocional 

Ejercicio de atención 

plena 

Revisión de tarea 

Receso 

Habilidad Anticípate, 

revisar los hechos y 

resolución de 

problemas. 

Asignación de tarea  

Cierre 

Sesión 9: 

Atención Plena y 

desarrollo de la 

práctica personal 

 

Bienvenida 

Revisión de la práctica 

semanal 

Tema: gratitud 

Planeando la práctica  

Compartiendo y retomando 

aprendizajes 

Cierre 

  

Sesión 10: 

Habilidades 

de 

Efectividad 

Interpersonal 

Ejercicio de atención 

plena 

Revisión de tarea 

Receso 
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Habilidad DEAR MAN 

Asignación de tarea  

Cierre 

Nota. Las sesiones de las IBM además de las prácticas y el componente temático incluyen un espacio 

para indagar en la experiencia de los ejercicios meditativos. 

La aplicación de las sesiones se realizó simultánea y semanalmente en el periodo 

semestral. Los grupos se implementaron en dos horarios a contra-turno de las 12 a 14 y de 

15 a 17 horas, conformando un total de cuatro grupos de intervención, es decir, dos grupos 

matutinos y dos grupos vespertinos que recibieron cada una de las intervenciones 

respectivas. Las imparticiones de las sesiones fueron del 2 de febrero al 30 de marzo y 6 de 

abril del 2022 (Figura 3). 
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Figura 3 

Calendarización del ECCA y sus respectivos seguimientos 

Nota. Se pueden observar los tiempos de reclutamiento señalados en circunferencias amarillas, días 

de implementación de los programas de intervención señalados en cuadros rosas durante el mes de febrero, 

marzo y abril. En franjas rojas pueden observarse los periodos contemplados para la realización de los 

seguimientos a 2 y 6 meses posteriores a las intervenciones. Además, pueden identificarse periodos de 

exámenes, señalados con franjas rosas, inicio y termino de los semestres señalados con flechas de color 

amarillo. 

Las sesiones fueron impartidas predominantemente en un formato en línea. Debido 

a las condiciones sanitarias derivadas de la contingencia por la pandemia del Sars-Cov2 en 

el país y el Estado al momento de la implementación del ECCA, las sesiones se 

implementaron a través de videollamadas realizadas por medio de la plataforma Microsft 

Teams. Los materiales como hojas de trabajo, registros y grabaciones quedaron a 

disposición de los participantes a través de la plataforma electrónica de la institución 

educativa. 
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Las intervenciones fueron implementadas por dos profesionales de la psicología 

pertenecientes al Laboratorio de Regulación Emocional y Prevención del suicidio del 

Departamento de Psicología de la Universidad Autónoma de Aguascalientes (REPS), 

capacitados en los respectivos protocolos de intervención por más de un año. 

Específicamente para DBT-A-MX se incorporó como monitor secundario una estudiante 

del último semestre de la Lic. en Psicología con previa experiencia en la impartición de 

entrenamientos en habilidades DBT. 

Para valorar la integridad de las intervenciones las sesiones fueron videograbadas y 

posteriormente fueron evaluadas por expertos en la implementación de habilidades DBT e 

IBM, a través de una lista de cotejo montada en Google Forms. Para la evaluación tanto las 

sesiones de cada programa de intervención como los evaluadores fueron asignados 

aleatoriamente. Las sesiones videograbadas de DBT-A-MX fueron agrupadas por módulo 

de intervención para su aleatorización y asignación de evaluador. Las sesiones 

videograbadas de IBM se agruparon por conjunto de tres y fueron asignadas a un 

evaluador.   

Previo y posterior a la aplicación de cada programa se aplicaron dos evaluaciones, 

una pre-intervención (O2) y otra post-intervención (O3). La O2 se realizó en la sesión 1 del 

curso, mientras que la O3 se realizó en la última sesión de cada programa (se evalúo estrés, 

ansiedad, depresión, desregulación emocional, riesgo por consumo de sustancias, 

comportamiento de riesgo suicida, habilidades DBT y Mindfulness). En adición, se 

llevaron a cabo evaluaciones continuas sobre afectos, satisfacción en las relaciones sociales 

y familiares, autoeficacia en el manejo emocional, capacidad de estar presente, deseos de 

cometer conductas de riesgo como autolesionarse, morir, consumir drogas, a través de 21 

indicadores (ver Apéndice E), mismos que se implementaron a partir de la Sesión 2 en 

ambos grupos, es decir, posterior a la sesión de orientación y compromiso y previo a la 

última sesión.  

Para evaluar la permanencia los facilitadores tomaron asistencia en cada sesión en 

una base de datos. La evaluación sobre la satisfacción y aceptación de los programas se 

realizó mediante un cuestionario de la satisfacción general con el curso. 
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Es de resaltar que los participantes que reportaron deseo de morir, historial de 

intentos fueron canalizados para evaluación de riesgo y atención psicológica al termino de 

la intervención y a los dos y seis meses de finalizada la intervención. 

Etapa 4. Seguimientos 

Al paso de los dos y seis meses posteriores al termino de las intervenciones, se 

realizaron dos seguimientos (O4 y O5) con los instrumentos utilizados en las O2 y O3, es 

decir se evaluaron, el estrés y los factores psicosociales asociados al suicidio (ansiedad, 

depresión, desregulación emocional, afrontamiento disfuncional), comportamiento de 

riesgo de suicidio, además de las habilidades DBT y Mindfulness. El seguimiento se realizó 

de manera presencial.  

Aspectos éticos 

La presente investigación cuenta con la aprobación del comité de ética la 

Universidad Autónoma de Aguascalientes (Apéndice A). El estudio se implementó 

atendiendo a los lineamientos éticos establecidos en el código ético del psicólogo (Sociedad 

Mexicana de Psicología, 2007), y su homólogo de la Asociación Americana de Psiquiatría 

(APA, 2017), además de la declaración de Helsinki (1964) sobre principios éticos para 

investigaciones médicas y en seres humanos. 

Se atendieron principalmente aspectos relacionados con el bienestar y cuidado de 

los participantes en la investigación, se procuró el resguardo de la información y 

aseguramiento de la confidencialidad, se informó el uso que se daría a los datos para la 

investigación y se dirigió a atención psicológica los casos que así lo requirieron (ver 

consentimientos informados). 

Respecto al bienestar y cuidado de los participantes, en todas las etapas del estudio 

se facilitó un correo electrónico para solicitar una breve orientación en caso de 

experimentar algún malestar. Específicamente en las intervenciones del ECCA se señaló la 

importancia de contactar a los facilitadores en caso de identificar la presencia de un 

malestar, indicación que también se presentó al ofertar la intervención. Además, en la 
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sesión 1 “orientación y compromiso” se presentaron los riesgos y beneficios potenciales de 

participar en la intervención.  

Después de la implementación del tamizaje los participantes que fueron detectados 

con algún grado de riesgo de suicidio fueron indicados a las autoridades institucionales para 

ser referidos a los servicios psicológicos para corroborar el riesgo y recibir atención 

oportuna, cómo se estableció en el consentimiento informado. Asimismo, en las 

intervenciones del ECCA aquellos alumnos que se detectaron con algún posible riesgo de 

suicidio mayor por historial de tentativas de suicidio, reporte constante de malestar 

emocional e ideación suicida en la última semana, fueron referidos a servicios para 

evaluación y atención correspondiente en caso de encontrarse en riesgo elevado o 

inminente.  

Sobre el resguardo de la información, ésta fue manejada exclusivamente por el 

equipo de trabajo. La información brindada durante las sesiones se mantuvo en 

confidencialidad con las facilitadoras de cada programa y los datos de derivados de las 

evaluaciones pre-post y respectivos seguimientos sólo fueron manejados por la 

investigadora responsable. Cabe decir que, los evaluadores de integridad de las sesiones, 

previo a la asignación del material, recibieron una carta responsiva y compromiso de 

mantener el más estricto cuidado ético y confidencial sobre el material revisado y su 

utilización sólo para los fines solicitados. 

Cabe mencionar que, una vez analizados los datos, se dio a la institución 

participante un informe final con los resultados generales del estudio y sugerencias para la 

implementación de los programas de intervención. 

Análisis de datos 

Etapa 1.  Desarrollo de materiales e instrumentos: Adaptación del instrumento DBT-WCCL  

Para la adaptación del DBT-WCCL, posterior a la traducción inversa (Eremenco et 

al., 2005; International Test Commisions, 2017) se realizó el Análisis Factorial 

Exploratorio (AFE), seguido se realizó un Análisis Factorial Confirmatorio (AFC).  Para el 
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AFE se ejecutaron correlaciones policóricas (Richaud, 2005), una estimación de mínimos 

cuadrados ponderados y se determinó el número de factores a través de un análisis paralelo 

(Horn, 1965) y de gráfico de sedimentación a través del software Factor v.12.01.02 

(Lorenzo-Seva & Ferrando, 2021). Se excluyeron ítems bajo el criterio de peso factorial 

mayor 0.40 (Hair et al., 1999) y pesos factoriales en más de un factor (Lloret-segura et al., 

2014). 

Para el AFC se utilizó el método de weighted least square mean and variance 

adjusted. Para la evaluación del ajuste de los modelos se analizan los siguientes 

indicadores: Chi-cuadrado (𝜒2), error cuadrático medio de aproximación (RMSEA), raíz 

cuadrada media residual estandarizada (SRMR), índice de bondad de ajuste comparativo 

(CFI), índice de Tucker-Lewis (TLI) y criterio de información de Akaike (AIC).  Los 

valores de ajuste aceptable fueron: RMSEA >.05 (ó .06) en combinación SRMR< .08; TLI 

< 95 (ó .96) en combinación con SRMR < .08 y un valor de CFI ≥ .95 (Hu & Bentler, 

1999). El modelo con el menor valor de AIC se consideró como el de mejor ajuste (Huang, 

2017).  

Etapa 2. Tamizaje  

Se evaluó la prevalencia de factores de riesgo en los universitarios a través de los 

tamizajes programados. Para analizar los datos del primer tamizaje (O1) se calcularon los 

factores de riesgo considerando para la mayoría de las variables una media más una 

desviación estándar, excepto en la evaluación de apego inseguro, en el cual se siguió lo 

establecido por Lacasa y Muela (2014), y en riesgo por uso/abuso de sustancias, el en que 

se consideró el punto de corte establecido por Mariño et al. (1998). Cabe señalar que se 

identificaron con base en el total de factores de riesgo y reportes sobre conducta suicida 

(autolesión, o tentativa de suicidio) diferentes niveles de riesgo suicida, los cuales fueron: 

grupo 5, la persona presentó tentativa en el último año con la intensión de morir y factores 

de riesgo; grupo 4, presentó tentativa suicida en el último año con la intensión de “dejar de 

sufrir” ó ambiguo “me daba igual vivir o morir” y factores de riesgo; grupo 3, presentó  

autolesión y factores de riesgo; grupo 2 con conducta suicida y sin factores de riesgo; grupo 

1 sin conducta suicida pero con factores de riesgo y el grupo 0 sin conducta suicida y sin 
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factores de riesgo. Una vez calculados los puntos de corte e identificada la presencia o 

ausencia de los factores de riesgo y conducta suicida, se obtuvieron porcentajes por cada 

uno de ellos. 

Etapa 3. Ensayo Clínico Controlado Aleatorizado 

Para conocer la eficacia en la disminución del estrés, los factores psicosociales de 

riesgo asociados al suicidio y el comportamiento de riesgo de suicidio, de los programas 

DBT-A-MX e IBM se realizaron comparaciones intra-grupo por medio de pruebas t de 

Student. De igual forma para evaluar el uso de habilidades DBT y Mindfulness en las 

intervenciones para conocer su uso. 

Posteriormente, se calculó el tamaño del efecto para pruebas t dependientes a través 

del software de uso libre Psychometrica (Lenhard & Lenhard, 2016), utilizando la formula t 

descrita por Dunlop et al. (1996) para calcular d de Cohen desde pruebas t para muestras 

relacionadas. Se utilizó esta fórmula, dado que presenta menor distorsión de los datos que 

otras para este tipo de análisis (Lenhard & Lenhard, 2016) y para ella se utilizaron los 

valores t de student, el número de la muestra y la correlación de variables (r). Cabe señalar 

que se consideraron los valores d Cohen d = 0.2 entendido como un efecto pequeño, d = 0.5 

un efecto medio y d = 0.8 un efecto grande (Iraurgi, 2009). 

Para evaluar y comparar la permanencia a los programas, se calculó el porcentaje 

con el total de participantes que se inscribieron e ingresaron a al menos a una sesión de las 

intervenciones y se compararon con el total estudiantes que terminaron en cada una de las 

intervenciones, además, se compararon porcentajes por turno de implementación.  

Con base en el objetivo particular de evaluar los materiales, la implementación, 

satisfacción de los programas DBT-A-MX e IBM se obtuvieron porcentajes sobre los datos 

recogidos del cuestionario satisfacción del curso por cada uno de los programas y se 

compararon resultados inter-grupo. 

Se realizaron análisis adicionales, para conocer el grado de integridad de las 

intervenciones, las trayectorias de los participantes a lo largo de la implementación. Para 
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evaluar la integridad de las intervenciones se efectuaron análisis de los datos recabados a 

través de las listas de cotejo de evaluación de la enseñanza de IBM y DBT. Se calcularon 

las medias de los puntajes otorgados por los evaluadores en cada indicador sesión a sesión 

(Sesión 1 Indicador 1+ Sesión 1 Indicador 2+…/n) y por cada indicador a lo largo de la 

intervención (Indicador 1 Sesión 1+ Indicador 1 Sesión 2+…/n). 

Además, para conocer las trayectorias de los participantes en ambas intervenciones 

a lo largo de las mismas se analizaron los datos de la evaluación continua. Primeramente, se 

realizó un AFE a través de rotación varimax, se procedió con extracción de componentes 

principales y se excluyeron ítems bajo el criterio de peso factorial mayor 0.40, con lo que se 

obtuvo un total de seis factores que explicaron el 79.85% de la varianza. Seguido se 

recodificaron aquellos valores cuyos indicadores resultaron inversos, se procedió a calcular 

las medias de cada factor por semana y se trazaron las trayectorias individuales (ver 

Apéndice F). 

Para analizar el grado y uso de las habilidades DBT y Mindfulness se realizaron 

correlaciones con las evaluaciones pretratamiento (O2) con el estadístico r de Pearson entre 

estas variables con los factores psicosociales de riesgo y el riesgo de suicidio evaluado. 

Posteriormente se realizó un modelo descriptivo de la correlación entre variables, con tales 

resultados. Seguido, se realizó un modelo de regresión líneal escalonado, atendiendo las 

correlaciones identificadas.  

Etapa 4. Seguimientos 

Para analizar los efectos de los programas en la disminución de los factores de 

riesgo asociados a la conducta suicida en los estudiantes universitarios al termino de la 

intervención se realizó un análisis de varianza de medidas repetidas (ANOVA) sobre dichas 

variables. Adicionalmente sobre las habilidades DBT y Mindfulness, así como el riesgo de 

suicidio evaluado por cada instrumento. 
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Capítulo 6. Resultados 

 

 

En el presente capítulo se exponen los resultados del estudio. La primera sección 

muestra los resultados obtenidos sobre la eficacia de los tratamientos implementados sobre 

la disminución del estrés, los factores de riesgo asociados al riesgo de suicidio y la 

disminución del comportamiento de riesgo suicida, al termino de la intervención y seis 

meses posteriores al finalizada la intervención. Posteriormente se presentan las 

asociaciones dadas entre los factores de riesgo psicosociales de la conducta de riesgo 

suicida, el estrés, la conducta de riesgo suicida y la adquisición de habilidades DBT y de 

Mindfulness. Seguido, se describen las estimaciones de prevalencia de los factores de 

riesgo psicosociales asociados a la conducta de riesgo suicida en la población participante. 

Finalmente, muestra los resultados obtenidos sobre la permanencia de los programas y la 

calidad de los materiales, implementación, satisfacción y aceptación por parte de los 

usuarios y la evaluación de la integridad de las sesiones.  

Cabe aclarar, que los resultados de la adaptación del DBT-WCCL pueden verse en 

un apartado denominado resultados adicionales y las trayectorias individuales de los 

participantes a lo largo de las sesiones pueden observarse en los apéndices para su consulta 

específica. 

Eficacia de los programas  

Los resultados obtenidos sobre la eficacia de los dos programas de TW (Habilidades 

DBT-A-MX e, IBM), tras su aplicación, mostraron sobre el estrés tamaños del efecto 

medio o nulo. IBM presentó un tamaño del efecto próximo a medio (d=0.47), en tanto que, 

el programa DBT-A-MX nulo (d=-0.18) al termino de la intervención. 

Sobre los factores psicosociales de riesgo, la implementación de ambos programas 

fueron eficaces en la disminución de los factores psicosociales de riesgo asociados al 

comportamiento de riesgo suicida, tal como se muestra en la Tabla 3 y 4. Destacan los 

efectos en la reducción de la depresión y la desregulación emocional, que en IBM fueron 



 

61  

moderados (depresión d=0.67, desregulación emocional d=0.57) y en DBT-A-MX fueron 

nulos y bajos (depresión d=-0.18, desregulación emocional d=0.30). Finalmente, en cuanto 

a la eficacia en la disminución del riesgo de suicidio se observó que ambos programas 

tuvieron un efecto bajo al termino de la intervención (IBM d=0.22 y DBT-A-MX d=0.28). 

Sobre el uso y adquisición de las habilidades DBT y Mindfulness se encontró 

variabilidad en su efectividad. Si bien las habilidades DBT incrementaron en ambos 

programas con tamaños del efecto grandes (IBM d=0.82, DBT-A-MX d=0.88). 

Mindfulness sólo incremento en la IBM, con un tamaño del efecto bajo (d=0.29).  
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Tabla 3 

Eficacia de DBT-A-MX sobre el estrés, los factores psicosociales de riesgo 

asociados al suicidio, comportamiento de riesgo de suicidio y uso de habilidades DBT y 

Mindfulness 

  O2 O3         

Variable M DE M DE t p r d  

Estrés 3.385 2.844 3.538 2.602 -0.262 0.437 0.702 -0.06 

Depresión 2.154 2.375 2.538 1.898 -0.595 0.719 0.424 -0.18 

Ansiedad 3.000 2.160 3.077 2.985 -0.132 0.952 0.711 -0.03 

Desregulación Emocional 29.538 19.398 24.077 16.626 1.244 0.237 0.623 0.30* 

Dificultad Consciencia 9.385 4.114 7.000 4.021 1.789 0.099 0.302 0.59** 

Dificultad Claridad 4.769 4.003 4.231 3.320 0.578 0.573 0.594 0.14 

No aceptación emocional 8.308 7.532 7.385 6.332 0.408 0.581 0.319 0.13 

Dificultad metas 7.077 6.144 5.462 5.076 1.790 0.113 0.848 0.28* 

Riesgo por Consumo 0.615 1.044 0.615 1.044 0.000 1.000 0.694 0.00 

Afrontamiento Disfuncional 1.656 0.456 1.359 0.493 2.300 0.040 0.519 0.63** 

Riesgo de Suicidio 0.308 0.630 0.154 0.376 1.000 0.317 0.487 0.28* 

Atención Plena 3.85 1.38 3.89 1.22 -0.125 0.902 0.482 0.04 

Habilidades DBT 1.940 0.412 2.333 0.473 -3.502 0.004 0.589 0.88+ 

Nota. O2= Observación 2, pretratamiento, O3= observación 3, M=media, DE= Desviación Estándar, 

t= t de student, postratamiento, r= correlación, d= d de Cohen para medias repetidas. *=tamaño del efecto 

pequeño, **=tamaño del efecto moderado, ***=tamaño del efecto grande. Se realizaron cálculos con 

participantes que completaron evaluaciones pre y post-tratamiento (n=27; IBM=14, DBT=13) 
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Tabla 4 

Eficacia de IBM sobre el estrés, los factores psicosociales de riesgo asociados al 

suicidio, comportamiento de riesgo de suicidio y uso de habilidades DBT y Mindfulness 

  O2 O3         

  M DE M DE t p r d  

Estrés 4.214 2.190 3.214 2.225 1.803 0.097 0.558 0.45* 

Depresión 5.286 3.583 3.000 2.987 4.412 0.002 0.841 0.67** 

Ansiedad 2.857 1.610 3.143 1.916 -0.563 0.618 0.431 -0.16 

Desregulación Emocional 31.714 17.495 22.357 14.648 2.767 0.016 0.703 0.57** 

Dificultad Consciencia 9.786 3.641 7.857 4.074 1.690 0.115 0.392 0.50** 

Dificultad Claridad 5.571 3.652 3.000 2.746 3.668 0.006 0.698 0.76** 

No aceptación emocional 9.143 7.764 6.857 7.070 1.544 0.118 0.725 0.31* 

Dificultad metas 7.214 4.726 4.643 4.181 2.981 0.016 0.744 0.57** 

Riesgo por Consumo 0.571 1.604 0.357 0.929 0.763 0.461 0.782 0.14 

Afrontamiento 

Disfuncional 
1.595 0.488 1.362 0.471 1.689 0.115 0.420 0.49** 

Riesgo de Suicidio 0.357 0.842 0.143 0.535 1.883 0.083 0.904 0.22* 

Atención Plena 3.79 0.893 4.09 1.167 -0.951 0.359 0.368 -0.29* 

Habilidades DBT 1.655 0.550 2.163 0.470 -2.404 0.032 -0.196 -0.82+ 

Nota. O2= Observación 2, pretratamiento, O3= observación 3, M=media, DE= Desviación Estándar, 

t= t de student, postratamiento, r= correlación, d= d de Cohen para medias repetidas. *= tamaño del efecto 

pequeño, **=tamaño del efecto moderado, += tamaño del efecto grande. Se realizaron cálculos con 

participantes que completaron evaluaciones pre y post-tratamiento (n=27; IBM=14, DBT=13). 

La eficacia de las intervenciones puede visualizarse también a lo largo del 

tiempo, con base en los ANOVAS de medias repetidas. En este sentido, se encontró 

que los tamaños del efecto de las intervenciones, tras su implementación y los 
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seguimientos hasta los seis meses, fueron de grandes a moderados en la disminución 

del estrés y factores psicosociales, tal como se puede ver en la Tabla 5.  

En la disminución del estrés la IBM presentó tamaños del efecto grandes 

(p=0.131; η2=0.14; β=0.47), en tanto que el entrenamiento en habilidades DBT-A-

MX tuvo tamaños del efecto moderados al paso del tiempo (p=0.35; η2=0.09; 

β=0.28).  En tanto que en los factores psicosociales de riesgo al paso del tiempo 

fueron grandes y moderados. Los ANOVAS en la IBM indicaron tamaños del 

efecto grandes al paso del tiempo en la disminución de: a) depresión (p=0.034; 

η2=0.21; β=0.69); b) en la reducción de la desregulación emocional (p=0.025; 

η2=0.23; β=0.74); c) en la reducción del afrontamiento disfuncional (p=0.083; 

η2=0.18; β=0.55); d) en la disminución de la ansiedad al paso del tiempo (p=0.133; 

η2=0.14; β=0.47). En tanto que la DBT-A-MX tuvo tamaños del efecto grandes en: 

a) la disminución de la desregulación emocional al paso del tiempo (p=0.132; 

η2=0.15 β=0.47) y b) el afrontamiento disfuncional (p=0.08; η2=0.18; β=0.55), 

pero no redujo la ansiedad, depresión y ningún tratamiento redujo el riesgo por 

consumo de sustancias. 

Sobre el comportamiento de riesgo de suicidio las intervenciones al paso del 

tiempo tuvieron tamaños del efecto medios (IBM: p=0.190 η2=0.123; β=0.40; 

DBT: p=0.45 η2=0.08; β=0.23).  

Respecto al uso de habilidades, se encontró que al paso de hasta seis meses, 

ambas intervenciones tuvieron tamaños del efecto grandes sobre el uso de 

habilidades DBT y pequeños en Mindfulness. La IBM presentó un tamaño del 

efecto grande en el uso de las habilidades DBT (p=0.03; η2=0.22; β=0.71) al paso 

de hasta seis meses posteriores a la intervención; al igual que en el entrenamiento en 

DBT-A-MX (p=0.00; η2=0.30; β=0.87). En tanto, que la capacidad de Mindfulness 

tuvo un tamaño del efecto pequeño al termino de la intervención, esta magnitud se 

mantuvo al paso del tiempo en los participantes que tomaron la IBM (p=0.80; 

η2=0.03; β=0.11). En tanto que en DBT-A-MX, tras la implementación del 

tratamiento no se detectó un efecto sobre la capacidad de estar presente, sin 
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embargo, al paso del tiempo se identificó un tamaño del efecto pequeño (p=0.90; 

η2=0.02; β=0.08) como se muestra en la Tabla 5. 

Tabla 5 

Tamaños del efecto al paso de hasta seis meses de finalizada la intervención 

Nota. η2= etha parcial cuadrada, β= potencia observada, F= estadístico F. *= tamaño del efecto 

pequeño, **=tamaño del efecto moderado, += tamaño del efecto grande. 

 

  IBM DBT-A-MX 

  F p η2 β F p η2 β 

Estrés 2.00 0.13 0.14+ 0.47 1.14 0.35 0.09** 0.28 

Depresión 3.23 0.03 0.21+ 0.69 1.08 0.37 0.09** 0.26 

Ansiedad 1.99 0.13 0.14+ 0.47 0.04 0.99 0.00 0.06 

Desregulación Emocional 3.52 0.02 0.23+ 0.74 2.01 0.13 0.15+ 0.47 

Dificultad Consciencia 1.06 0.38 0.08** 0.26 1.13 0.35 0.09** 0.28 

Dificultad Claridad 3.12 0.04 0.21+ 0.68 0.94 0.43 0.08** 0.23 

No Aceptación 1.82 0.16 0.13** 0.43 1.85 0.16 0.14+ 0.44 

Dificultad Metas 2.29 0.10 0.16+ 0.53 0.64 0.59 0.05** 0.17 

Riesgo de Consumo 2.64 0.06 0.18+ 0.60 1.69 0.19 0.13** 0.40 

Afrontamiento Disfuncional 2.43 0.03 0.22+ 0.73 2.43 0.08 0.18+ 0.55 

Riesgo de Suicidio 1.68 0.19 0.12** 0.40 0.90 0.45 0.08** 0.23 

Atención Plena 0.34 0.80 0.03* 0.11 0.19 0.90 0.02* 0.08 

Habilidades DBT 3.32 0.03 0.22+ 0.71 4.82 0.07 0.30+ 0.87 
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Adquisición de habilidades y su relación con las variables de estudio 

Las habilidades DBT y Atención Plena, como se mostró con anterioridad fueron 

adquiridas. En este sentido, para conocer el papel de las habilidades en los efectos de la 

intervención se realizó un modelo de correlaciones de las variables evaluadas (ver Figura 4) 

y un modelo exploratorio.  

El modelo de correlación mostró que el riesgo de suicidio estuvo directamente 

asociado con la depresión, el estrés, la desregulación emocional y la ausencia o bajo uso de 

habilidades DBT.  A su vez éstas variables se asociaron entre sí y se pueden visualizar en la 

Figura 4.  La depresión correlacionó con el estrés (r=0.59) la desregulación emocional 

(r=.69) e inversamente con las habilidades DBT (r=0.57) y la Atención Plena (r=-0.50). El 

estrés correlacionó fuertemente con la desregulación emocional (r=0.80), con el 

afrontamiento disfuncional (r=0.68) y con la ansiedad (r=0.58), y en sentido inverso con las 

habilidades DBT (r=-0.59) y la Atención Plena (r=-0.50). La desregulación emocional 

correlacionó además de con el estrés y la depresión con la ansiedad, el afrontamiento 

disfuncional y las habilidades DBT.  

Las habilidades DBT que correlacionaron inversamente con el riesgo de suicidio, 

mismo que, correlacionó en este sentido con la desregulación emocional y la depresión. En 

tanto que, la atención plena fue una variable que correlacionó inversamente con todas las 

variables psicosociales de riesgo, y el estrés (r=-.50), además, con la ansiedad (r=-.43) y el 

afrontamiento disfuncional (r=-.53). 
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Figura 4 

Modelos de las habilidades DBT y Atención Plena sobre Factores psicosociales de riesgo y 

comportamiento de riesgo de suicidio 

Nota. Los valores observados indican el valor de correlación con base en r de Pearson. 

 

El modelo de regresión lineal mostró el papel de las habilidades DBT y mindfulness 

sobre los factores psicosociales de riesgo y la conducta de riesgo de suicidio. En el que cual 

se observó que la conducta de riesgo de suicidio se explicó en un 36% por la depresión, 

misma que se explicó en un 47% por la presencia de desregulación emocional y en un 32% 

por el bajo uso de habilidades DBT, que en conjunto incidieron en el 58% de la depresión. 

En tanto que la desregulación emocional estuvo explicada por el afrontamiento disfuncional 

en un 47% y por el estrés en un 65%, que en conjunto incidieron en la desregulación 

emocional en un 74%, además, la desregulación emocional explicó en un 46% la baja 
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atención plena., que explica en un 19% el bajo uso de habilidades DBT. A su vez el estrés 

fue influido por la presencia de ansiedad en un 33%, tal como se muestra en la Figura 5. 

Figura 5 

 Modelos de las habilidades DBT y Atención Plena sobre Factores psicosociales de 

riesgo y comportamiento de riesgo de suicidio. 

Nota. El modelo de regresión lineal contiene los valores de R cuadrática. 

Prevalencia de factores psicosociales de riesgo asociados al suicidio (O1) 

Para conocer la prevalencia de factores psicosociales de riesgo asociados al suicidio 

se realizó el tamizaje inicial. Se obtuvo la participación total de los programas educativos 

que conforman un centro académico de la institución participante, de los cuales, de 447 

alumnos en lista, 12 rechazaron explícitamente participar, y 114 no participaron. Es decir, 
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que se tamizaron 321 de 447 alumnos en listas correspondiente al 72% del total de la 

población del primer semestre inscritos en la institución participante.  

Características demográficas y académicas 

En el tamizaje participaron estudiantes de pregrado de un rango de edad de 17 a 56 

años, de los cuales la mayoría (el 56% respectivo a 181) tenían 18 años; 251 (78.2%) eran 

mujeres, 66 hombres (20.6%) y cuatro (1.2%) prefirieron no decir su sexo. La mayoría de 

los participantes (73%) residían en Aguascalientes, al momento del tamizaje, y el 13% en 

otro municipio de otro estado del país. Respecto a la conformación familiar se obtuvo que 

el 95% de los participantes reportaron eran solteros y habitan con uno o ambos padres. 

Factores psicosociales asociados al riesgo de suicidio y conducta suicida 

Respecto a los factores psicosociales de riesgo se identificaron como predominantes 

los riesgos en la salud mental (63%), apego inseguro (41%), las dificultades en el manejo 

de emociones (39%), y riesgos por el uso/abuso de sustancias adictivas (32%). Y en menor 

medida, pero no menos importantes, en un poco menos del 20% de los participantes, se 

identificó percepción de no pertenencia a un grupo, capacidad adquirida al suicidio, baja 

autoestima (18%) cuadros de posible depresión mayor (17%), ansiedad de moderada a 

severa (16%) y desesperanza (16.5%) [Tabla 6]. 

Sobre la presencia de conducta suicida se encontró que el 20% de los participantes 

alguna vez en la vida se hicieron daño con la intención de quitarse la vida, el 9% reportó 

tentativas suicidas con o sin la intensión de morir durante el 2021, de los cuales ante la 

tentativa el 11% pensaron que era imposible morir, el 7% no sabía si viviría o moriría y el 

0.9% estuvo seguro que moriría. Además, la ideación suicida se presentó en el 7.8% de los 

estudiantes (Tabla 6). 
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Tabla 6 

Descriptivos y parámetros poblacionales de los factores de riesgo y conducta 

suicida tamizados 

Factores de 

Riesgo Media Des. Estándar  Frecuencia % 

RS  3.87 0.86 30 9.3% 

ID 0.80 1.99 25 7.8% 

RSM 6.37 4.10 201 62.6% 

DP 40.87 27.62 56 17.4% 

AS 12.74 10.06 51 15.9% 

HS 3.68 3.62 53 16.5% 

AE 28.50 7.36 59 18.4% 

ATE 27.49 7.30 126 39.3% 

CLE 24.81 8.07 73 22.7% 

RE 27.00 7.48 70 21.8% 

PNP 22.03 10.92 61 19.0% 

CAS 25.21 6.63 61 19.0% 

RC 1.02 2.22 102 31.8% 

AI 3.19 0.85 113 41.4% 

Nota. RS= Riesgo de Suicidio, ID=Ideación Suicida, RSM=Riesgos de Salud Mental, DP= 

Depresión, As=Ansiedad, HS= desesperanza, AE= Baja autoestima, ATE= Dificultad en la atención 

emocional, CLE= Claridad Emocional, RE= Regulación Emocional, PNP=Percepción de no pertenencia, 

CAS= Capacidad adquirida al suicidio, RC= Riesgo en consumo de sustancias, AI= Apego inseguro. 
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Específicamente sobre el consumo de sustancias, se observó que entre el 8% y 15% 

de los estudiantes tienen un consumo constante de tabaco y alcohol respectivamente. En 

tanto que el 3.10% de los alumnos tienden a consumir casi todos los días tabaco, 1.60% 

alcohol y 1.20% de los jóvenes, mariguana (Tabla 7).   

Tabla 7 

Porcentajes de consumo de sustancias durante el último mes 

Sustancia Nunca Pocas veces Bastantes veces 
Casi todos los 

días 

Mariguana 90.30% 6.50% 1.90% 1.20% 

Inhalables 98.80% 0.30% 0.30% 0.60% 

Cocaína 98.10% 0.60% 0.60% 0.60% 

Crack 99.10% 0.00% 0.30% 0.60% 

Tachas 98.40% 0.30% 0.30% 0.90% 

Alcohol 34% 49.50% 15% 1.60% 

Tabaco  74.10% 14.30% 8.40% 3.10% 

Otra sustancia 97.50% 0.30% 1.20% 0.90% 

 

Aunado a los factores de riesgo y las conductas suicidas, se ordenaron en seis 

niveles de riesgo, de los cuales se encontró que siete (2.2%) de los participantes se 

encontraban con elevado nivel de riesgo de suicidio al presentar intentos de suicidio de alta 

letalidad y factores de riesgo (grupo de riesgo 5), 21 (6.5%) presentaron intentos de 

suicidio de bajo riesgo en conjunto con factores psicosociales de riesgo (grupo de riesgo 4), 

en dos (0.6%) se identificaron autolesiones en comorbilidad a la presencia de factores de 

riesgo (grupo de riesgo 3), ningún participante presento conductas auto-lesivas sin factores 

de riesgo (grupo de riesgo 2), 273 (85%) sólo presentaban factores psicosociales de riesgo 

incluida la ideación suicida (grupo de riesgo 1), y 18 (5.6%) no presentaron ningún factor 
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de riesgo ni conductas suicidas. Cabe recordar, que los alumnos detectados en grupos de 

riesgo 5, 4 y 3 fueron referidos inmediatamente para evaluación y atención en la UAIP. 

Es de resaltar que el 18.4% de los estudiantes reportaron haber sido diagnosticados 

con algún trastorno mental como ansiedad generalizada principalmente (10%), seguido de 

algún otro problema de salud mental (2%), depresión persistente (distimia) (2%), entre 

otros como depresión mayor, estrés postraumático y trastorno límite de la personalidad. 

Cabe decir que sólo el 14.3% de todos los participantes reportó estar bajo tratamiento 

psicológico y/o psiquiátrico. 

Permanencia 

La permanencia general a las intervenciones fue del 75% al comparar el total de 

alumnos que ingresaron al menos una sesión (36) con el total que finalizó (27). Al 

comparar ambos programas se encontró que en DBT-A-MX se obtuvo un72%, mientras 

que en IBM fue del 78%. Específicamente, al comparar por turno de implementación, se 

encontró que los grupos vespertinos tuvieron mayor permanencia que los matutinos [Tabla 

8].  

Tabla 8 

Frecuencias y porcentajes de permanencia por intervención y turno 

 

DBT-A-MX IBM 

n=20 n=22 

  Iniciaron el curso Finalizaron % Iniciaron el curso Finalizaron % 

Total n=18 n=13 72% n=18 n=14 78% 

Matutino 9 4 44% 9 6 67% 

Vespertino 9 9 100% 9 8 89% 
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En adición, se identificó un porcentaje de deserción de los participantes en los 

programas en dos sentidos. Por un lado, estudiantes que se inscribieron, pero no acudieron 

a ninguna sesión, lo cual correspondió al 14.29% de los participantes, y por otro lado, 

quienes tomaron al menos una sesión y dejaron de asistir, que correspondió al 25%. Al 

comparar entre los programas de intervención se encontró que el programa de IBM 

presentó menor grado de abandono. Dado que, en IBM sólo abandonó el 22% durante la 

intervención, a diferencia de DBT-A-MX en donde abandonó el 27.77%. 

Materiales, implementación, satisfacción y aceptación de los programas   

Sobre la evaluación de los materiales, implementación, satisfacción y aceptación de 

los programas DBT-A-MX e IBM resultaron satisfactorios, aceptables y de calidad para los 

participantes, además, fueron percibidos como favorables para la mejora personal. Dado 

que, el 89% de los participantes evaluaron la calidad de las intervenciones como excelente, 

el 93% de los participantes se sintieron muy satisfechos y el 96% seguramente 

recomendarían el curso a otros. Los materiales fueron valorados entre buenos (29.6%) y 

muy buenos (70.4%). Sobre la impartición, los temas y la claridad fueron valorados como 

muy buenos (92.6%, 81.5% respectivamente) y buenos (7.4%, 18.5% respectivamente). La 

implementación por parte de las facilitadoras fue percibida como muy buena, en el dominio 

de los temas por el 81.5% de los participantes. El tiempo para la implementación fue 

considerado adecuado (100%). Es decir que los materiales, la implementación y la 

satisfacción de los programas por parte de los estudiantes fue favorable. 

Además, se recabo información sobre la percepción mejora con el curso, de lo cual 

se obtuvo que la mayoría consideró que el curso le ayudo a enfrentar o vivir mejor los 

problemas “mucho” (74.1%) y “algo” (25.9%), así como a mejorar su sentir, sus relaciones 

o su comportamiento (88.9%, le ayudo mucho y 11.1% le ayudo algo) y la mayoría de los 

estudiantes seguirían poniendo en práctica lo revisado en el curso (89%). Es decir, que 

ambas intervenciones fueron altamente valoradas en calidad, tanto de materiales, temáticas, 

como manejo por parte de los facilitadores, a su vez en ambas se encontró una 

autopercepción de mejora. 
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Al comparar la satisfacción de las intervenciones se encontró mejor grado de 

satisfacción por quienes tomaron el curso de IBM que DBT-A-MX. Específicamente el 

100% de los participantes de IBM reportaron estar muy satisfechos con el curso, a 

diferencia de los participantes de DBT-A-MX en el cual el 85% se encontró muy satisfecho 

y un 15% moderadamente satisfecho. Así mismo el 100% de los participantes de IBM están 

seguros que recomendarían el curso, mientras que en DBT-A-MX sólo el 92% está seguro.  

Al comparar los materiales, se encontró que estos fueron mejor valorados en DBT-

A-MX (77% “muy buenos”) que IBM (64% “muy buenos”). Asimismo, en la 

implementación DBT-A-MX mostró mejores valoraciones que IBM en la calidad del curso 

(DBT “Excelente” por el 92%, mientras de IBM por el 86%) y la claridad de las sesiones 

(93% “muy buena” en DBT-A-MX y 72% “muy buena” en IBM). 

Además, se encontró que el tiempo del curso para ambas intervenciones fueron 

valoradas como adecuadas al ser puntuadas como suficiente por todos los participantes. Las 

capacidades de los facilitadores fueron valoradas en dominio de los temas y claridad. Ante 

lo cual, en ambos programas, las facilitadoras fueron evaluadas con un dominio de “muy 

bueno” a “suficiente”; y la mayoría evalúo mejor a la facilitadora en IBM (85% califico 

“muy bueno” en IBM, frente al 77% de DBT). Sin embargo, respecto a la frecuencia con la 

que fue clara la facilitadora, fue mejor calificada DBT-A-MX, dado que el 100% de los 

participantes valoró que “casi siempre” fue clara, a diferencia de IBM en la que sólo el 64% 

consideró que “casi siempre” fue clara, lo cual puede hablar de dificultad para trasladar la 

comprensión de los temas en la IBM.  

La supervisión de las actividades fue valorada entre “muy buena” y “buena” en 

ambas intervenciones y fue valorada en mayor medida como “muy buena” en IBM (79% 

muy buena) frente DBT con el 69%.  

En ambas intervenciones, los participantes percibieron mejorías en sus sentimientos, 

relaciones, comportamientos y capacidad para enfrentar problemas. Específicamente IBM 

fue valorada en un rango mayor que DBT-A-MX por la mayoría de los alumnos. Dado que, 

el 100% en IBM consideró que la intervención le ayudo mucho a mejorar su sentir, 
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relaciones o comportamiento, mientras que en DBT-A-MX el 77% lo consideró así, y el 

23% que le ayudo algo. Respecto al enfrentamiento a los problemas y vivir mejor el 86% 

de los participantes de IBM consideró que le ayudo mucho, mientras que en DBT-A-MX lo 

considero así en un porcentaje menor (62%). En este sentido, se asume que los 

participantes de IBM parecen percibir una mejoría mayor que los de DBT-A-MX. 

Respecto a la práctica de los temas y habilidades revisados en el curso, se identificó 

que el 100% de los participantes de DBT seguirían practicando las habilidades, mientras 

que en IBM el 21% (3 estudiantes) consideró que tal vez seguirían practicando. 

En general las recomendaciones hacia las intervenciones fueron que se realizaran de 

manera presencial y se pudieran extender a más estudiantes. 

Integridad en la implementación de las sesiones  

En general las intervenciones fueron valoradas por los expertos con una calificación 

alta de integridad a los tratamientos. La IBM tuvo la mayoría de las sesiones calificadas 

con diez, sólo la sesión que aborda la comunicación no violenta fue valorada con un nivel 

más bajo, correspondiente a siete (Figura 6). En general, la implementación del programa 

fue integro a IBM, dado que los dominios evaluados fueron calificados en promedio en 

nueve, el único elemento a cuidar y que se valoró ligeramente menor fue el dominio 4, 

respectivo a la guía de la práctica, considerando el uso de lenguaje claro, preciso y 

espacioso (Figura 7). Lo hasta aquí señalado permite inferir la presencia de un nivel alto de 

integridad a IBM. 
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Figura 6 

Grado de integridad IBM por sesión 

 

 

Figura 7 

Grado de indicadores de la intervención IBM 
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La DBT-A-MX tuvo la mayoría de las sesiones calificados con nueve, una con diez, 

y dos con un promedio total de ocho (Figura 8). En general, la implementación del 

programa fue integro a DBT-A, dado que la mayoría de los indicadores fueron valorados, 

en promedio, con calificaciones de diez y nueve, excepto la interacción dialéctica entre 

monitores, entendida como los roles del “chico bueno” y “chico malo” en la que uno se 

encarga de mantener la sesión hacia los objetivos y el monitor secundario de validar, dar 

ejemplos más específicos para la comprensión de todos los participantes, dado que fue 

valorado con una calificación promedio de cinco (Figura 9). 

Figura 8 

Grado de integridad DBT-A-MX por sesión 
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Figura 9 

Grado de indicadores de la intervención DBT-A-MX 

 

 

Resultados adicionales: Adaptación del DBT-WCCL 

En el proceso de validación del instrumento DBT-WCCL se encontró en el AFE 

indicadores que sugirieron la realización del análisis como adecuado (Abad, et al., 2012). 

El índice Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) fue de 0.93, el test de esfericidad de Bartlett mostró 

un χ2 (703) = 5641, p < 0.0.1. Al realizar el análisis paralelo y el gráfico de sedimentación 

se encontró la existencia de tres factores. A continuación, se muestra la Tabla 9 con las 

cargas factoriales de los reactivos en función a los tres factores, omitiendo los pesos 

factoriales menores a 0.4 y que mostraron pesos similares en más de un factor. 
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Tabla 9 

Cargas factoriales (⅄) de los reactivos en la solución con 3 factores 

Reactivos  Factor 1 Factor II Factor III 

DBT1 

He negociado o establecido 

compromisos para conseguir algo 

positivo de una situación. 

   

DBT2 

He sido consciente que, aunque una 

situación sea muy mala también tiene 

cosas buenas. 

  

0.56 

DBT4 

He centrado mi atención en algo bueno 

para superar una situación difícil. 

  

0.62 

DBT6 

Me he asegurado de que la manera de 

dirigirme hacia los demás no los aleje de 

mí. 

  

0.40 

DBT9 He intentado calmarme antes de actuar. 

  

0.72 

DBT10 

He hablado con alguien sobre cómo me 

he sentido. 0.92 

  

DBT11 

Me he mantenido firme y luchando por 

lo que quiero. 

  

0.88 

DBT13 

Me he consentido con algo realmente 

agradable. 

   

DBT16 

He considerado diferentes soluciones a 

mis problemas. 

  

0.63 

DBT18 

He aceptado mis sentimientos muy 

intensos sin dejar que interfieran 

demasiado en otras cosas. 

  

0.51 

DBT19 

 Me he enfocado en las cosas buenas de 

mi vida. 

  

0.83 

DBT21 

 He buscado ver algo bonito o agradable 

para sentirme mejor. 

  

0.47 
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DBT22 

He cambiado algo de mi manera de ser 

para poder resolver mejor las 

situaciones. 

   

DBT23 

Me he enfocado en los aspectos buenos 

de mi vida y he puesto menos atención a 

los pensamientos y sentimientos 

negativos. 

  

0.70 

DBT26 He tratado de distraerme activandome 

  

0.56 

DBT27 

Me he dado cuenta de lo que tengo que 

hacer, así que me he esforzado más para 

que las cosas funcionen. 

  

0.72 

DBT29 

Me he tranquilizado oliendo alguna 

fragancia agradable o algo placentero. 

   

DBT31 

He escuchado o tocado música para 

relajarme. 

   

DBT33 

He aceptado la mejor alternativa 

disponible, aunque no fuera exactamente 

lo que quería. 

 

0.49 

 

DBT34 

He pensado que las cosas podrían estar 

peor. 

 

0.81 

 
DBT35 He distraído mi mente con otras cosas. 

 

0.41 

 

DBT36 

He hablado con alguien que podría 

ayudarme a resolver el problema con 

algo específico. 0.94 

  

DBT38 

He tratado de no actuar de forma 

impulsiva o precipitada. 

  

0.41 

DBT39 

He hecho algunos cambios para que las 

cosas se puedan solucionar. 

   

DBT40 

Me he consentido haciendo cosas que me 

brindan sensaciones agradables (por 

ejemplo, tomar un baño de burbujas o 

recibir un abrazo). 

  

0.42 
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DBT42 

He pensado que estoy mucho mejor de lo 

que otros están. 

 

0.57 

 
DBT43 He hecho una sola cosa a la vez. 

   

DBT44 

He hecho algo para sentir una emoción 

totalmente diferente a la que 

experimento (por ejemplo, ver una 

película cómica cuando me siento triste). 

 

0.51 

 

DBT47 

He enfocado mi energía ayudando a 

otros. 

   

DBT49 

Me he asegurado de cuidar mi cuerpo y 

mantenerme sano(a) para reducir mi 

sensibilidad emocional. 

  

0.55 

DBT50 

He pensado en todo lo que he logrado 

hasta este momento. 

  

0.66 

DBT51 

Me he asegurado de actuar de forma tal, 

que, a pesar de las circunstancias, he 

podido mantener el respeto hacia mi 

persona. 

  

0.80 

DBT53 

He hecho un plan de acción y lo he 

seguido. 

   

DBT54 

He hablado con alguien para resolver la 

situación. 0.93 

  

DBT56 

He intentado dar un paso atrás o 

retroceder y tratar de ver las cosas como 

son en realidad. 

 

0.52 

 

DBT57 

Me he comparado con otros que son 

menos afortunados. 

 

0.68 

 

DBT58 

He incrementado el número de cosas 

agradables en mi vida para tener una 

perspectiva más positiva. 

  

0.47 

DBT59 

He tratado de no cerrarme las puertas y 

estar abierto a lo que venga.   0.74 

Nota. se subrayan en gris los ítems con pesos factoriales menores a 0.40 ó que 

compartían pesos factoriales. 
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Tras la omisión de los reactivos 1, 13, 22,29,31, 39, 43, 47 y 53, se realizó 

nuevamente el AFE con los ítems restantes. El análisis paralelo sugirió dos factores que 

explicaron el 43% de la varianza (Tabla 10). 

Tabla 10 

Análisis paralelo basado en el análisis de rango mínimo de factores 

 Factor Porcentaje real 

de Varianza 

Media % de 

varianza 

Percentil 95 de 

Varianza 

aleatoria 

 Eigenvalues  % varianza 

1 38.5* 7 7.6 10.0 0.3 

2 8.1* 6.6 7.1 2.2 0.1 

3 6.2 6.3 6.6 1.7 0.1 

4 5.3 6 6.3 1.5 0.1 

5 4.4 5.7 6 1.2 0.0 

6 3.8 5.5 5.7 1.0 0.0 

7 3.3 5.2 5.4 0.9 0.0 

Nota. **Número recomendado de dimensiones cuando se considera el percentil 95: 2, * Número 

recomendado de dimensiones cuando se considera la media: 3 

 

Posteriormente, se estudiaron los pesos factoriales, significancia e índices de 

modificación en un AFC con la primera muestra del estudio. Los resultados señalaron un 

ajuste adecuado en la mayoría de los indicadores (𝜒2= 1003.179, gl = 376, p < 0.001; CFI = 

0.91, TLI = 0.90; RMSEA = 0.064, IC [0.06,0.07]. Sin embargo, los ítems DBT34, 38, 42, 

56 y 57 presentaron pesos factoriales menores a 0.4, mismos que se eliminaron 

posteriormente (Tabla 11).  
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 Tabla 11 

Análisis factorial confirmatorio con la primera muestra  

  
 

λ S.E. Est./S.E. Dos Colas Valor p 

Factor 1 
  

 
DBT2 0.52 0.04 11.70 0.000 

 
DBT4 0.60 0.04 16.48 0.000 

 
DBT6 0.46 0.04 10.95 0.000 

 
DBT9 0.55 0.04 14.80 0.000 

 
DBT11 0.75 0.03 22.84 0.000 

 
DBT16 0.68 0.03 20.35 0.000 

 
DBT18 0.62 0.03 18.59 0.000 

 
DBT19 0.80 0.02 33.64 0.000 

 
DBT21 0.63 0.04 17.56 0.000 

 
DBT23 0.71 0.03 24.06 0.000 

 
DBT26 0.54 0.04 13.46 0.000 

 
DBT27 0.73 0.03 23.76 0.000 

 
DBT33 0.45 0.04 10.83 0.000 

 
DBT34 0.11 0.05 2.16 0.031 

 
DBT35 0.55 0.04 13.59 0.000 

 
DBT38 0.37 0.04 8.37 0.000 

 
DBT40 0.61 0.03 18.63 0.000 

 
DBT42 0.31 0.05 6.77 0.000 

 
DBT44 0.45 0.04 10.79 0.000 

 
DBT49 0.56 0.04 15.06 0.000 
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DBT50 0.68 0.03 22.43 0.000 

 
DBT51 0.60 0.04 15.86 0.000 

 
DBT56 0.39 0.04 9.02 0.000 

 
DBT57 0.20 0.05 4.10 0.000 

 
DBT58 0.72 0.03 24.88 0.000 

 
DBT59 0.70 0.03 21.67 0.000 

Factor 2 
  

 
DBT10 0.77 0.03 24.26 0.00 

 
DBT36 0.89 0.03 30.09 0.00 

  DBT54 0.81 0.03 24.05 0.00 

 

El ajuste del modelo mejoró con 24 ítems, sin embargo, al considerar los índices de 

modificación (IM, entendido como la mejora en 𝜒2 que ocurriría si se libera el parámetro 

asociado a éste, se tomaron todos los IM > 20) y el cambio esperado en el parámetro, se 

obtuvo un modelo de 21 ítems (Tabla 12). El modelo de 24 ítems mostró el ítem 35 con una 

correlación con los errores de al menos cuatro ítems, el 21 (r =.30), el 26 (r =.24), el 40 (r 

=.28) y el 44 (r =.20), por lo cual se eliminó. El ajuste con 23 ítems (línea 2. DSS-23 ítems 

sin 35), el IM señaló que el ítem 44 mostró una correlación alta con los errores de los ítems 

40 (r =.29), 9 (r =-.24) y 21 (r =.26) por lo que eliminó- Posteriormente, el ajuste mejoró en 

relación con el RMSEA (ver 3.DSS-22 items sin 35, 44). El análisis este modelo mostró 

que el ítem 2 con una correlación alta con los errores del ítem 4 (r =.29) y un IM = 21.35 

por lo cual se eliminó. Seguido, el ajuste final del modelo final mejoró en el CFI (línea 

4.DSS-21 ítems sin 35, 44 y 2) sin presentar IM superior a 20, por lo que el modelo final se 

quedó con 21 ítems. 
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Tabla 12 

Índices de ajuste  

Modelos 
      

χ2 gl CFI TLI RMSEA [90% CI]  

1.DSS-24 items 561.73* 251 .95 .95 .06 [.05, .06]  

2.DSS-23 items sin 35 484.21* 229 .96 .95 .05 [.05, .06]  

3.DSS-22 items sin 35, 44 415.28* 208 .97 .96 .05 [.04, .06]  

4.DSS-21 items sin 35, 44 y 2 385.64* 188 .97 .96 .05 [.04, .06]  

Nota. Estimación de mínimos cuadrados ponderados con media y varianza ajustada (WLSMV), máxima 

verosimilitud robusto (MLR), Chi-cuadrado (χ2), raíz cuadrada media residual estandarizada (SRMR), índice 

de bondad de ajuste comparativo (CFI), índice de Tucker-Lewis (TLI), error cuadrático medio de 

aproximación (RMSEA), y criterio de información de Akaike (AIC). *p < .05 

Una vez obtenido el mejor modelo con el AFE se realizó un AFC y de comparación 

de modelos (ver tabla 13).  En este caso se utilizó la otra mitad de la muestra para probar 

los modelos: 1) el modelo propuesto por los autores, 2) El modelo que surge del análisis 

factorial exploratorio, 3) el modelo final de 21 ítems con dos factores, 4) el modelo de 21 

ítems unidimensional y finalmente 5) el modelo donde se elimina el factor 2 (18 ítems).  

Tabla 13 

Índices de ajuste 

Modelos 

  WLSMV     MLR 

χ2 gl SRMR CFI TLI 
RMSEA 

[90% CI] 
 AIC 

1. Modelo original 
2146.822

* 
665 .0687 .692 .675 .073  2298.822 

2. Modelo del AFE 987.928* 374 .0632 .831 .817 .063  1109.928 
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3. 21 ítems y 2 

factores 
467.825* 188 .0502 .903   .892 .060  553.825 

4. 21 ítems 

unidimensional 
844.751* 189 .0721 .773 .748 .091  928.751 

5. Modelo 18 ítems 389.191* 135 .0527 .889 .874 .067  461.191 

Nota. estimación de mínimos cuadrados ponderados con media y varianza ajustada (WLSMV), máxima 

verosimilitud robusto (MLR), Chi-cuadrado (χ2), raíz cuadrada media residual estandarizada (SRMR), índice 

de bondad de ajuste comparativo (CFI), índice de Tucker-Lewis (TLI), error cuadrático medio de 

aproximación (RMSEA), y criterio de información de Akaike (AIC). 
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Capítulo 7. Discusión 

 

 

En el presente capítulo se presentan algunas líneas hipotéticas sobre la eficacia de 

los tratamientos sobre el estrés, seguido del comportamiento de riesgo de suicidio, y los 

factores psicosociales de riesgo, así como del papel de las habilidades DBT y la Atención 

Plena sobre los factores psicosociales, además de la permanencia y las evaluaciones 

obtenidas en cada uno de los tratamientos. Cabe decir que, se van presentando a lo largo del 

capítulo lineamientos de mejora en cada intervención y finalmente se concretan 

limitaciones de la investigación y se presentan las conclusiones. 

El presente estudio tuvo como objetivo evaluar la eficacia de dos programas de TW 

(Habilidades DBT-A-MX e, IBM) en la reducción del estrés y riesgos psicosociales 

asociados a la conducta suicida en estudiantes universitarios. Los resultados obtenidos 

sugieren que, las intervenciones implementadas fueron eficaces en la reducción de algunos 

riesgos psicosociales, aunque con tamaños del efecto medios y pequeños. Sobre el 

comportamiento de riesgo de suicidio, a partir del análisis intragrupo, los resultados de los 

tamaños del efecto fueron pequeños en ambas intervenciones. Por lo que respecta a la 

reducción del estrés, IBM reflejó tamaños del efecto bajos a medios, a diferencia de DBT-

A-MX en el que no se identificó efectos sobre esta variable al termino de la 

implementación. 

Estrés 

Primeramente, se pueden rescatar líneas de discusión sobre los efectos de las 

intervenciones sobre el estrés, del cual, como se ha señalado con anterioridad, al termino de 

la intervención, el estrés sólo se redujo en los participantes que recibieron IBM y con un 

efecto próximo a medio (d=0.45). Estos resultados podrían sugerir la poca eficacia 

inmediata de los programas implementados para que los estudiantes universitarios afronten 

de mejor manera situaciones estresantes, especialmente en lo que respecta a DBT-A-MX 

(d=-0.16; p= 0.437). No obstante, habría que ser cautelosos y considerar los posibles 

factores que pudieron estar involucrados en estos resultados. Hay que considerar el periodo 
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en el que se hizo la evaluación postratamiento (O3), el proceso de aprendizaje de 

habilidades, el grado en que las actividades implementadas y mecanismos de acción de los 

programas se relacionan con los mecanismos que subyacen al estrés. 

De acuerdo con Fernández-Abascal et al. (2010), Lazarus y Folkman (1986), Stahl y 

Goldstein (2015) el estrés es una reacción fisiológica activada por un proceso de evaluación 

en donde el individuo percibe un evento amenazante y considera que sobrepasa sus 

recursos para afrontarlo. Como resultado se presentan reacciones orgánicas en las que 

incrementa la frecuencia cardiaca, se tiene una respiración superficial, incrementa la 

tensión muscular y otras que ocurren por la activación del sistema simpático. En este 

sentido, se observan dos componentes implicados en el estrés, el psicológico y fisiológico. 

El primero de ellos, caracterizado principalmente por la evaluación negativa de los eventos 

y el segundo, por reacciones corporales incluidos los afectos negativos. 

En función al último componente mencionado del estrés, se ha encontrado que los 

resultados del efecto de las intervenciones en la reducción del estrés sugieren que la IBM 

favorece el manejo de las reacciones corporales vinculadas con el estrés en adición a las 

sensaciones de relajación que se posibilitan con la práctica (Moscoso & Lengacher, 2015).  

La IBM facilitó la reducción del estrés debido a que la práctica de Mindfulness favorece la 

consciencia corporal (Quezada-Berumen et al., 2014; Roca et al., 2021) y con ello la 

modificación de las reacciones corporales del estrés. Uno de los mecanismos de acción de 

Mindfulness consiste en dirigir la atención al cuerpo y sus sensaciones, entre ellas la 

respiración (Hözel et al., 2011), lo cual permite reconocer el estado corporal, estados de 

tensión o relajación, así como la cualidad de la respiración y al atenderla sin juicio en una 

postura receptiva se posibilita la modificación de las reacciones orgánicas. Por ejemplo, el 

individuo al estar bajo estrés puede tensar los puños, tensionar los músculos, presentar una 

respiración superficial (Stahl & Goldstein, 2015). La práctica de Mindfulness conlleva que 

la persona se dé cuenta de la postura de su cuerpo y relaje los músculos tensos, se dé cuenta 

de la respiración y se puedan transformar algunas reacciones orgánicas del estrés. A su vez 

la práctica de Mindfulness se ha asociado, en contraparte a las sensaciones de estrés, a una 
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respuesta percibida de relajación (consistente con estudios Moscoso & Lengacher, 2015), lo 

anterior modifica respuestas y percepción del estrés.  

Las IBM favorecen la disminución del distrés (afecto negativo) en relación con la 

mejora en la consciencia de reacciones ante éste y a su vez permite un incremento en la 

percepción de la capacidad autogestiva. Los estilos de vida y las reacciones ante los eventos 

de la cotidianeidad pueden llevar al agotamiento (Selye, 1956 en Kabat-Zinn, 2020) sin que 

las personas se percaten. Estas reacciones involucran las actitudes y creencias negativas 

sobre los sucesos, que dificultan responder efectivamente y con tranquilidad ante los 

eventos difíciles. Tomar perspectiva, y atender las reacciones de pensamiento, emocionales 

y de acciones permite identificar con mayor claridad las situaciones e influir en 

consecuencia sin reaccionar bajo hábitos automáticos y así reducir el nivel de estrés global, 

capaz de generar una sensación de dominio; e incrementar la percepción de capacidad 

autogestiva, disminuir la impotencia y la vulnerabilidad ante los eventos (Kabat-Zinn, 

2020).   

En línea con lo la disminución del distrés, se sabe que, la práctica de Mindfulness y 

las IBM reducen los afectos negativos e incrementan los afectos positivos (Du et al., 2019; 

Wang et al., 2016; Zhu et al., 2019). Mindfulness puede incrementar la capacidad de 

generar emociones positivas y las IBM pueden favorecer la diferencia entre experimentar 

en mayor o menor medida emociones negativas o distrés en estudiantes universitarios 

(Rosenzweig et al., 2003).  

Aunado a lo anterior, cabe decir que, las IBM designan una sesión para psicoeducar 

sobre el estrés, su función, sus características y reconocer reacciones ante éste, lo cual, 

también, podría favorecer los resultados favorables obtenidos en el presente estudio 

(Domitrovich et al., 2017; Martín et al., 2015). 

Sin embargo, no se obtuvieron tamaños del efecto grandes al termino de la 

intervención. Ante lo cual, cabe resaltar que, cuando se realizó la evaluación post-

tratamiento, los estudiantes se encontraban en periodo de evaluación parcial, a diferencia de 

cuando se hizo la evaluación pre-tratamiento. Es decir, que los efectos identificados en la 
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implementación de los tratamientos muestran un posible sesgo sobre sus efectos 

postratamiento; empero, los resultados en IBM sugieren que a pesar de que los 

participantes se encontraron en un periodo de evaluación la IBM podría tener un impacto, 

aunque próximo a medio, favorable en el manejo de estrés. Es decir, que, los resultados del 

tamaño del efecto de la IBM sobre el estrés, a pesar del periodo de evaluación 

postratatmiento, permiten inferir que la implementación de programas IBM en formato 

online podrían ser una vía favorable para el manejo del estrés en estudiantes universitarios; 

consistente con lo reportado en otros estudios, incluidas aplicaciones móviles (Huberty et 

al., 2019; Lyzwinski et al., 2019). 

Respecto al entrenamiento en habilidades DBT-A-MX sobre la reducción del estrés 

postratamiento, los resultados mostraron un tamaño del efecto nulo en la reducción de éste, 

al finalizar la intervención. Sin embargo, los resultados deben tomarse con cautela. Los 

resultados pueden ser explicados por las características del programa y el proceso de 

adquisición de habilidades. Sobre las características del programa se identificó que las 

habilidades de Atención Plena en DBT-A-MX se orientaron principalmente a la enseñanza 

de cada uno de los componentes de las habilidades Qué y Cómo, es decir, los ejercicios se 

orientaron a que los participantes comprendieran y practicaran qué es observar, describir, 

participar, no emitir juicios, hacer una cosa a la vez y la efectividad, y poco se dirigió a un 

trabajo directo sobre la experiencia privada, lo cual puede dificultar que los participantes se 

den cuenta de sus procesos privados emocionales y de pensamiento y puedan modificar las 

reacciones corporales derivadas del estrés en un tiempo breve y requieran, entonces, de 

mayor práctica.  

Continuando en la revisión de las características del programa y atendiendo al 

manejo de estrés desde un abordaje cognitivo, la implementación de las habilidades de 

regulación emocional como la verificación de hechos, solución de problemas y anticípate, 

que podrían trabajar sobre la interpretación de los eventos y reducir la percepción de 

recursos insuficientes ante amenazas, fueron presentados en la penúltima sesión y se 

integraron en una sola, lo cual, reduce la posibilidad de aprender a re-evaluar los eventos 
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estresantes del medio, ante lo cual, se requeriría incrementar su práctica para su adquisición 

(Langan-Fox et al. 2002; Swales & Dunkley, 2020). 

Además, al revisar las habilidades presentadas y considerando el estrés como la 

presencia de afecto negativo, sería necesario añadir habilidades que favorezcan la 

frecuencia de experiencias afectivas positivas que se contrapongan al afecto negativo 

experimentado por el estrés. Sin embargo, se requerirían más estudios para conocer si esta 

sugerencia podría favorecer en mayor medida y/o a mayor velocidad los efectos de la DBT-

A-MX sobre el estrés.  

Ahora bien, lo mencionado anteriormente hace alusión a la eficacia de las 

intervenciones al termino de éstas, mostrando efectos bajos o nulos y algunas líneas de 

mejora. Empero, los resultados de los seguimientos posteriores a los dos y seis meses de 

finalizado el tratamiento mostraron en IBM un tamaño del efecto grande y en DBT-A-MX 

un tamaño medio sobre la disminución del estrés. Resultados que permiten inferir que las 

implementaciones de los programas resultaron favorables en la disminución del estrés al 

paso del tiempo, y que pueden ser de utilidad aún en periodos de evaluaciones académicas 

del fin de semestre. Específicamente en DBT-A-MX se puede inferir que estos efectos al 

paso del tiempo se pueden deber al proceso de aprendizaje de habilidades, que requieren de 

tiempo y práctica para su adquisición (Langan-Fox et al., 2002). 

Hasta este punto se ha dicho que las intervenciones, aunque en principio mostraron 

tamaños del efecto bajos o nulo, se considera que pueden ser eficaces para la reducción del 

estrés, en estudiantes universitarios, específicamente IBM que mostró tamaños del efecto 

mayores y más inmediatos que DBT-A-MX, pero ante los cuales se requieren hacer 

mejoras y más estudios para generalizar resultados, así como corroborar las sugerencias 

dadas en las líneas previas.  

Riesgo de suicidio 

En lo que respecta a la eficacia al termino de la implementación de los tratamientos 

sobre el comportamiento de riesgo de suicidio, se encontró que, ambas intervenciones 

tuvieron un tamaño del efecto bajo. Este resultado puede ser explicado al considerar que los 
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participantes al momento de ingresar a los tratamientos se encontraban en un nivel de 

riesgo nulo o bajo (considerando intentos previos y la letalidad, que los llevó a 

categorizarse en el grupo 0 ó 1 de riesgo), como se mencionó con anterioridad en el 

procedimiento. Además, los resultados de sentirse una carga para los demás, desear morir y 

pensar en suicidarse, pueden estar mediados por el comportamiento de los otros factores 

psicosociales de riesgo asociados, como la desesperanza, entre otras variables ante las 

cuales se pudo no tener incidencia con las intervenciones. 

Factores psicosociales asociados al riesgo de suicidio 

Respecto a la eficacia de los tratamientos sobre los factores psicosociales asociados 

al riesgo suicida, los resultados sugieren que, las intervenciones implementadas fueron 

eficaces en la reducción de algunos de ellos, con diferentes tamaños del efecto. Sin 

embargo, se observó que los programas, no tuvieron efectos en la disminución de la 

ansiedad, ni del consumo de sustancias, en ambas intervenciones al termino de su 

aplicación. 

Depresión 

La sintomatología depresiva es un factor psicosocial de riesgo fuertemente asociado 

a la conducta suicida en adolescentes hidrocálidos (Hermosillo-de-la-Torre et al., 2021) y 

los resultados del presente estudio sugieren que la IBM redujo la depresión en los 

participantes tras su implementación a diferencia del entrenamiento en habilidades DBT-A-

MX en donde no se encontró reducción en dicha variable. En principio hay que indicar y 

considerar que los participantes que tomaron IBM presentaron sintomatología depresiva 

leve y moderada a diferencia de los participantes que tomaron DBT-A-MX que no 

presentaron sintomatología depresiva previo al tratamiento, sin embargo, este dato no hace 

determinante los resultados obtenidos sobre la eficacia de las intervenciones sobre este 

factor. 

 Los resultados de la IBM pueden ser explicados porque Mindfulness (como 

práctica y rasgo) se contrapone a la sintomatología depresiva como la rumia, el afecto 

negativo y el sesgo atencional hacia eventos negativos (Sánchez &Vázquez, 2012, Moscoso 
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et al., 2017). La rumia es un patrón conductual presente en las personas con depresión que 

la perpetúa y la favorece (Nolen–Hoeksema, 1991; Nolen-Hoeksema et al., 2008). Y se ha 

identificado que Mindfulness correlaciona negativamente con la rumia (Brown & Ryan, 

2003), su práctica conlleva a focalizar y redireccionar la atención a la experiencia presente 

libre de juicios, a redireccionar la atención a un objetivo ante pensamientos enfocados en el 

pasado y en el futuro u otros pensamientos autorreferenciales (que interfieren con la 

instrucción dada y conllevan que la persona ejercite la atención ejecutiva) redirigiendo la 

atención al objetivo previamente indicado (Hözel et al., 2011), lo cual favorece la 

disminución de la rumia y el afecto negativo (Arch & Craske, 2005; Moscoso, 2018; 

Sánchez & Vázquez, 2012) que puede asociarse a la depresión. 

Otro síntoma de la depresión al que se contrapone la práctica de Mindfulness es el 

afecto negativo y la dificultad que se tiene para experimentar afectos positivos (Heller, 

2009; Simón, 2007). Varias investigaciones señalan que Mindfulness correlaciona 

positivamente con el afecto positivo y contrarresta los afectos negativos (An et al., 2022; 

Du et al., 2019; Catalino & Fredrickson, 2011). A nivel del sistema nervioso central se 

identificó, que quienes practican Mindfulness, tienen mayor activación prefrontal izquierda, 

que se relaciona con los afectos positivos (Davidson et al., 2003; Simón, 2007). Estos 

afectos, favorecen el sesgo atencional hacia experiencias positivas en lugar de las 

experiencias negativas (Garland et al., 2011 en Moscoso & Lengacher, 2017).  Además, la 

práctica beneficia la apertura a la experiencia, incrementando el interés por los estímulos 

ambientales (Baer, 2006) a través de una actitud de mente de principiante, libre de juicios.  

Es decir, que los mecanismos de acción de las IBM y los efectos de Mindfulness 

favorecen la reducción de la depresión; su implementación juega un papel preventivo en la 

sintomatología depresiva e incremento de la resiliencia. Mindfulness se ha asociado con el 

incremento en la capacidad para tolerar el malestar (An et al., 2022), mismo que disminuye 

el riesgo de experimentar sintomatología depresiva (Cadieux et al., 2021; Lass & Winer, 

2020).  

En tanto que, el tamaño del efecto de la DBT-A-MX sobre la sintomatología 

depresiva, al termino de la intervención, dejó entrever la nula efectividad para reducirla 
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(Huerta-Hernández et al., 2021; Long et al., 2011). En este sentido, hay que considerar las 

habilidades enseñadas en el presente estudio, las intervenciones que han mostrado ser 

efectivas en la reducción de la depresión como: Mindfulness y la activación conductual, así 

como las características conductuales de la depresión y sus posibles implicaciones ante un 

grupo de entrenamiento en habilidades. Los resultados de diversos estudios permiten inferir 

que la práctica de Mindfulness y su generalización puede ser central en la reducción de la 

depresión (Harley et al., 2008; Long et al., 2011; Webb et al., 2016). Harley et al. (2008) 

implemento entrenamiento en habilidades DBT con pacientes deprimidos resistentes al 

tratamiento farmacológico, además de las habilidades DBT añadió prácticas de MBCT (la 

uva pasa y la práctica de los 3 minutos, entre otros), terapia individual (que posiblemente 

ayudo a generalizar las habilidades) que conllevó la reducción de la depresión. Por su parte, 

Southward et al. (2021) señaló que ante estados depresivos las personas utilizan más 

habilidades de Mindfulness, posiblemente porque implican menor esfuerzo motor y 

cognitivo. Adicionalmente, se ha identificado que, a diferencia de la reestructuración 

cognitiva, la flexibilidad psicológica y el entrenamiento en habilidades DBT, la activación 

conductual reduce la sintomatología depresiva principalmente (Webb et al., 2016).   

Para facilitar la reducción de la depresión a través del entrenamiento en habilidades 

DBT-A-MX se recomienda fortalecer la práctica de Mindfulness con prácticas provenientes 

de MBSR (Arch & Craske, 2006; Harley et al., 2008) y no sólo explicar habilidades qué y 

cómo; además, añadir habilidades para construir maestría (“build mastery”), acumular 

experiencias positivas en corto y largo plazo  (ACCUMULATING Positive Experiences in 

the short and Long Term) que están orientadas a crear experiencias positivas y a dirigir la 

conducta hacia valores (ABC PLEASE), es decir, activación conductual que puede 

conllevar un efecto que contrarreste los afectos negativos vinculados con la sintomatología 

depresiva en mayor magnitud. 

Con base en lo anterior, se considera que la implementación de IBM puede fungir 

como intervención preventiva y correctiva para la sintomatología depresiva y así aportar en 

la prevención del riesgo de suicidio en estudiantes universitarios, como se identificó en el 

presente estudio, favorecer la reducción de la brecha de salud mental e incidir sobre uno de 
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los principales problemas de salud mental en los estudiantes universitarios (Auerbach et al., 

2018). En tanto que la DBT-A-MX requiere de ajustes para disminuir la sintomatología 

depresiva. 

Cabe decir, que se señalan sugerencias para mejorar la eficacia de la DBT-A-MX 

que también requieren ser estudiadas en futuras investigaciones del DBT-A-MX y que los 

resultados aquí presentados son sólo una muestra de la eficacia de las intervenciones y no 

generalizables debido a determinadas limitaciones del estudio, que se mencionarán más 

adelante. 

Desregulación emocional  

Respecto a la desregulación emocional los resultados encontrados sugieren que 

ambos tratamientos la impactan en su disminución. Los resultados tras implementar IBM, 

indican una mejoría en cada una de las dimensiones de la desregulación emocional (la 

claridad emocional; el alcance de metas, es decir, que los afectos negativos no interfieren 

con la realización de actividades; la consciencia emocional; y en menor medida en la 

aceptación emocional). Estos resultados podrían estar explicados por la capacidad auto-

regulatoria de la práctica de Mindfulness. 

 La práctica de mindfulness con la atención sostenida y ejecutiva en dirección al 

cuerpo favorece la no reacción, debido a que el individuo permanece en la experiencia 

emocional (exposición), sin juzgarla ni tratar de modificarla (reevaluación) y en adición se 

invita a aceptar la experiencia emocional que se experimenta. Lo anterior, permite al 

individuo mayor claridad y conocimiento de la experiencia emocional y da la oportunidad 

de inhibir o debilitar comportamientos previos ante reacciones emocionales; la aceptación 

emocional, permite mayor claridad de la experiencia interna y disminuye emociones 

secundarias derivadas del rechazo a las emociones primarias (Cole et al., 1994; Hayes et al. 

1999). Los procesos señalados facilitan la regulación emocional (Coffrey et al., 2010; 

Chambers et al., 2009; Hözel, 2011). Además, no reaccionar emocionalmente ante los 

eventos, genera sensación de autogestión y empoderamiento (Dvořáková et al., 2017; 

Kabat-Zinn, 2020).  
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En lo que refiere a la DBT-A-MX sobre la desregulación emocional, los resultados 

indican la reducción de este factor, y sus componentes como la consciencia emocional (d= 

0.59, media) y el alcance de metas (d= 0.28, baja). En adición, los resultados indican 

incremento en los estilos de afrontamiento adaptativos DBT, es decir habilidades DBT, y 

disminución en los disfuncionales. Lo anterior, permite inferir que tras la intervención los 

participantes presentaron mayor atención a sus emociones y adquirieron habilidades que 

pueden favorecer el alcance de sus metas aún ante la excitación emocional. Lo cual puede 

ser explicado por los objetivos propios del entrenamiento completo en habilidades. 

 Linehan (2003) señala que el tratamiento pretende que los consultantes conozcan 

nuevos comportamientos, alcancen comportamientos efectivos y no actúen con base en el 

impulso, discurso que se encuentra a lo largo de la implementación del entrenamiento en 

habilidades DBT, que puede favorecer la direccionalidad de la atención hacia los estados 

emocionales y el uso de habilidades funcionales para el alcance de metas. A lo largo de las 

sesiones se enseñan habilidades que requieren que los participantes presten atención a sus 

emociones, conductas e impulsos (p. ej. Acción Opuesta, implica identificar qué emoción 

se está sintiendo y el impulso que la acompaña para modificarlo si reaccionar en función a 

éstos aleja al individuo de sus metas; TIPP, invita al participante a identificar la emoción y 

su intensidad y disminuirla a través del ejercicio intenso, relajación pausada, etc. para evitar 

empeorar su situación; entre otras) y utilicen habilidades para regular las emociones y 

alcanzar sus metas o conductas favorables (ver Gil-Díaz, 2020; Rathus & Miller, 2015; 

Linehan, 2003).  Los resultados de la implementación DBT-A-MX como tratamiento 

universal y selectivo con estudiantes universitarios permite fortalecer la evidencia de que el 

entrenamiento en habilidades DBT cumple su objetivo incluso en participantes de muestras 

no clínicas, como se ha identificado en otros estudios en México a nivel de educación 

superior (Huerta-Hernández et al., 2021; Gil-Díaz, 2020).  

Estos resultados, sugieren disminución del riesgo suicida, al considerar que la 

desregulación emocional y los estilos de afrontamiento disfuncionales pueden potencializar 

el riesgo de autolesiones y con ello de suicidio (Bautista et al., 2022; Tureki et al., 2019). 

Sin embargo, para favorecer en mayor medida la disminución del riesgo suicida a través de 
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DBT-A-MX, haría falta trabajar con habilidades que reduzcan sintomatología depresiva, la 

cual está fuertemente asociada al riesgo (Bautista et al., 2022; Hermosillo-de-la-Torre, et 

al., 2021). 

Los resultados encontrados en la implementación del entrenamiento en habilidades 

DBT-A-MX en la reducción de la desregulación es concordante con el estudio 

implementado por Gil-Díaz, en estudiantes del centro-occidente del país (2021). Sin 

embargo, el resultado del presente estudio en relación al tamaño del efecto difiere (en el 

presente estudio d=0.30 y en el estudio de Gil-Díaz d=0.80) esto puede estar relacionado, 

como se mencionó anterioridad, por el periodo en el que se realizó la evaluación del 

presente estudio, la forma en que se trabajaron las habilidades de atención plena, el formato 

de trabajo y el contexto de confinamiento derivado de la pandemia del covid-19 que 

favoreció el incremento de estresores en los universitarios (Robles-Mendoza et al., 2021; 

Suarez-Rojas & Calvo., 2020) y el trabajo en un formato online.  

Gil-Díaz trabajo actividades de atención plena a lo largo de las intervenciones a 

manera de meditación, lo cual pudo favorecer en mayor medida el tamaño del efecto, 

además hay que considerar las diferencias del formato en el que la presente investigación se 

realizó, que puede limitar la interacción monitores con los consultantes y la atención de los 

participantes en el contenido de la sesión, así como las características de los participantes 

del presente estudio, pertenecientes a un perfil académico más amplio. 

Ansiedad 

La implementación de las intervenciones sobre la ansiedad, entendida como 

sobreactivación fisiológica, sugieren que las intervenciones no impactaron sobre ésta. Sin 

embargo, hay que considerar el periodo en el que se realizó la intervención postratamiento, 

los indicadores evaluados asociados a la ansiedad y la implementación de los tratamientos. 

 Los resultados para ambos tratamientos pueden ser explicados por el periodo en el que 

se realizó la evaluación postratamiento (O3) la cual correspondió a evaluaciones parciales, 

periodo asociado a la presencia de ansiedad en estudiantes universitarios (Polo-Herrera et 

al. 2022). El tiempo de evaluaciones en estudiantes universitarios conlleva sobreactivación 
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orgánica, valoraciones anticipadas, perjudiciales o repetitivas sobre sus calificaciones, se 

sienten amenazados ante evaluaciones sobre sus aptitudes y conocimiento en el que el 

aspecto central es el posible mal rendimiento (Torrano et al., 2017) lo cual conllevaría a 

resultados que dificultan una visualización específica sobre los efectos del tratamiento 

sobre la ansiedad en DBT-A-MX e IBM. 

Respecto al entrenamiento en habilidades DBT-A-MX, los resultados sugieren que la 

forma en que se implementó la intervención no fue suficiente para reducir activación 

fisiológica asociada a la ansiedad ni al termino de la intervención ni al paso del tiempo, a 

pesar de que, el entrenamiento cuenta con habilidades que podría facilitar el manejo de la 

ansiedad. Al revisar la implementación de las sesiones de habilidades DBT, se identificó 

que acción opuesta (con base en Linehan 2020 fue originada para el manejo de la ansiedad 

en otros tratamientos), se presentó a los estudiantes de manera breve, careció de 

moldeamiento y especificación de su uso ante posibles escenarios experimentados por los 

estudiantes. La habilidad de verificación de hechos, que podría ayudar en la reelaboración 

cognitiva del evento amenazante, se revisó de manera breve en la implementación de las 

sesiones y en conjunto con las habilidades de solución de problemas y anticípate limitando, 

posiblemente, la comprensión y uso de estas habilidades ante la ansiedad, dado que éstas se 

conjuntaron y se presentaron en la penúltima sesión. Otra habilidad de utilidad para el 

manejo de la activación fisiológica, a considerar, es la respiración pausada y la relajación 

progresiva de la habilidad TIPP para sobrevivir a las crisis, sin embargo, éstas se presentan 

como una habilidad para regular la emoción ante crisis y no como una estrategia útil para el 

manejo de ansiedad. Limitando así, el uso de las habilidades para el manejo de la ansiedad 

o disminución de la activación fisiológica percibida. 

Cabe mencionar que ninguno de los protocolos de intervención abordó el manejo de la 

ansiedad ante los exámenes (periodo en el que se realizaron evaluaciones postratamiento y 

al paso de los dos meses), ni presentaron psicoeducación sobre este tema, lo cual pudo 

dificultar el uso de habilidades específicas o concretas para esta condición particular que 

con frecuencia pueden experimentar los estudiantes. 
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Otro elemento a considerar son los indicadores de ansiedad evaluados, que hacen 

alusión a la activación fisiológica por miedo y que pueden a su vez entenderse como 

capacidad de hacer consciencia. Los ítems del instrumento evalúan consciencia en la 

resequedad de la boca, consciencia en la dificultad para respirar, miedo, etc. indicadores 

que, dentro del contexto de la IBM, por ejemplo, puede asociarse a la consciencia corporal 

y ser interpretado de tal modo, es decir, que con la práctica de mindfulness puede favorecer 

la consciencia corporal y con ello dar cuenta de los indicadores evaluados. El instrumento 

no hace alusión al componente cognitivo de amenaza, ante lo cual, cabe el cuestionamiento 

si podrían encontrarse otro tipo de resultados, si se hubiese evaluado aspectos cognitivos de 

la ansiedad, por ejemplo, se desconoce con precisión si se favoreció la defusión cognitiva o 

no, si ante las experiencias podrían realizar reevaluaciones cognitivas respecto al evento 

interpretado como amenazante. 

Riesgo por consumo de sustancias 

Los resultados sugieren que las intervenciones no tuvieron efecto sobre el riesgo por 

consumo de sustancias. Hay que considerar que al inicio del tratamiento la minoría de los 

estudiantes (3/14 y 4/13) reportaron riesgos por consumo de sustancias en ambas 

intervenciones, razón por la cual pueden identificarse poco o nulo efecto. Sin embargo, 

estas condiciones no determinan los resultados poco efectivos de las intervenciones sobre el 

consumo de sustancias y sus riesgos. Y pueden ser explicados a la luz de la conducta de 

consumo, las características de las intervenciones, y el contexto cultural que rodea al 

consumo de sustancias. 

El consumo de sustancias tiene funciones conductuales, por un lado, puede cumplir 

la función social de pertenencia al grupo y ser una vía de socialización (Armendáriz-García 

et al., 2014); por otro lado, el consumo abusivo es considerado como una conducta 

desadaptativa para regular emociones negativas como irá, vergüenza, culpa, tristeza, etc. 

(Linehan, 1993). En este sentido, al observar los resultados de las intervenciones, se puede 

inferir que, al disminuir la desregulación emocional, afrontamiento disfuncional e 

incrementar los estilos de afrontamiento funcionales el consumo de sustancias riesgoso 

disminuiría, sin embargo, los resultados no van en tal dirección. 
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Esto puede explicarse al considerar que, si bien, las intervenciones favorecieron 

factores que se han asociado al riesgo de consumo abusivo de sustancias, no 

necesariamente puede percibirse el consumo de sustancias como una problemática o 

conducta sobre la cual realizar cambios, y ésta puede ser preferida al percibirla como una 

estrategia más eficiente para regular emociones o afrontar problemáticas, debido a que per 

se resulta reforzante de manera inmediata a nivel orgánico (García-Hernández, 2013; Sanz, 

2019) y genera una reacción inmediata  (Murphy & Mackillop, 2012) a diferencia del uso 

de otras estrategias de regulación emocional y afrontamiento. 

Considerando los efectos orgánicos del consumo de sustancias la intervención para 

modificar este comportamiento de riesgo puede resultar de alta complejidad, debido a que, 

el consumo abusivo puede generar resistencia y ante el cual el organismo puede requerir 

dosis cada vez mayores para experimentar algún efecto para regular emociones (García-

Hernández, 2013). Resultados, que pueden no ser fácilmente percibidos por la sociedad, 

por las discusiones sobre la legalización de sustancias, como la mariguana, que favorecen la 

percepción menos riesgosa del consumo (Villatoro et al., 2015). 

Adicionalmente, la función social del consumo implica modelados que propician el 

consumo y posibilita el consumo riesgoso. Los universitarios, que tienen modelos pares, 

tienen mayor permisividad y mayor consumo de riesgo, que los que no lo tienen estos 

modelos y tienen menor permisividad.  

Con base en lo anterior y los resultados obtenidos, se puede entender, que reducir el 

consumo riesgoso de sustancias, no sólo depende de la regulación de emociones y 

estrategias de afrontamiento, sino que, además, requiere de un programa específico, que se 

dirija a atender la conducta riesgosa de consumo de sustancias directamente, asimismo 

establecer un plan de recaída.  

En esta dirección, es comprensible que, debido a que las intervenciones no tienen un 

módulo o sesión específica para abordar esta problemática, no se encuentre disminución en 

este factor. A diferencia de los programas en DBT y en IBM que están orientados a atender 

comportamiento de consumo que resultan eficaces en la reducción de consumo y la 
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prevención de recaídas (Salsman, 2020). Por ende, se sugiere añadir a las intervenciones 

estrategias terapéuticas utilizadas en DBT-SUD y Prevención de Recaídas Basadas en 

Mindfulness (MBRP). En DBT-A-MX podría añadirse el análisis en cadena para mostrar 

los desencadenantes y los efectos negativos a largo plazo, sustituir la conducta por una 

conducta adaptativa con base en las habilidades enseñadas. Además de motivar al cambio y 

mantener la validación, quemar puentes de consumo, entre otras estrategias de DBT-SUD 

(Dimeff & Linehan, 2008; MacMein et al., 2007).  En tanto que, para IBM, seguir 

fomentando la consciencia, abordar y psicoeducar sobre el consumo de sustancias. Sin 

embargo, en caso, de que el consumo sea grave, se recomendaría referir al alumno a 

atención indicada y/o establecer sesiones específicas para mover al compromiso de cambio 

conductual y brindar estrategias específicas. 

Otro aspecto que considerar en los efectos de las intervenciones es la gravedad del 

consumo, en el cual, se identifica una limitante en el presente estudio, debido a que se 

desconoce el tiempo, frecuencia y sustancia que consumen los participantes y con ello, la 

resistencia generada, lo cual, dificultaría la disminución de los riesgos por el consumo de 

sustancias. 

Al revisar los tamaños del efecto al paso de los dos y seis meses de finalizada las 

intervenciones, éstas muestran tamaños del efecto de grandes a moderado, tendientes a 

incrementar, especialmente en IBM. Sugiriendo, que las intervenciones no lograron incidir 

en la disminución del riesgo por consumo de sustancias, una de las principales 

problemáticas en salud mental que experimentan los estudiantes en México y el mundo 

(Auerbach et al., 2018). 

Habilidades DBT y afrontamiento disfuncional 

La implementación de las intervenciones impactó en las estrategias de 

afrontamiento utilizados por los estudiantes. La IBM tuvo un efecto medio en la reducción 

del afrontamiento disfuncional, además incrementó el uso de estrategias de afrontamiento 

funcional, es decir, de habilidades DBT, presentando tamaños del efecto grandes. En IBM 

estos resultados pueden ser explicados debido a que este tipo de intervenciones posibilitan 
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la ejecución de conductas para manejar de manera más adaptativa las situaciones 

estresantes y con ello disminuir el distrés, además, incluyen una sesión de psicoeducación 

sobre comunicación no violenta, lo cual provee de estrategias adaptativas de comunicación. 

Las IBM dirigen al participante a observar, libre de juicios o evaluaciones, sus patrones de 

reacción ante las experiencias, desde sensaciones corporales, pensamientos, impulsos, hasta 

estímulos del medio externo; lo cual puede favorecer la claridad de las situaciones y 

reacciones e influir, en consecuencia, en ellas sin reaccionar bajo hábitos automáticos 

(Kabat-Zinn, 2020) y facilitar, así, respuestas más adaptativas a las demandas del medio.  

Las prácticas de Mindfulness permiten la regulación emocional (que por sí misma 

ya podría considerarse una forma de afrontamiento) como se mencionó anteriormente, 

posibilitando la disminución del distrés y con ello respuestas más adaptativas. Estas 

prácticas y el desarrollo de Mindfulness se asocian al incremento y ejecución de estrategias 

de afrontamiento como la reevaluación positiva y la planificación, entre otras estrategias 

adaptativas que a su vez favorecen la resiliencia en estudiantes universitarios (de la Fuente 

et al., 2018; Pardo & González, 2019; Pidgeon & Pickett, 2017).  

Respecto a DBT-A-MX el afrontamiento disfuncional disminuyo, e incremento el 

uso de habilidades DBT.  Los resultados pueden estar explicados por las características del 

entrenamiento en habilidades, que se dirigen al desarrollo de estrategias adaptativas para 

afrontar situaciones emocionalmente difíciles orientadas a la regulación de emociones, 

principalmente, (Linehan, 1993; 2003) y que pueden facilitar a su vez, la percepción de 

autoeficacia en el manejo de la respuesta emocional y la conducta. El monitor primario 

presentó, a lo largo de las sesiones, habilidades para regular emociones y conductas, lo cual 

favoreció el conocimiento de mayores estrategias de afrontamiento para hacer frente a 

situaciones emocionales difíciles. En consistencia con otros estudios realizados (Gil-Díaz, 

2020).  

Los resultados obtenidos en los cuales se identifica un aumento de estrategias de 

afrontamiento funcional y una disminución del disfuncional, no significa que los estilos 

disfuncionales se hayan extinguido, sino, que los participantes están fortaleciendo o 

adquiriendo estrategias más adaptativas para hacer frente a las dificultades y se requiere 
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seguirlas fortaleciendo para favorecer su consolidación y disminuir la probabilidad de 

conductas desadaptativas. Por ende y por los resultados encontrados sobre los efectos de las 

intervenciones en el mantenimiento de las habilidades se considera implementar sesiones 

de refuerzo para fortalecer la práctica. Adicionalmente, considerando que en el proceso de 

adquisición de habilidades, la fase inicial de aprendizaje conlleva que, la ejecución correcta 

de la habilidad esté propensa a errores (Langan-Fox et al., 2002), se sugiere implementar, 

como en DBT estándar (Linehan, 2003), el componente de coaching, el cual está orientado 

a moldear la ejecución ante los eventos cotidianos del consultante, lo cual facilitaría la 

ejecución correcta y funcional de las habilidades DBT e incluso de la capacidad de 

Mindfulness. 

Cabe decir, que, los resultados muestran un incremento en los tamaños de los 

efectos en la disminución de algunos factores psicosociales de riesgo (IBM en la 

disminución de la depresión, la desregulación emocional, afrontamiento disfuncional, con 

tamaños del efecto de medios a grandes. En tanto que en DBT-A-MX en la desregulación 

emocional y el afrontamiento disfuncional con tamaños del efecto grandes al paso de seis 

meses de finalizada la intervención) y comportamiento de riesgo suicida (de bajos a 

medios), y un incremento en las habilidades DBT (grandes) y de Mindfulness. Los 

resultados, en relación con los procesos de adquisición de habilidades (Langan Fox et al., 

2002) sugieren que las habilidades se pueden consolidar al paso del tiempo, posiblemente, 

debido a la presencia del conocimiento y práctica de elementos de las habilidades 

conocidas durante el tratamiento, lo cual puede conllevar a la disminución de los factores 

psicosociales evaluados (excepto en ansiedad y riesgo por consumo de sustancias) y 

comportamiento de riesgo suicida. 

Al comparar los tamaños del efecto en ambos tratamientos se encontró que, IBM 

tuvo impacto en mayor número de factores psicosociales de riesgo que el entrenamiento en 

habilidades DBT-A-MX. Estos resultados pueden explicarse a la luz de la didáctica en la 

implementación de éstos. La IBM implicó un trabajo directo con la experiencia y práctica 

durante la intervención, es decir, durante las sesiones se ejecuta la meditación y se aborda a 

través de la indagación y plenaria, la experiencia. A diferencia de la implementación en el 
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protocolo DBT-A-MX, en el que se instruyó sobre los momentos en los cuales se puede 

utilizar la habilidad y cómo realizar la actividad sin embargo no se otorgó una asesoría 

específica y constante del uso de habilidades ante el contexto específico de los 

participantes. Sin embargo, esta limitante en DBT-A-MX no demeritó la disminución de 

factores psicosociales de riesgo.  

Los resultados de adquisición de habilidades DBT indican que las intervenciones 

tuvieron grandes efectos en el incremento de uso de éstas. Sin embargo, no así para la 

capacidad de estar presente, debido a que se identificó un efecto pequeño y en este sentido 

caben preguntas sobre ¿Qué barreras y en qué medida éstas inciden en la práctica de 

Mindfulness formal e informal?  

Ambos programas, además de demostrar eficacia en la disminución de algunos 

factores psicosociales de riesgo, tuvieron una alta permanencia mayor al 70% y fueron 

satisfactorios, aceptados y bien valorados por los participantes. Lo que permite inferir que, 

la implementación online de los programas DBT-A-MX e IBM pueden ser una vía 

prometedora para la prevención de riesgos psicosociales debido, no sólo a la reducción de 

factores psicosociales de riesgo sino a la aceptación y permanencia de por parte de los 

participantes en los programas. 

Permanencia, evaluación y satisfacción con los programas 

Sin embargo, hay que considerar que, la aceptación y satisfacción de las 

intervenciones  fue evaluada únicamente por los participantes que finalizaron los 

tratamientos, lo cual permite inferir que los programas estaban siendo de ayuda y bien 

recibidos por los participantes, empero, para tener una evaluación con menor sesgo sobre la 

implementación, calidad y aceptación de los tratamientos haría falta conocer las 

evaluaciones por parte de los participantes que no terminaron el curso y con ello enriquecer 

la calidad, materiales e implementación de los mismos.  

Es de resaltar que dadas las circunstancias epidemiológicas de la pandemia por 

covid-19, los tratamientos se ofertaron principalmente en un formato online y recibieron 

una buena valoración y aceptación, y en este contexto resultaron favorables; sin embargo, 
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se sugiere seguir investigando y comparar preferencias y eficacia entre los programas 

online o presenciales, debido a que algunas investigaciones sobre barreras sugieren que los 

estudiantes prefieren servicios de atención presencial que online (Paz-Pérez et al., 2022).   

La permanencia mayor al 70% en ambos tratamientos, se puede explicar al 

considerar los factores de refuerzo que los propios programas podían generar por sus 

efectos, por el formato online y la disminución de barreras y por los aspectos académico-

administrativos. En función de los programas, los estudiantes podrían haber estado notando 

un mejoría o resultados, además de estar interesados en los temas que podrían dar respuesta 

a necesidades particulares. El formato online y la promoción del curso ofertado para 

estrategias de manejo de emociones y estrés, y ser un curso de formación humanista, podría 

haber disminuido barreras, como el estigma y el costo de transporte. Es de resaltar que 

hubo deserción cuando las clases universitarias comenzaron a implementarse de manera 

hibrida (mitad del grupo en presencial y mitad online), es decir, que, por una parte, la 

permanencia en los programas se vio afectada por los cambios en la dinámica de las 

actividades académicas y por otra parte, por otras barreras posibles, que se sugieren 

explorar. 

Además, la dinámica grupal podría haber favorecido la permanencia, porque en 

ambas intervenciones se trabajó con las formas de comunicación validante y aceptación, 

estrategias, que explícitamente son expuestas para favorecer la adherencia de los pacientes, 

al menos en DBT (Linehan, 1993) y que ha mostrado adherencia a otro tipo tratamientos de 

salud (Reyes-Cortes, 2019). Al considerar aspectos académico-administrativos, la 

permanencia también se pudo facilitar, por los incentivos (créditos) ofrecidos que favorecen 

el proceso de titulación. Es decir, que la permanencia y satisfacción fue favorable y fue 

influida por múltiples variables de índole propias a los tratamientos y/o administrativas. 

Papel de las habilidades DBT y Atención Plena 

Respecto al papel que tienen las habilidades DBT y la Atención Plena en la 

disminución del comportamiento de riesgo de suicidio y los factores psicosociales 

asociados, se encontró que las habilidades DBT tienen un papel moderador en la 
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disminución del riesgo de suicidio, al incidir sobre la depresión y la desregulación 

emocional. En tanto que la capacidad de estar presente se ve influenciada por la 

desregulación emocional en un 46% de probabilidad, y con ello la dificultad en un 20% 

aproximado de dificultad para poder utilizar habilidades DBT. 

Es de rescatar que, en el modelo exploratorio se encontró que la depresión fue un 

factor psicosocial de riesgo asociado directamente al comportamiento de riesgo de suicidio 

(similar a lo que otros estudios han reportado (Hermosillo-de-la-Torre et al., 2021) que en 

este caso corresponde a sentirse una carga para los demás, desear estar muerto y pensar 

suicidarse. Los participantes con depresión tenían en un 36% la probabilidad de presentar 

comportamientos de riesgo de suicidio. Porcentaje pequeño, empero que permite suponer, 

por un lado, que hay otros factores psicosociales de riesgo que no fueron evaluados y que 

inciden sobre el riesgo de suicidio, y por otro lado, este porcentaje bajo puede ser explicado 

por las características de los participantes, quienes no se encontraban en niveles elevados de 

riesgo de suicidio y presentaban pocos o nulos factores psicosociales de riesgo. 

A su vez, la probabilidad de experimentar depresión fue explicada por la 

desregulación emocional en un 47% que aunado al bajo uso de habilidades DBT puede 

incrementar la probabilidad hasta un 60% aproximadamente, es decir que, contar con pocas 

habilidades DBT puede dificultar la capacidad para regular emociones (Linehan, 1993) y a 

su vez dificultar la capacidad para incrementar el afecto positivo (depresión) y que incidir 

en la disminución de la desregulación emocional y facilitar el aprendizaje y uso de 

habilidades DBT puede disminuir la posibilidad de experimentar depresión y por ende, 

disminuir la probabilidad de comportamiento de riesgo suicida. 

Hasta este punto se puede inferir que el incremento de habilidades DBT y Atención 

plena disminuye la desregulación emocional (Linehan et al., 2017) y la depresión y con ello 

el riesgo de suicidio en los estudiantes que participaron en el estudio. Sin embargo, se 

requieren de estudios confirmatorios del modelo y una muestra poblacional mayor. 
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Lineamientos de mejora 

 Ahora bien, con base en los resultados expuestos y lo señalado en este capítulo se 

pueden especificar, recopilar y concretar algunos lineamientos de mejora en los programas 

de intervención aplicados. Entre ellos añadir alguna sesión para brindar el uso de 

habilidades para manejar el estrés y la ansiedad ante los exámenes. Añadir una sesión o 

intervención específica para sensibilizar, analizar y prevenir conductas riesgosas por 

consumo de sustancias y en este sentido se podrían generar estrategias de intervención en 

función al Programa de Intervención Breve para Adolescentes que inician el consumo de 

alcohol y otras drogas (Martínez-Martínez et al. 2008) y/o introducir, como se mencionó 

con anterioridad, estrategias de los programas de las IBM y DBT orientados al trabajo en 

consumo de sustancias. Adicionalmente, se sugiere agregar en DBT-A-MX un espacio 

específico a realizar análisis en cadena en la ejecución de las habilidades por parte de los 

participantes y/o añadir un espacio de orientación para que los estudiantes puedan 

generalizar las habilidades con mayor facilidad (coaching telefónico), además de 

habilidades que se orienten a la activación conductual y practica meditativa. 

En IBM, se identificó que se requiere fortalecer la práctica fuera de sesión al 

termino del curso, utilizar un lenguaje más comprensible para los alumnos en función de 

sus experiencias. Cabe decir que, a pesar de contar con una sesión de compromiso para 

continuar practicando los estudiantes refieren que la dinámica académica diaria y 

sobrecarga de actividades les dificulta continuar con la práctica formal, pero ha habido 

momentos que han decidido retomar. En este sentido puede ayudar, fortalecer el 

compromiso en la sesión final y brindar a los estudiantes un estímulo que pueda servir de 

recordatorio para retomar la práctica constante. 

Limitaciones 

El presente estudio tiene varias limitaciones, entre ellas, el total de participantes y 

con ello la generalización de los datos, en la evaluación de los factores de riesgo, además, 

posibles sesgos ante la implementación por los periodos de evaluación. El total de 

participantes en cada brazo del ensayo clínico que restringe la generalización y el grado de 
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certeza de los resultados, debido a que no se puede considerar como un número 

representativo de estudiantes universitarios. La prevalencia de sintomatología depresiva en 

el grupo de IBM frente al de DBT-A-MX al inicio del tratamiento que puede sesgar los 

resultados, si se quisiera comparar IBM frente a DBT-A-MX en este factor psicosocial.  

Además, del sesgo anteriormente señalado, se identifican otros debidos al momento 

de evaluación postratamiento y seguimiento (dos meses), dado que,  los estudiantes ya se 

encontraban en periodos de evaluación parcial y final, lo cual dificultó vislumbrar con 

claridad la eficacia de los tratamientos tras su implementación, lo cual, aunque es difícil de 

cuidar porque en algunas instituciones educativas, los estudiantes suelen estar en periodos 

de evaluación en diferentes momentos o de manera constante, se sugiere cuidar para 

próximos estudios y así obtener información más precisa sobre la eficacia de las 

intervenciones. Sin embargo, a pesar de esta limitante, los resultados permiten visualizar 

efectos de las intervenciones ante periodos que suelen generar desregulación emocional en 

los estudiantes. 

Otra limitante, fueron los instrumentos de evaluación utilizados, entre ellos el uso 

del DASS-21 para evaluar ansiedad, el ASQ para evaluar el comportamiento de riesgo 

suicida y el uso de MAAS. El DASS-21 define la ansiedad como la activación fisiológica, 

por ende, se omiten indicadores cognitivos sobre los cuales posiblemente podría haber 

incidido las intervenciones y que con base en Fernández-Abascal (2010), la ansiedad 

requiere de la percepción de amenazas futuras para considerarse como tal. Además, al 

revisar los indicadores de ansiedad en el instrumento se identificó redacción de los ítems 

orientados a hacer consciencia de la resequedad de la boca, de las palpitaciones de corazón, 

etc. que dentro del contexto de intervención pueden hacer alusión más a una capacidad de 

Atención Plena que de activación fisiológica, por ende, para próximos estudios se sugiere 

utilizar otro instrumento para evaluar ansiedad.  

Respecto al uso del MAAS evalúa la capacidad de estar presente, sin embargo, para 

incrementar y precisar el conocimiento del impacto de la IBM sobre el resto de los factores 

psicosociales de riesgo, podría ser recomendable utilizar otros instrumentos que evalúen no 

sólo la capacidad de estar presente, sino también otros componentes que pueden suscitar las 
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IBM como la autocompasión, la defusión cognitiva y la consciencia corporal, para tener un 

conocimiento más amplio sobre los efectos de la IBM sobre las variables evaluadas. 

Debido a que se piensa que los resultados de las IBM sobre la disminución de los factores 

psicosociales de riesgo también están influidos por los otros procesos que promueven las 

IBM. 

Asimismo, se identifica como limitante en relación con la efectividad de los 

tratamientos y el modelo de comportamiento de riesgo de suicidio, debido a que se utilizó 

un instrumento limitado ante la amplia gama de conductas que pueden asociarse al 

comportamiento suicida y que no fueron evaluadas con el instrumento ASQ. Este 

instrumento sólo evalúa el deseo de morir en las últimas semanas, pensar suicidarse y 

sentirse una carga para la familia, y el comportamiento de suicidio puede ir acompañado no 

sólo de la ideación, sino también de conductas autolesivas e intentos, que no fueron 

valorados a través de este instrumento. Por ende, se sugeriría para futuras investigaciones 

utilizar instrumentos más robustos para la evaluación del comportamiento riesgoso de 

suicidio. 

Respecto al papel que tienen las habilidades DBT y de Atención Plena sobre los 

factores psicosociales de riesgo y el comportamiento de riesgo de suicidio, sólo se trabajó 

con un modelo exploratorio, por lo que se requerirá proceder para próximas investigaciones 

hacia un modelo confirmatorio, para tener mayor certeza del papel de las habilidades DBT 

y Atención Plena sobre los factores ya señalados.  

Conclusiones 

Finalmente, con base en lo expuesto en el presente estudio se puede concluir que el 

entrenamiento en habilidades DBT-A-MX e IBM pueden ser programas de intervención 

eficaces para disminuir factores psicosociales de riesgo de suicidio en estudiantes 

universitarios del centro-occidente del país, con efectos pequeños y moderados, duraderos y 

de mejoría al paso de hasta seis meses, además de ser aceptados y satisfactorios para los 

estudiantes y con una alta permanencia al contar con apoyo institucional e incentivos 

académicos y con ello favorecer la disminución de la brecha de salud mental. 
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Sin embargo, se requieren de más estudios para generalizar los resultados y 

fortalecer la evaluación de la eficacia de estos tratamientos en los contextos mexicanos 

universitarios, debido a las limitaciones ya señaladas de la presente investigación.  
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Apéndice D. Muestra de Hojas de trabajo para los participantes en IBM 
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Apéndice E. Auto-registros 

 

REGISTRO SEMANAL 

 

A continuación se presentan una serie de experiencias, califica del 0 al 10  ( 0=nada y 

10= el máximo) como te experimentaste en los siguientes aspectos durante cada día  

 

ID:   

 

 

Nombre:    

 

 

Fecha:    

 
          

 

  Ju Vi Sa Do Lu Ma Mie 

 

 

Bienestar               

 

 

Estrés               

 

 

Miedo               

 

 

Enojo               

 

 

Alegría               

 

 

Tristeza               

 

 

Impulsividad               
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Odio a mi mismo(a)               

 

 

Satisfacción con mis relaciones sociales               

 

 

Satisfacción con mis relaciones 

familiares 
              

 

 

Manejo efectivo de emociones 

perturbadoras 
              

 

 

Solución efectiva de problemas 

cotidianos 
              

 

 

Capacidad para estar en el presente               

 

 

Dificultad para manejar crisis 

emocionales 
              

 

 

Deseo incontrolable de hacerte daño               

 

 

Deseo incontrolable de morir               

 

 

Deseo incontrolable de consumir drogas               

 

 

Deseo de dejar de asistir al curso               

 

 

Creer que puedo regular mis emociones               

 

 

Creer que puedo regular mis acciones               

 

 

Creer que puedo regular mis 

pensamientos 
              

 
 A cotinuación cuentanos tu experiencia con las prácticas semanales y califica del 0 al 

10 (0=nada y 10= el máximo) donde corresponda. 
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Habilidades practicadas en la semana  

 

 

  Ju Vi Sa Do Lu Ma Mie 

 

 

Facilidad para implementarlas               

 

 

Resultados positivos tras implementarlas               

 

 

Qué pensamientos, emociones y 

sensaciones emergieron durante la 

práctica 

    

 
 Cómo te sentiste luego de practicar    

  

          
Nota. Para los participantes de IBM en la última sección, respectiva a la práctica, se pregunta por la practica 

formal realizada, en lugar de la habilidad practicada, se preguntó por el tiempo dedicado a la práctica formal 

diaria y los resultados positivos tras practicar. 
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Apéndice F. Trayectorias individuales 

En el presente apartado podrán visualizarse las trayectorias de los factores de afecto 

negativo, satisfacción, autoeficacia, deseo de morir, evitación y semanas de intervención 

posteriores al pretratamiento o de orientación (sesión 1). 

Figura F1 

Trayectoria de factores a lo largo de la intervención IBM en A001 

 

Nota. AfNeg= Afecto Negativo, Satis= Satisfacción, Aefc=Autoeficacia, DeMo=Deseo de Morir, 

F5=Capacidad de estar presente, Evit=Evitación. S1…n= semanas de intervención. 

A001 presentó en el tamizaje inicial riesgo de salud mental y de consumo de 

sustancias. Durante la intervención los factores negativos se mantuvieron en niveles bajos o 

nulos y fueron decrementando, es decir, el afecto negativo presentó un incremento en la s2 

y posteriormente fue disminuyendo, hasta no presentarse en las s5 y s6.  La evitación se 

presentó en las s3 únicamente. No hubo deseo de morir y/o autolesión. Los factores 

positivos, se mantuvieron elevados e incrementaron principalmente. La satisfacción se 

mantuvo elevada con algunos decrementos en las semanas iniciales e intermedias (s2, 3, y 

4) sin embargo, vuelve a sus valores máximos en el resto de las sesiones finales. La 

autoeficacia incremento ligeramente a partir de la s5 a su máximo puntaje y el factor 5 

incremento ligeramente desde la s2 y se mantuvo en su máximo nivel. Fue evidente que 

tras la implementación de la sesión “manejo de emociones difíciles” (s5) se obtuvieron 
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mejores resultados en la disminución del afecto negativo, evitación e incrementos en la 

satisfacción y autoeficacia.  

Es decir que para esta participante la intervención fue útil para incrementar niveles 

de autoeficacia y disminución de afectos negativos y evitación.  

Figura F2 

Trayectoria de factores a lo largo de la intervención IBM en A004 

 

 

Nota. AfNeg= Afecto Negativo, Satis= Satisfacción, Aefc=Autoeficacia, DeMo=Deseo de Morir, 

F5=Capacidad de estar presente, Evit=Evitación. S1…n= semanas de intervención. 

A004 presentó en el tamizaje inicial historial de intentos de suicidio y/o autolesión 

alguna vez en la vida, riesgo en salud mental y riesgo de consumo.  

A lo largo de la intervención el afecto negativo se mantuvo en grados bajos (de 0 a 

3) y tendió a incrementar a lo largo de las sesiones, específicamente, las puntuaciones más 

elevadas se presentaron en las semanas intermedias (s4 y s5) posteriormente volvió a 

descender, en la última semana fue nulo. La evitación se mantuvo en niveles bajos y nulos, 

sin embargo, en las semanas intermedias mencionadas (s5 y s6) y no se presentó en la s1, 

s3, s6 y s7. Sólo se registró deseo de morir y/o autolesión en la s6 con un grado bajo (1). La 
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satisfacción se mantuvo intermedia, pero disminuyó en la s5 y s6 e incrementó incluso por 

encima de los niveles iniciales en la posterior a la sesión 8 (sesión a la cual no acudió).  La 

autoeficacia se mantuvo en puntajes bajos e incluso no se identificó autoeficacia en las 

últimas dos semanas (s6 y s7). El factor 5 osciló en dos disminuciones y tres incrementos a 

lo largo de la sesión.  

Es decir que, considerando una historia de tentativa suicida, y la serie de factores de 

riesgo reportados en el tamizaje inicial en la participante, a pesar del incremento de factores 

negativos como el afecto negativo y la evitación al mantenerse bajos durante la 

intervención y sólo presentarse el deseo de morir y/o autolesionarse principalmente en sólo 

una semana se consideró que la intervención facilito la prevención de riesgos psicosociales. 

Sin embargo, si se requeriría fortalecer a la participante en la autoeficacia dado que ésta no 

se pudo incrementar o fortalecer durante la intervención, según lo apuntan los gráficos. 

Figura F3 

Trayectoria de factores a lo largo de la intervención IBM en A005 

 

Nota. AfNeg= Afecto Negativo, Satis= Satisfacción, Aefc=Autoeficacia, DeMo=Deseo de Morir, 

F5=Capacidad de estar presente, Evit=Evitación. S1…n= semanas de intervención. 
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A005 presentó en el tamizaje inicial historia de tentativa suicida o autolesión, riesgo en la 

salud mental, depresión, desesperanza, dificultad en la atención, claridad, y regulación 

emocional, percepción de no pertenencia y apego inseguro. 

Durante la intervención, el afecto negativo sólo se presentó en las semanas iniciales 

(s2 y s3) con puntuaciones muy bajas (1), no se encontró evitación ni deseo de morir y/o 

autolesionarse a lo largo de las sesiones. La satisfacción se mantuvo en el máximo nivel la 

mayor parte de la intervención, a excepción de las s2 y s4 que disminuyo a 9 y 8 

respectivamente. La autoeficacia se mantuvo a lo máximo, igualmente el factor 5.  

Es decir que considerando una historia de tentativa suicida, y la serie de factores de 

riesgo reportados en el tamizaje inicial, los bajos y nulos niveles en los factores negativos y 

los elevados niveles que se mantienen durante la intervención de factores positivos se 

considera que la intervención favoreció la prevención de riesgos psicosociales en el 

participante. 

Figura F4 

Trayectoria de factores a lo largo de la intervención IBM en A006 

Nota. AfNeg= Afecto Negativo, Satis= Satisfacción, Aefc=Autoeficacia, DeMo=Deseo de Morir, 

F5=Capacidad de estar presente, Evit=Evitación. S1…n= semanas de intervención. 

A006 presentó en el tamizaje inicial riesgo en la salud mental y dificultad en la 

atención emocional. 
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Durante la intervención los factores negativos se mantuvieron en niveles bajos. El 

afecto negativo se mantuvo en niveles bajos, y tendió a disminuir a lo largo de las sesiones. 

La evitación, aunque con niveles bajos, incrementó posterior a las sesiones intermedias 

(sesión 5 en adelante), específicamente en la s4 se identificó un incrementó notorio (de 0 a 

3). No se reportó deseo de morir y/o autolesión 

La satisfacción se identificó inicialmente con un ligero incremento y posteriormente 

a partir de la sesión de “responder vs reaccionar” se mantuvo nuevamente en los niveles 

iníciales y decrementó tras la penúltima sesión (s7). La autoeficacia disminuyó las primeras 

sesiones y evidentemente posterior a la sesión “reaccionar vs responder”, después volvió a 

incrementar en la sesión de “comunicación”, sin embargo, no retomó su nivel inicial. El 

factor 5 incrementó las primeras sesiones y comenzó a disminuir a partir de la s4 pero 

volvió a incrementar posteriormente incluso por encima de los valores iniciales.   

Figura F5 

Trayectoria de factores a lo largo de la intervención IBM en A010 

 

Nota. AfNeg= Afecto Negativo, Satis= Satisfacción, Aefc=Autoeficacia, DeMo=Deseo de Morir, 

F5=Capacidad de estar presente, Evit=Evitación. S1…n= semanas de intervención. 

 

A010 presento en el tamizaje inicial historia de tentativa de suicidio y/o autolesión. 

Riesgo en la salud mental, dificultad en la atención y claridad emocional, capacidad 
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adquirida al suicidio, riesgo en el consumo de sustancias con consumo de mariguana, 

tabaco y alcohol. 

Durante la intervención los factores negativos se mantuvieron en niveles bajos y 

nulos. El afecto negativo se mantuvo a lo largo de las sesiones con puntuaciones bajas (3), 

excepto en s2 donde disminuyo ligeramente. No la evitación se mantuvo con niveles muy 

bajos (1) y no se presentó deseo de morir y/o autolesión a lo largo del tratamiento. Respecto 

a los factores positivos se identifica una tendencia a mantenerse o incrementar. Es decir, 

que en el participante los niveles de los factores negativos se mantuvieron con la 

intervención sin incrementos. La autoeficacia presenta aumentos y disminución en 

concordancia con la satisfacción, pero los niveles de autoeficacia son más bajos. En ambas, 

predominantemente se observan que en las primeras semanas se mantienen elevadas y 

disminuyen en las últimas semanas (s6 ys7). En tanto que el factor 5 incremento y se 

mantuvo en el máximo nivel a lo largo de todo el tratamiento.  

Figura F6 

Trayectoria de factores a lo largo de la intervención IBM en A011 

 

Nota. AfNeg= Afecto Negativo, Satis= Satisfacción, Aefc=Autoeficacia, DeMo=Deseo de Morir, 

F5=Capacidad de estar presente, Evit=Evitación. S1…n= semanas de intervención. 
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A011 presentó en el tamizaje inicial ningún factor de riesgo, perteneció al grupo 0. 

Durante la intervención el afecto negativo se mantuvo muy bajo o nulo, la evitación 

igualmente se mantuvo muy baja y apareció el deseo de morir y/o autolesión muy bajo en 

la s6 únicamente. En las semanas iniciales e intermedias conforme hubo evitación no se 

presentó afecto negativo, posterior a la sesión del manejo de emociones difíciles se 

identifica un incremento muy bajo en el afecto negativo, la evitación desapareció, hablando 

posiblemente de una aceptación y consciencia de las emociones negativas.  

La satisfacción después de una disminución incrementa de niveles medios bajos 

hasta el máximo grado posterior a la sesión del manejo de emociones difíciles (s5). La 

autoeficacia se mantuvo elevada e incrementó en el mismo periodo señalado en la 

satisfacción. El factor 5 incrementóa posterior a la s2 (después de la sesión de “atención 

elemental”) y se mantuvo en niveles elevados. Es decir, que durante la intervención hubo 

mejoras en la satisfacción, la autoeficacia y el factor 5. 

Figura F7 

Trayectoria de factores a lo largo de la intervención IBM en A012 

 

Nota. AfNeg= Afecto Negativo, Satis= Satisfacción, Aefc=Autoeficacia, DeMo=Deseo de Morir, 

F5=Capacidad de estar presente, Evit=Evitación. S1…n= semanas de intervención. 
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A0012 presentó riesgos en la salud mental, desesperanza y apego inseguro. 

Durante la intervención el afecto negativo se mantuvo en niveles medios a lo largo 

del tratamiento, con una ligera disminución a partir de s4 (después de la sesión “responder 

vs reaccionar”). La evitación incrementó en las semanas intermedias de niveles bajos a 

medios. No se presentó deseo de morir y/o autolesión. Los factores como autoeficacia, 

satisfacción y el factor 5 se mantuvieron estables, la satisfacción se mantuvo con niveles 

medios, la autoeficacia con niveles medio-alto (7) y el factor 5 se mantuvo elevado (9). 

Figura F8 

Trayectoria de factores a lo largo de la intervención IBM en A014 

 

 

Nota. AfNeg= Afecto Negativo, Satis= Satisfacción, Aefc=Autoeficacia, DeMo=Deseo de Morir, 

F5=Capacidad de estar presente, Evit=Evitación. S1…n= semanas de intervención. 

 

No se contó con todos los registros de A014, sin embargo, se identificó que el 

afecto negativo se presentó en dos ocasiones con niveles muy bajos (1), la evitación sólo en 

una. Y el deseo de morir apareció en una vez en las semanas registradas con niveles muy 

bajos (1 en la s6). La satisfacción tendió a incrementar, la autoeficacia se mantuvo en las 
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sesiones intermedias y finales en sus máximos niveles, y el factor 5 incremento 

ligeramente. 

Figura F9 

Trayectoria de factores a lo largo de la intervención IBM en A015 

 

Nota. AfNeg= Afecto Negativo, Satis= Satisfacción, Aefc=Autoeficacia, DeMo=Deseo de Morir, 

F5=Capacidad de estar presente, Evit=Evitación. S1…n= semanas de intervención. 

 

A015 presentó en el tamizaje tentativa de suicidio y/o autolesión, riesgo en salud 

mental, dificultad en la atención emocional, percepción de no pertenencia y apego inseguro. 

Durante la intervención el afecto negativo disminuyo, así como la evitación que 

dejo de presentarse en s2 y a partir de la s4. El deseo de morir y/o autolesionarse se 

mantuvo a lo largo de las sesiones, pero con algunas disminuciones posterior a la sesión de 

manejo de emociones difíciles, aunque volvió a su nivel inicial posterior a la penúltima 

sesión. La satisfacción principalmente se mantuvo en sus niveles iniciales medios y 

presenta algunos ligeros decrementos (s2 y s4). Autoeficacia presento niveles medios y al 

paso de las sesiones disminuyo ligeramente (s4), el factor 5 tendió a mantenerse y 

disminuir ligeramente en algunas semanas. 
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Figura F10 

Trayectoria de factores a lo largo de la intervención IBM en A017 

 

Nota. AfNeg= Afecto Negativo, Satis= Satisfacción, Aefc=Autoeficacia, DeMo=Deseo de Morir, 

F5=Capacidad de estar presente, Evit=Evitación. S1…n= semanas de intervención. 

 

A017 presentó en el tamizaje historial de tentativa suicida y/o autolesión, dificultad 

en la claridad emocional, riesgo de consumo, reportó consumo de alcohol, mariguana. Y 

apego inseguro. 

Durante la intervención el afecto negativo inicialmente se reportó en niveles 

medios, disminuyo a partir de la s2 a niveles muy bajos y bajos (1 y 2). La evitación 

disminuyo de niveles elevados a niveles muy bajos a partir de la s2, incluso en las sesiones 

intermedias y finales ya no se reportó. No se presentó deseo de morir y/o autolesión. La 

satisfacción principalmente se mantuvo en incremento y elevada. La autoeficacia 

incrementó de niveles medios a elevados y el factor 5 aumentó. 
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Figura F11 

Trayectoria de factores a lo largo de la intervención IBM en A018 

 

Nota. AfNeg= Afecto Negativo, Satis= Satisfacción, Aefc=Autoeficacia, DeMo=Deseo de Morir, 

F5=Capacidad de estar presente, Evit=Evitación. S1…n= semanas de intervención. 

 

A018 en el tamizaje presentó riesgo en salud mental, percepción de no pertenencia, 

consumo frecuente de alcohol en el último mes.  

Durante la intervención el afecto negativo incrementó de niveles bajos a medios, es 

de resaltar que tras la sesión de manejo de emociones difíciles se ve un decrementó 

evidente en el afecto negativo, sin embargo, a partir de las siguientes sesiones la intensidad 

incrementó a niveles medios. La evitación y el deseo de morir y/o autolesión sólo se 

presentaron en una de las sesiones iníciales con un nivel bajo y posteriormente no se 

presentaron en esa misma semana la satisfacción disminuyo evidentemente de niveles altos 

a medios (8 a 4) y con el paso de las sesiones la satisfacción se fue recuperando en 

incremento a su nivel, superando incluso el nivel tras la primera sesión. La autoeficacia se 

vio gravemente disminuida a partir de la s2 de niveles altos a bajos, tras la implementación 

de la sesión de manejo de emociones difíciles incrementó de niveles bajos a medios y 
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tendió a aumentar en el resto de las sesiones. El factor 5, se mantuvo en niveles altos y 

tendió a incrementar, especialmente posterior a la sesión de comunicación no violenta. 

Figura F12 

Trayectoria de factores a lo largo de la intervención IBM en A019 

 

Nota. AfNeg= Afecto Negativo, Satis= Satisfacción, Aefc=Autoeficacia, DeMo=Deseo de Morir, 

F5=Capacidad de estar presente, Evit=Evitación. S1…n= semanas de intervención. 

En el tamizaje inicial A019 presentó riesgo en salud mental y apego inseguro.   

Durante la intervención los factores negativos se mantuvieron entre nulos y bajos. 

La afectividad negativa incremento evidentemente a partir de la s4 (sesión responder vs 

reaccionar), se mantuvo una semana más y posteriormente disminuyó. La evitación 

apareció, aunque con puntajes muy bajos (1) en las sesiones intermedias y finales y no se 

presentó deseo de morir y/o autolesión. La satisfacción incrementó ligeramente y tuvo un 

decremento en la s4. La autoeficacia se mantuvo en niveles altos, sin embargo, tras la 

sesión de manejo de emociones difíciles disminuyo evidentemente a diferencia de otras 

semanas, sin embargo, fue incrementando nuevamente. El factor 5 se mantuvo 

principalmente elevado y estático excepto con una ligera disminución en la s5. 
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Figura F13 

Trayectoria de factores a lo largo de la intervención IBM en A020 

 

Nota. AfNeg= Afecto Negativo, Satis= Satisfacción, Aefc=Autoeficacia, DeMo=Deseo de Morir, 

F5=Capacidad de estar presente, Evit=Evitación. S1…n= semanas de intervención. 

 

En el tamizaje inicial A020 presento factores de riesgo como riesgo en la salud 

mental, dificultades en la atención emocional, en la regulación emocional. 

A lo largo de las sesiones el afecto negativo se mantuvo en valoraciones no mayores 

a 3 y principalmente disminuyo ligeramente de valoraciones de 2 a 1 excepto para la s6 en 

donde se observa un ligero incremento a diferencia del nivel inicial. La evitación se 

mantuvo principalmente en niveles bajos (1) con un ligero incremento sólo en la s6 y 

posteriormente vuelve a disminuir. No se presentó deseo de morir o autolesionarse excepto 

en la s6 con una intensidad baja (1). Los factores de valencia negativa o de riesgo, se 

presentaron con niveles bajos, no mayores a 3. La satisfacción incremento ligeramente en la 

s2 y se mantuvo elevada (de 7 a 8) y sólo presentó una disminución evidente para la s6 (de 

8 a 6). La autoeficacia se mantuvo principalmente elevada, tuvo un ligero incremento para 

la s5 y un decremento evidente en la s6. El Factor 5 tiende a mantuvo con elevados 

puntajes y disminuyo en la última semana. Se identifica a partir de la s6 posterior a la 
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sesión de comunicación una afectación en la participante al incrementar sus factores 

negativos, incluso presentarse deseo de morir y/o autolesión, y disminución en los factores 

positivos como la satisfacción y la autoeficacia. Sin embargo, hubo una mejoría 

posteriormente. 

Figura F14 

Trayectoria de factores a lo largo de la intervención IBM en A022. 

 

Nota. AfNeg= Afecto Negativo, Satis= Satisfacción, Aefc=Autoeficacia, DeMo=Deseo de Morir, 

F5=Capacidad de estar presente, Evit=Evitación. S1…n= semanas de intervención. 

 

A022 en el tamizaje inicial presentó riesgo en la salud mental, en el consumo de 

sustancias principalmente de marihuana y tabaco, además de apego inseguro.  

Durante la intervención los factores negativos (afecto negativo, deseo de morir y 

evitación) se mantuvieron con puntuaciones muy bajas (0 a 2) y tendientes a decrementar. 

El afecto negativo se mantuvo bajo y solo se presentó en la s2, 3 y en la penúltima semana. 

Y se observó relación entre el incremento del afecto negativo y la disminución de la 

satisfacción. La evitación sólo en dos semanas (s3 y s7) con puntuaciones muy bajas (1). 

En tanto que no se presentó deseo de morir ni autolesión a lo largo del tratamiento.  
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Los factores de protección se mantuvieron oscilando en puntuaciones altas en la 

mayoría del tratamiento, sin embargo, para las s2, s3 tienen un decremento evidente. La 

satisfacción tendió a disminuir de 9 (que fue la puntuación inicial) a 4 para la s3, 

posteriormente volvió a ir incrementando hasta recuperar la puntuación inicial. mantenerse 

y decrementar nuevamente, sin embargo, el último decremento fue ligeramente menor al 

presentado en la s3. La autoeficacia oscilo en incrementos y decrementos evidentes a lo 

largo del tratamiento especialmente para la s3 se observó una disminución de 3 puntos. En 

tanto que el Factor 5 tendió a mantenerse con elevados puntajes entre 8 y 7 a lo largo de la 

intervención. 

Figura F15 

Trayectoria de factores a lo largo de la intervención DBT-A-MX en B003 

 

Nota. AfNeg= Afecto Negativo, Satis= Satisfacción, Aefc=Autoeficacia, DeMo=Deseo de Morir, 

F5=Capacidad de estar presente, Evit=Evitación. S1…n= semanas de intervención. 

 

B003 presentó en el tamizaje inicial historia de intento o autolesión con riesgo en la 

salud mental y consumo de sustancias.  

Durante la intervención no presentó todos sus registros lo que hizo difícil 

determinar el movimiento de los factores, sin embargo, se identificó una tendencia de éstos 
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a mantenerse. El afecto negativo se mantuvo en niveles medios a lo largo de las sesiones 

con valoraciones de 4 y 5. La evitación también tendió a mantenerse estable, en tanto que el 

deseo de morir o autolesionarse parece decrementó ligeramente en la s5 y s8. La 

satisfacción se mantuvo a lo largo de las sesiones reportadas excepto en la s4 en la que 

ligeramente disminuyo. La autoeficacia se mantuvo con puntajes medios. El factor 5 

disminuyo en las últimas semanas. 

 

Figura F16 

Trayectoria de factores a lo largo de la intervención DBT-A-MX en B005 

 

Nota. AfNeg= Afecto Negativo, Satis= Satisfacción, Aefc=Autoeficacia, DeMo=Deseo de Morir, 

F5=Capacidad de estar presente, Evit=Evitación. S1…n= semanas de intervención. 

B005 presento en el tamizaje inicial riesgo en la salud mental, en el consumo de 

sustancias, y en la capacidad adquirida al suicidio.   

Durante la intervención el afecto negativo incremento; se presentó en niveles bajos 

con tendencias a incrementar en las sesiones iniciales e intermedias, específicamente en la 

s4 tras la revisión de habilidades TIPP, posteriormente disminuyo gradualmente y se 

mantuvo bajo.  Asimismo, la evitación tendió a incrementar en las s2, 3 y 4 y 
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posteriormente decrementó hasta no presentarse en las semanas finales. Se presentó deseo 

de morir y/o autolesionarse en dos semanas de la intervención, en la semana posterior a la 

sesión 1, y la sesión 5 correspondiente a aceptación de la realidad. La satisfacción 

disminuyo en las sesiones intermedias de niveles altos a medios, sin embargo, posterior a la 

sesión 5 de aceptación de la realidad tendió a incrementar alcanzando niveles altos y 

nuevamente disminuyo ligeramente. La autoeficacia disminuyo a lo largo de las primeras 

sesiones de intervención y posteriormente a partir de las s5 de aceptación de la realidad 

tendió a incrementar sin embargo no se recuperó el nivel inicial.  El Factor 5 en las sesiones 

intermedias se observó tendiente a disminuir y volvió a incrementar para la s5. 

 

Figura F17 

Trayectoria de factores a lo largo de la intervención DBT-A-MX en B006 

 

Nota. AfNeg= Afecto Negativo, Satis= Satisfacción, Aefc=Autoeficacia, DeMo=Deseo de Morir, 

F5=Capacidad de estar presente, Evit=Evitación. S1…n= semanas de intervención. 

 

B006 en el tamizaje inicial presentó riesgo en la salud mental, percepción de no 

pertenencia y apego inseguro. 
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Durante la intervención el afecto negativo comenzó con puntajes medios y fue 

decrementando a lo largo del tratamiento como puede observarse en la Figura (21) oscilo de 

puntajes de 5 a 1, especialmente se notó una disminución evidente a partir de la s5 de 

aceptación de la realidad. La evitación se mantuvo muy baja con valoraciones de 1 y en dos 

de las sesiones una intermedia y una final se encontró nula. Cabe resaltar que no se 

presentó deseo de morir y/o autolesión a lo largo de la intervención. La percepción de 

satisfacción incrementó a lo largo del tratamiento de puntuaciones medias a 

moderadamente altas (de 5 a 7).  Además de la autoeficacia, que también incrementó, de 5 

a 8 a lo largo de las sesiones, a excepción de la s4 en donde se observó un decremento 

notorio de 7 a 5. En tanto que el Factor 5 disminuyó ligeramente en las s2 y s3 pero para la 

s4 incremento nuevamente llegando a la puntuación inicial y se mantuvo a lo largo del 

tratamiento. 

Figura F18 

Trayectoria de factores a lo largo de la intervención DBT-A-MX en B009 

 

Nota. AfNeg= Afecto Negativo, Satis= Satisfacción, Aefc=Autoeficacia, DeMo=Deseo de Morir, 

F5=Capacidad de estar presente, Evit=Evitación. S1…n= semanas de intervención. 
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B009 presentó en el tamizaje inicial presentó riesgo en salud mental y riesgo de 

consumo. Durante la intervención el afecto negativo se mantuvo en niveles medios (5) a lo 

largo del tratamiento, sin embargo, disminuyo ligeramente tras la habilidad TIPP. La 

evitación se mantuvo en niveles bajos entre 2 y 3. El deseo de morir o/y autolesionarse 

incremento a lo largo de la intervención, aunque los niveles se mantuvieron bajos (1 y 2). 

Los factores positivos como la satisfacción y la autoeficacia se mantuvieron en niveles 

medios. La satisfacción principalmente se mantuvo oscilante entre niveles medios de 5 y 6. 

La autoeficacia incremento ligeramente a partir de la s4 y volvió a sus niveles el resto de la 

intervención (5). El factor 5 oscilo, pero se mantuvo en puntuaciones medias (5 y 6). 

Nótese que al disminuir la satisfacción incrementa el deseo de morir. 

 

Figura F19 

Trayectoria de factores a lo largo de la intervención DBT-A-MX en B012 

 

Nota. AfNeg= Afecto Negativo, Satis= Satisfacción, Aefc=Autoeficacia, DeMo=Deseo de Morir, 

F5=Capacidad de estar presente, Evit=Evitación. S1…n= semanas de intervención. 

 

En el tamizaje inicial B012 presento riesgo por consumo y apego inseguro. A lo 

largo de las semanas de intervención el afecto negativo disminuyo, no se presentó 
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evitación, ni deseos de morir y/o autolesionarse. La satisfacción se mantuvo oscilante en 

niveles altos (8 a 10).  La autoeficacia en la s1 se presentó alta e incremento a partir de la s2 

tras la sesión de atención plena habilidades qué y cómo, y se mantuvo en el resto de la 

intervención. 

Figura F20 

Trayectoria de factores a lo largo de la intervención DBT-A-MX en B013 

 

 

Nota. AfNeg= Afecto Negativo, Satis= Satisfacción, Aefc=Autoeficacia, DeMo=Deseo de Morir, 

F5=Capacidad de estar presente, Evit=Evitación. S1…n= semanas de intervención. 

 

B013 presentó en el tamizaje inicial riesgo de salud mental, de consumo por alcohol 

y apego inseguro.  

A lo largo de la intervención el afecto negativo se mantuvo en puntuaciones bajas, 

tuvo un ligero incremento para s4, tras la revisión de habilidades TIPP; posteriormente 

decremento y se mantuvo en puntuaciones muy bajas (1). La evitación se presentó en 

algunas semanas de la intervención con puntajes muy bajos (1), sin embargo, para las 
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últimas sesiones a partir de la s5 se mantuvo en 1, al igual que el afecto negativo. No se 

presentó deseo de morir y/o autolesión. La satisfacción incremento en la s2 tras la revisión 

de habilidades de atención plena qué y cómo, y disminuyo tras la revisión de habilidades 

TIPP. Sin embargo, se mantuvo en puntuaciones altas en un rango de 10 a 8.  La 

autoeficacia se mantuvo alta y en las primeras sesiones incremento de 8 a 10, tuvo un ligero 

decremento a partir de la s5 y se mantuvo en niveles altos de 9, igual que el nivel inicial. El 

Factor 5 se mantuvo en los máximos niveles oscilando entre 10 y 9. 

Figura F21 

Trayectoria de factores a lo largo de la intervención DBT-A-MX en B014 

 

Nota. AfNeg= Afecto Negativo, Satis= Satisfacción, Aefc=Autoeficacia, DeMo=Deseo de Morir, 

F5=Capacidad de estar presente, Evit=Evitación. S1…n= semanas de intervención. 

 

B014 en el tamizaje inicial presentó riesgo en la salud mental, depresión, ansiedad, 

desesperanza, dificultad en la atención emocional, percepción de no pertenencia y apego 

inseguro.  

Durante la intervención el afecto negativo tuvo una disminución relevante de 

niveles altos a medios y bajos a partir de la s2 donde se registró un decremento de 7 a 3, y 

las puntuaciones se mantuvieron por debajo del puntaje inicial de la s1, sin embargo, se 
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nota un incremento a partir de las sesiones de regulación emocional (s7 y s8). A su vez la 

evitación se mantuvo estable y muy baja (1) con un ligero incremento en la s7 y un 

decrementó a nulo en la s8. No se presentó deseo de morir y/o autolesionarse. La 

satisfacción incrementó en dos semanas y tuvo un decremento que se mantuvo a lo largo de 

las últimas tres semanas de la intervención. La autoeficacia se mantuvo en niveles medios y 

bajos (de un rango de 6 a 4).  El Factor 5 se mantuvo en un nivel medio a lo largo de las 

sesiones con un ligero a un incremento en la s7 y disminución a la s8. 

Figura F22 

Trayectoria de factores a lo largo de la intervención DBT-A-MX en B015 

 

Nota. AfNeg= Afecto Negativo, Satis= Satisfacción, Aefc=Autoeficacia, DeMo=Deseo de Morir, 

F5=Capacidad de estar presente, Evit=Evitación. S1…n= semanas de intervención. 

 

B015 presentó en el tamizaje inicial riesgo en salud mental y percepción de no 

pertenencia. 

 En el transcurso de la intervención el afecto negativo se mantuvo en niveles bajos y 

constantes, específicamente en s3 y s8 disminuyo e incremento respectivamente. No se 

presentó evitación ni deseo de morir y/o autolesión. La satisfacción se mostró oscilante 

entre los niveles máximos (10 a 8) tendió a disminuir en las sesiones iniciales y 
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posteriormente volvió a incrementar. La autoeficacia se mantuvo elevada y estable, 

asimismo el factor 5. 

Figura F23 

Trayectoria de factores a lo largo de la intervención DBT-A-MX en B017 

 

Nota. AfNeg= Afecto Negativo, Satis= Satisfacción, Aefc=Autoeficacia, DeMo=Deseo de Morir, 

F5=Capacidad de estar presente, Evit=Evitación. S1…n= semanas de intervención. 

 

B017 en el tamizaje inicial presentó riesgo por consumo de sustancias y dificultad 

en la atención emocional.  

A lo largo de la intervención el afecto negativo, la evitación y el deseo de morir y/o 

autolesionarse incrementó. Específicamente el afecto negativo partió de niveles bajos a 

elevados. Los factores anteriormente señalados incrementan a partir de la s5 (aceptación de 

la realidad). Es de señalar que la evitación incrementó más que el deseo de morir y fue en 

incremento a partir de la s6 (tras la revisión de pros y contras). La satisfacción inició en 

puntuaciones elevadas (8) y se mantuvo la mayor parte del tiempo en niveles de 7 con una 

ligera disminución en una de las sesiones finales (s7: anticípate, revisión de hechos…) 

mientras que la autoeficacia se incrementó a partir de la s5. Y el factor 5 se mantuvo en las 
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puntuaciones más altas excepto en la s7 cuando disminuyo ligeramente. Por lo que en este 

participante la intervención parece no haber ayudado a regular los riesgos, sino que se 

vieron incrementados, aunque facilitó a la percepción de autoeficacia. 

Figura F24 

Trayectoria de factores a lo largo de la intervención DBT-A-MX en B018 

 

Nota. AfNeg= Afecto Negativo, Satis= Satisfacción, Aefc=Autoeficacia, DeMo=Deseo de Morir, 

F5=Capacidad de estar presente, Evit=Evitación. S1…n= semanas de intervención. 

 

B018 presentó en el tamizaje inicial capacidad adquirida al suicidio y apego 

inseguro.  

A lo largo de las sesiones el afecto negativo se mantuvo en niveles bajos y estable y 

a partir de la s5 decrementó ligeramente. La evitación y el deseo de morir o autolesionarse 

no se presentaron. La satisfacción se mantuvo elevada y constante en la mayoría de las 

sesiones, excepto en la s4 donde decremento ligeramente. La autoeficacia incremento a 

partir de la s3 y el Factor 5 se mantuvo en puntuaciones elevadas, con un ligero incremento 

en la s5 (tras revisar aceptación de la realidad). Es decir, que la intervención tuvo efectos 

favorables en el incremento de la autoeficacia, y evito el incremento o aparición de los 

factores de riesgo como evitación y deseo de morir. 
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Figura F25 

Trayectoria de factores a lo largo de la intervención DBT-A-MX en B019 

 

Nota. AfNeg= Afecto Negativo, Satis= Satisfacción, Aefc=Autoeficacia, DeMo=Deseo de Morir, 

F5=Capacidad de estar presente, Evit=Evitación. S1…n= semanas de intervención. 

 

B019 presentó en el tamizaje inicial historia de intento o autolesión, riesgo en la 

salud mental y apego inseguro.  

Y a lo largo de la intervención el afecto negativo se mantuvo oscilante en 

incrementos y decrementos ligeros, con puntuaciones bajas en un rango de 1 a 2, 

principalmente, con un incremento ligero posterior a la sesión “anticípate, revisión de 

hechos y solución de problemas”. La evitación se presentó en algunas semanas al inicio, a 

la mitad y en las últimas sesiones, mientras que el deseo de morir y/o autolesionarse no se 

presentó. La satisfacción se mantuvo en puntajes elevados, la mayor parte de la 

intervención a partir de la s2 (tras la implementación de “habilidades qué y cómo”), la 

autoeficacia se mantuvo elevada y tuvo un ligero decremento en las últimas dos semanas. 

El factor 5 se mantuvo como uno de los factores más elevados y tendiente e incremento en 

dos sesiones ligeramente. Es decir, que la intervención tuvo efectos favorables en el 

incremento de la satisfacción, la autoeficacia (aunque posiblemente en las últimas 
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habilidades hayan sido más difíciles de adquirir y/o el afecto negativo haya sido mayor) y 

evito el incremento o aparición de deseo de morir. 

Figura F26 

Trayectoria de factores a lo largo de la intervención DBT-A-MX en B020 

 

Nota. AfNeg= Afecto Negativo, Satis= Satisfacción, Aefc=Autoeficacia, DeMo=Deseo de Morir, 

F5=Capacidad de estar presente, Evit=Evitación. S1…n= semanas de intervención. 

 

B020 en el tamizaje inicial presentó apego inseguro, riesgo en salud mental y riesgo 

en consumo.  

Durante la intervención tuvo decrementos e incrementos en el afecto negativo, el 

cual tendió a disminuir en las primeras sesiones de niveles medios a bajos, sin embargo, en 

las últimas sesiones tendió a incrementar a niveles medios (6). La evitación se mantuvo 

baja en las semanas iníciales, e incrementó a partir de la s5, en la penúltima semana 

incrementa más allá del grado inicial (de 3 a 4), sin embargo, se mantuvo en niveles bajos. 

No se presenta deseo de morir y/o autolesión. La satisfacción se mantiene constante en 

puntajes elevados (7), empero para la última semana ésta decrementa ligeramente a niveles 

medios. El factor 5 tendió a mantenerse en nivel 7 con un ligero incremento en s5. Es decir 
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que la intervención a principio disminuyo factores de riesgo e incrementó la autoeficacia, 

sin embargo, para la mitad, los factores como afecto negativo y evitación, aunque en 

niveles bajos, incrementaron. 

Figura F27 

Trayectoria de factores a lo largo de la intervención DBT-A-MX en B021. 

 

Nota. AfNeg= Afecto Negativo, Satis= Satisfacción, Aefc=Autoeficacia, DeMo=Deseo de Morir, 

F5=Capacidad de estar presente, Evit=Evitación. S1…n= semanas de intervención. 

 

B021 presentó en el tamizaje inicial baja autoestima y dificultad en la atención 

emocional. Durante la intervención el afecto negativo se mantuvo en puntuaciones bajas, y 

tuvo un ligero decremento en la s3 (tras la implementación de la sesión “Mejorar”).  La 

evitación se mantuvo en puntajes bajos sin oscilación alguna. No se presentó deseo de 

morir y/o autolesión. Mientras que la satisfacción se mantuvo en un grado elevado (9) la 

mayor parte de la intervención a excepción de una ligera disminución durante la s4 (8). La 

autoeficacia se mantuvo constante y elevada (9) al igual que el factor 5. Es decir, que 

durante la intervención los factores se mantuvieron estables y no se presentó deseos de 

morir y/o autolesión previendo riesgos.  
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Apéndice G. Cuestionario de satisfacción del curso 

Nos interesa saber cómo mejorar el curso, para ello te pedimos contestar 

algunas preguntas. Nos interesa conocer tu verdadera opinión sea positiva o 

negativa. No hay respuestas correctas o incorrectas, tus respuestas se mantendrán 

confidenciales. 

1. Nombre * 

 

2. CLAVE * 

1524-A1 

1524-A2 

1525-B1 

1525-B2 

SECCIÓN 1: EVALUACIÓN DEL CURSO 

3. Las hojas de trabajo, presentaciones y otros materiales fueron... * 

MALOS 

REGULARES 

BUENOS 

MUY BUENO 

4. En general, los temas que se abordaron en el curso fueron * 

MALOS 

REGULARES 

BUENOS 

MUY BUENOS 
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5. En general, la claridad con la que se impartieron los temas fue... * 

MALA 

REGULAR 

BUENA 

MUY BUENA 

6. En general, el tiempo empleado para el curso fue... * 

INSUFICIETE 

SUFICIENTE 

EXCESIVO 

7. La facilitadora mostró dominio sobre los temas * 

POCO 

SUFICIENTE 

BUENO 

MUY BUENO 

8. La facilitadora utilizó un lenguaje claro, adecuado y sencillo * 

CASI NUNCA  

ALGUNAS VECES 

LA MAYORÍA DE LAS VECES 

 CASI SIEMPRE 

9. Qué te pareció la supervisión de las actividades * 
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MALA 

REGULAR 

BUENA 

MUY BUENA 

SECCIÓN 2 

10. El curso que has tomado, te ha ayudado a enfrentarte o vivir mejor los problemas * 

SI, ME AYUDO MUCHO SÍ,  

ME AYUDO ALGO 

NO, REALMENTE NO ME AYUDO 

NO, PARECÍA PONER LAS COSAS PEOR  

11. Lo revisado en el curso, te ha permitido mejorar tu sentir, tus relaciones o tu * 

comportamiento 

SÍ, ME AYUDO MUCHO  

SÍ, ME AYUDO ALGO NO,  

RELAMENTE NO ME AYUDO 

NO, PARECÍA PONER LAS COSAS PEOR 

12. Considerando la utilidad de los temas ¿seguirías poniendo en práctica lo

 * revisado en el curso? 

SÍ, COMPLETAMETE  

 TAL VEZ 

NO, PARA NADA 
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13. ¿Cómo evaluarías la calidad del curso que has recibido? * 

EXCELENTE 

BUENA  

REGULAR  

MALA 

14. En general ¿Qué tan satisfecho estás con el curso? * 

MUY SATISFECHO  

MODERADAMENTE 

SATISFECHO  

ALGO INSATISFECHO 

MUY INSATISFECHO 

15. Recomendarías el curso a otros * 

NO, PARA NADA.  

TAL VEZ NO 

TAL VEZ SÍ 

SÍ, SEGURAMENTE 

SECCIÓN 3 

16. ¿Qué fue lo que menos te gustó del curso? * 
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17. ¿Qué fue lo que más te gustó del curso? * 

 

 

 

18. Si has llegado al final de curso ¿Qué te motivo a mantenerte? * 

 

 

19. Escribe alguna(s) sugerencia para mejorar el curso * 
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Apéndice H. Lista de Cotejo integridad IBM 

INTEGRIDAD SESIONES IBM  

Estimado(a) Experto(a) agradecemos el tiempo que se toma para ayudarnos a 

incrementar el conocimiento en la disciplina psicológica y los tratamientos basados 

en la evidencia. 

A continuación, podrá revisar una serie de indicadores a revisar dentro de 

las sesiones asignadas, por favor apóyenos calificándolas con base en una 

escala del 0 al 10, donde, 0=nulo y 10= el máximo. 

1. NOMBRE DEL EXPERTO(A) 

2. TIEMPO CON EXPERIENCIA EN IBM * 

MENOS DE 1 AÑO  

1 A 2 AÑOS 

3 A 5 AÑOS 

 MÁS DE 5 AÑOS 

3. SESIÓN QUE EVALÚO * 

SESIÓN 1. ORIENTACIÓN 

SESIÓN 2. ATENCIÓN ELEMENTAL  

SESIÓN 3. ATENCIÓN PLENA Y VIDA  

SESIÓN 4. MANEJO DE PENSAMIENTOS  

SESIÓN 5. RESPONDER VS REACCIONAR  

SESIÓN 6. TRATAR EMOCIONES DIFICILES  

SESIÓN 7. COMUNICACIÓN NO VIOLENTA  

SESIÓN 8. AUTOCOMPASIÓN 
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SESIÓN 9. DESARROLLO DE LA PRÁCTICA PERSONAL TRAS EL 

PROGRAMA 

4. Dominio 1. El facilitador dirige la práctica e indaga en las experiencias de los 

participantes, mantiene un ritmo y una organización durante la implementación 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           

5. Dominio 2. El facilitador presenta habilidades relacionales como la autenticidad,

 * la conexión, la aceptación, la curiosidad y el respeto y parafrasea 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           

6. Dominio 3. El facilitador encarna Mindfulness mostrándose presente * 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

7. Dominio 3. El facilitador encarna Mindfulness mostrando las 7 actitudes de

 * Mindfulness 

Sin Juicios, paciente, con mente de principiante, confianza, sin forzar, aceptando y 

soltando 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

  

8. Dominio 4. Guía de la práctica. El facilitador dirige las prácticas de mindfulness * con los 

elementos adecuados a tener en cuenta al guiar cada práctica (con un lenguaje claro, 

preciso, espaciosidad, etc.) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           

9. Dominio 5. Indagación y enseñanza: El facilitador transmite los temas del curso * mediante 

la indagación y la enseñanza didáctica. 
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P. ej. Apoya a los participantes para que perciban y describan los 

elementos de su experiencia y la interacción entre ellos. Transmite los 

temas a través de una variedad de estrategias de enseñanza (metáforas, 

cuentos, indagación, ejercicios, etc.)... 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           

10. Dominio 6. El facilitador sostiene el entorno de aprendizaje en grupo (limites, * 

confidencialidad, ambiente para explorar y arriesgarse, donde se conecta con la 

experiencia universal). 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           

 

11. Las sesiones contienen: guía y práctica meditativa, indagación, y enseñanza

 * didáctica. 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           

 

12. En su opinión la sesión mantiene los elementos necesarios de integridad con

 * programas IBM 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           

13.  Nos interesa conocer más precisamente su opinión el grado de integridad, 

compártanos sus razones. 
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14. Sus comentarios son importantes. En este apartado puede añadir algún 

comentario sobre la implementación de la sesión evaluada 

 

 

 

 

 

AGRADECEMOS SU VALIOSO 

TIEMPO, ESFUERZO Y 

DEDICACIÓN PARA EVALUAR 

CADA UNA DE LAS SESIONES 

ASIGNADAS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Informado en Crane et al. (2016). Criterios de 

evaluación de la Enseñanza de Intervenciones 

Basadas en Mindfulness de las Universidades de 

Bangor, Exeter y Oxford. 
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Apéndice I. Lista de Cotejo integridad DBT 

 

INTEGRIDAD SESIONES DBT-A-MX v1 

Estimado(a) Experta(o) agradecemos el tiempo que se toma para ayudarnos a 

incrementar el conocimiento en la disciplina psicológica y los tratamientos 

basados en la evidencia. 

A continuación, podrá revisar una serie de indicadores a revisar dentro de 

las sesiones asignadas, por favor apóyenos calificándolas con base en una 

escala del 0 al 10, donde, 0=nulo y 10= el máximo. 

1. NOMBRE DEL EXPERTO * 

2. CUÁL SESIÓN ESTÁ EVALUANDO * 

SESIÓN 1 ORIENTACIÓN SESIÓN  

SESIÓN 2 MENTE SABIASABIA 

SESIÓN 3 HABILIDADES QUÉ Y CÓMO  

SESIÓN 4 MEJORAR 

SESIÓN 5 TIPP 

SESIÓN 6 ACEPTACIÓN RADICAL 

 SESIÓN 7 PROS Y CONTRAS  

SESIÓN 8 ACCIÓN OPUESTA 

SESIÓN 9 ANTICIPATE, REV DE HECHOS, SOLUCIÓN DE 

PROBLEMAS 

 SESIÓN 10 DEAR MAN 
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3. La estructura de la sesión es consistente con la del entrenamiento en habilidades * DBT 

P. ej. Ejercicio de Mindfulness, Revisión de tarea, Missing Links, Aplicación de una nueva 

habilidad, Asignación de tarea y Cierre 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

           

4. La habilidad presentada es correcta y consistente con las habilidades DBT * 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

           

5. El monitor primario presenta una postura dialéctica * 

P. ej. Transita entre la aceptación y el cambio 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

           

6. El monitor primario usa estrategias de comunicación y solución de problemas * 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

           

7. El monitor primario muestra una actitud dialéctica y validante * 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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8. El monitor primario modela, monitorea y retroalimenta el uso de la habilidad,

 * incluida la valoración de obstáculos. 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

           

9. Se observa la dialéctica entre los monitores (chico bueno y chico malo) * 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

           

10. En su opinión la sesión mantiene los elementos necesarios de integridad con el * entrenamiento en 

habilidades DBT 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 



 

 

11. 9. Nos interesa conocer más precisamente su opinión el grado de integridad,

 * compártanos sus razones. 

 

 

 

12. 10. Sus comentarios son importantes. En este apartado puede añadir algún comentario sobre la 

implementación de la sesión evaluada 

 

 

 

 

 

AGRADECEMOS SU VALIOSO TIEMPO, ESFUERZO Y DEDICACIÓN PARA EVALUAR CADA UNA DE 

LAS SESIONES ASIGNADAS 
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