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Resumen

El suicidio se sitia como una de las principales causas de muerte a nivel mundial, siendo
necesarias estrategias de intervencion eficaces para evitarlo. La terapia Cognitivo
conductual se ha mostrado util para trabajar sobre las cogniciones y comportamientos de
pacientes con riesgo de suicidio. El propdsito de esta investigacion es analizar la eficacia
de las intervenciones basadas en la terapia Cognitivo Conductual implementadas en
personas que se encuentren en riesgo de suicidio. Para ello se llevo a cabo una revision
sistematica de ensayos clinicos aleatorizados publicados en los ultimos 20 afios, siguiendo
los criterios de la declaracion PRISM. Se realiz6 una busqueda exhaustiva donde se
seleccionaron 13 estudios de los obtenidos en las bases de Web of Science, PubMed,
PsycInfo y Scopus. Los resultados mostraron efectos positivos de las intervenciones
basadas en la terapia Cognitivo Conductual en la reduccion de los intentos de suicidio, la
ideacion suicida, los sintomas depresivos y la desesperanza. Se destaca la necesidad de
investigaciones adicionales para poder corroborar y extrapolar dichos resultados. Por
ultimo, se realiza una propuesta de intervencion destinada a disminuir el riesgo de suicidio

en poblacion universitaria vulnerable.

Palabras clave: Suicidio, Terapia Cognitivo-Conductual, Revision Sistematica.
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Abstract

Suicide is one of the leading causes of death worldwide, and effective intervention
strategies are needed to prevent it. Cognitive Behavioural therapy has been proven useful
in addressing the cognitions and behaviours of patients at risk of suicide. The aim of this
of this research is to analyse the effectiveness of interventions based on Cognitive
Behavioural Therapy applied to people at risk of suicide. To this end, a systematic review
of randomised clinical trials published in the last 20 years was carried out, following the
criteria of the PRISMA statement criteria. An exhaustive search was conducted in which
13 studies were selected from those obtained from the Web of Science, PubMed, Psycinfo
and Scopus databases. The results found a positive relationship between interventions
based on Cognitive Behavioural Therapy and the reduction of future suicide attempts,
suicidal ideation, depressive symptoms and hopelessness. It highlights the need for
further research in order to be able to corroborate and extrapolate these results. Thus, a
proposal is made for an intervention aimed at reducing the risk of suicide in vulnerable

university population.

Keywords: Suicide, Cognitive-Behavioral Therapy, Systematic Review.
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1. Introduccion

1.1 Contextualizacién e importancia de las conductas suicidas

El suicidio es un problema de importancia capital para la salud publica a nivel
global. Entendido como el acto de quitarse deliberadamente la propia vida (Masango et
al., 2008), autores como Wreen (1988) proponen que debe entenderse como un suceso
intencional, que puede implicar tanto el "matarse a uno mismo" como el "dejarse morir".
Establece asi cinco condiciones necesarias para que un acto se considere suicidio.
Primeramente, intencién de matarse, siendo este el resultado final. Ademas, implica
causalidad, a través de una cadena de acciones generadas por el propio individuo que
conlleve dicho resultado, y conformidad con el plan (la cadena causal debe estar en linea

con el plan de accion). Por altimo, la persona debe actuar voluntariamente.
El suicidio consumado suele estar precedido por otros fendmenos.

Segln Turecki et al. (2019), previamente a él son frecuentes otras conductas
suicidas, que incluyen ideacion suicida e intentos de suicidio. La ideacion suicida hace
referencia a pensamientos sobre acabar con la propia vida, ya sea de forma activa (a través
de un plan) o pasiva (deseo sin plan). Jiménez et al. (2024), por su parte, definen los
comportamientos suicidas como un constructo multidimensional que se manifiesta desde
la ideacion suicida como forma de poner fin al sufrimiento, hasta los intentos de suicidio

y la consumacién, pasando por la comunicacién y planificacion del suicidio.

En 2024, las estadisticas globales reportaron mas de 700.000 suicidios
consumados anuales en todo el mundo (Riera-Serra et al., 2024), estimandose una tasa
media de 9,0 suicidios por 100.000 habitantes a nivel global (Zimmermann et al., 2024).
De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica (2024), la cifra mas alta se registra en
Europa, con 15,4 personas por 100.000 habitantes, manteniéndose como la principal
causa de muerte externa en los hombres. Especificamente, en nuestro pais, 2021 se
convirtio en el afio con mas suicidios reportados desde que se dispone de datos (Instituto
Nacional de Estadistica, 2022a). Durante este afio, la Fundacion Espafiola para la
Prevencién del Suicidio (2022) recoge la pérdida de una media de 11 personas al dia,
duplicando ademas el suicidio en menores de 15 afios. EI nimero de tentativas es entre

diez y treinta veces mayor (Bachmann, 2018; Gvion y Levi-Belz, 2018).
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1.2 Conductas suicidas y variables clinicas asociadas

La evidencia indica que tanto la presencia de intentos de suicidio como la ideacion
suicida son los principales factores de riesgo de muerte por suicidio, destacando los
intentos de suicidio como la variable predictiva méas estrechamente vinculada con el

suicidio consumado (Jiménez et al., 2024; Torres et al., 2024).

El 50% de los que murieron por suicidio habian realizado al menos un intento
previo, siendo el riesgo mayor si las tentativas son mdltiples, si son planificadas, con
escasa posibilidad de rescate y graves complicaciones médicas, o si existe alta intencién
de morir (Masango et al., 2008). Por su parte, Cornaggia et al. (2013) encontraron que un
intento anterior y una edad avanzada eran predictores del suicidio consumado; y Ribeiro
et al. (2016) describieron en su meta-analisis como un historial de planificacién suicida
se asociaba con un aumento significativo de las probabilidades de muerte por suicidio.
En relacion con el curso, Bostwick et al. (2016) encontraron que mas del 80% de las
muertes por suicidio ocurrieron dentro del primer afio del intento inicial y todas menos

dos dentro de los 5 afos.

Con respecto a los factores de riesgo para un intento de suicidio, diversas
revisiones concluyen que cualquier historial de tentativa de suicidio es un factor de riesgo
para un intento posterior, siendo esta variable el predictor mas fuerte para la repeticion de
intentos de suicidio (Bostwick et al., 2016; Cornaggia et al., 2013). Asimismo, también
la depresion, el abuso sexual infantil y algunos trastornos de la personalidad han

demostrado ser predictores de futuras tentativas de suicidio (Cornaggia et al., 2013).

La ideacion suicida sigue lineas similares, aunque presenta una correlacion menos
acusada, dado que alrededor de una cuarta parte de los adultos estadounidenses con
ideacion suicida pasan a un intento planificado o no planificado de suicidio,
especialmente si la ideacion es elevada (Cornaggia et al., 2013). La transicion de la
ideacion a un intento de suicidio se ve facilitada por factores como exposicion a suicidios,
acceso a métodos letales, capacidad para llevar a cabo el acto, o comorbilidades
psiquiatricas (que se describirdn de manera detallada en una seccion aparte). Las
probabilidades de evolucién de la cognicion a la conducta suicida varian ligeramente
segun la edad, si bien se destaca una fuerte relacion entre el inicio de la ideacion suicida

y un aumento en los intentos de suicidio dentro del primer afio desde el comienzo de la
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ideacion, independientemente de dicha variable (Silverman y Berman, 2014).

Por altimo, dos variables clinicas han encontrado gran apoyo empirico en la
literatura como factores de riesgo asociados a las conductas suicidas: la sintomatologia
depresiva y la desesperanza. De acuerdo con Bagge et al. (2014) y en relacion con la
sintomatologia depresiva, la tristeza profunda, la pérdida de interés y la sensacion de
inutilidad estan directamente vinculadas con el riesgo de suicidio y la combinacion de
estos factores amplifica significativamente el riesgo de que las ideas suicidas se traduzcan
en intentos concretos. Lamis et al. (2016) explicita que la relacion entre los sintomas
depresivos y la ideacion suicida es solida y bien documentada, asociandose los sintomas
depresivos con la aparicion de ideacion suicida, pero siendo la desesperanza un factor

clave que media esta conexion, intensificando los pensamientos suicidas.

La desesperanza es un componente cognitivo de la sintomatologia depresiva, que
conduce a percibir el futuro como negativo o sin solucion, lo que puede llevar a quienes
la sufren a considerar el suicidio como una salida viable a sus problemas. En esta linea,
la teoria de los tres pasos del suicidio (Klonsky y May, 2015) sugiere que los sintomas
depresivos, como dolor emocional o psicoldgico, son el primer elemento para que pueda
desarrollarse la ideacion suicida. Sin embargo, este dolor solo conduce a pensamientos
suicidas si estd acompariado de desesperanza, es decir, la creencia de que la situacion no
mejorara. Bagge et al. (2014) también expresan que la desesperanza es un predictor basico
de la ideacion suicida, al implicar una falta de expectativas positivas sobre uno mismo y
contribuir a que las personas perciban sus dificultades como insuperables, lo que aumenta
la probabilidad de tener pensamientos suicidas o de realizar intentos. Cuando la
sintomatologia depresiva y la desesperanza coexisten, es menos probable que la persona
encuentre recursos internos o externos para evitar pensamientos suicidas, aumentando asi
la probabilidad de considerar el suicidio, mas aun si se ha recurrido a intentos de suicidio

con anterioridad (Bagge et al., 2014; Lamis et al., 2016).
1.3 Trastornos mentales como factores de riesgo para las conductas suicidas

Asimismo, la presencia de trastornos mentales se ha descrito de manera recurrente

como factor de riesgo para los comportamientos suicidas.

Recientemente, Sigler (2024), describid asociaciones de las conductas suicidas

con trastornos mentales como la esquizofrenia, los trastornos del estado de animo, los
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trastornos de ansiedad, los trastornos de la personalidad, y el abuso o dependencia de
alcohol y sustancias. De manera similar, Basto y Yomaira (2021) respaldaron la evidencia
que vinculaba los intentos suicidas con trastornos mentales, reportando que casi el 50%
de la poblacion que habia intentado suicidarse refirié antecedentes de alguna enfermedad
mental, lo cual se asocio con mas de un intento de suicidio. Otras revisiones sistematicas
y meta-analisis reportaron cifras méas preocupantes, refiriendo que sobre el 90% de las
victimas de suicidio evaluadas cursaban un trastorno psiquiatrico al momento de su
muerte (Arsenault-Lapierre et al., 2004). Entre ellos, cabe destacar la depresion y los

trastornos relacionados con el uso de sustancias (Bachmann, 2018).

En relacion con la depresion, entre el 50 y el 66% de las victimas de suicidio
contaban con un diagndstico de depresion previo a su fallecimiento (Arsenault-Lapierre
et al., 2004). En concreto, el trastorno depresivo mayor es la principal causa de suicidio
a nivel mundial y es el diagnostico mas frecuente encontrado en la evaluacién clinica o
reportado como antecedente psiquiatrico en cuanto a las tentativas (Bachmann, 2018).
Salvo et al. (2019) en su trabajo en poblacién chilena encontraron que cerca del 76,7% de
quienes habian cometido suicidio presentaban un episodio depresivo mayor concurrente,
y que el 76,8% de pacientes que habian hecho una tentativa de suicidio habian sido
diagnosticados con Trastorno Depresivo Mayor y presentaban simultaneamente ideacion
suicida. De igual forma, la gravedad de la depresion también se ha identificado como un
predictor significativo para futuros intentos de suicidio y muerte por suicidio (Riera-Serra
et al., 2024). Los pacientes con trastornos bipolares también tienen un riesgo alto,
especialmente si tienen antecedentes familiares de suicidio, aunque se observa que la
combinacion de depresion y ansiedad incrementa en mayor medida el riesgo de conducta
suicida (Bachmann, 2018; Basto y Yomaira, 2021).

En cuanto al abuso o dependencia de sustancias, se ha encontrado un incremento
significativo del riesgo de intentos de suicidio en personas que presentan tanto consumo
de sustancias como de alcohol. Un meta-analisis con méas de 420,000 participantes
(Darvishi et al., 2015) destaca que el trastorno por consumo de alcohol, tanto crénico
como agudo, aumenta el riesgo de ideacion suicida, intentos de suicidio y suicidio
consumado. De igual forma, el abuso de alcohol muestra una estrecha relacién con la
depresion. A ello se suma la evidencia encontrada entre los paises con mayores tasas de
consumo de alcohol, quienes suelen tener también tasas més altas de suicidio. (Basto y

Yomaira, 2021; Darvishi et al., 2015). Asi mismo, los consumidores de heroina tienen
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una tasa de suicidio 14 veces mayor a la poblacion general, y las tentativas son muy
comunes entre los usuarios de cocaina e inhalantes. Entre las personas dependientes de
sustancias que buscan tratamiento, el 40% tiene un historial de al menos un intento de
suicidio (Bachmann, 2018).

La comorbilidad de los trastornos por uso de sustancias con trastornos
psiquiatricos, en particular los trastornos del estado de &nimo, aumenta el riesgo de
suicidio y la desesperanza debido a la impulsividad, la hostilidad y la agresion
(Vijayakumar et al., 2011). Asi, la depresion, a menudo acompariada de sentimientos de
inutilidad y un intenso dolor emocional, aumenta el riesgo de desarrollar ideas suicidas o

Ilevar a cabo tentativas de suicidio (Wanyoike, 2014).

Tras analizar las conductas suicidas y sus principales comorbilidades, es de vital
importancia abordar su tratamiento. Dada la gravedad del suicidio como problema de
salud publica, se enfatiza la necesidad de intervenciones efectivas para las personas en
riesgo de llevarlo a cabo, siendo clave la evaluacion de eficacia de las mismas. En el
siguiente apartado, se examinaran intervenciones disefiadas para abordar las conductas

suicidas y disminuir su incidencia.
1.4 Intervenciones Basadas en la Terapia Cognitivo Conductual

Los origenes de este enfoque psicoterapéutico comienzan en las décadas de 1950
y 1960, con la integracion de componentes cognitivos en el modelo conductual tradicional
(Hupp et al., 2008). Este modelo identifica tres principios fundamentales: la actividad
cognitiva influye en el comportamiento, la actividad cognitiva puede ser monitoreada y
modificada y el cambio conductual se puede lograr mediante el cambio cognitivo (Hupp
et al., 2008). Esto sienta las bases para que autores como Beck y Ellis abordaran la
sintomatologia depresiva mediante la identificacion y reestructuracion de pensamientos
automaticos negativos (Korman, 2013). Dichas estrategias han mostrado su efectividad
en una gran cantidad de investigaciones, tanto a corto como a largo plazo (Lopez-Lopez
etal., 2019).

En afos recientes han comenzado a surgir intervenciones basadas en la TCC que,
si bien tratan con la cognicién y la conducta, difieren en sus estrategias utilizadas para su
modificacion. Mediante el desarrollo en profundidad de distintos componentes de la TCC

emerge la Terapia de Resolucion de Problemas (PST), que se centra en entrenar a los
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pacientes en actitudes y habilidades adaptativas para abordar los problemas cotidianos.
Un meta-analisis que evaluaba su eficacia frente a la depresion mostré que la PST era
igualmente efectiva que otras terapias psicosociales y tratamientos farmacolégicos, y
significativamente mas efectiva que no recibir tratamiento o grupos de control de apoyo
(Bell y D’Zurilla, 2009).

En los afios 90 surgieron otros enfoques que integraron principios de ramas
humanistas en modelos como la aceptacion y compromiso, el mindfulness y la dialéctica
conductual en los enfoques tradicionales de la TCC (Benjamin et al., 2011). La aceptacién
se basa en la ciencia conductual contextual, trabajando sobre la negatividad que conlleva
la evitacion experiencial; el mindfulness se enfoca en la atencion plena y la meditacion y
la terapia dialéctica conductual se focaliza en la gestion emocional en pacientes con
trastornos de la personalidad (Thoma et al., 2015). A lo largo de los afios, estas nuevas
formas de intervencion han ido avanzando, a su vez, dando lugar a enfoques cada vez mas
especificos y completos, como es el caso del Mindfulness Basado en Terapia Cognitiva
(MBCT).

El MBCT es un enfoque terapéutico que combina elementos de la TCC con
técnicas para la reduccion del estrés. Inicialmente fue concebida como una intervencién
para prevenir recaidas en personas con depresion recurrente, y en la actualidad se ha
demostrado ser Gtil para tratar diversos trastornos psiquiatricos. En lugar de centrarse en
cambiar o desafiar pensamientos especificos, el MBCT alienta a los pacientes a adoptar
una nueva forma de relacionarse con sus pensamientos y emociones, lo que implica estar
presente y aceptar los pensamientos y emociones sin juzgarlos. En investigaciones
recientes, se ha encontrado que el MBCT no solo es eficaz, sino que sus resultados pueden
ser comparables a los tratamientos farmacoldgicos, alcanzando mejoras sobre la

regulacién emocional y el control de la atencion (Sipe y Eisendrath, 2012).

1.4.1 Intervenciones Basadas en la Terapia Cognitivo Conductual para el

suicidio

Desde este enfoque psicoterapéutico, se han desarrollado tratamientos especificos
orientados a la prevencion del suicidio. Entre ellos se encuentran la TCC para la
prevencion del Suicidio, el Mindfulness Basado en Terapia Cognitiva y Seguridad
(MBCT-S) o la Terapia Cognitiva Basada en el Ensayo (TBCT) (De Oliveira et al., 2012;
Interian et al., 2021; Stanley et al., 2009).
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Varias revisiones y meta-analisis ya han abordado la eficacia de la IBTCC para la
prevencion y el abordaje del suicidio (p.ej., D"Anci et al., 2019; Ggtzsche y Ggtzsche,
2017; Tarrier et al., 2008) que evidencian su utilidad para reducir los comportamientos
suicidas y la desesperanza en comparacion con la atencién habitual (AH) e incluso con
otros tratamientos farmacologicos o terapéuticos. Sin embargo, estos trabajos presentan
limitaciones. Asi, por ejemplo, el trabajo de Ggtzsche y Ggtzsche (2017) analizd la
eficacia de las IBTCC sobre los intentos de suicidio, pero no aport6 datos relativos a su
utilidad para prevenir otras conductas suicidas; y la revision sistematica de D”Anci et al.
(2019) incluyo entre los estudios analizados otros trabajos de revision, confiando en los
resultados de las mismas, y presentando Unicamente los hallazgos informados en esos
trabajos de revision, pero sin incluir en su analisis los resultados de los correspondientes
ensayos controlados aleatorizados individuales. Ni Tarrier et al. (2008) y Ggtzsche y
Gaotzsche (2017) acotaron criterios de edad, y ninguna de las revisiones atiende a la
presencia de los diversos trastornos metales encontrados de forma diferencial (D" Anci et
al., 2019), presentando grandes niveles de heterogeneidad de la muestra.

Es necesario realizar nueva investigacion que supere dichas limitaciones, y
presente datos actualizados sobre la eficacia de las Intervenciones Basadas en la Terapia
Cognitivo Conductual (IBTCC) sobre distintas conductas suicidas y sus variables clinicas
asociadas, empleando ensayos individuales con mayor homogeneidad, a fin de informar

de los resultados de las intervenciones sobre todas las conductas suicidas.

1.5 Objetivos e hipotesis

1.5.1 Objetivo principal

Analizar la eficacia de las intervenciones basadas en la terapia cognitivo
conductual en personas en riesgo de suicidio sobre las conductas suicidas y las variables

clinicas relacionadas con las mismas.
1.5.2 Objetivos especificos

Analizar la eficacia de las Intervenciones Basadas en la Terapia Cognitivo

Conductual sobre la intencionalidad suicida en personas en riesgo de suicidio.

Analizar la eficacia de las Intervenciones Basadas en la Terapia Cognitivo
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Conductual sobre la ideacion suicida en personas en riesgo de suicidio.

Analizar el efecto de las Intervenciones Basadas en la Terapia Cognitivo
Conductual sobre la sintomatologia depresiva en personas en riesgo de suicidio.

Analizar el efecto de las Intervenciones Basadas en la Terapia Cognitivo

Conductual sobre los sentimientos de desesperanza en personas en riesgo de suicidio.
1.5.3 Hipotesis de inicio

Las Intervenciones Basadas en la Terapia Cognitivo Conductual produciran una

reduccidn significativa en las conductas suicidas y las variables clinicas asociadas.

2. Método

El siguiente apartado recoge los criterios metodolégicos empleados en esta revision
sistematica acerca de la eficacia las IBTCC en el abordaje de las conductas suicidas y las
variables clinicas asociadas a las mismas. Para la elaboracion de esta se siguieron las

instrucciones establecidas en la declaracion PRISMA (Page et al., 2021).

2.1 Pregunta de investigacion

Para llevar a cabo la revision, se definieron los puntos clave de la pregunta de
investigacion mediante la estrategia P10 (Patient, Intervention, Outcome), siendo esta la
siguiente: “;Son eficaces las intervenciones Cognitivo Conductuales en pacientes con

riesgo de suicidio?” (Tabla 1).

Tabla 1.
Pregunta PI1O.

Paciente Persona en riesgo de suicidio
o Intervenciones Basadas en la Terapia
Intervencion S
Cognitivo Conductual
Intentos de suicidio, ideacion suicida,
Resultados

sintomas depresivos y desesperanza

Fuente: Elaboracion propia.
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2.2 Estrategia de Busqueda y Criterios de Seleccién

Para la identificacion de los registros que componen esta revision se seleccionaron
4 plataformas de investigacion especializadas, siendo estas Web of Science (WoS),
PubMed, PsycInfo y Scopus, a razén de contar tanto con herramientas analiticas
multidisciplinarias, como de un corte mas inherente al campo de la Psicologia. Mediante
las mismas se recogieron los estudios empiricos publicados en dichas bases de datos hasta
el 17 de octubre de 2024. La totalidad del proceso de realizaciéon de esta revision fue

Ilevada a cabo por un Unico revisor.

Dentro de estos motores de busqueda, se selecciond la opcion “All Databases” en
WoS para asegurar cubrir una mayor superficie en el analisis, lo que acabaria por incluir
las bases de datos Web of Science Core Collection, Current Contents Connect, Derwent

Innovations Index, KCI-Korean Journal Database, Medline y SciELO Citation Index.

Para una mayor precision de los resultados obtenidos en la exploracion, se
emplearon sindnimos extraidos de los Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS),
obtenidos a partir de Medical Subject Headings (MeSH). La busqueda se llevo a cabo
bajo los términos y operadores booleanos: [(Prevent*)] AND [(Recent suicide)] OR
[(Attempted Suicide)] OR [(relapse)] AND [(suicid*)] AND [(Cognitive-Behavioral*)],
estableciendo el examen por Tittle (T1), Abstract (AB) y Tematica de articulos cientificos.
Ademas, se utilizaron especificadores de idioma (inglés, francés y castellano) asi como
referentes a la fecha para abarcar las investigaciones realizadas durante los ultimos 20
afios (de 2004-2024).

2.3 Elegibilidad del estudio: criterios de inclusion y exclusion

La presente revision sistematica contempla el analisis de informacién procedente
de: (a) Ensayos Clinicos Aleatorizados (ECAS), (b) publicados en idioma espafiol, inglés
o francés, (c) publicados en revistas cientificas, evaluadas por pares (d) que empleasen
como muestra sujetos mayores de 16 afos, (e) que incluyesen en sus muestras al menos
dos grupos y (f) que incluyesen al menos un grupo de pacientes que presentasen o

hubiesen presentado en un pasado inferior a 2 afios ideacidn suicida o intentos de suicidio.

Por su parte, se descartaron articulos que: (a) evaluaran comportamientos

autolesivos cuya Unica finalidad fuera parasuicida, asi como (b) describiesen estudios
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cuya poblacién presentara sintomatologia ansioso-depresiva de intensidad leve o
moderada sin relacién, de nuevo, con el suicidio, (c) incluyesen en sus muestras de
pacientes con condiciones psiquiatricas severas, en referencia concretamente trastornos
psicoticos, al igual que se descarta poblacion que conste con un diagnostico previo de
trastornos de la personalidad, y (d) administrasen la intervencion a través de Internet

(portales virtuales, aplicaciones, o programas en linea...).
2.4 Extraccion y codificacion de datos

Para la extraccion de datos, se disefio un Protocolo de Registro (mediante una hoja
Excel), en el cual se recogid la informacién de los documentos sometidos al analisis de
acuerdo con el Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions (Cumpston
et al., 2024). Esta informacion incluyo las caracteristicas descriptivas de los estudios y
los participantes (autor, afio de publicacion, tamafio muestral, pais de procedencia,
presencia de conductas suicidas y variables clinicas asociadas, edad, sexo, diagnésticos
psiquiatricos, herramientas diagnosticas empleadas para determinar la presencia de
psicopatologia); las caracteristicas de las intervenciones (nimero de sesiones, duracion
de las sesiones, tipo de intervencion administrada en cada grupo experimental o control,
descripcion del tratamiento, estrategias para promover la seguridad de los participantes);
y la evaluacion y resultados (momentos de evaluacion, instrumentos de valoracion

empleados, variables de resultado y principales resultados).

2.5 Evaluacion del riesgo de sesgo

La evaluacion del riesgo de sesgo de los articulos incluidos se llevé a cabo
mediante la herramienta del Manual Cochrane para ECAs, RoB 2 (Sterne et al., 2019).
Esta es una herramienta de valoracion compuesta por 5 dominios (proceso de
aleatorizacion, desviacion de la intervencion prevista, falta de datos sobre resultados,
medida del resultado, seleccién de los resultados reportados) con sus correspondientes
subescalas, a los que se les asigna una categoria de tres posibles: “alto riesgo”,” bajo
riesgo” o “alglin riesgo”. Los 5 dominios se integran de manera combinada, culminando

en la generacion de una puntuacion global que refleja el nivel de riesgo de sesgo.
2.6 Evaluacion de la calidad de la evidencia

Se utilizo el Sistema GRADE (Sanabria et al., 2015), para evaluar la calidad de
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la literatura cientifica en revisiones sistematicas y guias clinicas. Para determinar la
evaluacion calidad metodoldgica final se tuvieron en cuenta las limitaciones potenciales
del estudio en el disefio y ejecucion, los resultados inconsistentes e imprecisos, la

ausencia de evidencia directa y el sesgo de publicacion.

3. Resultados

3.1 Seleccién de estudios

Se identificaron en el buscador de WoS 757 resultados, 78 en PubMed, 151 en
PsycInfo y 42 en Scopus, haciendo un total de 1.028 registros publicados entre 2004 y
octubre del 2024, que cumplian los criterios de lenguaje y tipo de estudio. Se comenzo
asi con la inclusion de articulos, de los que se seleccionaron 966 después de retirar los
duplicados (ver Figura 1). Tras el cribado por titulo y abstract, se descartaron 893, y se
seleccionaron 73 articulos para ser leidos a texto completo. De ellos, se excluyeron 60
registros por diversas razones: 12 de ellos por no ser ECAs, 5 por no adaptarse el objeto
de estudio, 7 por incluir poblacién de menor de edad a la seleccionada en esta revision y
36 por presentar un historial psiquiatrico incompatible (diagnéstico de trastornos

psicoticos o de la personalidad).

Finalmente, se seleccionaron 13 ECAs. A continuacion, en la Figura 1, se muestra
el diagrama de flujo en el que se representa de manera visual el proceso de seleccion de

articulos.
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Figura 1.
Diagrama de flujo PRISMA.

[ Identificacion de estudios a través de bases de datos ]

S
Registros identificados en la primera blisqueda
5 » Web of Science (2 ="757) Registros eliminados previo la
8 ® PubMed (n=178) seleccion
& » Psyclnfo (n = 151) >
= * Scopus (n=42) * Registros duplicados
= Total (n = 1.028) (n=62)
—
SR
Y
Reoistros examinados Registros eliminados por titulo
= » y resumen (abstract)
. (n=966) (n=893)
)
G v
Registros seleccionados para su Registros excluidos v motivos de
lectura completa y| lamisma (n=60)
(n=73) s No ECAs (n=12) _
#No adaptarse al objeto de

— estudio (n=3)

* Muestra que presentan
menores de 16 afios (n=7)

s Participantes con trastornos

psicoticos y de la personalidad
(n=36)

Y
Estudios incluidos en la revision

(n=13)

Inclusidn

|

Nota. Fuente: Elaboracion propia.

3.2 Caracteristicas descriptivas de los estudios y participantes

Las caracteristicas de los estudios y participantes quedan recogidas en la Tabla 2.

Los articulos que forman parte de esta revision sistematica comprenden 13 ECAs
de disefio longitudinal. Los estudios seleccionados durante esta revision se publicaron
entre el 2005 y el 2023, la mayoria de ellos a partir del 2013 (concretamente 11 de 13).
Se incluy6 una muestra total de 2.014 pacientes, presentando el estudio con menor tamario
muestral 16 participantes (Tapolaa et al., 2010) y 684 el mayor (Hatcher et al., 2015).
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En relacién al con el pais de procedencia, se encontraron ECAs de diez paises
distintos: Reino Unido (Barnhofer et al., 2015), Estados Unidos (Brown et al., 2005;
Celano et al., 2017; Ghahramanlou-Hollowaya et al., 2020), Bélgica (De Jaegere et al.,
2023), Nueva Zelanda (Hatcher et al., 2015), Brasil (Hemanny et al., 2019); Pakistan
(Husain et al., 2014); Australia (Morley et al., 2013; Stewart et al., 2009), Finlandia
(Tapolaa et al., 2010), Taiwan (Wang et al., 2016) y Paises Bajos (Weitz et al., 2014).

En lo referido a la presencia de conductas suicidas, Barnhofer et al. (2015) fueron
los Unicos cuya muestra debia haber presentado en el pasado intentos de suicidio o
ideacion suicida de forma recurrente, habiéndose mitigado la sintomatologia en el
momento del estudio (por lo que su muestra presentd Unicamente ideacion suicida). Los
trabajos de Brown et al. (2005), Stewart et al. (2009) y Wang et al. (2016) evaluaron
poblaciones que acudieron a servicios de urgencias en sus respectivos paises tras intentos
de suicidio. De forma adicional, los estudios de De Jaegere et al. (2023), Hemanny et al.
(2019) y Weitz et al. (2014) se enfocaron en participantes cuya sintomatologia
circunscribia Unicamente a ideacion suicida. Por otro lado, los trabajos de Hatcher et al.
(2015), Husain et al. (2014) y Tapolaa et al. (2010) investigaban personas que fueron
ingresadas por conductas autolesivas y que, aun no clasificadas como intentos suicidas,
describieron y reportaron una relacién con el suicidio. Los estudios de Celano et al.
(2017), Ghahramanlou-Hollowaya et al. (2020) y Morley et al. (2013) incluyeron tanto

pacientes con intentos de suicidio como aquellos con ideacién suicida predominante.

Practicamente la totalidad de los estudios analizados presentaron un predominio
de la participacion de mujeres en sus muestras, con las excepciones de los estudios de
Ghahramanlou-Hollowaya et al. (2020), realizado con poblacién militar, y Morley et al.
(2013), que abord6 individuos con trastornos por consumo de sustancias. Por otro lado,
el estudio de Tapolaa et al. (2010) se caracterizo por incluir exclusivamente participantes

mujeres.

La media de edad fue de 36,48 afios (teniendo en cuenta 12 de los 13 articulos,
dado que Stewart et al. [2009] no aportaron informacion acerca la media de edad de sus
participantes, refiriendo presentar una muestra de entre 20 y 58 afos). A lo largo de los
estudios, la edad minima fue de 16 afios (Husain et al., 2014) y la maxima 84 afios (Celano
et al., 2017), si bien los ECAs de De Jaegere et al. (2023), Ghahramanlou-Hollowaya et
al. (2020) y Hatcher et al. (2015) no recogen la edad méaxima de sus participantes.
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En relacion con la psicopatologia observada en las muestras analizadas, los
trastornos mas destacados fueron el Trastorno Depresivo Mayor y los Trastornos
relacionados con el Consumo de Sustancias, estando presente también los Trastornos de
Ansiedad. El Trastorno Depresivo Mayor ocup6 un lugar central, ya que estuvo presente
en 8 de los 13 estudios revisados, equivalente al 61,54% de las investigaciones. El
Trastorno por Consumo de Sustancias o Alcohol se identificd en 4 estudios (Barnhofer et
al., 2015; Brown et al., 2005; Celano et al., 2017; Morley et al., 2013), sin distinguir entre
el consumo de sustancias y de alcohol. Los Trastornos de Ansiedad estuvieron en los
estudios de Barnhofer et al. (2015), De Jaegere et al. (2023) y Hemanny et al. (2019).
Este dltimo especificd entre los diagndsticos de Trastorno de Ansiedad Generalizada,
Trastorno de Panico, Agorafobia y Fobia Social.

Por otro lado, 4 investigaciones (28,57% del total) no detallaron informacion
sobre la psicopatologia. De ellas, 3 reconocieron esta omision como una limitacién en sus
respectivos analisis (Hatcher et al., 2015; Stewart et al., 2009; Wang et al., 2016). En
particular, Wang et al. (2016) sefialé haber recopilado datos sobre antecedentes
psiquiatricos, aunque no proporciona descripciones sobre los mismos. De Jaegere et al.
(2023) menciond la presencia de "otros trastornos psiquiatricos”, ademas de trastornos de
indole ansioso-depresiva. Sin embargo, no ofreci6 informacion adicional que permita

clarificar el caracter de dichas patologias.

Respecto a las herramientas diagndsticas empleadas, los estudios de Barnhofer et
al. (2015) y Brown et al. (2005) utilizaron la “Structured Clinical Interview for DSM-IV
Axis | Disorders (SCID-I)”. Otros, como Celano et al. (2017), Ghahramanlou-Hollowaya
et al. (2020) y Hemanny et al. (2019), también se basaron en el DSM-1V, pero a través de
la “Mini-International Neuropsychiatric Interview (M.L.N.1.)”. En tanto, Weitz et al.
(2014) recurrio a los Research Diagnostic Criteria (RDC). Algunos estudios, como los de
De Jaegere et al. (2023), Husain et al. (2014) y Morley et al. (2013), no especificaron los

instrumentos empleados para el diagnostico.
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Tabla 2.

Caracteristicas descriptivas de los estudios y sus participantes.

Esitudios Participantes
Autores (afio) N Presencia de conductas suicidas
(Muestra) Pais Sexo Edad Presencia de psicopatologia
« Historial de Trastorno Depresive Mavor (GE-GC:
100%)
. Reino Ideacién o Intentos de suicidio . » Trastornos de Ansiedad presentes o pasados (GEL:
Bamnhofer et al. (201 ]::I 194 TUnido recurrentes T4% M 18a70 36% GE2- 39% GC- 383}0)
» Trastorno de Abuso/Dependencia de alcohol o drogas
presentes o pasados (GE1: 16% GE2: 15% GC: 20%)
» Trastorno Depresivo Mayor (GE: 78.3% GC: 75%)
; . oy .
Brown et al. (2005) 120 Est:_ados e A e 61% M 18 2 66 . Trastri:mo de Abuso de Sustancias (GE: 73.3% GC:
Unidos 61.7%)
+ Trastorno Depresivo Mayor (GE-GC: 100%)
Estados - S . « Trastorno de Abuso de Sustancias presentes o pasados
Celano et al. (2017) 65 Unidos Ideacién o Intentos de suicidio 69% M 19284 (GE: 43.8% GC: 51.5%)
 Trastorno Depresivo (GE: 66,2% GC: 57,9%)
: - 0 b 0
De Jaegere et al. (2023) 93 Bélgica Ideacién suicida 72% M 18aX : &HZ‘E’;}“E“ dgegﬁlzdéfiﬁi@j;’ﬁ ASE LI
_ e " _ - 0
Halﬁ ijif;l;:a;ﬂkg{]zﬂj 24 %Sntfjgs Ideacion o Intentos de suicidio 58% WV 18aX * Trastorno Depresivo Mayor (GE-GC: 67%)
Hatcher et al. (2015) 684 Zbi ul:::;a Autoles16n e intencionalidad suicida 67% M 17aX + No especificado
+ Trastorno Depresivo Mayor (GE1-GE2-GC: 100%)
« Trastorno de Ansiedad Generalizada (GE1l: 53,8%
GE2: 25% GC: 34,6%)
¢ Trastorno de Panico: (GE1: 19,2% GE2: 83% GC:
. . . 15.3%
Hemanny et al. (2019) 76 Brasil Ideacion suicida 86.8% M 18 a 60 3:3%)

+ Trastorno Obsesivo Compulsivo: (GE1: 19.2% GE2:
4.1% GC: 7,6%)

» Agorafobia: (GE1: 7.6% GE2: 8,3 GC: 3,8%)

« Fobia Social: (GE1: 7.6% GE2: 0% GC- 3,8%)

« TDAH: (GE1: 11,5% GE2: 0% GC: 3,8%)
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e Trastorno Disforico Premenstrual: (GE1: 7.6% GE2:
4.1% GC: 0%)
e Otros™*: (GE1: 11.5% GE2: 25% GC: 11,5%)

e Trastorno Depresivo Mayor (GE-GC: 100%)

Husain et al. (2014) 221 Pakistan Autolesion e ideacion suicida 69% M 16 a 64
» Trastorno de abuso de sustancias presentes (GE-GC:
Morley et al. (2013) 185 Australia Ideacion o Intentos de suicidio 59% V 18a65 100%)
Stewart et al. (2009) 32 Australia Intentos de suicidio 53.1% M 20a 58 » No especificado
Tapolaa et al. (2010) 16 Finlandia Autolesion e intencionalidad suicida 100% M 18a65 » No especificado
Wang ct al. (2016) 64 Taiwan Intentos de suicidio 73.4% M 18 a 64 » No especificado
Weitz et al. (2014) Paises Ideacion suicida 70% M 21260 * Trastomo  Depresivo  Mayor (GE1-GE2-GE3-GC:
239 Bajos 100%)

Nota: GE: Grupo experimental: GE1: Grupo experimental 1: GE2: Grupo experimental 2: GC: Grupo control; V: Varon: M: Mujer: Otros*: Trastorno Dismorfico Corporal, Hipocondria,
Ansiedad no especificada, Distimia.

Fuente: Elaboracion propia.
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3.3 Caracteristicas de las intervenciones

En la Tabla 3 se recogen las caracteristicas de las intervenciones, que incluyen el
namero de sesiones y su duracion, el tipo de intervenciéon administrada en cada grupo
experimental o control y las descripciones de las mismas, asi como las medidas de

seguridad implementadas en las investigaciones.

El nimero de sesiones oscild entre 4 (Tapolaa et al., 2010) y 96, (Barnhofer et al.,
(2015), situdndose para la mayoria de los trabajos entre 6 (Celano et al., 2017;
Ghahramanlou-Hollowaya et al., 2020; Hatcher et al., 2015; Husain et al. 2014) y 12
sesiones (Hemanny et al., 2019; Wang et al., 2016).

En cuanto a su duracién, Celano et al. (2017) se situaron en el extremo inferior,
implementando sesiones de tan solo 30 minutos, mientras que Barnhofer et al. (2015) y
De Jaegere et al. (2023) desarrollaron tratamientos con sesiones mas largas, de 120
minutos cada una. Estudios como Husain et al. (2014), Tapolaa et al. (2010) y Weitz et
al. (2014) trabajaron con sesiones de 45 a 50 minutos y la mayoria utilizaron una duracion
media de 60 a 90 minutos (Brown et al., 2005; Ghahramanlou-Hollowaya et al., 2020;
Hemanny et al.,, 2019; Morley et al.,, 2013; Stewart et al., 2009). Las Unicas
investigaciones que no registraron la duracién de las sesiones fueron las de Hatcher et al.
(2015) y Wang et al. (2016).

En cuanto a las estrategias utilizadas, todas las intervenciones estuvieron basadas
en la TCC, adaptandose segun el contexto de la investigacion. Barnhofer et al. (2015)
empled el enfoque de MBCT introduciendo un programa estructurado disefiado para
reducir el riesgo de recaida en la depresién mediante la desvinculacion de patrones
cognitivos disfuncionales, acentuando la atencién plena mediante la meditacion y en
énfasis en pensamientos y sentimientos que pueden estar asociados con la planificacion
suicida e identificacion de crisis. Este estudio contaba también con un grupo experimental
cuya intervencion se basaba en la Psicoeducacion Cognitiva, similar en formato pero que
excluyd la meditacion, centrandose unicamente en el reconocimiento de sefiales de

alarma, procesos como la rumiacién y estrategias para la prevencion de recaidas.

Brown et al. (2005), por su parte, trataron de identificar pensamientos, imagenes

y creencias activadas antes del intento de suicidio a través de una intervencion basada en
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la TCC. Integraron estrategias cognitivas y conductuales para promover el afrontamiento
adaptativo de factores como la desesperanza, el aislamiento social, la adherencia al
tratamiento y el control de impulsos, asi como una tarea de prevencion de recaidas. El
grupo control recibié la AH de los clinicos de la comunidad, asi como servicios de

seguimiento y derivacion a centros de salud mental, adiccion y servicios sociales.

Adicionalmente, Celano et al. (2017) exploraron una intervencion basada la
psicologia positiva, dirigida a fomentar constructos positivos, en comparacion con la
terapia Enfocada en la Cognicion (CF), disefiada para trabajar con acontecimientos
especificos de la semana anterior, evitando asignarles emociones negativas. De esta
forma, la intervencion de psicologia positiva utilizé la gratitud o los actos de amabilidad
para trabajar las conductas suicidas y sus variables clinicas asociadas, mientras que en el
grupo de terapia CF se le proporciond un manual de ayuda a la vez que se intervenia con

la concentracion y la reflexion sobre sus experiencias de manera organizada.

En relacion con De Jaegere et al. (2023), integraron el MBCT-S con estrategias
especificas de reduccién del riesgo de suicidio. Su programa promovia la desvinculacion
de patrones cognitivos desadaptativos y el desarrollo de habilidades metacognitivas y de
afrontamiento para gestionar crisis suicidas. Combinaron practicas meditativas y técnicas
cognitivo-conductuales adaptadas con un enfoque en la psicoeducacion sobre factores de
vulnerabilidad y sefiales de alerta. Mientras, en el grupo control se implementé la AH,
que incluia la remision a los servicios de salud mental generales y la posibilidad de

intervenciones de autoayuda en linea.

Por su parte, Ghahramanlou-Hollowaya et al. (2020) emplearon la TCC para
ensefiar estrategias de regulacion emocional y resolucion de problemas. Su programa se
estructuro en 3 fases, enfocandose primeramente en el compromiso inicial y la realizacién
del plan de seguridad, posteriormente la ensefianza de habilidades cognitivas v,
finalmente, la prevencion de recaidas. Se buscd reducir intentos suicidas mediante
estrategias preventivas, manejo de crisis y disminucion de riesgos, fomentando el apoyo
social y habilidades de afrontamiento. En el grupo control se implement6 la AH mejorada
(también aplicada en el grupo el grupo experimental). Esta intervencion incluyd, ademas
del protocolo habitual a seguir tras una hospitalizacion de estas caracteristicas, terapia

individual y de grupo, terapia artistica, terapia recreativa y gestion de la medicacion.
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Hatcher et al. (2015) se basaron en el modelo de D’Zurilla y Goldfried (1971) para
establecer su intervencion basada en la PST, haciendo hincapié en la ensefianza de
estrategias estructuradas de afrontamiento. Su protocolo de actuacién constaba de apoyo
personalizado durante 2 semanas tras el alta (posterior a un ingreso hospitalario por
conductas autolesivas), con sesiones presenciales o telefonicas para revisar y superar
barreras en el plan de alta. Ademaés, se enviaron ocho postales en un afio para mantener
contacto y apoyo y se implementd una estrategia de gestion de situaciones de riesgo
mediante reuniones semanales para analizar eventos adversos. El grupo control, por su
parte, recibio AH mediante la derivacién a equipos multidisciplinares para evaluacion e

intervencion psiquidtrica o psicologica.

Por otro lado, Hemanny et al. (2019) presentaron 2 grupos experimentales en su
investigacion, integrando la TBCT en el primer grupo y la activacién conductual en su
segundo grupo. La TBCT se dividia en 3 fases, y abordaba los pensamientos automaticos
disfuncionales y las suposiciones subyacentes, realizando una reestructuracion de
creencias centrales negativas y sustituyéndolas por creencias positivas. Finalmente, se
trabajaba con las tendencias criticas o juiciosas de la personalidad para consolidar una
conciencia metacognitiva que lograse mayor control sobre sus cogniciones y pudiendo
aceptar emociones desagradables. En cuanto a la activacion conductual, incluia una
psicoeducacion sobre el modelo contextual de la depresién, la implementacion de
autorregistros y planificacion de actividades gratificantes, asi como la deconstruccion de
patrones de evitacion y la prevencion de recaidas. Por su parte, el grupo recogia la AH

mediante la atencidon psiquiatrica y el control farmacoldgico de antidepresivos.

En la misma linea, Husain et al. (2014) aplica una intervencién breve basada en
la PST, que comenz6 con la evaluacién del intento de autolesion, tras lo que se trabajo la
gestion emocional, las habilidades de manejo de crisis, el pensamiento negativo, las
relaciones interpersonales y prevencion de recaidas. También promovieron la educacién
e involucramiento familiar, mientras que el grupo control se limito a la prestacion de

servicios locales de atencién médica, psiquiatrica y primaria como parte de la AH.

Morley et al. (2013) implementaron un protocolo de intervencion compuesto por
estrategias de autocontrol para las tendencias suicidas y el consumo de sustancias. El
programa incluia retroalimentacion personalizada sobre el consumo de

alcohol/sustancias, estrategias para reducir el consumo o abstenerse, y autoseguimiento
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de riesgos. También abordaba factores psicosociales como la depresion, las creencias
irracionales y el estrés relacionados con intentos de suicidio previos, fomentaba el apoyo
social y la adherencia al tratamiento médico. Por dltimo, incluia el disefio de planes
personalizados de prevencion de recaidas, monitoreo de avances y distribucion de
materiales para reforzar lo impartido. La condicidon de control consistia en la AH del
servicio clinico disponible en el centro de tratamiento del alcoholismo y la drogadiccion
al que fueron asignados tras el alta hospitalaria. Recibieron recomendaciones para buscar
tratamiento de salud mental y el asesoramiento de su médico de cabecera, que podia, en

su caso, remitir a los pacientes a psicoterapia o0 asistencia psiquiatrica.

Otros estudios, como Stewart et al. (2009) siguieron manuales especificos para
garantizar un enfoque estandarizado. Esta investigacion const6 de 2 grupos
experimentales y un grupo control comparando la eficacia de la TCC, la PST y la AH
entre pacientes hospitalizados por intentos suicidas. El primer grupo experimental hizo
uso de una combinacion de los manuales de Beck et al. (1979b) y Ellis (Ellis y Grieger,
1986; Ellis y Newman, 1996) para las sesiones de la TCC. La intervencién en PST, por
su parte, siguid el modelo de 6 pasos D’Zurilla y Goldfried (1971), que abarca desde la
definicion precisa del problema hasta la generacion de diversas soluciones, su evaluacién
segun criterios definidos y la implementacion de la mejor alternativa y su puesta en

préctica. Por ultimo, el grupo control recibi6 el tratamiento hospitalario.

Por otra parte, Tapolaa et al. (2010) implementaron un tratamiento multimodal
que combina la PST, la terapia de aceptacion y compromiso y la AH. En las primeras
sesiones, se establecia un marco terapéutico, se definian metas realistas y se utilizaban
gjercicios como la respiracion consciente para fomentar la atencion plena. También se
introdujeron tareas como la identificacion de patrones emocionales, el manejo de la
frustracion y el desarrollo de herramientas para tolerar emociones negativas. En sesiones
posteriores, se trabajé en la exploracion de estrategias alternativas, el refuerzo de cambios
positivos y la clarificacion entre evitacion y accion. En cuanto al grupo control, la AH
estableci6 la posibilidad de que los participantes buscaran diversos tratamientos
adyacentes (medicacidn, hospitalizacién psiquiatrica y sesiones ambulatorias con un

trabajador de salud mental que no fueran un psicoterapeuta cualificado).

Wang et al. (2016) utilizaron como estrategia fundamental las tarjetas de

afrontamiento para identificar pensamientos disfuncionales y regular el estado de animo,
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e implementaron una linea telefonica de ayuda disponible 24 horas para garantizar la
seguridad de los participantes. Trabajaron la autoconciencia e ideacién suicida, y
utilizaron dichas tarjetas para estimular la regulacion de las emociones, incluyendo,
ademas, el desvio atencional y la realizacion de actividades placenteras. A este grupo se
suman los recursos proporcionados en la AH presente en el grupo control, que recogian
evaluacion psiquiatrica, y tratamiento de crisis, apoyo emocional o psicoldgico y

derivacion a especialistas.

Para finalizar, Weitz et al. (2014) compararon 3 grupos experimentales también
siguieron manuales especificos elaborados por los pioneros de cada enfoque. Asi, se
utilizé el modelo de Beck et al. (1979b) para el grupo experimental sometido a TCC y el
manual de Klerman et al. (1984) para el grupo en el que se implemento la terapia
interpersonal. En el tercer grupo experimental se afiadié un antidepresivo a las sesiones
de manejo clinico, presentes en todos los grupos (incluido el grupo control, donde ademas
se suministraba un placebo). Sus sesiones incluian entrenamiento sobre manejo de la
medicacion y los efectos secundarios, revisiones sobre el estado clinico del paciente, asi

como sesiones de apoyo, &nimo y consejo segun fuera necesario.

En lo respecta a la seguridad de las intervenciones, aproximadamente la mitad de
los estudios seleccionados (Brown et al., 2005; Celano et al., 2017; De Jaegere et al.,
2023; Hatcher et al., 2015; Hemanny et al., 2019; Husain et al., 2014; Wang et al., 2016)

incluyeron recursos especificos para proteger la integridad de los participantes.

Brown et al. (2005), describieron un protocolo en el cual, en cualquier momento
del estudio, los participantes sospechosos de estar en riesgo de volver a realizar un intento
de suicidio eran evaluados de forma externa y remitidos a hospitalizacion si necesario.
De Jaegere et al. (2023) implementaron un procedimiento de seguridad basado en un
protocolo ya desarrollado. Ante la presencia de indicios segun las pruebas psicométricas,
se realizaba una evaluacion de riesgo por teléfono con un psicologo clinico y en caso de
riesgo agudo, se contactaba al medico general o psiquiatra del participante para asegurar
un seguimiento adecuado. Wang et al. (2016) refirieron haber puesto a disponibilidad de
los participantes una linea telefonica de atencion 24 horas. Por su parte, otros estudios
implementaron el seguimiento de riesgos en las propias sesiones, como es el caso de
Celano et al. (2017), quienes monitoreaban la ideacion suicida mediante una evaluacion

durante todas las sesiones. En caso de que los participantes informaran ideacion suicida,
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se realizaba una evaluacion detallada del riesgo de suicidio y se les proporcionaba la
asistencia necesaria. En el estudio de Hatcher et al. (2015) se presentaba una evaluacion
de riesgo en cada sesion durante las dos semanas primeras semanas, siguiendo un
protocolo de gestion de riesgos en caso de identificar algin caso que lo requiriera.
Ademas, el equipo de investigacion se reunia semanalmente para discutir los eventos
adversos, definidos como episodios repetidos de autolesion, reingresos hospitalarios por
cualquier motivo y suicidios. De igual forma, Hemanny et al. (2019) menciona que los
participantes con un riesgo demasiado alto de suicidio, segun el MINI-plus, fueron
directamente excluidos del estudio. Por Gltimo, Husain et al. (2014), refieren que el riesgo
suicida era evaluado en cada sesion por los terapeutas, quienes se comunicaban con el

meédico tratante en caso de preocupacion.

El resto de estudios no recogen mediciones ni protocolos externos a los propios

de los objetivos de las investigaciones.
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Tabla 3.

Caracteristicas generales de las intervenciones incluidas en la revision.

Especificidad de la
intervencion

Caracteristicas de la intervencion

Medidas de seguridad

Duracion
Autores (afio) 52:0‘:‘; de las
sesiones
Barnhofer et al. (2015) 96 120 min
Brown et al. (2005) 10 60 min
Celano et al. (2017) 6 30 min
De Jaegere et al (2023) 9 120 min
Ghahramanlou- 6 60-90 min

Hollowaya et al. (2020)

* GE1: MBCT

» GE2: CPE

e GC: AH

e GE: TCC

e GC: AH

* GE: PP

e GC: CF

» GE: MBCT-5+AH

o GC: AH

* GE: TCC+ AHM

e GC: AHM

* MBCT: Componentes estructurales de la
TCC vy meditacion para la reduccion del
estrés, basada en la atencion plena.

» CPE: Psicoeducacion bdsica en TCC.

* AH: Entrevista para insistir la bisqueda
de tratamiento adicional.

» TCC: Identifica pensamientos y creencias
centrales relacionadas con el suicidio e
incorpora de estrategias adaptativas.

* AH: Remision a centros de salud mental,
adicciones y servicios sociales.

» PP: Trabajo con constructos positivos, la
gratitud y su papel en la recuperacion.

e CF: Trabajo con el orden, concentracion,
las emociones y el dmbito relacional.

* MBCT-S: Reconoce patrones de
pensamiento desadaptativos e identifica
crisis suicidas a través de la meditacion.

» AH: Asistencia a servicios de salud
mental y posible autoayuda online.

* TCC: Ensefia resolucion de problemas,
regulaciéon emocional v estrategias de
afrontamiento e identificacion de crisis
suicidas.

* AHM: Puede incluir terapia individual,
en  grupo,  arte-terapia,  terapia
recreacional y gestion farmacologica.

Protocolo de evaluacion externa en
casos de riesgo de suicidio y remision
a hospitalizacion s1 necesario.

Monitoreo de ideacion suicida en todas
las sesiones, con evaluacion detallada
del riesgo v asistencia inmediata si se

detecta ideacion suicida.

Procedimiento basado en un protocolo
previo que incluia evaluacion
telefonica por un psicologo clinico y
contacto con medico/psiquiatra en
caso de riesgo agudo.




Hatcher et al. (2015)

Hemanty et al. (2019)

Husain et al. (2014)

Morley et al. (2013)

Stewart et al. (2009)

60 min

60-75 min

60 min
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« GE: PST

« GC: AH

+ GE1: TBCT

« GE2: AC

« GC: AH

« GE: PST

« GC: AH

« GE: TCC

« GC: AR

« GE1: TCC

« GE2: PST

« GC: AH

* PST: Apovo telefonico, contacto postal,
estrategia de gestion de riesgos ¥
generacion de  alternativas a  las
autolesiones.

* AH: Remisién a centros de atencidén
psicologica, crisis o adicciones.

« TBCT: Identifica pensamientos
disfuncionales, reestructuracion
cognitiva de creencias disfuncionales y
desarrollo de metacognicion.

+ AC: Establece la relacidon entre
comportamiento v estado de animo,
planificacidn de actividades agradables,
trabajo de la pasividad.

+ AH: Tratamiento farmacolégico ¥
recomendacidn para recibir terapia
externa.

s PST: Identifica y resuelve problemas
que causan o empeoran el estrés y
educacién del apoyvo familiar.

* AH: Evaluacién inicial v remision los
servicios determinados por su médico.

« TCC: Regula el estado de &nimo,
autocontrol para evitar el consumo,
resolucion de creencias irracionales y
tendencias suicidas.

« AH: Atencidén en su unidad médica y
recomendacion sobre tratamiento.

« TCC: Terapia cognitiva de Beck ¥y
racional emotiva de Elhis.

s PST: Genera alternativas, ajusta la
conducta ¥  sus  consecuencias
emocionales.

* AH: Tratamiento hospitalario.

Miriam Lopez Sanchez

Evaluaciones de riesgo durante las
primeras 2 semanas. Reuniones
semanales del equipo para discutir
eventos adversos de los participantes
v protocolo de gestion para los que
requerian intervencion urgente.

Exclusion de participantes con una
puntuacion demasiado elevada en el
MINI-plus, para evitar un riesgo
excesivamente alto de suicidio.

Evaluacién de riesgo en cada sesion
por terapeutas v contacto con médico
tratante ante preocupacion.
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Tapolaa et al. (2010) 4 45 min e GE:PST+ACT+AH s PST+ACT+AH:  Establece metas - - - -
alcanzables, expectativas positivas,
manejo emocional, tolerancia,
coneiencia y control impulsos.
e AH: Posibilidad de tratamiento
psicotropico, medicacion,
hospitalizacién y sesiones ambulatorias.

e GC: AH

¢« TCC: Basada en tagetas de
Wang et al. (2016) 12 « GE: TCC+AH . jetas

= afrontamiento, regula la atencidn, Di by s .

L = isponibilidad de una linea

participacién en actividades agradables y telefomica 24 horas de atencion a

ayuda telefonica 24 horas. . evencion de ri

«GC: AH - R crisis y prevencion de riesgos

. e AH: Evaluacién psiquidtrica, apoyo suicidas.

emocional y remision a servicios de crisis.

Weitz et al. (2014) 16-20 50 min e GE1: TCC s TCC: Sigue el manual desarrollado por
Beck de Terapia Cognitiva. -- -- - --
= GE2: TTP e TIP: Sigue el manual elaborado por
Klerman de terapia Interpersonal.
e GE3: Farmaco+MC s Farmaco+MC/Placebo+MC: Gestion
s GC: Placebo+MC de medicacion y efectos secundarios,

apoyo y animo segln necesario.

Nota: GE: Grupo experimental; GE1: Grupo experimental 1; GE2: Grupo experimental 2; GC: Grupo control ; MC: Manejo de Caso; AH: Atencién Habitual; AHM:
Atencion Habitual Mejorada: MBCT: Mindfulness basado en Terapia Cognitiva; CPE: Psicoeducacion Cognitiva, TCC: Terapia Cognitivo-Conductual; PP: Psicologia
Positiva; CF: Enfocada en la Cognicién; MBCT-S: Mindfulness basado en Terapia Cognitiva y Seguridad; PST: Terapia de Resolucidén de Problemas; TBCT: Terapia
Cognitiva Basada en el Ensayo: AC: Activacion Conductual; ACT: Terapia de Aceptacién v Compromiso TIP: Terapia Interpersonal; =0%: Entre 7 v 10 sesiones;
=5*: Entre 3 y 7 sesiones.

Fuente: Elaboracion propia.
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3.4 Evaluacion y resultados

3.4.1 Mediciones del proceso de valoracion, variables de resultado e instrumentos
de evaluacion

Previo a la exposicion de resultados, es relevante abordar los momentos de
evaluacion registrados por cada articulo. Todos los trabajos analizados incluyeron al
menos dos mediciones, es decir, una de linea base, y otra en la post-intervencion. En este
sentido, 4 trabajos llevaron a cabo una Unica medicion de seguimiento: de Barnhofer et
al. (2015) mide a las 6 semanas, Morley et al. (2013) a los 6 meses, Stewart et al. (2009)
mide al segundo mes, Wang et al. (2016) al tercero y Weitz et al. (2014) al cuarto. Por su
parte, 6 estudios realizaron 2 mediciones post-intervencion: Celano et al. (2017) y
Hemanny et al. (2019) a las 6 semanas y 3 meses (aungue este Gltimo Unicamente reporta
calculos estadisticos de la tltima evaluacion), De Jaegere et al. (2023) a los 2 y 5 meses,
Hatcher et al. (2015) a los 3 meses y 1 afio, Husain et al. (2014) a los 3 y 6 meses y
Tapolaa et al. (2010) a los 4 y 6 meses. Cabe destacar que Unicamente las investigaciones
de Brown et al. (2005) y Ghahramanlou-Hollowaya et al. (2020) efectuaron tres 0 mas
mediciones. Brown et al. (2005) fueron quienes incluyeron el mayor numero de
mediciones, con evaluaciones a los meses 1, 3, 6, 12 y 18, mientras que Ghahramanlou-
Hollowaya et al. (2020) mide a los meses 1, 2 y 3.

En relacion con las variables de resultado, las mas importantes fueron los intentos
de suicidio (Brown et al., 2005; Celano et al., 2017; De Jaegere et al., 2023;
Ghahramanlou-Hollowaya et al., 2020; Hatcher et al., 2015; Morley et al., 2013; Stewart
et al., 2009; Tapolaa et al., 2010; Wang et al., 2016) y la ideacion suicida (Barnhofer et
al., 2015; Brown et al., 2005; Celano et al., 2017; De Jaegere et al., 2023; Ghahramanlou-
Hollowaya et al., 2020; Husain et al., 2014; Stewart et al., 2009; Morley et al., 2013;
Wang et al., 2016; Weitz et al., 2014), asi como los sintomas depresivos (Barnhofer et
al., 2015; Brown et al., 2005; Celano et al., 2017; De Jaegere et al., 2023; Ghahramanlou-
Hollowaya et al., 2020; Hatcher et al., 2015; Hemanny et al., 2019; Husain et al., 2014;
Morley et al., 2013; Tapolaa et al., 2010; Wang et al., 2016; Weitz et al., 2014) y la
desesperanza (Brown et al., 2005; Celano et al., 2017; De Jaegere et al., 2023;
Ghahramanlou-Hollowaya et al., 2020; Hatcher et al., 2015; Husain et al., 2014; Stewart
et al., 2009; Wang et al., 2016), aunque también se afiade la sintomatologia ansiosa
(Hatcher et al., 2015; Hemanny et al., 2019; Morley et al., 2013; Tapolaa et al., 2010;
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Wang et al., 2016) al ir evaluada, en ocasiones, de manera simultanea a la depresiva.

Comenzando con la evaluacién de los intentos de suicidio, Hatcher et al. (2015)
utilizaron la Escala de Intencion Suicida de Beck (BSIS; Beck et al., 1974), Tapolaa et al.
(2010) se decantaron por la Entrevista para Intentos de Suicidio y Autolesiones (SASII;
Linehan et al., 2006), mientras que Wang et al. (2016) recurrieron al Inventario de Riesgo
de Suicidio (SRI; Hsu y Chung, 1997). Los intentos de suicidio no han sido medidos
mediante pruebas psicométricas con la misma frecuencia que la ideacion suicida,
probablemente porque representan una variable mas dicotdmica: se perpetra una tentativa
de suicidio o no. Tiende a tener un caracter mas atributivo y es de facil registro, lo que
explica que ciertos estudios aporten informacion de manera descriptiva, en lugar de a
través de test y cuestionarios (Brown et al., 2005; Celano et al., 2017; De Jaegere et al.,
2023; Ghahramanlou-Hollowaya et al., 2020; Morley et al., 2013; Stewart et al., 2009).

Por su parte, los trabajos analizados emplearon distintos instrumentos de medida
para valorar la ideacién suicida. En concreto Brown et al. (2005) y Ghahramanlou-
Hollowaya et al. (2020) emplearon la Escala de Ideacion Suicida (SSI; Beck et al., 1979a)
y Husain et al. (2014), Morley et al. (2013), y Stewart et al. (2009) la Escala de Ideacién
Suicida de Beck (BSI; Beck et al., 1988b). Desarrolladas por el mismo autor, evallan la
frecuencia, duracion e intensidad de los pensamientos suicidas en el pasado y el presente.
Asi mismo, Celano et al. (2017) utilizaron el Seguimiento Conciso de Riesgos Sanitarios
(CHRT; Trivedi et al., 2011), Barnhofer et al. (2015) la Escala de Cogniciones Suicidas
(SCS; Rudd et al., 2001) y Wang et al. (2016) la Escala de Ideacién Suicida de la Escala
de Evaluacion de Sintomas Breves (BSRS-5; Lee et al., 1990). Por ultimo, Weitz et al.
(2014) sustrae el item 3 de la Escala de Evaluacion de Depresion de Hamilton (HRSD o
HAM-D; Hamilton, 1960) y el 9 del Inventario de Depresion de Beck (BDI; Beck, 1961).

Con respecto a los instrumentos de evaluacidn utilizados, para evaluar los
sintomas depresivos la herramienta mas ampliamente empleada fue el BDI (Beck, 1961),
bien en su primera 0 su segunda edicion, presente en 8 de las 13 investigaciones
(Barnhofer et al., 2015; Brown et al., 2005; De Jaegere et al., 2023; Ghahramanlou-
Hollowaya et al., 2020; Hemanny et al., 2019; Husain et al., 2014; Tapolaa et al., 2010;
Weitz et al., 2014). Este instrumento de autoinforme, evalla sintomas emocionales,
cognitivos, y somaticos asociados con la depresion. Otros instrumentos incluyeron la

HRSD (Hamilton, 1960), en las investigaciones de Brown et al. (2005), Hemanny et al.
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(2019) y Weitz et al. (2014) y el Inventario Rapido de 16 items para la Sintomatologia
Depresiva (QIDS-SRs; Rush et al., 2003), utilizado por Celano et al. (2017).

Por su parte, otros estudios evaluaron, en conjunto con la sintomatologia
depresiva, la ansiedad. En este sentido, Wang et al. (2016) emplearon la BSRS-5 (Lee et
al., 1990), para valorar la depresion, la irritabilidad, el insomnio, la hostilidad, y la
ansiedad. Otros como Hatcher et al. (2015) y Morley et al. (2013) emplearon la Escala de
Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS; Bjelland et al., 2002) para medir la
sintomatologia ansioso-depresiva. Por ultimo, Hemanny et al. (2019) y Tapolaa et al.
(2010) utilizaron el Inventario de Ansiedad de Beck (BAI; Beck et al., 1988a) para valorar

en particular la sintomatologia ansiosa.

En cuanto a la desesperanza, se midié en 8 estudios (Brown et al., 2005; Celano
etal., 2017; De Jaegeere et al., 2023; Hatcher et al., 2015; Husain et al., 2014; Tapolaa et
al., 2010; Stewart et al., 2009; Wang et al., 2016) a través de la Escala de Desesperanza
de Beck (BHS; Beck et al., 1974), y permitio evaluar la percepcion negativa del futuro,

asi como la pérdida de motivacion y el pesimismo.

Finalmente se incluyeron algunos instrumentos menos recurrentes, como ocurrio
con Celano et al. (2017), quienes utilizaron el Calendario de Afecto Positivo y Negativo
(PANAS; Watson et al., 1988) para evaluar la valencia afectiva experimentada en un
periodo especifico; De Jaegeere et al. (2023), que recurrieron al Cuestionario de
Preocupacion de Penn State (PSWQ); Stober y Bittencourt, 1998) para medir la tendencia
generalizada a preocuparse y la Escala de Derrota (DS; Gilbert y Allan, 1998) disefiada
para valorar los sentimientos de derrota y percepcion de fracaso persona; 0 Hemanny et
al. (2019), que utilizaron la Escala de Discapacidad de Sheehan (SDS; Sheehan, 1983)
para examinar el impacto que su situacion mental suponia a nivel funcional en la vida

diaria.

3.4.2 Resultados sobre la eficacia de las intervenciones

Con respecto a los resultados de las intervenciones, Barnhofer et al. (2015)
encontraron una reduccion estadisticamente significativa de cogniciones suicidas en el
grupo sometido a MBCT en comparacion con el grupo experimental de psicoducacion o
al grupo control. Sin embargo, no se encontrd una disminucion de la sintomatologia

depresiva en ninguno de los dos grupos de intervencién con respecto al control.
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Por otro lado, Brown et al. (2005) encontraron mejoras significativas en los
sintomas depresivos a los 6, 12 y 18 meses segun el BDI-II, lo que sugiere beneficios a
largo plazo. También se observéd una reduccion en los niveles de desesperanza a los 6
meses. Asimismo, los participantes en el grupo de intervencion presentaron un 50%
menos de probabilidad de padecer un intento de suicidio durante el seguimiento. Sin

embargo, no se encontraron efectos de intervencion sobre la ideacion suicida.

De igual manera Celano et al. (2017), informaron que el grupo de CF mostro
reducciones tanto en sintomas depresivos como en ideacién suicida en las mediciones
realizadas a las 6 semanas y a los 3 meses. Asimismo, se encontré una reduccion de la
desesperanza a las 6 semanas. Ademas, los participantes del grupo de CF mostraron
menos autolesiones y ningun intento de suicidio a los 3 meses, en comparacion con el
grupo experimental tratado a través de psicologia positiva, ademas de revelar una
reduccion en la rumiacién. No se encontraron efectos significativos de las intervenciones

sobre el afecto positivo y negativo, ni tampoco de los reintentos de suicidio.

En relacion a las investigaciones mas recientes, De Jaegere et al. (2023) mostraron
reducciones significativas en sintomas depresivos, sentimientos de fracaso y derrota a los
2 'y 5 meses, asi como en la ideacion suicida a los 5 meses. Sin embargo, no se hallaron
diferencias significativas en los niveles de desesperanza ni en las preocupaciones. Los
analisis de sensibilidad indicaron que el MBCT tenia un efecto beneficioso y duradero en
personas con mayor riesgo de suicidio, sugiriendo gque estos beneficios podrian deberse a
la disminucion en la ocurrencia de ideacion suicida y en la gravedad de los sintomas
depresivos. Ademas, ninguno de los participantes declaré haber intentado quitarse la vida

durante el estudio o el periodo de seguimiento.

En contraposicion, Ghahramanlou-Hollowaya et al. (2020) llevaron a cabo
analisis clinicos y de sensibilidad que evidenciaron una reduccién de los sintomas
depresivos del 18% al 10% y de la ideacion suicida del 45% al 30% en el grupo
experimental de TCC. No obstante, se observd un incremento en los niveles de
desesperanza, que aumentaron del 18% al 30%. Sin embargo, en pacientes con
sintomatologia severa se identificaron disminuciones significativas en la sintomatologia
depresiva (40% frente a 25%), desesperanza (67% frente a 50%) e ideacion suicida (45%
frente a 33%). No hubo diferencias estadisticamente significativas en relacion a los

reintentos de suicidio entre ambos los grupos.
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De igual forma, Hatcher et al. (2015), informaron de que los participantes que
recibieron PST mostraron, de manera consistente, una menor frecuencia de reintentos en
comparacion con aquellos del grupo control. Ademas, sugirieron la existencia de una
relacion entre el numero de sesiones de PST recibidas y la proporcion de individuos que
reincidieron en conductas autolesivas. Asimismo, los participantes con un mayor riesgo
inicial de suicidio presentaron una menor proporcion de recaidas en comparacion con los

del grupo de tratamiento habitual.

El estudio realizado por Hemanny et al. (2019), encontré que tanto el grupo TCC
como el de activacion conductual presentaron diferencias significativas en sintomas
depresivos, asi como en la escala de incapacidad funcional con respecto al grupo control
a los 3 meses. No se identificaron diferencias estadisticamente significativas en los

sintomas ansiosos.

Por su parte, Husain et al. (2014) documentaron que la PST redujo de forma
significativa la desesperanza y la ideacion suicida a los 3 y 6 meses. Los sintomas
depresivos también mostraron mejoras estadisticamente significativas a los 6 meses. En
este seguimiento, en el grupo de intervencidn, se evidencié una reduccion superior al 50%

en los casos de depresion moderada y severa.

Por su parte, Morley et al. (2013), encontraron diferencias significativas en
sintomas depresivos, ideacion suicida y sintomas ansiosos, tanto en la intervencion TCC
como en la AH. Ademas, se encontrd que el consumo de cannabis y la sintomatologia
psiquiatrica en la pre-intervencion se relacionaron con la ideacion suicida a los 6 meses.
Por otro lado, el estudio identificé que los casos de intentos de suicidio no fueron

significativos.

Asi mismo, Stewart et al. (2009) observaron mejoras en la desesperanza y la
ideacion suicida tanto en la intervencién la TCC como en la PST en la post-intervencion,
con respecto al grupo control. Los participantes del grupo TCC revelaron mayor
satisfaccion con la intervencion, atribuida al apoyo percibido y a la continuidad en el
cuidado, factores que podrian reducir la probabilidad de intentos suicidas futuros (aunque
no se encontraron diferencias significativas para la repeticion de intentos de suicidio en

ninguna de las comparaciones de los tres grupos).

Tapolaa et al. (2010), encontraron reducciones significativas en los sintomas
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depresivos a los 4 meses y en intencionalidad suicida a los 4 y 6 meses entre el grupo de
intervencion y el grupo control, pero no en los sintomas ansiosos. Los participantes del
grupo experimental demostraron mejor manejo emocional, mientras que los del grupo

control experimentaron un deterioro en dicho ambito.

Wang et al. (2016), observaron una reduccién clinicamente significativa en el
riesgo de suicidio, los sintomas de depresion y ansiedad, la ideacion suicida y la
desesperanza en el grupo de TCC con respecto al control en el seguimiento a los 3 meses.
Asimismo, ninguno de los participantes del grupo de tarjetas de afrontamiento realizé un
intento de suicidio durante el periodo de intervencién, frente a 5 participantes del grupo
control de AH. Igualmente se recoge en a los 2 meses como los participantes del grupo
experimental presentaron un tiempo significativamente mayor hasta un realizar un

reintento de suicidio.

Unido a ello, Weitz et al. (2014) informaron de una reduccion de la sintomatologia
depresiva en el grupo de TCC con respecto al control, mientras que la ideacion suicida
mostrd diferencias significativas en todos los grupos de intervencion, con respecto al
control placebo. Los grupos de terapia interpersonal y medicacion presentaron mayores
reducciones en sintomas suicidas en comparacion con el placebo y estas diferencias
desaparecieron al ajustar los resultados por cambios generales en los niveles de depresion,

lo que parece indicar una relacion mediadora entre la depresion y la ideacidon suicida.

Por ultimo, y a pesar de los planes de seguridad implementados, se produjeron
varios suicidios consumados. En estudios como Hatcher et al. (2015) se informa de seis
muertes, y Husain et al. (2014) comunica cuatro, aunque no se especifica en ninguno la
causa de las mismas (si bien previamente se recoge la presencia de suicidios en el estudio
de Hatcher et al., 2015). Brown et al. (2005), por su parte revela tres muertes, una de ellas

por suicidio en el grupo de AH.

Todos los resultados se encuentran recogidos en la Tabla 4.
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Tabla 4.

Caracteristicas de las medidas de resultado, instrumentos de evaluacion y resultados de las intervenciones.

Anutores (afio)

Medidas de resultado

Instrumentos
de evaluacion

Resultados

Barnhofer et al. (2015)

Brown et al. (2005)

Celano et al. (2017)

De Jaegere et al. (2023)

Ghahramanlou-
Hollowaya et al. (2020)

e Sintomas depresivos

» Cogniciones
suicidas

» Sintomas depresivos

# Ideacion suicida

* Desesperanza

» Sintomas depresivos
* Ideacion suicida
* Desesperanza

» Afecto positivo

» Sintomas depresivos
e Ideacion suicida

* Degesperanza

* Preocupacion

e Derrota

» Sintomas depresivos
» Ideacion suicida

* Desesperanza

BDI-II

SCS8

BDI-II
HRSD
S8I

BHS

QIDS-5Rus

CHRT
BHS

PANAS

BDI-II
BSS
BHS

PSWQ
DS
BDI-II

SSI
BHS

MBCT: No hallan SE. CPE: No hallan SE. AH: No hallan SE.

MBCT: Hallan SE (p = .001). CPE: No hallan SE. AH: No hallan SE.

TCC: Hallan SE 6 (p=.02), 12 (p=009) y 18 (p = .046) meses. No hallan SE los
meses 1 v 3. AH: No hallan SE.

TCC: No hallan SE en ninguna medicion. AH: No hallan SE.
TCC: No hallan SE en ninguna medicion. AH: No hallan SE.

TCC: Hallan SE 6 meses (p = 045). No hallan SE en el resto. AH- No hallan SE.

CF: Hallan SE a las 6 semanas (p = .02) y 3 meses (p = 004). PP: No hallan SE.

CF: Hallan SE a las 6 semanas (p = 001) v 3 meses (p=_008). PP: No hallan SE.

CF: Hallan SE a las 6 semanas (p = _04). No hallan SE a los 3 meses. PP: No hallan SE.
CF: No hallan SE en ninguna medicién. PP: No hallan SE.

MBCT-S: Hallan SE a los 2 (p = .045) y 5 meses (p = .019). AH: No hallan SE.
MBCT-S: Hallan SE a los 5 meses (p = 006), no a los 2 meses. AH: No hallan SE.
MBCT-5: No hallan SE en ninguna medicion. AH: No hallan SE.

MBCT-S: No hallan SE en ninguna medicion. AH: No hallan SE.

MBCT-S: Hallan SE alos 2 (p = .043) v 5 meses (p = .041). AH: No hallan SE.

TCC: No hallan SE en ninguna medicién. AHM: No hallan SE.
TCC: No hallan SE en ninguna medicion. AHM: No hallan SE.

TCC: No hallan SE en ninguna medicion. AHM: No hallan SE.



Hatcher et al. (2015)

Hemanny et al. (2019)

Husain et al. (2014)

Morley et al. (2013)

Stewart et al. (2009)

¢ Sintomas depresivos

e Sintomas ansiosos

& Intentos suicidas

¢ Desesperanza

» Sintomas depresivos

e Sintomas ansiosos

s Incapacidad

» Sintomas depresivos

e Ideacion suicida

® Desesperanza

¢ Sintomas depresivos
+ Sintomas ansiosos

e Ideacion suicida

¢ Ideacion suicida

¢ Desesperanza
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HADS
HADS

BSIS

BHS

HAM-D

BDI-II

BAI

SDS

BDI

BSI

BHS

HADS
HADS

BSI

BSI
BHS

PST: No hallan SE en ninguna medicién. AH: No hallan SE.
PST: No hallan SE en ninguna medicion. AH: No hallan SE.

PST: No hallan SE en ninguna medicién. AH: No hallan SE.

PST: No hallan SE en ninguna medicién. AH: No hallan SE.

TBCT: Hallan SE (p = .0005). AC: Hallan SE (p=.01). AH: No hallan SE.
TBCT: Hallan SE (p = .003). AC: Hallan SE (p = .009). AH: No hallan SE.

TBCT: No hallan SE. AC: No hallan SE. AH: No hallan SE.

TBCT: Hallan SE (p = .04). AC: Hallan SE (p =.002). AH: No hallan SE.

PST: Hallan SE a los 6 meses (p = .044). No hallan SE a los 3 meses. AH: No
hallan SE.

PST: Hallan SE a los 3 (p=.01) v a los 6 meses (p =.019). AH: No hallan SE.
PST: Hallan SE a los 3 (p = .004) y a los 6 meses (p = .003). AH: No hallan SE.

TCC: Hallan SE (p <.001). AH: Hallan SE (p <.001).

TCC: Hallan SE (p <.001). AH: Hallan SE (p <.001).
TCC: Hallan SE (p <.001). AH: Hallan SE (p <.001).

TCC: Hallan SE (p <.05). PST: Hallan SE (p <.05). AH: No hallan SE.
TCC: Hallan SE (p <.05). PST: Hallan SE (p <.05). AH: No hallan SE.
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Tapolaa et al. (2010) » Sintomas depresivos BDI PST +ACT+ AH: Hallan SE a los 4 meses (p =.03). AH: No hallan SE.
» Sintomas ansiosos BAI PST +ACT+ AH: No hallan SE. AH: No hallan SE.
o Autolesion con SASII PST +ACT+ AH: Hallan SE a los 4 (p =03) v 6 meses (p =02). AH: Hallan SE a los 4
intencionalidad fp =04) N 6 meses (p =_03:1.
suicida
Wang et al. (2016) s Sintormas  ansioso- BSRS-5 TCC: No hallan SE. AH: No hallan SE.
depresivos
e Ideacién suicida BSRS Ideacion TCC: No hallan SE. AH: No hallan SE.
suicida
» Intentos suicidas SRI TCC: No hallan SE. AH: No hallan SE.
» Desesperanza BHS TCC: No hallan SE. AH: No hallan SE.
- ; - TCC: Hallan SE (p =001). TIP: No hallan SE. Farmaco+MC: No hallan SE.
Weitz et al. (2014 ;i HRSD -
btz et al. (2014) * Sintomas depresivos Placebo+MC: No hallan SE.
BDI TCC: Hallan SE (p <001). TIP: No hallan SE. Farmaco+MC: No hallan SE.
Placebo+MC: No hallan SE.
» Ideacion suicida HRSD (3)* TCC: Hallan SE (p <.001). TIP: Hallan SE (p <.001). Farmacoe+MC: Hallan SE (p <.001).

Placebo+MC: Hallan SE (p <.001).

BDI (9)* TCC: Hallan SE (p <.001). TIP: Hallan SE (p <.001). Farmaco+MC: Hallan SE (p <.01).
Placebo+MC: Hallan SE (p <.001).

Nota: SE: Significacion estadistica; BDI: Inventario de Depresion de Beck; BDI-II: Inventario de Depresion de Beck-II; SCS: Escala de Cogniciones Suicidas; HRSD o
HAM-D: Escala de Evaluacion de Depresion de Hamilton; SSI: Escala de Ideacion Suvicida; BHS: Escala de Desesperanza de Beck; QIDS-SRis: Inventario Rapido de 16
items para la Sintomatologia Depresiva; CHRT: Seguimiento Conciso de Riesgos Sanitarios; PANAS: Calendario de Afecto Positivo y Negativo; PSWQ: Cuestionario de
Preocupacion de Penn State; DS: Escala de Derrota; HADS: Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria; BSIS: Escala de Intencion Suicida de Beck; BAIL Inventario
Ansiedad de Beck; SDS: Escala de Discapacidad de Sheehan; BSI: Escala de Ideacion Suicida de Beck; SASIT: Entrevista para Intentos de Suicidio v Autolesiones; BSRS-
5: Escala de Evaluacion de Sintomas Breves; SRI: Inventario de Riesgo de Suicidio; MC: Manejo de Caso; MBCT: Mindfulness basado en Terapia Cognitiva; CPE:
Psicoeducacion Cognitiva, TCC: Terapia Cognitivo-Conductual; PP: Psicologia Positiva; CF: Enfocada en la Cognicion; MBCT-S: Mindfulness basado en Terapia
Cognitiva v Seguridad; PST: Terapia de Resolucion de Problemas; TBCT: Terapia Cognitiva Basada en el Ensayo; AC: Activacién Conductual; TIP: Terapia Interpersonal;
HRSD (3)*: Item 3 del HRSD; BDI (9)*: Item 9 del BDL.

Fuente: Elaboracion propia.
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3.5 Valoracion del riesgo de sesgo

Como se recoge en la Figura 2, el riesgo de sesgo global fue alto en cuatro estudios
(Barnhofer et al., 2015; Hemanny et al., 2019; Stewart et al., 2009; Tapolaa et al., 2010);
se encontrd algun riesgo en otros cuatro (Hatcher et al., 2015; Husain et al., 2014; Wang
et al., 2016; Weitz et al., 2014) y bajo riesgo en los cinco restantes (Brown et al., 2005;
Celano et al., 2017; De Jaegere et al., 2023; Ghahramanlou-Hollowaya et al., 2020;
Morley et al., 2013).

En concreto, en el dominio 1 (relativo al proceso de aleatorizacion), se encontro
algun riesgo en cuatro trabajos (Barnhofer et al., 2015; Husain et al., 2014; Stewart et al.,
2009; Tapolaa et al., 2010), y riesgo bajo en el resto (Brown et al., 2005; Celano et al.,
2017; De Jaegere et al., 2023; Ghahramanlou-Hollowaya et al., 2020; Hatcher et al., 2015;
Hemanny et al., 2019; Morley et al., 2013; Wang et al., 2016; Weitz et al., 2014).

Asi mismo, el dominio 2 alude a las desviaciones sobre la intervencion prevista,
registrandose un articulo con alto riesgo (Barnhofer et al., 2015) tres articulos con algun
riesgo (Stewart et al., 2009; Tapolaa et al., 2010; Wang et al., 2016) y bajo riesgo en los
nueve restantes (Brown et al., 2005; Celano et al., 2017; De Jaegere et al., 2023;
Ghahramanlou-Hollowaya et al., 2020; Hatcher et al., 2015; Hemanny et al., 2019;
Husain et al., 2014; Morley et al., 2013; Weitz et al., 2014).

El dominio 3 (referido a falta de datos sobre resultados) presenta mayor
homogeneidad, dado que Unicamente el articulo de Weitz et al. (2014) presenta algin
riesgo, frente a los 12 articulos que presentan bajo riesgo (Barnhofer et al., 2015; Brown
et al., 2005; Celano et al., 2017; De Jaegere et al., 2023; Ghahramanlou-Hollowaya et al.,
2020; Hatcher et al., 2015; Hemanny et al., 2019; Husain et al., 2014; Morley et al., 2013;
Stewart et al., 2009; Tapolaa et al., 2010; Wang et al., 2016).

Lo mismo sucede con el dominio 4, que hace referencia a las medidas del
resultado. En este caso, solo Barnhofer et al. (2015) presentaron algun riesgo, mientras
que el resto de articulos se mantuvieron con bajo riesgo (Brown et al., 2005; Celano et
al., 2017; De Jaegere et al., 2023; Ghahramanlou-Hollowaya et al., 2020; Hatcher et al.,
2015; Hemanny et al., 2019; Husain et al., 2014; Morley et al., 2013; Stewart et al., 2009;
Tapolaa et al., 2010; Wang et al., 2016; Weitz et al., 2014).
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Por ultimo, el dominio 5 (sobre la seleccion de los resultados reportados), se
observé una investigacion con alto riesgo (Hemanny et al., 2019), tres presentaron algin
riesgo (Hatcher et al., 2015; Stewart et al., 2009; Tapolaa et al., 2010) y nueve bajo riesgo
(Barnhofer et al., 2015; Brown et al., 2005; Celano et al., 2017; De Jaegere et al., 2023;
Ghahramanlou-Hollowaya et al., 2020; Husain et al., 2014; Morley et al., 2013; Wang et
al., 2016; Weitz et al., 2014) siguiendo la misma distribucion del primer dominio.

Figura 2.
Riesgo de sesgo metodoldgico segun la herramienta RoB 2.

Estudio D1

D2 D3
Barnhofer et al (2015) - . .

Brown et al. (2005)

D4

@
—
[=]
=3
=
=

. Bajo riesgo
i

Algun riesgo

. Alto riesgo

Celano et al. (2017)

De Jaegere et al. (2023)

Ghahramanlou- o
Hollowaya et al_ (2020) D1 Proceso de aleatorizacion
Hatcher et al. (2015) D2 Desviaciones de las intervenciones previstas

Hemanny et al. (2019) D3 Falta de datos sobre los resultados

Husain et al. (2014)

D4 Medida del resultado

Morley et al. (2013)

D5 Seleccion de los resultados reportados

Stewart et al. (2009) !

Tapolaa et al. (2010) -

Wang et al. (2016) . !
Weitz et al. (2014) . .

Nota. Modelo de semaforo sobre el riesgo de sesgo metodoldgico de los estudios
seleccionados.

00 --000-00000:-

Fuente: Elaboracion propia.

3.6 Evaluacion de la calidad de la evidencia

Para determinar la calidad metodolégica de la evidencia se tuvieron en cuenta el
disefio de los estudios, las limitaciones potenciales del estudio en el disefio y ejecucion,
los resultados inconsistentes e imprecisos, la ausencia de evidencia directa y el sesgo de
publicacion.

La calidad del conjunto de la evidencia fue moderada para 12 estudios (Barnhofer
et al., 2015; Brown et al., 2005; De Jaegere et al., 2023; Ghahramanlou-Hollowaya et al.,
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2020; Hatcher et al., 2015; Hemanny et al., 2019; Husain et al., 2014; Morley et al., 2013;
Stewart et al., 2009; Tapolaa et al., 2010; Wang et al., 2016; Weitz et al., 2014) y alta
para Celano et al. (2017). Dado que todos los estudios incluidos en esta revision fueron

ECAs, todos partieron de una valoracion inicial de alta calidad de evidencia.

En relacién limitacion en disefio o ejecucion, ocho investigaciones presentaron
condiciones que reducian su calidad, bien por un problema con el proceso de
aleatorizacion (Barnhofer et al., 2015; Husain et al., 2014; Stewart et al., 2009; Tapolaa
et al., 2010; Wang et al., 2016) o en relacion al proceso de enmascaramiento, dada la
ausencia de ciego (De Jaegere et al., 2023; Ghahramanlou-Hollowaya et al., 2020;
Hatcher et al., 2015).

Por otro lado, Brown et al. (2005) presentaron inconsistencias a la hora de reportar
los resultados relativos a los sintomas depresivos, medrando también su calidad y siendo

la Gnica investigacion que presento inexactitudes en esta categoria.

Asi mismo sucede con la ausencia de evidencia directa, donde solamente Morley
et al. (2013) refirieron presentar diferencias estadisticamente significativas en diversas
variables de resultado desde las mediciones iniciales, constituyendo este desequilibrio

una falla en la posibilidad de evidencia directa.

En cuanto a la imprecision, siete articulos presentaron problemas, algunos debido
al tamafo de sus muestras (Ghahramanlou-Hollowaya et al., 2020; Stewart et al., 2009;
Tapolaa et al., 2010) y otros por la amplitud de sus intervalos de confianza (Hemanny et
al., 2019; Husain et al., 2014; Wang et al., 2016; Weitz et al., 2014).

Finalmente, las trece investigaciones mantuvieron su calidad metodolégica en
cuanto al sesgo de publicacion (Barnhofer et al., 2015; Brown et al., 2005; Celano et al.,
2017; De Jaegere et al., 2023; Ghahramanlou-Hollowaya et al., 2020; Hatcher et al., 2015;
Hemanny et al., 2019; Husain et al., 2014; Morley et al., 2013; Stewart et al., 2009;
Tapolaa et al., 2010; Wang et al., 2016; Weitz et al., 2014).

En la Tabla 5 se observa la valoracion de la calidad de la evidencia.
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Tabla 5.
Evaluacion de la calidad de la evidencia mediante el sistema GRADE.

o Calidad  Limitacién . Awusencia Calidad del

Autores (afio) Diseio de evidencia  en disefio o Inconsistencia de Imprecision Sesgo de conjunto de
estudio . . . . de resultados evidencia publicacion . .

inicial ejecucion directa la evidencia
Barnhofer et al. (2015) ECA Alta X N4 v X v Moderada
Brown et al. (2005) ECA Alta v X v v Moderada

Celano et al. (2017) ECA Alta J J v J v Alta
De Jaegere et al. (2023) ECA Alta X v J J v Moderada
Ghahramanlou- ECA Alta

Hollowaya et al. (2020) X v v X v Moderada
Hatcher et al. (2015) ECA Alta X J v J v Moderada
Hemanny et al. (2019) ECA Alta v v v X v Moderada
Husain et al. (2014) ECA Alta X v J X v Moderada
Morley et al. (2013) ECA Alta v v X v v Moderada
Stewart et al. (2009) ECA Alta X v v X v Moderada
Tapolaa et al. (2010) ECA Alta X v v X v Moderada
Wang ct al. (2016) ECA Alta X v NV X v Moderada
Weitz et al. (2014) ECA Alta v v N4 X v Moderada

Nota: X: Baja la calidad; v: No baja la calidad; ECA: Ensayo Clinico Aleatorizado.

Fuente: Elaboracion propia.

4. Discusion

Esta revision sistematica analizo la eficacia de las IBTCC en la mejora de las

conductas suicidas y sus variables clinicas asociadas. Se localizaron 13 ECAs que

implementaron intervenciones cognitivo-conductuales en personas en riesgo de suicidio,

y mostraron resultados dispares en las distintas variables de resultado analizadas: los

intentos de suicidio, la ideacion suicida, la sintomatologia depresiva y la desesperanza.

Primeramente, en lo relativo a la intencionalidad suicida o intentos de suicidio,

unicamente 3 de las intervenciones evaluaron esta variable con mediciones psicométricas
(Hatcher et al., 2015; Tapolaa et al., 2010; Wang et al., 2016). Tapolaa et al. (2010)

reportaron significacion estadistica en sus mediciones, mostrando una reduccion en la

intencionalidad suicida. Ademas, otros estudios incluidos en esta revisidn recogieron

informacion descriptiva acerca de disminuciones en intentos de suicidio, autolesiones de

intencionalidad suicida y recaidas (Brown et al., 2005; Celano et al., 2017; Hatcher et al.,
2015; Husain et al., 2014; Stewart et al., 2009; Wang et al., 2016). Estos hallazgos

coinciden con lo expuesto en la revision sistematica realizada por Mewton y Andrews
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(2016), quienes expresan que, en 14 comparaciones sobre las tentativas de suicidio, 5 de
ellas tenian un tamafio insignificante, 6 mostraron tamafios de efecto pequefios y 3
tamafios de efecto medianos a favor de la TCC. Ello lo secundarian Ggtzsche y Ggtzsche
(2017), quienes focalizaron su revision Gnicamente en pacientes con un intento de suicidio
reciente previo, reportando como en muestras amplias, la TCC redujo a la mitad el riesgo
de una nueva tentativa. El hecho de que esta variable haya sido evaluada en un nimero
escaso de investigaciones parece justificarse debido a que los intentos de suicidio tienden
a constituir un fendmeno mucho mas infrecuente que el resto de conductas, por lo que

analizarlo requeriria tamafios muestrales mucho mayores.

En relacion con los resultados de estas intervenciones sobre la ideacion suicida, el
90% de los estudios que la incluyen en sus valoraciones reportaron mejorias
significativas, bien de forma estadistica o clinica (Barnhofer et al., 2015; Celano et al.,
2017; De Jaegere et al., 2023; Ghahramanlou-Hollowaya et al., 2020; Husain et al., 2014;
Stewart et al., 2009; Morley et al., 2013; Wang et al., 2016; Weitz et al., 2014). Ademas,
Hemanny et al. (2022) encontraron que ambos grupos experimentales (TCC basada en el
ensayo Yy activacion conductual) redujeron la ideacion suicida en comparacion con el
grupo control. Estos resultados prometedores llegan a superar los encontrados en otras
revisiones, como la de Mewton y Andrews (2016) y meta-analisis como el de Tarrier et
al.  (2008), quienes  expusieron que mas de la mitad de sus
resultados avalaban reducciones significativas a favor de la TCC. Siendo la variable con
mayor acuerdo entre las evaluadas, sugiere que estas intervenciones son Utiles para la

prevencion de las cogniciones suicidas.

En cuanto a la eficacia de las intervenciones sobre la sintomatologia depresiva, fue
la variable més evaluada, estando presente en 92,35% de los estudios y encontrandose
eficacia a corto plazo de las IBTCC para la a disminucion de los sintomas en 76,95% de
ellos (Brown et al., 2005; Celano et al., 2017; De Jaegere et al., 2023; Ghahramanlou-
Hollowaya et al., 2020; Hemanny et al., 2019; Husain et al., 2014; Morley et al., 2013;
Tapolaa et al., 2010; Wang et al., 2016; Weitz et al., 2014). Ademas, Brown et al. (2005)
realizaron mediciones a largo plazo que apoyaron la existencia de una reduccion de los
sintomas depresivos mediante la utilizacion de las IBTCC. Estos hallazgos mostraron
mejores resultados en pacientes con mayor sintomatologia en la preintervencion (Brown
et al., 2005; Ghahramanlou-Hollowaya et al., 2020; Husain et al., 2014). Asi, numerosas

revisiones han reportado como la TCC ayuda a mejorar sintomas como cogniciones
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negativas, sentimientos de culpa o inutilidad (Chen et al., 2022; Hofmann et al., 2017;
Mewton y Andrews, 2016), concordando con los resultados obtenidos durante este

trabajo, lo que podria sugerir una reduccion del riesgo de recaida.

Por altimo, con respecto a la desesperanza, si bien el articulo de Ghahramanlou-
Hollowaya et al. (2020) s6lo encontré reducciones en pacientes con sintomatologia
severa, el 62,5% de los trabajos que miden esta variable hallaron una disminucion en los
grupos IBTCC (Brown et al., 2005; Celano et al., 2017; Husain et al., 2014; Stewart et
al., 2009; Wang et al., 2016). Ello concuerda con la revision realizada por Cuijpers et al.
(2013), quienes encontraron un efecto importante y significativo de la psicoterapia
cognitivo conductual sobre la desesperanza, que, a su vez se asocio significativamente
con los efectos sobre la depresion. La combinacidn de estos hallazgos parece indicar que
las psicoterapias que son eficaces para la depresion también reducen la desesperanza,
aspecto que no es sorprendente, pues dentro de los cuadros depresivos, la desesperanza

es uno de los sintomas principales.

4.1 Implicaciones para la practica

Este trabajo presenta importantes implicaciones practicas. Los hallazgos de esta
revision refuerzan la importancia de disefiar y administrar intervenciones basadas en la
TCC parareducir la conducta suicida y sus variables clinicas asociadas (la sintomatologia
depresiva y la desesperanza) en personas en riesgo de suicidio. El psic6logo desempefia
un papel crucial en el tratamiento de esta problematica, y la intervencién psicoterapéutica
es fundamental en pacientes con riesgo de suicidio para llevar a cabo una atencién

efectiva, abordandolo desde las etapas iniciales.

Esta revision proporciona informacion atil para el disefio de ensayos futuros,
abordando dos limitaciones clave de estudios previos: la ausencia de criterios definidos
por grupo etario y la falta de atencion a los distintos trastornos mentales. Considerar estos
factores es esencial, ya que los trastornos mentales presentan variaciones en factores de
riesgo, sintomatologia y respuesta al tratamiento, al igual que sucede con la edad. Incluir
todos los rangos de edad y todo el constructo de trastornos podria impactar directamente
en la efectividad de las intervenciones y, por tanto, limitar la claridad de los resultados de
ensayos Yy revisiones. Al proponer una mayor homogeneidad en las muestras, esta revision

favorece la obtencion de resultados mas precisos y aplicables en la practica clinica.
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Ademas, el suicidio es una problematica social que afecta a cientos de miles de
personas al afio a nivel mundial, que ha mostrado una linea ascendente de prevalencia en
los ultimos afos, por lo que la implementacion de estas intervenciones podria ahorrar
costes significativos a nivel familiar, comunitario, econdémico, social y sobre todo
personal, al contrastar estrategias que puedan, no solo producir una mejora

sintomatoldgica, si no actuar como un mecanismo de prevencion para futuras recaidas.

4.2 Limitaciones

Una de las limitaciones principales de este estudio recae en la presencia de un
unico revisor para la exploracién, analisis e interpretacién de datos de los estudios
incluidos. Este aspecto puede haber influido en la objetividad y exhaustividad del proceso
de seleccion.

Otra limitacion relevante es la cantidad de articulos incluidos en la revision, ya
que solo se consideraron 13 estudios. Aungue existia una amplia literatura cientifica sobre
el tema, la heterogeneidad de los articulos que evaluaban el objeto de estudio hizo
necesario un filtro estricto en los criterios de inclusion y exclusion. Estos criterios fueron
implementados con el fin de garantizar una mayor homogeneidad entre los estudios
seleccionados, lo que a su vez buscaba asegurar que los resultados fueran lo mas fiables

posible.

La calidad metodoldgica de los ensayos seleccionados es otro factor a considerar,
dado que 4 de los articulos presentaron un alto riesgo de sesgo y otros 4 articulos
presentaron un riesgo moderado, comprometiendo en parte la calidad metodoldgica de
los estudios. En cuanto a las limitaciones més relevantes de las investigaciones se incluia
no proporcionar informacion sobre el calculo del tamafio muestral, pudiendo

comprometer generalizacion y la validez de los resultados.

También se observé que algunos estudios hacian referencia a "otros diagnosticos
no especificados™ asi como otros no recogian los instrumentos utilizados para su
valoracion. Esta falta de precision podria haber influido negativamente en la

interpretacion de los efectos de las intervenciones.

Finalmente es necesario considerar como limitaciones aspectos relativos a los

criterios de inclusion o exclusion de los estudios. Varias investigaciones incluyeron
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criterios de exclusion que impedian la participacion de personas que hubieran recibido
previamente TCC, mientras que otros no especificaron este requerimiento. Esta falta de
uniformidad en los criterios de inclusion y exclusion puede haber afectado la validez

interna de los estudios y su capacidad para ser comparados entre si.
4.3 Propuestas para futuras investigaciones

En base a los resultados obtenidos en esta revision sistematica, se han identificado
varias orientaciones que podrian ser ventajosas para las investigaciones futuras, a razon
de mejorar la comprension acerca de la TCC y su papel en las conductas suicidas y sus

variables clinicas asociadas.

Primeramente, en futuros estudios sobre la eficacia de las IBTCC para las
conductas suicidas se recomienda aumentar el rigor metodoldgico, prestando atencion a
cuestiones como la seleccién de muestras homogeéneas el célculo del tamafio muestral
previo, que es fundamental para garantizar la validez y la aplicabilidad de los resultados.
Para que un estudio acopie conclusiones sean extrapolables a la poblacién general o a
subgrupos especificos, es necesario implementar criterios de inclusion y exclusién
detallados que tengan en cuenta los procedimientos de evaluacion y una corroboracién de

diagnostico exhaustiva.

Seguido a ello, seria de gran ayuda contar con una definicibn mas clara del
protocolo de intervencion para ensayos venideros. Un protocolo bien definido para TCC
garantiza la consistencia en su aplicacidon, minimiza el riesgo de variabilidad y facilita la

replicacion y validacion de los resultados, en otros contextos o con otros grupos.

De igual forma, seria interesante realizar una evaluacion mas exhaustiva de los
efectos a largo plazo de la TCC, dado que hasta ahora pocos estudios han abordado esta
dimension de manera consistente. Profundizar en este aspecto permitiria esclarecer las
dudas sobre su eficacia sostenida en el tiempo, proporcionando una base mas sélida para

entender su impacto en la prevencion y tratamiento de las conductas suicidas.

Propuesta Aplicada

En base a los hallazgos anteriores, se presenta una propuesta aplicada que permita
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sortear las barreras detectadas en investigaciones previas. Esta propuesta aplicada
consiste en un proyecto de Ensayo Clinico Aleatorizado (ECA) disefiado para evaluar la
eficacia de la TCC en el tratamiento de las conductas suicidas y sus variables clinicas

asociadas con poblacion universitaria en riesgo de suicidio.
1. Introduccion

El suicidio es la primera causa de mortalidad en la Unidn Europea en personas de
entre 15 y 29 afios, siendo la poblacion universitaria un grupo especialmente vulnerable
debido a factores como el estrés academico, la presion social, dificultades econémicas y
los desafios emocionales propios de esta etapa (Ministerio de Sanidad, 2024; Vazquez
et al., 2012). Estudios recientes indican que los niveles de riesgo suicida en esta poblacion
han aumentado de manera preocupante respecto a lo recogido en investigaciones previas
(Torres et al., 2017). De igual forma, investigaciones espariolas sefialan que la poblacion
universitaria no solo presentaria mayores prevalencias en cuanto sintomatologia
depresiva, sino también el diagnostico de Trastorno Depresivo Mayor y episodio
depresivo mayor, lo que subraya la necesidad urgente de intervenciones efectivas y
accesibles (Vazquez y Blanco, 2008; VVazquez et al., 2011).

Si bien los datos sobre los intentos de suicidio son relevantes, es importante
destacar que existen diferencias significativas entre la presencia de ideacion suicida y la
concrecion de un intento de suicidio (Vazquez y Blanco, 2008; Wilcox et al., 2010).
Ademas, aproximadamente el 60% de los individuos que cometen suicidio mueren en sus
intentos iniciales, lo que implica que la intervencion psicol6gica que comienza después
de ese momento es demasiado tardia para casi dos tercios que mueren en el primer intento
(Bostwick et al., 2016).

Los ensayos disponibles sobre la eficacia de la TCC en esta poblacion son
insuficientes y presentan tamarfios muestrales limitados, si bien sus resultados indican que
la TCC ha sido eficaz para reducir la ideacion suicida, la depresion, la ansiedad y las
autolesiones, ademas de mejorar el ajuste social, especialmente en estudiantes con menor
funcionamiento previo (Farabaugh etal.,, 2019; Nyer etal., 2015). La evidencia
disponible es limitada, por lo que se requieren ensayos a mayor escala para confirmar su
viabilidad y eficacia en el contexto universitario. Por tanto, esta iniciativa se enfocara en

la ideacion suicida, con el objetivo de determinar si la TCC, al ser una de las estrategias
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mas respaldadas empiricamente para abordar el riesgo de suicidio, puede reducir la
ideacion suicida y, de este modo, prevenir tanto los intentos de suicidio como el suicidio
consumado. Se analizard no solo su impacto en la ideacion suicida, sino también sus
factores de riesgo asociados como la desesperanza y los sintomas depresivos tanto a corto

como a largo plazo, todo en poblacion universitaria.

El objetivo general es analizar la eficacia de la TCC para reducir la ideacion
suiciday sus variables clinicas asociadas en universitarios con riesgo de suicidio mediante

la TCC. Por su parte, los objetivos especificos son:

Determinar qué beneficios genera la TCC en la ideacion suicida.

Determinar si la TCC produce mejoras en la sintomatologia depresiva.

Determinar si la TCC ocasiona reducciones en los sentimientos de desesperanza.

Determinar si la TCC produce beneficios significativos a largo plazo.

La hipdtesis de inicio recoge que la TCC producira una reduccidn significativa en

la ideacion suicida y sus variables clinicas asociadas.

2. Métodos
2.1 Disefio

El disefio de estudio seleccionado es un ECA longitudinal y prospectivo con dos
condiciones: una experimental con tratamiento TCC y otra de grupo control de AH. las
directrices CONSORT para intervenciones psicoldgicas y sociales (Grant et al., 2018). El
estudio se llevard a cabo durante los afios 2025/2028, realizando una valoracién pre-
intervencion y otra post-intervencion. Se volvera a evaluar a los 3, 6 y 12 meses,
determinando asi los efectos se a largo plazo. Los plazos de valoracién seran distintos

para cada grupo de sujetos.

2.2 Participantes
2.2.1 Reclutamiento

El estudio se realizara en la Universidad de Santiago de Compostela (USC),
siendo los participantes reclutados por el Grupo de Investigacion Psicoldgica de la USC.
Se llevara a cabo en la comunidad autonoma de Galicia, la segunda comunidad espafiola

con mayor tasa de suicidios segun el Instituto Nacional de Estadistica (2022b). Se
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realizard una primera evaluacion presencial en las instalaciones de la USC, en la que se
proporcionara a los participantes informacion detallada sobre el proyecto, y se solicitara
su firma en las hojas informativas donde vendran incluidos los consentimientos y
acuerdos de confidencialidad si deciden continuar (Anexo I, I1, 111). Posteriormente, se
realizard una entrevista clinica exhaustiva en la que se exploraran aspectos relativos a la
ideacion suicida y la presencia de psicopatologia, con el fin de asegurar que los
participantes cumplan con los criterios de elegibilidad.

2.2.2 Criterios de elegibilidad

Los criterios de inclusion circunscriben (a) tener méas de 18 afios (b) presentar una
puntuacion > 6 en el BSI (Beck et al., 1988b), mientras que los criterios de exclusion
comprometen (a) presentar un trastorno mental grave, de la personalidad, bipolaridad o
consumo de sustancias (b) haber realizado intentos de suicidio en el afio anterior (c)
estudiantes que vayan a realizar intercambios universitarios de fuera de la comunidad,
bien durante el periodo de tratamiento o de seguimiento (d) haber empezado un
tratamiento psiquiatrico o psicoterapéutico en los Gltimos 3 meses.

2.2.3 Aleatorizacion

Los participantes serian aleatorizados con igual probabilidad (1:1; asignacion
aleatoria) en los grupos experimental y control mediante la herramienta REDCap
Randomization Module. Los investigadores recibiran los resultados mediante sobres
opacos sellados, numerados por participante, con instrucciones de uso en orden numérico.
Debido a la naturaleza de las intervenciones, no serd posible enmascarar a los

participantes respecto al grupo asignado.
2.2.4 Tamafio muestral

Para realizar el calculo del tamafio muestral se seguiran las referencias de Xavier
et al. (2019) en su ensayo sobre poblacion la eficacia de la PST en joven de Brasil.
Tomando un tamarfio del efecto d de Cohen =0.40, asumiendo una prueba bilateral, un a
de 0.05 y una potencia (1—p) de 0.80 se requeririan 100 participantes por condicién
(Anexo 1V). Se anticipa una pérdida de sujetos de entorno al 25%, al igual que Fox et al.
(2020) y Xavier et al. (2019), por lo que finalmente se reclutaran 250 participantes, 125

en cada grupo.
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3. Intervencion: procedimiento y desarrollo del programa

Tras el reclutamiento de los participantes se llevara a cabo una entrevista
individual en la que se expondréa toda la informacion relativa al estudio, consentimientos
informados y acuerdos de confidencialidad. Posteriormente, se realizara una valoracién
individual pre-intervencidn de cada participante, donde se realizard una anamnesis sobre
salud mental para establecer posibles episodios depresivos previos, asi como se recogeran
datos personales (edad, sexo, curso y carrera). En caso de que el participante no presente

historial de intentos suicidas en el Gltimo afio, se realizara la medicién pre-intervencion.

El tratamiento se realizard de manera grupal en 25 grupos con un maximo de 5
participantes por grupo, que acudiran a las instalaciones de la USC una vez a la semana
durante 12 semanas, teniendo una sesion de 90 minutos de duracion. Estas directrices
temporales se tomaron teniendo en cuenta las caracteristicas de los estudios incluidos en

la revision previa. De esta forma la intervencion se extendera durante 3 meses.

Tanto las evaluaciones como los tratamientos seran llevados a cabo por psicdlogos
clinicos o sanitarios, quienes recibiran una formacion de 40 horas en TCC impartida por
especialistas en este campo de accién de la salud mental. La intervencion sera
administrada por cinco terapeutas ajenos a la investigacion, quienes asumiran la

responsabilidad del tratamiento durante todo el proceso.

3.1 Terapia Cognitivo Conductual (TCC) + Terapia de Resolucién de Problemas
(SPT)

El grupo experimental sera sometido a un protocolo de TCC que combine el
modelo de intervencion de Beck et al. (1979b) y D’Zurilla y Goldfried (1971).

El protocolo constara de 7 modulos a desarrollar durante las 12 sesiones. En el
primer modulo del programa (sesion 1), se llevara a cabo la presentacion de los
participantes y la explicacién de las normas del grupo. Se introduciran los conceptos
béasicos de la TCC y la PST a modo de prologo del programa, destacando la relacion entre
pensamientos, emociones y conductas. En el segundo modulo (sesion 2), los participantes
identificaran y clasificaran sus problemas actuales, diferenciando entre aquellos que
pueden controlar y los que no. Se introducird el “kit de emergencia”, asi como se instruira

en autoobservacion, utilizandose para ello el termdmetro de las emociones.
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Durante el tercer modulo (sesiones 3-4), se revisara lo aprendido previamente y
se introducird la Triada Cognitiva. Se identificaran pensamientos automaticos negativos
y sus disparadores, proponiendo estrategias adaptativas para su control, por lo que se
instruird en técnicas de respiracion diafragmatica y se sugerira la incorporacion de
actividades gratificantes. Se abordaran distorsiones cognitivas y se fomentara el uso de
autoregistros para monitorear pensamientos negativos. En el cuarto médulo (sesion 5), se
trabajard el modelo estructurado de resolucién de problemas en 6 pasos, asi como se
realizara la revision de los autorregistros previos para la exploracion de pensamientos

negativos.

En el quinto médulo (sesiones 6-9), se profundizard en la reestructuracion
cognitiva, identificando pensamientos disfuncionales y creencias nucleares asociadas a
las conductas suicidas. Se utilizara el Role-play para representar el didlogo socratico.
Paralelamente se implementaran las estrategias aprendidas en el cuarto médulo para
generar alternativas realistas y equilibradas sobre pensamientos automaticos negativos.
Para ello se hard uso de tarjetas con afirmaciones positivas. Durante el sexto médulo
(sesiones 10-11), se consolidan las habilidades aprendidas mediante ejercicios para
ensayar lo puesto en practica y se analizaran los resultados, proponiendo ajustes y
mejoras. Finalmente, en el séptimo mddulo (sesion 12), se trabajara la prevencion de
recaidas. Los pacientes identificaran factores de riesgo, sefiales de alerta tempranas y
estrategias que han demostrado ser efectivas durante la intervencion, asi como se realizara

un plan de prevencion de recaidas mediante un manual personalizado.

El contenido concreto de las sesiones y los materiales necesarios se reflejan en la
Tabla 6, ubicada en el Anexo V.

3.2 Atencion Habitual (AH)

En el grupo control se administrara AH, que incluira seguin derivacion a los
servicios de salud (publicos o privados) utilizados por los participantes en el momento
del estudio, pudiendo disponer de psicoterapia individual, grupal y/o medicacion

psiquiatrica segun lo determinado por sus médicos.
3.3 Protocolo de seguridad

Existira un protocolo de seguridad tanto para el grupo TCC como el de AH, con
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el objetivo de monitorear el riesgo suicida de los participantes. Este protocolo de
actuacion consistira en poner a disposicion un teléfono de atencion al que podran llamar
o0 mandar mensajes (mediante la aplicacion WhatsApp) en caso de que sientan que su
sintomatologia empeora con respecto al comienzo del estudio. Estas instrucciones seran
explicadas en conjunto con la medicion pre-intervencién. En todas las mediciones de
ambos grupos se exploraré sobre la mejora 0 empeoramiento de las conductas suicidas,
mas alla de los cuestionarios, y en el grupo TCC se llevaran a cabo sondeos constantes

en las sesiones.
4. Variables de resultado e Instrumentos de evaluacion.

Los participantes serdn evaluados en cinco momentos: (1) medicion pre-
intervencion, (2) medicién post-intervencion, (3) medicién post- 3 meses, (4) medicion
post- 6 meses, (5) medicion post- 12 meses. Las evaluaciones se llevaran a cabo de
manera presencial por psicélogos independientes a la intervencién y cegados a los

objetivos, hipotesis, intervenciones y asignaciones de grupo del estudio.

Durante el proceso seleccion de la muestra se administrara el M.1.N.I (Sheehan et
al., 2016) para garantizar que los participantes no presenten ningun trastorno que
interfiera con lo anteriormente expuesto. Se utilizara la versién 7.0.2, la cual contiene 120
preguntas que exploran los principales trastornos mentales del DSM-5, mostrando una
fiabilidad adecuada (k=0.50-0.90), una sensibilidad entre el 17% y el 92% y una
especificidad entre el 75% y el 100%.

La informacion personal y caracteristicas sociodemograficas se recogeran
mediante la anamnesis generada en la entrevista y quedara almacenada en una base de

datos de forma individualizada el tiempo establecido para poder generar el estudio.

Para llevar a cabo la valoracion, se emplearan escalas de evaluacion especificas

para la ideacidn suicida, la sintomatologia depresiva y la desesperanza.

Se hara uso de la de BSI (Beck et al., 1988b) por ser un cuestionario validado,
breve y adaptable para abordar pensamientos suicidas que proporciona informacion
directa sobre la frecuencia, intensidad y caracteristicas de la ideacién suicida. Este
instrumento se compone de 19 items y ha mostrado una elevada consistencia interna
(alpha de Cronbach = 0.94). Se empleara el BDI-1I (Beck, 1961) para medir la severidad
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de la sintomatologia depresiva en diversas poblaciones. Siendo un cuestionario
autoinformado de 21 items, es altamente sensible y su alfa de Cronbach varia entre 0.89-
0.94, evaluando sintomas emocionales, cognitivos, conductuales y somaticos de la
depresion. Para la valoracion de la desesperanza se hara uso de la BHS (Beck et al., 1974),
un instrumento de 20 preguntas en formato de autoinforme con una consistencia interna
(KR-20) de 0.93 que evalGa la visidén negativa presente y la actitud derrotada hacia el

futuro.

Estas evaluaciones han sido seleccionadas principalmente por ser breves y

versatiles, a fin de facilitar su cumplimentacion y proteger el proceso de seguimiento.
3.6 Plan de trabajo y cronograma

El estudio constara de 12 fases que se llevaran a cabo a lo largo de 3 afos.
Primeramente, se llevara a cabo la preparacion de las intervenciones durante los 3 meses
iniciales. A continuacion, se destinard un mes adicional para el entrenamiento de los
evaluadores y terapeutas involucrados en el proceso de intervencion. Posteriormente, se
dedicaran 2 meses a la preparacion de los cuestionarios, el equipo y las entrevistas. El

reclutamiento de la muestra se realizara en un periodo de 4 meses.

Una vez concluido, se llevara a cabo la medicién pre-intervencion en el mismo
mes en que iniciara el tratamiento, el cual tendr& una duracion de 3 meses. En este Gltimo
mes también se realizara la medicion post-intervencion, seguida de evaluaciones de

seguimiento a los 3, 6 y 12 meses.

Finalmente, se reservaran 4 meses para la evaluacion de resultados y 3 meses
adicionales para la redaccion y difusion del trabajo. Esta informacion se encuentra
recogida en el cronograma se detallado en el Anexo V1. En el mismo se encuentra el plan
de trabajo, que refleja cdmo el estudio comenzaré en septiembre de 2025 y concluira en
julio de 2028. Sin embargo, debido al alto nimero de participantes, no todos seguiran
estrictamente este cronograma, ya que el reclutamiento se realizara de manera progresiva

y no todos comenzaran en septiembre.
3.7: Andlisis Estadistico.

Para el proceso de andlisis de los resultados se creara una base de datos en Excel

(Microsoft Office 2016) para el almacenamiento y el filtrado de los resultados de las
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mediciones. Posteriormente, los correspondientes analisis estadisticos seran llevados a

cabo empleando el software Jamovi para Windows (v. 2.3.28).

Primero, se llevara a cabo un analisis descriptivo para recabar las caracteristicas
de la poblacion incluida. En el caso de las variables cuantitativas, se calcularan medidas
de tendencia central, como la media y la moda, junto con medidas de dispersion, como la
desviacion estandar (DE) y el rango. Para las variables cualitativas, se expresaran como
porcentajes (%). La significacion estadistica serd evaluada mediante la prueba Chi-

cuadrado.

La normalidad de la distribucién de los datos se verificara utilizando el test de
Kolmogorov-Smirnov, dado que la muestra supera los 100 participantes. La
homogeneidad de las varianzas serd comprobada con el test de Levene.

Para evaluar el impacto del programa de intervencion, se compararan las medias
entre los grupos experimental y control utilizando la prueba t-Student para muestras
independientes, analizando los valores obtenidos en la evaluacién pre-intervencion y
post-intervencion. Ademas, se examinaran los valores post-intervencion en comparacion

con las evaluaciones realizadas a largo plazo (3, 6 y 12 meses).

Se utilizara la prueba ANOVA de un factor para comparar los resultados de los
grupos experimental y control obtenidos en las escalas de valoracion BDI-I1, BHS y BSI
(Beck, 1961; Beck et al., 1974; Beck et al., 1988b). Ademas, se empleara la d de Cohen
para calcular la magnitud del tamafio del efecto, interpretando los valores d < 0.5 como
baja, d = 0.5-0.79 media y d > 0.8 como alta (Cohen, 1988).

5. Discusién de los resultados esperados.

El objetivo principal de este estudio es analizar si la TCC genera mejoras
significativas en la ideacion suicida, sintomatologia depresiva y desesperanza de los
universitarios y evaluar si dichas mejoras se mantienen a largo plazo. Basandonos en
estudios previos (Farabaugh et al., 2019; Nyer et al., 2015), se espera que la TCC reduzca

la ideacion suicida y, en consecuencia, disminuya el riesgo de suicidio.

Asimismo, se anticipa una reduccion en los sintomas depresivos, lo que podria
mejorar el estado de animo y el equilibrio general de la salud mental de los participantes.

También se prevén efectos positivos sobre la desesperanza, ya que esta intervencion
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promueve la generacion de alternativas que contrarrestan los sentimientos de inutilidad y

falta de optimismo hacia el futuro.

Por ultimo, se espera que los cambios logrados tras la terapia sean duraderos,
manteniéndose estables a largo plazo. Se prevé que no existan diferencias
estadisticamente significativas entre los resultados obtenidos al finalizar la intervencion

y los registrados en los seguimientos a los 3, 6 y 12 meses posteriores.

Este estudio presenta ciertas limitaciones que deben considerarse. La principal
radica en la exclusion de personas que hayan realizado un intento de suicidio reciente, ya
que este es el mayor predictor conocido del suicidio. Esta decisidn se tomd para priorizar
la seguridad de los participantes, evitando admitir en el estudio a personas con un riesgo
elevado de suicidio que podrian empeorar durante el proceso y cuya condicion de salud

mental no podria ser controlada adecuadamente desde la investigacion.

Por otro lado, el estudio cuenta con importantes fortalezas. Una de ellas es la
adherencia a las directrices CONSORT (Grant et al., 2018), lo que garantiza una mayor
transparencia, rigor metodoldgico y calidad de la realizacion del ECA. También debe
destacarse la homogeneidad de la muestra, lograda tanto a través del calculo muestral
previo como de la seleccidn rigurosa de participantes. La exclusion de diagndsticos que
no incluyan el Trastorno Depresivo Mayor o un episodio depresivo asegura mayor
consistencia y facilita obtener conclusiones més fiables y precisas.

Otro aspecto destacado es la inclusion de mediciones a largo plazo para evaluar el
impacto de la TCC en diversas conductas suicidas. Este enfoque es poco frecuente en
otros estudios a pesar de su relevancia, y representa un aporte valioso para futuras

investigaciones sobre este topico.

En conclusién, esta investigacion pretende implementar una intervencién breve y
eficaz, adaptada especificamente a la poblacion universitaria. Las fortalezas del disefio y
las implicaciones practicas de los hallazgos potenciales posicionan este estudio como una
contribucion significativa al tratamiento y la prevencion del riesgo suicida en esta

poblacién.
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Conclusiones

e Las intervenciones psicolégicas basadas en la Terapia Cognitivo Conductual
produjeron una reduccion significativa en las conductas suicidas y sus variables

clinicas asociadas.

e En concreto, se encontrd una reduccion de los intentos de suicidio a favor de los

grupos sometidos a IBTCC.

e La ideacion suicida mostré disminuciones significativas en el 90% de los estudios
analizados, siendo la variable que mayor mejoria presento. Ello sugiere la existencia
de una relacién solida entre las IBTCC y la reduccion de la ideacién suicida,

reforzando su eficacia para la prevencion de las cogniciones suicidas.

e Se observaron mejoras significativas en la sintomatologia depresiva en los grupos

IBTCC para el 76,95% de las investigaciones.

e La sintomatologia depresiva fue la Unica variable que mostrd consistencia en sus

reducciones a corto y largo plazo en las IBTCC.

e En pacientes con sintomatologia severa se recogen mejorias mas acusadas para la

ideacion suicida, la sintomatologia depresiva y la desesperanza.

o EI62,5% de los estudios que evaluaron la desesperanza informaron de una mejoria

en su sintomatologia en los grupos que recibieron IBTCC.

e Se precisan estudios con mayor calidad metodoldgica; como homogeneidad a nivel
diagndstico y de calculo muestral, para poder contar con conclusiones mas robustas

y extrapolables.

e Se requiere evidencia adicional para determinar si los beneficios de las IBTCC se

mantienen con el tiempo y en diferentes contextos clinicos.
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Apéndice: Listado de Acronimos

AH- Atencion Habitual.

BAI- Inventario Ansiedad de Beck.

BDI- Inventario de Depresion de Beck.

BHS- Escala de Desesperanza de Beck.

BSRS-5- Escala de Evaluacion de Sintomas Breves.

BSI- Escala de Ideacion Suicida de Beck.

BSIS- Escala de Intencion Suicida de Beck.

CHRT- Seguimiento Conciso de Riesgos Sanitarios.
CF- Enfocada en la Cognicién.

ECA- Ensayo Clinico Aleatorizado

ECAs- Ensayos Clinicos Aleatorizados.

DS- Escala de Derrota.

HADS- Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria.
HRSD- Escala de Evaluacion de Depresion de Hamilton.
IBTCC- Intervenciones Basadas en la Terapia Cognitivo Conductual.
MBCT- Mindfulness Basado en Terapia Cognitiva.
MBCT-S- Mindfulness Basado en Terapia Cognitiva y Seguridad.
M.LN.I- Mini-International Neuropsychiatric Interview.
PANAS- Calendario de Afecto Positivo y Negativo.
PST- Terapia de Resolucion de Problemas.

PSWQ- Cuestionario de Preocupacion de Penn State.

QIDS-SR16- Inventario Rapido de 16 items para la Sintomatologia Depresiva.

RDC- Research Diagnostic Criteria.

SASII- Entrevista para Intentos de Suicidio y Autolesiones.

SCID-I- Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis | Disorders.
SCS- Escala de Cogniciones Suicidas.

SDS- Escala de Discapacidad de Sheehan.

SRI- Inventario de Riesgo de Suicidio.

SSI- Escala de Ideacion Suicida.

TBCT- Terapia Cognitiva Basada en el Ensayo.

TCC- Terapia Cognitivo Conductual.

USC- Universidad de Santiago de Compostela.
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WoS- Web Of Science.
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Anexos

ANEXO I.
Hoja de informacién para los participantes.

HOJA DE INFORMACION PARA LOS PARTICIPANTES.

Hoja mformativa del Trzbajo Fin de Daster: “Sumicidic e Intervenciones
Basadas en la Terapia Cognitive Conductual: un proyecto de intervencion™.

Estimado SrSra.: Le invitames participar en un estudio Trabajo Fin de Master
con €] objetive de determinar los efsctos de la terapia de cognitive conductual en
persona: con nesgo suicida. Para que pueda valorar la pertinencia o interés de dicha
participacion, le facilitamos toda una serie de informacion detallada al respects. El
proposito es gue fras su lectura —yv en el czso de estar conforme con su participacion—,
pueda dames su consentimiento —con su firme— en el otro documento que —junto a este—
se le hace entrega (denominado Declaracion de consentimiento informada).

Como responsable del equipo investigader que llevard a cabo este estudio,
confio en que results de su interés v pueda — finalmente— contar con su consentimiento a
esta participacién. En cualquier caso, reciba anbicipadamente mi agradecimiento por su
dedicacion a la lectura de esta informacion.

TITULC DEL TEABATO FIN DE MASTER.

Suicidio e Intervenciones Basadas en la Terapia Cognitivo Conductual: wm

provecte de intervencion.

LUGAR DONDE LLEVARA A CABO EL ESTUDIO.

Facultad de psicologia de la Universidad de Santizgo de Compostela (ITSC).

OBJETIVOS Y FINALIDAD DEL ESTUDIO.

s Analizar la eficacia de la Terapia Cognitivo Conductual (TCC) pera reducir
las manifestaciones suicidas en universitarios.

s  Determinar qué beneficios genera la TCC en la ideacidn suicida

*  Determinar 31 la TCC produce mejoras en la sintomatologia depresiva.

* Determinar 1 la TCC ccasiona reducciones en los sentimientos de
desesperanza.

+  Determinar 31 la TCC produce beneficios significativos a largo plazo.
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DATOS REFERENTES AL PARTICIPANTE.

Naturaleza voluntaria de la participacion

* La participacion en esta actividad e3 libre v totalmente voluntaria.

* En cualguier momento, tanto su representado legal come usted pueden
negarse a seguir participando del estudio sin que deba dar razones para ello,
ni recibir ningun tipo de sancion (y en tal caso, todos los datos facilitados

podran ser borrades si asi lo solicita).

Requerimientos de la participacion
*  51usted da su consentimiento para participar en este estudio, debe saber que
zu participacién consistird en uma valoracion inicial ¥ una mfervencidn

Cognitivo Conductual para la prevencion del smeidie.

Duracion del estudio

» El estudio tendra una duracion total de 16 meses.

» 51existe la posibihidad de que los datos que nos facilite puedan ser utihzados
(en el fituro) en nuevos extadios.

Tipo de participacion del sujeto

* Los datos obtenidos tendran caracter confidencial, asegurandose el
anommato.

* Estos datos seran codificados con un mimero asignado a cada participante, v
zu correspondencia solo estard a dispesicion del mvestigador prmeipal del
provecto a los efectos de poder establecer comrelaciones, manteniéndose este
aspecto de fonma completamente confidencial.

* Los datos recogidos no serén cedidos a terceros. Los datos estaran a cargo
del mvestigador principal para el posterior desarrollo de informes parciales v
finales (de modo anomimizado en cuanto a parficipantes), asi como para
divulgacion cientifica en revistas y publicaciones.

» Fmalizado el procese de investigacion, los participantes podran recibir un
informe con los resultados globales (igualments sin posibilidad alguna de
identificar a los participantes).
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Beneficios para los participantes
Los beneficies (directos o indirectos) que recibird 2 través de su participacicn, s
traducen en los siguientes aspactos:
# Pozible reduccion de la ideaciom suicida, sintomatologia depresiva v

desesperanza.

Contraprestaciones para los participantes
Las confraprestaciones previstas para los participantes, son las sigmentes:

* Loz participantes no contaran com un segure vinculade a dicha
participacion.

* FEn el cazo de que el equipo investigador transformase los hallargos de
esta Investigacion en resultados de interés comercial, con la participacicn
en la mmvestigacion el informante clave expresa su conformidad en la
repuncia —como participante— a cualguier derecho de naturaleza
econcmice, patrimonial o potestativa sobre los resultados o potenciales
beneficics que puedan derivarse de manera directa o indirectz de las
mmvestigaciones que se lleven a cabo con la muestra cuya informarion

cade para mvestigacion.

DEEECHOS DE LOS PARTICIPANTES.

Los participantes tisnen derecho 2 la plena revocacion del consenfimiento v sus
efectos, nclnida la posibilidad de la destruecién o de la anonimizarian de la muoestra v
de gue tales efectos no se extendersn a los datos resultantes de las mvestigaciones que
va 2 hayan llevado a cabo.

Para gjercer ese derscho de revocacidn del consenfimisnto, para atender
cualquier efecto adverso derivado de 1a participacion, para respender cualquier pregunta
que los participantes deseen formular durante el proceso de investizacion, o para
resolver cualquier duoda los participantes deben contactar com cualquiera de los
mvestigadores del GEUPO DE INVESTIGACION PSICOLOGICA DE LA USC,
formulande g1 solicitud por COITEn electronico
{grupodeinvestizacionpsicoloxicadzuse@rai usc eg). En un plazo no superior 2 12 horas

recibiran su respuesta v —en su caso— la confirmacion de revocacion del consentinmento.

Los participantes tienen derecho a revocar el consentimiento en cualguier
momento, sin gue eso les afecte de ningim modo (personal, profesional o socialmente).

En el caso de que los datos facilitados por los participemtes de este estudio
volviesen a ser utlizados en estudios posteriores (para el avance del comocimiento
clentifico en este campo), no volveria a pedirse el consentimiento informade 2 tales
participantes.

Muchizimas gracizs por su valiosa contribucidn.
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ANEXO I1I.
Declaracién de Consentimiento informado.

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

D Manifiesto que he leido v entendido la hoja de informacion que se me ha
entregado, que he hecho las preguntas que me surgieron sobre el proyecto v que he
recibido informacion suficiente sobre el mismo.

DPrestD libremente mi conformidad para participar en el Proyecto de
Investigacion para la Facultad de Psicologia de 1la USC.

D Comprendo que mi participacion es totalmente voluntaria, que puedo retirarme
del estudio cuando quiera.

D He sido también informado/a de que mis datos personales seran protegidos e
incluidos en un fichero que debera estar sometido a v con las garantias del Reglamento
General de Proteccion de Datos (RGPD), que entrd en vigor €l 25 de mavo de 2018 que
supone la derogacion de Ley Organica 15/1999,_ de 13 de diciembre refendos a la

proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales

Tomando ello en consideracion, OTORGO mi1 CONSENTIMIENTO para cubrir
los objetivos especificados en el proyecto.

Santiago de Compostela, a de Septiembre de 2025
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ANEXO IlI1.
Contrato de confidencialidad.

ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD

De una parte, el GRUPO DE INVESTIGACION PSICOLOGICA DE LA USC.
v de otra parte D/Diia. con DNI . declaran:

*  (Que el paciente ha decidido trasmitir informacién confidencial v personal dentro
del marco de la intervencion terapéutica.
*  (Que el paciente acepta llevar a cabo la terapia via on-line v que entiende el
caracter privado de la informacidn que del profesional reciba.
El paciente manifiesta su conformidad con los términos siguientes:
[[] Las partes se obligan a no divulgar a terceros la “informacién confidencial” que
reciban dentro del marco terapéutico de forma oral, visual, escrita o grabada. De lo que
se desprende que el paciente se compromete a no grabar, mi divulgar en cualquiera de
los formatos existentes ti futuros, ninguna informacion contenida en las sesiones que
para la intervencidén son necesarias.
[CJ El paciente se obliga a tomar las precauciones necesarias v apropiadas para
mantener la confidencialidad de la informacion intercambiada en la sesidn.
] El paciente estd de acuerdo en que la informacién que reciba del profesional es v
seguird siendo propiedad del GRUPO DE INVESTIGACION PSICOLOGICA DE LA
USC vy, por tanto, se compromete a usarla unicamente en el marco de la mvestigacion.
Acepta ademds que este acuerdo tendra duracion hasta que se complete el estudio desde
su firma.

[C] El paciente se compromete a asistir a la sesién solo.

Y en prueba de conformidad, firman el presente acuerdo en el lugar v fecha citados.

En Santiago de Compostela, a de_Septiembre_de 2025.
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ANEXO V.
Calculo muestral.

e G*Power 3.1.9.7 - X

File Edit View Tests Calculator Help

Central and noncentral distributions  Protacol of power analyses

critical t = 1.97202
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Test family Statistical test
ttests W Means: Difference between two independent means (two groups) w
Type of power analysis
A priori: Compute required sample size - given o, power, and effect size o
Input Parameters Qutput Parameters
Tail(s) | Two ~ Moncentrality parameter & 2.8284271

Determine == Effect size d Critical t 1.9720175

Power (1-P err prob) 0.8 Sample size group 1 100
Allocation ratio N2 /N1 1 Sample size group 2 100
Total sample size 200

Actual power 0.8036475

X-Y plot for a range of values
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ANEXO V.
Tabla 6.

Programacion completa de sesiones.

Maodulo - Sesién

Objetivos

Contenidos y técnicas a aplicar

Materiales necesarios

MODULO 1 - Sesién 1
Presentacion e
introduccién a la
Psicoeducacion

MODULO 2- Sesion 2
Generacion de una lista
de problemas y
generacion de kit de
emergencia

MODULO 3 - Sesién
3-4

Identificacion de
Pensamientos
Disfuncionales

MODULO 4 - Sesién 5
Desarrollo de
Soluciones Précticas

MODULO 5 - Sesion
6-9

Presentar a los participantes.

Explicar las normas de grupo.

Introducir los conceptos basicos de la TCC y la
resolucion de problemas.

Identificar y clasificar los problemas actuales del
paciente.

Diferenciar problemas controlables e incontrolables.
Crear el kit de emergencia

Revisién de lo aprendido en Médulo 2

Explicar la Triada Cognitiva.

Identificar pensamientos automaticos negativos y
sus respectivos disparadores.

Proponer estrategias de control adaptativas.

Introducir el modelo de resolucion de problemas en
6 pasos.

Revision de autorregistros para exploracion de
pensamientos negativos

Identificar de pensamientos disfuncionales,
creencias nucleares subyacentes relacionadas con las

Explicacién sobre los conceptos de confidencialidad y como se
llevara a cabo el desarrollo del programa.

Psicoeducacion sobre la relacion entre pensamientos, emociones y
conductas.

Mapa cognitivo de los pensamientos asociados a la desesperanza.

Explicacién del enfoque estructurado de resolucion de problemas.

Entrenamiento en autoobservacién e introduccion del termémetro
de las emociones.

Uso de diagramas para clasificar problemas y generar una lista
priorizada.

Exploracion de los recursos internos y externos y redes de apoyo
para el kit de emergencia.

Implementacién del termémetro de las emociones e instruccién en
respiracion diafragmatica.

Explicacién de los pensamientos negativos sobre uno mismo, sobre
el mundo y sobre el futuro.

Identificacién de distorsiones cognitivas

Uso de autoregistros para la monitorizacion de pensamientos
negativos.

Propuesta de actividades gratificantes

(1) Identificar el problema, (2) generar posibles soluciones, (3)
evaluar ventajas y desventajas, (4) elegir la solucién més viable,
(5) implementar la solucion, (6) evaluar y reajustar segin los
resultados obtenidos.

Lluvia de ideas para generar soluciones y lista de pros y contras.

Entrenamiento del didlogo socratico.
Role-play entre el "abogado defensor" y el "acusado"

Sillas, pizarra digital,
diapositivas con el
contenido de la sesion.

Mesas, sillas, papel con el
termémetro impreso,
colores, pizarra digital,
diapositivas con el
contenido de la sesion,
papel cartdn, rotuladores.

Sillas, pizarra digital,
diapositivas  con el
contenido de la sesion,
termémetro de las
emociones.

Mesas, sillas, pizarra
digital, autorregistros
previos.

Mesas, sillas, pizarra
digital, cartulinas,



Reestructuracion
Cognitiva y Aplicacion
de PST

MODULO 6 - Sesién
10-11

Consecuencias de la
Puesta en Practica

MODULO 7 - Sesién
12

Prevencién de
Recaidas y Cierre

Suicidio e Intervenciones Basadas en la Terapia Cognitivo Conductual: una revision sistematica

conductas suicidas y sus variables asociadas.
Implementacion en grupo de las habilidades
aprendidas en el médulo 4.

Introducir de tarjetas con reafirmaciones positivas.

Consolidar las habilidades de resolucion de
problemas aprendidas.
Aplicar estrategias cognitivas y conductuales a

situaciones reales.

Identificar factores de riesgo y sefiales de alerta
tempranas.
Crear un plan de prevencién de recaidas.

para escenificar el didlogo interno.

Busqueda en grupo de alternativas mas realistas y equilibradas para
el reemplazo de pensamientos automaticos negativos mediante los
pasos 2,3 y 4 del médulo 4.

Enfasis en la importancia del autodialogo positivo.

Realizacion de tarjetas con autoafirmaciones positivas que sirvan
como anclaje contra los pensamientos sobre las conductas suicidas.

Role-play para ensayar y resolver los problemas propuestos.
Resolucién y reajuste de las habilidades puestas en préactica fuera
de sesion.

Evaluacién de resultados y relacién de costes-beneficios,
propuestas de mejora.

Desarrollo y elaboracién creativa de un manual personal con
estrategias efectivas para el futuro.

Identificar factores de proteccion.

Revisién del progreso y logros obtenidos durante la intervencion.

rotuladores.

Pizarra digital y sillas.

Mesas, sillas, cuaderno,
pegatinas, rotuladores.

Nota. PST: Terapia de Resolucién de Problemas
Fuente: Elaboracion propia.
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ANEXO VI.
Cronograma sobre el plan de trabajo a desarrollar durante el estudio.

2025
Fase [ 01/25)02/25 [ 03/25 | 04/25 | 05/25 | 06/25 | 07/25 | 08/25 | 09/25 | 10/25 | 11/25 | 12/25
1 X X X
2 X
2026
01/26 | 02/26 | 03/26 | 04/26 | 05/26 | 06/26 | 07/26 | 08/26 | 09/26 | 10/26 | 11/26 | 12/26
3 X X
4 X X X X
5 X
6 X X X
7 X
8 X
2027
01/27 | 02/27 | 03/27 | 04/27 | 05/27 | 06/27 | 07/27 | 08/27 | 09/27 | 10/27 | 11/27 | 12/27
9 X
10 X
2028

01/28 | 02/28 | 03/28 | 04/28 | 05/28 | 06/28 | 07/28 | 08/28 | 09/28 | 10/28 | 11/28 | 12/28

11 X X X X

12 X X X

Nota. 1: Manualizar las intervenciones; 2: Entrenamiento de los evaluadores/terapeutas; 3:
Preparacion de cuestionarios, equipo y entrevistas; 4: Contacto y reclutamiento de la muestra;
5: Medicion pre-intervencion; 6: Intervencién; 7: Medicion post-intervencion; 8: Medicién
post- 3 meses; 9: Medicién post- 6 meses; 10: Medicion post- 12 meses; 11: Evaluacién de
resultados; 12: Redaccion y difusion del trabajo.

Fuente: Elaboracion propia.



