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El suicidio supone un problema de salud publica de primer orden
mundial; se trata de un fenédmeno complejo, en el que intervienen fac-
tores psicoldgicos, sociales, bioldgicos y ambientales. Las conductas
suicidas abarcan desde la ideacion suicida, la elaboracién de un plan,
la obtencion de los medios para hacerlo, hasta la posible consuma-
cion del acto. El presente trabajo consistio en una revisién sistemati-
ca sobre intervenciones psicoldgicas con apoyo empirico en el abor-
daje de pacientes adultos (18 a 65 afios) con riesgo suicida, durante
el periodo 2012-2016. Se hallaron 13 ensayos clinicos aleatorizados
y controlados, segun los criterios de inclusion. Ninguno fue desarrolla-
do en Iberoamérica; la mayoria evaluo estrategias de corte cognitivo-
conductual y solo 3 de ellos no demostraron la eficacia de la interven-
cion propuesta. Si bien los estudios han abordado distintas poblacio-
nes, todos ellos han evaluado la ideacion suicida, pero con diferentes
instrumentos de medicion (presentando diferencias en la cantidad de
items especificos y en la condicidon de reporte). Seria deseable llevar
a cabo mas ensayos clinicos de esta indole, pero con menor riesgo
de sesgo, medidas de resultados mas homogéneas y con seguimien-
tos prolongados.
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Psychological Interventions for Patients with Suicidal Risk: A
Systematic Review

Suicide is a major public health problem; it is a complex phenomenon,
which involves psychological, social, biological and environmental fac-
tors. Suicide behavior may include suicidal ideation, a suicidal plan,
the means to attempt suicide and suicide itself. This article consisted
of a systematic review on psychological interventions with empirical
support for adult patients (18 to 65 years old) with suicidal risk, in the
period from 2012 to 2016. 13 clinical randomized controlled trials were
found, according to inclusion criteria. None of them was developed in
Ibero-america; most of them evaluated cognitive-behavioral strategies
and only 3 of them couldn’t prove the efficacy of the studied interven-
tion. Even though these studies have dealt with different populations,
all of them have evaluated suicidal ideation, but with different meas-
urement tools (differing in the amount of specific items and in the con-
dition). It would be desirable to perform more clinical trials of this
nature, but with lower risk of bias, more homogeneous outcome meas-
urements and longer follow-up.
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Introduccién

El suicidio es un fendbmeno complejo, en el
que intervienen factores psicoldgicos, socia-
les, bioldgicos, culturales y ambientales.
Segun la Organizacion Mundial de la Salud
[55], puede definirse como el acto deliberado
de quitarse la vida a uno mismo, mientras
que el intento de suicidio implica una accién
auto-infligida con el propdsito de generarse
un dafio potencialmente letal, pudiendo tener
un resultado fatal o no.

Las conductas suicidas abarcan desde la ide-
acion suicida (el sentimiento de que la vida
no vale la pena, pensamientos sobre la idea
de terminar con la propia vida, entre otros), la
elaboraciéon de un plan, la obtencién de los
medios para hacerlo, hasta la posible consu-
macion del acto, debiendo considerarse el
riesgo que ellas conllevan [42]. Suponen un
problema de salud publica de primer orden
mundial, debido a la proporcién de personas
afectadas por afio: el suicidio se encuentra
entre las 10 primeras causas de muerte en la
mayoria de los paises [55] y el numero de
intentos de suicidio es 15 veces mayor que el
de las muertes concretadas por suicidio. En
la Argentina, tuvo lugar un significativo
aumento de la tasa de suicidios durante la
crisis econdmica de finales de la década de
los 90 y principios de 2000, alcanzando el
punto mas alto en 2003. El ultimo estudio epi-
demiolégico se ha llevado a cabo en el ano
2013, registrando una tasa de mortalidad por
suicidio de 7.4 por cada 100.000 habitantes,
con una distribuciéon bimodal: un primer pico
se observo en el grupo de 15 a 24 afios, con
una tasa de 12.7 y el segundo, en el grupo de
75 afios y mas, con una tasa de 10.6 [42].

Entre los principales factores de riesgo, se
pueden listar: trastornos psiquiatricos (trastor-
no depresivo, trastornos psicoticos, trastorno
bipolar, trastornos relacionados con el consu-
mo de sustancias), situaciones de duelo, la
conducta impulsiva, casos de suicidio en la
familia (con su correlato genético y social),
problemas econdmicos, familiares, laborales,
vivir en zonas con escasa luz del dia, haber
sido victima de abuso fisico o sexual en la
nifez, ser victima de enfermedades fisicas
inhabilitantes o causantes de mucho dolor,
tener acceso a medios para cometer el suici-
dio (venenos, armas, entre otros). El grado de
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riesgo varia segun la edad, el sexo, el diag-
nostico y si se trata de pacientes ambulatorios
o institucionalizados [41, 42, 46].

A lo largo de la historia, se han presentado
diversas teorias acerca del suicidio. Mientras
que Socrates habria sido el primero en deba-
tir el aspecto moral del mismo, la primera teo-
ria publicada fue la del sociélogo E. Durkheim
[16], quien consideraba al suicidio como el
resultado del grado de control que una socie-
dad tiene sobre sus individuos, sobre sus con-
ductas sociales y morales. S. Freud [23, 24],
partiendo de la existencia de una pulsion de
vida (Eros) y una pulsion de muerte
(Thanatos) en constante oposicion y lucha,
postuld que la primera promueve la supervi-
vencia, mientras la segunda busca retornar al
individuo a un estado inanimado. Desde su
perspectiva, la depresion resulta de la hostili-
dad hacia un objeto de amor, vuelta contra si
mismo, por lo que el suicidio seria un asesina-
to invertido [10]. De manera mas reciente, E.
Schneidman [47] ha teorizado que la conduc-
ta suicida es el resultado del intento de un indi-
viduo de poner fin al dolor psicologico, la
angustia y la pena, que han alcanzado niveles
insoportables, presentandose el suicidio como
la Unica alternativa. Siguiendo esta linea, los
desarrollos de M. Linehan [35] cuentan con
fuerte evidencia empirica; la autora propuso
que la conducta suicida es un intento des-
adaptativo de regular ese dolor psicoldgico:
las emociones negativas y dolorosas se volve-
rian tan incontenibles que la gente adoptaria
conductas desadaptativas para aliviarlas, tales
como el consumo de drogas, conductas
sexuales riesgosas, autoliticas y suicidas.
Asimismo, estas conductas se vuelven refor-
zadas cuando el individuo siente alivio luego
de realizarlas, o bien, cuando recibe amor y
apoyo después de un intento de suicidio. Por
otro lado, la teoria psicolégica interpersonal
del suicidio de T. Joiner [33] establece que el
deseo de suicidarse se caracteriza por una
percepcion de ser una carga para los demas y
un sentimiento de no pertenecer a nada, pero
sblo se concretara si el individuo posee la
capacidad de danarse a si mismo [50].

Siguiendo a Sadock et al. [46], el suicidio
suele estar vinculado a un trastorno mental,
generalmente depresion u otros trastornos
del estado de animo, y puede ser abordado a
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través de psicoterapia y tratamiento farmaco-
l6gico. El 90% de las personas que mueren a
causa de suicidio han sido diagnosticadas
con un trastorno mental durante el ultimo afo
y el 60% de ellas, cuenta con antecedentes
de depresion [52].

Por su parte, el Programa de accion para
superar las brechas en salud mental (mhGAP
Action Programme) [43] prioriza la preven-
cion del suicidio a través de la restriccion del
acceso a métodos comunes para llevarlo a
cabo; a su vez, destaca la prevencion y trata-
miento adecuados de la depresion, del abuso
de alcohol y de sustancias y también destaca
la importancia del contacto de seguimiento
con quienes han intentado suicidarse. El
mismo propone intervenciones basadas en la
evidencia y clasificadas en tres niveles:
estrategias de prevencién universal, disefia-
das para alcanzar a la poblacién en su totali-
dad, con el objetivo de maximizar la salud y
minimizar el riesgo suicida; estrategias de
prevencion selectiva, las cuales apuntan a
poblaciones de riesgo, por factores biologi-
cos, psicolégicos o socioeconémicos (como
los de quienes han padecido traumas o
abuso, los afectados por conflictos o desas-
tres); estrategias de prevencion indicadas,
dirigidas a individuos vulnerables especifi-
Cos, ya sea por presentar signos tempranos
de riesgo suicida o por haber llevado a cabo
un intento de suicidio [20, 32, 55].

El presente trabajo se centr6 en la teméatica
de las intervenciones psicologicas con apoyo
empirico en el abordaje de pacientes adultos
con riesgo suicida; por poblacion adulta, se
entiende pacientes de 18 a 65 afos. Se inclu-
yeron intervenciones de diferentes modelos
de abordaje, independientemente del marco
tedrico al que pertenecian.

Con respecto a los desarrollos previos sobre
la tematica en cuestion, se puede mencionar
la revision sistematica y estudio de meta-
analisis realizados por Crawford et al. [14],
donde sefalan que los resultados no prove-
en evidencia de que la ejecucion de interven-
ciones psicosociales, a continuaciéon de una
autolesion, tengan un marcado efecto sobre
los niveles de suicidalidad.

Winter et al. [53] publicaron una revision sis-

263

tematica, a partir de distintos tipos de estu-
dios referidos a la evaluacién de cualquier
forma de counselling o psicoterapia, en rela-
cion a con autolesiones o intentos de suici-
dio. Existe evidencia sobre la eficacia de la
Terapia Dialéctico Comportamental (DBT), la
Terapia Cognitivo-Conductual (TCC), la tera-
pia de resolucion de problemas y también, de
otras formas de terapias. Como consecuen-
cia, concluyeron que las personas con riesgo
suicida deberian tener acceso a intervencio-
nes psicoldgicas, incluyendo aquellas enmar-
cadas en el espectro cognitivo-conductual,
pero sin necesidad de limitarse a aquellas.

Calati y Courtet [9] desarrollaron un estudio
de meta-analisis y de meta-regresion, con el
objetivo de determinar la eficacia de las inter-
venciones psicolégicas en la reduccién de
intentos de suicidio y de conductas autoliticas
sin intencionalidad suicida, en comparacion
con el tratamiento tradicional. Como resulta-
do, los pacientes que recibieron tratamiento
psicoterapéutico fueron menos proclives a lle-
var a cabo un intento de suicidio durante el
seguimiento. Es decir, la psicoterapia parece
ser efectiva para el tratamiento de los intentos
de suicidio, particularmente en adultos exter-
nalizados, pacientes con trastorno limite de la
personalidad, con y sin intentos de suicidio
previos, mientras que no se hallé evidencia
suficiente sobre la eficacia del tratamiento psi-
colégico en las conductas autoliticas. Sin
embargo, advierten que son necesarios mas
estudios con menor riesgo de sesgo, con
medidas de resultados mas homogéneas y
seguimientos mas prolongados.

Metodologia

Se realizé una revisioén bibliografica de ensa-
yos clinicos aleatorizados y controlados que
analizaron la eficacia de diversas intervencio-
nes psicolégicas para personas con riesgo
suicida. Se llevé a cabo una busqueda de tra-
bajos publicados en Scopus®, PsycINFO® y
PubMed Central®, utilizando los siguientes
términos de busqueda: suicide, suicidal,
psychological treatment, psychological inter-
vention, psychosocial treatment, psychoso-
cial intervention, psychoterapeutical interven-
tion, psychoeducation, psychotherapy. Los
listados de referencias de los estudios identi-
ficados también fueron examinados para
extraer articulos adicionales.

Acta Psiquiatr Psicol Am Lat. 2017; 63(4): 261-275



264

Se incluyeron articulos publicados en el peri-
o0do 2012-2016" en una poblacién adulta (18-
65 afos), excluyendo aquellos centrados en
poblaciones especificas, tales como tercera
edad, veteranos de guerra, soldados,
pacientes con cancer de mama, pacientes
con cancer de préstata, pacientes con VIH
(figura 1).
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Figura 1. Diagrama de flujo

Resultados

Se hallaron 13 ensayos clinicos aleatoriza-
dos y controlados, publicados en el periodo
2012-2016, incluyendo sujetos con diferentes
trastornos (tabla 1). A continuacion, se des-
criben las caracteristicas principales de los
estudios incluidos en la presente revision.

El equipo de investigacion conformado por
Marasinghe et al. [38] realizd un ensayo con-
trolado y aleatorizado para comprobar si la
intervencién de Tratamiento breve con teléfo-
no movil (TBTM), en adiciéon al Tratamiento
estandar (TAU, siglas del inglés: Treatment
As Usual) podia mejorar los resultados relati-
vos a la unica administracion del TAU en

' Se ha incluido un articulo [11] cuya publicacion en forma-
to digital data del afio 2016, pero fue publicado formalmen-
te en el afio 2017, dada su relevancia clinica y el aporte
que puede brindar al presente trabajo.
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pacientes que habian intentado suicidarse. El
TBTM cont6 con dos fases: una cara-a-cara
y otra de seguimiento a distancia (a través
del teléfono movil o de internet). La primera
fase estuvo compuesta por: una tarea de
salud mental; meditacion incluyendo concien-
cia de la respiracion, las emociones, activida-
des, acciones y pensamientos; entrenamien-
to en resolucién de problemas, intervencio-
nes breves para aumentar el apoyo social,
intervenciones breves para reducir el consu-
mo de alcohol y otras drogas; entrenamiento
en el uso de teléfonos moviles. La segunda
fase comprendio: diez llamadas de 10-15
minutos de duracion (en los dias 2 y 4, asi
como en las semanas 1, 2, 4, 6, 10, 12, 18 y
24, luego del alta); un acceso continuo a 5
minutos de mensajes auditivos (sobre medi-
tacion y resolucion de problemas); mensajes
de texto como recordatorios semanales
hasta la semana 26, incluyendo mensajes de
meditacién y resolucion de problemas, ideas
espirituales o filoséficas relevantes, apoyo
social, evitacion de alcohol y otras drogas,
incentivando también el uso de mensajes de
texto o linea telefénica de ayuda para obte-
ner apoyo individual en caso de crisis. Se
obtuvieron mejoras significativas en la reduc-
cion de la ideacion suicida y depresién, en
comparacién con aquellos que sélo recibian
TAU. También se observaron resultados dife-
renciales con relacion al apoyo social, pero
no demostr6 un efecto significativo en la
reduccion de autolesiones y del consumo de
sustancias, mientras que se obtuvieron resul-
tados diferenciales en el consumo de alcohol
s6lo en hombres.

Resick et al. [45], partiendo de la evidencia
segun la cual el Trastorno por estrés postrau-
matico (TEPT) es un factor de riesgo para las
conductas suicidas, se propusieron examinar
los cambios producidos en la ideacion suici-
da, a lo largo de un ensayo clinico aleatoriza-
do que compardé dos tratamientos para el
TEPT: la Exposicion prolongada (EP) [21] y la
Terapia de procesamiento cognitivo (TPC)
[44]. Si bien los tratamientos con EP y TPC
suponen efectos equivalentes en TEPT, el
estudio reveld un efecto mayor en la reduc-
cion de la ideacion suicida a largo plazo en
las participantes que recibieron TPC.

Christensen et al. [12] desarrollaron un estudio
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Tabla 1. Estudios incluidos en la revisién

Autores Lugar Ano Grupo experi- Grupo Control Seguim. Resultados
mental (N) (N) (meses)
Marasinghe Sri Lanka 2012 34 34 (TAU, en lista 12 (TBTM+TAU) > TAU
et al [38] (TBTM+TAU) de espera)
Resick et al USA 2012 79 (TPC) Lista de espera 60-120 TPC > EP
[45] 84 (EP)
Christensen Australia 2013 45 (TCCi+ST) 35 (TAU, en lista 12 TCCi+ST = TCCi= ST =
et al[12] 38 (TCCi) de espera) TAU
37 (ST)
Wittouck et Bélgica 2014 47 36 (TAU) 8 TCCp = TAU
al [54] (TCCp+TAU)
Weitz et al USA 2014 Evaluado con HRSD: Evaluado con HRSD: 18 Evaluado con HRSD:
[52] 32 (TCC) 39 (P+MC) (TIP = I+AC) >TCC
38 (TIP) (TIP = 1+AC) > P+AC
37 (I+MC)
Evaluado conBDI:  Evaluado con BDI: Evaluado con BDI:
33 (TCC) 40 (P+MC) TIP>TCC
37 (TIP) TIP> I+AC
37 (I+MC) TIP > P+AC
Shah et al USA 2014 294 (IMCP) 287 - IMCP > GC
[49] 286 (PSA) IMCP > PSA
Barnhofer Reino 2015 77 (MBCT) 39 (TAUV) 6 MBCT > TAU
et al [4] Unido 78 (PC) MBCT > PC
Ward-Cie- USA 2015 46 (DBT-BSI) 47 (ER) 3 DBT-BSI = ER
sielski [50]
Gysin-Maillart Suiza 2016 60 60 (TAU) 24 ASSIP+TAU > TAU
etal[29] (ASSIP+TAU)
Andreoli Suiza 2016 70 (PA-P) 30 (TAV) 3 PA-P = PA-E
etal [1] 70 (PA-E) PA-P > TAU
PA-E > TAU
Forkmann Alemania 2016 35 35 (TAU) * CBASP = MBCT
et al* [22] (CBASP+TAU) CBASP > TAU
36 MBCT > TAU
(MBCT+TAU)
Armitage Kuala 2016 75 (HAV) 73 3 HAV > GC
et al [3] Lumpur 78 (ASA) HAV > ASA
Celano USA 2017 32 (PP) 33 (FC) 3 PP <FC

etal [11]

Ref.: Seguim: seguimiento; 6CIT, Six-ltem Cognitive Impairment Test; ASA, Autogeneracion de Intenciones de Ejecucion, sin
ayuda; ASSIP, Attempted Suicide Short Intervention Program; AUDIT, Alcohol Use Disorder Identification Test; BAl, Beck Anxiety
Inventory; BDI, Beck Depression Inventory, BDI-Il, Beck Depression Inventory — II; BDI-II-NL, Beck Depression Inventory-II-
Netherlands version; BHS, Beck Hopelessness Scale; BSS, Beck Scale for Suicide Ideation; CBASP, Cognitive Behavioral
Analysis System of Psychotherapy; CES-D, Center for Epidemiologic Studies Depression Scale; CF, intervencion Focalizada en
la Cognicion; CGl, Clinical Global Impression; CGQ, Grief Cognitions Questionnaire; CHRT, Concise Health Risk Tracking scale;
DASS, Depression, Anxiety and Stress Scales; DBT-BSI, Dialectical-Behavior Therapy Brief Suicide Intervention; DBT-WCCL,
DBT Ways of Coping Checklist; DCPL, Drug Check Problem List, DDS, Demographic Data Schedule; DERS, Difficulties in
Emotion Regulation Scale; EM, Escala de Motivacion de Armitage; EP, Exposicion Prolongada; ER, Entrenamiento en Relajacion;
GAS, Global Assessment Scale; GC, Grupo Control; GHQ-28, 28-item General Health Questionnaire; GQ-6, Gratitude
Questionnaire-6; GSES, General Self-Efficacy Scale; HAq, Penn Helping Alliance Questionnaire; HAV, Hoja de Ayuda Volitiva;
HRSD-17, 17 item — Hamilton Rating Scale for Depression; HRSD-24, 24 item — Hamilton Rating Scale for Depression; HSRS,
Health Sickness Rating Scale; I+MC, Imipramina + Manejo Clinico; IMCP, Individually tailored Multimedia Computer Program;
IPDE, International Personality Disorder Examination; ITG, Dutch version of the Inventory of Traumatic Grief, LOT-R, Life
Orientation Test-Revised; LPC, Lifetime Parasuicide Count, MBCT, Mindfulness-Based Cognitive Therapy; MOS, Medical
Outcome Study; P+MC, Placebo + Manejo Clinico; PA-E, Psicoterapia de Abandono impartida por enfermeras; PANAS, Positive
and Negative Affect Schedule; PA-P, Psicoterapia de Abandono impartida por psicoterapeutas; PC, Psicoeducacion Cognitiva;
PHQ-9, Patient Health Questionnaire; PP, intervencion telefénica basada en Psicologia Positiva; PSA, Public Service
Announcement; PSC, Personal and Sociodemographic Characteristics; PSS, PTSD Symptom Scale; QIDS-SRus, 16-Item Quick
Inventory of Depressive Symptomatology, Self-Report; RCPS, Reporte del clinico sobre la discusion de Pensamientos Suicidas;
SBQ, Suicidal Behaviors Questionnaire; SBQ-R, Suicidal Behaviors Questionnaire-Revised; SC, Sociodemographic
Characteristics; SCID, Structured Clinical Interview for DSM-1V; SCS, Suicidal Cognitions Scale; SDS, Severity of Dependence
Scale; SF-12, Short Form 12-item health survey; SFQ, Subject Feedback Questionnaire; Sl, Semistructured Interview; SSI, Scale
for Suicidal Ideation; ST, Seguimiento Telefénico Semanal; TAU, Treatment As Usual; TBTM, Tratamiento Breve con Teléfono
Movil; TCC, Terapia Cognitivo-Conductual; TCCi, Terapia Cognitivo-Conductual online; TCCi+ST, Terapia Cognitivo-Conductual
online y Seguimiento Telefénico Semanal; TCCp, intervencién Psicoeducativa Basada en Terapia Cognitivo-Conductual; THI,
Treatment History Interview, TIP, Terapia Interpersonal; TPC, Terapia de Procesamiento Cognitivo; UCL, Utrecht Coping
Checklist; UWRAMP, University of Washington Risk Assessment and Management Protocol; UWRAP, University of Washington
Risk Assessment Protocol.

* El trabajo presentado por Forkmann et al. Unicamente contempla medidas test-retest (pre y post-tratamiento), sin dar cuenta
de un seguimiento de los pacientes.
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para determinar sila TCC basada en el uso de
internet, con y sin apoyo telefénico, reducia
significativamente la ideacion suicida en per-
sonas que se comunicaban a una linea telefo-
nica de ayuda (Lifeline),> en comparacion con
el TAU. Plantearon cuatro condiciones experi-
mentales: un tratamiento de 6 semanas de
duracion de TCC online sumado a un segui-
miento telefénico semanal (TCCi+ST), un tra-
tamiento de TCC online unicamente (TCCi),
un seguimiento telefénico semanal Unicamen-
te (ST) y el TAU. TCCIiT consistié en una inter-
vencion cognitivo-conductual administrada de
forma online, combinada con una llamada
semanal de 10 minutos de duracién de un
counsellor® de la linea telefonica, con el objeti-
vo de registrar aquellas cuestiones asociadas
con el uso que los pacientes le daban a la
intervencion. El componente online se llevo a
cabo a través de BluePages, una pagina web
de psicoeducacion, y MoodGYM, una aplica-
cién online de 5 médulos de TCC, que captu-
ra la conducta del usuario y sintomas auto-
reportados, ofreciendo un libro de trabajo onli-
ne con enfoque TCC; ademas, se envié por
mail a los participantes un manual con las ins-
trucciones semanales de acceso a los progra-
mas online. TCCi implicé unicamente la inter-
vencion TCC online (sin el seguimiento telefo-
nico), mientras que en la modalidad ST, los
participantes recibian una llamada telefénica
de 10 minutos, iniciada por uno de los counse-
llors de la linea telefonica y enfocada en varios
factores ambientales y de estilo de vida aso-
ciados a la depresion. En TAU, los participan-
tes no recibian llamadas ni las intervenciones
online, pero estaban habilitados a utilizar la
linea telefénica de ayuda libremente cuando lo
juzgaran necesario, al igual que el resto de los

2 Lifeline es una central de atencion telefonica australiana,
accesible las 24 horas, destinada a brindar servicios de
apoyo ante las crisis y de prevencion del suicidio. Las per-
sonas se comunican por pensamientos suicidas o intentos
de suicidio; crisis personales; ansiedad; depresion; sole-
dad; abusos y trauma; estresores del trabajo, la familia o la
sociedad; informacién de auto-ayuda para familiares y ami-
gos (cfr.: https://www.lifeline.org.au/about-lifeline/lifeline-
information/who-we-are).

3 Los counsellors son profesionales no-psicélogos,
especializados en ayudar a sus clientes a entender y
afrontar asuntos dificiles, como también desarrollar
soluciones para generar cambios en sus vidas -Cfr.
Monash University. Psychology vs Counselling —
What Is The Difference? Available from:
https://online.monash.edu/psychology-vs-counselling-
infographic/
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grupos. Los autores concluyeron que la idea-
cion suicida se ve reducida con y sin interven-
ciones proactivas, ya que no hubo diferencias
significativas entre los resultados de las mis-
mas.

Wittouck et al. [54] examinaron los efectos de
una intervenciéon psicoeducativa basada en
TCC (TCCp) en personas en estado de duelo
por el suicidio de uno de sus allegados, ya que
las pérdidas por suicidio estan asociadas a
una mayor vulnerabilidad depresiva y constitu-
yen factores de riesgo para desarrollar duelos
complicados, ideacién suicida y suicidio inclu-
sive. Bajo la hipdtesis de que el programa
TCCp brindaria beneficios adicionales al trata-
miento estandar (TAU) en la reduccion de
reacciones de duelo desadaptativas (incluyen-
do auto-culpabilizacién, sintomas depresivos,
ideacion suicida y desesperanza), se clasifica-
ron aleatoriamente a los participantes en dos
grupos. Cada sesion de TCCp comprendia
psicoeducacion acerca del suicidio, aspectos
del duelo, asi como aspectos especificos del
duelo por suicidio y afrontamiento del duelo;
se incluyd una ilustracion del proceso de suici-
dio, una explicacion de un modelo comprensi-
vo-explicativo de la conducta suicida y un
intercambio sobre mitos acerca del contenido,
curso y contexto cultural del duelo y del mode-
lo de proceso dual del afrontamiento del duelo,
aplicando esta informacion a la historia perso-
nal del participante. Como resultado, no hubo
diferencias significativas entre los grupos
TCCp y TAU, pero los autores concluyeron
que la intervencién estudiada podria funcionar
como counselling de apoyo para los sobrevi-
vientes de suicidio, ya que posibilitaria un
mayor entendimiento sobre el proceso de
duelo y de sus reacciones emocionales.

Weitz et al. [52], con el objetivo de determinar
si los tratamientos disefiados para la depre-
sion eran también efectivos para reducir la ide-
acion suicida, tomaron los datos obtenidos en
el estudio multicéntrico desarrollado por Elkin
etal. [17, 18]. Este incluia un programa de tra-
tamiento de 16 semanas, comparando los
efectos de TCC, Terapia interpersonal (TIP),
medicacion antidepresiva (imipramina) y pla-
cebo, a corto y largo plazo. La muestra estuvo
compuesta por 239 participantes que cumpli-
an los criterios para un episodio depresivo
mayor (con sintomas durante las ultimas dos
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semanas) y habian obtenido un puntaje de 1 0
mas en el item sobre suicidio, ya sea de la
Escala de puntuacion de depresion de
Hamilton (HRSD, del inglés: Hamilton Rating
Scale for Depression) o del Inventario de
depresién de Beck (BDI, del inglés: Beck
Depression Inventory). Tanto el grupo que
recibia placebo como el que recibia imiprami-
na‘ contaban, a su vez, con sesiones de
Manejo clinico (Clinical Management). TCC y
TIP fueron administradas de acuerdo a los
manuales desarrollados por los creadores de
cada una [8, 34]. Los resultados indican un
descenso significativo de los puntajes de los
items relativos al suicidio en HRSD y BDI, en
todos los grupos de tratamiento, respecto de
la linea de base. Sin embargo, se hall6 que
TIP y el tratamiento con imipramina redujeron
los valores de ideacion suicida, medidos con
HRSD, significativamente mas que el trata-
miento con placebo; no se han encontrado
diferencias entre los grupos de tratamiento
activos y el placebo en el item de ideacion sui-
cida de BDI. Los autores concluyeron que, en
base a los hallazgos obtenidos en HRSD, los
tratamientos para la depresion, incluyendo la
medicacion antidepresiva y TIP, reducen la
ideacion suicida en pacientes que muestran
riesgo suicida leve a moderado.

El equipo conformado por Shah et al. [49]
llevd a cabo un estudio multicéntrico con el
objetivo de comparar los efectos de un anun-
cio audiovisual de un servicio publico dirigido
a la depresion (PSA, del inglés: Public
Service Announcement), un programa de
computacion multimedia interactivo, ajustado
individualmente (IMCP, del inglés: Individually
tailored Multimedia Computer Program) y una
atencién control (un breve video sobre higie-
ne del suefo). Se buscéd determinar si PSA o
IMCP posibilitaba que pacientes con un ele-
vado riesgo de depresién clinica entablaran
una conversacion con el proveedor de aten-
cion primaria, acerca de los pensamientos
suicidas, en comparacion con una atencién
control.® PSA consisti6 en un mensaje de

¢ La dosis promedio de imipramina administrada fue de
185 mg, con un rango de 150-300 mg.

° Si bien no se trataria de una intervencion tipicamente
psicolodgica, llevada a cabo por un profesional psi, pare-
ceria ser una instancia clave para detectar ideacion sui-
cida y, de este modo, posibilitar tratamientos especifica-
mente psicoldgicos.

salud dirigido a pacientes depresivos para
incentivarlos a buscar ayuda o solicitar infor-
macion; se desarrollaron cuatro tipos de men-
sajes distintos, segun género y nivel de ingre-
sos economicos (bajos ingresos-mujer, bajos
ingresos-hombre, altos ingresos-mujer, altos
ingresos-hombre). IMCP tenia el objetivo de
estimular a los pacientes a dialogar con el
médico acerca de sus sintomas emocionales
ylo fisicos de las ultimas 2 semanas (inclu-
yendo pensamientos de autolesion) y la posi-
bilidad de que esos sintomas reflejaran
depresion clinica; varios mensajes fueron
disefiados individualmente en contenido,
segun sintomas emocionales y/o fisicos
especificos, las consultas relacionadas con la
depresion, su perspectiva acerca de las cau-
sas de la depresién, estigma social y opcio-
nes de tratamiento disponibles, asi como la
auto-eficacia para comunicarse con clinicos
acerca de cuestiones de salud mental.
Comparado con el grupo control, la exposi-
cion a IMCP fue asociada con un 18% mayor
de probabilidad de hablar sobre pensamien-
tos suicidas, en el caso de pacientes con sin-
tomas depresivos al menos moderados, pero
no hubo efectos significativos en aquellos sin
sintomas o con sintomas leves de depresion,
dado su bajo riesgo suicida. Los autores con-
cluyen que el IMCP podria tener un rol impor-
tante en el tratamiento de la depresion y los
programas de prevencion del suicidio, en una
instancia de atencién primaria.

Barnhofer et al. [4] tomaron los datos de un
estudio bi-céntrico [53] para investigar si el
entrenamiento en mindfulness podia ayudar
a debilitar el vinculo entre sintomas depresi-
VOS Yy cogniciones suicidas y, asi, reducir la
vulnerabilidad de recaida en una depresion
suicida. Se incluyeron los registros de aque-
llos participantes que habian reportado ide-
acion o conducta suicida en el pasado y se
analizaron los resultados obtenidos segun
la intervencién que les fuera asignada alea-
toriamente: Terapia cognitiva basada en
atencién plena o Mindfulness (MBCT, del
inglés: Mindfulness-Based Cognitive Therapy),
Psicoeducacién cognitiva (PC) o TAU. El entre-
namiento en mindfulness esta dirigido a lograr
que los pacientes puedan «descentrarse» del
pensamiento negativo y observar sus pensa-
mientos y sentimientos como meros hechos
mentales, no necesariamente verdaderos;
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consistié en una entrevista inicial individual,
seguida de 8 clases semanales de 2 horas,
incluyendo entrenamiento en habilidades de
meditacién. El programa siguié el manual
original de MBCT [48], pero realizé mayor
énfasis en los patrones de pensamientos y
sentimientos que podrian estar asociados
con una planificacion suicida, factores que
mantienen y exacerban dichos patrones y la
preparacion de planes de accién especificos
para crisis suicidas. Por su parte, PC era un
tratamiento control activo, en el cual los par-
ticipantes recibian todos los elementos de
MBCT, excepto la practica de meditacion,
siguiendo el mismo formato de 8 clases
semanales de 2 horas. La condicién TAU
comenzaba con una entrevista con un tera-
peuta o reclutador entrenado del estudio,
quien enfatizaba la importancia de que el
participante buscara un tratamiento en su
centro de salud usual. Se concluy6 que, en
aquellos pacientes con antecedentes de
depresién suicida, el entrenamiento en
mindfulness podria reducir el riesgo de
recaida en la depresion suicida.

Ward-Ciesielski [50, 51] disefid un ensayo
clinico controlado y aleatorizado para eva-
luar la efectividad de una intervencion
breve, basada en habilidades de DBT, dirigi-
da a individuos suicidas que no estuvieran
recibiendo un tratamiento de salud mental
(DBT-BSI, por sus siglas en inglés:
Dialectical-Behavior Therapy Brief Suicide
Intervention), en comparacion con una inter-
vencion de entrenamiento en relajacion
(ER), siendo ambas de un unico encuentro
de 45-60 minutos. DBT-BS/ consistia en
presentarle a los participantes 5 habilidades
DBT pre-seleccionadas: mindfulness; mind-
fulness de las emociones actuales; accion
de oposicién a la emocion; distraccion vy
«cambiar la quimica de tu cuerpo».
Asimismo, la intervencion incluy6 estrate-
gias nucleares de validacion y resolucion de
problemas y también las estilisticas. Los
procedimientos de ER, basados en los prin-
cipios de la terapia de apoyo, comenzaban
con una conversacion acerca de los estre-
sores actuales en la vida del participante y
las maneras en que han intentado manejar
el estrés; luego, se incentivaba al participan-
te a realizar una practica en relajacién y una
actividad de relajacion por conciencia sen-
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sorial,® enfatizando la importancia de cons-
truir recursos para poder manejar los estre-
sores y eventos dificiles, con mayor facili-
dad. Los resultados indicaron una mejora
significativa en la ideacion suicida, la seve-
ridad de la depresion y la ansiedad durante
el periodo de seguimiento; como hallazgos
secundarios, se observo que mas de un ter-
cio de la muestra comenzé un tratamiento
psicoterapéutico o recibi6 medicacién. Sin
embargo, no hubo diferencias significativas
entre las condiciones exploradas; el grado
de utilizacion de las habilidades ensefiadas
y la desregulaciéon emocional, no cambiaron
significativamente a lo largo del tiempo en
cada condicion.

Gysin-Maillart et al. [29] desarrollaron un
ensayo clinico para evaluar la eficacia del
Programa de intervencion breve para intentos
de suicidio (ASSIP, del inglés: Attempted
Suicide Short Intervention Program) en la
reduccion de la conducta suicida. Se trata de
una nueva forma de terapia breve, basada en
un modelo de la conducta suicida centrado en
el paciente, con énfasis en la alianza terapéu-
tica temprana y combinada con psicoeduca-
cion, una conceptualizacion cognitiva del
caso, un plan de seguridad y un contacto con-
tinuo a largo plazo. En la primera sesion, el
paciente debia contar como habia llegado al
punto de intentar suicidarse, siendo su relato
filmado; partes de esa filmacién eran vistas y
debatidas por el paciente y el terapeuta
durante la segunda sesién, para recrear la
experiencia del dolor psicolégico y analizar
cémo el estrés podia llegar a la accion suici-
da; durante la ultima sesién, terapeuta y
paciente desarrollaban una lista de metas a
largo plazo, sefiales de alarma y estrategias
de seguridad. Todas ellas eran impresas y
entregadas al paciente, en un folleto del
tamafo de una tarjeta de crédito, junto con
una lista de numeros telefénicos de ayuda,
para que pudiera llevarlos consigo todo el
tiempo y utilizarlos en caso de crisis emocio-
nal. Durante los 2 afos subsiguientes, los

¢ En la actividad de conciencia sensorial (basada en la
practica desarrollada por Goldfried y Davison [26]) el tera-
peuta lee una serie de preguntas disefiadas para hacer
que el paciente note o preste atencién a distintas sensa-
ciones. Por ejemplo, «;Podés sentir tu pelo tocando tu
cabeza?»; «¢;Podés imaginarte algo muy lejos?»;
«¢,Podés notar cdmo un brazo esta mas tibio que el otro?»
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terapeutas les enviaban 6 cartas personaliza-
das, recordandoles del riesgo de futuras crisis
suicidas y de la importancia de las estrategias
de seguridad que habian desarrollado juntos.
TAU incluia atencion individual a pacientes
ambulatorios, internados y de dia, segun el
criterio de los clinicos a cargo. Como resulta-
do, ASSIP fue asociada con aproximadamen-
te un 80% de reduccion del riesgo de repeti-
cién de intentos de suicidio y, ademas, los
participantes que recibieron ASS/P, mostra-
ron un 72% menos de tiempo de internacion
que el grupo control. No hubo diferencias
entre los grupos en cuanto al auto-reporte de
ideacion suicida ni en los niveles de depre-
sion. Estos hallazgos revelarian que ASSIP,
administrado en conjunto con TAU, fue capaz
de reducir la conducta suicida a lo largo de 24
meses, en pacientes con antecedentes
recientes de intentos de suicidio.

Andreoli et al. [1] se propusieron determinar
si la psicoterapia ambulatoria, centrada en
las experiencias de pérdida y el miedo al
abandono de una pareja amorosa,” podia
reducir el riesgo suicida y mejorar los resulta-
dos, en pacientes con trastorno limite de la
personalidad. Ademas de buscar probar la
eficacia de la Psicoterapia del abandono (PA)
en oposicion al TAU, se compard su adminis-
tracion por parte de psicoterapeutas certifica-
dos (PA-P) y enfermeros con experiencia en
este tipo de pacientes, pero sin haber recibi-
do un entrenamiento formal en psicoterapia
(PA-E). TAU consisti6 en un tratamiento
comunitario intensivo, llevado a cabo en una
unidad de intervencion en crisis psiquiatricas;
incluia visitas de personal de enfermeria
(tantas como se solicitaran) durante dos
semanas y luego, semana por medio, una
revision clinica semanal, el ajuste de la medi-
cacion por parte de un psiquiatra, terapia gru-
pal, apoyo del trabajador social, cuidados
diurnos y nocturnos, asi como intervenciones
familiares, segun necesitara el paciente para
evitar la recaida suicida. Después de un mes,
los pacientes fueron dados de alta y deriva-
dos a un tratamiento ambulatorio con un psi-

" Estudios anteriores han indicado que las experiencias de
pérdida y abandono de una pareja amorosa son las que
correlacionan mas frecuentemente con la conducta suici-
day autodestructiva en pacientes con trastorno limite de la
personalidad [56].

quiatra entrenado en psicoterapia. Las inter-
venciones experimentales comprendian PA
combinada con un protocolo de medicacion
antidepresiva® y un programa de manejo del
riesgo. PA es una intervencion de 3 meses de
duracién, de frecuencia bisemanal, regida
por un manual cognitivo/psicodinamico vy
especificamente dirigida a las experiencias y
miedos al abandono, enfocandose en las difi-
cultades con las relaciones amorosas que
suelen correlacionar con los intentos de sui-
cidio entre pacientes con trastorno limite de
la personalidad y depresién. Los elementos
de la PA provienen de DBT [36], de la terapia
basada en mentalizacion [5, 6, 7] y la psico-
terapia centrada en la transferencia [13]. En
el caso de PA-P, ésta fue llevada a cabo por
psiquiatras y psicdlogos clinicos con forma-
cion en psicoterapia psicodinamica y con
experiencia considerable, mientras que PA-E
estuvo a cargo de enfermeros con amplia
experiencia en intervencién en crisis de
pacientes depresivos y con trastorno limite
de la personalidad, que fueron entrenados
durante un afo. Cuando los terapeutas no
estaban disponibles, los participantes podian
comunicarse con una linea telefonica (24
horas) de la sala de emergencias y recibir
atencién de emergencia del equipo psiquiatri-
co del hospital general. Con respecto a los
resultados obtenidos a los 3 meses de segui-
miento, se observé que los pacientes asigna-
dos a la intervencion experimental PA pre-
sentaban una disminucion en la probabilidad
de recaida, de internacion y en la repeticion
de intentos de suicidio, asi como mejoras en
términos de ideacion suicida, en compara-
cion con TAU; sin embargo, no hubo diferen-
cias significativas entre los grupos tratados
por psicoterapeutas o por enfermeros. A nivel
psicosocial, ambas formas de PA mostraron
una mejor tolerancia a los sintomas, mejores
relaciones interpersonales, un incremento de
la autonomia y un mejor ajuste a los conflic-
tos familiares. Por consiguiente, PA fue supe-
rior a TAU en la reduccion de la suicidalidad,
en la mejora de los sintomas y el funciona-
miento, lo cual redunda en una reduccién de
recursos humanos y costos.

Forkmann et al. [22] realizaron un analisis

¢ Los pacientes recibian venlafaxina, con una dosis inicial
de 0.5 mg/kg y una dosis 6ptima de 2 a 3 mg/kg.
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secundario de un ensayo controlado y alea-
torizado bicéntrico sobre el efecto de MBCT
y el Sistema de andlisis cognitivo conductual
de psicoterapia (CBASP, del inglés:
Cognitive Behavioral Analysis System of
Psychotherapy) [39], en la sintomatologia
depresiva de pacientes con depresion croni-
ca [40]. El objetivo fue examinar los efectos
de MBCT y CBASP, ambos aplicados en un
formato de tratamiento grupal y combinados
con TAU, en la ideacion suicida, comparados
con la administracién de TAU, unicamente.
Mientras TAU implicé un tratamiento indivi-
dual administrado por un psiquiatra o un psi-
coterapeuta, incluyendo medicaciéon cuando
fuera necesario, MCBT fue un programa gru-
pal que combinaba un entrenamiento intensi-
vo en practicas de meditacién, junto con ele-
mentos cognitivo-conductuales. El tratamien-
to consistid en una entrevista individual pre-
via, seguida de una sesion grupal semanal
de 2,5 horas de duracion, durante ocho
semanas. Por otro lado, el CBASP involucra-
ba a un terapeuta entrenado en técnicas
especiales para el manejo de la conducta sui-
cida: la Historia del otro significativo (una lista
de personas significativas y su impacto en la
vida del paciente) permite al paciente y al
terapeuta obtener un mayor entendimiento
de los pensamientos y conductas suicidas; el
Involucramiento disciplinado personal del
terapeuta posibilita al paciente el aprendizaje
de que sus pensamientos suicidas y planes
verdaderamente le conciernen y preocupan
al primero; con el Ejercicio de discriminacion
interpersonal, el paciente suicida puede
tomar conciencia de que el terapeuta reac-
ciona de modo distinto a sus otros significati-
vos, quienes tal vez ignoraron o castigaron la
conducta suicida. Ademas, la implementa-
cion del Analisis situacional cuando los pen-
samientos o la conducta suicidas aparecen,
los pacientes pueden aprender cémo recons-
truirlos para lograr superar los sentimientos
de desesperanza e impotencia y alcanzar
resultados positivos.® Se obtuvieron resulta-
dos diferentes, dependiendo de si la ideacion
suicida era evaluada a través de auto-repor-
te (con el item de suicidio del Beck
Depression Inventory) o por un psicélogo

° Si bien el CBASP fue originalmente desarrollado para
sesiones individuales, en los ultimos afos se ha modifica-
do para formato grupal.
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entrenado (con el item de la Hamilton Rating
Scale for Depression). Si bien en el primer
caso no hubo un efecto significativo del trata-
miento en la ideacion suicida, en el segundo
caso, los grupos MBCT y CBASP mostraron
una disminucién significativa de la misma.
Los autores concluyen que tanto MCBT
como CBASP pueden ser enfoques psicote-
rapéuticos exitosos para el tratamiento grupal
de ideacion suicida en pacientes con depre-
sion cronica.

Armitage, Rahim, Rowe y O’Connor [2] bus-
caron probar la eficacia de las intenciones de
efjecucion™ en la reduccion de la ideacion y
conducta suicidas en un grupo de alto riesgo,
estableciendo tres grupos: generacion de
intenciones de ejecucién con una «hoja de
ayuda volitiva» (HAV); autogeneracion de
intenciones de ejecucion, sin ayuda (ASA); o
pensar en los factores desencadenantes y
cémo enfrentarse, pero sin generar intencio-
nes de ejecucion (grupo control). HAV provee
un modelo estandar a partir del cual los suje-
tos pueden generar sus propias intenciones
de ejecucion; presenta situaciones criticas
que pueden encontrar y respuestas que
podrian usar para asegurarse de evitar auto-
lesionarse. Como resultado, las medidas rela-
cionadas con suicidio fueron significativamen-
te mas bajas entre los pacientes que forma-
ron intenciones de ejecucion, comparado con
aquellos del grupo control. Ademas, la hoja de
ayuda volitiva determiné menor cantidad de
amenazas de suicidio y disminuy6 la probabi-
lidad de futuros intentos de suicidio, en con-
traste con los pacientes que autogeneraron
intenciones de ejecuciéon. Como conclusion,
las intervenciones basadas en las intenciones

' La ejecucion de intenciones es una herramienta basa-
da en el modelo de fases de accion de P. M. Gollwitzer,
que permite vincular el recuerdo de una situacién critica
con una respuesta apropiada [3]. Se trata de una estrate-
gia auto-regulatoria que implica la formulacion de intencio-
nes concretas y especificas, siguiendo la forma «Cuando
surja la situacién x, entonces realizaré la respuesta y», a
diferencia de las intenciones de meta, que son mas gene-
rales y abstractas («jQuiero alcanzar x!»). Esta subordina-
do a las metas propuestas y especifica el cuando, dénde y
céomo de una conducta dirigida a una meta, permitiendo
una mayor probabilidad de éxito en el logro de metas.
Habiendo realizado un plan concreto para una situacion
especifica, ésta adquiere representacion mental y se reali-
zara automatica y eficazmente, sin necesidad de esfuerzo
consciente [27].
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de ejecucioén, sobre todo cuando se cuenta
con la hoja de ayuda volitiva, muestran resul-
tados prometedores en la reduccion de futura
ideacién y conducta suicida.

Celano et al. [11] llevaron a cabo un estudio
bi-céntrico para comparar la eficacia de una
intervencion telefonica basada en Psicologia
positiva (PP) con otra intervencion control
Focalizada en la cognicién (FC), ambas des-
arrolladas durante 6 semanas, en una mues-
tra de 65 pacientes recientemente hospitali-
zados por depresion e ideacion o conducta
suicida. La intervencion PP consistid en seis
ejercicios basados en la psicologia positiva:
durante cada sesion telefonica, los interven-
cionistas (psiquiatras, psicologos o trabaja-
dores sociales entrenados) y los participan-
tes revisaban la seccién semanal del manual
de tratamiento, el cual resaltaba determinado
constructo positivo y su rol en su recupera-
cion; los participantes debian realizar el ejer-
cicio, registrando los detalles del mismo, asi
como aquellos pensamientos y sentimientos
experimentados, con el objetivo de poder
explorar maneras de incorporar el ejercicio y
la habilidad asociada a su vida diaria. La
intervencién FC de control consistia en una
primera sesion en el hospital, donde se alen-
taba a los participantes a recordar eventos
neutros y a describirlos de manera especifi-
ca, evitando asignar emociones a los mis-
mos. Dicho ejercicio era revisado con los
intervencionistas al dia siguiente y los ejerci-
cios semanales subsiguientes eran asigna-
dos y revisados telefénicamente. Contrario a
lo hipotetizado, la intervencion FC fue supe-
rior a PP en cuanto a la mejora de los niveles
de desesperanza, a las 6 semanas, y otros
factores de riesgo suicida (ideacién suicida y
sintomas depresivos), asi como en los cons-
tructos de la psicologia positiva (excepto en
lo relativo al afecto positivo, donde las dife-
rencias no fueron significativas), tanto a las 6
como a las 12 semanas.

Discusion

De los 13 estudios hallados, 5 han sido desarro-
llados en Estados Unidos, 2 en Suiza y el resto
en diferentes paises (Alemania, Australia,
Bélgica, Kuala Lumpur, Reino Unido, Sri Lanka).

En cuanto al marco tedrico predominante, 11
de los 13 estudios evaluan estrategias de

orientacién cognitivo-conductual y los 2 res-
tantes, terapia interpersonal [52] y una inter-
vencion que combiné TCC con terapia psico-
dinamica [1]. Estudios de otras formas de psi-
coterapia no pudieron ser incluidos, por no
cumplir con los estandares metodologicos
indicados, por la fecha de publicacién, o bien,
por tratarse de un estudio piloto, seria intere-
sante poder evaluarlos en el futuro. Se han
incorporado intervenciones a distancia, que
involucran el uso del teléfono y/o internet [38,
12, 11]; intervenciones focalizadas en un
trastorno determinado, tales como el TEPT
[55, 45], trastorno depresivo [12, 52, 49, 4,
22, 11], trastorno limite de la personalidad [1];
otras que no han sido administradas por psi-
coterapeutas [12, 49, 1].

Cabe destacar las dificultades ético-metodolo-
gicas, inherentes a los ensayos clinicos contro-
lados y aleatorizados en este tipo de pobla-
cion. Por motivos éticos, no es posible que el
disefio del estudio prive de tratamiento a los
participantes y tampoco se puede administrar
placebos a sujetos con riesgo suicida, dada la
gravedad de las posibles consecuencias. Esto
tiene implicancias metodoldgicas: el grupo
control deberia recibir un tratamiento en cierta
forma activo. Para resolver esta cuestion, algu-
nos equipos de investigacion han optado por
incluir un tratamiento usual o estandar (TAU)
como condicion control [38, 12, 55, 49, 4, 29, 1,
22], mientras que otros, proponen una variante
terapéutica sin las propiedades especificas de
la intervencion que buscan contrastar empiri-
camente [52, 4, 50, 2, 11] y/o incluso utilizan la
modalidad de lista de espera [38, 12, 45],
donde los sujetos permanecen sin tratamiento
por un tiempo determinado, pudiendo recibir la
intervencion posteriormente. En este ultimo
caso, no se puede hacer un seguimiento pro-
longado del grupo control por el mismo planteo
ético, anteriormente mencionado.

Si bien los trabajos listados han hecho foco
en poblaciones que presentan distintos facto-
res de riesgo suicida, todos ellos han evalua-
do la ideacion suicida y, gran parte, también
depresion. Sin embargo, al haber utilizado
distintos instrumentos de medicion, no es
posible realizar un analisis transversal de las
intervenciones psicoldgicas sobre la ideacion
suicida. Mientras la mayoria de los estudios
ha utilizado instrumentos construidos para
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evaluar depresiéon (Beck Depression
Inventory [BDI] [28] / Beck Depression
Inventory-II [BDI-11], inventarios auto-adminis-
trados; Hamilton Rating Scale for Depression
[HRSD], escala heteroaplicada); otros, han
hecho uso de instrumentos especificos para
las conductas e ideacion suicidas (Lifetime
Parasuicide Count [LPC] y Scale for Suicidal
Ideation [SSI] [31], ambas con formato de
entrevista clinica; Beck Scale for Suicide
Ideation [BSSI] [30], Suicidal Behaviors
Questionnaire [SBQ], Suicidal Cognitions
Scale [SCS] [19], todos ellos de auto-repor-
te); o bien, en menor medida, sobre la salud
en general (28-item General Health
Questionnaire [28-GHQ] y Patient Health
Questionnaire [PHQ], de auto-reporte;
Concise Health Risk Tracking scale [CHRT],
escala mixta, que comprende una parte auto-
administrada y otra, administrada por un cli-
nico). De esto se desprenden dos cuestio-
nes: por un lado, la cantidad de items dirigi-
dos a medir la ideacion suicida generalmente
varia en funcion del constructo principal que
evalla cada instrumento, lo cual repercutira
en el resultado; por otro lado, el tipo de admi-
nistracion (de auto-reporte o evaluado por un
clinico) también podria influir en los resulta-
dos obtenidos. Esto puede ser contemplado
en los resultados del estudio desarrollado por
Weitz et al. [52], los cuales revelan reduccio-
nes significativas de la ideacién suicida en
los grupos que recibieron TIP y medicacion
antidepresiva, al ser medida con HRSD, pero
no cuando es medida con BDI. Los autores
proponen que los puntajes en BDI/ pueden
haber sido mas bajos que los de HRSD por-
que un puntaje de 1 en BDI indica un nivel
mas severo de ideacién suicida que en
HRSD vy, al ser BDI una medida auto-admi-
nistrada, podria ser influenciada por un
sesgo subjetivo.

Con respecto a la variedad de instrumentos
para la evaluacion de la ideaciéon suicida,
Desseilles et al. [15] postulan que la utilizacion
de un Unico item de suicidio o un factor dimen-
sional derivado de una escala de depresion,
podria ser un abordaje valido para evaluar el
constructo en cuestion. Ademas, plantean que
tanto las técnicas auto-administradas como las
valoradas por clinicos son utiles y correlacio-
nan con ideacion suicida. A su vez, Green et al.
[28] sugieren que el item de suicidio de BDI
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esta asociado tanto con el riesgo de repeticion
de un intento de suicidio, como con la muerte
por suicidio. Recomiendan el uso del item
como una forma de deteccion breve y eficiente
del riesgo suicida en la atencion clinica de ruti-
na, para luego conducir una evaluacién mas
extensiva, en caso de obtener un resultado
positivo. Por su parte, Healy et al. [30], han
examinado la relacién entre los puntajes obte-
nidos de la valoracion clinica de la ideacion sui-
cida y BS/ (cuando los clinicos tenian acceso a
los resultados de BS/), en un departamento de
emergencia psiquiatrica. Ambos valores resul-
taron ser similares, aunque los clinicos eran
mas proclives a puntuar a los hombres como
suicidas, mientras que los puntajes de BS/ no
variaban segun el sexo. Teniendo en cuenta
los puntajes de BSI, la hospitalizacién fue mas
frecuente en pacientes con trastornos del esta-
do de animo; pero segun la valoracion clinica,
fue mas frecuente en pacientes con trastorno
bipolar o esquizofrenia. Ghasemi et al. [25] han
realizado una revision sistematica de escalas
validadas para medir ideacion y actitudes suici-
das, concluyendo que la busqueda de dimen-
siones generalmente aceptadas de ideacioén
suicida y actitudes, asi como la validacién de
escalas inter-culturales para ser aplicadas en
diferentes poblaciones, podria ser un area pro-
metedora de investigacion.

En relacion con los resultados obtenidos, 10
de los 13 estudios incluidos en esta revision
han obtenido diferencias significativas en
relacion al tratamiento control propuesto.
Las estrategias que no alcanzaron tales dife-
rencias fueron: la TCC online, la TCC online
con seguimiento telefénico semanal y el
Seguimiento telefénico semanal, compara-
dos con TAU, en individuos que se habian
comunicado a una linea telefénica de ayuda
[12]; la intervencion psicoeducativa basada
en TCC, con respecto a TAU, en personas
que se encontraban atravesando un duelo
por el suicidio de uno de sus allegados [55];
DBT-BSI, en contraste con un entrenamiento
en relajacion, en sujetos con ideacion suici-
da e intentos de suicidio, que no habian reci-
bido tratamiento psicolégico en el ultimo mes
[50].

En lo que respecta a las limitaciones de la pre-
sente revision, puede mencionarse la diversi-
dad de diagndsticos de las muestras de los
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estudios seleccionados (trastorno depresivo
mayor, depresion crénica, depresion recurren-
te, trastorno limite de la personalidad, trastorno
por estrés post-traumatico), lo cual no permite
establecer una comparacion entre las distintas
intervenciones halladas. Esto también estaria
dado por la inclusion de estudios que miden
sintomatologia actual y/o antecedente. Oftra
cuestion importante a tener en cuenta se rela-
ciona con las diferencias en los periodos de
seguimiento, en un rango que va de los 3
meses [50, 1, 2, 11] a los 60-120 [45], lo cual
puede tener influencias en los resultados.

Conclusiones

El presente trabajo ha sido realizado con el
proposito de explorar y resenar las interven-
ciones psicolégicas con apoyo empirico, en

el abordaje de pacientes adultos con riesgo
suicida. Dado el marcado interés clinico por
encontrar estrategias adecuadas para preve-
nir el suicidio, se han llevado a cabo distintos
ensayos clinicos que evaluan la eficacia de
tratamientos psicoldgicos diversos.

Se puede concluir que la mayoria de las inter-
venciones psicoldgicas relevadas ha demos-
trado reducciones significativas en los niveles
de ideacion suicida, entre otras variables.
Seria relevante llevar a cabo ensayos clinicos
de esta indole, pero con menor riesgo de
sesgo, medidas de resultados mas homogé-
neas y con seguimientos prolongados.
Asimismo, seria necesario obtener resultados
de estudios de estas caracteristicas en pobla-
ciones argentinas.
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