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Resumen

En esta revisién documental, la Conducta Suicida (CS) se refiere a ideas, intentos y actos autoinfligidos de muerte, causada por cogniciones
negativas autorreferentes (triada cognitiva), un procesamiento de informacién selectivo, rigido y generalizado, con sesgos confirmatorios y
estilos de afrontamiento pobres. Puede tratarse con Terapia Cognitiva (TC), la cual ha demostrado efectividad en esta problematica, basada
en la modificacién de cogniciones negativas y estilos disfuncionales de afrontamiento, reduccién de desercién, adherencia a servicios de salud
y apoyo social. Sin embargo, existen dificultades en la demostraciéon empirica de la efectividad de estas psicoterapias (tipo CBT), como la
seleccién de la muestra (discriminacién entre ideacién, intento, comorbilidades, disponibilidad, reporte), grupos control, generalizacién de
resultados, entre otros. Por tanto se analizan posibilidades metodoldgicas como clasificar los grupos segiin patologia psiquidtrica o tipo de
conducta suicida: intento, ideacién y control, llevar enfoques de conductas de riesgo y desesperanza, y usar modelos estadisticos actualizados,
entre otros. Se concluye recomendando la TC, aunque solicitando permanentes mejoras metodolégicas.
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Abstract

Suicidal Behavior (CS) refers to ideas, attempts and acts of self-inflicted death, caused by self-referential negative cognitions (cognitive triad),
rigid and generalized selective information processing, confirmatory bias and poor coping profiles. It can be treated with cognitive therapy
(CT), which has proven effective for this problem, based on the modification of negative cognitions and dysfunctional copings strategies,
desertion reduction, adherence to health services and social support. However, there are many difficulties in the empirical demonstration of
the effectiveness of these psychotherapies (CBT type) as the sample selection (discrimination between ideation, intent, comorbidities, availa-
bility, reporting), control groups, generalization of results, among others. Therefore we analyze methodological possibilities as classifying the
groups according type of psychiatric illness or suicidal behavior: attempt, suicidal ideation and control approaches carry risk behavior and
hopelessness, and use statistical models to date. It concludes recommending CT, but requesting permanent methodological improvements.
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Introducciéon

La Clasificacién Internacional de Enfermeda-
des CIE-10 (OMS, 1992), define al suicidio como una
muerte por lesién autoinflingida, deliberadamente ini-
ciado por la persona, intencional, como medio para ob-
tener un resultado deseado, consciente y social, resultado
de la interaccién de factores bioldgicos, genéticos, psi-
coldgicos, socioldgicos, culturales y ambientales (OMS,
2006), es decir, un hecho multicausal (Serrano, 2003),
que requiere tener en cuenta diferentes consideraciones
metodolégicas al momento de implementar un plan de
psicoterapia, tema que constituye el objetivo del presente
trabajo de revisi6n.

Se requiere antes de iniciar, tener en cuenta la
terminologia asociada al suicidio. En primer lugar, al
tratarse de un comportamiento altamente asociado con
la capacidad suicida. Esta es la capacidad psicolégica que
adquiere la persona para tolerar dolor y/o temor a lo lar-
go de una prolongada exposicién a situaciones de dificil
manejo, y como un importante indicador de probabili-
dad de muerte por el acto suicida (Smith, Cukrowicz,
Poindexter, Hobson & Cohen, 2010). El constructo de
Conducta Suicida (CS) es de igual importancia, puesto que
hace referencia a una amplia gama de conductas mani-
fiestas en términos de ideas, amenazas, intentos y el sui-
cidio consumado. La ideacién suicida se caracteriza por
planes y deseos constantes de cometer suicidio (Rosello
& Berrios, 2004), se refiere por tanto a pensamientos
serios y persistentes acerca del deseo de matarse o morir
(Barlow & Durand, 2001; Rosello & Berrios, 2004); el
intento suicida es un acto autolesivo con cualquier grado
de intencién letal (Pérez-Olmos, Ibanez-Pinilla, Reyes-
Figueroa, Atuesta-Fajardo & Sudrez-Diaz, 2008), y la
amenaza suicida, es cuando la persona a pesar de tener
los medios no logra su objetivo. Boldt (1989), agrega que
se debe partir de tres supuestos basicos: es un acto vo-
luntario, el individuo desea morir y percibe su situaciéon
como intolerable e irremediable.

Si bien, la poblacién de mayor riesgo son los
adolescentes y adultos jévenes a nivel mundial (OMS,
2006; 2000), —la cual ha tenido un incremento signi-
ficativo afio tras afo (Garcia-Rabago, Sahagtn-Flores,
Ruiz-Gémez, Sanchez-Urefia, Tirado-Vargas & Gonzélez-

Géamez, 2010)—, ha sido foco para el desarrollo de di-

ferentes programas de prevencién como es el caso del
programa SUPRE (Suicide Prevention) (OMS, 2000),
desarrollado con el objetivo de disminuir la conducta
suicida. Actualmente es una de las tres principales cau-
sas de muerte entre personas de 15 a 35 afios de edad,
donde se cometen intentos cada tres segundos, con éxito
cada 40 segundos y con un impacto en alrededor de seis
personas, segin reportes de la OMS (2000; 2006). En
Colombia es una de las mayores problematicas de salud
publica segin el informe del Instituto de Medicina Legal
y Ciencias Forenses (2011), mds frecuente en hombres,
con marcada tendencia al incremento en los Gltimos se-
senta afos, segin la OMS (2007).

En el estudio realizado por Pérez-Olmos et al.
(2008), se encontré que en poblacién bogotana, la per-
sistencia de ideaci6n suicida fue mayor en individuos cuyo
pertfil estaba caracterizado por la severidad de la disfun-
cién psiquidtrica crénica y la dimensién familiar y social,
contando con 31 afios 0 mads, sin ocupacién con funcién
social, contflictos no resueltos o empeorados, distunciéon
familiar, con una red de apoyo débil, enfermedad médica,
intentos suicidas previos o uno de alta letalidad, haber sido
tratado con psicofdrmacos con o sin psicoterapia, y hos-
pitalizado en alguna unidad de salud mental por trastorno
depresivo grave o patologia psiquidtrica activa.

Finalmente, en el estudio realizado por Posada,
Rodriguez, Duque y Garzén (2007) frente al Estudio de
Salud Mental (2003) en Colombia, la prevalencia y facto-
res de riesgo de comportamientos suicidas encontré que
la cohorte de 35 a 45 anos de edad, después del primer
empleo, con sexo femenino, ser joven y tener desventa-
ja social, ademds del haber experimentado una edad de
inicio de intentos suicidas temprana, fueron reportados
como altos factores de riesgo en Colombia para compor-
tamientos relacionados con el suicidio.

En cuanto a las posibles causas de la aparicién y
mantenimiento de la CS, desde una perspectiva neuro-
biolégica y psicolégica, es necesario estudiarla desde dos
grandes categorias de riesgo suicida: la primera en cuan-
to a un déficit en control de impulsos y la segunda en
cuanto a la propensién al dolor psicoldgico intenso. Si
bien, cada una de estas categorias estd sustentada en va-
riados factores genéticos y neurobiolégicos especificos (.
g. Joiner, Brown & Wingate, 2005), que llegan a afectar

el sistema serotoninérgico, entre otros.
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Otra de las causas estd en los patrones cognitivos
de procesamiento de informacién, creencias disfuncio-
nales y mecanismos de preservacién esquematica (Beck,
Rush, Shaw & Emery, 1979; Freeman & Reinecke, 1995;
Henriques, Beck & Brown, 2003; Rush & Beck, 1978).
El modelo teérico de la Terapia Cognitiva (TC), parte
del supuesto bdsico de que las personas suelen pade-
cer psicopatologias no por las situaciones en si, sino
por la interpretacién que suelen hacer de estas (Beck
& Freeman, 1990; Beck, Rush, Shaw & Emery, 1979).
En el caso de la CS, el modelo afirma que es una «ex-
presién extrema del deseo de escape de lo que parece
ser un problema irresoluble o una situacién insopor-
table» (Rush & Beck, 1978; p. 202) y se deriva de tres
componentes de la triada cognitiva negativa: yo defec-
tuoso, un mundo agresivo y despiadado, y un futuro
desolador y desesperanzado. A lo anterior se agregan
ciertos errores cognitivos dominantes y unas estructu-
ras cognitivas relativamente estables denominados es-
quemas disfuncionales activos (Beck et 4l., 1979; Rush
& Beck, 1978), por tanto el objetivo de la evaluacién en
esta terapia, inicialmente se centra en la identificacién
de pensamientos automaticos, distorsiones cognitivas y
creencias centrales que se activan inmediatamente an-
tes del intento de suicidio (Beck et 4l., 1979).

El modelo cognitivo basico de la CS inicia con
una explicacién acerca de su etiologia y mantenimien-
to, que como consecuencia de la activacion de esque-
mas disfuncionales, las personas desarrollan una triada
cognitiva depresiva: una vision negativa de si mismos,
del mundo y del futuro, sobredimensionada esta l-
tima en pacientes con CS, cuyos patrones cognitivos
estan relacionados con la multiple sintomatologia del
proceso suicida y el sindrome depresivo, como el caso
de las personas con abulia, la cual es una disminucién
o pérdida de la voluntad hacia acciones especificas
(propia de estos pacientes), con elevada desesperanza
y pesimismo, ignorando a su vez la informacién que
desconfirma su informacién esquemitica activada. Es
decir, filtran aquella informacién que se ajuste al es-
quema disfuncional, sobre estiman las dificultades que
se generan negando las habilidades propias y enfocando
permanentemente la posibilidad de fracaso. Al paso del
despliegue del proceso suicida, los pensamientos auto-

maticos negativos se tornan mds reiterativos, generan
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un malestar psicolégico que desemboca en un estado de
dnimo melancélico, retroalimentado en un permanente
circulo vicioso (Beck et 4l., 1979; Beck, Steer, Kovacs,
& Garrison, 1985; Freeman & Reinecke, 1995; Rush &
Beck, 1978).

Por otra parte, la intervencién cognitiva para la
conducta suicida naci6 en el modelo cognitivo de los
trastornos emocionales (Beck, 1976), en depresién en
particular (Beck, 1963; 1964; 1967; Beck et al., 1979),
asi como la extensa literatura que une la desesperanza
con la CS (Abramson, Metalsky & Alloy, 1989; Abram-
son, Metalsky, Alloy, Joiner & Sandin, 1997; Beck, Steer,
Kovacs & Garrison, 1985; Rush & Beck, 1978).

Por ejemplo, en el trabajo de Henriques, Beck y
Brown (2003), resaltan acerca de la intervencién cog-
nitiva de la CS que la caracteristica central es la iden-
tificacién de los pensamientos automiticos, junto con
las creencias nucleares que se activaron justo antes del
intento suicida, y luego, con los componentes cogniti-
vos particulares identificados, algunas de las estrategias
cognitivo-conductuales se aplican para desarrollar for-
mas mas adaptativas de pensar acerca de sus situaciones
de un modo mas funcional y de responder durante pe-
riodos de estrés emocional agudo.

Por tanto, el foco de la terapia cognitiva TC es
reducir la conducta suicida con los siguientes elemen-
tos claves: a) el desarrollo de medios eficaces para
hacer frente a la desesperanza y a la conducta objeto-
suicida, b) involucrar a los pacientes rapidamente en
el tratamiento para reducir la desercién, ¢) aumentar
el uso adaptativo de los servicios de salud, y d) au-
mentar el uso adaptativo del apoyo o soporte social.
En resumen, la estructura de la TC para Conducta
Suicida, debe contar con una serie de componentes
que ademads del adecuado enganche terapéutico, estan
la ensenanza en solucién de problemas, la conceptua-
lizacién de caso clinico, la reestructuracién cognitiva
y conductual, un «kit de esperanza» y uno de afronta-
miento, reducir la impulsividad y ampliar redes de so-
porte social (Brown, Ten, Henriques, Xie, Hollander
& Beck, 2005; Henriques, Beck & Brown, 2003). En
la tabla 1 se presenta un resumen del tratamiento cog-
nitivo conductual, segin la propuesta de Henriques,
Beck y Brown (2003) y Brown, Ten, Henriques, Xie,
Hollander y Beck (2005).
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Metodologia para la terapia cognitiva en
conducta suicida

El Task Force (American Psychological Associa-
tion-APA, division 12, 2005), ha buscado diseminar
los procedimientos para la elaboracién de tratamien-
tos efectivos y eficaces en el manejo de intervenciones
en psicologia desde hace varios anos, con publicaciones
clasicas como la desarrollada por Chambless y Hollon
(1998), en la cual detallaron la forma en la cual debe-
ran desarrollarse estudios controlados para demostrar
efectividad, o al menos la futura efectividad de los pro-
cedimientos tomando como variables dependientes los
efectos de los tratamientos, basados en interrogantes

que abarcan al menos tres aspectos claves: a) ¢demostré

ser beneficioso en un estudio controlado?, b) Zes util
en ambientes clinicamente controlados u otros?, y ¢)
¢su relacién costo-beneficio lo hace un procedimiento
viable?

Ademds, una de las caracteristicas sugeridas en
estos estudios es la posibilidad de replicarlo, tema atn
controversial al demostrar la eficacia de un tratamien-
to debido a las dificultades inherentes a las replicaciones
en los procesos psicoterapéuticos (Chambless & Hollon,
1998), como son los tamafios de las muestras, las varia-
ciones entre los participantes, y el caso especial de la CS
cuando los disefios muestrales cambian de acuerdo a la
disponibilidad y la frecuencia de intentos suicidas repor-
tados y asequibles a los procedimientos psicoterapéuti-
cos (Pérez-Olmos et 4l., 2008).

Tabla 1. Fases del tratamiento cognitivo conductual para la conducta suicida por sesiones de intervenciéon (Brown,
Ten, Henriques, Xie, Hollander & Beck, 2005; Henriques, Beck & Brown, 2003).

Sesiones Actividades psicoterapéuticas
1-3 Fase Enganchar Pedir que Atender el  Desarrollar  Orientar Iniciar el Ensenar Recuperar
primaria el paciente  «cuente su  riesgo dela un plan se-  al paciente  desarro- solucién de el sentido
del tra- al tra- propia his-  conducta guro parala al modelo  llo de la problemas  de esperanza
tamiento tamiento. toria» que  suicida del ~ emergencia  cognitivo concep- (desarrollar  del paciente.
lollevéal  paciente. suicida. (psico- tualizacién  lista de
intento de educacién). del intento  problemas
suicidio. suicida. y metas).
4-7 Fase Desarrollar  Identificar y modificar Reestructu- Ensefiar al ~ Construirun Construir ~ Aumentar la
intermedia  nuevas he-  las creencias centrales rar creencias paciente Kit de Espe-  herra- regulacion
del tra- rramientas  asociadas al intento sui-  desadapta-  técnicas que ranza para mientas emocional
tamiento para reac- cida y sus estrategias de tivas y pen-  propicien  los casosde  de afron- sin acudir
cionar a las  afrontamiento acompa- samientos respuestas  crisis, el cual  tamiento a la deses-
situaciones  nantes automaticos adaptativas contiene una  afectivas peracién
estresoras,  Identificar y modificar ensefando  frente al lista de las paraelal- vy desespe-
con base en las creencias centrales larelacién  pensa- razones por  cance de las ranza.
la reestruc-  asociadas al intento sui-  pensa- miento las cuales vi-  metas del
turacién cida y sus estrategias de mientos- disfuncional vir. Puede in-  paciente y
cognitivay  afrontamiento acompa-  emociones-  (¢j. tarjetas  cluir también aumentar la
el cambio Aantes conductas de afron- fotografias tolerancia
conductual. tamiento: y elementos  al malestar
pensamien-  significativos, psicolégico
to suicida  ubicado en
vs. Respues- un lugar
ta alterna-  estratégico
tiva. de acceso en
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Sesiones Actividades psicoterapéuticas
4-7 Fase Propiciar el Incre- Implemen— Incrementar  Entrenar Incrementar Implemen— Incrementar
intermedia  Control de  mentar el tar gradual- el acompa-  Control de el soporte tar gra- el acompa-
del tra- la impulsi-  soporte mente flamiento de la impul- social. dualmente  fiamiento de
tamiento vidad asu- social. una red los servicios sividad una red los servicios

miendo a adaptativa  sociales y de  basado en adaptativa  sociales y de

los pacien- de sopor-  la salud. el efecto de de soporte  la salud.

tes como te social la procasti- social acce-

«procasti- accesible. nacién en la sible.

nos» alrede- aparicién de

dor de sus los impul-

impulsos SOS suici-

suicidas, das. Usar

con un diagrama

diagrama de de gréficos

gréficos del del estado

estado de de dnimo y

dnimo vy las tendencias

tendencias suicidas en

suicidas a una unidad

través del
tiempo.

Finales del

tratamiento

de tiempo.

Se propicia el incremento de las herramientas cognitivo-conductuales con tareas de prevencién de recaidas
desde el afrontamiento del pensamiento suicida. Usar una guia imaginarfa de prevencién de recaidas (RTR,

Relapse Prevention Task) como cierre de tratamiento.

Fuente: elaboracién propia.

Otra de las dificultades a mencionar est4 el esta-
blecer las diferencias claras entre el tratamiento para la
depresién unipolar siguiendo el modelo cognitivo (Beck
et al.,1979), con el cual, pese a su soporte empirico en
permanente revisién (Beck, 1995; Clark, Beck & Alford,
1999), no se han definido con claridad los procedimien-
tos especificos para la CS, ya que han sido adaptaciones
de la TC para la depresién unipolar (Brown, Ten, Hen-
riques, Xie, Hollander & Beck, 2005; Chachamovich,
Stefanello, Botega & Turecki, 2009), el subtipo de la de-
presion por desesperanza (Abramson, Metalsky & Alloy,
1989; Abramson, Metalsky, Alloy, Joiner & Sandin, 1997;
Clark, Beck & Alford, 1999), manejo de crisis (Dedid,
2012), e inclusive el desarrollo de manuales para pacien-
tes que incluyen casos con riesgo suicida (v. g. Greenber-
ger & Padesky, 1998) y ntimeros completos de publica-
ciones especializadas de la salud mental (v. g. Sakinofsky,
2007; Szumilas & Kutcher, 2011).
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Una forma de manejo metodolégico a este incon-
veniente, es establecer diferencias claras entre los grupos
participantes, tal como se discriminan los pacientes en el
estudio llevado a cabo por Marquart, Overholser y Peak
(2009), donde separaron los participantes de acuerdo
al diagnéstico previo de depresion mayor, distimia, con
ideacién suicida e intentos suicidas crénicos, sin criterios
de trastorno bipolar, esquizofrenia ni ningtn otro pro-
blema organico cerebral. Aunque varios cumplian crite-
rio de abuso de sustancias psicoactivas, se pueden realizar
sencillamente agrupaciones control, intento suicida, e
ideaci6n suicida como el realizado por Smith, Cukrowicz,
Poindexter, Hobson y Cohen (2010); o el obtener una
muestra con pacientes en elevado riesgo con CS activa,
es decir, pacientes con intentos de muerte recientes, que
han sido atendidos en unidades de salud prioritaria y lue-
go se les ha solicitado psicoterapia, tal como lo hicieron

en un hospital universitario, segtin el trabajo publicado por
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Brown, Ten, Henriques, Xie, Hollander y Beck (2005).
De igual forma, incluir en los disefios muestrales aquellos
participantes que han elaborado contratos de «no sui-
cidio» o «convenios de no suicidio», en procesos para
casos de elevado riesgo (v. g. Edwards & Harries, 2007),
y que expresen deseo de recibir ayuda profesional (v. g.
Dyregrov, 2009).

Por otra parte, es necesario enfocarse en aquellos
factores de riesgo que conllevan a la CS para poder mo-
dificarlos, en la cual se deba elaborar una lista de segui-
miento y observacién continua (Chachamovich, Stefane-
llo, Botega & Turecki, 2009), no solamente centrada en
las conductas de riesgo, sino las cogniciones que hacen a
la persona vulnerable a la CS como las relacionadas con
desesperanza (Beck, Steer, Kovacs, & Garrison, 1985),
teniendo claros previamente los riesgos del generalizar
evaluaciones en pacientes con elevada vulnerabilidad
psicopatolégica (v. g. Barlow, Waegemakers, Chugh,
Rawlinson, 2010); consideraciones evidentes en revisio-
nes como la hecha por Mathews y MacLeod (2005) o
el trabajo exploratorio de Vargas-Mendoza (2010) con
pacientes sometidos a quimioterapia.

Igualmente, el usar herramientas metodolégicas
actualizadas para el andlisis molecular de los elementos
claves del tratamiento de la CS con TC, como los mo-
delos de andlisis de ecuaciones estructurales (Chacha-
movich, Stefanello, Botega & Turecki, 2009), estudios
basados en comparaciéon de medias pretest, postest y
seguimiento (Momeni, Moshtagh & Purshahbaz, 2010),
estimativos como los de probabilidad de supervivencia de
Kaplan-Meier (1958), estudios correlacionales simples
(v. g. Rosellé6 & Berrios, 2004), andlisis de varianza de
una via (v. g. Marquart, Overholser & Peak, 2009), ana-
lisis de regresién para modelos predictivos como algunos
estudios de vulnerabilidad (Sutton et al., 2010), y el uso
de medidas psicofisiolégicas (potenciales evocados) como
las utilizadas con imagenes relacionadas con ideas suici-
das, siguiendo el trabajo de Smith et 4l. (2010); ademas
teniendo en cuenta la necesidad de utilizar instrumentos
adaptados a la cultura y el idioma local, como se eviden-
cia en el trabajo de Joe, Woolley, Brown, Ghahramanlou-
Holloway y Beck (2008), acerca de las propiedades psico-
métricas del BDI-II en Sudafrica y su relacién con la CS.

Un importante aspecto a resaltar, siguiendo la re-

visién de Daigle, Pouliot, Chagnon, Greenfield & Misha-
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ra (2010), ha sido desarrollar estudios controlados con
grupos placebos en CBT para CS, en el cual compara-
ron —incluida también la terapia psicodindmica breve—,
el uso de una serie de estrategias de prevencién activa de
recaidas como llamadas periédicas, visitas domiciliarias,
tarjetas de emergencia, hospitalizaciones y programas
con una intensidad de atencién individualizada, dos veces
por semana (cabe destacar que solo uno de estos cuatro
métodos suelen reportarlo como eficaz), aunque repor-
taron persistencia en dificultades de diferenciacién de
género, medidas de las variables dependientes en estos
procedimientos e incluso la misma solidez de los progra-
mas de apoyo comunitario locales, independientemente
de los sistemas de psicoterapia comparados.

Ademds, es recomendable no dejar de lado aque-
llas revisiones sistematicas de investigaciones actualiza-
das que se relacionen con la CS, como la elaborada por
Sakinofsky (2007), con respecto al uso de tratamientos
farmacolégicos combinados para CS y depresién, y su
dudosa efectividad de los medicamentos antidepresivos
desde la misma prescripcién.

Un aspecto final, no menos vilido, es lo que co-
rresponde al enganche terapéutico (asociado a la asisten-
cia, compromiso y seguimiento de reglas) y su directa re-
lacién con la relacion terapéutica (asociada a la calidad de
la comunicacién, alianza, confianza, simpatia y empatia),
que han sido objeto de estudios en diferentes trastor-
nos en la bisqueda de resultados satisfactorios (Dingle,
Gleadhill & Baker, 2008), aunque sea en procedimientos
breves (v. g. Fleischmann et 4l., 2008) como el estudio
llevado a cabo por Constantino, Manber, Ong, Kuo y Ar-
now (2007), donde presentaron la CBT para remision
del insomnio y su relaciéon con expectativas hacia la psi-
coterapia y percepcién confrontativa del terapeuta.

De igual forma, identificar la adherencia como
en el estudio de Esposito-Smythers, Spirito, Uth y La-
Chance (2006), con adolescentes con intentos suicidas
y consumo de alcohol, donde primé la fuerte relacién
terapéutica y una percepcién de escasos problemas con
el tratamiento efectivo por parte de los adolescentes,
cuando puntuaron con listas de chequeo la adherencia al
tratamiento por sesién en un 80%; ademads, es indispen-
sable tener en cuenta variables sociales como el estilo de
apego, problemas interpersonales y apoyo social disponi-
ble (Tlardi & Kaslow;, 2009).
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Una sugerencia frente a este aspecto es tomar una
linea de base con medidas objetivas del nivel de insight,
funcionamiento social y niveles de alianza grupal, y una
metodologia de investigacion basada en procedimien-
tos lineales jerarquicos para poder predecir el enganche
terapéutico, como lo plantearon Johnson, Penn, Bauer,
Meyer y Evans (2008), en su estudio con pacientes esqui-
zofrénicos y terapia grupal; o usar medidas pre-inter-pos
tratamiento, como forma de seguimiento del proceso en
promedio de 10 sesiones, como el trabajo elaborado por
Chiu, McLeod, Har y Wood (2009), con nifios ansiosos.

Conclusiones

Es indispensable resaltar aquellas limitaciones me-
todoldgicas con respecto al uso de grupos comparativos
(sobrellevando las conocidas dificultades con la CS es-
pecificamente mencionadas), puesto que se evidencian
escasas diferencias entre grupos de control sin CBT (en
espera) y con CBT (v. g. Hetrick, Purcell, Garner & Pars-
low, 2010), aunque si se reportan diferencias entre CBT y
otras psicoterapias para la CS, por lo menos en adultos jé-
venes con elevado riesgo suicida (v. g. Robinson, Hetrick
& Martin, 2011), lo que lleva en dltimas a cuestionarse
acerca de la efectividad de los tratamientos y las varia-
bles que deberan ser controladas con mayor rigurosidad
en futuros estudios al respecto, principalmente cuando se
trate de fortalecer psicoterapias como la TC, o el uso de
la CBT en la CS y trastornos concomitantes, y asi llegar
a establecer esta interminable lista de las consideraciones
breves, a tener en cuenta a la hora de implementar la TC,

procedimiento en permanente revision empirica.
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