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Resumen
Los comportamientos autolesivos y suicidas en adolescentes, por su creciente prevalencia como por sus fatales consecuencias, son en nuestros 

días un problema de salud pública que requiere de intervenciones eficaces. Con el objetivo de dilucidar los tratamientos psicológicos que, hasta la 

fecha, mejor funcionan para reducir o eliminar estos comportamientos, se realizó una revisión de estudios de metaanálisis y revisiones sistemáticas 

en las bases de datos PsycArticles, PsycInfo y MEDLINE. Los criterios de elegibilidad establecidos permitieron la selección final de 10 registros. 

Los resultados mostraron una elevada heterogeneidad y un alcance limitado de los tratamientos psicológicos con tamaños del efecto de pequeños 

a moderados tanto para las conductas autolesivas, como para la ideación suicida, la suicidabilidad y especialmente para la intención suicida. Estos 

efectos tendían a debilitarse o desaparecer en el medio y largo plazo. La Terapia Dialéctica Conductual (TDC) resultó ser comparativamente la que 

mejores resultados obtuvo de las intervenciones analizadas. El alcance restringido de los resultados y las importantes limitaciones metodológicas 

halladas alertan de la necesidad de más investigación, así como del futuro diseño de intervenciones específicas para este tipo de problemas.
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Abstract
Efficacy of psychological treatments for suicidal and non-suicidal self-injurious behaviors in adolescents. Self-injurious and suicidal behaviors in ad-

olescents are nowadays a public health problem that requires effective interventions. In order to elucidate the psychological treatments that, to date, 

work best to reduce or eliminate these behaviors, a review of meta-analysis and systematic reviews was carried out in the PsycArticles, PsycInfo and 

MEDLINE databases. The established eligibility criteria allowed the final selection of 10 records. The results showed high heterogeneity and poor 

results for the psychological treatments with small to moderate effect sizes for self-injurious behaviors, suicidal ideation, suicidality and especially 

for suicidal attempts. These effects tended to weaken or disappear in the medium to long term. Dialectical Behavior Therapy (DBT) proved to be 

comparatively the best performing of the interventions analyzed. The limited scope of the results and the important methodological limitations alert 

us to the need for further research and the future design of specific interventions for this type of problems.
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Las conductas autolesivas (Self-injurious behaviors, SIB) 
son comportamientos por los que una persona se causa a sí 
misma un daño físico, deliberado y directo. Dentro de estas 
autolesiones se incluyen aquellas con (suicide attempts, SA) y 
sin intención suicida (non-suicidal self-injury, NSSI) (Hamza 
et al., 2012; Nock, 2010; Nock et al., 2006).

El suicidio es un grave problema de salud pública que 
afecta no solo a las personas que lo llevan a cabo sino también 
a sus familias y a las comunidades o países de las que son parte 
(Organización Mundial de la Salud [OMS], 2021a). Según el 
último informe de la OMS “Suicide worldwide in 2019” (OMS, 

2021b) cada año se quitan la vida alrededor de 703.000 perso-
nas, lo que convierte a la conducta suicida en una de las prin-
cipales causas de muerte en el mundo, provocando más de una 
de cada cien muertes (1.3%) a nivel mundial. En España, el sui-
cidio es la segunda causa de muerte en los jóvenes de entre 15 y 
29 años, solo precedida por enfermedades oncológicas, siendo 
la muerte autoinfligida la cuarta causa de muerte en el grupo 
de edad comprendido entre los 15 y los 19 años (OMS, 2021a). 
En 2020, en España se quitaron la vida 14 personas menores 
de 15 años, y 300 jóvenes de edades comprendidas entre 15 
y 29 años (Instituto Nacional de Estadística [INE], 2022), lo 
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que hace a los adolescentes y jóvenes un grupo especialmente 
vulnerable. A pesar de las dificultades para la estimación real 
de la autolesión sin intención suicida (p.ej., variabilidad en la 
operativización, diversidad de muestras y métodos de evalua-
ción, etc.) se trata de un fenómeno especialmente prevalente 
entre jóvenes y adolescentes con una tendencia creciente en 
los últimos años (Cha y Nock, 2011; Faura et al., 2021; Solís y 
Gómez-Peresmitré, 2020; Vega et al., 2018). Esta realidad con-
vierte a las conductas autolesivas y suicidas en un verdadero 
desafío mundial para la salud mental pública, especialmente 
de nuestros adolescentes (Kothgassner et al., 2021) que hace 
indispensable establecer las intervenciones más eficaces que 
permitan su reducción y abordaje.

Recientes revisiones sistemáticas y metaanálisis han eva-
luado la eficacia a corto y largo plazo de los tratamientos psi-
cológicos (Spirito et al., 2021; Substance Abuse and Mental 
Health Services Administration [SAMHSA], 2020). De los 
6 programas de tratamiento evaluados, la terapia dialéctica 
conductual (TDC) es la que más evidencia experimental 
obtiene con eficacia demostrada en la disminución tanto de 
las autolesiones como de la ideación e intención suicida. El 
resto de las terapias analizadas (i.e., terapia familiar basada en 
el apego [ABFT], terapia multisistémica-psiquiátrica [MST-
Psych], terapia de alternativas seguras para adolescentes y 
jóvenes, terapia cognitiva conductual integrada [TCC-I], 
equipo de apoyo nominado por jóvenes-versión II [YST-II]) 
obtienen efectos moderados que requieren de más investi-
gación. Tratamientos como la terapia conductual cognitiva 
o la terapia conductual muestran resultados prometedores 
pero limitados (Leavey & Hawkins, 2017). En consonancia 
con ello, recientes estudios como los de Fox et al. (2020) y 
Kothgassner et al. (2020) concluyen que, a pesar del creciente 
número de investigaciones realizadas en torno a la eficacia de 
las intervenciones psicológicas dirigidas a la reducción de las 
autolesiones y las conductas suicidas, su eficacia es limitada, 
poniendo de relieve la importancia de aislar y desarrollar 
terapias específicas que aumenten la eficacia de los tratamien-
tos. En este sentido, las importantes limitaciones metodológi-
cas de los estudios existentes sobre la eficacia de la interven-
ción psicológica en comportamientos suicidas no permiten 
concluir con rotundidad sobre el tratamiento de elección, lo 
que sugiere la necesidad de ampliar y reforzar la investiga-
ción al respecto con estrategias metodológicas más rigurosas 
(Ougrin et al., 2015; Witt et al., 2021).

De todo ello y considerando la necesidad de clarificar la evi-
dencia existente sobre la eficacia de los diversos tratamientos 
psicológicos en relación con los fenómenos autolíticos en pobla-
ción adolescente, la presente revisión umbrella pretende explorar 
y sintetizar la evidencia existente en la literatura sobre la eficacia 
de los tratamientos psicológicos para la autolesión y la conducta 
suicida en niños y adolescentes. Ello facilitará el conocimiento 
de los tratamientos más eficaces hasta la actualidad, establecerá 
marcos de referencia para el diseño futuro de intervenciones 
basadas en la evidencia, así como orientar y alentar la investiga-
ción en relación con la eficacia de estos tratamientos.

Método

Siguiendo la declaración PRISMA (Preferred Reporting 
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses; Page et al., 

2021) para las revisiones sistemáticas y metaanálisis, así como 
la guía práctica de criterios esenciales propuestos por Fusar-
Poli y Radua (2018) para la realización de revisiones umbrella 
se estableció la metodología a continuación descrita.

Criterios de elegibilidad

Los criterios de elegibilidad de los estudios analizados se 
guiaron por la delimitación previa de diferentes criterios de 
inclusión y exclusión que mejor permitieron responder al 
objetivo de esta revisión y acordes a las categorías propuestas 
por el método PICOS (Population, Intervention, Comparator, 
Outcome y Study design; Methley et al., 2014). Como crite-
rios de exclusión se establecieron los siguientes: (a) destina-
tarios de la intervención cuyas edades superaran la edad de 18 
años o superior a 21 en aquellas revisiones en las que solo se 
informaba de la media de edad grupal; (b) análisis exclusivo 
de poblaciones diana (p.ej., padres, cuidadores, profesionales) 
diferentes a la población infantil o adolescente; (c) participan-
tes con discapacidad intelectual primaria o secundaria, deri-
vada de un trastorno del neurodesarrollo como el trastorno de 
espectro autista; (d) analizar los efectos exclusivos de interven-
ciones o tratamientos médicos o farmacológicos en ausencia 
de intervenciones psicológicas; (e) análisis exclusivo de progra-
mas de prevención grupal en contextos escolares o sanitarios; 
(f) ausencia de datos o resultados estadísticos que impidieran 
una estimación cuantitativa de los efectos de la intervención; 
(g) ausencia de conducta autolesiva o comportamiento suicida 
como variable de medida o resultado; (h) centrarse en estudios 
de casos únicos.

De manera congruente a estos criterios se incluyeron aque-
llas revisiones de revisiones en idioma inglés que: (a) analiza-
ban todo tipo de intervenciones psicológicas o psicoterapias 
en cualquiera de sus modalidades (individual, grupal, en 
línea) tanto de forma exclusiva como combinadas entre sí o 
con tratamiento farmacológico, (b) sobre comportamientos 
autolesivos y/o suicidas evaluados por procedimientos valida-
dos o sistematizados, (c) en población infantil o adolescente 
con o sin diagnósticos clínicos (p.ej., alteraciones del estado de 
ánimo, trastorno límite de la personalidad) y (d) que contenían 
resultados que permitieran una estimación cuantitativa de los 
efectos de la intervención sobre el comportamiento autolesivo/
suicida, (e) mediante diversos diseños tales como ensayos con-
trolados aleatorizados, diseños selectivos o expostfactos, ensa-
yos clínicos controlados mediante diseños de comparación de 
grupos con control activo o pasivo (ausencia de tratamiento, 
tratamiento habitual, lista de espera, placebo u otro tipo de 
intervención) o comparación intra-grupos de medidas repeti-
das (pretest-postest y/o seguimiento).

De la combinación de estos criterios de inclusión y exclusión 
se recogen en la Figura 1 el número específico de las revisio-
nes identificadas, cribadas y excluidas, así como las finalmente 
seleccionadas según los criterios de elegibilidad resultantes.

Estrategia de búsqueda y selección de los estudios

Con el objetivo se seleccionar los artículos que cumplie-
ran con los criterios de elegibilidad mencionados previamente 
para ser incluidos en esta revisión umbrella, se consultaron 
las bases APA PsycArticles, APA PsycInfo y MEDLINE, por 
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entender que son de las más representativas en la investigación 
en psicología. Los términos de búsqueda utilizados pueden 
agruparse en tres conjuntos, utilizando para relacionarlos el 
término boleano AND.

El primer conjunto hacía referencia a la conducta suicida 
(ideación suicida, intentos de suicidio, autoagresión o auto-
lesión) y se recogió con los siguientes términos: “suicid* OR 
auto-aggres* OR self-harm OR self-injur* OR self-aggres* OR 
self-destruct* OR self-mutilation OR self-destruct* OR delibe-
rat* selfharm”.

El segundo conjunto hacía referencia al tratamiento o 
intervención psicológica, utilizando los términos: “intervent* 
OR psychotherapy OR treatment* OR therap* OR counsel*”.

Finalmente, el tercer bloque recogía el tipo de investigación 
buscada, es decir, revisiones sistemáticas y/o metaanálisis, con 
términos como: “systematic review OR systematic*review OR 
meta analys* OR meta*analys*”.

Extracción de información

Para la extracción de la información de las revisiones 
finalmente seleccionadas se diseñó una tabla en Excel que 
permitía cumplimentar para cada uno de los registros 
seleccionados diferentes aspectos importantes para esta 
revisión. Algunos eran más formales como la referencia 
completa del trabajo, primer autor y año de publicación, 
tipo de revisión (sistemática, metaanálisis o ambas), rango 
temporal de búsqueda, bases de datos exploradas, térmi-
nos de búsqueda, número de artículos/estudios/ensayos 
recogidos en la revisión, características de los participan-
tes (número, % de chicas, edad), o lugar y país de reco-
gida de los datos. Otros estaban relacionados con el diseño 
de los estudios y los tipos de intervención o tratamiento 
utilizados (tipos de terapia de los grupos experimentales, 
actuaciones en los grupos controles, número de sesiones, 
duración del tratamiento, etc.), así como las variables de 
comportamiento suicida medidas (ideación suicida, intento 
de suicidio, autolesiones, o riesgo suicida). Y, finalmente, se 
recogían todos los aspectos relacionados con los hallazgos 
obtenidos en cada una de las revisiones, buscando funda-
mentalmente, el tamaño del efecto de los resultados sobre 
la conducta suicida de las diferentes intervenciones psico-
lógicas comparadas con sus correspondientes grupos con-
trol, y el protocolo de calidad metodológica seguido por los 
autores de cada revisión.

Una vez delimitados y clarificados los elementos a 
extraer de cada revisión, la información se extrajo por los 
autores de este trabajo quienes registraban los datos previa-
mente consensuados en la hoja de Excel diseñada a tal fin. 
Tras la extracción de la información, los datos se revisaron 
conjuntamente en sendas reuniones en las que se aclararon 
aquellos datos confusos o incompletos. Cualquier informa-
ción contradictoria por parte de los autores en el análisis 
y codificación de los artículos se contrastaba con la fuente 
documental y se consensuaba hasta confirmar y aclarar 
los datos definitivos a registrar en la hoja de información. 
Cumplimentado el registro de las publicaciones analizadas 
y su codificación, una de las autoras del estudio revisó y 
confirmó los datos suministrados por cada uno de los res-
tantes autores.

Evaluación de calidad y del riesgo de sesgo

Para valorar la calidad metodológica y el riesgo de sesgo de 
las revisiones incluidas en el presente estudio se analizaron los 
procedimientos seguidos por cada una de ellas para tratar esta 
cuestión, sopesando el peso que estas valoraciones tuvieron 
para los autores de dichas revisiones sistemáticas y/o metaa-
nálisis en la interpretación de los resultados informados. Dada 
la heterogeneidad en los criterios de calidad informados, así 
como en el uso de protocolos y guías para la valoración de la 
calidad del riesgo y el análisis de los sesgos recogidos en las 
diferentes revisiones, se analizó el número y porcentaje de las 
revisiones consultadas que habían seguido un protocolo de 
calidad explícito, el grado de su cumplimiento, junto con la 
estimación de la calidad informada en cada una de ellas.

Resultados

Selección de artículos y características de las revisiones ana-
lizadas

La búsqueda arrojó un total de 3.360 registros que luego 
se redujeron con los siguientes criterios: (1) publicados entre 
2000 y 2022 (n = 3.306), (2) edad de los participantes igual o 
inferior a 18 años (n = 689), (3) sólo publicaciones académicas 
con revisiones por pares (n = 670), y finalmente (4) que los 
lenguajes de publicación fueran inglés o español (n = 638).

A partir del número de registros resultante (n = 638), y 
como puede consultarse en el diagrama de flujo del proceso de 
selección basado en la declaración PRISMA (Page et al., 2021) 
recogido en la Figura 1, se eliminaron los archivos repetidos 
(n = 119) y se trabajó sobre los títulos y resúmenes de los 519 
registros restantes para ver su grado de cumplimiento de los 
criterios de inclusión. A continuación, se procedió a la recupe-
ración de los registros seleccionados, evaluando para su elegi-
bilidad un total de 95 publicaciones. Finalmente, y tras excluir 
por diferentes motivos (ver Figura 1) de falta de cumplimiento 
de los criterios de selección un total de 85 publicaciones, se 
incluyeron 10 revisiones sistemáticas y/o metaanálisis en la 
presente revisión umbrella.

 En la Tabla 1 pueden consultarse las características de estas 
10 revisiones, publicadas entre los años 2011 y 2022. Cinco se 
definen como revisiones sistemáticas y metaanálisis (Itzhaky et 
al., 2022; Kothgassner et al., 2021; Labelle et al., 2015; Ougrin 
et al., 2015; Wong et al., 2020), dos como metaanálisis (Cook 
& Gorraiz, 2016; Hunnicutt Hollenbaugh y Lenz, 2018) y las 
tres restantes únicamente como revisiones sistemáticas (Calear 
et al., 2016; Corcoran et al., 2011, O’Connor et al., 2013) seña-
lando sus autores que, dada la heterogeneidad en las caracterís-
ticas de los participantes, las intervenciones y en la medida de 
los resultados, no les fue posible realizar un metaanálisis formal.

El número de artículos/estudios realizados con adolescen-
tes incluidos en estas revisiones va desde 6 (Cook et al., 2016) 
hasta 29 (Calear et al., 2016; Itzhaky et al., 2022), sumando un 
total de 176. El número de participantes oscila entre 98 (Cook 
et al., 2016) y 15.415 (Itzhaky et al., 2022), con un total de 
39.157 adolescentes. La presencia de chicas, según los estudios 
que aportan este dato, es, en general, superior a la de chicos, 
pudiendo señalarse que su porcentaje promedio estaría en 
torno al 75% de la muestra. En cuanto a la edad, la mínima 
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Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de selección de las revisiones sistemáticas y metaanálisis basado en la declaración PRISMA 2020 (Page et al., 2021)
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Tabla 1. Características de los estudios en niños y adolescentes de las Revisiones Sistemáticas y/o Metaanálisis recogidos en la presente Umbrella Review 

Estudio Tipo de 
revisión

Nº artículos/ 
estudios

Características 
participantes

Diseño de intervención y características tratamiento Comportamiento 
suicida medido

Calear et al. 
(2016)

RS 29 N = 10654
Chicos: rango 
10-82%
Edad = 12.9; 
rango = 12-25 
años

ECA
GE = TCC (25%), TDC (9%), TSP (22%), TA (37%), 
Psicoeducación (13%), EM (22%).
GC = TH (81%), lista espera (12%), Control de atención (6%)
Sesiones: de 1 a 64 (mediana = 5)
Individual y grupal
Impartido por enfermeras, TS, terapeutas, psicólogos y 
profesores
Programas en escuelas (31%), comunitarios (22%), entornos 
sanitarios (47%)

Ideación suicida
Intento suicida
Autolesión (S)

Cook & Gorraiz 
(2016)

MA 6* N = 98
Chicas: rango 
80-100%
Edad promedio: 
entre 15.4 y 16.4

Pre-post (No ECA)
Intervención: TDC
Semanas de tratamiento: 
- 16.7% = 2
- 50% entre 12 y 24
- 33.3% = 48
Individual y grupal

Autolesión (NS)

Corcoran et al. 
(2011)

RS 17 N = 2398
Chicas = 77.26% 
promedio; rango 
62-100%
Edad= 14.9; 
rango 10-18 años

8 experimentales y 6 cuasi-experimentales
GE = TCC (35.3%), TF (25.5%), TDC (11.8%), otras (27.4%)
Semanas de tratamiento: 
- 35,3% < 4
- 41,2% entre 12 y 24
- 23,5% > 24
Individual y grupal

Sentimientos 
suicidas
Autolesión (S) 

Hunnicutt 
Hollenbaugh & 
Lenz (2018)

MA 12 N = 834
Chicas = 56%
Edad = 15; 
promedio < 18
EE. UU. (99%) 

GE = TDC
GC = lista de espera (17%), otras terapias/actuaciones (83%; p.ej., 
TAU (60%))
Individual y grupal

Riesgo suicida 
(ideación o 
intento)
Autolesión
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sería 10 y la máxima 18, con alguna excepción de 19 años, 
siendo en cualquier caso la media siempre inferior a 18. Com-
binando todos los estudios que aportan este dato, la media de 
edad sería de 15 años.

En cuanto a los diseños de intervención, 4 de las revisiones 
únicamente incluyen estudios con ensayos clínicos aleatoriza-
dos (ECA), y el resto combinan estudios ECA con estudios sin 
aleatorización (n = 5) o sólo estudios pre-post intervención sin 

Estudio Tipo de 
revisión

Nº artículos/ 
estudios

Características 
participantes

Diseño de intervención y características tratamiento Comportamiento 
suicida medido

Itzhaky et al. 
(2022)

RS, MA 29 N = 15415
Chicas = 72% 
promedio
Edad: 10-18

GE = TCC, TDC, TF, TA
GC = TH (53.3%), lista de espera (6.7%), otras terapias/
actuaciones (40%)
Semanas de tratamiento: 
- 30% ≤ 4
- 40% entre 5 y 12
- 30% ≥ 13
Individual y grupal

Ideación suicida
Intento suicida
Autolesión (S)

Kothgassner et 
al. (2021)

RS, MA 21 N = 1673
Chicas = 82% 
promedio
Edad = 15.4 (Dt 
= 1.3)
EE. UU. (52.4%), 
UE (33.3%), 
Canadá (9.5%), 
Australia (4.8%)

4 ECC y 5 ECA:
GE (9 estudios) = TDC
GC (9 estudios) = TH (44.4%), TDM (11.1%), TA (11.1%), otras 
(33.3%)
Sin GC: Pre-post (57.1%)
Semanas de tratamiento: 
- 14.3% ≤ 8
- 33.3% entre 12 y 16
- 33.3% entre 24 y 26
- 19.1% = 48
Individual y grupal

Ideación suicida
Autolesión

Labelle et al. 
(2015)

RS, MA 25RS/14MA N = 2874
Chicas = 79% 
promedio 
Edad = 15.52; 
rango 12-18 años 
EE. UU. (52%); 
UK (32%)

GE = TCC
GC = TH (28%), TCC+medicación, otras terapias (72%)
Semanas de tratamiento: 
- 21% ≤ 8
- 36.8% = 12
- 42.2% ≥ 16
Sin GC: Pre-post (24%)
Individual y grupal
Aplicado por psicoterapeutas y TS

Ideación suicida
Intento suicida
Autolesión (S)

O’Connor et al. 
(2013)

RS 11** N = 2392
Chicas = 75.8% 
promedio rango 
64-90%
Edad= 15.5; 
rango 12-24 años

ECA
GE = TCC (23.1%), PD (23.1%), TI (23.1%), otras (30.7%)
GC = TH
Individual y grupal

Ideación suicida
Intento suicida

Ougrin et al. 
(2015)

MA 19 N = 2176
Edad: rango 
10-19 años
EE. UU., Europa, 
Australia

ECA
GE = IT (TCC, PD, TDC, TBM, TF)
GC = TH
Seguimientos entre 2 y 18 meses
Individual y grupal
Aplicado por psicoterapeutas y TS

Ideación suicida
Intento suicida
Autolesión (S 
y NS)

Wong et al. 
(2020)

RS, MA 7 N = 643
Chicas: rango 
85-96%
Edad: rango 
12-18 años

ECA
GE = TDC (42.8%), ERE (28.6%), TBM (14.3%), TCA (14.3%)
GC = TH (42.8%), THM (28.6%), TA (14.3%), CC (14.3%)
Duración del tratamiento: entre 4 y 24 meses 
Número sesiones: entre 12 y 28
Individual y grupal

Intento suicida
Autolesión (NS)

CC = Cuidado clínico; ECA = Ensayos clínicos aleatorizados (Randomized Controlled Trial); ECC = Ensayos clínicos controlados; EE. UU. = Estados Unidos; 
EM = entrevista motivacional; ERE= Entrenamiento en regulación de la emoción; GC= Grupo control; GE= Grupo experimental; IT = Intervenciones terapéu-
ticas; MA = Metaanálisis; NS = no suicida; PD = Psicoterapia del Desarrollo; RS = Revisión sistemática; S = suicida o deliberada; TA = Terapia de Apoyo; TBM 
= Tratamiento basado en la mentalización (Mentalization-Based Treatment); TCA = Terapia cognitivo analítica; TCC = Terapia Cognitivo-Conductual; TDC 
= Terapia dialéctica conductual (Dialectical Behavior Therapy); TDM = Terapia de desactivación modal; TF = Terapia Familiar; TH= Tratamiento habitual 
(Treatment as Usual); THM = Tratamiento habitual mejorado; TI = terapia interpersonal o psicodinámica; TS = Trabajadores Sociales; TSP = terapia de solu-
ción de problemas; UE = Unión Europea; UK = Reino Unido. 
*El metaanálisis se hizo sobre 12 artículos de tratamiento de la depresión, pero sólo 6 evalúan comportamiento suicida. 
** La revisión completa se hizo con 56 estudios recogidos en 86 publicaciones. Se incluyen sólo los 11 estudios referidos a población adolescente: 9 evalúan inten-
ción de suicidio y 6 ideación suicida (5 artículos miden ambas respuestas).
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grupo control (n =1). Detalles sobre las intervenciones, tera-
pias aplicadas en los grupos experimentales y las actuaciones 
llevadas a cabo en los grupos controles, se presentan en la 
Tabla 1 y en el siguiente apartado al analizar sus efectos sobre 
la conducta suicida.

Efectos de las intervenciones implementadas

Las revisiones analizadas han utilizado diferentes medidas 
del tamaño del efecto dependiendo tanto del diseño como del 
tipo de análisis estadístico realizado en cada una de ellas. En 
la presente revisión, los estudios codificados han incluido cál-
culos del tamaño del efecto basado en diferencias de medias 
estandarizadas, mayoritariamente (n = 8; 80%) la g de Hedges 
(n = 4; 40%) y la d de Cohen (n = 4; 40%). En menor medida 
se han obtenido indicadores alternativos de la estimación del 
tamaño del efecto tales como, phi (n = 1; 10%), correlaciones de 
Pearson rxy (n = 1; 10%), número necesario a tratar (NNT) (n = 
2; 20%), Riesgo Relativo (n = 1; 10%), Diferencia de Riesgo (n = 
1; 10%) y Odds Ratio (n = 2; 20%). Además, y de forma comple-
mentaria, la mayoría de las revisiones incluían estimaciones de 
la heterogeneidad mediante los estadísticos Q de Corcoran (n 
= 5; 50%), el índice de inconsistencia I2 (n = 3; 30%) y Tau2 (n 
= 1; 10%). El número y los porcentajes de cada una estas medi-
das no coinciden de forma exacta dado que un mismo estudio 
incluye más de una. Adicionalmente, algunos de los estudios 
incluyeron análisis de los sesgos y ajustes de corrección, como 
se señala en un próximo apartado sobre calidad de los estudios.

Con el fin de obtener una intuitiva y fácil valoración de la 
estimación de los diferentes tamaños del estudio, en la Tabla 2 
se incluye una valoración del umbral de estimación y su signi-
ficación atendiendo a los umbrales de significación propuestos 
por Cohen: pequeño (≤ 0.30), medio (0.50) y grande (≥ 0.67) 
(Cohen, 1988; Lipsey y Wilson, 2001). En relación con la hete-
rogeneidad y siguiendo a Borenstein et al. (2009), valores sig-
nificativos de Q e I2 mayores de .50 serán indicativos de hetero-
geneidad en las muestras de los estudios y por tanto deberían 
proceder al análisis de los posibles moderadores.

Eficacia de la intervención psicológica global sobre los com-
portamientos autolesivos y suicidas

Las intervenciones psicológicas en su conjunto mostraron 
una eficacia de baja a moderada en las revisiones analizadas 
cuyos efectos resultaron significativos tanto para las conductas 
de autolesión intencionada (n = 8; 80%), como para ideación 
suicida (n = 5; 50%), la intención suicida (n = 3; 30%) o la sui-
cidabilidad (n = 1; 10%). El análisis diferenciado por el tipo 
de conductas autolesivas y suicidas indicaba un efecto ligera-
mente superior para la ideación suicida y especialmente débil 
para los intentos suicidas.

El análisis de los efectos de las intervenciones a medio-
largo plazo revela que tales efectos continúan siendo débiles o 
tienden a desaparecer, especialmente para la autolesión inten-
cionada no suicida y para la intención suicida. El riesgo esti-
mado, cuando es hallado, muestra resultados muy limitados.

Los resultados relativos a la heterogeneidad de los tamaños 
del efecto mostraron ser más heterogéneos que homogéneos: 
4 revisiones (40%) mostraron datos heterogéneos y 1 revisión 
(10%) datos homogéneos. De manera similar ocurría para los 
intentos suicidas con 2 revisiones (20%) que aportaban resul-

tados heterogéneos frente a 1 revisión (10%) con resultados 
homogéneos. En cambio, para la ideación suicida los resul-
tados tendían a ser más homogéneos que heterogéneos con 2 
revisiones (20%) que aportaban datos homogéneos y 1 revisión 
(10%) datos heterogéneos.

Eficacia diferencial según la modalidad de intervención 
psicológica

Gran parte de las revisiones analizadas (n = 6; 60%) deli-
mitaban la variable intervención de manera amplia e inclusiva 
incorporando bajo esa denominación una amplia y diversa 
gama de modalidades de terapia lo que ha dificultado el análi-
sis por separado de los distintos tipos de terapia. No obstante, 
algunas revisiones se han centrado en modalidades o tipos 
específicos de intervención tales como terapia cognitiva con-
ductual (TCC) combinada con terapia de solución de proble-
mas (TSP), terapias no estrictamente conductuales (terapia de 
apoyo social, entrevista motivacional y psicoeducación) o tera-
pia dialéctica conductual (TDC) bien de manera exclusiva o 
combinada con TCC (TDC+TCC).

La TCC combinada con TSP (Calear et al., 2016) tuvo una 
eficacia significativa sobre los comportamientos autolesivos y 
suicidas con un tamaño del efecto bajo tanto para la autole-
sión no suicida intencionada como para la intención suicida 
y un tamaño del efecto alto para la ideación suicida. La com-
binación de terapia de apoyo social, entrevista motivacional y 
psicoeducación obtuvo tamaños del efecto significativos, pero 
más bajos que la combinación TCC+TSP y especialmente 
bajos para los intentos suicidas.

La TDC resultó eficaz y con tamaños del efecto modera-
dos (Hunnicutt Hollenbaugh y Lenz, 2018) y altos (Cook & 
Gorraiz, 2016) sobre la conducta autolesiva, el riesgo suicida y 
la ideación suicida (Kothgassner et al., 2021). Estos resultados 
se mostraron claramente homogéneos para la conducta auto-
lesiva en tres revisiones (n = 3; 30%) y heterogéneos en una de 
las revisiones (n = 1; 10%) para la ideación suicida.

Cuando la TDC se combinaba con TCC los efectos resulta-
ron ser inferiores para la conducta autolesiva no suicida inten-
cionada, pero continuaban siendo moderados para la ideación 
suicida (Labelle et al., 2015). La eficacia de esta combinación 
(TDC+TCC) no resultó significativa para la intención suicida. 
En todas estas variables de medida, los resultados se mostraron 
heterogéneos.

Calidad metodológica y riesgo de sesgo

Los diez estudios incluidos en esta revisión umbrella tuvie-
ron en cuenta procedimientos para analizar la calidad de los 
ensayos incorporados en su revisión/metaanálisis, destacando 
en todos los casos, la preocupación por la adecuada aleatoriza-
ción de los grupos (experimental/control) o el rigor metodoló-
gico de los ensayos.

Algunos utilizaron los criterios recogidos en la herramienta 
de evaluación de Riesgo de Sesgo de Cochrane (Higgins et al., 
2011) para valorar la calidad de los ensayos, considerando 
aspectos como aleatorización, ocultación de la asignación, 
cegamiento de los participantes y de los evaluadores, deser-
ción/abandono, informe selectivo de resultados y otras posibles 
fuentes de sesgo (p.ej., fuentes de financiación). Este es el caso 
de la revisión sistemática de Calear et al. (2016) que señalaron 
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Tabla 2. Efectos de las intervenciones psicológicas sobre las conductas autolesivas y los comportamientos suicidas en las revisiones consultadas

Estudio Intervención Efectos de la intervención Valoración y significación

Calear et al. 
(2016)

Intervención Psicosocial 
Global y Psicoterapia1

·       Autolesión intencionada
phi = 0.29–0.33; p<.05, n = 2
d = 0.42, n = 1, p<.05
d = −0.02 to 0.34, n = 1, p>.05
phi = 0.08, n = 1, p>.05
·       Ideación suicida: 
d = 0.16–3.01, media = 0.76, n = 7; p<.05)
d = −0.33 to 0.34, median = 0.07, n = 6, p>.05; 
phi = 0.02–0.03, median = 0.02, n = 3; p>.05)
·       Intento suicida:
phi = 0.04–0.38, median = 0.04, n = 3; p<.05
phi = −0.18 to 0.10, median = −0.09, n = 4; p>.05)
·       Suicidabilidad:
d = 0.61–0.86, n = 1, p<.05

Efecto significativo y bajo sobre la 
autolesión intencionada en el 22% de los 
estudios revisados
Efecto significativo y alto sobre la 
ideación suicida en el 88%de los estudios 
revisados
Efecto significativo y bajo sobre la 
intención suicida en el 27% de los 
estudios revisados
Efecto significativo y de moderado-alto 
sobre la suicidabilidad en el 3% de los 
estudios revisados.

TCC+TSP ·       Autolesión intencionada:
phi = 0.29–0.33, n = 2, p<.05
d = 0.42, n = 1, p<.05
·       Ideación suicida: 
d = 0.16–3.01, median = 0.77, n = 6, p<.05
·       Intento suicida:
phi = 0.38, n = 1, p<.05

Efecto significativo y bajo sobre la 
autolesión y la intencionalidad suicida
Efecto significativo y alto sobre la 
ideación suicida.

AS+PE+EM ·       Ideación suicida:
d = 0.21, n = 1, p<.05
·       Intento suicida:
phi = 0.04, n = 2, p<.05
·       Suicidabilidad:
d = 0.61–0.86, n = 1, p<.05

Efecto significativo y bajo sobre la 
ideación y el intento suicidas. 
Efecto significativo y alto sobre la 
suicidabilidad.

Cook & Gorraiz 
(2016)

TDC ·       Autolesión intencionada:
Tamaño del efecto medio (ESM): g=0,81; SE= 0.11; Z= 7.20; p<.001 
(95% IC = 0.59– 1.03, n = 98) 
Homogeneidad: Q(5) = 3.51, p > .05

Efecto significativo y alto sobre la 
autolesión intencionada. 

Corcoran et al. 
(2011)

Intervenciones 
psicosociales2

·       Episodios suicidas y de autolesión tras la intervención: 
Efectos fijos totales: OR= 1.49, 95% IC= 1.00 a 2.22
Efectos aleatorios totales: OR = 1.51, 95% IC = 1.00 a 2.27 
Heterogeneidad: Q de Corcoran= 2.47, p=0.780 indica poner el 
énfasis en los efectos fijos
·       Episodios suicidas y de autolesión a 6-7 meses de seguimiento:
Efectos fijos totales: OR= -0.678, 95% IC= 0.37 a 1.22
Efectos aleatorios totales: OR =- 0.590, 95% IC = 0.14 a 2.44 indica 
poner el énfasis en los efectos aleatorios
Q de Corcoran= 16.364, p=0.0026 
·       Ideación suicida tras la intervención:
Efectos fijos totales: OR = −0.254, 95% IC = −0.40 a 0.10, n=339
Efectos aleatorios totales: OR =−0.274, 95%IC= −0.49 a 0.051, n =339
Heterogeneidad: Q de Corcoran= 15.7468, p=0.1056 indica poner el 
énfasis en los efectos fijos
·       Ideación suicida a 4-6 meses de seguimiento:
Efectos fijos totales: OR = −0.320, 95% IC = −0.60 a −0.035, n =339
Efectos aleatorios totales: OR =−0.375, 95% IC= −0.95 a 0.20, n =339
Heterogeneidad: Q de Corcoran= 7.5126, p=0.0234, indica poner el 
énfasis en los efectos aleatorios
·       Ideación suicida a 12 meses de seguimiento:
 Efectos fijos totales y aleatorios se igualaron: OR = −0.235, 95%
IC = −0.681 a −0.211, n=339
Heterogeneidad: Q de Corcoran= 0.0513, p=0.8208
En este estudio tamaños del efecto negativos indican un mayor efecto 
de la intervención para la ideación suicida y lo contrario para los 
episodios de autolesión.

Efecto significativo y pequeño sobre 
los episodios autolesivos y suicidas 
tras la intervención. Tras 6-7 meses 
de seguimiento el efecto se invierte 
aumentando los episodios suicidas.
Efecto significativo y pequeño sobre 
la ideación suicida tanto tras la 
intervención como en el seguimiento.
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Estudio Intervención Efectos de la intervención Valoración y significación

Hunnicutt 
Hollenbaugh y 
Lenz (2018)

TDC-A ·       Autolesión intencionada:
Tamaño del efecto medio, g=–0.36, 95% IC (–0.69, 0.02), n = 159, 
p < .04, τ < .01
Heterogeneidad: Q(2) = 1.48, p = .56, I2 = 0
·       Riesgo suicida (pensamientos+conductas suicidas): 
Tamaño del efecto medio, g=–0.47, 95% IC (–0.72, –0.21), n = 159, 
p < .01, τ < .01
Heterogeneidad: Q(7) = 5.50, p = .60, I2 = 0
En este estudio tamaños del efecto negativos indican un mayor efecto 
de la intervención

Efecto significativo y de bajo a medio 
para la autolesión intencionada y el 
riesgo suicida

Itzhaky et al. 
(2022)

Intervenciones variadas3 ·       Autolesión intencionada:
Si ρ =0.3:  d = 0.001, n =25, p = 0.97. 
Si ρ =0.1:  d = 0.001, n =25, p = 0.73. 
Si ρ =0.5:  d = 0.05, n =25, p = 0.13. 
Controlando sesgo de publicación según test de Egger (p = 0.06): 
d = -0.02, p = 0.54
Para comparaciones Tratamiento experimental versus grupo control: 
A un año de seguimiento NNT= 45, 95% IC (26,156); Riesgo 
atribuible (AT) = 0.02, p = 0.01
Para comparaciones Tratamiento experimental versus línea base: 
NNT = 12, 95% IC (6,124); AR = 0.09, p = 0.04; 
Correlaciones pre-postratamiento: 
Si ρ =0.3: Riesgo Relativo (RR) a un año de seguimiento= 0.80, 95% 
IC (0.63, 0.96), p = 0.02; 
Si ρ =0.1: RR=0.77 95% IC (0.61,0.92), p = 0;
Si ρ = 0.5:  RR = 0.75 95% IC (0.61, 0.88), p = 0; 
Heterogeneidad para la d de Cohen: I2 = 0.79, 95% IC (0.57, 0.85)
Heterogeneidad para RR: I2 = 0.87, 95% IC (0.77, 0.94)
·       Ideación suicida
Correlación pre y post-tratamiento:
Si ρ = 0.3: d de Cohen = 0.08, p = 0.01
Si ρ = 0.1:  d de Cohen = 0.09, p = 0.02
Si ρ = 0.5 d de Cohen = 0.09, p = 0.02.
Controlando sesgo de publicación según test de Egger (p = 0.03): 
d = 0.05, p = 0.1.
Efectos en los grupos (control y experimental) en el seguimiento 
(n = 20) no significativos en relación a la línea base (p = 0.34); 
excepto para líneas base más graves. Los dos grupos no eran 
diferentes en el seguimiento (t-value = -0.143, p = 0.120)
Heterogeneidad en modelos usando ρ = 0.3), I2 = 0.62, 95% 
IC (0.33, 0.79), indicando heterogeneidad moderada.
·       Intento suicida
Correlación pre y post-tratamiento:
Si ρ = 0.3: d de Cohen = 0.03, p = 0.51
Si ρ = 0.1:  d de Cohen = 0.025, p = 0.59
Siρ = 0.5 d de Cohen = 0.113, p = 0.004
Sesgo de publicación no significativo en el test de Egger (p = 0.2)
Para comparaciones Tratamiento experimental versus grupo control: 
A un año de seguimiento NNT= 42, 95% IC (24,149); Riesgo 
atribuible (AT) = 0.02, p = 0.01
Para comparaciones Tratamiento experimental versus línea base: 
NNT = 11, 95% IC (6,15); AR = 0.09, p = 0.04
Si ρ =0.3: Riesgo Relativo (RR) a un año de seguimiento= 0.73, 
95% IC (0.54, 0.92), p = 0.01; 
Si ρ =0.1: RR=0.69 95% IC (0.51,0.87), p = 0;
Si ρ = 0.5:  RR = 0.71 95% IC (0.55, 0.87), p = 0; 

Efecto sobre la autolesión intencionada 
no significativo. Probabilidad de 
disminuir el riesgo significativa pero 
pequeña. Se estima el tratamiento un 
20% más efectivo respecto al control, 
oscilando desde el 
4% al 37%. Resultados heterogéneos
Efecto sobre la ideación suicida 
significativo pero muy pequeño. Tras el 
control del sesgo pierde la significación
Efecto sobre el intento suicida 
parcialmente significativo bajo altas 
correlaciones inter-sujetos. 
Probabilidad de disminuir el riesgo 
significativa pero pequeña. Se estima el 
tratamiento un 
27% más efectivo respecto al control, 
oscilando desde el 
8% al 46%. 
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Estudio Intervención Efectos de la intervención Valoración y significación

Kothgassner et 
al. (2021)

TDC-Adolescentes ·       Autolesión intencionada:
Grupo Experimental versus control: g = −0.44; 95% IC −0.81 a −0.07, 
p =.0021, I2 = 80.13% 
Diferencia pre-post Grupo experimental: g = −0.98, 95% IC −1.15 a 
−0.81, p < .001 I2 = 0%
·       Ideación suicida
Grupo experimental versus control: g = −0.31, 95% IC −0.52 a −0.09; 
p = .006, I2 =44.05%
Diferencia pre-post Grupo experimental: g = −1.16, 95% IC −1.51 a 
−0.80, p < .001 I2 =54.58%

Efecto sobre la autolesión intencionada 
medio-alto respecto al grupo control 
(Heterogeneidad alta) y alto tras la 
intervención respecto a la línea base 
(Homogéneo).
Efecto sobre la ideación suicida bajo-
medio respecto al grupo control y alto 
tras la intervención respecto a la línea 
base. Heterogeneidad media.

Labelle et al. 
(2015)

TCC+TDC ·       Autolesión intencionada:
g=.27, 95% IC (.17, .38), z= 4.96, p= .001
Heterogeneidad: Qt(7)= 29.57, p= .001
·       Ideación Suicida
g =.40, 95% IC (30, .49), z= 7.95, p = .001
Heterogeneidad: Qt(12)  99.51, p =.001
·       Intento Suicida
g=.01, 95% IC (-.13, .14), z= .07, p= .94
Heterogeneidad: Qt(5)= 16.17, p= .01.

Efecto sobre la autolesión intencionada 
significativo y bajo (Heterogeneidad 
media). 
Efecto significativo y medio para la 
ideación suicida (Heterogeneidad alta). 
Efecto no significativo para el intento 
suicida.

O’Connor et al. 
(2013)

Psicoterapia 
(TC+TCC+TEG+TP)4 

·       Ideación suicida en adolescentes:
Diferencia de Medias estandarizada (DME) =0.22, IC (-0.46 a 0.02), 
n = 629; I2 = 41.2%, p=0.131
·       Intento suicida a 6-18 meses en adolescentes:
Riesgo Relativo= 0.99, IC (0.75 a 1.31), n = 1331; I2 = 49.1%, p=0.046 

Efectos no significativos ni para la 
ideación suicida, ni para el intento 
suicida a 6-18 meses.

Ougrin et al. 
(2015)

Intervenciones 
terapeúticas5

·       Autolesiones +intentos suicidas:
Diferencia de Riesgo grupo de tratamiento versus control= -0.07, 95% 
IC = -0.01 a -0.13, z = 2.31, p = .02
Heterogeneidad: Tau2=0.01; Chi-cuadrado=59.60; g.l.=18; 
p < 0,00001; I2=70%. Test para efectos totales: z=2,10, p=.40
NNT=14, 95% IC=7.7-100
·       Intento de Suicidio:
Diferencia de Riesgo grupo de tratamiento versus control= -0.03, 95% 
IC ( -0.09 a 0.03). Test para efectos totales:  z = 0.93, p = .35
Heterogeneidad: Tau2=0,13; Chi-cuadrado=9,78; g.l.=7; p < 0.20; 
I2=28%. Test para efectos totales: z=0,85, p=.40
NNT=10, 95% IC=4.8-infinito
·       Autolesión intencionada:
Diferencia de Riesgo grupo de tratamiento versus control= -0.1, 95% 
IC = -0.21 a -0.00, Test para efectos totales: z = 1.91, p = .06

Efecto significativo para las conductas 
autolesivas y suicidas en su conjunto; 
Efecto significativo débil para las 
conductas autolesivas o los intentos 
suicidas especialmente considerados 
separadamente.

Wong et al. 
(2020)

Psicoterapia6 ·       Autolesión intencionada:
OR= 0.34, 95% IC (0.16 a 0.74), n =558; I2 = 76%
·       Intentos suicidas
OR = 1.03, 95% IC (0.46 a 2.30), n =355; I2= 56%

Efecto significativo para la autolesión 
intencionada y no significativo para los 
intentos suicidas.

Nota. Los efectos de la intervención se evalúan respecto al grupo de comparación o puntuaciones pretest según los diseños: OR=Ods Ration; IC= intervalo de 
confianza; g.l= grado de libertad; p= probabilidad; NNT (número necesario a tratar)= probabilidad de que un participante en el grupo de tratamiento respecto 
al grupo de comparación no emita una conducta autolesiva; Riesgo atribuible (AT=Atributable risk)=probabilidad de disminuir un riesgo en el grupo de trata-
miento respecto al de comparación; tau2 = varianza estimada para el tamaño del efecto verdadero. 
1Intervención Psicosocial Global y Psicoterapia en Calear et al. (2016), incluye todos los estudios que incorporan cualquiera de las siguientes intervenciones: 
AS=Apoyo social (37 %), TCC= Terapia Cognitivo-Conductual (25 %), TSP= Terapia de Solución de problemas (22 %); EM=Entrevista motivacional (22 %); 
PE=Psicoeducación  (13 %); TDC=Terapia Dialéctica conductual (DBT; 9 %); Programas a cuidadores (CARE; P-CARE); Programa SOS (Signs of Suicide 
Program; SOS);  Programa para Adolescentes Depresivos con Riesgo Suicida, IPT-A-IN); Programa Comunitario YST (Youth-Nominated Support Team); Pro-
gramas en Servicios de salud (Assessment of Treatment in Suicidal Teenagers, ASSIST); Terapia Dialéctica Conductual para Adolescentes (TDC-A); Interven-
ción Familiar para Prevención del Suicidio (FISP); Tratamiento Terapia de mentalización para Adolescentes (TM-A); Programa de Padres para Recursos con 
Adolescentes (Resourceful Adolescent Parent Program, RAP-P). 
2Intervenciones psicosociales en Corcoran et al.(2011), incluye cualquiera de las siguientes intervenciones: TCC individual combinada con Terapia de familia; 
TCC grupal, TCC de 6 meses mínimo de duración; Sistema Token (sistema de reforzamiento positivo); Intervención comunitaria educativa con servicio directo 
y 4 conferencias; Terapia Familiar Basada en la Atención –centrada en la emoción; Terapia de  procesamiento para mejorar los vínculos de apego 3 meses.; 
Tratamiento basado en habilidades(Skills-based treatment, SBT);  Tratamiento basado en relaciones de apoyo (Supportive relationship-based treatment, SRT); 
Intervención familiar en el hogar; Terapia de grupo; Terapia multisistémica (Multisystemic Therapy, MST); Terapia dialéctica conductual ( (TDC); Equipo de 
apoyo nominado por jóvenes (Youth Nominated Support Team, (YST-1); Atención especializada en la sala de emergencias (Care). 
3Intervenciones psicológicas en Itzaky et al. (2022):  TCC (n = 8); TCC + Terapia Interpersonal (n = 1); TCC+ Evaluación Terapéutica (n = 1); TCC+TDC (n = 
2); TCC+TDC+ Técnicas Psicodinámicas (n = 1); Terapias de Apoyo (n = 5) y Terapias Educativas (n = 3). La evaluación/detección se consideró parte de la inter-
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que el 29% de los estudios (8) tuvieron bajo riesgo en los cuatro 
criterios considerados de esta herramienta y que, tomados esos 
criterios uno a uno, los estudios se movían entre el 46 y el 82% 
de nivel de riesgo bajo. También del metaanálisis de Wong et 
al. (2020) que señalaron que, en conjunto, el riesgo de sesgo 
en los 7 estudios incluidos fue bajo, obteniendo todos puntua-
ciones de muy alta calidad. En el caso de Labelle et al. (2015) 
utilizaron para evaluar la calidad de los estudios una escala de 
21 ítems que cubrían aspectos como objetivos, diseño, partici-
pantes, definición y determinación de los resultados, y análisis 
estadísticos, con un rango entre 0 y 27 puntos. El desarrollo de 
ítems se basó en los criterios del Manual de la Colaboración 
Cochrane (Higgins y Green, 2011) combinados con el instru-
mento de evaluación de calidad de estudios de tratamiento psi-
cológico de Tarrier y Wykes (2004). Las puntuaciones fueron 
más bien bajas con una media de 13,48 (Dt = 3,37).

Similares criterios fueron seguidos en la revisión siste-
mática de Corcoran et al. (2011), contando con 8 indicado-
res (p.ej., forma de asignación aleatoria, generación aleatoria, 
ocultación de la asignación, sesgo de abandono, validez de los 
resultados, etc.) encontrando, en su caso, que una tercera parte 
de los estudios no reunía estos indicadores. Los autores seña-
lan como limitaciones los tamaños muestrales relativamente 
pequeños y seguimientos cortos.

En la misma línea, Hunnicutt Hollenbaugh y Lenz (2018) 
analizan la calidad de los diseños con una escala de 9 criterios, 
adaptada de Piet y Hougaard (2011), sumando un punto por 
cada criterio que cumplían los estudios incluidos en su metaa-
nálisis. En conjunto, señalan que tienen ciertas carencias de 
rigor empírico, siendo la media de puntos alcanzada en los 12 
estudios de 3,75 (Dt = 2,09), estando en un rango de rigor de 
bajo a modesto. Sí señalan, no obstante, que la mitad de los 
estudios aleatorizan la participación en los tratamientos expe-
rimental y control, y presentan datos de poder estadístico de 
los resultados encontrados.

Itzhaky et al. (2022) evaluaron el riesgo de sesgo de cada 
uno de los ensayos clínicos aleatorizados con la herramienta 
de Evaluación de los Estudios de Intervención Controlados del 
NHLBI (National Heart Lung and Blood Institute, 2014) que 
incluye 14 puntuaciones que agruparon en 6 tipos de sesgo: 
de selección, de detección, de informe, de abandono, de des-
empeño y otros sesgos (p.ej., poder estadístico suficiente). 
La mayoría de los estudios tenían un bajo riesgo de sesgo de 
selección (73%) y de detección (62%). Aproximadamente la 
mitad de los estudios (52%) tenían un bajo riesgo de sesgo de 
informe. Los riesgos de sesgo de abandono fueron más altos, el 
sesgo de realización fue incierto para la mayoría de los estudios 
(69%) y el sesgo debido al tamaño de la muestra fue bajo para 
el 38% de los estudios, alto para el 38% e incierto para el 24%.

En el metaanálisis de Kothgassner et al. (2021) el riesgo de 
sesgo se evaluó mediante criterios predefinidos basados en el 
método de la Agencia para la Investigación y la Calidad de la 
Atención Médica (Viswanathan et al., 2018, suplemento 1). En 
cada estudio se evaluó su calidad en relación con la aleatori-
zación, los sesgos de selección y de abandono, de confusión, 
de medida y problemas estadísticos, recibiendo una califica-
ción de riesgo de sesgo bajo, moderado o alto. En general, los 
problemas estadísticos eran comunes, calificándose el 51% 
de los estudios con riesgo de sesgo “alto” por los tamaños de 
las muestras. También fueron bastante comunes los sesgos de 
medida debidos, en parte, a la utilización de instrumentos no 
suficientemente validados.

O’Connor et al. (2013) evalúan la calidad metodológica del 
diseño de cada estudio incluido en su revisión sistemática utili-
zando criterios específicos basados en los métodos desarrolla-
dos por la US Preventive Services Task Force (Harris et al., 2001), 
complementados con la herramienta de Evaluación de la Cali-
dad de los Estudios de Precisión Diagnóstica (Whiting et al., 
2003). A partir de estos instrumentos, generaron puntuaciones 
de buena, suficiente o baja calidad, excluyendo de la revisión 
todos los estudios que se encontraban en esta última categoría.

La calidad metodológica de los estudios en el metaaná-
lisis de Ougrin et al. (2015) se calculó con la puntuación de 
calidad de Jadad que evalúa la asignación al azar a los grupos 
experimental y control, los procedimientos de cegamiento y 
la descripción de los retiros y abandonos. Estas puntuaciones 
varían de 0 a 5, considerándose ensayos de buena calidad los 
que obtienen una puntuación igual o superior a 3 (Jadad et al., 
1996). Once de los estudios obtuvieron una puntuación de 3, y 
los ocho restantes, de 2.

Finalmente, la revisión sistemática de Cook & Gorraiz 
(2016) utilizó la Escala Newcastle-Ottawa (NOS; Wells et al., 
n.d.), diseñada para evaluar la calidad en estudios con ensa-
yos no aleatorizados. Incluye 9 ítems, que evalúan la selec-
ción de los participantes, el control de factores que aseguren 
la comparabilidad entre los grupos del estudio, o aspectos 
relacionados con los resultados (cómo son evaluados, ade-
cuación de los seguimientos, etc.). En conjunto, los estudios 
tenían importantes limitaciones, como que sólo tenían grupo 
de tratamiento con TDC, tratamiento diana en esta revisión, 
pero no grupo de control, o se basaban fundamentalmente en 
datos de autoinforme de la conducta autolesiva. Aunque tam-
bién señalan que tenían fortalezas, como periodos amplios de 
seguimiento lo que es importante en la aplicación de la TDC 
en adolescentes ya que son programas más cortos (normal-
mente entre 12 y 16 semanas) comparados con los de adultos 
que duran alrededor de 1 año.

vención en varios estudios (n = 6) incluyendo la mayoría de los estudios realizados en escuelas (5 de 8). Además de la TCC, los estudios de un solo tipo de inter-
vención utilizaron DBT (n = 2), Entrevista Motivacional (n = 2), Terapia Basada en Apego (n = 2), Sistémica (n = 2), Terapia Interpersonal (n = 1), Mindfulness 
(n = 1), o enfoques de planificación de la seguridad (n = 1). La entrevista motivacional también se utilizó junto con un enfoque de evaluación/detección (n = 1). 
4Psicoterapia en O´Connor et al. (2013) incluye Terapia Conductual (TC), Terapia Cognitivo-Conductual (TCC), Terapia Evolutiva Grupal (TDG), Terapia 
Psicodinámica (TP). 
5Intervenciones terapéuticas en Ougrin et al. (2015) incluyen técnicas de resolución de problemas, Tratamiento Cognitivo-conductual, Terapia familiar a 
domicilio por trabajadores sociales; Terapia Grupal de Psicoterapia del Desarrollo, Psicoterapia Grupal Psicodinámica; Terapia Analítica Cognitiva Individual 
para prevenir personalidad límite; Terapia Familiar de Apego; Evaluación Terapéutica de Autolesiones; Terapia Grupal de Regulación de Emociones; Terapia de 
Reforzamiento positivo; Equipos de apoyo;  Intervención Familiar para la Prevención del Suicidio; Terapia Basada en la Mentalización; Terapia Multisistémica; 
y Terapia Dialéctica Conductual. 
6Psicoterapia en Wong et al. (2022) incluye toda intervención psicológica que enfatiza la comunicación verbal y los encuentros propositivos y estructurados pacien-
te-terapeuta dentro de una relación terapéutica: estas incluyen entre las más frecuentes Terapia Dialéctica Conductual (TDC), Terapia Basada en la Mentaliza-
ción(MBT) y Terapia Cognitiva-conductual (TCC). En menor medida Terapia Analítica Cognitiva (TAC), Entrenamiento en Regulación Emocional (ERT).
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Discusión

Las conductas autolesivas en adolescentes tanto con inten-
cionalidad suicidas (Alfonso-Sanchez et al., 2019; Cipriano et 
al., 2017; INE, 2022; Lim et al., 2019; OMS, 2021a y b) como no 
suicidas (Cipriano et al., 2017; Sánchez-Teruel et al., 2020; Vega 
et al., 2018) constituyen un problema de primer orden no sólo 
por sus elevadas tasas de prevalencia sino también por su fatal 
desenlace. Existe evidencia de la fuerte relación de ambos com-
portamientos (autolesivos no suicidas y comportamientos sui-
cidas) y del valor predictivo de las autolesiones sobre el riesgo 
suicida (Vega et al., 2017) lo que convierte a cualquiera de ellos 
en un importante objetivo de la intervención psicológica.

El presente trabajo tiene por objeto la revisión de estudios 
de metaanálisis y revisiones sistemáticas que analicen la efica-
cia de las intervenciones psicológicas sobre los comportamien-
tos autolesivos y suicidas en población infantil y adolescente. 
El fin último de esta revisión secundaria tipo umbrella es esta-
blecer, hasta nuestros días, el nivel de eficacia existente sobre 
los tratamientos que mejor funcionan para estos comporta-
mientos en niños y adolescentes.

Los resultados de la revisión realizada han mostrado que 
las intervenciones psicológicas en su conjunto (esto es, cuando 
se analiza de forma inclusiva bajo la etiqueta de intervención 
psicológica a diferentes tipos de terapias o tratamientos) tie-
nen una eficacia significativa con tamaños del efecto de bajos a 
moderados (Calear et al., 2016; Corcoran et al., 2011; Itzhaky 
et al., 2022; O´Connor et al., 2013; Ougrin et al., 2015; Wong 
et al., 2020). Estos efectos resultaron consistentes tanto para 
las conductas autolesivas intencionadas no suicidas como para 
la ideación suicida, la intención suicida y la “suicidabilidad”. 
No obstante, la eficacia de las intervenciones tiende a mostrar 
tamaños del efecto más altos para la ideación suicida y más 
bajos para los intentos suicidas. El elevado componente cog-
nitivo de la ideación suicida frente al componente motivacio-
nal-volitivo, más claro en el intento suicida, pudiera estar en la 
base de estos resultados en cuanto que las intervenciones psi-
cológicas están más centradas en los aspectos cognitivo-ver-
bales de los comportamientos suicidas. Tanto desde el modelo 
interpersonal del suicidio (Van Order et al., 2010), desde la 
teoría de los tres pasos (Klonsky & May, 2015) como desde el 
modelo volitivo-motivacional (O´Connor, 2011) se destacan 
la importancia de determinados componentes o moderado-
res que marcan las diferencias entre ideación/planificación 
suicida e intención o acto suicida (Klonsky et al., 2017). Esto 
sugiere la necesidad de diseñar intervenciones psicológicas 
que complementen los contenidos cognitivos con un mayor 
énfasis de componentes que incidan más directamente sobre 
los componentes motivacionales (p.ej., inadecuado afronta-
miento, dificultades en la solución de problemas) e intencio-
nales (p.ej., disminución de la impulsividad, autoeficacia o 
capacidad percibida para infligirse daño o alcanzar la muerte, 
control de los estímulos sobre desencadenantes, disparadores 
o disponibilidad de medios letales, etc.) que llevan a la con-
ducta autolesiva y/o suicida.

Cuando se analizaron los efectos a medio largo plazo de 
las intervenciones (Corcoran et al., 2011; Itzhaky et al., 2022; 
O’Connor et al., 2013) su significación seguía siendo débil o su 
efecto tendía a desaparecer a lo largo del seguimiento sobre las 
autolesiones o la intención suicida. Las estimaciones del riesgo 

suicida futuro analizado por algunas revisiones (Hunnicutt 
Hollenbaugh & Lenz, 2018; Itzhaky et al., 2022; O’Connor et 
al.,2013; Ougrin et al., 2015) revelaron un alcance muy limi-
tado o nulo. Algunos trabajos que han analizado la duración 
de las intervenciones en adolescentes han mostrado que la 
prolongación en el tiempo de una intervención que afiance la 
alianza terapéutica y provea de una adecuada monitorización 
mejora sustancialmente la reducción de los comportamientos 
suicidas (Miller et al., 2017; Ougrin et al., 2015). En este sen-
tido, la implementación de las intervenciones que pretendan 
garantizar sus efectos a lo largo de tiempo sobre los compor-
tamientos autolesivos deberá ser lo más duradera posible o, al 
menos, incluir sesiones de refuerzo como sugieren Corcoran et 
al. (2017). No obstante, más investigación sería necesaria para 
estimar la eficiencia y el tiempo necesario de un tratamiento 
que asegure el mantenimiento de sus efectos a largo plazo 
sobre las conductas autolesivas y suicidas en adolescentes.

Respecto a la heterogeneidad (grado en el que la varianza 
de los tamaños del efecto hallados entre estudios es debido 
al error aleatorio más que a las diferencias entre estudios) de 
los resultados sobre la eficacia de las intervenciones globales 
o inclusivas, los resultados variaron según las revisiones y las 
variables de medida. Para la conducta autolesiva intencio-
nada no suicida los resultados tendían a ser más heterogéneos 
(Itzhaky et al., 2022; Labelle et al., 2015; Ougrin et al., 2015; 
Wong et al., 2020) que homogéneos (Corcoran et al., 2011). De 
manera similar ocurría para los intentos suicidas que aporta-
ban resultados heterogéneos (O´Connor et al., 2013; Wong et 
al., 2020) en mayor medida que homogéneos (Ougrin et al., 
2015). Contrariamente a lo anterior, para la ideación suicida 
los resultados tendían a ser más homogéneos (Corcoran et al., 
2011; O´Connor et al., 2013) que heterogéneos (Itzhaky et al., 
2022). La heterogeneidad de los datos, especialmente para las 
conductas autolesivas no suicidas y para los intentos suicidas, 
pone de manifiesto la elevada presencia de potenciales mode-
radores que puedan explicar la variabilidad de los resultados y 
la necesidad de identificarlos a fin de considerarlos en el diseño 
de las intervenciones y de su ajuste a las condiciones particu-
lares de la población diana. Estos resultados son congruentes 
con el carácter dinámico (combinaciones cambiantes de fac-
tores predisponentes, factores de riesgo y disparadores), no 
linear y cambiante de los comportamientos autolesivos y suici-
das (Bryan et al., 2020; Rudd, 2006, 2021) que los hace prácti-
camente impredecibles y, por tanto, difícilmente controlables. 
Igualmente, esta elevada heterogeneidad muestra la dificultad 
que entraña la implementación de intervenciones sobre las 
conductas autolesivas y suicidas, así como el alcance limitado 
de su eficacia. Es importante destacar que esta heterogeneidad 
disminuye en los resultados de eficacia relativos a la ideación 
suicida, lo que resultaría consistente con la mejor adecuación 
de los tratamientos psicológicos existentes a los componentes 
cognitivos y consecuentemente con el mayor mantenimiento 
de sus efectos.

La eficacia diferencial de las intervenciones según las dis-
tintas modalidades o tipos de tratamiento ha mostrado resul-
tados similares a los anteriores. Aquellas revisiones que han 
analizado tipos específicos de intervención en adolescentes 
TCC+TSP ó AS+EM+PE (Calear et al., 2016); TDC (Cook & 
Gorraiz, 2016; Hunnicutt Hollenbaugh & Lenz, 2018; Koth-
gassner et al., 2021) o TDC+TCC (Labelle et al., 2015) han 
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resultado ser eficaces, pero con tamaños del efecto de bajos 
a moderados. Estos resultados se han mostrado en algunas 
revisiones más elevados para la ideación suicida (Calear et al., 
2016) y particularmente cuando se trataba de la TDC sobre 
las conductas autolesivas no suicidas (Cook & Gorraiz, 2016). 
Las intervenciones que combinaron terapia de apoyo social, 
entrevista motivacional y psicoeducación (Calear et al., 2016) 
mostraron una eficacia significativa, pero con tamaños del 
efecto más bajos que la TCC+TSP y especialmente bajos para 
los intentos suicidas. El carácter no específico de estas inter-
venciones de naturaleza más trans-teórica y transversal puede 
explicar su menor eficacia y su valor más complementario.

De todas las terapias analizadas, la TDC fue la que mos-
tró una mayor eficacia tanto para la conducta autolesiva, como 
para el riesgo suicida o la ideación suicida (Cook & Gorraiz, 
2016; Hunnicutt et al., 2018; Kothgassner et al., 2021). Estos 
hallazgos están en consonancia con otras revisiones previas 
de las que ya hemos dado cuenta en el inicio de este artículo 
(SAMHSA, 2020; Spirito et al., 2021). La terapia dialéctica con-
ductual (Dialectical Behavior Therapy o DBT; Linehan, 2015) 
es una intervención comprehensiva basada en los principios 
cognitivo-conductuales, de la filosofía dialéctica y de la aten-
ción plena derivada de la práctica Zen (Lynch et al., 2007). Se 
trata de una terapia diseñada inicialmente para mujeres con 
conductas suicidas reiteradas que incorpora cuatro módulos 
básicos dirigidos al entrenamiento de habilidades: mindful-
ness, eficacia interpersonal, regulación emocional y tolerancia 
al malestar. La terapia permite el contacto continuado con el 
terapeuta y la supervisión y el apoyo grupal de otros pacientes. 
En la TDC para adolescentes (MacPherson et al., 2013; Miller 
et al., 2017; Rathus & Miller, 2015) se enfatiza el entrenamiento 
grupal de las habilidades, así como la participación familiar 
(i.e., participación de los padres en el entrenamiento de habi-
lidades, terapia familiar) y la enseñanza de dilemas dialécticos 
adolescentes-familia (permisividad-control autoritario, visión 
evolutiva-normativa de los síntomas versus visión patológica, 
autonomía versus dependencia). Elementos claves que junto 
con la duración de la intervención y el entrenamiento pro-
longado y supervisado de los terapeutas que la implementen, 
pueden estar en la base de su eficacia diferencial respecto al 
resto de intervenciones (Mehlum et al., 2014). Esto sugiere los 
elementos a tener en cuenta para el desarrollo futuro de inter-
venciones dirigidas a reducir el comportamiento autolesivo y 
suicida de nuestros adolescentes.

Resulta importante destacar que la combinación de TDC y 
TCC (Labelle et al., 2015) no parece tener una mayor eficacia 
frente a la TDC (Kothgassner et al., 2021), salvo ligeramente 
para la ideación suicida. De nuevo, este resultado puede ser 
explicado por el énfasis más cognitivo de la TCC frente a la 
TDC (Beck, 1993).

En relación con la homogeneidad, los resultados relativos 
a la TDC se mostraron claramente homogéneos para la con-
ducta autolesiva (Cook & Gorraiz, 2016; Hunnicutt Hollenb-
augh & Lenz, 2018; Kothgassner et al., 2021) y heterogéneos 
para la ideación suicida (Kothgassner et al., 2021). La combi-
nación de la TDC y TCC (Labelle et al., 2015) resultó hete-
rogéneo para todas las medidas (autolesión, ideación suicida 
e intento suicida). Por tanto, los potenciales moderadores de 
los efectos, tanto de la TDC (particularmente sobre la ideación 
suicida) como de la terapia combinada (TDC+TCC) adquieren 

una gran relevancia.
Es necesario resaltar que la revisión de la eficacia diferen-

cial de las distintas intervenciones es el resultado de comparar 
distintos metaanálisis dentro de un mismo diseño específico 
que contraste la eficacia comparativa de unas intervencio-
nes sobre otras en condiciones equiparables. En este sentido, 
muchos de los tipos de intervención psicológica (p.ej., terapia 
psicodinámica, la terapia de mentalización, etc.) analizados 
en este trabajo no han sido objeto de análisis comparativo con 
el resto de terapias. Por otra parte, la ausencia de descripción 
sistematizada y manualizada de las intervenciones no permite 
hacer una comparación rigurosa.

Limitaciones y direcciones futuras

Aunque los resultados de esta revisión proveen un primer 
análisis de la evidencia existente sobre la eficacia de las inter-
venciones psicológicas sobre los comportamientos autolesivos 
y suicidas en niños y adolescentes, deben considerarse algunas 
limitaciones. Primero, un importante número de revisiones 
han quedado excluidas por incumplir los criterios de inclu-
sión a pesar de que arrojaban resultados sobre la eficacia de 
estas intervenciones, lo que ha limitado el número de trabajos 
seleccionados. Segundo, entre las revisiones existentes hay una 
importante laguna de estudios que analicen la eficacia dife-
rencial entre tipos de terapia en condiciones equiparables que 
permitan con rigor su comparación. Tercero, la mayoría de las 
revisiones analizadas adolecen de limitaciones metodológicas 
a las que los propios autores hacen referencia (p.ej., reducido 
tamaño muestral, escaso número de casos suicidas o informes 
por muerte, número limitado de diseños rigurosos o ensayos 
controlados aleatorizados, o heterogeneidad entre los criterios 
de inclusión-exclusión de los trabajos). Cuarto, las interven-
ciones analizadas a través de las distintas revisiones carecen de 
estandarización incluyendo, entre otras, diferentes modalida-
des, lugares y responsables de su implementación o medidas 
e instrumentos de evaluación de las variables. Quinto, el con-
trol de sesgos en los resultados y los criterios de calidad no 
siempre se ha considerado en los trabajos de revisión lo que 
limita el alcance de las conclusiones. Todas estas limitaciones, 
pudieran estar a la base de la elevada heterogeneidad hallada 
en los tamaños del efecto de las intervenciones, lo que parece 
ser, en sí misma, otra limitación añadida para desentrañar la 
verdadera eficacia de las intervenciones. A pesar de todas estas 
limitaciones la presente revisión proporciona una adecuada 
síntesis hasta nuestros días de la eficacia de las intervenciones 
psicológicas sobre las conductas autolesivas no suicidas y los 
comportamientos suicidas en los adolescentes.

Futuros estudios deben analizar la eficacia diferencial de las 
distintas intervenciones en condiciones equiparables que nos 
permitan concluir sobre el tratamiento más eficaz en pobla-
ción adolescente con comportamientos autolesivos y suicidas. 
Es necesario analizar los mecanismos específicos (p.ej., moti-
vacionales, volitivos, contextuales) implicados en las diferentes 
conductas autolesivas y suicidas (ideación-intención) de los 
adolescentes desde una perspectiva dinámica y cambiante tal y 
como parecen operar en este tipo de conductas. En base a estos 
mecanismos, se podrán diseñar intervenciones idiosincráticas 
y personalizadas dirigidas al tratamiento eficaz de las conduc-
tas autolesivas y suicidas, así como al mantenimiento de los 
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beneficios alcanzados tras la intervención. Más estudios que 
superen las limitaciones metodológicas halladas con diseños 
más rigurosos tales como los ensayos controlados aleatoriza-
dos serían deseables a fin de llegar a conclusiones más sólidas.

Conclusión

A pesar de la importancia de las conductas autolesivas y 
suicidas en adolescentes aún carecemos en nuestros días de 
tratamientos psicológicos realmente eficaces para estos proble-
mas. Los estudios de metaanálisis y revisiones sistemáticas que 
han sido objeto de análisis en este trabajo ponen de manifiesto 
el alcance limitado de las intervenciones psicológicas, tanto 
cuando se analizan de forma inclusiva, abarcando diferentes 
tipos de terapias, como cuando se analizan diferenciadamente. 
Los resultados muestran una eficacia significativa, pero con 
tamaños del efecto de bajos a moderados tanto para las con-
ductas autolesivas intencionadas no suicidas como para la 
ideación suicida, la intención suicida y la “suicidabilidad”. Ade-
más, estos efectos se debilitaban a medio o largo plazo e incluso 
tendían a desaparecer. De los tamaños de efecto analizados, la 
ideación suicida frente a las otras conductas autolesivas era la 
más beneficiada de las intervenciones y la intención suicida la 
que menos. El análisis de la eficacia diferencial de las interven-
ciones exploradas según las distintas modalidades o tipos de 
tratamiento apoyaba la supremacía de la TDC sobre las demás 
(TCC+TSP ó AS+EM+PE o TDC+TCC); no obstante, en los 
estudios no se han contrastado todas la que son, lo que impide 
concluir con rigor sobre el descarte de otras terapias existen-
tes. La heterogeneidad de los efectos (en menor medida para la 
ideación suicida) en las distintas revisiones era más la norma 
que la excepción lo que sugiere la importancia de los potencia-
les moderadores que inciden sobre las intervenciones psicoló-
gicas en este tipo de comportamientos.

Importantes limitaciones metodológicas, así como la falta 
de comparación entre modalidades terapéuticas en condicio-
nes equiparables, hacen difícil en estos momentos concluir 
sobre el tratamiento de elección. El alcance restringido de los 
efectos de las intervenciones hasta ahora analizadas, alertan a 
investigadores y profesionales de la necesidad de diseñar inter-
venciones específicas que atiendan la idiosincrasia de estas 
conductas y de su futura contrastación empírica. Este trabajo 
permite una aproximación a la evidencia existente sobre la 
eficacia de las intervenciones psicológicas sobre los comporta-
mientos autolesivos y suicidas en niños y adolescentes.
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