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Resumen: Las autolesiones en adolescentes han adquirido mayor relevancia en los ultimos afios, por el aumento de prevalencia,
el mayor riesgo de realizar una tentativa autolitica y de desarrollar un trastorno limite de la personalidad o un trastorno depresi-
vo mayor. Nuestro objetivo es revisar la bibliografia referente a tratamientos psicolégicos para las autolesiones no suicidas
(non-suicidal self-injury; NSSI). Se incluyen estudios que evaluan una intervencion psicoterapéutica para el tratamiento de las
autolesiones. Los resultados indican que ningun tratamiento para las autolesiones ha demostrado suficiente evidencia en ado-
lescentes. La terapia basada en mentalizaciéon (MBT-A) ha demostrado eficacia en un estudio y la terapia dialéctica-conductual
(DBT-A) ha demostrado efectividad. La variedad y heterogeneidad de resultados dificulta extraer conclusiones mas especificas,
como cuales son los componentes activos eficaces. Valoramos la necesidad de estandarizar criterios e instrumentos en el campo
del tratamiento de las autolesiones para mejorar la validez y utilidad de los resultados.

Palabras clave: Non suicidal self-injury; psychological treatment; psychotherapy; self-injury.

Non-suicidal self-harm in adolescents: A review of psychological treatments

Abstract: Self-harm in teenagers has become more important in recent years, given its increased prevalence and the greater risk
involved of making a suicidal attempt and developing a borderline personality disorder or a major depressive disorder. We aim
to review the literature as to psychological treatments for non-suicidal self-injury (NSSI). Studies assessing a psychotherapeutic
intervention for self-harm have been included. The results indicate that no treatment for self-harm has demonstrated enough
evidence in adolescents. Mentalization based therapy (MBT-A) has shown efficacy in one study and the dialectical behavior
therapy (DBT-A) has shown efficacy. However, the variety and heterogeneity of results make it difficult to draw more specific
conclusions, such as regards the effective active components. Criteria and instruments in the field of the treatment of NSSI need

to be standardized in order to improve the validity and clinical utility of results.

Keywords: Non suicidal self-injury; psychological treatment; psychotherapy; self-injury.

Introduccion

Kerr et al. (2010) definen las NSSI como cualquier
conducta intencional y autodirigida que causa destruc-
cion inmediata de tejidos corporales. Esta conducta se
puede manifestar de diferentes maneras, como serian
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los cortes, skin carving, quemaduras o golpes. Autole-
siones cronicas se han asociado con una amplia varie-
dad de problemas de salud, tanto psiquiatricos como
somaticos. El aumento de prevalencia de las autolesio-
nes en adolescentes en los ultimos afios ha dado lugar a
un crecimiento de la investigacion. La prevalencia-vida
se estima en un 7.5-8% en preadolescentes, incremen-
tando hasta un 12-28% en adolescentes, y hasta un 40-
80% en adolescentes en muestras clinicas (Washburn et
al., 2012).
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En los ultimos afios ha aumentado la preocupacion so-
bre las conductas autolesivas en adolescentes, como se
puede observar en el nimero de publicaciones que se en-
cuentran en las bases de datos. En una busqueda basica en
PsycINFO con el término self-injury y limitando la bus-
queda a nifios y adolescentes, el nimero de citaciones ha
aumentado significativamente en la tltima década, en la
que las citaciones han aumentado cinco veces desde
1988-1991 a 2008-2011. Sin embargo, a pesar del incre-
mento de estudios, la inconsistencia en la terminologia
con la que los investigadores identifican las conductas au-
tolesivas hace dificil la comparacion entre los diferentes
estudios. Esta terminologia incluye términos que van des-
de conducta autolesiva, conducta autodestructiva y auto-
mutilacion, hasta el actual concepto de nomsuicidal
self-injury (NNSI), acuiiado para la 5% edicion del Diag-
nostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-
5, American Psychiatric Association, 2013), que es el que
se utilizaré en esta revision. E1 DSM-5, en el capitulo de
afecciones que necesitan mas estudio, define la autolesion
no suicida como una conducta por medio de la que el in-
dividuo se inflige intencionadamente lesiones en la super-
ficie corporal del tipo que suelen producir sangrado, he-
matoma o dolor, con la expectativa de que la lesion sélo
conllevara un dafio fisico leve o moderado. Ademas, ésta
debe realizarse con expectativas de aliviar un sentimiento
o estado cognitivo negativo, o para resolver una dificultad
interpersonal, o para inducir un estado de sentimientos
positivos (American Psychiatric Association, 2013).

En el presente estudio de revision se ha tomado como
referencia la definicién consensuada por Nock y Prinstein
(2006), en la que consideran las autolesiones como un
“acto deliberado de causarse dafio a uno mismo mediante
cortes, quemaduras, mutilacion u otros métodos traumati-
cos”. Esta no incluye sobreingestas medicamentosas o en-
venenamientos con intencionalidad autolitica, porque tan-
to los estudios como el DSM-5 no incluyen esta distincion.
El objetivo es revisar las diferentes intervenciones psicolo-
gicas y su evidencia para las autolesiones sin intencionali-
dad suicida en la poblacion adolescente, haciendo hincapié
en la aplicabilidad (las posibilidades de aplicaciéon en una
patologia concreta, en este caso, el TLP), la eficacia (el
efecto de las intervenciones en condiciones experimenta-
les) y la efectividad (el impacto de la intervencion cuando
se realiza en condiciones habituales de practica clinica.

Método

Se ha realizado una busqueda bibliografica en meta-
buscadores como Tripdatabase, en las bases de datos
electronicas primarias PsycINFO, Scopus y Pubmed, y
en revistas especificas de articulos referenciados, La bus-

queda se realizo6 en abril de 2014, utilizando las palabras
clave non-suicidal self-injury, self-harm, deliberate self-
harm, psychological interventions, psychotherapy, ado-
lescents, young adults en el titulo, abstract y palabras
clave. El foco de este trabajo es revisar los tratamientos
para adolescentes. Dada la escasa literatura en esta po-
blacién, también se han incluido estudios con adultos
jovenes, teniéndolo en cuenta en el momento de analizar
los resultados. De las 1425 publicaciones encontradas en
la bisqueda, finalmente se han seleccionado 26 articulos.
Se han excluido todos aquellos articulos que no tenian
por objeto de estudio las autolesiones no suicidas o que
la muestra no incluia a adolescentes o adultos jovenes.
Dada la amplia variedad de tratamientos disponibles y el
diferente grado de evidencia de cada uno, se han selec-
cionado articulos publicados desde 1998 hasta 2013, in-
cluyendo tanto estudios piloto y cuasi-experimentales
como estudios controlados aleatorizados.

Resultados
Las autolesiones: situacion actual

Los estudios muestran una prevalencia-vida de 7.5-
8% en preadolescentes, mientras que en adolescentes es
del 13-28% en la poblaciéon comunitaria y del 40-80% en
la clinica. En adultos psiquiatricos la prevalencia es de
un 20%, y la prevalencia-vida es de un 11.5-25.6% (Wi-
lkinson, 2011). La edad mas frecuente de inicio se sitiia
entre los 11 y los 15 afios, y la media a los 12.5 afios
(Nixon et al., 2008). En relacion a la reincidencia, Wil-
kinson (2011) recoge que el 70-93% repite 3 o mas ve-
ces, mientras que un 7-29% so6lo presenta un episodio.

En un estudio (Swannell et al., 2008) basado en regis-
tro por medio de autoinforme para adolescentes en el que
se recogia la motivacion de las NSSI, los participantes
indicaron que usaban las autolesiones como un mecanis-
mo de afrontamiento para la regulacion emocional, el au-
tocastigo, la busqueda de atencion o la busqueda de emo-
ciones. Asi, los mecanismos subyacentes que se identifican
son el reforzamiento negativo (a través de la reduccion del
malestar emocional), el reforzamiento positivo (por el au-
mento de endorfinas y la atencion del entorno) y, por ulti-
mo, el modelado, a través de un factor de contagio social.

Como factores de riesgo, destacan la depresion
(Nixon et al., 2008) y el trastorno limite de la personali-
dad (TLP) (Swannell et al., 2008). En relacion al TLP,
Ferrara y colaboradores (2012) recogen que datos epide-
mioldgicos muestran que el 80% de pacientes con TLP
ha tenido al menos un episodio de NSSI, y que de los
adolescentes que se autolesionan, el 30% mantiene di-
cha conducta en la vida adulta.
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A pesar de la consistencia encontrada tanto en TLP
como en trastornos depresivos, cabe destacar las limita-
ciones de la distincion entre NSSI y NSSI con ideacion
autolitica, ya que ambas pueden concurrir. Estudios de
autolesiones en adolecentes (Muehlenkamp, 2004; Nock
2006) muestran que un 50% pacientes ambulatorios y un
70% de los hospitalizados han realizado alguna tentativa
autolitica previa. Entre los adolescentes con tentativas
hay una alta proporciéon de NSSI previa (y no sélo idea-
cion suicida).

En la Tabla 1 se presentan los principales resultados
obtenidos en los estudios revisados (ver Tabla 1).

Intervencion en autolesiones no suicidas: evidencia

A pesar de la elevada prevalencia de las NSSI, los
tratamientos con apoyo empirico siguen suponiendo un
vacio en la practica clinica. Siguiendo la modificacion
de los criterios de la Task-Force de 1998, en la que se
cambi¢ el término validado empiricamente por la deno-
minacién actual de tratamiento con apoyo empirico
(TAE) teniendo en cuenta que un tratamiento no estd
nunca definitivamente validado, se distinguen tres cate-
gorias sobre la eficacia de los tratamientos, que es la que
se usara en esta revision para valorar la eficacia y efecti-
vidad de los distintos tratamientos para las NSSI (ver
tabla 2).

Terapias cognitivo-conductuales

Las terapias cognitivo-conductuales (TCC) son las
que muestran resultados mas prometedores en diversos
contextos (Muehlenkamp, 2006). Uno de los primeros
tratamientos estudiados con estudios controlados aleato-
rizados (ECA) fue la terapia de solucion de problemas,
que implica un entrenamiento en habilidades y actitudes
necesarias para promover una resolucion de problemas
de forma activa y eficaz. Desde este modelo, consideran
las autolesiones como una solucidon disfuncional a los
problemas, teorizando que una mejoria en esta habilidad
reduciria las autolesiones como estrategia de afronta-
miento. Asi, la terapia de solucion de problemas tiene
como objetivos (1) desarrollar o mejorar una orientacion
positiva de cara a los problemas y disminuir una orienta-
cion negativa, (2) entrenar en solucion de problemas de
forma racional y (3) reducir evitacion de la solucion de
problemas, asi como toma de decisiones impulsivas. A
pesar de que en un inicio los estudios mostraban resulta-
dos prometedores, cuando se han realizado ECA y me-
ta-analisis no se ha podido demostrar la eficacia ni el
mantenimiento de los resultados en relacion al trata-
miento de las autolesiones.

Siguiendo la hipodtesis de que la terapia de solucion
de problemas no era efectiva por la falta de integracion
de estrategias mas alla de la solucion de problemas, se
cred la Manual-Assisted Cognitive-behavioral Therapy
(MACT), que integra la terapia de solucion de problemas
con técnicas cognitivas y estrategias de prevencion de re-
caidas. Consiste en un maximo de 6 sesiones protocoli-
zadas en un manual detallado. El contenido incluye reso-
lucién de problemas, ventajas e inconvenientes de
autolesionarse, estrategias cognitivas basicas para ges-
tionar emociones y pensamientos negativos, busqueda de
estrategias de afrontamiento y prevencion de recaidas.

En un primer estudio piloto (Evans et al., 1999) reali-
zado con adolescentes se observa una disminucién de la
cantidad de episodios de autolesiones que realizaban los
pacientes, aunque esta disminucién no era significativa.
En estudios posteriores con mayor tamafio muestral
(Tyrer et al., 2003 y 2004) no se observan diferencias
significativas en los resultados. Sin embargo, en casos
de NSSI se observa una mejoria en el coste-efectividad
del tratamiento, es decir, el beneficio de la intervencion
supera a los costes de la misma, excepto en casos de
TLP, en los que el coste resulta superior.

Taylor et al. (2011) desarrollaron el The cutting down
program, adaptado del MACT para adolescentes. El
programa consiste en 8-12 sesiones de terapia individual
y esta dividido en 4 partes, en la que cada una cubre una
fase especifica de la terapia. La primera parte, What's
going on?, introduce las autolesiones y la TCC y preten-
de desarrollar insight en las emociones, problemas, ob-
jetivos y el concepto de cambio. La segunda parte, Fee-
lings, thoughts and behaviour, trabaja con actividades,
gestionar la depresion e identificar y gestionar pensa-
mientos negativos. La tercera parte, Coping strategies,
introduce un moédulo de resolucion de problemas, aserti-
vidad, mindfulness y alternativas a las autolesiones. Por
ultimo, la cuarta parte, On you go!, termina el programa
con una revision de los objetivos, identificacion de des-
encadenantes y el desarrollo de un “botiquin de primeros
auxilios” y una “caja de herramientas” con habilidades
para reforzar el programa. Se realiz6 un estudio piloto
con una muestra pequefia (n = 16), en el que se observa-
ron reducciones significativas en autolesiones, sintomas
depresivos y estado-rasgo. Fischer (2013) ha iniciado un
ECA para evaluar la eficacia de este programa, que pre-
vé acabar de recoger datos a finales del 2014.

El Treatment of SSRI-Resistant Adolescent Depres-
sion (TORDIA; Brent et al., 2008) es el tnico estudio
que evalua de forma separada las autolesiones no suici-
das de aquellas con intencionalidad suicida. Incluye ado-
lescentes de 12 a 18 aflos con diagndstico de trastorno
depresivo mayor y que no tienen respuesta a un inhibidor
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Tabla 2. Criterios para las intervenciones psicosociales con apoyo empirico en los trastornos psicologicos

Tratamientos bien establecidos (eficaces)

Tratamientos probablemente eficaces

Deben cumplir tres criterios:

IA. Al menos dos estudios bien realizados con disefios experimen-

tales de comparacion de grupos llevados a cabo por investigadores

o0 equipos de investigacion distintos que prueben que el tratamien-

to es:

a) Estadisticamente superior a un tratamiento alternativo (farma-
coldgico o psicoldgico) o a un placebo (medicacion, atencion
psicologica),

b)y equivalente a otro tratamiento bien establecido en experimen-
tos con un tamafio muestral suficiente (se recomienda n > 30 por
grupo)

IB. Una gran serie de estudios bien realizados con disefios experi-

mentales de caso unico (n > 10) en los que se compare el trata-

miento como en [A

II. El tratamiento debe estar descrito con precision (se recomienda

en forma de manual) para permitir su replicacion.

[II. Las caracteristicas de las muestras deben estar descritas con

precision, por ejemplo especificar el trastorno segun los criterios

diagnoésticos DSM-III (APA, 1980) o ediciones posteriores.

Deben cumplir tres criterios:

IA. Dos estudios que prueben que el tratamiento es estadistica-
mente superior al no tratamiento, por ejemplo una condicion de
lista de espera.

IB. Dos estudios con disefios experimentales de comparacion de
grupos que cumplan los criterios de los tratamientos bien estable-
cidos, pero realizados por el mismo investigador o equipo de in-
vestigacion.

II. Una pequeiia serie de estudios bien realizados con disefios ex-
perimentales de caso Unico (n > 3) que cumpla el criterio IB de los
tratamientos bien establecidos.

III. Las caracteristicas de las muestras deben estar descritas con
precision, por ejemplo, especificar el trastorno seguin los criterios
diagnoésticos DSM-III (APA, 1980) o ediciones posteriores.

Nota. American Psychological Association (APA), Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos mentales, tercera edicion (DSM-III).

selectivo de la recaptacion de la serotonina (ISRS). En el
estudio se compara medicacion antidepresiva (venlafaxi-
na u otro ISRS), con o sin terapia cognitivo-conductual
(TCC). Esta incluia reestructuracion cognitiva y activa-
cion conductual, entrenamiento en habilidades de regula-
cion emocional, habilidades sociales y solucion de pro-
blemas, asi como también sesiones de padres e hijos para
incrementar el soporte, disminuir el criticismo y mejorar
la comunicacion familiar. En conjunto, los resultados in-
dican que un tratamiento combinado resulta mas eficaz
que solo cambiar la medicacion para conseguir una re-
duccion de sintomas depresivos. El entrenamiento en so-
lucién de problemas y en habilidades sociales fueron los
componentes mas eficaces en los datos analizados (Ken-
nard, 2009). A pesar de esto, no se encontraron diferen-
cias en la ratio de episodios de NSSI (Brent et al., 2008).

Terapia dialéctico-conductual

La modalidad de TCC que tiene mas evidencia en la
disminucion de NSSI es la terapia dialéctica-conductual
(dialectical behavior therapy, DBT, en inglés), de Line-
han. Estudios cuasi-experimentales han demostrado que,
en comparacidn con el tratamiento habitual, la DBT para
adolescentes se asocia con disminucidn significativa de
NSSI, hospitalizaciones, ideacion suicida, sintomas
TLP, depresion, ansiedad y severidad global (Katz,
2004; James et al., 2008; Fleischhaker, 2011). Un estu-
dio de Woodberry y Popenoe (2008), con una n = 46 en
una muestra comunitaria, refiere la reduccion de la idea-

cion suicida (d = 0.73) y de los pensamientos de NSSI (d
=(.62) después de 15 semanas de tratamiento DBT, en
el que combinaron terapia individual y grupo de habili-
dades. Fleischaker (2011), con una muestra ambulatoria
de 12 chicas adolescentes (de 13 a 19 afios) informan de
mejoras significativas en conductas suicidas al afio de
seguimiento (8 adolescentes realizaron una tentativa au-
tolitica en el pre-tratamiento y durante el seguimiento no
hubo ninguna tentativa autolitica), NSSI (d = 0.92),
adaptacion psicosocial (d = 1.30), aparte de mejoria en
variables psicopatologicas (d = 0.54 a 2.14). Por ultimo,
un estudio de Katz (2004), con una muestra hospitalaria
de 14 a 17 afios (grupo DBT n = 32 en comparacién con
tratamiento habitual (freatment as usual, en inglés,
TAU) = 30) observaron disminuciones significativas en
el grupo DBT en NSSI (d = 0.63), ideacion suicida (d =
2.12) y depresion (d = 1.67) al ano de seguimiento. Los
pacientes en el grupo control también mostraron dismi-
nuciones significativas en estas variables, aunque el ta-
mafio del efecto es globalmente menor (d = 0.73, d =
1.05 y d = 1.36, respectivamente).

La DBT combina entrenamiento en habilidades, ex-
posicidn con prevencion de respuesta, manejo de contin-
gencias, entrenamiento en solucidon de problemas y rees-
tructuracién cognitiva con técnicas de mindfulness,
validacion y aceptacion. La DBT asume que visiones
opuestas pueden existir en la misma persona a la vez
(como por ejemplo, deseo de vivir y deseo de morir),
que pueden resultar en conflicto. Aceptar esta tension y
promover el cambio es un aspecto central de la DBT.
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La DBT se ha adaptado (Miller et al., 2007) para la
aplicacion con adolescentes con multiples problemas
conductuales, incluyendo NSSI y autolesiones suicidas
(Donaldson, Spirito y Esposito-Smthers, 2005). En la
adaptacion a poblacion adolescente, se introducen algu-
nas modificaciones (MacPherson, Cheavens y Fristad,
2012). En primer lugar, se incluye a la familia en (1)
grupos multifamiliares de entrenamiento de habilidades,
para mejorar la generalizacion y el reforzamiento de las
habilidades y estructurar el ambiente de los adolescentes
y en (2) sesiones de terapia familiar, ya que consideran
que muchos problemas adolescentes incluyen al sistema
de soporte primario.

Ademas de los cuatro modulos de habilidades (mind-
fulness, efectividad interpersonal, regulaciéon emocional
y tolerancia al estrés), se afade un quinto modulo
(inexistente en la version de adultos) denominado Wal-
king in the middle path, en el que se ensefan tres dile-
mas dialécticos adolescente-familia, que tiene por obje-
tivo trabajar la polarizacion; es decir, flexibilizar el
pensamiento de manera que se puedan integrar los dos
polos de la dicotomia. Los dilemas que se valoran clave
en esta etapa vital son los siguientes: a)”’Excesiva indul-
gencia vs. control autoritario”, que va desde la ausencia
de limites y normas o ser excesivamente permisivo con
el adolescente, versus implicarse en métodos de crianza
coercitivos, limitando la libertad, la autonomia y la inde-
pendencia; b) “Normalizar conductas patologicas vs pa-
tologizar conductas normales”, que implica desde ver
conductas evolutivamente normales en adolescentes
como desviadas versus percibir conductas patoldgicas
como normales de la adolescencia; y ¢) “Forzar autono-
mia vs acoger dependencia”, que implica en un extremo
forzar la autonomia y en el otro fomentar la dependencia
de formas que limiten la autonomia del adolescente.

También se reduce la duracion, de 1 afio a 16 sema-
nas, para hacerla mas atractiva a los adolescentes, dado
que tienden a asistir a un numero limitado de sesiones,
afadiendo una segunda fase de tratamiento (en grupo)
de 16 semanas, que se llama “grupo graduado” y que es
opcional, para los que continuen teniendo dificultades.
Incluye otras estrategias como el “Coaching entre pa-
res”, “Consulta y solucién de problemas con miembros
del grupo” y el “Soporte, mas que dependencia (relian-
ce) en el terapeuta”. Por otro lado, reducen el nimero de
habilidades a trabajar en cada modulo. Por ultimo, se
modifican las tareas para casa para mejorar la adherencia
terapéutica y la aplicabilidad en adolescentes.

De los estudios revisados, no se ha encontrado nin-
gin ECA para adolescentes con NSSI. La evidencia pro-
veniente de estudios cuasi-experimentales y con disefios
pre-post indica que la DBT-A puede ser util para reducir

dias de hospitalizacion, ideacidon suicida y abandonos
del tratamiento. La evidencia que da soporte en la reduc-
cion de autolesiones no suicidas es limitada (Backer,
2009; Quinn, 2009).

Terapia basada en la mentalizacion

Siguiendo esta linea, Bateman y Fonagy han publica-
do un nuevo enfoque terapéutico para el TLP utilizando
la terapia basada en la mentalizacion (MBT). La MBT es
un tratamiento manualizado de un afio de duracion con
sesiones individuales semanales y sesiones familiares
mensuales. La hipétesis de la que parten es que si no hay
capacidad de mentalizacion, lo negativo es vivido con
gran intensidad, hay sentimientos de depresion elevados
y urgencia de distraccion. Ademas, si la ausencia de
mentalizacion provoca aislamiento social, se puede caer
en conducta manipuladora. Bateman y Fonagy relacio-
nan las autolesiones con la capacidad de mentalizacion,
en el sentido de que una baja capacidad de mentaliza-
cion llevaria a problemas de regulacion emocional y di-
ficultades para gestionar la impulsividad, especialmente
en el contexto de interacciones personales. Bajo esta
conceptualizacion, el foco se situa en incrementar la ca-
pacidad del adolescente y de la familia para entender la
accion en términos de pensamientos y emociones, que se
hipotetiza que aumenta el autocontrol y la regulacion
emocional, esperando asi disminuir las autolesiones.

Dos ECA (Bateman y Fonagy, 1999; 2008) encuen-
tran evidencia de eficacia de disminucion de autolesio-
nes en adultos, con mantenimiento de los cambios en un
seguimiento a 8§ afios (Bateman y Fonagy, 2008). En el
unico ECA con adolescentes Rossouw y Fonagy (2012)
incluyen a adolescentes con autolesiones con y sin inten-
cionalidad suicida y con depresion. Los resultados
muestran que es eficaz en la disminucion de las autole-
siones, la sintomatologia depresiva y los sintomas TLP
(versus tratamiento habitual). En concreto, consiguen un
indice de recuperacion de NSSI del 44% en el grupo
MBT, comparado con el 17% del grupo control (TAU).
En el estudio, consideran que los cambios en la mentali-
zacion y el patron de relacion intervienen en la mejoria.

Otras psicoterapias

La terapia multifamiliar es un tratamiento basado en
el modelo social-ecologico, que focaliza las intervencio-
nes en los multiples sistemas que mantienen la conducta
del adolescente. En un ECA (Huey, 2004) demostré su-
perioridad en la reduccion de NSSI versus la hospitaliza-
ciéon. Como el grupo tratamiento tenia una linea base
superior en relacion a NSSI que el grupo control (hospi-
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talizacion), no fue posible descartar la disminucion
como explicacion del efecto del tratamiento.

La Developmental group psychotherapy (DGT) esta
basada en la terapia grupal dialéctica-conductual y en la
terapia psicodinamica. Consiste en § sesiones grupales
focalizadas en estrategias de resolucion de problemas,
regulacion emocional y entrenamiento en habilidades
sociales y se dirige a las areas escuela y pares, familia,
rabia, depresion y autolesiones (Wood, 2001; Hazell,
2009 y Green 2011). El estudio piloto inicial mostraba
resultados prometedores, al reducir significativamente
las repeticiones de conductas autolesivas a los 6 meses.
Dos estudios multicéntricos controlados (Hazell et al.,
2009; Green et al., 2001) no encontraron evidencia al re-
plicarlo.

Por ultimo, Chanen et al. (2008) compararon la tera-
pia cognitivo-analitica (CAT) con la buena practica cli-
nica, esta ultima disefiada con el mismo proposito que el
“tratamiento por expertos” de Linehan, para controlar
los factores comunes de las psicoterapias. La interven-
cion consistia en proporcionar una intervencion estanda-
rizada, de alta calidad, basada en el trabajo clinico en
equipo que puede ser realizable en la mayoria de paises.
Se us6 un modelo de resolucién de problemas con mo-
dulos adicionales para los problemas mas habituales (de-
presion, ansiedad o manejo de la rabia). La terapia cog-
nitivo-analitica es una terapia integradora limitada en el
tiempo desarrollada por Ryle y Kerr en el Reino Unido.
Parte de una integracion teorica y practica de elementos
de la teoria psicoanalitica de relaciones objetales y de la
psicologia cognitiva. Se ha utilizado en trastornos com-
plejos como el TLP. En el estudio de Chanen et al.
(2008) incluyeron a 78 adolescentes con 2 a 9 rasgos de
personalidad limite y minimo un factor de riesgo para
desarrollar TLP (bajo estatus socioecondmico, trastorno
negativista desafiante, sintomas depresivos o historia de
abuso). A nivel global, no encontraron diferencias signi-
ficativas en el cambio en autolesiones entre los dos trata-
mientos al final del tratamiento ni a los 24 meses.

Discusién y direcciones futuras

Esta revision sobre las intervenciones psicologicas
para adolescentes con NSSI muestra la amplia variedad
de tratamientos y la dificultad para identificar los com-
ponentes especificos necesarios para que estos sean efi-
caces. En la mayoria de estos tratamientos, cuando se
han realizado estudios, se observan disminuciones signi-
ficativas en el numero de NSSI. Sin embargo, la eviden-
cia actual, no es muy esperanzadora, ya que la mayor
parte de tratamientos no tienen suficiente apoyo empiri-
co segun los criterios de la Task Force (ver tabla 3).

Siguiendo los criterios de la Task Force, en relacion
a los tratamientos probablemente eficaces, se puede con-
cluir que la terapia basada en la mentalizacidn para ado-
lescentes (MBT-A) es el primer tratamiento eficaz para
el tratamiento de las autolesiones en adolescentes, al ha-
ber demostrado diferencias significativas en un ECA.
Sin embargo, hay una alta tasa de abandono (50%) en
los dos grupos del estudio y estos datos no han sido re-
plicados por un segundo grupo investigador, por lo que
se considera necesario replicar el estudio.

La terapia dialéctica-conductual para adolescentes
(DBT-A) ha demostrado efectividad en 13 estudios que
valoran NSSI e intentos autoliticos (7 estudios la miden
en un contexto clinico comunitario y 6 en un contexto
residencial). Asi, han demostrado una disminucion de
las autolesiones, con o sin intencionalidad suicida, dis-
minucion en la tasa de hospitalizacion psiquiatrica, dis-
minucién de sintomas asociados TLP y trastorno depre-
sivo mayor durante el tratamiento. Se ha observado un
mantenimiento significativo de la disminucion de las
autolesiones, de la ideacion autolitica y de la sintomato-
logia depresiva a los 12 meses. También destaca, sobre
todo, por la dificultad de retencion en la poblacién ado-
lescente, la elevada aceptabilidad y la baja tasa de aban-
dono. Por ultimo, implica una mejoria del funciona-
miento general del adolescente y de la sintomatologia
depresiva en los cuidadores. Sin embargo, son necesa-

Tabla 3. Evidencia de los tratamientos psicoldgicos para autolesiones en adolescentes

Tratamientos bien establecidos

Tratamientos probablemente eficaces

Tratamientos experimentales

— Dialectical-Behavior Therapy (DBT-A)

Terapia basada en la mentalizacion (MBT-A)

Terapia de solucién de problemas

Manual Assisted Cognitive-Behavioral Therapy
(MACT)

The treatment of SSRI Adolescent Depression
(TORDIA)

Developmental group psychotherapy
Terapia multifamiliar

Terapia cognitivo-analitica
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rios estudios de eficacia en adolescentes con mayor rigor
metodologico. Si bien en el plano de la validez ecologica
la DBT-A ha demostrado su efectividad, no ha sido pro-
bada en subtipos especificos de poblacion adolescente
(por ejemplo, en poblacion con consumo de toéxicos aso-
ciado). Por otro lado, en lo relativo a la validez interna,
faltan estudios que evalten la eficacia de la DBT-A y las
variaciones del formato de tratamiento principal, am-
pliando a muestras poblacionales mas especificas y a
variaciones del tratamiento en diferentes contextos (am-
bulatorio, hospitalizacion). Convendria, ademas, afiadir
nuevas medidas clinicas para valorar la evolucion de los
pacientes y, concretamente, la remision de las NSSI.

A pesar de la amplia variedad de modalidades tera-
péuticas que se han intentado aplicar a las NSSI, inter-
venciones terapéuticas especificas son poco habituales
(Fischer et al., 2013), y las que han demostrado algun
tipo de evidencia son tratamientos disefiados para el
TLP. El unico tratamiento que las trata de forma directa
es la terapia dialéctica-conductual, que las focaliza al in-
cluir las autolesiones como un sintoma especifico del
TLP. Aun asi, la duracion del tratamiento tanto en la
DBT-A como en la MBT-A es la misma que para el
TLP, resultando muy costosa para un problema tan espe-
cifico. Destaca aqui la necesidad de programas psicote-
rapéuticos especificos y efectivos para las autolesiones
en adolescentes. Por otro lado, intervenciones mas bre-
ves y menos costosas, centradas en el entrenamiento en
habilidades especificas (como son las habilidades socia-
les o de solucion de problemas), han resultado ineficien-
tes para resolver esta problematica. Estos programas se
deberian focalizar en las autolesiones y en la necesidad
de ser efectivos y eficientes tanto en coste como en dura-
cion temporal, tal y como dice Wilkinson (2011).

En relacion al disefo de los estudios, destacar que re-
sulta dificil su comparacion debido a la inconsistencia tan-
to de las definiciones como de los resultados (autolesion,
NSSI, tentativas autoliticas), asi como a la incompleta ca-
racterizacion del tratamiento habitual (TAU) y a pocas
medidas para poder identificar los “ingredientes activos”,
es decir, los componentes del tratamiento mas efectivos.

Tal y como senalan Brent et al. (2013), para mejorar
y perfeccionar los tratamientos para las autolesiones, los
estudios deberian ser mas potentes estadisticamente, uti-
lizar definiciones consistentes y aceptadas de autolesio-
nes y diferenciar resultados entre NSSI e intentos de
suicidio. En segundo lugar, el tratamiento deberia tener
la suficiente intensidad y duracion y estar basado en lo
que dice la literatura, destacando la sobriedad, procesos
familiares y de soporte, y representaciones internas del
apego. Por ultimo, una direccion a considerar seria prio-
rizar la investigacion de intervenciones en adolescentes

hospitalizados, dado el elevado riesgo de recurrencia
posterior al alta y la poca literatura que hay actualmente.
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