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RESUMEN

La adolescencia es considerada una etapa de mayor riesgo para el desarrollo de
conductas suicidas. EI modelo de vulnerabilidad-resiliencia al estrés puede permitir
una mayor comprension del fendmeno de la conducta suicida en adolescentes
consultantes de salud mental, sobre el cual existen escasos estudios en Chile. El
objetivo del estudio fue determinar las asociaciones existentes entre sintomas de
depresion, ansiedad y estrés, desregulacion emocional, busqueda de ayuda y apoyo
parental con conducta suicida no letal en una muestra clinica de adolescentes de la
Region del Maule, Chile. Se utilizo un disefio transversal, con datos secundarios, con
una muestra no probabilistica de 373 adolescentes (M= 15,45, DE = 1,76 afios; 58,4%
mujeres), usuarios de servicios publicos de salud mental de la Region del Maule. Los
resultados indican que el 60,1% de los adolescentes ha presentado ideacidn suicida, en
tanto, el 32,7% ha tenido al menos un intento de suicidio en su vida. Factores de
riesgo especificos para ideacion suicida fueron el género femenino y antecedentes
familiares de trastornos mentales. Ideacion e intento suicida compartieron como
factores de riesgo la desregulacién emocional y sintomas de depresion, ansiedad y
estrés; y como factores protectores, el apoyo (responsividad) materno y paterno, y la
disposicidn a buscar ayuda. Existe consistencia entre los resultados obtenidos y la
evidencia internacional con muestras similares, sin embargo, no fue posible respaldar
el modelo de vulnerabilidad-resiliencia para las variables propuestas. La atencion de
salud mental adolescente debe preponderar el rol protector del apoyo parental, asi

como brindar tratamientos efectivos y pertinentes en este grupo.



Palabras clave: Adolescencia; conducta suicida no letal; Ideacién suicida; Intento de

suicidio; Factores protectores; Factores de riesgo.

ABSTRACT
Adolescence is considered a stage of higher risk for the development of suicidal
behavior. The stress vulnerability-resilience model may allow a better understanding
of the phenomenon of suicidal behavior in adolescent mental health patients, on which
there are few studies in Chile. The aim of the study was to determine the associations
between symptoms of depression, anxiety and stress, emotional dysregulation, help-
seeking and parental support with non-lethal suicidal behavior in a clinical sample of
adolescents from the Maule Region, Chile. A cross-sectional design was used, with
secondary data, with a non-probabilistic sample of 373 adolescents (M= 15.45, SD =
1.76 years; 58.4% female), users of public mental health services in the Maule
Region. The results indicate that 60.1% of the adolescents have presented suicidal
ideation, while 32.7% have had at least one suicide attempt in their lifetime. Specific
risk factors for suicidal ideation were female gender and family history of mental
disorders. Suicidal ideation and suicide attempt share risk factors as emotional
dysregulation and symptoms of depression, anxiety and stress; and as protective
factors, maternal and paternal support (responsiveness) and willingness to seek help.
There is consistency between the results obtained and international evidence with
similar samples; however, it was not possible to support the vulnerability-resilience
model for the proposed variables. Adolescent mental health care should emphasize the

protective role of parental support, as well as provide effective and relevant treatment



for this group.
Keywords: Adolescence; Non-lethal suicidal behavior; Suicidal ideation; Suicide

attempt; Protective factors; Risk factors.
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1. INTRODUCCION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El suicidio es un problema de salud publica a nivel mundial, que se encuentra
determinado por la interaccion dindmica de factores bioldgicos, psicologicos,
econdmicos, sociodemograficos, familiares y culturales (Organizacion Mundial de la

Salud [OMS], 2014).

En términos generales, para abordar la conducta suicida se habla de un continuo o
“gradiente de suicidalidad” que comienza con ideas de morir, luego con la planificacion
de alguna forma de atentar contra la propia vida, el intento de suicidio y el suicidio
consumado (Wassermanet al., 2012). Dentro de este continuo, es posible hacer una
distincion entre conducta suicida no letal (ideacion suicida, plan suicida e intento de

suicidio) y suicidio (Inostroza et al., 2015; Nock et al., 2008).

Segun cifras actualizadas, mas de 700.000 personas pierden la vida por suicidio cada afio
en el mundo, lo que corresponde a una muerte cada 40 segundos (World Health
Organization [WHO], 2021a). En 2016 fue la segunda causa de defuncion en el grupo

etario de 15 a 29 afios en todo el mundo (WHO, 2018).

A nivel global, el reducir la tasa mundial de mortalidad por suicidio en un tercio para el
2030 es una meta (la Ginica en materia de salud mental) en los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS) de las Naciones Unidas y en el Plan de Accion Integral sobre Salud

Mental 2013-2030 de la OMS (WHO, 2021a).

El Ministerio de Salud (MINSAL, 2019) ha reportado que anualmente en Chile 1.800
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personas se suicidan. En el periodo 1998-2009, los tres principales métodos de suicido en
Chile, en el caso de los hombres, fueron ahorcamiento (80,3%), uso de armas de fuego
(9,7%) y envenenamiento (5,3%), y en mujeres fueron ahorcamiento (68,9%),
envenenamiento (15,9%) y uso de armas de fuego (5,5%); este mismo patron se

mantuvo en adolescentes y jovenes (Otzen et al., 2014).

En el afio 2009 el suicidio se convirti6 en la primera causa de muerte externa (no natural)
en la poblacidn infantojuvenil chilena, siendo los grupos de 15 a 24 afios, los que

presentaron la mayor cantidad de suicidios (MINSAL, 2016).

Como respuesta a esta situacion, se ha establecido la reduccion de las tasas de suicidio en
poblacion adolescente como un objetivo sanitario, implementando diversas estrategias,

como el Programa Nacional de Prevencion del Suicidio (MINSAL, 2013).

Araneda et al. (2021), en un estudio sobre el suicidio en adolescentes y jovenes en Chile,
estimaron tasas promedio de mortalidad por suicidio de 5,4 y 14,7 por 100.000
habitantes en los grupos de 10 a 19 afios y de 20 a 24 afios, respectivamente, en el
periodo 2000 a 2017. Se ha observado que, siguiendo la tendencia internacional,
estudios nacionales coinciden en que la mortalidad por suicidio fue mayor en los jovenes
que en los adolescentes, y entre hombres que en mujeres (Araneda et al., 2021; Otzen et
al., 2014). Esto indica que es importante realizar esfuerzos de prevencion del suicidio en
edades tempranas diferenciados para hombres y mujeres (Sanchez-Teruel & Robles-

Bello, 2015).
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En tanto, en la Region del Maule, las tasas de mortalidad por suicidio en los grupos de
10 a 19 afios y de 20 a 24 afios presentaron valores estimados de 5,3 y 17,6 suicidios por
100.000 habitantes, respectivamente, en el periodo de 2000 a 2017. En ambos grupos las

tasas fueron superiores para los hombres respecto a las mujeres (Araneda et al., 2021).

Por otra parte, existe un mayor riesgo de ocurrencia de intentos de suicidio en la
adolescencia que en cualquier otro momento de la vida (Miranda et al., 2014; Miranda &
Shaffer, 2013). Esto se encontraria relacionado al periodo critico de vulnerabilidad que
implica esta etapa del ciclo vital, donde los grandes cambios emocionales, cognitivos,
sociales y fisicos que caracterizan la adolescencia y los desafios que supone la transicion
a la adultez pueden incidir en aumentar el grado de estrés que experimentan la mayoria
de los adolescentes, siendo un periodo de riesgo para la aparicion de condiciones de
salud mental (Bilsen, 2018; Mellado et al., 2021; WHO, 2021a). Estos antecedentes dan
cuenta de la necesidad de realizar una identificacion anticipada y oportuna de los grupos
de riesgo, asi como también de los factores que resultan protectores ante la aparicion de
las conductas suicidas, con el fin de que sean promovidos y reforzados desde etapas
tempranas del ciclo vital. Esto podria ayudar a reducir el impacto psicologico y social
que tiene el suicidio para el entorno familiar y comunitario, asi como los costos
asociados al suicidio, los que afectan a las personas, las familias, las comunidades, los
estados y la nacién en general, incluyendo costos médicos para las personas y sus
familias, pérdida de ingresos familiares y pérdida de productividad para empleadores

(Shepard et al., 2016).
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Los antecedentes epidemioldgicos respecto al suicidio dan cuenta de la relevancia y
necesidad de abordar y generar aproximaciones preventivas de las conductas suicidas no
letales en las poblaciones con mayores tasas de prevalencia, como la adolescencia, lo que
también permite un mayor alcance de estas estrategias en etapas posteriores, como la

adultez emergente.

La revision de los factores de riesgo para conductas suicidas a nivel individual identifica
como uno de los mas relevantes la presencia de trastornos mentales (OMS, 2014); el
riesgo de cometer un acto suicida en este grupo de personas es 10 veces mayor que el de
sujetos sin psicopatologias (Vijayakumar et al., 2005). Siendo la adolescencia un
periodo de particular preocupacion pues se ha identificado una mayor susceptibilidad al
desarrollo de psicopatologia internalizante y externalizante en esta etapa (Casey et al.,
2014; Spear, 2000), estimandose que uno de cada siete adolescentes de 10 a 19 afios
(13%) padece algun trastorno mental a nivel mundial (WHO, 2021b), cifra que se eleva
hasta un 31% segiin un metaandlisis mas reciente (Silva et al., 2020). Ademas, se
encontr6 que el 90% de los adolescentes que se han suicidado presentaba un trastorno
psiquiatrico asociado en el momento de su muerte, y mas del 50% habia tenido un
trastorno psiquiatrico durante al menos 2 afos (Steele & Doey, 2007), lo que da cuenta

de la convergencia de este importante factor de riesgo en la adolescencia.

Se han realizado estudios de prevalencia y factores de riesgo en adolescentes no
consultantes a nivel nacional, particularmente centrados en muestras de estudiantes

secundarios (Barroilhet et al, 2012; Haquin et al., 2004; Mellado et al., 2021; Salvo et
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al., 1998; Salvo & Melipillan, 2008; Silva et al., 2017; Valdivia et al. 2015; Ventura-
Juncé et al., 2010), quienes han encontrado asociaciones entre suicidalidad y diversas
variables como el género femenino, autoestima, impulsividad, cohesion familiar, apoyo
social, edad, consumo de tabaco, desesperanza, depresion, eventos vitales, entre otras,
no obstante, estos estudios no han considerado muestras clinicas de adolescentes, siendo
un ambito de incipiente desarrollo en Chile. Ademas, en su mayoria corresponden a
investigaciones realizadas en la Region Metropolitana y la provincia de Concepcion, por
lo que no se han realizado estudios previos acerca de la prevalencia de conductas
suicidas no letales y su interaccion con factores de riesgo y protectores en poblacion

adolescente consultante en la Region del Maule.

Es importante considerar que, pese a la fuerte asociacion entre trastornos psiquiatricos y
el desarrollo de conductas suicidas, una alta proporcion de pacientes que sufren algun
trastorno mental no intenta suicidarse y que la mayoria de ellos no morira por suicidio
(Echavarri et al., 2015). Por lo tanto, surge la pregunta: ;Qué factores protectores y de
riesgo inciden en la presencia de conductas suicidas no letales en adolescentes

consultantes de salud mental?

Si bien la evidencia cientifica en nuestro pais acerca de la conducta suicida en
adolescentes ha ido en aumento, como se menciono6 previamente, esta suele centrarse en
los factores de riesgo de la poblacion general, no existiendo estudios previos que
ahonden en la interaccion factores protectores y de riesgo de la conducta suicida no letal

en poblacion adolescente consultante de salud mental. Asimismo, es relevante realizar un
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analisis de los patrones de interaccion mas complejos de la conducta suicida no letal en
este grupo especifico de la poblacion, brindando un marco comprensivo desde el cual

observar este fendmeno.

En consideracion de los antecedentes sefalados, es social y tedricamente necesario
profundizar en la investigacion sobre la conducta suicida no letal de las personas con
trastornos mentales, especialmente en adolescentes. Estos aportes pueden ayudar a
generar intervenciones pertinentes y efectivas en relacion con las caracteristicas
particulares que implica la practica clinica con adolescentes consultantes de dispositivos
de salud mental dentro de las redes asistenciales de salud publica. Ademas, significard
un aporte relevante al conocimiento cientifico, proporcionando evidencia para disefiar e
implementar politicas sanitarias de prevencion y promocién de la salud adecuados para

este grupo.

En este sentido, los principales objetivos de este estudio consisten en examinar las
caracteristicas de la conducta suicida no letal en adolescentes que son usuarios de
diversas unidades de salud mental de la red de salud ptblica de la Region del Maule,
identificar los factores de riesgo y protectores que se relacionan con la ocurrencia de
conductas suicidas no letales en este grupo de la poblacion, y, por ultimo, evaluar la
coherencia del modelo teorico de vulnerabilidad-resiliencia al estrés respecto al analisis
de la conducta suicida no letal en adolescentes consultantes. Para ello, en el segundo
apartado, a continuacion de la introduccion, se presenta una revision tedrica respecto a la

evidencia cientifica existente sobre la conducta suicida no letal adolescente, asi como
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algunos factores de riesgo y protectores asociados. El tercer apartado presenta el
planteamiento del problema, los objetivos y las hipdtesis del estudio. El cuarto apartado
aborda el método utilizado, el disefo del estudio, los participantes, los instrumentos, el
procedimiento y aspectos éticos. El quinto apartado presenta los resultados descriptivos
de la conducta suicida no letal y otras variables, analisis de regresiones logisticas para
evaluar factores de riesgo y protectores, asi como analisis multivariados de modelos y
moderaciones. El ultimo apartado corresponde a la discusion de los resultados en base a
la evidencia cientifica disponible, implicancias sociales y cinicas, limitaciones del

estudio y perspectivas para futuras investigaciones.
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2. MARCO TEORICO

2.1 Conducta Suicida: Definiciones y Epidemiologia

El estudio de la conducta suicida ha promovido la utilizacion de multiples expresiones
que permiten diferenciar conceptos dentro de este espectro. Se pueden subdividir en
conductas suicidas no letales, que incluyen la ideacion suicida, definida como el
presentar pensamientos sobre el fin de la propia vida; la planificacion suicida, que
consiste en tener pensamientos sobre un método especifico para quitarse la vida; el
intento de suicidio, definido como un comportamiento autoinfligido, potencialmente
perjudicial, con un resultado no fatal para el cual hay evidencia (explicita o implicita) de
la intencidon de morir (Nock et al., 2008; Wasserman et al., 2012); hasta las conductas

suicidas letales o el suicidio consumado (Turecki et al., 2019).

En el afio 2016 hubo alrededor de 817.000 muertes por suicidio en todo el mundo, lo que
representa una tasa de 11,1 muertes por 100.000 habitantes (Naghavi, 2019). El nimero
total de muertes por suicidio aumento a nivel mundial entre 1990 y 2016 en un 6,7%,
pero la tasa de mortalidad por suicidio estandarizada por edad disminuy6 en un 32,7%,
de 16,6 muertes por 100.000 en 1990, a 11,2 muertes por 100.000 en 2016. En 2016,

34,6 millones de anos de vida perdidos se debieron al suicidio (Naghavi, 2019).

Las tasas globales de suicidio han caido alrededor de un 30% en lo avanzado del siglo
XXI hacia estimaciones cercanas a los 700.000 suicidios durante el afio 2019,

principalmente como consecuencia de disminuciones que van del 17% en la Region del
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Mediterraneo Oriental al 47% en la Region de Europa y 49% en la Region del Pacifico
Occidental. Influyentes son las marcadas caidas en China y, en menor medida, India
(Naghavi, 2019; Turecki et al., 2019; WHO, 2021a; WHO, 2021c). No obstante, esta
tendencia general ha ocultado un aumento en las tasas de suicidio estandarizadas por
edad en la Region de las Américas, alcanzando el 17% en el mismo periodo, destacando
EE. UU. y Brasil, donde las tasas aumentaron mas de un 40% entre 2000 y 2019 (WHO,

2021a; WHO, 2021c).

En el contexto nacional esta realidad no es muy distinta. Las tasas de suicidio en
poblacion general presentaron un incremento progresivo a partir de los afios 2000,
alcanzando al alcanzar su punto maximo en 2008 (Departamento de Estadisticas e
Informacién de Salud [DEIS], 2019). Posteriormente, las tasas ajustadas de mortalidad
mostraron una tendencia al descenso, estabilizandose a partir de 2013 con valores
cercanos a los 10 casos por cada 100 mil habitantes. Las tltimas cifras validadas en
Chile indican una tasa observada de 10,39 al afio 2018 a nivel nacional (MINSAL,

2021).

El analisis territorial de las tasas de mortalidad por suicidio en el afio 2018 indica que las
tasas mas altas se observaron en las regiones de Atacama y Maule. Asimismo, las tasas
mas bajas se encuentran en las regiones del extremo norte del pais (MINSAL, 2021).

En relacion con el suicidio adolescente, cifras actualizadas al afio 2019 indican que, en
el mundo, en el grupo de 15 a 19 afios la muerte por suicidio se posiciono en el tercer

lugar de todas las causas de muerte (después de los accidentes de transito y violencia
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interpersonal), en tanto, en el segmento de 20 a 29 afios el suicidio constituye la segunda
causa de muerte, siendo superada solamente por las muertes asociadas a accidentes de

transito (OMS, 2021).

En las Américas, usando datos colectados entre los afios 2001 y 2008, se estim6 una tasa
de suicidio de 5,7 por 100.000 en los jévenes (10-24 afios), con tasas de suicidio mas
altas en los hombres (7,7 por 100.000) que en las mujeres (2,4 por 100.000) (Quinlan-
Davidson et al., 2014). Los paises con las tasas mas altas fueron Chile, Ecuador,
Guyana, Nicaragua, El Salvador y Surinam (Quinlan-Davidson et al., 2014). Las cifras
de prevalencia de ideacion, planificacion e intento de suicidio en adolescentes en

Estados Unidos son de 12.1%, 4% y 4.1% respectivamente (Nock et al., 2013).

El nimero de suicidios consumados entre los adolescentes varones es mayor que el de
las adolescentes (McLoughlin et al., 2015), mientras que la ideacion y los intentos de
suicidio son mucho mas frecuentes entre las adolescentes. Este fendmeno ocurre en la
mayoria de los paises occidentales y se conoce como la paradoja de género del

comportamiento suicida (Beautrais, 2002; Canetto & Sakinofsky, 1998).

La incidencia de suicidio aumenta notablemente al final de la adolescencia y
posteriormente (Roh et al., 2018). Esto se refleja en un aumento global de 0,6 suicidios
consumados por cada 100.000 personas entre jovenes de 14 afios o menos (Dervic et al.,
2008) a una tasa media mundial de suicidios de 6,9/100.000 en adolescentes entre 15y
19 anos. Sin embargo, la magnitud de los efectos del género y la edad en las tasas de

suicidio varia considerablemente entre paises (Roh et al., 2018).
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Al comparar la tasa de suicidio adolescente entre los paises miembros de la OCDE,
Chile se posiciona en el cuarto lugar, con una tasa de 5,36 muertes por cada 100 mil
habitantes (Roh et al., 2018). Con respecto a las diferencias entre subgrupos, Chile
presenta las tasas mas altas entre los 10 y 14 afos, en hombres y mujeres, con 2,23 y
1,56 muertes por cada 100 mil habitantes, respectivamente, y en el grupo de 15-19 afos
ocupd el tercer lugar en hombres y el cuarto en mujeres con 15,87 y 6,32 muertes por

cada 100 mil habitantes, respectivamente (Roh et al., 2018).

Se han realizado estudios de prevalencia de intentos de suicidio en adolescentes
escolarizados en regiones especificas de Chile; las cifras entregadas por estos estudios
son variables. En la ultima década, se han publicado dos investigaciones centradas en
poblacion adolescente en la provincia de Concepcidn; por una parte, Silva et al. (2017)
estimaron en un 14,3% la prevalencia de vida de intento suicida en adolescentes (haber
intentado por lo menos una vez quitarse la vida en alglin momento), y en un 9% la
prevalencia de intento de suicidio en los ultimos doce meses. Por otra parte, Valdivia et
al. (2015) determinaron una prevalencia de vida de intento de suicidio de 25,6%; y de
16,4% la prevalencia de intento de suicidio en los ultimos doce meses. En la region del
Maule, en una investigacion donde se evaluaron a 440 estudiantes adolescentes que
cursaban estudios secundarios, se observo que en promedio las mujeres reportaron
mayor ideacion suicida que los hombres, asi como también mayores niveles de

sintomatologia depresiva, ansiosa e impulsividad (Mellado et al., 2021).

El estudio de las diversas conductas dentro del espectro suicida reviste especial
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importancia, por cuanto pueden ser ttiles para identificar personas con mayor riesgo
futuro de conductas suicidas mas graves, planteamiento realizado en el estudio de Rueter
et al. (2008), quienes encontraron una asociacion entre la ideacion suicida durante la
adolescencia y realizar un plan o intento suicida durante la edad adulta joven, notando
que alrededor del 25% de los adolescentes que habian informado tener ideacién
continuaron haciendo un plan suicida y que entre el 12% y el 13% hicieron un intento de
suicidio.

2.2 Modelos de la Conducta Suicida

En 1897, Emile Durkheim publico una de las primeras teorias completas del suicidio
(Durkheim, 1897). Durkheim establece como base de su teoria que el suicidio es el
resultado de factores sociales, los cuales jugarian un papel clave en la génesis de la
conducta humana (Lopez-Castroman & Calati, 2019). Conceptualiza estos aspectos en
dos dimensiones: la integracion social, los lazos sociales con los demas y con la
sociedad; y la regulacion moral, los efectos de las reglas y normas sociales en los

individuos (Stanley et al., 2016).

Durkheim complementa su teoria con observaciones acerca de los grupos con mayores
tasas de suicidio, sefialando que son mas altas entre los hombres que entre las mujeres,
los solteros que los casados, los que no tienen hijos que los que tienen hijos y los
protestantes que los catdlicos (Stanley et al., 2016). A partir de estas observaciones,
Durkheim concluye que cuando los individuos no estan integrados en la sociedad o

carecen de la estructura de un grupo social, experimentan sentimientos de falta de
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sentido y depresion, que en ultima instancia resultan en el suicidio. Ademads, afirma que
las tasas de suicidio aumentan en el otro extremo del espectro cuando existe un control o
regulacion social excesiva, llegando a resultar opresiva (Stanley et al., 2016).

Posterior a la teoria de Durkheim se han desarrollado diversos modelos explicativos del
fenomeno del suicidio, tales como la Teoria Interpersonal del Suicidio (Joiner, 2007) y
el Modelo Integrado Motivacional-Volitivo (O'Connor et al., 2011), siendo el mas

reconocido y aceptado, el Modelo de Diatesis Estrés (Mann et al., 1999).

2.2.1 Modelo de Didtesis-Estrés de la conducta suicida

El riesgo de suicidio esta influenciado por la interaccion de una variedad de factores
bioldgicos, clinicos, psicoldgicos, sociales, culturales y ambientales. Desde este punto de
vista, se han propuesto modelos generales para comprender el riesgo de suicidio
(O'Connor & Kirtley, 2018; Van Orden et al., 2010). La mayoria de los modelos
reconocen que el riesgo de suicidio es el resultado de la interaccion entre factores
predisponentes (conocidos como distales o de vulnerabilidad) y precipitantes
(proximales, desencadenantes o de estrés); algunos de estos modelos también

especifican un papel para los factores de desarrollo (Turecki et al., 2019).

De acuerdo con Mann et al. (1999), la conducta suicida se apoya tedricamente en el
modelo de estrés-diatesis (predisposicion-vulnerabilidad) que explica el fendmeno con
base en las caracteristicas de algunos individuos que generan reacciones particulares
frente a determinados estimulos ambientales. Desde esta perspectiva, se busca explicar

la tendencia hacia el suicidio por medio de dos dimensiones: el estrés, como factor
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desencadenante, que acttia sobre los rasgos de vulnerabilidad de la persona o diatesis

(Mann et al., 1999).

Por un lado, los diferentes estresores (como eventos vitales estresantes) se asocian al
desarrollo de desesperanza, percepcion de depresion e ideacion suicida (Mann et al.,
1999). Por otro lado, variables predisposicionales como una tendencia biologica o
psicoldgica a desarrollar un trastorno, donde se incluye la genética, el abuso de
sustancias, la personalidad limite o borderline, la impulsividad y la agresion de rasgo
actuarian como desinhibidores de la conducta suicida, permitiendo la aparicion del acto

suicida (Salazar et al., 2018).

El modelo explica esta relacion a partir de alteraciones a nivel cerebral en el sistema
serotoninérgico que podrian mediar la relacion entre la conducta suicida, agresion/
impulsividad y abuso de alcohol; la via de la serotonina es la mejor descrita en la
depresion y sus alteraciones se han asociado con la conducta suicida (Turecki et al.,
2019).

2.2.2 Modelo de Vulnerabilidad-Resiliencia al Estrés

Breton et al. (2015) propusieron una adaptacion del enfoque de diatesis-estrés a través
del desarrollo de un modelo de vulnerabilidad-resiliencia al estrés (Figura 1) basado en
los principios de la psicopatologia del desarrollo para la clinica de trastornos del estado

de animo.

Los factores de proteccion y de riesgo pueden verse como puntos de vista opuestos del

mismo concepto. Ambos son factores relacionados con los niveles de estrés, pero los
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primeros tienen que ver con la resiliencia al estrés y los segundos con la vulnerabilidad
al estrés (Breton et al., 2015). La vulnerabilidad influye en la respuesta de una persona a
situaciones estresantes en una direccion negativa. La resiliencia, en cambio, influye en la
respuesta de una persona en una direccion positiva. La resiliencia se puede definir como
un proceso dinamico que da lugar a una adaptacion positiva del sujeto a pesar de vivir

una experiencia adversa (Kim-Cohen & Turkewitz, 2012).

La resiliencia y la vulnerabilidad se centran en las caracteristicas individuales que
moderan -efecto interactivo- el impacto del estrés o la adversidad en diversos
indicadores de la salud. Algunos hallazgos indican que los niveles altos de estrés pueden
fomentar la vulnerabilidad, mientras que los niveles moderados pueden fomentar la
resiliencia mediante la inoculacion del estrés o un efecto de acero, es decir, el estar
expuesto a una considerable adversidad psicologica o ecoldgica de la vida genera una
resiliencia mental frente a estimulos adversos en niveles moderados de estrés (Kim-

Cohen & Turkewitz, 2012; Rutter, 2012).

Este modelo implica tanto la resiliencia como la vulnerabilidad en la prediccion de la
psicopatologia en adolescentes (Breton et al., 2015). El problema de salud estudiado
(depresion en el articulo original) seria el resultado de una falla de los mecanismos de
adaptacion individuales (alta vulnerabilidad y baja resiliencia) para responder a los
eventos o circunstancias estresantes de la vida. Bajo este modelo, la vulnerabilidad y la
resiliencia actian como variables moderadoras del impacto de una situacion estresante

(Figura 1) (Baron & Kenny, 1986; Breton et al., 2015; Kraemer et al., 2001).
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Figura 1

Modelo de Vulnerabilidad-Resiliencia al Estrés
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2.3 Factores de Riesgo y Protectores de Conducta Suicida en la Adolescencia

En el estudio de la conducta suicida, el modelo Diatesis-Estrés (Mann et al., 1999) es
uno de los més utilizados, dado que reconoce la interaccion entre un incremento de la
vulnerabilidad a lo largo del tiempo para la conducta suicida (diatesis), y eventos
estresantes del ambiente. Personas con una vulnerabilidad especifica pueden presentar
una mayor propension a una conducta suicida cuando estdn expuestos a eventos

estresantes, sobre todo, durante un largo periodo de tiempo.

Roh et al. (2018) encontraron que la adolescencia tardia y el género masculino eran

factores de riesgo universales para el suicidio adolescente. Esta diferencia entre géneros
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se debe a los distintos métodos utilizados para suicidarse entre hombre y mujeres, los
primeros suelen recurrir al uso de medios mas letales (por ejemplo, armas de fuego), que
otros métodos utilizados generalmente por mujeres, como intoxicaciones (Cuadrado et

al., 2015).

Se ha sefialado como un factor de riesgo especifico el historial familiar de conductas
suicidas, variable que actua de manera independiente a los trastornos psiquiatricos (Roy
& Janal, 2005).

Estudios basados en la comunidad han encontrado evidencia de factores de relaciones
familiares y de pares como predictores significativos de la ideacion y el comportamiento
suicida, por ejemplo, la falta de disponibilidad de la red familiar (Connor & Rueter,

2006; O'Donnell et al., 2003).

Existe evidencia de que diferentes tipos de violencia fisica, abuso sexual en la infancia,
negligencia, acoso, victimizacion y exclusion escolar son factores de riesgo suicida

(Goldston et al., 2016; King & Merchant, 2008).

También se ha estudiado la importancia de la integracion y el aislamiento social como
factores que inciden en el comportamiento suicida en adolescentes (King & Merchant,
2008). En Estados Unidos, Bearman y Moody (2004) analizaron los patrones de riesgo
de pensamientos y conductas suicidas para 13465 niflos, nifias y adolescentes durante un
afo; informaron que el aislamiento social de los pares y las amistades intransitivas
(cuando el circulo de amistad abarca a varias personas desconectadas) aumento

significativamente las probabilidades de ideacion suicida en el caso de las nifias. Sin
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embargo, ser parte de una comunidad escolar estrechamente interconectada fue protector
contra los intentos de suicidio para los nifios.
La influencia de los trastornos mentales y la dificultad en la regulacién emocional como

factores de riesgo suicida seran descritos en los proximos subapartados.

De forma contrapuesta a los factores de riesgo, los factores protectores de la conducta
suicida también juegan un papel determinante en el estudio de esta tematica. Sin
embargo, su estudio ha evidenciado menor interés en relacion con el volumen de
estudios existentes respecto a factores de riesgo de la conducta suicida (Huang & Wang,

2019; Sanchez-Teruel & Robles-Bello, 2014).

Entre los factores asociados con una disminucion del riesgo de suicidio destacan
(Turecki & Brent, 2016): contar con una red de apoyo social bien desarrollada, tener
fuertes razones para vivir, responsabilidad por nifios pequefios, religiosidad (asistencia
frecuente a servicios religiosos o religiosidad personal), extraversion, optimismo,

afrontamiento efectivo y capacidad de resolucion de problemas.

En tanto, otros estudios (Lew et al., 2020; Sanchez-Teruel & Robles-Bello, 2014)
sefialan como factores protectores de la conducta suicida mantener relaciones
interpersonales que acompafian y contienen, contar con personas significativas, alta
autoestima, esperanza, autoconcepto positivo, autorregulacion, flexibilidad cognitiva,
estilo atribucional positivo, presencia de significado en la vida y busqueda de

significado.
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2.3.1 Trastornos mentales y conducta suicida en la adolescencia

Los determinantes individuales tienen un alto grado de asociacion con la conducta
suicida; entre ellos, los trastornos psiquiatricos son los mayores predictores de esta
conducta a nivel poblacional, incluyendo la de adolescentes, destacando la depresion, el
consumo de alcohol y drogas, y los problemas conductuales (Aseltine et al., 2009;

Hawton et al., 2012; Vijayakumar et al., 2011).

Uno de los diagnosticos en salud mental que muestra una mayor relacion con suicidio
son los trastornos del estado de animo, con tasas cercanas al 60% en estudios de
autopsias psicoldgicas de adolescentes (Renaud et al., 2008). En este sentido, es el
trastorno depresivo el que cuenta con mayor evidencia respecto a su asociacion con
conductas suicidas en adolescentes (Hawton et al., 2012). Bella et al. (2010)
identificaron que las patologias mas frecuentes en los intentos de suicidio en

adolescentes fueron la depresion (29,27%) y el trastorno de conducta disocial (24,39%).

Numerosos estudios en entornos comunitarios y clinicos han revelado una asociacion
entre sintomas depresivos, conductas autolesivas, ideacion suicida, intento de suicidio y

el riesgo de un eventual suicidio (Labelle et al., 2013; Oquendo et al., 2004).

La secuencia de tiempo y el desarrollo de conductas suicidas, desde la ideacion suicida,
intentos suicidas al suicidio consumado, depende del tipo de trastorno diagnosticado. Se
ha sefalado que los trastornos de personalidad, los trastornos psicéticos y los trastornos

depresivos aceleran esta secuencia (Angst et al., 2005).
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Segtin Nock et al. (2010), la relacion entre distintos trastornos psiquiatricos y diferentes
formas de conducta suicida es especifica y, por lo tanto, los efectos observados deben
ser desagregados. Se ha observado que la depresion predice la ideacion suicida, pero no
los planes o intentos en pacientes con ideacion. En cambio, los trastornos caracterizados
por ansiedad/agitacion severa y por un escaso control de impulsos (como los trastornos
conductuales, y los trastornos por abuso de sustancias), tienen un mayor poder

predictivo para un plan o intento suicida.

Otro factor importante de riesgo de suicidio son los intentos de suicidio previos,
especialmente en adultos y adolescentes (Soole et al., 2014). De igual forma, la ideacion
suicida severa constituye un factor de riesgo de intento de suicidio en adolescentes; la
prevalencia de intento de suicidio en adolescentes con ideacion fluctaa entre 13,2% y
29%, superando el 50% cuando la ideacion se presenta en la forma de un plan

estructurado para cometer el intento (Valdivia et al., 2015).

El trastorno depresivo mayor y el trastorno bipolar han sido asociados con un 60% de los
suicidios (Hawton & van Heeringen, 2009); en presencia de altos niveles de
desesperanza aumentaria el riesgo, especialmente en poblacion adolescente (Bridge et
al., 2006). Los trastornos de ansiedad constituyen un factor de riesgo en la adolescencia
y adultez temprana (Goldston et al., 2016), de igual forma que el abuso de alcohol y
otras drogas (Rosenberg et al., 2005), y circunstancias externas o gatillantes como duelo
reciente, divorcio, disfuncidon familiar, conflictos con los padres, entre otros (Bridge et

al., 2006; Soole et al., 2014).
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La evidencia cientifica respalda la importancia de mantener un interés clinico en los
factores protectores de los adolescentes con afecciones de salud mental, adquiriendo la
evaluacion clinica inicial una especial preponderancia en la deteccion y seguimiento de
tales factores. Aunque varias investigaciones han integrado factores de riesgo y de
proteccion en el estudio de la psicopatologia, los mecanismos y las interrelaciones

siguen siendo poco conocidos (Toth & Cicchetti, 2010).

2.3.2 Dificultades de regulacion emocional y conducta suicida

Es importante considerar los procesos emocionales al momento de estudiar conductas
suicidas, dado que la funcion de la cognicidn en las personas suicidas no puede
analizarse separada del contexto emocional en el que ocurre la cognicion (Wagner &

Zimmerman, 2006).

Guzman-Gonzalez et al. (2014) coinciden en que la regulacion emocional es un proceso
en el cual se modularia la respuesta emocional, a fin de alcanzar una meta determinada.
La adolescencia es un periodo de considerable interés desde la perspectiva de la
regulacion de las emociones por varias razones. Desde el punto de vista del desarrollo,
este periodo esta asociado con cambios biologicos y fisicos significativos, una creciente
necesidad de independencia, presiones académicas y/o laborales, y relaciones sociales
fluctuantes. Estos desafios suelen ir acompanados de una mayor reactividad emocional y
estrés (Casey et al., 2010). Diversas hipotesis sefialan que el desarrollo cerebral continuo
hace que los adolescentes sean incapaces de regular con éxito sus emociones, lo que

subyace un mayor riesgo de desarrollar ansiedad y trastornos relacionados con el estrés
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(Powers & Casey, 2015).

Algunos investigadores han postulado un “desajuste de desarrollo” o “desequilibrio” en
el desarrollo de los sistemas neurales que apoyan la reactividad emocional y la
regulacion en la adolescencia, dado que el desarrollo de las regiones prefrontales es mas
tardio que el de las estructuras limbicas como la amigdala, el estriado ventral y la

corteza orbitofrontal (Casey et al., 2008; Somerville & Casey, 2010).

Es posible que las interacciones entre estos procesos neurocognitivos y las presiones
sociales contribuyan a que aspectos del procesamiento emocional y el desarrollo de la
regulacion de los adolescentes parezcan seguir una trayectoria no lineal, lo cual puede
explicar parcialmente la volatilidad emocional y la asuncién de riesgos en esta etapa de
la vida (Casey & Caudle, 2013). En consecuencia, durante el lapso hasta la madurez
funcional de las regiones prefrontal y limbica, los adolescentes serian menos efectivos
para regular sus propias emociones y se verian mas afectados por el contexto (por

ejemplo, la influencia de pares) al tomar decisiones (Ahmed et al., 2015).

La capacidad para regular las emociones con éxito se va desarrollando de forma
significativa durante la adolescencia, a medida que los jovenes navegan por estados
internos cada vez mas complejos y crecientes demandas ambientales (Young et al.,

2019).

Los modelos etiologicos de los procesos suicidas indican que la regulacion de las
emociones juega un papel importante en la prediccion de la ideacion suicida (O'Connor

et al., 2016). Investigaciones sugieren que las dificultades con la regulacion de las
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emociones podrian aumentar el riesgo de intentos de suicidio (Rajappa et al., 2012;
Wagner & Zimmerman, 2006). Segun Pisani et al. (2013) el uso de estrategias de
regulacion emocional desadaptativas estaria asociado con la ideacion suicida y los

intentos de suicidio.

Miranda et al. (2013) en un estudio en una muestra de adultos jovenes, hallaron que la
incapacidad percibida para generar estrategias de regulacion emocional se asocié con
una mayor ideacién suicida en el seguimiento de 2 a 3 afios, y esta relacion se explicaba

parcialmente por niveles mas altos de rumiacion y desesperanza.

Un factor importante en los modelos de ideacion suicida es el dolor psicologico
(Klonsky & May, 2015). Parte del manejo de este dolor depende de la capacidad de
regulacion de las emociones, es decir, la capacidad de monitorear, evaluar y modificar

las experiencias y respuestas emocionales (Gratz & Roemer, 2004).

Algunas investigaciones sugieren que la regulacion de las emociones puede variar segun
el tipo de comportamiento suicida: estudios que utilizaron muestras clinicas encontraron
que los adolescentes que intentaron suicidarse informaron mas dificultades con la
regulacion del afecto y los impulsos en comparacion con quienes manifestaron solo
ideacion suicida (Zlotnick et al. 2003). Asimismo, los adolescentes que tuvieron
multiples intentos suicidas dieron cuenta de una mayor desregulacion afectiva que los

que tuvieron un solo intento (Esposito et al., 2003).

Los sentimientos de estar atrapado debido a autoevaluaciones negativas apoyarian la

cognicion de que el suicidio como escape es la tinica solucion. Esta estrategia ineficaz de
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regulacion del afecto, combinada con factores de aislamiento social, aumenta la
probabilidad de ideacion suicida e intento de suicidio (O'Connor & Nock, 2014;

Sanchez-Cabada et al., 2020; Swee et al., 2020).

Estudios en muestras comunitarias de adolescentes han revelado la existencia de
asociacion entre bajos niveles de autoeficacia emocional (baja capacidad percibida de
utilizar estrategias de afrontamiento efectivas) y riesgo de intento de suicidio (Valois et
al., 2015); asimismo, se ha hallado que la dimension de estrategias de regulacion
emocional presenta una fuerte correlacion con la ideacion suicida (Weinberg & Klonsky,
2009), ademas de ser un predictor significativo del riesgo de intento de suicidio cuando

estas estrategias son limitadas (Pisani et al., 2013).

Se ha informado que las estrategias funcionales para regular las emociones (utilizar
recursos de manera adaptativa para facilitar el bienestar), como la reevaluacion
cognitiva, se asocian con una reduccion de las conductas suicidas, mientras que las
estrategias disfuncionales, como la supresion emocional, se asocian con un aumento de

las conductas suicidas (Ong & Thompson, 2019).

Cuadra-Peralta et al. (2021) hallaron en una muestra de adolescentes escolares no
consultantes de Arica, Chile, que el 34% habia presentado ideacion suicida,
identificando también una asociacion, moderada y positiva, entre la presencia de
ideacion suicida y factores tales como la desregulacion emocional, ansiedad, depresion,
estrés y género femenino; este estudio contextualizado en una muestra nacional respalda

la asociacion entre desregulacion emocional e ideacion suicida develada por
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investigaciones internacionales.

2.3.3 Apoyo parental y conducta suicida

A la importancia de los factores clinicos asociados al riesgo de suicidio adolescente, se
suma la influencia de factores psicosociales, como las dindmicas familiares. Sin
embargo, el estudio de la influencia de éstas en la conducta suicida aiin se encuentra en

desarrollo (Sharaf et al., 2016; Zaborskis et al., 2016).

El apoyo parental es una de las dimensiones con que tradicionalmente se ha
caracterizado al estilo parental, siendo definida como las actitudes y acciones parentales
que intencionalmente fomentan la individualidad, la autorregulacion y la autoafirmacion
de los hijos. Esta dimension incluye calidez en la relacion, apoyo a la autonomia,
comunicacion y respuesta positiva a las demandas y necesidades de los hijos (Barber et
al., 2005). El apoyo parental ha sido considerado un factor protector para la conducta
suicida en poblacion general adolescente y adultos jovenes (Macalli et al., 2018;

Zaborskis et al., 2016).

En un estudio realizado por Bravo-Andrade et al. (2019), hallaron como principales
factores familiares de riesgo ante el suicidio adolescente la separacion o distanciamiento
y la falta de expresion emocional. Mientras que los factores familiares de proteccion
primordiales fueron la conexion entre los miembros de la familia, y los recursos sociales
y econdmicos. Rutter (1999) destaca el apego adecuado, la disciplina, la monitorizacion,
la calidez y el apoyo apropiados como factores protectores de la conducta suicida.

Bahamon et al. (2018) evidencid que las dimensiones que predicen en mayor medida la
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ideacion suicida en hombres y mujeres son el control psicolégico materno y la

imposicion paterna.

En Chile, Florenzano et al. (2011) analizaron las relaciones existentes entre ideacion
suicida y estilos parentales en estudiantes adolescentes, encontrando nueve factores
protectores de la ideacion suicida para grupos de adolescentes con y sin sintomas
depresivos: autoestima, aceptacion parental, autonomia psicologica parental, calidad en
la relacion con la madre, calidad en la relacion con el padre, amabilidad parental,

expresion de afectos fisicos, monitoreo paterno y participacion en decisiones familiares.

Un estudio nacional (Mellado et al., 2021) que analizd los efectos del apoyo parental en
las conductas suicidas de los adolescentes identificd que el apoyo materno moder6 el
efecto de la sintomatologia depresiva/ansiosa y la impulsividad sobre la ideacion
suicida. Especificamente, en un nivel alto de apoyo materno, el efecto de la
sintomatologia depresiva/ansiosa y la impulsividad sobre la ideacion suicida fue menor.

El apoyo paterno, en tanto, no fue un moderador significativo (Mellado et al., 2021).

La evidencia revisada da cuenta de la importancia de analizar la relacion y apoyo que los
padres entregan a sus hijos, considerando que estos aspectos pueden constituir un factor

protector de la conducta suicida en la adolescencia.

2.3.4 Busqueda de ayuda y conducta suicida

La busqueda de ayuda puede definirse como la conducta de buscar activamente ayuda

desde otras personas. Se trata de comunicarse con otros, para obtener ayuda en respuesta
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a un problema o experiencia estresante (Carlisle et al., 2006).

La busqueda de ayuda también se considera una forma de afrontamiento, basada sobre
relaciones sociales y habilidades interpersonales. Es una habilidad aprendida, que es

adaptativa y esté relacionada al bienestar psicologico (Rickwood et al., 2005).

La ayuda puede ser obtenida desde una diversidad de fuentes dependiendo del nivel de
formalidad, desde fuentes informales (personas que tienen una relacion personal, y no
profesional, con el buscador de ayuda, como amigos y familia), a fuentes formales
(profesionales que tienen una funcién profesional legitima en la prestacion de
asesoramiento, apoyo y/o tratamiento, como profesional de la salud) (Barker et al., 2005;

Olivari & Guzméan-Gonzalez, 2017; Rickwood et al., 2005).

En el contexto especifico de la salud mental, la busqueda de ayuda es un proceso de
afrontamiento adaptativo, que corresponde al intento de obtener ayuda externa para

lidiar con un problema de salud mental (Rickwood et al., 2005).

Aunque la atencion de la salud mental esta disponible en muchos paises, la brecha de
atencion tanto para los trastornos mentales como para la conducta suicida sigue siendo
alta. Una posible razon es el bajo nivel de comportamiento de busqueda de ayuda formal
dentro del sistema, situacion que se hace mas evidente entre los jovenes (Lustig et al.,

2021).

La busqueda de ayuda pertinente, y el consecuente acceso rapido a la atencion

profesional adecuada para los adolescentes con pensamientos y comportamientos suicida
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es crucial, ya que ambos se asocian con un menor riesgo de suicidio posterior (Lustig et
al., 2021). Sin embargo, la evidencia sefala que solo el 20-40% de los nifios y
adolescentes con problemas de salud mental han sido detectados por los servicios de
salud, y solo el 25% recibi6 el tratamiento profesional adecuado (Sanci et al., 2010).

En este sentido, la conducta de busqueda de ayuda en los jovenes es fundamental para su
salud mental y bienestar, siendo considerada un factor protector en el &mbito de la salud
y desarrollo de los adolescentes, pues se ha estudiado que una oportuna busqueda de
ayuda y atencion incidiria en disminuir las consecuencias que podrian generar en este

grupo etario los problemas de salud mental (Olivari & Guzman-Gonzalez, 2017).

La proporcion de personas que reciben ayuda profesional por autolesiones y tendencias
suicidas se ha estimado entre el 10 y el 50%, dependiendo de factores como la edad, el

sexo y el pais (Cotter et al., 2015; Kaess et al., 2020; Lustig et al., 2021).

La literatura existente sobre la busqueda de ayuda de los adolescentes sugiere una
tendencia a buscar ayuda de agentes informales (es decir, amigos, padres), en lugar de
fuentes de ayuda profesionales, como maestros, consejeros, psicologos, psiquiatras y
otros servicios de salud social y mental cuando se enfrentan a un problema (Del Mauro
& Jackson Williams, 2012; Jackson Williams, 2012; Sherer, 2007). En un estudio acerca
de las actitudes de nifios y adolescentes hacia la busqueda de ayuda de proveedores
profesionales de salud mental (Del Mauro & Jackson Williams, 2012), se observo que
los nifios y adolescentes no buscan ayuda profesional por si mismos cuando

experimentan un problema. Sin embargo, los adolescentes informaron que, bajo ciertas
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circunstancias de gravedad de los sintomas, buscarian ayuda de servicios profesionales.

Olivari y Guzman-Gonzalez (2017) sehalan que los adolescentes que reconocen
situaciones de riesgo suicida presentan mayor alfabetizacion en asuntos de salud mental
vinculados a esta conducta, pero no muestran una mayor disposicion a buscar ayuda para
este tema como se esperaria. Esto podria estar vinculado a lo que se ha descrito como el
proceso de negacion de ayuda, que implica que cuando el problema de salud identificado
es mas grave, el adolescente tiende a evitar la ayuda o alejarse de esta (Wilson et al.,

2011).

Se ha investigado que los jovenes que se autolesionan indican que la necesidad de
mantener la situacion en reserva y los sentimientos de vergiienza asociados al

comportamiento imposibilita la busqueda de ayuda (Flores-Soto et al., 2018).

Han et al. (2018) encontraron que un tercio de los estudiantes universitarios chinos y
australianos con ideacion suicida expreso su renuencia a buscar ayuda profesional. Los
resultados sugieren que la autosuficiencia es una barrera importante para la biisqueda de
ayuda profesional. Ademas, los altos costos de los servicios de salud mental (en el caso
de los estudiantes universitarios australianos) y el apoyo informal de familiares y amigos
(en estudiantes universitarios chinos) se identificaron como barreras criticas para la

busqueda de ayuda por parte de los participantes (Han et al., 2018).

En un estudio sobre la duraciéon de la busqueda de ayuda en adolescentes con conductas
suicidas y autolesiones, se informo que en el 22% de los casos, los primeros

pensamientos y comportamientos de autolesion ocurrieron después de que ya se habia
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establecido el contacto con la atencion profesional (Lustig et al., 2021).

Por otro lado, es frecuente que la busqueda de ayuda por parte de los adolescentes sea
tardia, en el estudio anterior (Lustig et al., 2021), pasaron 12 meses hasta que los
adolescentes buscaron ayuda después de su primer intento de suicidio y dos afos

después de los primeros pensamientos sobre realizarse autolesiones.

El favorecer una oportuna bisqueda de ayuda en los adolescentes puede contribuir a
disminuir el desarrollo de problemas en salud mental, por ejemplo, el incentivar a los
jovenes a buscar ayuda cuando se sienten depresivos, es una importante estrategia para

reducir el riesgo suicida (Joyce et al., 2011).
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

3.1 Pregunta de Investigacion

¢Como se relacionan los sintomas de depresion, ansiedad y estrés, desregulacion
emocional, basqueda de ayuda y apoyo parental con conductas suicidas no letales en

adolescentes consultantes de salud mental?

3.2 Objetivos

Obijetivo General

Determinar las asociaciones existentes entre sintomas de depresion, ansiedad y estrés,
desregulacion emocional, busqueda de ayuda y apoyo parental con conducta suicida no

letal en una muestra clinica de adolescentes de la Region del Maule, Chile.

Objetivos Especificos

1. Caracterizar la ideacion e intentos de suicidio en adolescentes que son
usuarios de diversas unidades de salud mental de la red de salud ptblica de la
Region del Maule.

2. ldentificar factores de riesgo y protectores de la ideacion e intento suicida en
una muestra clinica de adolescentes de la Region del Maule.

3. Evaluar la aplicabilidad del modelo de vulnerabilidad-resiliencia al estrés en
la explicacion de ideacion e intentos suicidas de una muestra clinica de

adolescentes de la Region del Maule.
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3.3 Hipotesis

H1: Mayores sintomas de ansiedad, depresion y estrés se asocian con mayor ideacion

e intentos de suicidio en adolescentes consultantes.

H2: Mayor apoyo parental y una mayor disposicion de busqueda de ayuda se asocian

con menor ideacion e intentos de suicidio en adolescentes consultantes.

H3: Mayor desregulacion emocional se asocia con mayor ideacion e intentos de

suicidio en adolescentes consultantes.

H4: El apoyo parental y la disposicion de busqueda de ayuda modera de forma
negativa la relacion entre sintomas de ansiedad, depresion y estrés con ideacion e

intento suicida en adolescentes consultantes.

H5: La desregulacion emocional modera de forma positiva la relacion entre sintomas de
ansiedad, depresion y estrés con ideacion e intento de suicidio en adolescentes

consultantes.

Se espera que las hipotesis planteadas se relacionen de la forma que se propone en el

siguiente esquema (Figura 2):



Figura 2

Adaptacion del Modelo de Vulnerabilidad-Resiliencia al Estrés a Conducta Suicida no
Letal
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4. METODO

4.1 Disefio

Se utiliz6 un disefo no experimental, de tipo descriptivo y correlacional (Hernandez et

al., 2014) con datos secundarios.

4.2 Diseno Muestral

Se utilizd una muestra no probabilistica intencionada de consultantes adolescentes
ambulatorios con diagndsticos de trastorno mental, con o sin ideacion e intentos de
suicidio, que se encuentran en controles en distintos programas de salud mental en el

sistema de salud publico de la Region del Maule.

4.3 Participantes
4.3.1 Poblacion

La poblacion del estudio correspondi6 a adolescentes entre los 10 y 19 afios, que estaban
ingresados a una unidad o programa de salud mental de atencion primaria y/o secundaria
de la Region del Maule (Hospital de Talca, Hospital de Linares, COSAM Talca y
CESFAM). Los adolescentes presentaban diversos diagnosticos de salud mental.

4.3.2 Muestra

La estimacion del tamafio muestral se realizo por medio del Software estadistico
G*Power, diseflado para efectuar estimaciones de la potencia estadistica y del tamafio
del efecto (Faul et al., 2007). En este caso, fue utilizado para llevar a cabo un andlisis a
priori del tamafio de la muestra (calcula el » muestral adecuado para alcanzar una

determinada potencia con un TE (tamafio del efecto) y a (nivel de error) definidos)
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(Cardenas-Castro & Arancibia-Martini, 2014); teniendo en cuenta estos elementos, se
estim6 un tamafo de la muestra minimo de 127 sujetos (considerando una potencia de
0,8, nivel de error de 0,05, tamafio del efecto de 0,15 (pequefio) y 12 variables
predictoras). Debido a la baja frecuencia de la conducta suicida y a los antecedentes
presentados previamente acerca de estudios similares en poblacion adolescente, se
considerd que un tamafo muestral de 373 participantes era estadisticamente suficiente
para los analisis planteados, cifra que supera con creces el valor minimo estimado,

utilizdndose una muestra de tamaio factible para la labor investigativa propuesta.

Los adolescentes evaluados tenian edades comprendidas entre los 10 y los 19 afios, con
un promedio de edad de 15,45 afios (DE = 1,76). El 58,4% (218) de la muestra
correspondieron a mujeres y el 41,6% (155) a hombres. Esta tendencia a tener una
mayor proporcion de mujeres en la muestra es habitual en los usuarios de salud mental
sin discapacidad psiquica y en estudios previos sobre conducta suicida no letal en

poblacion clinica de Chile (Echévarri et al., 2015; Inostroza et al., 2015).

Los datos obtenidos pertenecen a la muestra del proyecto FONDECYT de Iniciacion en
Investigacion, titulado “Trayectorias de ideacion e intentos de suicidio en adolescentes
con trastornos psiquiatricos de la region del Maule”, cuyo investigador responsable es el

Dr. Pablo Méndez Bustos, docente de la Universidad Catdlica del Maule.

Criterios de inclusion:

. Adolescentes, hombres y mujeres, entre 10 y 19 afios.

o Presentar diagndstico de trastorno mental.
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o Encontrarse en tratamiento en una unidad o programa de salud mental del

sistema de salud publica de la Region del Maule (Hospitales, COSAM o CESFAM).

. Consentimiento informado de participacion firmado por su madre y/o padre o
tutor.
o Haber asentido a participar.

Criterios de exclusion:

o Adolescentes sin capacidad de leer y/o escribir.
o Adolescentes con una discapacidad cognitiva.
o Adolescentes con enfermedad médica invalidante y/o sintomatologia psicotica
activa.
4.4 Variables

4.4.1 Variables dependientes
Conducta Suicida no Letal (ideacion e intento de suicidio)

Definicion conceptual: Los diversos tipos de conducta suicida no letal configuran un
“espectro” de conductas suicidas. Estas incluyen la ideacién suicida, definida como el
presentar pensamientos sobre el fin de la propia vida, ya sea de forma activa (con un
plan) o pasiva (con solo un deseo de morir, pero sin plan), ademds del intento de suicidio
(intento deliberado de terminar con la propia vida) (Turecki et al., 2019). El presente
estudio se centrd en la conducta suicida no letal, es decir, ideacion suicida e intento de

suicidio.
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Definicion operacional:

Ideacion Suicida: esta variable se evaluo a partir de la respuesta dicotomizada al item
“;Has tenido realmente la idea de suicidarte?” de la subescala de Ideacioén Suicida de la
Escala de Valoracion de la Universidad de Columbia sobre la Intensidad de Ideas
Suicidas (Columbia-Suicide Severity Rating Scale, C-SSRS, Chile/Spanish 5.1) (Nufiez

etal., 2019).

Intento Suicida: fue evaluado a través del item “;Has realizado un intento de suicidio?”,
cuya respuesta fue dicotomizada, y que corresponde a la subescala de Comportamiento
Suicida que forma parte de la Escala de Valoracion de la Universidad de Columbia sobre
la Intensidad de Ideas Suicidas (Columbia-Suicide Severity Rating Scale, C-SSRS,

Chile/Spanish 5.1) (Nufiez et al., 2019).

4.4.2 Variables independientes

Sintomas de Depresion, Ansiedad y Estrés

Sintomatologia Depresiva

Definicion conceptual: La depresion es definida por sintomas asociados a un estado de
animo disforico (como la tristeza, desesperanza, autodepreciacion e inutilidad)

(Lovibond & Lovibond, 1995).

Definicion operacional: Puntaje obtenido en la subescala de Depresion de la Escala de

Depresion, Ansiedad y Estrés version abreviada (DASS-21) (Antinez & Vinet, 2012).

Sintomatologia Ansiosa
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Definicidon conceptual: La ansiedad (como estado emocional) se caracteriza por una
combinacion de sentimientos de tension, aprension y nerviosismo, pensamientos
molestos y preocupaciones, junto a cambios fisiologicos (Ries et al., 2012). Los
sintomas fisicos propios de la ansiedad consideran excitacion, ataques de panico, tension
muscular y miedo (temblor o desmayo) (Lovibond & Lovibond, 1995).

Definicion operacional: Puntaje obtenido en la subescala de Ansiedad de la Escala de

Depresion, Ansiedad y Estrés version abreviada (DASS-21), (Antinez & Vinet, 2012).

Sintomas de Estrés

Definicion conceptual: El estrés responde principalmente a una relacion entre la persona
y el ambiente, en la que el sujeto percibe que las demandas ambientales constituyen un
peligro para su bienestar, si exceden o igualan sus recursos para enfrentarse a ellas
(Lazarus & Folkman, 1984). El estrés se caracteriza por sintomas tales como tension,
irritabilidad y activacion persistente, con un bajo umbral para ser perturbado o frustrado

(Lovibond & Lovibond, 1995).

Definicion operacional: Puntaje obtenido en la subescala de Estrés de la Escala de

Depresion, Ansiedad y Estrés version abreviada (DASS-21) (Antunez & Vinet, 2012).

Desregulacion Emocional

Definicion conceptual: la regulacion emocional corresponde a un proceso en el cual se
modula la respuesta emocional, en orden de alcanzar una meta determinada (Guzman-
Gonzélez et al., 2014). Una regulacion emocional adaptativa implica no solo el control

de las emociones, también tener conciencia, comprension y aceptacion de estas; por el
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contrario, la desregulaciéon emocional supondria una respuesta emocional desadaptativa

cuando se experimentan emociones negativas (Gratz & Roemer, 2004).

Definicion operacional: Puntaje obtenido en la Escala de Dificultades de Regulacion

Emocional (DERS-E) (Guzman-Gonzaélez et al., 2014).

Apoyo Parental

Definicion conceptual: se define como las actitudes y acciones parentales que
intencionalmente fomentan la individualidad, la autorregulacion y la autoafirmacion de
los hijos (Barber et al., 2005). Esta dimension considera la calidez en la relacion,
responsividad, ademas del apoyo y disponibilidad percibida por parte de los hijos de sus

padres (Cumsille et al., 2014).

Definicion operacional: Puntaje obtenido en la subescala de Apoyo Parental
(responsividad) de la Escala Parental Breve (EPB), medido en su dimension materna y

paterna (Cumsille et al., 2014).

Busqueda de Ayuda

Definicion conceptual: se define como la conducta de buscar activamente ayuda desde
otras personas. Implica el comunicarse con otros con el fin de obtener ayuda en

respuesta a un problema o experiencia estresante (Carlisle et al., 2006).

Definicion operacional: Puntaje obtenido en el Cuestionario General de Bisqueda de
Ayuda version vifieta (GHSQ-V) (Olivari & Guzman-Gonzalez, 2017); en este caso, se

utilizd un promedio entre la subescala de ayuda informal (busqueda de ayuda en fuentes
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informales, como pareja, amigo/a, padre/madre y otros familiares) y formal (obtencion

de ayuda a partir de fuentes formales, como psicoélogo, médico, psiquiatra, orientador).

4.5 Instrumentos

Variables Dependientes:

Conducta suicida no letal (ideacion e intento de suicidio)

Escala de valoracion de la Universidad de Columbia sobre la intensidad de ideas
suicidas (C-SSRS Chile/Spanish 5.1) (Posner et al., 2009) (Anexo 1): Es una entrevista
clinica semi estructurada que evalua severidad e intensidad de la ideacién suicida,
conducta suicida y autolesiones no suicidas. Permite cuantificar la gravedad de la
ideacion y el comportamiento suicida durante periodos de tiempo especificos. La Escala
tiene un formato mixto, con preguntas de respuestas abiertas, cerradas y tipo Likert; la
mayoria de los items cuentan con cuatro alternativas de respuesta respecto a la conducta
consultada (Si, durante el altimo mes; Si, alguna vez en la vida; no, durante el ultimo
mes; no, alguna vez en la vida), no obstante, esto puede variar segun el contexto y
propdsito con el cual se aplica. El instrumento ha mostrado una alta sensibilidad y
especificidad para la clasificacion de comportamientos suicidas. Presenta una
consistencia interna de 0,81 (alfa Cronbach), también una adecuada validez predictiva
para futuros intentos suicidas en muestra clinica (Brent et al., 2009; Posner et al., 2011)

y en adolescentes (Gipson et al., 2015).

El item utilizado para determinar ideacion suicida correspondia a la pregunta “; Has

tenido realmente la idea de suicidarte?”, cuyas respuestas categoricas presentaban las
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opciones, “no”, “si, durante el ultimo mes”, y “si, alguna vez en la vida”. Estas
respuestas fueron dicotomizadas en los resultados con el objetivo de simplificar los

posteriores analisis.

El intento de suicidio fue evaluado por medio del item *“;Has realizado un intento de
suicidio?”, de la subescala de Comportamiento Suicida. La respuesta al item fue
dicotomizada, con el fin de simplificar los resultados y mantener consistencia con

respecto a la ideacion suicida como variable dependiente.

Nuidez et al. (2018) analizaron el uso y comportamiento de la escala C-SSRS en
adolescentes chilenos, observando que los niveles mas altos de ideacion suicida se
relacionaban positivamente con niveles de angustia emocional sustancialmente mas altos
(sintomas depresivos, de ansiedad y estrés), abordados por las Escalas de Depresion,

Ansiedad y Estrés (DASS-21).

Variables Independientes:

Sintomas de Depresion, Ansiedad y Estrés

Escalas Abreviadas de Depresion, Ansiedad y Estrés (DASS-21) (Lovibond &
Lovibond, 1995) (Anexo 2): Esta escala evalua sintomatologia depresiva, ansiosa y
estrés a través de 21 items. Cada una de estas dimensiones cuenta con siete items que
miden de forma abreviada sintomatologia depresiva (por ejemplo, “No podia sentir nada
positivo”), siete items que miden sintomatologia ansiosa (por ejemplo, “Estuve a punto

de sufrir un ataque de panico”) y siete items que evaluan sintomas de estrés (por
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ejemplo, “Senti que estaba muy nervioso/a”). Cada item presenta cuatro alternativas de
respuesta en formato Likert, las cuales van desde 0 (“nada”) hasta 3 (“mucho”), en

donde un mayor puntaje obtenido indica un mayor nivel en la dimension evaluada.

Esta escala fue validada en Chile por Antinez y Vinet (2012) en estudiantes
universitarios chilenos. La validez de constructo se verificé mediante andlisis factorial
exploratorio, el que arrojo una estructura de tres factores, explicando el 49,99 % de la
varianza total. En los analisis de confiabilidad, las subescalas de depresion, estrés y
ansiedad han presentado un alfa de 0,85, 0,83 y 0,73, respectivamente. Los items en

conjunto de la DASS — 21 han presentado un alfa de 0,91.

Desregulacion Emocional

Escala de Dificultades de Regulacion Emocional (DERS-E) (Gratz & Roemer, 2004)
(Anexo 3): Es un cuestionario de auto-reporte que mide dificultades en la regulacion
emocional clinicamente relevantes. Consta de un total de 25 items, un ejemplo de item
es “Percibo con claridad mis sentimientos”. Se responde en formato tipo Likert (desde
I=totalmente desacuerdo hasta 6= totalmente de acuerdo), donde puntajes mas altos

indican mayor desregulacion emocional.

Guzman-Gonzalez et al. (2014) analizaron las propiedades psicométricas de la version
adaptada al espaniol del DERS-E en poblacion universitaria chilena, en términos de su
confiabilidad, validez de constructo (el funcionamiento interno concuerda con lo
esperado teodricamente) y de criterio (las dificultades en la regulacién emocional se

relacionan de manera directa con el desajuste socioemocional). Presentd una
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consistencia interna de 0.92 (alfa de Cronbach).

Apoyo Parental

Escala Parental Breve (EPB) (Basada en el PSI II (Darling & Toyokawa, 1997)).
Evalta de manera breve el estilo parental a través de tres dimensiones: responsividad y
calidez parental (apoyo), demanda/expectativas y monitoreo (Cumsille et al., 2014). En
el presente estudio se decidio la utilizacion de la subescala de Apoyo Parental
(responsividad) (anexo 4), la que estd orientada a evaluar el afecto, apoyo y
disponibilidad que perciben los hijos de sus padres, es decir, el grado en que los
adolescentes reconocen a sus progenitores (madre y padre) como carifiosos,

involucrados y responsivos a sus necesidades (por ejemplo, “S¢ que va a estar conmigo

si la/o necesito”) (Cumsille et al., 2014; Mellado et al., 2021).

Esta subescala estd compuesta por cuatro items que cuentan con un formato de respuesta
tipo Likert de cinco puntos (1 = muy en desacuerdo, 2 = en desacuerdo, 3 = no estoy
seguro, 4 = de acuerdo, 5 = muy de acuerdo), donde un mayor puntaje indica mayor

apoyo (responsividad) percibido tanto en el caso de la madre, como en el padre.

La EPB fue validada para Chile por Cumsille et al. (2014) en poblacidon adolescente,
donde el instrumento evidencio asociaciones con otras dimensiones parentales, tales
como confianza y control psicoldgico, mostrando validez de criterio. La subescala de
Apoyo Parental (responsividad) mostrd un o = 0.95 en un estudio previo con poblacion

adolescente chilena (Mellado et al., 2021).



54

Busqueda de Ayuda

Cuestionario General de Busqueda de ayuda, version vifieta (GHSQ-V) (Wilson et al.,
2005) (Anexo 5): El cuestionario evalua la probabilidad con que los sujetos buscarian
ayuda desde distintas fuentes especificas propuestas (pareja, amigos, padres, otro
miembro de la familia y profesionales de la salud mental) para siete diferentes tipos de
problemas de salud (Estrés, Ansiedad, Depresion, Ideacion Suicida, Abuso de
sustancias, Psicosis, y una enfermedad fisica). Cada pregunta es presentada con una
vifieta que describe a un/a adolescente que presenta uno de los problemas de salud
sefalados. La persona, al posicionarse en tal situacion, posteriormente debe responder
“;Cuan probable seria que busques ayuda de las siguientes personas?”’, en el caso de
cada una de las fuentes de ayuda especificas expuestas. Las respuestas son presentadas

en escala tipo Likert de 7 puntos, que va desde 1 = poco probable a 7 = muy probable.

El cuestionario fue adaptado y validado en adolescentes chilenos (Olivari & Guzméan-
Gonzalez, 2017). La validez de constructo fue examinada mediante la asociacion del
GSHQ con las variables depresion y autoeficacia. Los puntajes de todas las areas de
problemas se asociaron inversamente con los niveles de depresion y directamente con la
autoeficacia (Olivari & Guzman-Gonzalez, 2017). La confiabilidad para cada uno de los

problemas de salud presenta valores alfa que oscilan entre 0,87 y 0,75.

Antecedentes Sociodemogrdficos: Se indagd informacion sobre sexo, edad, composicion

familiar, antecedentes familiares y clinicos a través de items elaborados para este fin.

4.6 Procedimiento
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4.6.1 Recoleccion de datos

Este estudio utilizo datos del Proyecto “Trayectorias de ideacion e intentos de suicidio
en adolescentes con trastornos psiquiatricos de la Region del Maule” del Dr. Pablo
Méndez Bustos, docente de la Universidad Catodlica del Maule. La autora de esta

propuesta participd de la toma de datos del proyecto.

Fase de Preparacion

En coordinacion con las diversas unidades de salud mental de atencion secundaria de la
Region del Maule, se obtuvo informacion de contacto de los pacientes adolescentes
susceptibles de participar en el estudio.

Todos los pacientes fueron contactados telefonicamente por un miembro del equipo de
investigacion e invitados a participar; en esta instancia, se les inform6 de forma verbal
sobre los aspectos esenciales de la investigacion, su finalidad, beneficios e implicancias
clinicas.

A aquellos pacientes y/o madres, padres o tutores responsables que aceptaron participar,
se les propuso una fecha y hora para la realizacion de la evaluacion, siendo citados al

lugar de referencia al cual asisten habitualmente para sus controles de salud mental.

Fase de muestreo

Durante la asistencia de los pacientes al centro de salud de referencia para su evaluacion,
en fecha y horario previamente acordados, se les solicit6 su asentimiento informado,
junto con la firma del consentimiento informado por parte de la madre y/o padre o tutor

responsable; en el caso de adolescentes mayores de edad, se les solicitd consentimiento
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informado. Respecto a los consentimientos y asentimientos informados, los documentos
fueron firmados en dos copias, quedando una de ellas en manos del investigador
responsable y la otra copia fue entregada al participante.

Al momento de la evaluacion, fueron revisadas las fichas médicas para la obtencion de
datos sobre el historial clinico de los participantes (diagnosticos psiquiatricos y médicos,
hospitalizaciones y tratamientos).

Los participantes fueron evaluados utilizando un protocolo compuesto por los
instrumentos antes descritos, el cual fue administrado por un/a psicélogo/a miembro del
equipo de investigacion o por profesionales de los Centros de Salud (médicos,
psicologos, terapeutas ocupacionales, enfermeras, entre otros), a través de un formulario
de Google que el/la evaluador/a fue completando segun las respuestas entregadas por los
adolescentes. Ademas, se aplico un cuestionario para la recogida de antecedentes
sociodemograficos y familiares. Este proceso tuvo una duracion aproximada de una

hora.

4.6.2 Analisis de datos

Los analisis de datos fueron realizados con el software SPSS, version 28.0.
En primera instancia, se desarroll6 una base de datos (en Microsoft Excel) que contiene
los datos obtenidos, con el fin de facilitar la exportacion directa a programas especificos

de analisis.

Analisis descriptivos y exploratorios

La ideacion suicida e intento de suicidio, ambos de caracter dicotdmico, fueron las
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variables criterio. Como variables explicativas clinicas y psicoldgicas, se incluyeron:

o Conducta suicida en la familia
o Trastorno mental en la familia
o Sintomas depresivos

. Sintomas ansiosos

. Sintomas de estrés

o Apoyo (responsividad) materna
. Apoyo (responsividad) paterna

o Busqueda de ayuda
o Desregulacion emocional

Ademas, se consideraron variables sociodemograficas y antecedentes familiares:

. Sexo

. Edad

. Estructura familiar

. Familia monoparental

Se llevaron a cabo analisis exploratorios univariados graficos, observandose la
distribucion de las variables predictoras clinicas, psicologicas y sociodemograficas, asi
como su normalidad en el caso de las variables numéricas, se utilizaron pruebas
paramétricas y no paramétricas de acuerdo con los resultados obtenidos. También se
completaron analisis descriptivos de la conducta suicida no letal y otras variables. Los
analisis de datos se realizaron con los valores estandarizados, exceptuando descriptivos

y correlaciones. Luego se analizaron las asociaciones entre variables independientes
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continuas por medio de la correlacion de Pearson.

Analisis bivariados para identificacion de factores protectores y de riesgo de la

conducta suicida no letal

Para dar respuesta al segundo objetivo, que propone identificar factores protectores y de
riesgo de ideacion e intento de suicidio en la muestra clinica de adolescentes, se
utilizaron regresiones logisticas binarias entre las variables dependientes, ideacion e
intento suicida (ambas dicotomizadas), y las variables independientes (tanto
antecedentes sociodemograficos, como factores psicologicos y clinicos). Este tipo de
analisis permite estimar la ventaja (odds ratio) en la presentacion de la variable
dependiente por parte de las predictoras (Rindskopf, 2012). Posteriormente, se llevaron a
cabo analisis en conjunto de aquellos predictores que presentaron significacion
estadistica en las regresiones logisticas binarias, analizando un modelo conjunto de tales
factores para ideacion suicida y para intento de suicidio a través de regresiones logisticas

multiples.

Analisis de diversos modelos de relacion entre factores del modelo de vulnerabilidad

- resiliencia al estrés adaptado a conducta suicida no letal.

Por ultimo, se abordo el tercer objetivo, el cual plantea evaluar la aplicabilidad del
modelo de vulnerabilidad-resiliencia al estres en la explicacion de ideacion e intentos
suicidas de una muestra clinica de adolescentes. Para llevar a cabo estos anélisis, se tuvo

en cuenta un posible efecto de modulacion en la relacion entre un predictor y una variable
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dependiente, considerando la existencia de efectos de moderacion o mediacion en la
relacion, por parte de una tercera variable (Inostroza, 2016). Para tales analisis, la tercera
variable asume un rol moderador cuando se da un efecto de interaccion, en que el efecto
de la variable independiente en la dependiente puede aumentar o disminuir, en relacion

con el valor de la tercera variable (Edwards & Lambert, 2007).

El efecto de moderacion de las variables se evalu¢ utilizando la macro Process.
MacKinnon et al. (2004) demostraron a través de estudios de simulacidon que, entre
varios procedimientos de mediacion, el bootstrapping con correccidon de sesgo produce
el mayor poder estadistico y las tasas de error Tipo 1 (falsos positivos) mas bajas. La
macro/interfaz Process para SPSS cumple con estas cualidades, siendo una herramienta
util y sencilla para llevar a cabo procedimientos de mediacion y moderacion (Fernandez-

Muioz & Garcia-Gonzélez, 2017).

Por lo tanto, para probar la hipotesis 4 y 5, correspondientes al desarrollo del tercer
objetivo, se analizo6 si el apoyo parental y la disposicion de busqueda de ayuda moderan
(de forma negativa) la relacion entre sintomas de ansiedad, depresion y estrés con
ideacion e intento suicida en los participantes (hipotesis 4); y la hipotesis 5, que evalla
la existencia de un rol moderador (positivo) de la desregulacion emocional en la relacion
entre sintomas de ansiedad, depresion y estrés con ideacion e intento de suicidio en
adolescentes consultantes; en ambos casos se utilizo PROCESS (Hayes, 2012).

El nivel de significacion adoptado fue < 0,05.
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4.7 Aspectos Eticos

Es importante mencionar que este proyecto de tesis se encuentra enmarcado en la
realizacion del estudio titulado “Trayectorias de ideacion e intentos de suicidio en
adolescentes con trastornos psiquiatricos de la region del Maule”, financiado por
FONDECYT de Iniciacion en Investigacion, 11170342. Para poder acceder a la
informacion del proyecto principal, se solicitd en primera instancia autorizacion del
investigador responsable, Dr. Pablo Méndez Bustos, docente de la Universidad Catolica

del Maule, quien se encuentra al tanto de la utilizacion de los datos obtenidos.

En primera instancia, el proyecto fue presentado al Comité de Etica del Servicio de Salud
del Maule, quienes concedieron certificado de aprobacion para su ejecucion.
Posteriormente, fue expuesto a los equipos de salud mental de la Region del Maule que
contaban con participacion en el mismo, inicialmente el Centro Comunitario de Salud

Mental (COSAM) de Talca, el Hospital Regional de Talca y el Hospital de Linares.

Los/as participantes tomaron conocimiento, previo a la realizacion de la entrevista, de sus
objetivos y el uso que se daria a la informacion recogida y los resultados obtenidos, asi
como el alcance de estos.

Se les solicitd a los adolescentes que participaron en el estudio asentimiento informado,
junto al consentimiento informado firmado por la madre, padre o tutor responsable, en el
caso de adolescentes mayores de edad, se les solicitdé consentimiento informado. Cada
participante realizd lectura y firmé estos documentos antes de llevar a cabo la entrevista,

dando cuenta de 1a voluntariedad del proceso, asi como también haciendo explicito el
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anonimato y confidencialidad de los/as participantes.

Respecto a los consentimientos y asentimientos informados (anexo 6 y 7), los
documentos fueron firmados en dos copias, quedando una de ellas como respaldo para el

investigador responsable y la otra copia para el participante.

Durante el proceso de investigacion se dio cumplimiento con los Principios Eticos de los
Psicologos y Codigo de Conducta de la American Psychological Association [APA]
(APA, 2003). Asimismo, el estudio fue guiado siguiendo los lineamientos de la Ley
chilena 20120 - sobre la investigacion cientifica en el ser humano -, protegiendo en todo

momento la integridad fisica y psiquica de los/as participantes.

Los/as evaluadores/as que colaboraron en la ejecucion del proyecto de investigacion del
cual se obtuvieron los datos, son psicdlogos/as (entre ellos, la autora de la presente tesis),
ya sea contratados directamente por el investigador responsable, o profesionales de los
Centros de Salud (médicos, psicélogos, terapeutas ocupacionales, enfermeras, entre
otros) que participaron en la recogida de datos, profesionales que cuentan con la
formacion para brindar espacios de contencion emocional frente al requerimiento de
apoyo por parte de los participantes durante el proceso de evaluacion. Ademas, el equipo
de investigacién mantenia comunicacion con algun funcionario/a de referencia de los
lugares en donde se llevaron a cabo las aplicaciones (CESFAM, COSAM y Hospitales)
con el fin de coordinar las acciones planificadas, instancias en las cuales era posible
transmitir informacion relevante respecto a los pacientes que participaron en el estudio en

caso de identificacion de riesgo inminente, dentro de las consideraciones éticas que
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enmarcan esta investigacion. Finalmente, cada participante contaba con una copia del
consentimiento o asentimiento informado, en el cual se proporcion6 informacion de
contacto del investigador responsable, con el prop6sito de poder establecer comunicacion

frente a alguna inquietud o solicitud de apoyo del participante.
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5. RESULTADOS

En este apartado se presentan los resultados de la investigacion. En primera instancia, la
seccion 5.1 realiza un analisis descriptivo de las variables numéricas del estudio que
fueron evaluadas en adolescentes que son usuarios de diversas unidades de salud mental
de la red de salud publica de la Region del Maule. La seccion 5.2 presenta una
caracterizacion de la conducta suicida no letal en los participantes, en coherencia con el
primer objetivo especifico de estudio planteado. Posteriormente, en la seccion 5.3 se
informan los analisis bivariados, como correlaciones entre variables y regresiones
logisticas binarias para la identificacion de factores protectores y de riesgo, con el fin de
dar respuesta al segundo objetivo especifico propuesto en esta tesis. En la seccion 5.4 se
llevan a cabo analisis multivariados. A través de regresiones logisticas multiples se
analizan modelos considerando el conjunto de factores de riesgo individuales tanto para
ideacion suicida, como para intento de suicidio. Finalmente, en la seccion 5.5 se
encuentran los resultados de andlisis de moderacion de las diversas variables estudiadas
sobre la ideacion e intento de suicidio. Este apartado, junto a la seccion 5.4, buscan dar
respuesta al tercer objetivo especifico de estudio que consiste en establecer un modelo
explicativo de la conducta suicida no letal en adolescentes usuarios de servicios de salud
mental en la Region del Maule, evaluando la aplicabilidad del modelo de vulnerabilidad-

resiliencia al estrés en ideacion e intento de suicidio.



64

5.1 Analisis Descriptivos

Se realiz6 un andlisis descriptivo de las diversas variables numéricas evaluadas en este
estudio a través de los instrumentos previamente descritos en la metodologia,
considerando puntajes minimos, maximo, media y desviacion estandar. También se
analiz6 asimetria y curtosis. Estos datos se presentan en la tabla 1.

Tabla 1. Estadisticos Descriptivos, Asimetria y Curtosis de las Variables del Estudio

N Minimo Maximo M DE  Asimetria Curtosis

Desregulacion 373 30 142 89,17 27,03 -0,15 -0,96
emocional

Busqueda de 373 1,30 7,00 4,25 1,29 -0,17 -0,61
ayuda

Apoyo 373 0 20 16,68 3,65 -1,68 3,35
materno

Apoyo 373 0 20 12,74 5,95 -0,84 -0,36
paterno

Sintomas 373 0 21 8,24 6,15 0,43 -1,01
depresivos

Sintomas 373 0 21 7,95 5,47 0,35 -0,93
ansiosos

Sintomas de 373 0 21 10,04 5,45 0,05 -0,94
estres

Es posible observar que la mayoria de los instrumentos presentan una distribucion
normal, con valores de asimetria y curtosis que oscilan en el rango +1 a -1. Sin embargo,
también se observan algunas excepciones, presentandose una asimetria negativa y
curtosis positiva alta en la dimension apoyo (responsividad) materno, indicando que los
adolescentes informan en mayor frecuencia recibir afecto, apoyo y disponibilidad de

parte de la madre.



65

5.2 Caracterizacion de la Conducta Suicida no Letal

Se llevaron a cabo anélisis descriptivos para evaluar la presencia de ideacion e intentos
de suicidio en los participantes del estudio. La tabla 2 presenta los items de la Escala de
valoracion de la Universidad de Columbia sobre la intensidad de ideas suicidas (C-SSRS

Chile/Spanish 5.1) y las frecuencias de las respuestas de los participantes.

Tabla 2. Frecuencias de la Conducta Suicida no Letal (n=373)

Variable Respuesta N %

Ideacion suicida No 149 39,9
Si (alguna vez en la 224 60,1
vida)

Intento suicida No 251 67,3
Si (uno o mas en la 122 32,7
vida)

Es posible observar que, del total de participantes, el 60,1% (n=224) reconoce haber
tenido ideas suicidas. El 32,7% (n=122) ha realizado al menos un intento de suicidio

alguna vez en la vida.
5.3 Analisis Bivariados

5.3.1 Correlaciones

En la tabla 7 se presentan las asociaciones entre las variables independientes de la
investigacion, determinadas por el coeficiente de correlacion de Pearson (tabla 7).
Adicionalmente, se comprobaron los analisis para variables no paramétricas utilizando la
prueba Rho de Spearman. Dada la similitud entre los resultados, éstos ultimos se

encuentran dispuestos en los anexos (Anexo tablas).
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Tabla 3. Matriz de Correlaciones entre Variables Continuas de Estudio

1 2 3 4 5 6 7

1- Desregulacion 1 -0,18** -0,19*%* -0,11* 0,64** 0,62** (0,65%*
emocional

2- Busqueda de 1 0,15** 0,08 -0,14** -0,11* -0,13*
Ayuda

3- Apoyo materno 1 0,19%* -0,18** -0,16** -0,19**

4- Apoyo paterno 1 -0,17**  -0,10* -0,17*

5- Sintomas 1 0,72%* (,73%*
depresivos

6- Sintomas 1 0,82%*
ansiosos

7- Sintomas de 1
estrés

** Valor de significacion menor a 0,01
* Valor de significacién menor a 0,05

La desregulacion emocional presenta correlacion negativa débil con busqueda de ayuda,
apoyo (responsividad) materno y apoyo paterno (inferior a 0,2); y correlacion positiva
media con sintomas depresivos, sintomas ansiosos y estrés (cercana a 0.6). La busqueda
de ayuda muestra una asociacion positiva baja con apoyo de la madre; y una asociacion
negativa baja con sintomas de depresion, ansiedad y estrés (ambas inferiores a 0.2). El
apoyo (responsividad) materno se relaciona en sentido positivo débil con apoyo
(responsividad) paterno; y en sentido negativo débil con sintomas depresivos, sintomas
ansiosos y estrés. El apoyo (responsividad) paterno se correlaciona negativamente y de
manera débil con sintomas de depresion, ansiedad y estrés. La sintomatologia depresiva
presenta una asociacion positiva considerable con los sintomas ansiosos y el estrés.
Finalmente, la sintomatologia ansiosa se relaciona en un sentido positivo y fuerte con los

sintomas de estrés.
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5.3.2 Determinacion de factores protectores y de riesgo para ideacion e intento suicida

A continuacion, se presenta el analisis realizado para determinar la existencia de factores
protectores y de riesgo para ideacion e intento suicida, en coherencia con el segundo
objetivo especifico de este estudio, para lo cual se utilizd la regresion logistica binaria
(Norman & Streiner, 2008).

En la tabla 4 se presentan los odd ratios (OR) con intervalo de confianza al 95% y valor
p para variables sociodemograficas y antecedentes familiares, con el fin de determinar
factores de riesgo y de proteccion para la ideacion suicida. Se encontrd que el sexo
femenino aumenta la probabilidad de ideacién suicida (OR = 1,66, p = 0,021); el contar
con antecedentes de trastorno mental en la familia del adolescente incrementa dos veces

la probabilidad de presentar ideacion suicida (OR = 2,01, p = 0,003).

Tabla 4. Odd Ratios sobre Ideacion Suicida por Variables Sociodemogrdficas y

Antecedentes Familiares

IC 95%
Variable Categoria ~ Odd Ratio Inferior Superior p
Sexo Hombre 1
Mujer 1,66 1,08 2,56 0,021
Estructura Familia 1
familiar extendida
Familia 1,11 0,69 1,76 0,676
nuclear
Familia No 1
monoparental  Si 1,05 0,67 1,65 0,843
Trastorno No 1
mental en la Si 2,01 1,28 3,17 0,003

familia
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Conducta
suicida en la
familia

No
Si

1
1,45

0,91

2,33

0,119

En la tabla 5 se constata que ninguna de las caracteristicas sociodemograficas ni

antecedentes de salud mental familiares opera como un factor de riesgo ni protector para

intento de suicidio.

Tabla 5. Odd Ratios sobre Intento de Suicidio por Variables Sociodemogradficas y

Antecedentes Familiares

IC 95%
Variable Categoria Odd Ratio Inferior Superior p
Sexo Hombre 1
Mujer 1,45 0,92 2,28 0,108
Estructura Familia 1
familiar extendida
Familia 1,08 0,67 1,74 0,757
nuclear
Familia No 1
monoparental  Si 0,97 0,61 1,54 0,893
Trastorno No 1
mental en la Si 1,57 0,98 2,52 0,064
familia
Conducta No 1
suicida en la Si 1,46 0,91 2,35 0,121
familia

Para evaluar el aumento de riesgo de ideacion suicida por sintomas depresivos, sintomas

ansiosos, estrés y otros factores psicologicos estudiados, se utilizaron las puntuaciones
estandarizadas de las escalas. En los andlisis de regresiones logisticas binarias

presentados, los estadisticos D reportados corresponden al riesgo aumentado por tener
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una puntuacion una desviacion estandar sobre la media en relacion con quienes se
encuentran en la media de la escala (Norman & Streiner, 2008). Las tablas 6 y 7

presentan los resultados para ideacion suicida e intento de suicidio respectivamente.

Tabla 6. D sobre Ideacion Suicida y Factores Psicologicos

IC 95%

Variable D Inferior Superior p

Sintomas depresivos 3,93 2,87 5,37 0,001
Sintomas ansiosos 2,59 2,00 3,36 0,001
Sintomas de estrés 2,52 1,96 3,24 0,001
Busqueda de ayuda 0,73 0,59 0,90 0,004
Apoyo materno 0,53 0,41 0,70 0,001
Apoyo paterno 0,71 0,57 0,89 0,003
Desregulacion 2,68 2,08 3,46 0,001

emocional

Como se puede observar, la sintomatologia depresiva (D= 3,93; p=0.001), la
sintomatologia ansiosa (D= 2,589; p=0.001), el estrés (D= 2,52; p=0.001) y la
desregulacion emocional (D= 2,68; p=0.001) aumentaron el riesgo de ideacion suicida.
En tanto, la busqueda de ayuda (D= 0,73; p=0.004), el apoyo (responsividad) materno
(D=0,53; p=0.001) y el apoyo (responsividad) paterno (D= 0,71; p=0.003)
disminuyeron el riesgo de ideacion suicida, evidenciando ser factores protectores frente

a estas ideas.

Tabla 7. D sobre Intento de Suicidio y Factores Psicologicos

IC 95%
Variable D Inferior Superior p
Sintomas depresivos 2,14 1,69 2,70 0,001
Sintomas ansiosos 1,87 1,49 2,36 0,001
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Sintomas de estrés 1,93 1,52 2,45 0,001

Busqueda de ayuda 0,69 0,55 0,86 0,001

Apoyo materno 0,66 0,53 0,83 0,001

Apoyo paterno 0,76 0,61 0,94 0,011

Desregulacion 2,15 1,67 2,76 0,001
emocional

Es posible encontrar resultados similares respecto a los factores protectores y de riesgo
frente al intento de suicidio, donde tanto los sintomas de depresion (D= 2,14; p=0.001),
ansiedad (D= 1,870; p=0.001) y estrés (D= 1,93; p=0.001), asi como la desregulacion
emocional (D= 2,15; p=0.001) aumentan el riesgo de presentar intentos de suicidio. Por
otra parte, la busqueda de ayuda (D= 0,69; p=0.001), el apoyo (responsividad) materno
(D= 0,66; p=0.001) y paterno (D= 0, 76; p=0.011) disminuyen el riesgo de tener intento
suicida.

Estos analisis permiten dar respuesta al segundo objetivo de investigacion planteado
“Identificar factores protectores y de riesgo de la ideacion e intento suicida en una

muestra clinica de adolescentes de la Region del Maule”.

Ademas, a partir de los resultados obtenidos se brinda un respaldo empirico a favor
de algunas de las hipdtesis del estudio, entre ellas la primera hipotesis “Mayores
sintomas de ansiedad, depresion y estrés se asocian con mayor ideacion e intentos de
suicidio en adolescentes consultantes”, la segunda hipotesis “Mayor apoyo parental y
una mayor disposicion de busqueda de ayuda se asocian con menor ideacion e
intentos de suicidio en adolescentes consultantes” y tercera hipotesis “Mayor
desregulacion emocional se asocia con mayor ideacion e intentos de suicidio en

adolescentes consultantes™.
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5.4 Analisis Multivariados

Con el objetivo de evaluar un modelo que incluya los factores de riesgo y protectores
analizados previamente, se realizaron regresiones logisticas multiples, tanto para
ideacion como para intento de suicidio como variables dependientes.

En la tabla 8 se puede observar que, al analizar un modelo conjunto de las variables que
tuvieron un resultado estadistico significativo en las regresiones logisticas simples de
ideacion suicida (factores de riesgo y protectores), el género femenino, los antecedentes
de trastornos mentales en la familia, los sintomas de depresion y el apoyo
(responsividad) materna presentan un poder explicativo significativo dentro del modelo.
El género femenino, los antecedentes de trastornos mentales en la familia y la
sintomatologia depresiva actiian como factores de riesgo para ideacion suicida, en tanto
el apoyo (responsividad) materno se presenta como un factor que disminuye el riesgo de
ideacion suicida. El modelo completo presenta un buen ajuste (X2 (8) = 8,387; p = 0,397;

R? Nagelkerke = 0,439).

Tabla 8. Regresion Logistica Binaria sobre Ideacion Suicida

Odds IC 95%
B E.E. Wald Ratio Inferior  Superior
Género femenino 0,554 0,268 4,270 1,740%* 1,029 2,942

Trastorno mentalenla 0,927 0,270 11,782  2,526** 1,488 4,289
familia
Sintomas depresivos 1,129 0,230 24,022  3,094%** 1,969 4,860

Sintomas ansiosos 0,214 0,238 0,807 1,238 0,777 1,973
Sintomas de estrés -0,276 0,242 1,298 0,759 0,472 1,220
Busqueda de ayuda -0,156 0,137 1,299 0,856 0,655 1,119
Apoyo materno -0,534 0,166 10,374  0,586** 0,424 0,811

Apoyo paterno -0,145 0,139 1,086 0,865 0,659 1,136
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Desregulacion 0,350
emocional
Constante -0,103

0,183

0,243

3,658

0,179

1,419

0,902

0,991

2,030

* p<0,05; **p<0,01; ***p<0001

En el caso del intento de suicidio, en la tabla 9 se presenta el modelo conjunto de las

variables que tuvieron un resultado estadistico significativo en las regresiones logisticas

simples. Solamente los sintomas de depresion y la desregulacion emocional evidencian

un poder explicativo significativo como factores de riesgo para el intento de suicidio, a

su vez, el apoyo (responsividad) materno se mantuvo como un factor protector, es decir,

que disminuye el riesgo de tener intento suicida, dentro del modelo conjunto. El modelo

completo posee un buen ajuste (X2 (8) =4,916; p = 0,767; R? Nagelkerke = 0,221).

Tabla 9. Regresion Logistica Binaria sobre Intento de Suicidio

Odds IC 95%
B E.E. Wald Ratio  Inferior Superior
Sintomas depresivos 0,436 0,185 5,549 1,547%* 1,076 2,223
Sintomas ansiosos 0,089 0,215 0,171 1,093 0,717 1,665
Sintomas de estrés -0,036 0,231 0,024 0,965 0,614 1,517
Busqueda ayuda -0,238 0,125 3,632 0,788 0,617 1,007
Apoyo materno -0,254 0,123 4,252 0,775* 0,609 0,987
Apoyo paterno -0,131 0,124 1,113 0,877 0,687 1,119
Desregulacion 0,376 0,175 4,634 1,456* 1,034 2,051
emocional
Constante -0,858 0,126 46,632 0,424

* p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001
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5.5 Aplicabilidad del Modelo de Vulnerabilidad-Resiliencia al Estrés

En coherencia con el tercer objetivo de esta tesis, consistente en evaluar la aplicabilidad
del modelo de vulnerabilidad-resiliencia al estrés en la explicacion de ideacion e intentos
suicidas de una muestra clinica de adolescentes de la Region del Maule, en este aparado
se presentan los resultados de diversos modelos de regresion logistica binaria con
moderacion con el fin de probar las hipdtesis nimeros cuatro y cinco, considerando los

componentes teoricos sefialados en cada una de ellas.

5.5.1 Efectos de moderaciones

En primera instancia, en este apartado se presentan los resultados correspondientes a
la evaluacion de la hipotesis cuatro (H4) “El apoyo parental y la disposicion de
busqueda de ayuda modera de forma negativa la relacion entre sintomas de ansiedad,
depresion y estrés con ideacion e intento suicida en adolescentes consultantes™, a
través del analisis de moderacion del apoyo parental y la buisqueda de ayuda en la
asociacion entre ideacion suicida y sintomas de depresion, ansiedad y estrés.
Con el objetivo de presentar los resultados de una manera mas organizada y
comprensible, la hipotesis cuatro se desgloso en diversos modelos que consideraron las
subescalas de la DASS, EPB y busqueda de ayuda. Teniendo en cuenta lo anterior, los
sintomas de depresion, ansiedad y estrés fueron evaluados cada uno de ellos en modelos
de moderacion distintos, de igual forma el constructo apoyo parental se analizé en sus
dos variables, apoyo (responsividad) materno y apoyo (responsividad) paterno, de forma

separada en distintos modelos de moderacion.
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Los andlisis estadisticos para las moderaciones fueron realizados utilizando PROCESS
(Hayes, 2012), una macro de SPSS que puede analizar los efectos de la mediacién y/o
moderacion utilizando bootstrapping con correccion de sesgo.

Siguiendo la recomendacion de Frazier et al. (2004), los efectos de la moderacion se
probaron en una desviacion estandar por encima y por debajo de la media para
representar niveles altos y bajos de las variables moderadoras (apoyo materno y paterno,
busqueda de ayuda y desregulacion emocional). El nivel de significacion adoptado fue
< 0,05; ademas, si los intervalos de confianza del 95% de los efectos indirectos no
incluian cero, se infirieron efectos de moderacion significativos.

A continuacion, en la tabla 10 se pueden observar los resultados del analisis de la
interaccion del apoyo (reponsividad) materno y la biisqueda de ayuda con los sintomas

depresivos en la explicacion de ideacion suicida.

Tabla 10. Modelo 1: Regresion Logistica sobre Ideacion Suicida (H4) (usando

PROCESS)
IC 95%
Variable Coeff SE T p Inferior  Superior
Constante 0,701 0,145 4,838 0,001 0,417 0,984

Sintomas depresivos 0,227 0,029 7,721 0,001 0,169 0,285
Busqueda de ayuda -0,218 0,114 -1,915 0,056 -0,442 -0,005
Apoyo materno -0,150 0,049 -3,045 0,002 -0,247 -0,055
Sintomas depresivos -0,009 0,010 -0,911 0,363 -0,029 0,011
X Apoyo materno
Sintomas depresivos -0,031 0,021 -1,436 0,151 -0,072 0,011
x Busqueda de
ayuda

Nota. Los coeficientes han sido aproximados al tercer decimal.
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Los resultados indican que mayores sintomas depresivos (b = 0,227; SE = 0,029; p <

0,001) y menor apoyo materno (b =-0,150; SE = 0,049; p <0,01) se encuentran

asociados a mayor ideacion suicida, en tanto, la busqueda de ayuda no muestra

asociacion con la ideacion suicida. No se observa moderacion del apoyo (responsividad)

materno en el efecto de los sintomas de depresion (b =-0,009; SE = 0,010; p = 0,3625)

sobre la ideacion suicida, tampoco existe interaccion entre la buisqueda y los sintomas de

depresion (b =-0,031; SE =0,021; p=0,1511).

En la tabla 11 se encuentran los resultados del andlisis de la moderacion del apoyo

(responsividad) paterno y la busqueda de ayuda en la relacion entre sintomas depresivos

con ideacion suicida. Al igual que en el primer modelo, no se observa una interaccion

significativa del apoyo paterno con el efecto de los sintomas depresivos sobre la

ideacion suicida (b =-0,002; SE = 0,005; p = 0,632), tampoco de la busqueda de ayuda

con el efecto de los sintomas depresivos (b =-0,034; SE = 0,021; p = 0,106).

Tabla 11. Modelo 2: Regresion Logistica sobre Ideacion Suicida (H4) (usando

PROCESS)
IC 95%
Variable Coeff SE T p Inferior  Superior
Constante 0,664 0,139 4,764 0,001 0,391 0,937
Sintomas depresivos 0,225 0,028 8,091 0,001 0,170 0,279
Busqueda de ayuda -0,259 0,111 -2,341 0,019 -0,476 -0,042
Apoyo paterno -0,034 0,024 -1,411 0,158 -0,082 0,013
Sintomas depresivos x ~ -0,002 0,005 -0,480 0,632 -0,011 0,007
Apoyo paterno
Sintomas depresivos x  -0,034 0,021 -1,615 0,106 -0,075 0,007
Busqueda de ayuda

Nota. Los coeficientes han sido aproximados al tercer decimal.
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Los analisis de los modelos de moderacion restantes (de un total de 18 modelos
revisados), asociados a la hipotesis cuatro (sintomas de ansiedad y estrés) se encuentran
en los anexos de esta tesis, en tanto que los resultados son similares a los presentados
previamente con los sintomas depresivos; es decir, no se observan efectos de
moderacion en las diversas interacciones analizadas entre las variables de estudio. Estos
resultados conllevan el rechazar la hipotesis 4 (H4): “El apoyo parental y la disposicion
de busqueda de ayuda modera de forma negativa la relacion entre sintomas de ansiedad,

depresion y estrés con ideacion e intento suicida en adolescentes consultantes”.

La tabla 12 muestra los efectos de interaccion observados con respecto a la hipotesis
cinco (HS5), que sefiala “La desregulacion emocional modera de forma positiva la
relacion entre sintomas de ansiedad, depresion y estrés con ideacion e intento de suicidio

en adolescentes consultantes”.

Tabla 12. Modelo 3: Regresion Logistica sobre Intento Suicida (H5) (usando

PROCESS)
IC 95%
Variable Coeff SE T p Inferior  Superior
Constante -0,789 0,138 -5,734 0,001 -1,059 -0,519
Sintomas 0,087 0,025 3,515 0,001 0,039 0,136
depresivos
Desregulacion 0,017 0,006 2,874 0,004 0,005 0,028
emocional
Sintomas -0,001 0,001 -0,786 0,431 0,002 0,001
depresivos X
Desregulacion
emocional

Nota. Los coeficientes han sido aproximados al tercer decimal.
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No se observa efecto de moderacion de la desregulacion regulacion emocional en el
efecto de los sintomas depresivos sobre el intento suicida (b =-0,001; SE = 0,001; p =
0,431). La ausencia de un efecto moderador significativo se mantiene en la mayoria de
los modelos que fueron analizados para probar la hipotesis cinco, esto es, no existe una
interaccion entre la desregulacion emocional con los sintomas depresivos/sintomas
ansiosos/ sintomas de estrés en la explicacion de ideacion e intento de suicidio (revisar

modelos en los anexos).

No obstante, se encontrd una excepcion en los andlisis de la hipotesis cinco, presentada
en los resultados obtenidos en el modelo 4 (tabla 13), donde se observa que existe un
efecto de moderacion significativo entre la desregulacion emocional y los sintomas

ansiosos para la explicacion de intentos suicidas (b =-0,002; SE = 0,001; p = 0,041).

Tabla 13. Modelo 4: Regresion Logistica sobre Intento Suicida (H5) (usando

PROCESS)
IC 95%
Variable Coeff SE T p Inferior  Superior
Constante -0,712 0,134 -5,317 0,001 -0,974 -0,449
Sintomas ansiosos 0,072 0,028 2,610 0,009 0,018 0,126
Desregulacion 0,023 0,006 3,850 0,001 0,011 0,034
emocional

Sintomas ansiosos -0,002 0,001 -2,047 0,041 -0,004 -0,001
X Desregulacion
emocional

Nota. Los coeficientes han sido aproximados al tercer decimal.
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Para profundizar en este hallazgo, la figura 3 muestra el efecto de interaccion observado
en el modelo 4. El efecto de los sintomas ansiosos sobre el intento de suicidio es
moderado en sentido positivo por el nivel de dificultades de regulacion emocional; esto
se observa en mayor detalle en el grafico (figura 3), donde en niveles bajos y medios de
desregulacion emocional, la ansiedad tiene mayor impacto sobre el intento suicida; sin
embargo, en niveles altos de desregulacion emocional, la ansiedad pierde impacto sobre

el intento de suicidio.

Figura 3
Moderacion de la desregulacion emocional en el efecto de los sintomas ansiosos sobre

el intento de suicidio.
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6. DISCUSION

El objetivo principal de este estudio fue determinar las asociaciones de los factores del
modelo de vulnerabilidad-resiliencia al estrés con la ideacion e intento de suicidio en
una muestra clinica de adolescentes de la Region del Maule, Chile. Para ello se llevo a
cabo un andlisis de la conducta suicida no letal en adolescentes en control en diversas
unidades de salud mental de la Region del Maule y se examinaron las relaciones entre
diferentes variables sociodemograficas y psicologicas de interés. A continuacion, se
discuten los resultados del estudio, considerando los antecedentes y evidencia cientifica

disponible.

El primer objetivo especifico de este estudio buscaba caracterizar la ideacion e intentos
de suicidio en los adolescentes participantes. Para ello se utilizo la Escala de valoracion
de la Universidad de Columbia sobre la intensidad de ideas suicidas (C-SSRS
Chile/Spanish 5.1), a partir de la cual se obtuvo que, del total de participantes, el 60,1%
reconoce haber tenido ideacion suicida y el 32,7% reporta haber realizado al menos
algun intento de suicidio en la vida. Estas cifras tienden a ser mas altas que las senaladas
en estudios previos en adolescentes chilenos; entre estos destacan una investigacion con
estudiantes de ensefianza media de Chillan, donde el 19,1% de los adolescentes habia
intentado suicidarse en el ultimo mes y el 77,2% presentd ideas suicidas, en diferentes
niveles de severidad (Salvo & Melipillan, 2008). En una muestra de estudiantes de
ensefianza media de la Region Metropolitana (RM), Ventura-Junca et al. (2010) hallaron

una prevalencia de vida para ideacion suicida del 62% y para intento suicidio del 19%.
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En el estudio de Barroilhet et al. (2012), realizado con una muestra similar al anterior, el
21% de los adolescentes sefial6 haber tenido ideacion suicida alguna vez en la vida y el
26,3% sefiala haber tenido intentos suicidas o autoagresiones alguna vez. En la
investigacion de Valdivia et al. (2015) con estudiantes secundarios de una comuna rural,
encontraron que la prevalencia de vida para intento de suicidio fue de 25,6% y el de
ideacion suicida fue cercano al 30%. Finalmente, en un estudio realizado con
adolescentes escolarizados de la provincia de Concepcion se obtuvo una prevalencia de

vida del intento de suicidio de 14.3% (Silva et al., 2017).

Pese a la amplitud de estudios chilenos en poblacion adolescente, es dificil comparar los
resultados debido a variaciones respecto de las muestras y la metodologia empleada;
pues la evidencia previa esta centrada principalmente en muestras escolarizadas de
adolescentes y utilizan instrumentos como el cuestionario de suicidalidad de Okasha et
al. (1981; Salvo et al., 2008). Ninguno de los estudios anteriores ha sido realizado en una

muestra clinica.

Es de esperar que la prevalencia de ideacion e intento suicida del presente estudio sea
superior a la de poblacion adolescente general. Existe amplia evidencia que sefiala que
los trastornos psiquiatricos se relacionan con una mayor probabilidad de conductas
suicidas en adolescentes (Mellado et al., 2021; Nock et al., 2013; Teti et al., 2014),
especialmente los trastornos afectivos (Bridge et al., 2012; Gladstone et al., 2001). A
nivel internacional, estudios como el de Glenn et al. (2017) han informado tasas de

prevalencia de pensamientos y conductas autolesivas en pacientes adolescentes
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ambulatorios que recibian tratamiento de salud mental, reportando un 88,7% de ideacion
suicida y un 39,6 % para intento de suicidio, cifras que superan las obtenidas en este
estudio, lo que es consistente con una mayor prevalencia de estas conductas en
poblacion clinica adolescente, donde las tasas de pensamientos y conductas suicidas
llegan a ser tres veces mas altas que las tasas comunitarias (Asarnow et al., 2011;

Wilkinson et al., 2011).

Pese a la evidente mayor prevalencia de conductas suicidas no letales en muestras
clinicas de adolescentes, es importante subrayar que un tercio de los participantes de este
estudio ha realizado un intento de suicidio y cerca del doble ha tenido ideas suicidas a su
corta edad. Esto ultimo reviste de interés y alerta por cuanto es una poblacion que se
encuentra frente a un mayor riesgo de conductas suicidas. La probabilidad de realizar un
intento de suicidio en adolescentes se incrementa 12 veces cuando presentan
pensamientos suicidas (Nock et al., 2013), y entre pacientes adolescentes que
informaron antecedentes de ideacion suicida, aproximadamente el 33% tuvo un intento
de suicidio abortado y aproximadamente el 20% hizo un intento interrumpido, estos
analisis permiten distinguir a los individuos mas graves entre el grupo grande y
heterogéneo que piensa en el suicidio (Glenn et al., 2017; Rueter et al., 2008).

Estos hallazgos realizan hincapié en la preponderancia de mantener un seguimiento de
los casos frente al reporte de pensamientos suicidas por parte de los adolescentes, un
periodo clave para la intervencion y prevencion de la conducta suicida es dentro de los
primeros 6 a 12 meses después del inicio del pensamiento suicida o la participacion en

autolesiones no suicidas (Glenn et al., 2017).
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El segundo objetivo propone identificar factores protectores y de riesgo de la ideacion e
intento suicida en una muestra clinica de adolescentes de la Region del Male, para ello,
en primer lugar, se revisardn las variables vinculadas a antecedentes personales y

familiares para luego dar paso al andlisis de variables psicologicas.

En cuanto a la identificacion de factores protectores y de riesgo de la ideacion suicida,
en los analisis de cada variable por separado, el sexo femenino aumenta la probabilidad
de tener ideacion suicida (OR = 1.663, p = 0,021), siguiendo la tendencia de estudios
nacionales ¢ internacionales (Cuadra-Peralta et al., 2021; Kumar et al., 2021; Mellado et

al., 2021).

Llama la atencidn que, la conducta suicida en la familia no oper6é como factor de riesgo
para ideacion suicida en esta muestra, lo que contrasta con los resultados del estudio de
Pavez et al. (2009), quienes identificaron que el intento suicida de un familiar estaba
vinculado a un mayor riesgo de ideacion suicida en adolescentes chilenos deprimidos;
no obstante, se debe considerar una interpretacion cautelosa de estos resultados teniendo
en cuenta que la informacion que los adolescentes entregan sobre la suicidalidad de sus
familiares puede estar sesgada por el desconocimiento de estas circunstancias (Valdivia

etal., 2015).

También se obtuvo que el contar con antecedentes de trastorno mental en la familia del
adolescente incrementa dos veces la probabilidad de presentar ideacion suicida (OR =
2,013, p =0,003). Sobre este ultimo factor no hay consenso en estudios con

adolescentes, Pavez et al. (2009), hallaron que el trastorno psiquidtrico de un familiar no
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se asociaba a un mayor riesgo de ideacion suicida en adolescentes chilenos con trastorno
depresivo; no obstante, otros investigadores han encontrado que tener antecedentes
familiares con problemas de salud mental se ha relacionado sistematicamente con un
mayor riesgo de suicidio en los adolescentes (Alvarez-Subiela et al., 2022; Brent et al.,
1999). Este enfoque resulta logico al considerar que los problemas de salud mental de
los padres pueden interferir con la eficacia de tratamientos proporcionados a los
adolescentes (en aspectos como el supervisar y acompafar la adherencia al tratamiento,
asi como seguir recomendaciones para la familia), por lo que la evaluacion de la
psicopatologia de los padres en pacientes adolescentes deberia ser un aspecto importante

a considerar (Brent et al., 1999).

Por otra parte, se ha estudiado que una diatesis hereditaria predispone a las personas a
comportamientos suicidas (Turecki et al., 2019; Turecki & Brent, 2016). Estudios de
gemelos informan una heredabilidad del 36% al 43% de la 1deaci6n suicida (Fu et al.,
2002; Statham et al., 1998), y las investigaciones familiares han documentado la
transmision de ideas suicidas (Brent & Melhem, 2008). Sin embargo, la evidencia
cientifica muestra una tendencia a respaldar que la transmision familiar de ideas, a
diferencia de la transmision del riesgo a realizar intento de suicidio, se encuentra
relacionada con la heredabilidad de trastornos psiquiatricos (Brent & Melhem, 2008).
Un estudio sobre endofenotipos (fenotipos internos, no visibles directamente a la
observacion) identifico algunos que muestran una asociacion con comportamiento
suicida; entre ellos se incluyen rasgos impulsivos-agresivos (la propension a reaccionar

con agresion u hostilidad ante la frustracion o la provocacion), la aparicion temprana de
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depresion mayor, funcidn neurocognitiva alterada en multiples dominios y mayor
respuesta de cortisol al estrés social (Mann et al., 2009). Rasgos como la agresion
impulsiva parece ser clave en la red de factores relevantes, dado que aumenta la
probabilidad de que una persona actie basandose en pensamientos suicidas (Brent &
Mann, 2006); la transmision de estos rasgos ha explicado al menos parcialmente la
agregacion familiar de la conducta suicida (Turecki et al., 2019). También podrian estar
involucrados rasgos de personalidad que incluyen neuroticismo o vulnerabilidades del
desarrollo neuroldgico que conllevan una mala resolucion de problemas, caracteristicas
comunmente asociadas a diversos diagndsticos de salud mental que podrian tener un

historial familiar (Brent & Mann, 2006; Tidemalm et al., 2011).

Respecto a las variables psicologicas, la sintomatologia depresiva (D= 3,926; p=0.001),
la sintomatologia ansiosa (D= 2,589; p=0.001), el estrés (D=2,517; p=0.001) y la
desregulacion emocional (D= 2,683; p=0.001) aumentaron el riesgo de ideacién suicida
en los participantes del estudio. Estos resultados cuentan con una amplia evidencia
cientifica de respaldo, se han identificado a los sintomas depresivos como el mejor
predictor de ideacion suicida en escolares adolescentes (Lee et al., 2006; Vifias et al.,
2002), en tanto, Kumar et al. (2021) encontraron que los adolescentes que tenian
sintomas depresivos moderados a graves informaron mayor ideacion suicida que
aquellos que tenian sintomas minimos o leves. En cuanto a la desregulacion emocional,
se ha informado de una asociacidon negativa entre la capacidad autoreportada de manejar
emociones que son relevantes para uno mismo y la ideacion suicida en jovenes

(Ciarrochi et al., 2002). Un estudio realizado por Cuadra-Peralta et al. (2021) con
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adolescentes chilenos escolarizados encontraron resultados similares, observando una
correlacion entre las variables ideacion suicida con depresion, ansiedad, estrés y
desregulacion emocional. Estudios extranjeros también han respaldado una relacion
positiva entre depresion, ansiedad, estrés e ideacion suicida en adolescentes (Ibrahim et
al., 2014). Por ultimo, los resultados son consistentes con el estudio de Hatkevich et al.
(2019), quienes, al evaluar a adolescentes hospitalizados por dificultades de salud
mental, encontraron una asociacion entre una percepcion de una regulacion emocional

limitada y los pensamientos suicidas.

Con relacion a la busqueda de ayuda, constructo que evalta la probabilidad con que los
sujetos buscarian ayuda desde distintas fuentes (formales e informales) frente a
diferentes problemas de salud (Olivari & Guzman-Gonzalez, 2017), se encontr6 que
reduce el riesgo de ideacion suicida (D= 0,727; p=0.004). Al respecto, si bien la
literatura sobre las conductas de busqueda de ayuda e ideacion suicida en adolescentes
es escasa, es relevante tener en cuenta este factor protector, especialmente considerando
que la proporcion de quienes reciben ayuda profesional para su riesgo suicida se ha
estimado entre 10 y 50%, dependiendo de factores como la edad, el sexo y el pais,
mostrando un comportamiento limitado de bisqueda de ayuda (Cotter et al., 2015;
Lustig et al., 2021; Ystgaard et al., 2009; Pisani et al., 2012). Existen dos principales
preocupaciones acerca del suicidio que podrian incidir en la busqueda de ayuda por parte
de los adolescentes: la percepcion de si los adultos estan disponibles para ayudar a los
jovenes suicidas y la confidencialidad (Pisani et al., 2012). Estas actitudes especificas

hacia el suicidio pueden ayudar a explicar la tendencia que se ha documentado entre los
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jovenes con ideacion suicida de evitar o rechazar la ayuda que parece estar facilmente

disponible para ellos (Wilson et al. 2010).

Los resultados obtenidos en el presente estudio dan cuenta de que el apoyo materno (D=
0,534; p=0.001) y el apoyo paterno (D= 0,712; p=0.003) -en su dimension calidez y
responsividad- disminuyeron el riesgo de ideacion suicida. Es conocida la relevancia de
la presencia de los padres en las distintas dimensiones del desarrollo vital de sus hijos e
hijas.

Se ha documentado que el apoyo familiar percibido reduce la ideacion suicida a través
de asociaciones negativas con sintomas depresivos en estudiantes universitarios
afroamericanos, considerandolo como un factor protector culturalmente relevante (Wang
et al., 2013). Revisiones de literatura y estudios observacionales han concluido que un
bajo apoyo familiar y la falta de calidez de los padres predice ideas suicidas graves y
conductas de riesgo en adolescentes de todas las etnias y géneros (King & Merchant,
2008; Perez-Gramaje et al., 2019; Salvo & Melipillan, 2008), en consecuencia, familias
emocionalmente involucradas, que se comunican con facilidad, proporcionan un mayor
apoyo, el establecimiento de limites de los padres hacia sus hijos, ademas de una crianza
calida, carifiosa y comprensiva por parte de los padres actian como factor protector de la
conducta suicida, particularmente de la ideacion suicida (Alvarez-Subiela et al., 2022;
Cero & Sifers, 2013; Connor & Rueter, 2006; Kumar et al., 2021). Por el contrario, es
posible argumentar que la ausencia de calidez familiar y falta de comunicacion con los
padres hacen que existan oportunidades limitadas para el aprendizaje de resoluciéon de

problemas, lo que puede generar un ambiente donde el adolescente no cuente con el
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soporte necesario para contrarrestar los efectos de eventos vitales estresantes
(Larraguibel et al., 2000). Un estudio chileno concluyé que el mayor apoyo materno
eventualmente reduce el efecto de factores clinicos y psicologicos en la aparicion y
desarrollo de pensamientos suicidas en adolescentes (Mellado et al., 2021), evidencia
que permite robustecer la hipdtesis de que el apoyo y calidez materno actuarian como

factores protectores de la conducta suicida no letal en adolescentes.

Para conocer las influencias de estos factores en su conjunto, se realizé un analisis
multivariado de los factores de riesgo y protectores para ideacion suicida, donde solo
para algunas de las variables antes mencionadas, el género femenino, los antecedentes
de trastornos mentales en la familia y la sintomatologia depresiva, permanecen como
factores influyentes en la prediccion estadistica de la ideacion suicida. A la vez, en este
modelo, también el apoyo materno se mantiene como un factor que disminuye el riesgo
de ideacion suicida. El modelo completo presenta un buen ajuste (X* (8) = 8,387; p =
0,397; R* Nagelkerke = 0,439). No resulta extrafio que los sintomas depresivos
mantengan un efecto significativo en el modelo conjunto. Multiples estudios coinciden
en que la sintomatologia depresiva se encuentra relacionada con la ideacion suicida en
adolescentes (Ibrahim et al., 2014; Vinas et al., 2002), llegando a identificarla como su
mejor predictor (Barzilay et al., 2015; Barzilay & Apter, 2014; Evans et al., 2004). De
igual forma, como se ha referido previamente, las deméas variables informadas en el
modelo conjunto se han asociado con ideacion suicida segtn la evidencia existente, tanto
en el caso del género femenino (Cuadra-Peralta et al., 2021; Kumar et al., 2021; Mellado

etal., 2021), como de los antecedentes de trastornos mentales en la familia (Alvarez-
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Subiela et al., 2022; Brent et al., 1999; Brent & Melhem, 2008) y el apoyo materno

(Mellado et al., 2021).

Con respecto al intento de suicidio, en el andlisis de factores de riesgo individual, no
tuvieron asociacion ninguno de los antecedentes personales y familiares estudiados; es
decir, el sexo femenino, los antecedentes de trastorno mental en la familia, la conducta
suicida en la familia, la estructura familiar del adolescente y la composicion del nticleo
familiar (familia monoparental o no monoparental) no resultaron ser factores de riesgo
para intento suicida en la muestra clinica de adolescentes. La mayoria de estos hallazgos
son inconsistentes con la evidencia existente, particularmente, el sexo femenino ha sido
relacionado con una mayor probabilidad de tener intentos de suicidio, llegando a
conferir un riesgo entre 2 y 4 veces mayor a las adolescentes tanto en publicaciones
nacionales (Silva et al., 2017; Valdivia et al., 2015) como extranjeras (Davila-Cervantes
& Luna-Contreras, 2019; West et al., 2010). La explicacion a esto ultimo podria situarse
en que la muestra de este estudio eran adolescentes que se encontraban en atencion de
salud mental, siendo uno de los posibles motivos de ingreso, el comportamiento suicida.
Estudios sefialan que la diferencia de sexo/género en los intentos de suicidio de jovenes
(mujeres > hombres) so6lo disminuye en los ingresos hospitalarios por intentos de
suicidio que son médicamente graves (en gran medida, autointoxicaciones) y se invierte
(hombres > mujeres) en la medida que aumenta la letalidad de los métodos (por ejemplo,
ahorcamiento y uso de armas de fuego) (Beautrais, 2003; Rhodes et al., 2014). Este
estudio no cuenta con antecedentes suficientes para estimar el grado de letalidad de los

métodos empleados y su posible influencia en los resultados.
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Existe muy escasa evidencia que respalde el resultado obtenido en este estudio acerca de
que el no vivir con ambos padres no estaba asociado a ninguna conducta suicida,
identificandose solo un estudio antiguo con adolescentes, el cual sugiere que no es la
estructura familiar per se, sino la calidad de las relaciones familiares el factor de riesgo
en la conducta suicida de los nifios y adolescentes (McKeown et al., 1998). Ademas, la
relacion entre la presencia de los padres y la conducta suicida es compleja y puede variar
dependiendo de otros factores, como el nivel socioecondmico y la presencia de

trastornos de salud mental (Austin & Shanahan, 2021; Fu et al., 2017).

En los resultados expuestos, se obtuvo que los antecedentes de conducta suicida en la
familia no constituyeron un factor de riesgo para el intento de suicidio en los
participantes, resultado que, si bien suele mostrar una tendencia contraria en
investigaciones con adolescentes (Barzilay & Apter, 2014; Bella et al., 2010; Melhem et
al., 2007), también se presento en el estudio de Valdivia et al. (2015); de interés resulta
la tesis de Inostroza (2016) donde tampoco los antecedentes familiares de suicidio
aumentaron la probabilidad de intento suicida en una muestra de usuarios de servicios de
salud mental en Chile. En esta linea, debe recordarse que diversos modelos reconocen
que el riesgo de suicidio es el resultado de la interaccion entre una predisposicion
(también conocido como distal o diatesis) y factores precipitantes (proximales,
desencadenantes o de estrés) (Turecki et al., 2019), lo que permite identificar a los
antecedentes sociodemograficos y familiares estudiados como posibles factores de
riesgo distales, los cuales se asocian a una mayor vulnerabilidad a problemas de salud

mental en general, por lo tanto, pueden no lograr discriminar dentro de una muestra de
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adolescentes consultantes (Inostroza, 2016). Ademas, estos hallazgos deben ser tomados
con cautela; ya que, en esta investigacion, lo que se esta midiendo es el conocimiento
que los adolescentes tienen acerca de la suicidalidad entre sus familiares y no si ésta

efectivamente ocurrid, aspecto considerado previamente por Valdivia et al. (2015).

Por el contrario, todas las variables psicoldgicas estudiadas actuaron como factores de
riesgo o proteccion. Los sintomas de depresion (D= 2,137; p=0.001), de ansiedad (D=
1,870; p=0.001) y estrés (D= 1,926; p=0.001), asi como las dificultades de regulacion
emocional (D= 2,148; p=0.001) aumentan el riesgo de presentar intento de suicidio. En
sentido contrario, la tendencia a la busqueda de ayuda (D= 0,688; p=0.001), el apoyo
(calidez y responsividad) materno (D= 0,664; p=0.001) y paterno (D=0, 757; p=0.011)

disminuyen el riesgo de tener intento suicida.

Existe un vasto respaldo cientifico acerca de la asociacion entre depresion e intento de
suicidio en adolescentes (Leiva-Henriquez et al., 2008; Pacheco et al., 2010; Tamas et
al., 2007; Valdivia et al., 2015). En tanto, los sintomas ansiosos también han sido
sefialados como un factor de riesgo para intento de suicidio en adolescentes; estudios de
comorbilidad han hallado que el riesgo de suicidio se vio aumentado al asociarse
depresion y ansiedad (Foley et al., 2006), pareciendo que ciertas caracteristicas o
sintomas ansiosos pueden interactuar con caracteristicas de trastornos del estado de
animo comorbidos asociados (Barzilay & Apter, 2014), situacion que podria presentarse
en este estudio, debido a que al tratarse de una muestra clinica de adolescentes, muchos

de ellos cuentan con sintomas depresivos y ansiedad. También se encontr6 que los
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trastornos de ansiedad representan un factor de riesgo independiente para el
comportamiento suicida (Boden et al., 2007). Por lo tanto, parece que al menos algunos
componentes de la ansiedad pueden tener un papel importante en el aumento del riesgo
de suicidio, independientemente de otros trastornos o combinados con ellos (Barzilay &

Apter, 2014; Malik et al., 2014).

El andlisis agregado de factores de riesgo en un modelo conjunto para intento de suicidio
redujo el efecto de algunas de las variables antes mencionadas. Los sintomas de
depresion y las dificultades de regulacion emocional permanecen como factores de
riesgo para intento de suicidio, a su vez, el apoyo (responsividad) materno mantuvo un
efecto como factor protector, disminuyendo el riesgo de tener intento suicida dentro del
modelo conjunto. Ya se ha documentado la asociacion entre intentos de suicidio en
adolescentes y la falta de disponibilidad de la red familiar (O'Donnell et al., 2003).
Wang et al. (2016) hallaron que el apoyo familiar ejercia un efecto negativo sobre el
comportamiento suicida en pacientes ambulatorios por abuso de sustancias.
Particularmente, Connor & Rueter (2006) estudiaron que el efecto protector de la calidez
parental en el desarrollo de ideas, planes o intentos suicidas de los hijos adolescentes
diferia segun el género de los padres. Notaron que el comportamiento de las madres
tenia un efecto directo, mientras que la relacion entre la calidez del padre y la conducta
suicida no lograba esta relacion directa, sino que estaba mediada por la angustia
emocional del adolescente (Connor & Rueter, 2006). Por otra parte, Ackard et al. (2006)
identificaron que la mayoria de los adolescentes de su estudio reconocian que podian

hablar con su madre respecto de sus problemas, por el contrario, la mayoria indicé poder
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hablar poco o nada respecto de sus problemas con su padre. También observaron que en
aquellos adolescentes que reportaron un bajo cuidado materno, en comparacioén con
pares que reportaron un alto cuidado maternal, habia mayor prevalencia de intentos de
suicidio (Ackard et al., 2006). Esto se podria explicar en base a que los adolescentes
suelen tener una relacion mas estrecha y célida con sus madres, mientras que tienden a
percibir a sus padres como figuras de autoridad, ademas, existe una tendencia cultural de
que las madres son las principales cuidadoras en muchas familias, fortaleciendo el
vinculo con sus hijos a través del cuidado (Connor & Rueter, 2006), por lo que tendria
sentido considerar que la las caracteristicas del vinculo de los adolescentes con sus
madres pudiese impactar de una forma mas fuerte y directa en la salud mental de sus

hijos.

El ultimo objetivo propuesto en este estudio consistio en evaluar la aplicabilidad del
modelo de vulnerabilidad-resiliencia al estrés (Breton et al., 2015) en la explicacion de
ideacion e intento suicida de una muestra clinica de adolescentes de la Region del
Maule. Para su abordaje se plantearon las hipotesis cuatro y cinco, que sefialan que el
apoyo parental (materno y paterno), la busqueda de ayuda y la desregulacion emocional
moderan la relacion entre sintomas de depresion, ansiedad y estrés con ideacion e
intento suicida; es decir, que las primeras dos variables conferirian resiliencia -y en el
caso de la desregulacion, vulnerabilidad- al desarrollo de conductas suicidas frente a los

sintomas de depresion, ansiedad y estrés en adolescentes consultantes.
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Los analisis de diversos modelos de moderacion para comprobar estas ultimas hipotesis,
en su mayoria, no lograron respaldar estos supuestos. De los 18 modelos analizados solo
uno evidencio6 un efecto de interaccion. Especificamente, se encontr6 un efecto de
moderacion entre las dificultades de regulacion emocional y los sintomas ansiosos para
la explicacion de intentos suicidas. Esta asociacion se puede desglosar de la hipotesis
cinco (H5), que sefiala “La desregulacion emocional modera de forma positiva la
relacion entre sintomas de ansiedad, depresion y estrés con ideacion e intento de suicidio
en adolescentes consultantes”. Sin embargo, la moderacidon encontrada es inversa a la
esperada, es decir que, en niveles bajos y medios de desregulacion emocional, la
ansiedad tiene mayor impacto sobre el intento suicida, no obstante, en niveles altos de

desregulacion emocional, la ansiedad pierde efecto sobre el intento de suicidio.

En un metaandlisis realizado por Malik et al. (2014) reportaron que los pacientes con
ansiedad tenian mas probabilidades de tener ideacion suicida, intento de suicidio y
suicidio consumado, en comparacion con aquellos sin ansiedad. En cuanto al rol
moderador de la desregulacion emocional se pueden plantear diversas hipotesis. En
primer lugar, Rajappa et al., (2012) encontraron que un acceso limitado a estrategias de
regulacion emocional predecia la ideacion suicida en presencia de sintomas depresivos,
trastornos del &nimo y/o ansiedad y, ademas, tal relacion estaba mediada por la
desesperanza. Esta ultima se asocia fuertemente con la ideacién suicida e intento suicida
en adultos y adolescentes (Silva et al., 2017; Valdivia, et al., 2015; Wenzel et al., 2011),
por lo que seria prudente suponer que existen otras variables que podrian estar

interactuando en la relacion entre de ansiedad e intentos de suicidio, y que
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eventualmente precipitarian el tomar accidon en un intento de suicido en contexto de
desregulacion emocional, como la desesperanza u otras que no fueron evaluadas en el

presente estudio.

En segundo lugar, se ha sugerido que los jovenes que han intentado suicidarse tienen un
perfil regulador de las emociones especificas de angustia que es menos favorable
respecto a aquellos sin intentos de suicidio (Tamas et al., 2007). También se ha
investigado que los actos suicidas, como los intentos de suicidio, pueden representar
formas de reducir estados emocionales intolerables o escapar de situaciones
abrumadoras (Harris et al., 2018; Zlotnick et al., 1997). Estos planteamientos
concuerdan con el paradigma conceptual de Marsha Linehan en el contexto del trastorno
limite de la personalidad, destacando que el comportamiento suicida puede ser una
respuesta directa al afecto negativo intenso y puede servir para regularlo a la baja o
disiparlo (Harned et al., 2006). Esto se condice con las teorias contemporaneas centradas
en el suicidio, las que implican dominios especificos de no aceptaciéon emocional y
acceso limitado a estrategias efectivas de regulacion de las emociones que impactan en
los sintomas suicidas (Hatkevich et al., 2019). Tomando en cuenta lo anterior, la
moderacion encontrada podria interpretarse como que, frente a estados de alta
desregulacion emocional, la ansiedad y preocupaciones son menos relevantes ya que el
adolescente enfocaria sus recursos en lidiar con la intensa desregulacion de sus
emociones a través de estrategias que interrumpan este proceso, como lo son las

conductas autolesivas y el intento de suicidio. Se ha encontrado que la regulacion de las
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emociones es un factor importante para ayudar a comprender las relaciones entre la

ideacion y el comportamiento suicida y otras variables psicoldgicas (Turton et al., 2021).

Los resultados de este estudio deben evaluarse a la luz de algunas limitaciones. Primero,
se utilizé un disefio retrospectivo y, por lo tanto, no es posible establecer relaciones de
causalidad entre los diversos factores estudiados y el desarrollo de conductas suicidas.
Esto es especialmente valido para el comportamiento suicida que fue encuestado como
“alguna vez en la vida” (debido a la dicotomizacion de los resultados), frente a los
sintomas que tienen un marco temporal cercano. En consecuencia, la ideacion suicida o

la intencion de suicidio puede haber sido anterior a los determinantes evaluados.

En segundo lugar, al tratarse de una muestra no probabilistica de una region del centro
sur del pais, los resultados no pueden ser generalizados, por lo tanto, se requieren

estudios con mayor representatividad.

En tercer lugar, teniendo en cuenta que se trata de una muestra clinica de adolescentes
que se encontraban en controles de salud mental, se podria haber generado una
sobreestimacion de variables como la busqueda de ayuda, pese a que este estudio no
indago6 en como los adolescentes ingresaron a atenciones en salud mental ni su tiempo

de permanencia en tratamiento.

Sin embargo, a pesar de estas limitaciones, los resultados arrojan luz sobre la
importancia de desentrafiar los efectos de diversas caracteristicas sobre el

comportamiento suicida no letal. Una fortaleza de este estudio es que recogid



informacion de pacientes adolescentes de diversas unidades de salud mental de la
séptima region, lo que permitid acceder a una muestra diversa con relacion a

composicion sociodemografica de la Region del Maule.

96
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7. CONCLUSIONES

Se ha sefialado que entre un 95 y 100% de personas jovenes que han intentado
suicidarse, cursaban un trastorno mental (Bella et al., 2010; Sadek et al., 2019). Por ello
se vuelve imperativo mantener evidencia actualizada y pertinente sobre factores que
pueden aumentar el riesgo de conductas suicidas, asi como también de aquellos que
pueden ayudan a reducir el riesgo de llegar a estos comportamientos en adolescentes con
diagnosticos de salud mental, comprendiendo ademas que la adolescencia es una etapa
del desarrollo que involucra grandes cambios emocionales, sociales y fisicos, que
pueden facilitar el desarrollo de problemas psicologicos, lo que vuelve a este grupo mas
susceptible al desarrollo de conductas suicidas (Davila-Cervantes & Luna-Contreras,
2019). El generar un marco comprensivo de estos factores de riesgo y protectores, asi
como las interacciones que se pueden dar entre estas variables, son objetivos que han
guiado la presente tesis. Los factores de riesgo son identificables y pueden servir como
sefales de advertencia antes del acto suicida, dando tiempo para anticipar y aplicar la

intervencion adecuada para prevenir tal comportamiento (Teti et al., 2014).

De los adolescentes consultantes participantes 60,1% reconocid haber tenido ideacion
suicida y el 32,7% reporta haber realizado al menos alglin intento de suicido en la vida.
Al analizar los factores de riesgo y protectores para ideacion suicida, el género
femenino, los antecedentes de trastornos mentales en la familia, la desregulacion
emocional y los sintomas de depresion, ansiedad y estrés, actian como factores de

riesgo. La busqueda de ayuda, el apoyo (reponsividad) materno y paterno actian como
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factores que disminuyen el riesgo de ideacion suicida. No obstante, en el modelo
conjunto mantienen su influencia solamente el género femenino, los antecedentes de
trastornos mentales en la familia, los sintomas de depresion y el apoyo (responsividad)

materno.

En tanto, los factores de riesgo para intento de suicidio en la muestra clinica de
adolescentes fueron la desregulacion emocional, y los sintomas de depresion, ansiedad y
estrés. Los factores protectores identificados para intento de suicidio fueron la busqueda
de ayuda, y apoyo (reponsividad) materna y paterna. En el analisis de este modelo
conjunto, mantuvieron su poder explicativo evidenciado de manera independiente para
intento de suicidio las variables de sintomatologia depresiva, desregulacién emocional y

el apoyo (responsividad) materno.

Un elemento por destacar en este estudio es la relevancia del apoyo parental,
especialmente el materno, como factor que reduce el riesgo de conducta suicida en la
muestra clinica de adolescentes. Una posible explicacion para esto podria ser que una
conexion fuerte entre el adolescente y sus padres conducen a un desarrollo emocional y
conductual saludable (Ackard et al., 2006), no obstante, el apoyo paterno aun parece
estar limitado a roles y funciones preconcebidas culturalmente, donde el visualizar a los
padres como figuras de autoridad y distantes de las labores de cuidado podria incidir en
la valoracion que los adolescentes tienen del apoyo y el nivel de cercania con sus figuras
paternas (Connor & Rueter, 2006). Pese a esto ultimo, no se puede ignorar el papel de

los padres en la prevencion de la ideacion suicida de un adolescente, y en particular el
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apoyo materno que muestra una asociacion directa como factor protector para la

ideacion y los intentos de suicidio.

Finalmente, se esperaba observar que variables como la busqueda de ayuda, y el apoyo
materno y paterno confirieran resiliencia al amortiguar los efectos de los sintomas de
depresion, ansiedad y estrés sobre la ideacion e intento suicida. Y por el lado contrario,
que la desregulacion emocional actuara como un factor que aumentara la vulnerabilidad.
En este sentido, los analisis de moderacion brindaron resultados distintos a los que se
esperaban en el planteamiento de las hipdtesis cuatro y cinco, encontrandose un efecto
de moderacion solo entre la desregulacion emocional y los sintomas ansiosos para la
explicacion de intentos suicidas. Proximos estudios deberan profundizar en estas y otras

posibles interacciones entre factores de riesgo y proteccion.

Los resultados obtenidos evidencian la importancia de integrar y contextualizar el
fendmeno del suicidio, incluyendo a la familia en el trabajo terapéutico de jovenes con
dicha conducta. Ademas, el identificar los aspectos del apoyo familiar que contribuyen
al bienestar psicoldgico entre los adolescentes puede ayudar a formular intervenciones
para quienes carecen de dicho apoyo, a través de la utilizacion de otras redes de apoyo
social que compensen estos déficits; por ejemplo, se ha estudiado que la fe religiosa
ejerce efectos directos e indirectos mas fuertes sobre el comportamiento suicida en
niveles bajos de apoyo familiar, en pacientes ambulatorios con abuso de sustancias

(Wang et al., 2016).
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La sintomatologia depresiva mantuvo un alto poder explicativo en los distintos modelos
analizados tanto para ideacion como para intento de suicidio (Silva et al., 2017; Teti et

al., 2014; Turecki et al., 2019).

Indudablemente las intervenciones selectivas dirigidas a adolescentes que se atienden en
salud mental deben abordar la deteccion de sintomatologia depresiva, la que se ha
estudiado esta presente en el 49 a 64% de los adolescentes muertos por suicidio
(Barroilhet et al., 2012). En poblacion general, se han introducido intervenciones que
apuntan a equipar mejor a los médicos generales para detectar, diagnosticar y tratar la
depresion, asi como también la deteccion del riesgo suicida, considerando que muchas
personas con sintomatologia depresiva no consultan a especialistas y suelen ser
atendidos en primera instancia por un médico general (Roskar et al., 2010); por otra
parte, los servicios de Atencion Primaria en Salud son los que cuentan con mayor
cobertura de salud a nivel territorial en Chile (Gonzélez et al., 2019), constituyendo la
puerta de entrada para atenciones de adolescentes, la cual es brindada por médicos
generales, siendo un grupo de interés y que es necesario que cuente con los

conocimientos necesarios para detectar situaciones de riesgo suicida.

Si bien las intervenciones basadas en Internet se encuentran en una etapa temprana de
desarrollo en Chile (Rojas et al., 2019), algunos estudios han confirmado la viabilidad de
estas intervenciones en adolescentes chilenos, entre ellos, Martinez et al. (2018)
probaron la viabilidad, aceptabilidad y eficacia de una intervencion de atencion

colaborativa remota para la depresion para adolescentes con este diagnostico, donde
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médicos de atencion primaria recibieron apoyo especializado. También Carrasco (2016)
estudio la aceptabilidad de un videojuego de aventuras en linea como herramienta
psicoterapéutica para adolescentes en psicoterapia para la depresion leve o moderada,
logrando tasas de aceptabilidad positivas. Este tipo de iniciativas pueden ser
especialmente utiles a nivel de prevencion indicada y en etapas de tratamiento para

grupos objetivos como el de este estudio.

La evidencia respalda que los pensamientos e intentos de suicidio se asocian con un
deterioro funcional y social significativo en los adolescentes y jovenes, el cual se puede
prolongar hasta mediana edad, asi como una carga sustancial para el sistema de atencion
sanitario (Glenn & Klonsky, 2013; Goldman-Mellor et al., 2014; Substance Abuse and
Mental Health Services Administration [SAMHSA], 2020), por ello resulta socialmente
relevante que se profundice en la investigacion de la conducta suicida no letal en
adolescentes, previniendo el mantenimiento de factores de riesgo y promoviendo
aquellos aspectos que tienen un efecto protector en el desarrollo de nifios, nifias y

adolescentes frente a las conductas suicidas no letales.
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9. ANEXOS

Anexo 1

Escala de valoracion de la Universidad de Columbia sobre la intensidad de ideas
suicidas (C- SSRS Chile/Spanish 5.1)

Este cuestionario busca identificar la presencia y el grado de ideacién/realizacion de

eventuales intentos de suicidio. Se solicita contestar marcando la alternativa que

corresponda.

Ideacion suicidio personal

1.

,Has tenido un comportamiento autodestructivo (autolesiones) no
suicida? *

Si

No

~1O O

O
O
O

,Has deseado estar muerto o has deseado poder dormir y no despertar? *
La persona confirma que ha tenido ideas relacionadas con el deseo de estar
muerto/a o de no seguir viviendo, o el deseo de quedarse dormido/a y no
despertar.

No

Si, durante el ultimo mes

Si, alguna vez en tu vida

Ideas suicidas

3.

O
O

(Has tenido realmente la idea de suicidarte? *

Pensamientos generales y no especificos relativos al deseo de poner fin a su
vida/suicidarse (por ejemplo, “He pensado en suicidarme”) sin ideas sobre
coémo quitarse la vida (métodos relacionados, intencion o plan).

No Skip to question 14.

Si, durante el altimo mes

(O Si, alguna vez en tu vida




144

Ideas Suicidas Con Método:

4.

O No.

QO Si, durante el ultimo mes

QO Si, alguna vez en tu vida

.Has pensado en como llevarias esto a cabo?

El/la participante confirma que ha tenido ideas suicidas y ha pensado en al
menos un método. Esto se diferencia de un plan especifico con detalles
elaborados de hora, lugar o método (por ejemplo, la idea de un método para
matarse, pero sin un plan especifico). Esto incluye a un/a participante que
diria: “He tenido la idea de tomar una sobredosis, pero nunca hice un plan
especifico sobre el momento, el lugar o como lo haria realmente... y nunca lo

haria”).

5.

.Has tenido estas ideas y en cierto grado, la intencion de llevarlas a cabo?
Se presentan ideas suicidas activas de quitarse la vida y el/la participante
refiere que ha tenido cierta intencion de llevar a cabo tales ideas, a diferencia
de “Tengo los pensamientos, pero definitivamente no haré nada al respecto”.
No

Si, durante el ultimo mes

Si, alguna vez en tu vida

~10O0O0

.Has comenzado a elaborar o elaborado los detalles sobre como
suicidarte?

Se presentan ideas de quitarse la vida con detalles del plan parcial o totalmente
elaborados, y el/la participante tiene cierta intencion de llevar a cabo este plan.
No

Si, durante el altimo mes

Si, alguna vez en tu vida

OO0 =000

;Tienes intenciones de llevar a cabo este plan?
No

Si, durante el ultimo mes
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(O Si, alguna vez en tu vida

Pregunta de Comportamiento Suicida

8. ¢Has hecho algo, has comenzado a hacer algo o te has preparado para

hacer algo para terminar tu vida? *
Ejemplos: juntar pastillas, conseguir un arma de fuego, regalar cosas de valor,
escribir un testamento o carta de suicidio, sacar pastillas pero no tragarlas,
tomar una arma de fuego pero luego ha cambiado de idea o alguien se la ha
quitado de sus manos, subir al techo pero sin saltar. O si realmente ha tomado
pastillas, ha tratado de disparar un arma, se ha cortado, ha tratado de colgarse,
etc.

O No

QO Si, durante el Gltimo mes

(O Si, alguna vez en tu vida

Antecedentes personales

9. ¢Has realizado un intento de suicidio? ;Cuantos intentos llevas durante
toda tu vida? *
Si mas de 3 veces, escribir en "Otro" el nimero de intentos declarados del
paciente.

O No

O Si, una vez

O Si, 2 veces

O Si, 3 veces

O Otro:
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Anexo 2

Cuestionario DASS-21

Por favor lea las siguientes afirmaciones al paciente y marque la opcion (0, 1, 2, 3)
que indica cuénto esta afirmacion le aplico a él/ella DURANTE LA SEMANA
PASADA. No hay respuestas correctas o incorrectas. No tome demasiado tiempo
para contestar. La escala de calificacion es la siguiente:

0 No me aplico

1 Me aplicd un poco, o durante parte del tiempo

2 Me aplicé bastante, o durante una buena parte

del tiempo 3 Me aplicd mucho, o la mayor parte

del tiempo
0.Mada 1.Unpoco 2.Bastante 3. Mucho

Me costd mucho relajarme ( ) . ) { )
Me di cuenta que tenia la boca C \ y N ‘

seca - — -

No podia sentir ningn — — Y —
sentimiento positivo ' : - ' ' :
Se me hizo dificil respirar C D C ) C ()
Se me hizo dificil tomar la — — — —
iniciativa para hacer cosas : b / . '
Reaccione exageradamente en / \ f \ ( )
ciertas situaciones — — — —
Senti que mis manos temblaban () ( i .
Senti que tenia muchos nervios C ) (
Estaba preocupado por
situaciones en las cuales podia
tener panico o en las que podria
hacer el ridiculo

Senti gue no tenia nada por que
wvivir — -
Noté que me agitaba C (
Se me hizo dificil relajarme D) (
Me senti triste y deprimido C ) {
No toleré nada que no me ) )
permitiera continuar con lo que C C
estaba haciendo

Senti gue estaba al borde del ‘o ™ —_, —
panico j— . d
No me pude entusiasmar por
nada

Senti que valia muy poco como
persona — :
Senti que estaba muy irritable C ) (
Senti los latidos de mi corazon a . )
pesar de no haber hecho ningun ) [
esfuerzo fisico

Tuve miedo sin razén C C
Senti que la vida no tenia ningun ; ' ; ' y y
sentido L N __ __
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Anexo 3
Escala DERS - Dificultades en Regulacion Emocional

Sefialar, ;cuanto estas de acuerdo con cada afirmacion?
1= Totalmente en desacuerdo, 2= Bastante en desacuerdo, 3= Algo en desacuerdo, 4=

Algo de acuerdo, 5= Bastante de acuerdo, 6= Totalmente de acuerdo

1 2 3 4 5 6

1. Percibo con claridad mis sentimientos

2. Presto atencién a como me siento

3. Vivo mis emociones como algo desbordante y

fuera de control

4. No tengo ni idea de cOMo me siento

5. Tengo dificultades para comprender mis

sentimientos

6. Estoy atento/a a mis sentimientos

7. Doy importancia a lo que estoy sintiendo

8. Estoy confuso/a sobre lo que estoy sintiendo

9. Cuando me encuentro mal, reconozco mis

emociones

10. Cuando me encuentro mal, me enfado conmigo

mismo/a por sentirme de esa manera

11.Cuando me encuentro mal, me da vergiienza

sentirme de esa manera

12.Cuando me siento mal, tengo dificultades para

completar trabajos

13.Cuando me encuentro mal, pierdo el control

14. Cuando me siento mal, me resulta dificil

centrarme en otras C0Sas
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15.Cuando me encuentro mal, me siento fuera de

control

16.Cuando me encuentro mal, me siento
avergonzado/a conmigo mismo/a por sentirme

de esa manera

17.Cuando me encuentro mal, me siento como si

fuera una persona débil

18.Cuando me encuentro mal, me siento culpable

por sentirme de esa manera

19.Cuando me encuentro mal, tengo dificultades

para concentrarme

20.Cuando me encuentro mal, tengo dificultades

para controlar mi comportamiento

21.Cuando me encuentro mal, me irrito conmigo

mismo/a por sentirme de esa manera

22.Cuando me encuentro mal, empiezo a sentirme
muy mal

sobre mi mismo/a

23.Cuando me encuentro mal, pierdo el control
sobre mi

comportamiento

24.Cuando me encuentro mal, tengo dificultades

para pensar sobre cualquier otra cosa

25.Cuando me encuentro mal, mis emociones

parecen desbordarse
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Escala Parental Breve (EPB)- Subescala de Apoyo (Responsividad) Parental
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Piensa en tu MADRE y en tu PADRE y responde: ¢Cuan de acuerdo o en desacuerdo

estas con las siguientes afirmaciones? (NOTA: En caso de no vivir con sus padres,

preguntar sobre sus cuidadores)

4. 1. Puedo contar con su ayuda si tengo problemas
Mark only one oval per row.

Muy en En
desacuerdo desacuerdo
MADRE
PADRE

5. 2. Se da tiempo para conversar conmigo
Mark only one oval per row.

Muy en En
desacuerdo desacuerdo

MADRE
PADRE

6. 3. 5é que va a estar conmigo si lo necesito
Mark only one oval per row:

Muy en En
desacuerdo desacuerdo

MADRE
PADRE

7. 4. Disfruta estando conmigo
Mark only one oval per row.

Muy en En
desacuerdo desacuerdo

MADRE
PADRE

No estoy
Seguro

No estoy
Seguro

No estoy
Seguro

No estoy
seguro

De
acuerdo

De
acuerdo

De
acuerdo

De
acuerdo

Muy de
acuerdo

Muy de
acuerdo

Muy de
acuerdo

Muy de
acuerdo
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Anexo 5

Cuestionario General de BUsqueda de ayuda, version vifieta (GHSQ-V)

A continuacion, se describen una serie de situaciones que viven algunos adolescentes, en
las cuales se podria requerir solicitar ayuda. Lee con mucha atencion, y luego responde
segun la pauta dada, que tan probable es que, si vivieras una situacion como la descrita,
tu busques ayuda recurriendo a las distintas personas sefialadas en un listado que se
propone. Puedes responder desde Muy poco Probable (1) a Muy Probable (7).
Considerando que el 1, significa que es Muy poco Probable que tu busques ayuda desde
la persona o fuente de ayuda sefialada, y que el 7 indica que es Muy Probable que ta si
busques ayuda recurriendo a la persona o fuente de ayuda propuesta. El punto 4, indica

que €s neutro, es decir que no es ni probable ni improbable que busques ayuda.

1. Situacion: En las dos semanas recién pasadas Miguel ha encontrado dificil “parar” un
poco o relajarse. También se ha estado sintiendo sobrepasado, “nervioso”, e intolerante.
Ha estado sobre-reaccionando ante las cosas que le ocurren.

Si te estuvieras sintiendo como Miguel, ¢Cuan probable seria que busques ayuda de las
siguientes personas?

Recuerda que debes contestar considerando como valor 1=Poco probable, como valor
4=Algo neutral y 7=Muy probable, y los nimeros intermedios como mas cerca/lejano de

la probabilidad de acudir a esa persona o figura para buscar ayuda.



Pololo/a o pareja

Amigo/a

Padre/Madre

Otro pariente o miembro de la
familia (tio/a, hermano/a, primo/a,

abuelo/a, etc.)

Psicoélogo/a

Médico general o Doctor

Psiquiatra

Orientador/a o algun/a profesor/a de

mi establecimiento educacional

No buscaria ayuda de nadie

2. Situacion: En las dos semanas recién pasadas Daniela ha notado que se ha sentido
preocupada o temerosa sin ninguna razon en particular, y sus manos han estado
bastante temblorosas ain cuando no ha tomado café o bebidas con cafeina. En unas
pocas ocasiones se ha sentido muy cerca de entrar en panico, y al mismo tiempo se
ha dado cuenta de que su boca se le ha secado mucho y que tiene dificultades para

respirar. Recuerda que debes contestar considerando como valor 1=Poco probable,

151

como valor 4=Algo neutral y 7=Muy probable, y los niUmeros intermedios como mas

cerca/lejano de 1la probabilidad de acudir a esa persona o figura para buscar ayuda.



Pololo/a o pareja

Amigo/a

Padre/Madre

Otro pariente o miembro de la
familia (tio/a, hermano/a, primo/a,

abuelo/a, etc.)

Psicélogo/a

Medico general o Doctor

Psiquiatra

Orientador/a o algun/a profesor/a de

mi establecimiento educacional

No buscaria ayuda de nadie
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3. Situacion: Cristian se ha estado sintiendo inusualmente triste y bajoneado la mayor

parte del dia, durante cerca de dos semanas. No tiene ganas de comer y ha perdido

peso. No puede concentrarse en sus estudios y sus notas han bajado. Ha pospuesto

decisiones y siente que hasta las tareas del dia a dia son demasiadas para él. Para él, la

vida no tiene sentido y no se siente valioso como persona.

Recuerda que debes contestar considerando como valor 1=Poco probable, como valor

4=Algo neutral y 7=Muy probable, y los nimeros intermedios como més cerca/lejano

de la probabilidad de acudir a esa persona o figura para buscar ayuda.

1

2

3

4

5

Pololo/a o pareja

Amigo/a

Padre/Madre




Otro pariente o miembro de la
familia (tio/a, hermano/a, primo/a,

abuelo/a, etc.)

Psicologo/a

Médico general o Doctor

Psiquiatra

Orientador/a o algun/a profesor/a de

mi establecimiento educacional

No buscaria ayuda de nadie

4. Situacion: En las ultimas cuatro semanas, Jessica se ha encontrado a si misma
pensando en cuan facil seria terminar con todo, y al menos una Vez por semana
durante este tiempo ha pensado en como y cuando quitarse la vida.

Recuerda que debes contestar considerando como valor 1=Poco probable, como valor
4=Algo neutral y 7=Muy probable, y los nimeros intermedios como mas cerca/lejano

de la probabilidad de acudir a esa persona o figura para buscar ayuda.

1 2 3 4 5 6 7

Pololo/a o pareja

Amigo/a
Padre/Madre

Otro pariente o miembro de la

familia (tio/a, hermano/a, primo/a,

abuelo/a, etc.)

Psicologo/a

Médico general o Doctor

Psiquiatra
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Orientador/a o algun/a profesor/a de

mi establecimiento educacional

No buscaria ayuda de nadie

5. Situacion: En los Ultimos dos meses Javier se ha encontrado a si mismo haciendo
cosas, cuando toma alcohol, de las que después se arrepiente y que lo han estado
metiendo en problemas. El, cada vez necesita beber mas cantidad para sentirse de la
misma forma después de tomar. Cuando no esta tomando, se ha estado sintiendo
cada vez mas tenso, triste y confundido. Se esta atrasando en sus trabajos
universitarios.

Recuerda que debes contestar considerando como valor 1=Poco probable, como valor
4=Algo neutral y 7=Muy probable, y los nimeros intermedios como mas cerca/lejano

de la probabilidad de acudir a esa persona o figura para buscar ayuda.

1 2 3 4 5 6 7

Pololo/a o pareja

Amigo/a

Padre/Madre

Otro pariente o miembro de la
familia (tio/a, hermano/a, primo/a,

abuelo/a, etc.)

Psicoélogo/a

Médico general o Doctor

Psiquiatra

Orientador/a o algun/a profesor/a de

mi establecimiento educacional




No buscaria ayuda de nadie
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Anexo 6

ACTA DE CONSENTIMIENTO

Acepto y autorizo a que mi hijo participe de

manera libre y voluntaria en el estudio “TRAYECTORIAS DE IDEACION E
INTENTOS DE SUICIDIO EN ADOLESCENTES CON TRASTORNOS
PSIQUIATRICOS DE LA REGION DEL MAULE”, financiada por el FONDO
NACIONAL DE DESARROLLO CIENTIFICO Y TECNOLOGICO -
FONDECYT — CONCURSO DE INICIACION EN INVESTIGACION 2017,
PROYECTO N° 11170342, cuyo Investigador Responsable es el DR. PABLO
MENDEZ BUSTOS, psicélogo y académico adscrito al Departamento de Psicologia
de la Universidad Catolica del Maule. El &mbito territorial de la investigacion
corresponde a los Hospitales de Talca y de Linares y, también, del Centro Comunitario

de Salud Mental (C.0.S.A.M) de Talca, sobre la base de que he entendido que:

a) los riesgos relacionados a este estudio son minimos;

b) no hay costos y recibira dinero para financiar el traslado de Ud. y su hijo (a) al
servicio de salud donde se realizaran las entrevistas;

C) podré retirar a mi hijo de este estudio en cualquier momento sin ser
obligado(a) a dar razones y sin que ello perjudique a mi y a mi hijo(a) de
ninguna forma.

d) lainformacion que mi hijo entregara sera confidencial y estara resguardada por

el Investigador Responsable dentro de su oficina ubicada en la Universidad
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Catdlica del Maule, en un espacio con llave especialmente adaptado para ello.
e) los resultados de este estudio pueden ser publicados, pero la identidad de mi
hijo no serd revelada y sus datos personales permaneceran resguardados de
forma confidencial.
f) puedo hacer las preguntas necesarias para estar informado acerca de la

participacion de mi hijo(a) en este estudio.

Fecha: / /

Nombre y firma del Representante del Participante

Nombre y firma del Investigador Responsable

Se deja constancia en este instante que este documento (consentimiento informado) serd firmado a
dos copias, quedando una de ellas en manos de la investigadora responsable y la otra copia en manos
del participante.
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Anexo 7

Asentimiento Informado

Mi nombre €S

El investigador Dr. Pablo Méndez Bustos me ha invitado a participar en un
estudio en el estudio del &rea de la psicologia FONDECYT DE INICIACION EN
INVESTIGACION 2017, PROYECTO N° 11170342, cuyo Investigador
Responsable es el DR. PABLO MENDEZ BUSTOS, psicologo y académico
adscrito al Departamento de Psicologia de la Universidad Cat6lica del Maule. El
ambito territorial de la investigacion corresponde a los Hospitales de Talca y de Linares

y, también, del Centro Comunitario de Salud Mental (C.0.S.A.M) de Talca.

Marque con un “X”
NO ACEPTO PARTICIPAR en la actividad a la que me ha invitado

ACEPTO PARTICIPAR en la actividad a la que me ha invitado, y ademas

quisiera decir que:

1. He leido lo anterior, o me lo han leido, y he entendido toda la informacion.

2. Cuando no entendi algo, pude preguntar, y me han contestado a todas mis
preguntas.

3. Sé que puedo decidir no participar, y nada malo ocurrird por ello. Si tengo
alguna duda en cualquier momento de la actividad, puedo preguntar todas las
Veces que necesite.

4. Sé que puedo elegir participar, pero después puedo cambiar de opinién en
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cualquier momento, y nadie me retaré por ello, tampoco tendré consecuencias
negativas por ello.

5. Sé que la informacion que entregue en esta actividad solo la sabra el
Investigador Responsable del proyecto y la usara sélo para su investigacion. Si
mis respuestas fueran publicadas, no estaran relacionadas con mi nombre, asi
que nadie sabra cuales fueron mis decisiones o respuestas.

6. De tener alguna pregunta sobre la actividad, podré llamar o escribir al
Investigador Responsable quien responderd todas mis preguntas y comentarios.
El nombre del investigador es Dr. Pablo Méndez Bustos y su COrreo es
pmendez@ucm.cl, y su nimero de teléfono es 09-95348197.

7. Si considero que se ha hecho algo incorrecto durante las entrevistas, me puedo
comunicar con el Presidente del Comité de Etica Dr. Marcelo Correa,
perteneciente a la Universidad Catolica del Maule, al email mcorrea@ucm.cl

8. Si acepto participar en la actividad debo firmar este documento, y me entregaran
una copia para guardarla y tenerla en mi poder si tengo cualquier duda después.

9. Al finalizar el estudio, el investigador responsable entregara todos los resultados
de este estudio y los articulos cientificos que sean publicados con los datos

entregados.

Nombre y Firma Investigador Responsable

Se deja constancia en este instante que este documento (consentimiento informado) sera firmado a
dos copias, quedando una de ellas en manos de la investigadora responsable y la otra copia en manos
del participante.


mailto:pmendez@ucm.cl
mailto:mcorrea@ucm.cl

ANEXO TABLAS

158

Tabla 14. Matriz de Correlaciones entre Variables Continuas de Estudio (Rho de

Spearman)
1 2 3 4 5 6 7
1- Desregulacion 1 -0,18** -0,19** -0,014** 0,66** 0,62** 0,65**
emocional
2- Busqueda de ayuda 1 0,17** 0,09 -0,14** -0,11* -0,12*
3- Apoyo materno 1 0,22** -0,19*%* -0,16*%* -0,16**

4- Apoyo paterno

1

-0,21%* -0,14%* -0,15%*

5- Sintomas depresivos 1 0,73** (,74%*
6- Sintomas ansiosos 1 0,82**
7- Sintomas de estrés 1

** Valor de significacion menor a 0,01

* Valor de significacién menor a 0,05

Tabla 15. Modelo 5: Regresion Logistica sobre Ideacion Suicida (H4)

IC 95%

Variable Coeff SE t p Inferior  Superior
Constante 0,566 0,126 4,504 0,0000 0,320 0,812
Sintomas ansiosos 0,169 0,026 6,592 0,0000 0,119 0,220
Busqueda de ayuda -0,182 0,100 -1,822 0,069 -0,379 0,014
Apoyo materno -0,149 0,043 -3,489 0,001 -0,233 -0,066
Sintomas ansiosos x -0,001 0,008 -0,154 0,877 -0,017 0,015
Apoyo materno
Sintomas ansiosos X -0,007 0,020 -0,347 0,729 -0,046 0,032
Busqueda de ayuda

Tabla 16. Modelo 6: Regresion Logistica sobre Ideacion Suicida (H4)

IC 95%

Variable Coeff SE t p Inferior  Superior
Constante 0,545 0,124 4,414 0,0000 0,303 0,788
Sintomas de estrés 0,161 0,025 6,430 0,0000 0,112 0,211




159

Busqueda de ayuda -0,171 0,098 -1,740 0,082 -0,364 0,022
Apoyo materno -0,144 0,042 -3,443 0,001 -0,225 -0,062
Sintomas de estrés x -0,001 0,008 -0,174 0,862 -0,018 0,015
Apoyo materno
Sintomas de estrés x -0,005 0,019 -0,245 0,807 -0,041 0,032
Busqueda de ayuda

Tabla 17. Modelo 7: Regresion Logistica sobre Ideacion Suicida (H4)

IC 95%

Variable Coeff SE t p Inferior  Superior
Constante 0,530 0,122 4,353 0,0000 0,291 0,768
Sintomas ansiosos 0,171 0,025 6,853 0,0000 0,122 0,220
Busqueda de ayuda -0,211 0,098 -2,151 0,032 -0,403 -0,019
Apoyo paterno -0,050 0,022 -2,289 0,022 -0,093 -0,007
Sintomas ansiosos x -0,002 0,004 -0,354 0,723 -0,010 0,007
Apoyo paterno
Sintomas ansiosos x -0,007 0,019 -0,367 0,714 -0,045 0,031
Busqueda de ayuda

Tabla 18. Modelo 8: Regresion Logistica sobre Ideacion Suicida (H4)

IC 95%

Variable Coeff SE t p Inferior  Superior
Constante 0,511 0,120 4,265 0,0000 0,276 0,746
Sintomas de estrés 0,164 0,024 6,837 0,0000 0,117 0,211
Busqueda de ayuda -0,204 0,096 -2,134 0,033 -0,392  -0,017
Apoyo paterno -0,044 0,021 -2,108 0,035 -0,086  -0,003
Sintomas de estrés x 0,001 0,004 0,201 0,841 -0,007 0,009
Apoyo paterno
Sintomas de estrés x -0,007 0,018 -0,401 0,688 -0,043 0,028

Busqueda de ayuda
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Tabla 19. Modelo 9: Regresion Logistica sobre Ideacion Suicida (H5)

IC 95%
Variable Coeff SE t p Inferior  Superior
Constante 0,616 0,145 4,241 0,001 0,331 0,900
Sintomas 0,178 0,030 5,999 0,001 0,120 0,237
depresivos
Desregulacion 0,016 0,006 2,543 0,011 0,004 0,028
emocional
Sintomas 0,0001 0,001 0,070 0,944 -0,002 0,002
depresivos X
Desregulacion
emocional

Tabla 20. Modelo 10: Regresion Logistica sobre Ideacion Suicida (H5)

IC 95%
Variable Coeff SE t p Inferior ~ Superior
Constante 0,592 0,136 4,363 0,001 0,326 0,858
Sintomas ansiosos 0,103 0,028 3,633 0,001 0,474 0,159
Desregulacion 0,024 0,006 4,272 0,001 0,013 0,036
emocional
Sintomas ansiosos -0,001 0,001 -1,168 0,243 -0,003 0,001
X Desregulacion
emocional

Tabla 21. Modelo 11: Regresion Logistica sobre ldeacion Suicida (H5)

IC 95%
Variable Coeff SE t p Inferior  Superior
Constante 0,535 0,135 3,976 0,001 0,271 0,799
Sintomas de estrés 0,094 0,029 3,312 0,001 0,039 0,150
Desregulacion 0,025 0,006 4,401 0,001 0,014 0,037
emocional
Sintomas de estrés -0,0003 0,001 -0,345 0,730 -0,002 0,002

X Desregulacion
emocional
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IC 95%
Variable Coeff SE t p Inferior  Superior
Constante -0,844 0,123 -6,854 0,001 -1,085 -0,603
Sintomas depresivos 0,112 0,020 5,501 0,001 0,072 0,151
Busqueda de ayuda -0,201 0,096 -2,086 0,037 -0,390  -0,012
Apoyo materno -0,075 0,035 -2,162 0,031 -0,143 -0,007
Sintomas depresivos -0,003 0,006 -0,482 0,630 -0,014 0,008
X Apoyo materno
Sintomas depresivos -0,017 0,016 -1,063 0,288 -0,048 0,014
x Busqueda de ayuda

Tabla 23. Modelo 13: Regresion Logistica sobre Intento Suicida (H4)

IC 95%
Variable Coeff SE t p Inferior  Superior
Constante -0,808 0,121 -6,706 0,001 -1,044  -0,572
Sintomas ansiosos 0,105 0,023 4,652 0,001 0,061 0,149
Busqueda de ayuda -0,225 0,095 -2,372 0,018 -0,412 -0,039
Apoyo materno -0,089 0,033 -2,746 0,006 -0,153 -0,026
Sintomas ansiosos x 0,004 0,006 0,658 0,510 -0,007 0,015
Apoyo materno
Sintomas ansiosos x -0,012 0,017 -0,705 0,481 -0,044 0,021
Busqueda de ayuda

Tabla 24. Modelo 14: Regresion Logistica sobre Intento Suicida (H4)

IC 95%
Variable Coeff SE t p Inferior  Superior
Constante -0,823 0,121 -6,805 0,001 -1,061 -0,586
Sintomas de estrés 0,105 0,023 4,541 0,001 0,060 0,150
Busqueda de ayuda -0,214 0,095 -2,243 0,025 -0,401 -0,027
Apoyo materno -0,071 0,035 -2,008 0,045 -0,140 -0,002
Sintomas de estrés x -0,005 0,006 -0,723 0,470 -0,017 0,008

Apoyo materno
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Sintomas de estrés x -0,008 0,017 -0,470 0,639 -0,041 0,025
Busqueda de ayuda
Tabla 25. Modelo 15: Regresion Logistica sobre Intento Suicida (H4)
IC 95%
Variable Coeff SE t p Inferior  Superior
Constante -0,851 0,123 -6,902 0,001 -1,092  -0,609
Sintomas depresivos 0,113 0,020 5,560 0,001 0,073 0,152
Busqueda de ayuda -0,219 0,095 -2,294 0,022 -0,406  -0,032
Apoyo paterno -0,023 0,021 -1,088 0,277 -0,063 0,018
Sintomas depresivos -0,004 0,003 -1,208 0,227 -0,011 0,003
x Apoyo paterno
Sintomas depresivos -0,016 0,016 -1,037 0,300 -0,047 0,015
x Busqueda de ayuda
Tabla 26. Modelo 16: Regresion Logistica sobre Intento Suicida (H4)
IC 95%
Variable Coeff SE t p Inferior  Superior
Constante -0,816 0,120 -6,809 0,001 -1,051 -0,581
Sintomas ansiosos 0,105 0,022 4,743 0,001 0,062 0,149
Busqueda de ayuda -0,243 0,094 -2,597 0,009 -0,427  -0,060
Apoyo paterno -0,035 0,020 -1,757 0,079 -0,074 0,004
Sintomas ansiosos x -0,004 0,004 -1,178 0,239 -0,012 0,003
Apoyo paterno
Sintomas ansiosos X -0,010 0,016 -0,583 0,560 -0,041 0,022
Busqueda de ayuda
Tabla 27. Modelo 17: Regresion Logistica sobre Intento Suicida (H4)
IC 95%
Variable Coeff SE t p Inferior  Superior
Constante -0,823 0,121 -6,824 0,001 -1,059  -0,586
Sintomas de estrés 0,108 0,023 4,718 0,001 0,063 0,153
Busqueda de ayuda -0,231 0,095 -2,441 0,015 -0,417 -0,046
Apoyo paterno -0,033 0,020 -1,624 0,104 -0,072 0,007
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Sintomas de estrés x -0,004 0,004 -0,983 0,326 -0,011 0,004
Apoyo paterno

Sintomas de estrés x -0,008 0,017 -0,469 0,639 -0,041 0,025
Busqueda de ayuda

Tabla 28. Modelo 18: Regresion Logistica sobre Intento Suicida (H5)

IC 95%
Variable Coeff SE t p Inferior  Superior
Constante -0,730 0,136 -5,386 0,001 -0,996 0,465
Sintomas de estrés 0,066 0,029 2,286 0,022 0,009 0,122
Desregulacion 0,022 0,006 3,675 0,001 0,010 0,034

emocional

Sintomas de estrés -0,002 0,001 -1,574 0,116 -0,003 0,001
X Desregulacion

emocional
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