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(Por Qué No Me Suicidaria?
Comparacion Entre Pacientes Hospitalizados en un
Servicio de Psiquiatria con Distinta Conducta Suicida

Why Wouldn’t I Kill Myself?
Comparison Between Psychiatric
Inpatients With Different Suicidal Behavior

Orietta Echavarri, Susana Morales, Paula Bedregal, Jorge Barros,
Maria de la Paz Maino, Ronit Fischman, Fernanda Penaloza y Claudia Moya
Pontificia Universidad Catolica de Chile

Se presenta un estudio exploratorio transversal de factores asociados al riesgo suicida en 193 pacientes hospitalizados
en Chile. La muestra intencionada incluyé grupos de pacientes con: (a) intento de suicidio, (b) ideacién suicida y (c)
otras causas psiquidtricas sin manifestacion suicida. Por medio de %2, prueba de diferencia de proporciones y ANOVA,
fueron comparados segun el diagnéstico psiquidtrico y de la personalidad y las razones para vivir. Los resultados
confirman la alta asociacién entre trastorno del 4nimo y de la personalidad limite con manifestaciones suicidas. Se
utiliz6 la Escala Reasons for Living que, aunque no estd validada en Chile, mostré que el grupo sin manifestacién
suicida presenta mayor cantidad de razones para vivir; el grupo con intento de suicidio le otorga mayor importancia
a motivos relacionados con el cuidado de amigos cercanos y el grupo con ideacién suicida le otorga mayor importancia
al miedo a fallar en el intento e ir al infierno. Esto indicaria que existen motivos disuasivos de la conducta suicida
que podrian diferenciar una poblacién clinica con menor y mayor riesgo suicida.
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The article presents an exploratory cross-sectional study of factors associated with suicide risk in 193 patients
hospitalized in Chile. The intentional sample included groups of patients displaying: (a) suicide attempt, (b) suicidal
ideation, and (c) other psychiatric causes without suicidal manifestations. Using %2 a test of proportion differences,
and ANOVA, they were compared according to their psychiatric and personality diagnosis and their reasons for
living. The results confirm the high association of mood disorder and borderline personality disorder with suicidal
manifestations. Although the instrument used, Reasons for Living, has not been validated in Chile, it showed that
the group without suicidal manifestations presents more reasons for living than the other groups, that the group
with suicide attempt gives more importance to reasons related to the care of close friends, and that the group with
suicidal ideation assigns greater importance to the fear of failing in the attempt and going to hell. This appears to
indicate the existence of deterrents to suicidal behavior that could differentiate a clinical population with lower and
higher suicide risk.
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El suicidio ha llegado a constituirse en un grave problema de salud publica que termina con la vida de
cerca de un millén de personas en el mundo cada anio (World Health Organization [WHO], 2009). Esta tasa de
14,5 muertes por cada 100.000 habitantes equivale a la muerte de una persona cada minuto en algun lugar
del planeta (Hawton & van Heeringen, 2009; Organizacién Panamericana de la Salud [OPS], 2002). Segtuin
la Organizacién Mundial de la Salud ([OMS], 2004, Septiembre 8), en el afio 2001 la cantidad de muertes
registradas por suicidio en el mundo super6 a la cantidad de muertes por homicidio y por guerras. Las tasas
de suicidio han experimentado un incremento de mas de un 60% a nivel mundial en los Gltimos 50 afos y para
el afio 2020 se estima que 1,5 millones de personas se suicidaran (Organisation for Economic Co-operation
and Development [OECD], 2011) y un nimero entre 10 y 20 veces superior intentaran suicidarse (OPS, 2002).
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En Chile la tasa de suicidio es de 13,3 por 100.000 habitantes (Chile, Ministerio de Salud [MINSAL],
2013), siendo 4,1 por 100 mil en mujeres y 18,5 por 100 mil en hombres (OECD, 2011). En Chile mueren cinco
personas por suicidio al dia, es decir, unas 1.800 personas al afio. Las tasas de suicidio entre el afio 1995 y
2009 alcanzaron un crecimiento de un 54,9%, ocupando Chile el segundo lugar en el crecimiento del suicidio
a nivel mundial, después de Corea (OECD, 2011; OMS, 2002).

El Plan Nacional de Salud Mental para la década 2000-2010 se propuso reducir en un 10% las tasas de
crecimiento del suicidio en Chile. Sin embargo, esto no solo no se logré, sino que las tasas de crecimiento del
suicidio aumentaron en casi un 60% (MINSAL, 2011). Actualmente el MINSAL se ha propuesto disminuir
en un 15% las tasas de suicidio estimadas en adolescentes y en jovenes para el 2020 (MINSAL, 2011). Al
respecto, el Plan Nacional de Salud Mental ha incorporado, dentro de las patologias con garantia de atencién
oportuna (AUGE/GES), algunos trastornos altamente asociados con el suicidio (depresién, esquizofrenia,
abuso y dependencia de alcohol y drogas, trastorno bipolar), logrando aumentar la cobertura en el tratamiento
de estos cuadros clinicos. No obstante, estos esfuerzos no han sido suficientes para detener el aumento en las
tasas de crecimiento del suicidio (MINSAL, 2011).

Lo anterior evidencia la necesidad de optimizar las medidas de prevencién e intervenciéon en los servicios
de salud e implica una mayor capacitacién de los profesionales en la deteccion y manejo del riesgo suicida
(Baader et al., 2011). Al mismo tiempo, se requiere un cambio en la mirada de este fenémeno, que considere
como parte fundamental del manejo y tratamiento la identificacién y promocién de recursos personales y de
los aspectos que la vinculan a la vida.

El comportamiento suicida se manifiesta por: (a) ideacién suicida, (b) planificaciéon del suicidio y (c)
intento de suicidio. Cada una de estas conductas se asocia a distintos grados de riesgo. Es necesario evaluar
la intencionalidad de la conducta, la letalidad del método empleado y la atencién médica requerida en caso de
sobrevivencia. Asi, es posible diferenciar los intentos de suicidio de las conductas parasuicidas, que también
se consideran un acto de autoagresion, pero con una baja intencién de conseguir la muerte (Dyer & Kreitman,
1984).

Se sabe que la poblacién con diagndstico psiquiatrico presenta un riesgo de suicidio mayor que la poblacion
general (WHO, 1998), estimandose que el 90% de los casos de suicidios consumados esta asociado a algun tipo
de enfermedad mental (Blumenthal, 1988). Pese a esta fuerte asociacién, una alta proporcién de pacientes
que sufren algin trastorno mental no intenta suicidarse y la mayoria de ellos no morira por suicidio. Por lo
tanto, surge la pregunta: /qué factores diferencian a aquellos pacientes psiquidtricos que intentan suicidarse
de aquellos que no lo hacen?

Enel estudiodelosfactores asociados al suicidio se han utilizado diversos métodos de autopsias psicoldgicas,
en las que se comparan las caracteristicas de las personas fallecidas por suicidio con las de la poblacion general
y poblaciones especificas, como estudiantes, quienes en su mayoria no tienen un riesgo suicida significativo.
Estos estudios han establecido como factores de riesgo: ser hombre, mayor de 40 afios o tener entre 15y 24
anos, ser extranjero, soltero, divorciado o viudo, estar desempleado y tener bajo nivel de educacién, falta de
redes de apoyo, patrones familiares destructivos, abuso de alcohol y sustancias, aislamiento y desesperanza
(Garcia-Resa et al., 2002). Diversos autores enfatizan la presencia de enfermedades psiquiatricas y médicas
(Beautrais, 2009, Noviembre; Harris & Barraclough, 1997; Isometsid & Lonnqvist, 1998 o trastornos de
& Pankratz, 2000). Haber intentado un suicidio previamente es considerado como uno de los principales
indicadores de riesgo (Appleby et al., 1999; Baader, Richter & Mundt, 2004; Beautrais, 2009, Noviembre;
Harris & Barraclough, 1997; Suokas, Suominen, Isometsé, Ostamo & Lonnqvist, 2001). Asi, también, vivir en
situaciéon de pobreza, maltrato infantil, pérdida de seres queridos (Borowsky, Resnick, Ireland & Blum, 1999;
Lester, 1994) y problemas laborales se asocian al riesgo suicida (Caldera, Herrera, Kullgren & Salander
Renberg, 2007; Gonzalez & Rego, 2006).

Ciertas caracteristicas de la historia y del funcionamiento familiar también se constituyen como factores
de riesgo suicida. Entre estas se encuentran la existencia de suicidio en otro miembro de la familia, la
presencia de psicopatologia familiar (Qin, Agerbo & Mortensen, 2002), dificultades econémicas, bajo nivel
de escolaridad en ambos padres (Valadez-Figueroa, Quintanilla-Montoya, Gonzalez-Gallegos & Amezcua-
Fernandez, 2005), bajos niveles de cohesién y distancia emocional entre los miembros de la familia (Guibert
Reyes & Torres Miranda, 2001; Salvo & Melipillan, 2008) y limites excesivamente rigidos o excesivamente
laxos e inexistentes (Pavez, Santander, Carranza & Vera-Villarroel, 2009). Ambientes conflictivos, dificultades
relacionales y peleas constantes (Guibert Reyes & Torres Miranda, 2001; Pavez et al., 2009), asi como la
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falta de apoyo frente a las adversidades y en la solucién de problemas, también se consideran factores de
vulnerabilidad suicida (Larraguibel, Gonzalez, Martinez & Valenzuela, 2000). Otros autores agregan como
factores predictores de riesgo suicida no hablar con familiares de temas que hacen sufrir y la percepcién por
parte del individuo de altas dificultades en las relaciones familiares (Borowsky et al., 1999).

Por otra parte, existen distintos motivos para permanecer con vida, razones que pueden ser lo
suficientemente poderosas para no intentar suicidarse. Se ha demostrado que un mayor ntimero de razones
para vivir se asociaria a un bajo riesgo de suicidio y a un menor riesgo de reincidencia en intentos de
suicidio (Garcia-Valencia et al., 2007). Como factores protectores de la conducta suicida, la OMS (2001)
destaca la capacidad de busqueda de ayuda, la receptividad hacia las experiencias de otros, la apertura a
nuevos conocimientos y una relacion familiar satisfactoria. También existe evidencia de que algunos estilos
cognitivos y de la personalidad, como contar con una autoestima positiva y la confianza en si mismo y en los
logros alcanzados, protegen del suicidio. Del mismo modo, disponer de habilidades sociales que permitan
mantener buenas relaciones interpersonales, contar con personas a quien recurrir en momentos de dificultad
(apoyo social), estar integrado en actividades de la comunidad y tener creencias religiosas serian factores
que protegen de la vulnerabilidad suicida (Borowsky et al., 1999; Cantor & Slater, 1995; Dervic et al., 2004;
Durkheim, 1897/1951; Shagle & Barber, 1995). Diversos autores resaltan el rol protector de la familia en la
funcién de cuidado de sus miembros y como promotora de las competencias personales y de la salud (Gengoz &
Or, 2006; Wichstrem, 2000). Ha sido demostrado que la familia cumple un rol preponderante en el desarrollo
psicolégico y protege del riesgo de patologia mental (Larraguibel et al., 2000; Pavez et al., 2009). La familia
que protege a sus miembros estimula el desarrollo de competencias personales (Horowitz, Wilner & Alvarez,
1979). Asimismo, la calidez y el apoyo de los padres estan asociados con el bienestar psicolégico, lo que puede
proteger al adolescente de llevar a cabo una conducta suicida (Connor & Rueter, 2006; Flouri & Buchanan,
2002).

Todo este conocimiento no ha permitido, sin embargo, disefiar estrategias efectivas que disminuyan las
tasas de suicidio. Incluso, muchas personas se suicidan estando en tratamiento especializado o durante el
primer afno de haber estado en contacto con un servicio de salud (Appleby et al., 1999; Baader et al., 2004;
Beautrais, 2009, Noviembre; Hawton & van Heeringen, 2009). Es por esto que resulta evidente la necesidad
de desarrollar nuevas estrategias de evaluaciéon y manejo del riesgo suicida, especialmente en la poblacion
consultante de salud mental.

Con estos antecedentes parece relevante preguntarse ;qué factores se asocian al riesgo suicida en pacientes
hospitalizados en un centro especializado en atencién psiquidtrica en Chile? ;Qué elementos disuaden a estos
pacientes de cometer un intento suicida? Estas preguntas son particularmente relevantes ante el desafio
clinico de tratar con una amplia gama de pacientes y la necesidad de contar con herramientas que permitan
ponderar el riesgo de suicidio en cada caso. Es necesario evaluar con mayor precision el riesgo y estimar la
inminencia de la conducta suicida para tomar las decisiones terapéuticas apropiadas.

Nuestro estudio —de caracter exploratorio, transversal y descriptivo— tuvo como propdsito comparar
factores asociados al riesgo suicida en pacientes psiquiatricos hospitalizados tras haber cometido un intento
de suicidio, en pacientes hospitalizados por presentar ideacién suicida y en pacientes hospitalizados que no
presentan manifestaciéon suicida actual. Las comparaciones se realizan en funcién del diagnéstico psiquiatrico,
el diagnoéstico de trastorno de la personalidad y las razones para vivir. La medicién de las razones para vivir
nos permite evaluar los recursos, fortalezas y creencias que disuaden la conducta suicida y, de esta manera,
complementar el estudio de los factores de riesgo suicida (Malone et al., 2000; Range & Knott, 1997).

Nuestras hipdtesis suponen que la conducta suicida se encuentra en una gradiente de gravedad, en la que
a mayor riesgo suicida del paciente mayor es la severidad del trastorno psiquiatrico y/o de la personalidad.
Se espera que los grupos con intento y con ideacién suicida presenten una mayor proporcién de trastornos del
animo y de la personalidad. Ademas, se espera que los grupos con ideacion suicida y sin manifestacién suicida
presenten una mayor proporciéon de razones disuasivas del suicidio.
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Método

Participantes

La muestra incluy6 a pacientes desde los 13 anos (adolescentes, jévenes, adultos y adultos mayores) de
nivel socioeconémico (NSE) medio-alto, hospitalizados en un centro especializado en atencién psiquiatrica en
Chile, seleccionado por conveniencia. Entre Agosto de 2005 y Abril de 2009 el total de ingresos y egresos de
este servicio fue de 1.360 pacientes. Invitamos a participar en el estudio a todos los pacientes, con excepcion
de: (a) aquellos que no se encontraban en condiciones emocionales, cognitivas o de estado de conciencia
para responder a la evaluacién; (b) quienes presentaban un cuadro psicético y ¢) quienes no otorgaron su
consentimiento. Ingresaron al estudio un total de 193 pacientes que dieron su consentimiento informado y
contaban con las evaluaciones completas. La muestra estudiada fue categorizada en tres grupos, de acuerdo
al motivo de ingreso: Grupo I: Pacientes cuyo motivo de ingreso fue un intento de suicidio (n = 103); Grupo
II: Pacientes hospitalizados por ideacién suicida, sin intento de suicidio actual (n = 49) y Grupo III: Pacientes
hospitalizados por otros motivos, sin conducta o riesgo suicida actual (n = 41).

Variables del Estudio

La variable dependiente fue riesgo suicida, identificada por el motivo de ingreso a la hospitalizacién
y categorizada en los tres grupos descritos. Las variables independientes fueron: (a) las caracteristicas
socio- demograficas, (b) el diagnéstico psiquidatrico DSM IV Eje I (Lopez-Ibor & Valdés, 2002), (c) el diagndstico
de trastorno de la personalidad DSM 1V Eje II (First, Spitzer, Gibbon & Williams, 1995) y (d) las razones para
vivir (Linehan, Goodstein, Nielsen & Chiles, 1983).

Instrumentos
Empleamos los siguientes instrumentos:

Cuestionario MINI International Neuropsychiatric Interview (MINIPLUS) (Sheehan et al.,
1997). Lo aplicamos para realizar el diagndstico psiquiatrico de acuerdo al DSM-IV(R) Eje 1.

Entrevista clinica estructurada SCID II (First et al., 1995). El diagndéstico de trastorno de
la personalidad, de acuerdo al DSM-IV(R) Eje II (Lopéz-Ibor & Valdés, 2002), se realizé a través de esta
entrevista, la que fue administrada por un entrevistador experto y entrenado en su manejo.

Escala Reasons for Living (RFL; Linehan et al., 1983). Aplicamos la version original traducida
al espanol para evaluar los motivos que pueden contribuir a la inhibicién de la conducta suicida. Para
usarla, obtuvimos la autorizacién directa de su autora, M. Linehan. Es un instrumento auto-administrado,
constituido por seis dimensiones: (a) Confianza en las propias habilidades para resolver conflictos, (b)
Sentimiento de responsabilidad con la familia, (¢) Preocupacién por los hijos, (d) Miedo al suicidio, (e¢) Miedo
a la desaprobacién social y (f) Objeciones de tipo moral al suicidio. Estos factores se evalian a través del
grado de importancia que el sujeto le otorga a cada item, a través de una escala Likert de 6 puntos, siendo
1 no es importante y 6 extremadamente importante, como motivo para no suicidarse. La RFL se compone de
72 afirmaciones del tipo: “La vida es lo inico que tenemos y es mejor que no tener nada”, “Tengo miedo a lo
desconocido”, “Mis creencias religiosas lo prohiben”, “No seria justo dejar a mis hijos a cargo de otros para que
los cuiden” o “Pienso que yo controlo mi vida y mi destino”.

Esta escala no esta validada en Chile, por lo que para su aplicacién realizamos las etapas preliminares
de traduccion del inglés al espafiol, aplicamos una prueba de correspondencia bidireccional de idiomas con
personas bilinglies —una nativa angloparlante y otra nativa hispano (chilena)—. Posteriormente, hicimos
una evaluacién de la comprensiéon de los items y del lenguaje con 20 evaluaciones de prueba, realizando
los ajustes del idioma para Chile. En su primera medicion con esta muestra el instrumento arrojé una
consistencia interna, medida con alfa de Cronbach, de 0,96.

La validacion de la escala en espanol, realizada en Colombia, mostré una consistencia interna alta, tanto
en la escala total (alfa de Cronbach = 0,89) como en cada dominio (alfa de Cronbach entre 0,72 y 0,89) en
poblacién general. Los valores fueron mayores en poblaciones clinicas (alfa de Cronbach entre 0,77 y 0,93).
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Respecto de la validez de constructo, la escala ha demostrado que discrimina entre individuos con y sin
conducta suicida, lo cual ha sido corroborado en diferentes poblaciones y grupos culturales (Garcia-Valencia
et al., 2009).

Procedimiento

Acorde con los procedimientos habituales del servicio de hospitalizacion en el que se realizé el estudio,
tres de los autores —no formabamos parte de los profesionales tratantes del servicio— participamos de las
reuniones clinicas en las que se presenté la evaluacién psiquiatrica de ingreso de los pacientes. De esta manera
se establecio si el motivo de ingreso fue un intento de suicidio, ideacién suicida u otro motivo sin fenémenos
suicidas. En acuerdo con el psiquiatra tratante, responsable del caso durante la hospitalizacion, determinamos
el momento mas indicado para invitar a cada paciente a participar, obtener su consentimiento informado y
realizar las entrevistas y cuestionarios. El momento de la evaluacién fue aproximadamente siete dias después
del ingreso, esperando a que cada paciente lograra la estabilizacién de su cuadro psicopatolégico antes de
ser invitado a participar en el estudio. En ese momento le explicAbamos en qué consistia la investigacion, la
voluntariedad de participar y el derecho a rechazar su participacion, sin que eso tuviera implicancias en su
tratamiento. Le entregamos el documento escrito de consentimiento informado con las explicaciones propias
de la investigacién. En el caso de los participantes menores de edad, pedimos el consentimiento informado
a los padres o tutores y el asentimiento de los mismos participantes. Este documento de consentimiento/
asentimiento informado contaba con la aprobacién del respectivo Comité de Etica, asegurando los derechos
de los pacientes de decidir acerca de su participacién.

Con el propésito de guardar las debidas consideraciones éticas en el cuidado de los derechos de los
pacientes, excluimos a aquellas personas que presentaran discapacidad mental o psiquica, menores de 14
anos y quienes se negaron a participar en el estudio. De esta manera, nos fue posible asegurar que el paciente
comprendia la naturaleza del estudio y se encontraba en completa libertad para expresar su voluntad de
participar o no.

Analisis de Datos

Realizamos un analisis estadistico descriptivo de todas las variables del estudio. Calculamos el puntaje
de la escala RFL e hicimos un analisis de cada item para ver su comportamiento en la muestra.

Para el analisis de asociacién entre variables nominales realizamos pruebas no paramétricas (x?) y
prueba de diferencias de proporciones entre grupos, previa evaluacién de la normalidad de la distribucién,
usando la prueba de Shapiro y Wilk (1965). Llevamos a cabo similar procedimiento en el caso de las variables
continuas, paralas que realizamos un andlisis de varianza (ANOVA) de un factor, con contrastes post-hoc para
distinguir las diferencias entre grupos, usando la prueba de Scheffé (Abdi, 2007). Consideramos significativo
todo andlisis estadistico con p < 0,05. Utilizamos el paquete estadistico SPSS 16.0.

Resultados

Los 193 pacientes que conformaron la muestra tenian entre 13 y 69 afios. La edad promedio fue de 31,2
anos (DS =12,6). El 64,8% era mujer, el 60,1% estaba casado, el 42% tenia hijos, el 71,5% tenia estudios
superiores y el 52,8% tenia trabajo estable al momento de ser hospitalizado. Se observa que el grupo con
intento suicida es més joven, hay un mayor porcentaje de estudiantes y un menor porcentaje de personas que
trabajan. El detalle de las caracteristicas socio-demograficas se puede observar en la Tabla 1.

En la Tabla 2 mostramos las diferencias entre los grupos en relacién al diagnéstico psiquiatrico. Destaca
que hay una mayor proporcién de trastornos del animo en el grupo con intento de suicidio respecto del grupo
sin manifestacién suicida. Por el contrario, en el grupo con intento suicida hay una menor proporcién de
dependencia o abuso de sustancias. Cabe mencionar que parte de los pacientes evaluados que cumplian con
los requisitos para pertenecer al grupo sin manifestacién suicida correspondia a pacientes hospitalizados
para desintoxicacién por abuso de sustancias, lo que explicaria la alta presencia de dicho diagndstico en este
grupo en particular. No observamos otras diferencias significativas entre grupos.
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Tabla 1

Caracteristicas Socio-Demogrdficas de los Participantes: Diferencias Entre Grupos

Con intento

Con ideaciéon

Sin manifestacion

Variable Total suicida suicida suicida p
n =193 n=103 n=49 n=41
Edad (anos)
Promedio 31,2 29,6* 31,0 35,7* 0,032
Desviacién estandar 12,6 12,6 11,9 12,8
Sexo (%)
Femenino 64,8 65,0 67,3 61,0 0.817
Masculino 35,2 35,0 32,7 39,0 ’
Estado civil (%)
Casado/a 60,1 64,1 61,2 48,8
Soltero/a 25,9 24,3 26,5 29,3 0,432
Viudo/a o separado/a 14,0 11,7 12,2 22,0
Tenencia de hijos (%)
Si 42,0 41,7 36,7 48,8 0,513
Escolaridad (%)
Con estudios superiores 71,5 67,0 79,6 73,2 0.265
Sin estudios superiores 28,5 33,0 20,4 26,8
Situacién ocupacional (%)
Con trabajo 52,8 43,7 61,2 65,9
Estudiante 36,8 45,6 32,7 19,5 0,027
Desempleado 10,4 10,7 6,1 14,6
* Marca los grupos en los que hubo diferencias. ANOVA (para edad) y test diferencia de proporciones.
Tabla 2
Diagnéstico Psiquidtrico (Eje I-DSM 1V-R): Diferencia Entre Grupos (Distribucion en Porcentaje)
Con intento . COI.1 .Sin .
Total L ideacién manifestacién
Variable suicida suicida suicida p
n =193 n =103 n=49 n=41
Trastornos del 4animo 75,1 81,6* 79,6 53,7* 0,004
Trastornos ansiosos 0,5 0,0 0,0 2,4 0,648
Dependencias o abuso de sustancias 9,3 3,9* 6,1 26,8* 0,011
Psicosis 2,6 2,9 2,0 2,4 0,690
Trastornos alimentarios 1,6 1,0 4,1 0,0 0,651
Déficit atencional con hiperactividad 1,6 1,9 0,0 2,4 0,645
Trastorno adaptativo 9,3 8,7 8,2 12,2 0,743

* Marca los grupos en los que hubo diferencias. Test diferencia de proporciones.
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Como se observa en la Tabla 3, el diagnéstico de trastorno de la personalidad estuvo presente en el
45,6% de los pacientes con intento de suicidio, en el 46,9% de los pacientes con ideacién suicida y en el 29,3%
del grupo sin manifestacién suicida. Si bien en este ultimo grupo la proporcién es menor, estas diferencias
no resultaron estadisticamente significativas. Sin embargo, si comparamos los diagndsticos especificos de
trastorno de la personalidad, el grupo sin manifestaciéon suicida se distinguié por una mayor proporcion de
trastorno obsesivo compulsivo y el grupo con intento suicida present6 una proporcién significativamente
mayor de trastorno limite, en comparacién con el grupo sin manifestacién suicida.

Tabla 3
Diagnéstico de Trastorno de la Personalidad: Diferencia Entre Grupos (Distribucion en Porcentaje)
Con intento . COI}, . Sin <y
Total P ideacién manifestacion
Variable suicida suicida suicida p
n =193 n=103 n=49 n=41
Trastorno de personalidad
Si 425 45,6 46,9 29,3 0,154
Tipo de trastorno de personalidad
Limite 58,8 76,6* 47,8 16,7* 0,001
Obsesivo compulsivo 12,2* 8,5% 8,7* 33,3* 0,001
Por evitaciéon 12,2 6,4 21,7 16,7 0,110
Depresivo 6,1 6,4 8,7 0,0 0,224
Otros 9,8 2,1 6,4 8,5 0,190

* Marca los grupos en los que hubo diferencias. Test de diferencia de proporciones.

De acuerdo al puntaje total de la escala RFL, el grupo sin manifestacién suicida presenta un mayor
puntaje, lo que implica una cantidad mayor de motivos que disuaden la conducta suicida que los grupos con
intento o ideacién suicida, F(2, 190) = 6,51 p = 0,002, n*> = 0,064, ICs 95% [3,83, 4,39], [3,39, 3,75] y [3,20,
3,72], respectivamente. La prueba de Scheffé apoyé el hecho de que las diferencias se producen entre el grupo
sin manifestacién suicida y los otros dos (p < 0,001). Esto apoya solo parcialmente la segunda hipétesis, ya
que el grupo con ideacién suicida no presentdé mayor puntaje, es decir, una mayor cantidad de razones para
vivir, que el grupo con intento suicida (p = 0,794). A la vez, existen razones referidas a la preocupacién y
afecto por la familia que son de alta importancia para no suicidarse en todos los grupos. Tener personas que
lo quieren y ayudarian fue un motivo importante en todos los grupos; sin embargo, se destacé en el grupo sin
manifestacién suicida (ver Tabla 4). El grupo con intento de suicidio le otorga una importancia mayor a no
querer dafiar a los amigos mas cercanos, respecto del grupo sin manifestacién suicida, F(2, 183) = 3,59, p =
0,030, m?=0,038, ICs 95% [4,19, 4,88] y [3,22, 4,31], respectivamente (p < 0,010 en la prueba de Scheffé). Esto
se diferencia del grupo con ideacién suicida respecto del grupo con intento, que le otorga mayor importancia a
la responsabilidad y el compromiso con los amigos, F(2, 192) = 4,22, p = 0,016, n* = 0,043, ICs 95% [2,49, 3,43]
y [3,47, 4,12], respectivamente (p < 0,005 en la prueba de Scheffé). Por su parte, el grupo con ideacién suicida
le atribuye una importancia mayor al miedo a fallar en el intento que el grupo sin manifestacién suicida, F(2,
192) = 3,59, p = 0,030, n* = 0,036, ICs 95% [3,31, 4,41] y [2,16, 3,36], respectivamente (p < 0,050 en la prueba
de Scheffé). El miedo a ir al infierno fue més importante para el grupo con ideacién suicida que con intento
suicida, F(2, 192) = 3,35, p = 0,037, n* = 0,034, I1Cs 95% [2,45, 3,55] y [1,77, 2,52], respectivamente (p < 0,050
en la prueba de Scheffé). También pudimos observar algunas razones que resultaron poco o nada importantes
para todos los grupos. Estas se refieren al miedo a la muerte, miedo a lo desconocido y a lo que van a pensar
los demas (ejemplos: soy débil, egoista, sin control de mi vida).
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Tabla 4
Motivos Inhibidores de la Conducta Suicida: Diferencia Entre Grupos (Promedios)
Con Con Sin
Total intento ideacion manifestacion
Motivo para no suicidarse suicida suicida suicida p
n =193 n =103 n=49 n=41
Total puntaje RFL 3,66 3,57* 3,46* 4,11%* 0,002
De alta importancia para todos los grupos

Importancia de responsabilidad y compromiso con familia 4,78 4,62 4,78 5,17 0,079
Importancia de que familia podria pensar que no los quiso 4,44 4,32 4,51 4,63 0,564
Importancia de que su familia depende de él y lo necesita 4,11 4,03 4,33 4,05 0,569
Importancia de querer y disfrutar de su familia 4,63 4,58 4,45 4,95 0,239
Importancia de dafio que causaria en sus hijos 4,68 4,50 4,84 4,95 0,379
Importancia de injusticia de dejar a sus hijos al cuidado de otros 4,36 4,28 4,29 4,63 0,563
Importancia de dolor de su familia 4,93 4,95 4,78 5,07 0,630
Importancia de no querer que su familia se sienta culpable 4,93 5,11 4,96 4,46 0,083
Importancia de tener personas que lo quieren y ayudarian 4,71 4,81% 4,19% 5,07* 0,015

De mayor importancia para el grupo con intento suicida respecto de los grupos con ideacién suicida o sin manifestacion suicida
Importancia de que danaria a sus amigos mds cercanos 4,22 4,54%* 3,96 3,76* 0,030
Importancia de responsabilidad y compromiso con amigos 3,50 3,80* 2,96% 3,41 0,016

De mayor importancia para el grupo con ideacion suicida respecto de los grupos sin manifestacion suicida o con intento suicida
Importancia de tener miedo de fallar en el intento 3,34 3,32 3,86* 2,76* 0,030
Importancia de miedo a ir al infierno 2,46 2,15% 3,00* 2,59 0,037

* Marca los grupos en los que hubo diferencias. ANOVA y contraste post-hoc de Scheffé.
Discusion

Los resultados muestran la homogeneidad de los grupos en relaciéon a la mayoria de las variables socio-
demograficas, destacandose que el grupo con intento suicida fue menor en edad que el grupo sin manifestacion
suicida.

En todos los grupos el diagnéstico de trastorno del animo estuvo presente en mas de la mitad de los
casos. Sin embargo, de manera concordante con la literatura (OMS, 2002; OPS, 2002) y con una de nuestras
hipétesis, este diagnéstico fue mucho mas frecuente en los grupos con intento e ideacién suicida. Nuestros
resultados también confirman la alta asociacién entre riesgo suicida y trastorno de la personalidad limite
(Cavanagh, Carson, Sharpe & Lawrie, 2003; Foster, Gillespie & McClelland, 1997). Especificamente, el grupo
con intento suicida present6 una proporcién significativamente mayor de trastorno limite en comparacién con
el grupo sin manifestacién suicida.

La medicién de las razones que inhiben la conducta suicida (RFL) arroja informacién relevante y
discriminante entre los grupos. Los resultados obtenidos con la RFL. muestran que existen motivos importantes
—y no importantes— comunes a todos los grupos y otros motivos especificos de cada grupo. Los motivos que
son de alta importancia para no suicidarse, en todos los grupos, se refieren principalmente a la preocupacién
y afecto por la familia y a la importancia de tener personas que lo quieren y ayudarian. Como esperdbamos,
el grupo sin manifestacién suicida presenta una cantidad significativamente mayor de motivos que disuaden
la conducta suicida. Sin embargo, el grupo con ideacién suicida no manifiesta mayor cantidad de razones para
vivir que el grupo con intento suicida y, en este sentido, no presenta menor riesgo. De hecho, se ha observado
que en muchos de los casos en que el paciente se hospitalizé por ideacion suicida la presencia de un tercero
que percibid el riesgo y actub preventivamente fue crucial para impedir que ocurriera un intento de suicidio
(Morales, Echavarri, Zuloaga, Barros & Taylor, en prensa). Es decir, en estos casos, cabe preguntarse en qué
medida el intento de suicidio fue evitado por la intervencién de un tercero, mas que por el menor riesgo que
presenta el paciente. Esto reafirma la importancia de una buena red de apoyo como factor protector, tanto por
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su contribucién a la percepcién del sujeto de sentirse protegido y apoyado en momentos de dificultad, como
por el valor preventivo que pudiera tener la intervencién de un miembro de la red que identifique a tiempo
una conducta suicida inminente.

Por su parte, el grupo con intento de suicidio le otorga mayor importancia a motivos relacionados con el
cuidado, responsabilidad y compromiso con los amigos. Nos preguntamos en qué medida la valoracién de estos
motivos esta influida porque el paciente observa el impacto de su conducta en su entorno familiar y social. El
grupo con ideacion suicida destaco la importancia al miedo a fallar en el intento y a ir al infierno. Esto nos
muestra qué factores podrian estar inhibiendo a estos pacientes de llevar a cabo una conducta suicida.

Estos resultados permiten pensar que existen motivos que inhiben la conducta suicida que podrian
diferenciar en una poblaciéon clinica a aquellos con mayor o menor riesgo y podrian caracterizar grupos con
distinta conducta suicida (Garcia-Valencia et al., 2009). A su vez, se resalta la importancia de los vinculos
afectivos con la familia y con los amigos como factor protector de la conducta suicida (Cantor & Slater,
1995; Kerfoot, Dyer, Harrington, Woodham & Harrington, 1996; Latha, D’Souza & Bhat, 1996; Morales et
al., en prensa). Al respecto, existe evidencia del rol crucial que juegan los vinculos cercanos, tanto en las
circunstancias predisponentes y desencadenantes de la conducta suicida como en el proceso de recuperacién
posterior (Morales et al., en prensa; Taylor, Morales, Zuloaga, Echavarri & Barros, 2012).

La OPS (2002) sefiala que cuando hay factores protectores fuertes, aunque se encuentren varios factores
de riesgo, es posible que no se configuren las condiciones para la ideacién o comportamiento suicida en una
persona. Por su parte, Borowsky et al. (1999) indican que el hecho de reforzar y apoyarse en los factores
protectores puede resultar aun més efectivo que intervenir sobre los factores de riesgo. El estudio de los
factores protectores o disuasivos de la conducta suicida es clave para el disefio de intervenciones clinicas y
sociales basadas en evidencias. Ademas, es perentorio indagar en profundidad sobre los significados socio-
culturales y procesos psicolégicos que subyacen a la conducta suicida y a las razones para vivir en los chilenos.

Por lo tanto, es de gran relevancia una evaluacién que integre no solo la deteccién de los factores de
riesgo, sino también la identificacién de los recursos, fortalezas y creencias que inhiben la conducta suicida,
ya que permite determinar aspectos personales que vinculan a la vida. En este contexto, la RFL se perfila
como un instrumento que puede aportar en la evaluacién mas precisa del riesgo suicida. Cabe destacar
que esta escala identifica las razones que disuaden a la persona de tomar la decisiéon de suicidarse, por lo
tanto, se enfoca en aspectos adaptativos y permite identificar los recursos y factores protectores para cada
individuo. Por ello, la RFL constituye un instrumento complementario a las mediciones de las caracteristicas
del intento de suicidio y de los factores de riesgo, aportando informacién util para detectar las fortalezas y lo
que vincula a las personas a la vida. Sus resultados son también aplicables en las intervenciones preventivas
y terapéuticas (Garcia-Valencia et al., 2009; Miller, Segal & Coolidge, 2001; Range & Knott, 1997). Dobrov y
Thorell (2004) destacan la utilidad de la RFL, tanto en la investigacién como en la practica clinica, y Malone
et al. (2000) recomiendan su inclusién como parte de la evaluacion de los casos con riesgo suicida y subrayan
el enfoque mas optimista que permitiria modificar la desesperanza. Esto es de enorme importancia, ya que
la desesperanza, junto con los intentos previos (Beck, Steer, Beck & Newman, 1993; Garcia de Jalén &
Peralta, 2002), son los predictores clinicos mas poderosos del suicidio consumado. Una mayor desesperanza
se ha asociado a menor sentido de la vida y a un mayor vacio existencial (Gallego-Pérez & Garcia-Alandete,
2004). Considerando lo anterior, resultaria un aporte contar con la validaciéon de la RFL en Chile, lo que nos
permitiria contrastar estos primeros hallazgos y contar con evidencia mas valida y robusta.

Debemos sefalar que la muestra que utilizamos fue no probabilistica y pertenece a un grupo social de
caracteristicas especificas (pacientes psiquiatricos hospitalizados de NSE medio-alto), por lo que los resultados
no se pueden extrapolar. Ademas, el grupo de comparacién —sin manifestacién suicida— present6 una mayor
edad y una mayor proporcion de abuso o dependencia de sustancias. Pese a estas limitaciones, es interesante
observar que existe una alta consistencia entre los resultados obtenidos en esta muestra con los hallazgos
descritos por la literatura internacional.

Resulta de gran importancia continuar investigando para aportar nuevo conocimiento acerca de factores
protectores y de riesgo suicida. Futuros estudios debieran contar con muestras mas representativas de la
realidad nacional, incluyendo consultantes y personas de la poblacién general, pertenecientes a diversos
grupos socioculturales. A su vez, seria interesante incluir, ademdas de las variables socio-demograficas y
diagnésticas, variables psicolégicas (estilos depresivos, vinculos afectivos, manejo de la agresion, entre otras)
que permitiera dilucidar factores protectores y de riesgo suicida méas especificos.
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