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Resumen  

 El comportamiento suicida es una problemática de relevancia mundial. Se estima que 

cada 40 segundos muere alguien por suicidio, posicionándolo como la segunda causa de 

muerte en el mundo. Usando el análisis de red, por medio del software RStudio, se trabajó con 

una muestra de 433 pacientes franceses con intento de suicidio previo y un trastorno del 

estado del ánimo a la base, quienes respondieron una serie de test a partir de los cuales se 

seleccionaron aquellas variables que, según la revisión bibliográfica, estarían más 

relacionadas con la conducta suicida. La muestra fue dividida y analizada en dos grupos a 

partir de los intentos suicidas previos en: pacientes con un intento (n=180) y pacientes 

repetidores de intento suicida (n=253). El objetivo del presente estudio se centra en indagar la 

existencia de diferencias entre ambos grupos respecto a la asociación de las variables 

seleccionadas y analizar cuáles son más relevantes dentro de la red. Los resultados no 

arrojaron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos, pero permiten identificar 

perfiles ligeramente distintos en quienes han realizado sólo un intento y quienes lo repiten. 

Las principales conclusiones apuntan a una diferenciación respecto a las variables de 

ansiedad, donde, en base a los análisis de centralidad, la muestra de un intento se caracteriza 

por mayor ansiedad como estado o situacional, mientras la muestra de repetidores presenta 

mayor ansiedad como rasgo de la personalidad; además de una diferenciación en la variable 

de evitación del daño, donde la muestra de repetidores presenta valores superiores en todos los 

análisis de centralidad respecto al otro grupo. 

Palabras clave: Comportamiento suicida, intento suicida, análisis de red 
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Introducción 

 El suicidio es una de las principales causas de muerte en el mundo (Capron et al., 

2012). No hay una explicación única de por qué la gente se suicida, tampoco es una conducta 

atribuible a un grupo específico de la población mundial, pues se presentan cifras 

preocupantes en distintas regiones del planeta (Global Health Observatory, 2018), siendo 

transversal a diversas culturas y al desarrollo económico del país, con leves diferencias por 

sexo o edad. Sin embargo, no suele estar en la agenda de políticas públicas urgentes pese a 

que cada 40 segundos una persona muere por suicidio en el mundo (World Health 

Organization, 2014). Eso sin considerar las incontables cifras de intentos suicidas previos al 

acto consumado. 

En Europa, la tasa de suicidio es significativamente alta. Al menos 56.000 muertes por 

suicidio y de las cuales 9.200 son francesas, posicionándose como la segunda más alta 

después de Alemania, que cuenta con 10.200 muertes según los datos de la Eurostat (2018). 

En nuestro país, se registran alrededor de 5 a 6 muertes por suicidio al día, cifra que ha 

comenzado a estabilizarse en el último tiempo (DEIS, 2018), pero que sigue siendo un 

problema de salud pública que necesita ser trabajado. La ausencia de protocolos de registro de 

intentos de suicidio, en la actualidad, dificulta la investigación y el número de intervenciones 

psicosociales que pudieran realizarse tras ellos.  

Según la Organización Mundial de la Salud (2018), la falta de políticas públicas 

orientadas a la prevención de comportamiento suicida y la ilegalidad de estos actos en algunos 

países, demuestran la falta de interés real en la temática suicida a nivel político y la alta 



   
 

8 
 

estigmatización aún existente. En este contexto, aumentar las investigaciones al respecto 

resulta relevante para generar datos que avalen nuevos programas de prevención y que, a largo 

plazo, contribuyan a disminuir la tasa de suicidios y la desinformación en torno a la temática. 

Ante este escenario, es necesario comprender los factores que llevan a concretar una 

conducta suicida y cómo se asocian entre sí.  

La revisión de las investigaciones recientes indica que el método más efectivo para 

comprender el comportamiento suicida es organizar los síntomas, comportamientos y 

patologías en una red que refleje, ordene y cuantifique las interacciones entre los mencionados 

síntomas o factores de riesgo (de Beurs, 2017; de Beurs, van Borkulo y O’Connor, 2017; 

Shiratori et al., 2014; McNally et al., 2015). Esto, ya que se considera que los síntomas 

interactúan de manera causal, dinámica y con fluctuaciones en el tiempo, lo cual es muy 

distinto al modelo de enfermedad tradicional, o visión de causa común (McNally et al., 2015; 

de Beurs et al., 2017), el cual asume que una patología subyacente causa síntomas específicos 

que la explican. Esta concepción tradicional acaba dando un alcance limitado e inapropiado 

para comprender la intrincada red de factores y síntomas que preceden el comportamiento 

suicida o cualquier trastorno mental (de Beurs et al., 2017; Wigman, de Vos, Wichers, van Os 

y Bartels-Velthuis, 2017), los cuales van más allá de manifestaciones físicas, conductuales o 

psicológicas aisladas, y se deben comprender, por ejemplo, dentro del contexto y la historia 

particular del individuo.  

La perspectiva de red se ha aplicado ampliamente en estudios de otras psicopatologías 

clínicas (ej: Fried et al. 2017; Boschloo et al., 2015; Mullarkey, Marchetti y Beevers, 2018), 

con solo unas pocas aproximaciones a la conducta suicida. Esta perspectiva entrega una visión 
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de los trastornos mentales como una red interactiva de síntomas conectados causalmente, la 

cual permite incluir otras variables importantes en el surgimiento de un trastorno más allá de 

los síntomas, como lo son variables de tipo sociales, cognitivas, de conductas sociales o 

biológicas, que pueden enriquecer el entendimiento de las variables-síntomas clásicas (Jones, 

Heeren y McNally, 2017).  

El comportamiento suicida, por ejemplo, puede ser desencadenado por una situación 

específica, o ser deseado y planificado por el individuo por un largo tiempo, por lo que sus 

síntomas se activarán e interactuarán de distintas maneras dependiendo de los motivos 

subyacentes del sujeto. Existen distintos modelos o teorías que buscan organizar y analizar los 

síntomas o conductas previas al comportamiento suicida, como la Teoría Interpersonal del 

Suicidio de Joiner (2005, citado en O’Connor y Nock, 2014) o el Modelo Motivacional-

Volitivo Integrado del Comportamiento Suicida -IMV por sus siglas en inglés- (O’Connor, 

2011), los que serán revisados posteriormente en la presente memoria. 

Los estudios de la conducta suicida bajo la perspectiva teórica y metodológica de redes 

son muy escasos e incipientes. Uno de los primeros acercamientos a la temática fue el de 

Shiratori et al. (2014), quienes realizaron un estudio transversal que analizó los motivos de 

fondo en casos de suicidios a través del modelo de redes. Posterior a ello, el estudio que 

desarrollaron de Beurs et al. (2017) analizó, bajo el mismo análisis, la asociación entre 

síntomas suicidas y comportamiento suicida repetitivo a través de la Escala de Ideación 

Suicida de Beck. Recientemente, este mismo grupo exploró la psicopatología de la ideación 

suicida, aplicando el mismo tipo de análisis a la temática, pero asociado a modelos 

explicativos de la sintomatología suicida (de Beurs et al., 2018). 
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Utilizando el análisis de red, la presente memoria pretende analizar la asociación de 

factores relacionados al comportamiento suicida en una muestra de pacientes 

intrahospitalarios con intento suicida previo y que además han sido diagnosticados con un 

trastorno del estado del ánimo (ya sea trastorno bipolar o depresivo mayor), diferenciando 

entre aquellos que han cometido un intento, de aquellos que han cometido más de uno 

(repetidores), para identificar y analizar estadísticamente los perfiles de asociación de 

síntomas en estos dos grupos, y posteriormente comparar la estructura de ambas redes, sus 

índices de centralidad la estabilidad de éstos, y observar la existencia de diferencias 

significativas entre ambas las muestras. 

Además, los resultados obtenidos permitirán generar una contrastación de los 

descubrimientos presentados por de Beurs et al. (2017) en una muestra de características 

similares, dividida en pacientes con un intento y repetidores de intento suicida. 

 

 

 

 

 

 

 

 



   
 

11 
 

Revisión bibliográfica 

Antecedentes de la conducta suicida 

 La conducta suicida ha sido investigada a través del tiempo desde varias perspectivas, 

generando distintas conceptualizaciones del comportamiento de ésta. Algunos autores, como 

Beck, Rush, Shaw y Emery (1979), proponen que se comporta como un continuo, donde es de 

gran importancia conocer los deseos y planes de cometerlo, además de los sentimientos 

asociados, como los de inutilidad o aislamiento. Es, entonces, un proceso que va aumentando 

la severidad, yendo de leve a grave a través del tiempo: parte con la ideación suicida, continúa 

con la planificación del acto, la realización de intentos y, finalmente, el suicidio consumado. 

Sin embargo, la evidencia señala que este modelo no sería representativo de todos los 

suicidas, ya que sería útil sólo para casos de depresión crónica donde es prácticamente 

imposible recuperar datos fiables de ideación suicida mediante auto-reporte (Sveticic y de 

Leo, 2012). 

Otros autores proponen una perspectiva en que el riesgo suicida es explicado de 

manera categorial, es decir, que los actos e ideación suicida son explicados por variables 

distintas y discontinuas entre sí (Venceslá y Moriana, 2002; Rufino, Marcus, Ellis y 

Boccaccini, 2018). Desde esta perspectiva, los individuos clasificados no serían sólo 

cuantitativamente distintos, sino que también habría diferencias a nivel cualitativo entre ellos 

(Liu, Jones y Spirito, 2015). 

En la medicina se considera que un conjunto de síntomas y signos ocurriendo al 

mismo tiempo constituyen una patología y se llaman enfermedad si es que había sido 
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estudiada y tiene una etiología con una patogénesis común o un mecanismo central de la 

enfermedad identificado (Borsboom, 2017). Esto permite realizar el etiquetado y tratamiento 

de la misma. De manera paralela, existen síndromes que se refieren a una enfermedad, 

condición anormal o trastorno, en los cuales no necesariamente deben presentarse todos los 

síntomas para hacer el diagnóstico (Aktas, Walsh y Rybicki, 2010) y no se puede encontrar un 

mecanismo de la enfermedad común, sino que cada síntoma pareciera causar al otro 

(Borsboom, 2017).  

En cuanto al diagnóstico del comportamiento suicida, antes del DSM-V, se 

consideraba parte de otros trastornos, como el de personalidad, bipolar o depresivo mayor, 

más que constituir un trastorno por sí solo (Rogers et al., 2017). Sin embargo, en la última 

edición, la American Psychiatric Association (2013) incluye el Trastorno de Comportamiento 

Suicida como una condición para estudios posteriores, lo que indica que sigue siendo un área 

aún en exploración. 

Relevancia de estudiar el comportamiento suicida 

El comportamiento suicida es una temática de relevancia a nivel mundial. Los datos 

indican que la tasa de suicidio podría seguir creciendo y se estima que en Chile hubo un 

aumento significativo entre el año 2000 y 2009 (Minsal, 2013), razón por la cual se ha 

mantenido dentro de los temas relevantes en las políticas de salud a nivel nacional. Aunque en 

el plan de salud mental de 2000-2010, se esperaba lograr una baja, hubo un incremento 

cercano al 60% de muertes por suicidio en el país (Echávarri et al., 2015), lo que hace pensar 

en cuáles son los factores que se están pasando por alto al momento de detectar potenciales 

conductas suicidas.  
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El concepto de comportamiento suicida refiere a un conjunto de conductas que 

incluyen pensar sobre el suicidio, o ideación suicida, planear el suicidio, realizar el intento 

suicida, y el suicidio consumado (World Health Organization, 2014). 

Algunas cifras en relación a los intentos suicidas demuestran que al menos 1 de cada 4 

personas que comete un intento suicida, volverá a intentarlo, y que 1 de cada 2 personas que 

logra un suicidio consumado, previamente había realizado un intento fallido (Lopez-

Castroman, Nogue, Guillaume, Picot y Courter 2016). Es importante considerar que por cada 

persona que se suicida, más de 20 personas han realizado un intento suicida fallido (World 

Health Organization, 2014), lo que demuestra las altas cifras de intentos suicidas a nivel 

mundial. Lo anterior podría verse influido por la existencia de un perfil de paciente de 

especial riesgo de cometer algún intento suicida, diferenciándose entre aquellos con un intento 

suicida en su historia de vida, o repetidores de intento suicida, para lo cual la presente 

investigación espera identificar estas posibles diferencias entre los perfiles de pacientes con 

diagnóstico en salud mental (trastorno bipolar o depresivo mayor) y al menos un intento 

suicida previo. 

Resulta importante generar una caracterización de quienes presentan uno o más 

intentos suicidas, pues la literatura muestra que una de las correlaciones más importantes de 

riesgo en la conducta suicida es tener intentos suicidas previos (Borowsky, Ireland y Resnick, 

2001; Minsal, 2013), siendo un riesgo latente sobre todo en los 6 a 12 meses posteriores al 

intento suicida. Además, algunas investigaciones han sugerido que la conducta suicida podría 

ser adictiva (Ducasse et al., 2017), por lo que sería importante indagar los principales factores 

asociados a ésta, a diferencia de la realización de un solo intento. 
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En la literatura se ha observado que quienes intentan una vez tienen una tasa de éxito 

de dos tercios de la población, y que un intentador sobreviviente, aumenta la posibilidad de 

morir en el próximo intento de 40 a 66 veces en relación a la población general (López, Goñi 

y Sabater, 2018), los intentos por encontrar similitudes son poco frecuentes, sin embargo, en 

el estudio de Uribe y cols. (2013), se logró identificar diferencias significativas entre perfiles 

de quienes completan un intento y quienes lo repiten. 

Cuando se habla de un solo intento, estudios afirman que la intervención en crisis 

podría ser clave, tal como según indican los chilenos Baader, Urra, Millán y Yáñez, (2011). 

Los investigadores antes mencionados, señalan que, sumado a que en Chile no se cuenta con 

los recursos físicos y profesionales suficientes para dar abasto a la gran demanda del sector, de 

quienes realizan un intento, 10% se suicida dentro de los siguientes diez años. 

En estudios previos sobre categorización de intentos suicidas, Ortigo, Westen y 

Bradley (2009), realizaron una división a partir de características de la personalidad medidas 

bajo un juicio psicométrico, proponiendo una división entre internalizadores (depresivos y 

neuróticos ansiosos), externalizadores (abusadores de sustancias y depresivos) y desregulados 

emocionalmente (personalidad limítrofe), quienes a través de esta división lograron una 

predicción del funcionamiento adaptativo por sobre la entregada por el Manual Diagnóstico y 

Estadístico de los Trastornos Mentales. Posteriormente, Lopez-Castroman et al., en 2016, 

utilizando una muestra de características similares a la de la presente memoria, realizaron un 

estudio de agrupamiento y comparación de pacientes con intento suicida, generando tres 

agrupaciones de pacientes a partir de su letalidad y planificación: impulsivo-ambivalente, con 
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intentos bien planeados, y frecuentes; se encontraron diferencias significativas entre las 

agrupaciones. 

De Beurs, van Borkulo y O’Connor (2017) hacen una primera aproximación al estudio 

del comportamiento suicida desde la perspectiva del análisis de redes, con una separación 

entre pacientes con un intento suicida y repetidores de intento suicida, donde plantearon que 

los últimos presentarían síntomas más conectados entre sí. El análisis se realizó en base a los 

síntomas de la Escala para Ideación Suicida de Beck, no observando diferencias significativas 

respecto a la densidad de la conexión de los síntomas. 

Cabe destacar que cualquier intento suicida causa malestar y aflicción significativa en 

el paciente, la familia y los servicios de salud en torno a quien intenta (Lopez-Castroman et 

al., 2016), por lo que es importante ser capaces de intervenir antes de que la conducta se 

repita, para no desgastar el sistema alrededor del individuo. 

Otro factor relevante para predecir la conducta suicida es que el individuo tenga uno o 

más trastornos psicológicos a la base (Bridge, Goldstein y Brent, 2006), donde los más 

relevantes, según la literatura, son depresivos mayores, bipolares, de abuso de sustancias y 

trastornos conductuales (Cheng y Chang, 2007; Connor y Rueter, 2009; Minsal, 2013). El 

cumplimiento de este factor eleva diez veces el riesgo de suicidio en una persona. (Minsal, 

2013; Mann, 2003), sin embargo, se ha observado que no todos quienes tienen trastornos 

psiquiátricos se suicidan y que no todos quienes se suicidan tienen algún trastorno psiquiátrico 

(O’Connor y Nock, 2014). Aún así, el conjunto compuesto por conducta suicida previa y 

presentar un trastorno psicológico ha sido concebido como un predictor de la transición de 

ideación suicida a planificar el intento (Chan, Shamsul y Maniam, 2014).  
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En el año 2003, Mann indicaba que cerca del 60% de los suicidios se explicaban por 

trastornos del estado del ánimo, lo cual aparenta ser una variable estable en el tiempo. 

En la presente investigación se trabajará con una muestra de pacientes que presentan 

un trastorno del estado ánimo, el cual puede ser episodio de depresión mayor o trastorno 

bipolar. Sin embargo, cabe destacar que no necesariamente los pacientes contaban solo con un 

trastorno, pues la comorbilidad con otros trastornos no fue controlada (Ver apéndice A). La 

selección de trastornos a la base fue realizada en base a la literatura ya mencionada y a la 

revisión realizada por van Order et al. (2010), quienes indican que en la mayoría de las 

investigaciones se ha demostrado que son los trastornos del estado anímico los que 

predisponen un mayor riesgo a desarrollar comportamiento suicida.  

Ante esta evidencia, nuestra investigación busca analizar la asociación existente entre 

síntomas y variables psicológicas que, en base a la literatura, están asociadas a la conducta 

suicida, en una muestra intrahospitalaria de pacientes con diagnóstico de trastorno del estado 

ánimo (ya sea trastorno bipolar o depresivo mayor) y al menos un intento suicida previo, 

comparando a aquellos con un intento con quienes tienen más de uno. 

Modelos explicativos 

Existen dos modelos principales que buscan predecir y explicar el comportamiento 

suicida, los que son de importancia para el área de la salud, puesto que podrían ayudar a 

dirigir la identificación de pacientes en riesgo y a planificar las intervenciones apropiadas para 

ellos. El primero, entrega una percepción social de la conducta suicida, y el segundo una 

percepción de tipo sistémica. 
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El primer modelo es la Teoría Interpersonal del Suicidio de Joiner (2005, citado en 

O’Connor y Nock, 2014), que conceptualiza el comportamiento suicida en un contexto de 

percepción de relaciones sociales. Propone que la variable pertenencia frustrada y la variable 

de percepción de ser una carga generan un deseo de morir en el individuo. La primera 

variable está relacionada con sensaciones como soledad y ausencia de cuidado recíproco, y la 

segunda se relaciona con la responsabilidad y el odio a sí mismo (van Order et al., 2010). Pese 

a que este deseo de morir es necesario, no es suficiente para ser causa de un intento suicida. 

Sólo cuando la persona adquiere la capacidad de cometer un acto suicida, se vuelve riesgoso. 

Esta capacidad emerge como una respuesta a una exposición repetida a eventos dolorosos o de 

miedo, y se caracteriza por una disminución en el miedo a morir y una elevada tolerancia al 

dolor físico (van Order et al., 2010).  

El Modelo Motivacional-Volitivo Integrado del Comportamiento Suicida de O´Connor 

(2011), postula que los eventos de la vida y la historia familiar (diátesis) son capaces de llevar 

a la persona a través de fases que pueden predecir el comportamiento suicida. Así, este 

modelo considera el suicidio como una conducta que se desarrolla a través de diferentes fases: 

la pre-motivacional, que incluye aspectos ambientales, eventos vitales y diátesis, es decir, la 

predisposición por factores ambientales o genéticos, a padecer una enfermedad; la fase 

motivacional, que involucra sentimientos de derrota y humillación, entrampamiento, ideación 

e intentos suicidas; y la fase volitiva, donde es más probable que se desarrolle el 

comportamiento suicida (O’Connor y Nock, 2014). El IMV genera un modelo más 

integrativo, donde no se centra solo en los síntomas, pensamientos y actitudes, sino que 

además considera el trasfondo del individuo. 
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A modo de integración, de Beurs et al. (2018) aplicaron el análisis de red para evaluar 

los factores nucleares de la Teoría Interpersonal de la Conducta Suicida y el Modelo 

Motivacional-Volitivo Integrado del Comportamiento Suicida (IMV) en una muestra escocesa 

de adultos. Dentro de su modelo, descubrieron que 12 de los 20 factores analizados estaban 

relacionados solo con la ideación suicida, dando indicios de que, en toda la red, estos serían 

los más predictores del comportamiento suicida. Por otro lado, el análisis de sus factores, 

fueron divididos en cuatro agrupaciones principales: bienestar emocional, factores 

interpersonales, personalidad y factores asociados al suicidio. 

 La presente investigación se vio influenciada por el modelo IMV, donde se incluyeron 

y midieron factores pre-motivacionales, tales como ansiedad como rasgo, medido a través del 

Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (Spielberg, Gorsuch, Lushene, Vagg y Jacobs, 1983), 

labilidad afectiva, donde se utilizó la Escala de Labilidad Afectiva. (Harvey, Greenberg y 

Serper, 1989), además de eventos vitales, medidos a través de la escala de Historia de Vida de 

Agresión de Coccaro, Berman y Kavoussi (1997).  

 También se incluyeron factores motivacionales, como la desesperanza, medida a través 

de la Escala de Desesperanza de Beck de 1974, búsqueda de novedad y evitación del daño, 

medidos a través del Cuestionario Tridimensional de la Personalidad de Cloninger, 1978.  

 Finalmente, se incluyeron factores volitivos como impulsividad, medida a través de la 

Escala de Impulsividad de Barrat (Patton, Stanford y Barratt, 1995); ansiedad como estado, 

medido a través del Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (Spielberger et al., 1983); e 

ideación suicida medida por medio de la Escala para Ideación Suicida (Beck, Kovacs y 

Weissman, 1979).  
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Dos factores relevantes dentro del comportamiento suicida no fueron incluidos en la 

red, debido a que la selección de la muestra se realizó considerando estos factores: historia de 

intento suicida previo y trastorno psiquiátrico a la base. 

En la presente investigación no se realizó un acercamiento más específico al modelo 

Motivacional-Volitivo, pues los datos trabajados habían sido recopilados previamente, por lo 

que no se contaba con los instrumentos necesarios para medir todas las variables propuestas 

por éste. 

Análisis de red en psicopatología 

El uso del análisis de red en psicopatología ha aumentado significativamente en el 

último tiempo, principalmente porque permite analizar relaciones complejas que incluyen 

varios factores de distinta naturaleza, logrando visualizar cómo estos interactúan 

simultáneamente y explorando, entre otras cosas, la fuerza de sus conexiones (Shiratori et al., 

2014; de Beurs et al., 2018). 

La aplicación del modelo de redes en la temática tratada en esta investigación, 

permitiría comprender la interacción y correlación de la amplia variedad de síntomas 

asociados a la conducta suicida, los cuales se pueden organizar según su origen (Ministerio de 

Sanidad, Política Social e Igualdad, 2012) en factores individuales (trastornos mentales, 

factores psicológicos, edad, sexo, etc.), factores familiares y contextuales (historia familiar 

previa de suicidio, eventos vitales estresantes, exposición, etc.), y otros factores (historia de 

maltrato físico o abuso sexual, orientación sexual, acoso, etc.). 
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Las redes generadas por estos análisis se forman por 2 componentes: nodos y 

conexiones. Los nodos representan las variables observadas o componentes del sistema, los 

cuales se unen por conexiones, que representan las relaciones entre estos nodos. Éstas pueden 

o no ser dirigidas desde un nodo al otro, así como pueden o no tener un peso, que representa la 

fuerza de la relación.  Asimismo, si una conexión es de peso negativo, significa que la 

activación de determinado nodo se correlaciona con la desactivación del otro (Jones, Ma y 

McNally, 2017; Epskamp, Borsboom y Fried, 2017). Las relaciones negativas se expresan con 

una conexión roja, mientras las positivas se expresan con una conexión verde; a mayor grosor 

de la conexión, mayor es la magnitud de esta (Epskamp, Cramer y Waldorp, 2012). 

El análisis de red aplicado a psicopatología puede dar información respecto a la 

estructura de ciertos trastornos, y es una herramienta útil para entender el tipo de relación 

establecida entre las variables y síntomas que explican dichos trastornos (Borsboom y Cramer, 

2013), permitiendo identificar cuáles son más salientes, cuáles, cómo y en qué medida se 

relacionan entre sí, logrando visualizarlas gráficamente. 

Borsboom (2017) señala que si un grupo de síntomas muestra conexiones fuertes en la 

red, es probable que presenten una conducta sincronizada, es decir, si uno se activa, es 

probable que los otros de ese grupo también se activen; este fenómeno suele conocerse como 

agrupamiento (o clustering en inglés). 

El modelo de redes, además, permite realizar un diagnóstico y tratamiento más 

especializado en la psicopatología tratada, que en este caso sería el comportamiento suicida. 

Así, el clínico podría realizar el proceso de identificación de qué síntomas están presentes, y 
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cuáles interacciones en la red que los sustentan (Borsboom, 2017), lo que permitiría enfocar la 

intervención en aquellos factores más salientes para el individuo.  

Una de las características innovadoras del análisis de red es el tipo de análisis de 

centralidad al que pueden ser sometidos los nodos. Así, éstos pueden ser analizados respecto a 

su fuerza, intermediación y cercanía en relación a los otros componentes de la red. La 

centralidad, a rasgos generales, indica que cuando una variable está fuertemente y/o en alta 

cantidad asociado a otras, será más central dentro de la red en relación a las otras variables (de 

Beurs et al., 2017). Esta medida permite identificar aquellos síntomas que juegan un rol 

central en el mantenimiento del trastorno o la conducta analizada (Jones et al., 2017).  

Dentro de la centralidad, la fuerza del nodo representa la suma de todos los valores de 

las conexiones de un nodo, midiendo su conectividad general dentro de la red; la 

intermediación del nodo indica cuántas veces este se ubica en el camino más corto entre otros 

dos nodos dentro de la red, permitiendo identificar aquellos más importantes dentro de ésta 

siendo, por lo general, estos son los nodos que conectan las diferentes agrupaciones de 

síntomas en la red; y la cercanía del nodo indica cuán cerca, en términos de distancia de 

conexiones, está un nodo en relación a otros dentro de la red (Mullarkey et al., 2018).  

Formulación del problema 

En base a lo expuesto, es fundamental aumentar el campo de conocimiento en relación 

al comportamiento suicida. Para ello, el acercamiento a través del análisis de red permitiría 

generar una visión más amplia que permita entender la asociación de variables en torno a este 

comportamiento que en la actualidad continúa siendo un problema a nivel mundial dadas las 
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altas tasas de suicidio que se mantienen y la escasa investigación al respecto, principalmente 

debido a la dificultad de estudiar la población en riesgo, quienes muchas veces no informan 

por estigmatización de los intentos suicidas realizados (World Health Organization, 2014). 

Indagar respecto a esta temática mediante el análisis de red permite identificar, tras una 

selección previa de variables, aquellas que son más centrales dentro del modelo. Este tipo de 

análisis permite la incorporación de factores biológicos, psicológicos y ambientales en 

relación a la conducta del individuo, lo que admite un análisis más complejo y detallado de la 

interacción de las variables de diferente origen que preceden el trastorno o comportamiento 

(de Beurs et al., 2017).  

Al ser una perspectiva de análisis relativamente nueva en psicopatología, aún no ha 

sido aplicada a una amplia gama de trastornos psicológicos, pero se ha trabajado, por ejemplo, 

en el análisis de síntomas y tratamiento de psicosis (Bak, Drukker, Hasmi y Os, 2016), 

depresión (Bringmann, Lemmens, Huibers, Borsboom y Tuerlinckx, 2015; Cramer et al., 

2016; Mullarkey et al., 2018), trastorno de estrés post-traumático (McNally et al., 2015) y 

conducta suicida (Shiratori et al., 2014; de Beurs, 2017; de Beurs et al., 2017; de Beurs et al., 

2018).  

Las investigaciones hasta ahora en torno a la temática de comportamiento suicida aún 

son limitadas por la dificultad antes mencionada para recopilar la muestra, por lo que trabajos 

como la presente memoria permiten aportar nueva evidencia que permita comparar y 

contrastar resultados con lo existente hasta ahora, aportando al campo de investigación. 
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Ante lo previamente expuesto, analizando las variables que median el comportamiento 

suicida surgen las siguientes interrogantes: ¿Existen diferencias en la asociación de síntomas 

de pacientes intrahospitalarios según la cantidad de intentos realizados? ¿Difieren las variables 

más relevantes en ambos grupos? ¿Se aprecian diferencias significativas entre ambas redes? 
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Objetivos 

Objetivo general 

● Determinar el comportamiento de variables asociadas a la conducta suicida a través de 

un análisis de red en una muestra de pacientes franceses intrahospitalarios con un 

intento suicida y repetidores de intento suicida. 

Objetivos específicos 

● Identificar la asociación de síntomas vinculados al comportamiento suicida en 

pacientes franceses intrahospitalarios con un intento suicida y repetidores de intento 

suicida. 

● Identificar cuáles son los síntomas más relevantes dentro de la red de acuerdo a sus 

índices de centralidad, y determinar si hay diferencias respecto a ello entre pacientes 

con uno o varios intentos suicidas. 

● Analizar la fuerza de la variable ideación suicida dentro de la red. 

● Identificar la estabilidad en los coeficientes de centralidad de ambas redes. 

● Comparar la exactitud del valor de las conexiones en ambas muestras. 

● Identificar las conexiones asociadas a ideación suicida y analizar aquellas que difieren 

significativamente de otras. 

● Identificar el grado de diferenciación en la densidad de ambas redes. 
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Hipótesis 

● H1: La red generada permite una visualización distinta en la organización de las 

variables entre ambas muestras.  

● H2: Los síntomas vinculados a la conducta suicida se asocian de manera distinta en 

ambos grupos. 

● H3: Existen diferencias entre las variables más importantes, respecto a los indicadores 

de centralidad, comparando ambas redes a partir de la frecuencia de intentos suicidas. 

● H4: Ideación suicida es una variable fuerte dentro de ambas redes. 

● H5: La estabilidad de los indicadores de centralidad de ambas muestras son adecuados. 

● H6: Las conexiones son estables en ambas redes. 

● H7: Las conexiones de ideación suicida con otra variable difieren, en su mayoría, 

significativamente de otras. 

● H8: Existen diferencias significativas entre ambas redes. 
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Método 

Tipo de Estudio 

El presente estudio es de tipo observacional, transversal, puesto que sólo se mide una 

vez; analítico, ya que compara dos grupos (Manterola y Otzen, 2014) y correlacional de las 

variables en una red asociadas al comportamiento suicida, esto ya que busca identificar la 

magnitud de las asociaciones y el grado en el que se vinculan (Hernández, Fernández y 

Baptista, 2010). No es de tipo experimental, ya que las variables no son manipuladas para 

poner a prueba las hipótesis (no hay grupo control) y los resultados son analizados en base a 

datos recogidos con anterioridad. 

La metodología utilizada es de tipo cuantitativa, a través del análisis de una batería de 

cuestionarios aplicados a una muestra de pacientes intrahospitalarios franceses, con uno y 

varios intentos suicidas previos. En cuanto a los resultados, tienen características proyectivas, 

ya que se aplicaron pruebas que estiman la estabilidad de los datos en el tiempo. 

Diseño de Estudio 

El diseño del estudio es cuantitativo, es decir, una medición numérica (Hernández, 

Fernández y Baptista, 2010) y no cualitativa, a través del análisis de una base de datos 

facilitada por el investigador externo Dr. Philippe Courtet de la Universidad de Montpellier, 

Francia, para fines de ampliar el estudio del comportamiento suicida en población 

intrahospitalaria. Lo anterior define a nuestra muestra como por conveniencia y no 

probabilística.  
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Participantes 

La muestra está compuesta por 433 pacientes de nacionalidad francesa, los cuales 

completaron los test utilizados en la investigación. En base a análisis de frecuencias de la 

muestra total, se identificó que el 32,1% de la muestra corresponde a hombres y el 67,9% 

corresponde a mujeres, entre 18 y 76 años de edad al momento de la entrevista, donde la 

mayor parte de la población se concentra en el segmento de 18 a 29 años de edad, con un 

30,48%. Del total, 180 realizaron solo un intento suicida y 253 realizaron dos o más intentos 

(repetidores). Se seleccionaron aquellos pacientes con algún trastorno del ánimo (ya sea 

trastorno bipolar o depresivo mayor), los cuales, sin embargo, presentan comorbilidad con 

otros trastornos, en especial con trastornos ansiosos y de abuso y dependencia de alcohol, con 

un n = 299 en los primeros y n = 116 en los segundos (ver apéndice A). El 42,03% de la 

muestra está casada, y el 52,04% tiene 12 o menos años de educación. La información fue 

recopilada en el hospital de la Universidad de Montpellier, en Francia, entre los años 1999 y 

2012. 

Definición de variables e instrumentos 

Los datos fueron obtenidos cuando los pacientes ingresaron al hospital, en donde se 

aplicó una batería de instrumentos que será descrita a continuación.  

La presente investigación se ha centrado en doce variables que han sido asociadas 

como factores de riesgo de desarrollar comportamiento suicida, las cuales fueron organizadas 

según su origen, en base a la clasificación propuesta por el Ministerio de Sanidad, Política 

Social e Igualdad en 2012. Todas las variables que serán expuestas a continuación han sido 
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categorizadas como factores individuales, a excepción de Historia de Vida de agresión, que 

correspondería a otros factores. 

1. Ideación Suicida: Corresponde a una variable que aparece con frecuencia en la 

literatura, ya que suele tener relación con el comportamiento suicida en sí. Sin embargo, hay 

investigaciones que apuntan a que no tendría suficiente valor predictivo como lo tendrían, por 

ejemplo, los intentos suicidas previos (Lopez-Castroman et al., 2011). Algunos señalan que 

pensamiento y conducta suicida, a pesar de estar interrelacionadas (Beck et al., 1979), no se 

ven afectadas por las mismas dimensiones, pero deben ser estudiadas y detectadas 

oportunamente para conocer el riesgo al que podría exponerse el individuo. 

Para la medición de la Ideación Suicida, se utilizó la Escala para Ideación suicida de 

Beck et al. (1979). El instrumento cuenta con 19 ítems, y fue diseñado para cuantificar la 

ideación suicida consciente, investigando las correlaciones significativas de la Ideación 

Suicida en individuos que podrían desarrollar planes y/o deseos de cometer suicidio, sin un 

intento reciente. Tiene un alfa de Cronbach de 0.85 y correlaciones adecuadas en relación de 

la ideación suicida y depresión, desesperanza, ansiedad, historia de intento suicida e intento 

suicida en el futuro (Esfahani, Hashemi y Alavi, 2015). 

 2. Ansiedad: El estudio de los factores relacionados a la conducta suicida ha 

demostrado que la ansiedad patológica podría ser un fuerte predictor de sentimientos suicidas, 

como se presenta en el estudio de Mann (2003). Se estima que de ser posible realizarla a 

tiempo, una intervención clínica en síntomas depresivos y ansiosos podría prevenir 

comportamiento suicida (Iliceto et al., 2011). Otras investigaciones han expuesto que los 

planes suicidas pueden predecirse tanto por la ansiedad, control de impulsos y otros trastornos, 
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como los asociados a consumo de sustancias (Knock, Hwang, Sampson y Kessler, 2010). El 

estudio realizado por Choi et al. (2011) en una muestra de pacientes ambulatorios, sugiere que 

la ansiedad es un factor de riesgo independiente para la ideación suicida, que debe ser 

evaluada y tratada para evitar conductas suicidas más severas. 

La ansiedad fue evaluada por medio del Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo 

(Spielberger et al., 1983). Éste midió dos variables de manera separada: Ansiedad como rasgo 

y Ansiedad como estado en adultos. El test se compone de 40 ítems, 20 por cada medición de 

ansiedad, distribuidos en escalas de 4 puntos. Tiene una consistencia interna entre 0.86 a 0.95. 

La alta puntuación indica niveles de ansiedad elevados. La ansiedad como rasgo se refiere a 

características más estables del individuo 

-Ansiedad como rasgo: se define como una extensión de la personalidad del individuo, 

estando presente a lo largo de la vida como una constante, haciendo predecibles las respuestas 

que el mismo tiene ante situaciones estresantes a lo largo de su historia. Es más estable en el 

individuo, sin verse demasiado afectada por las situaciones de estrés (Choi et al., 2011). 

-Ansiedad como estado: a diferencia del rasgo, este factor es situacional, es decir, es 

una respuesta que se manifiesta ante las situaciones imprevistas o estresantes, incrementando 

su grado de ansiedad (Choi et al., 2011). Difiere al rasgo ya que actúa con independencia de la 

estructura de personalidad del sujeto en cuestión. 

3. Desesperanza: Otro factor relevante en la conducta suicida es la desesperanza. Beck, 

Brown, Berchick, Stewart y Steer (1990), mencionan que las cogniciones y sentimientos 

negativos sobre uno mismo, el mundo y el futuro tienden a correlacionar de forma 
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significativa con tendencias suicidas, vale decir, a mayor intensidad de sentimientos 

desesperanzadores, habría mayor probabilidad de llegar a la conducta suicida. Lo anterior 

implica que es necesario conocer y valorar la desesperanza de modo que sirva como indicador 

entre los individuos que podrían tener potenciales conductas suicidas, ya que esta sería una 

variable moduladora entre depresión y la conducta suicida (García, Gallego y Pérez, 2009). 

La variable Desesperanza fue medida a través de la Escala de Desesperanza de Beck, 

Weissman, Lester y Trexler (1974), un test con características dicotómicas (verdadero o falso) 

respecto a 20 afirmaciones de auto reporte referentes al futuro. Tiene una consistencia interna 

de 0.93. Se trabajó con el puntaje total de esta escala. 

4. Historia de vida de agresión: Hay elementos de la historia de vida de los individuos 

que podrían ser determinantes para desarrollar ciertas dificultades en la regulación emocional 

y desarrollar factores de riesgo. Se ha encontrado, como ejemplo, que la ansiedad materna 

causa impacto en el desarrollo socioemocional (Sineiro y Paz, 2007).  Siguiendo la misma 

línea, Pérez (1999) expone que cuando hay manifestación de patologías de orden psiquiátrico 

en los progenitores, como depresión, alcoholismo o esquizofrenia, existiría una mayor 

predisposición a realizar conductas suicidas en los hijos.  

En la medición de Historia de Vida de Agresión (LHA, por sus siglas en inglés) se 

utilizó el Cuestionario de Historia de Vida de Agresión (Coccaro et al., 1997), que es una 

entrevista semi-estructurada que analiza conductas agresivas o antisociales ocurridas desde los 

13 años, tanto hacia sí mismo, como agresiones a terceros (Coccaro et al., 1997) donde las 

respuestas se evalúan en una escala de 0 a 5, en relación a la cantidad de ocurrencias de las 

conductas. Tiene una confiabilidad adecuada, demostrando además validez de constructo y 
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discriminante (McCloskey et al., 2009). Se utilizó el puntaje total de la escala, el que incluye 

las tres subescalas: Agresión, Consecuencias/Comportamiento antisocial y Agresiones 

autodirigidas. 

Las tres subescalas cuantifican comportamientos: Agresión cuantifica las 

demostraciones abiertas de comportamientos agresivos; Consecuencias/Comportamiento 

antisocial cuantifica el número de sujetos que han experimentado consecuencias sociales por 

sus conductas antisociales o agresivas; la subescala de Agresiones autodirigidas cuantifica el 

número de veces en que estas han sido realizadas (Coccaro et al., 1997); se trabaja con el total 

de la escala, que es una sumatoria de las subescalas. 

5. Impulsividad: Esta variable ha sido útil en la predicción de la conducta suicida en 

pacientes con repetición de intentos suicidas, calificándose como un factor de riesgo 

importante en presencia de un desorden del ánimo (Galfavly, Oquendo y Mann, 2008), por lo 

que incluir su medición es relevante e indispensable para establecer un perfil de individuo que 

podría presentar intentos de suicidio en repetidas ocasiones. 

La medición de Impulsividad fue realizada con la Escala de Impulsividad de Barrat 

(Patton et al., 1995). Es un cuestionario de 30 ítems diseñado para evaluar el constructo de 

impulsividad en la personalidad y en la conducta en una escala de 4 puntos. Reporta 

consistencia interna con valores entre 0.79 a 0.83. Se trabajó con el total del puntaje. 

6. Labilidad afectiva: Las personas presentan cambios en su estado de ánimo acorde a 

las diversas situaciones que puedan presentarse. Sin embargo, hay quienes sufren cambios 

anímicos sin presentarse un evento que lo amerite, es decir, pasan de un estado neutral del 
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ánimo a uno exaltado, de agrado o malestar, en presencia de un estímulo de escasa intensidad 

(Aas et al., 2015). Esta tendencia a un ánimo cambiante e injustificado es llamada labilidad 

afectiva. Para este estudio, se ha trabajado con el paso de: 

-Estado normal a depresivo (A_dep) 

-Estado normal a ansioso (A_anx) 

-Estado normal a ira (A_ang) 

-Estado de ansiedad a depresión (A_anxdep) 

-Estado depresivo a maníaco(A_Bip), escala también llamada bipolar. 

Para medir la Labilidad Afectiva en los pacientes, se utilizó la Escala de Labilidad 

Afectiva (Harvey et al. , 1989). La versión original contiene 54 ítems de autoreporte que 

poseen 0.94 de consistencia interna. Existe una versión resumida de la misma, con 18 ítems, 

que entrega un 0.67 de consistencia interna. Para el presente análisis se utilizaron solo las 

subescalas de ansiedad (ALS_anx), ira (ALS_ang), depresión (ALS_dep), ansiedad-depresión 

(ALS_anxdep) y bipolaridad (ALS_Bip). Las variables fueron seleccionadas en base a la 

literatura revisada, y explican el paso de un estado a otro, mostrando la variabilidad de los 

estados de una persona frente a los eventos que vivencia. 

 7. Búsqueda de Novedad y Evitación del daño: Finalmente, los factores de 

personalidad también podrían revelar tendencias a ciertos comportamientos y pueden ser tanto 

factores protectores como de riesgo (O´Connor y Nock, 2014). Para los estudios, suele 

tomarse en consideración el modelo psicobiológico de Cloninger (1987), el cual considera 

componentes biológicos, conductuales y cognitivos en las tendencias de los sujetos, vale decir, 
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el supuesto de que el temperamento dentro de la personalidad incluye las respuestas de 

asociación al recibir un estímulo ante el miedo, la ira o el asco (Bayón, 2006). 

En este caso, se tomó en cuenta: 

-Búsqueda de novedad: este factor incluye identificar en el individuo su impulsividad 

versus reflexión, extravagancia versus reserva, excitabilidad exploratoria versus rigidez, y 

desorden versus regimentación (Cloninger, 1987). 

-Evitación del daño: incluye preocupación anticipatoria versus optimismo desinhibido, 

miedo a lo desconocido versus confianza, timidez versus sociabilidad y fatiga y astenia versus 

vigor (Cloninger, 1987). 

Para la medición de Factores de la Personalidad se utilizó el Cuestionario 

Tridimensional de Personalidad (Cloninger, 1987), un test de auto reporte que cuenta con 3 

dimensiones respecto al temperamento: Dependencia de Recompensa (RD, por sus siglas en 

inglés), Búsqueda de la Novedad (NS, por sus siglas en inglés), y Evitación del Daño (HA, 

por sus siglas en inglés). De estas, solo se utilizaron NS y HA. RD no fue considerada, debido 

a que se juzgó como una variable relacionada con factores externos al individuo, asociada a la 

aprobación social y dependencia, enfocada en un locus de control externo no acorde con las 

otras variables. Búsqueda de Novedad se refiere a la búsqueda de nuevas emociones y a la 

toma de decisiones de forma impulsiva, mientras que Evitación del Daño hace referencia a 

personalidades que tienden a la preocupación, pesimismo y timidez (Laricchiuta y Petrosini, 

2014). La consistencia entre las dimensiones utilizadas para los fines de la investigación es 

entre .68 y .75. 
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Procedimiento 

Los datos fueron facilitados por Philippe Courtet, quien, por intermedio del académico 

guía de esta memoria, Daniel Núñez, nos autorizó a utilizar la muestra recopilada por el 

equipo de investigación de la Universidad de Montpellier.  Los participantes del estudio, todos 

franceses, son pacientes que han sido hospitalizados por intento suicida. Fueron entrevistados 

por psiquiatras o psicólogos entrenados, quienes explicaron el estudio y posteriormente 

entregaron un consentimiento informado que debió ser firmado por los participantes. El 

estudio fue aprobado por el comité de ética local. 

Plan de Análisis 

La información fue analizada a través del software estadístico SPSS de IBM, y 

RStudio, un software estadístico profesional de código abierto. 

 Para la exploración de las características de los participantes se utilizó el análisis de 

medidas de frecuencia y descriptivas de SPSS. De manera más específica, el análisis de 

frecuencias permite obtener la caracterización de la población por sexo y estado civil. El 

análisis descriptivo se utiliza para obtener la caracterización por edad de la población. 

 Por medio del software Rstudio, se realizó el análisis en dos fases:  

(a) análisis de red individual por cada muestra, con un intento suicida y repetidores de intento 

suicida: en esta etapa se realizaron gráficos de correlación parcial, gráficos de dispersión de 

coeficientes de agrupación para los índices de centralidad (intermediación, fuerza y cercanía), 

gráfico de intervalos de confianza remuestreados de las conexiones estimadas, gráfico de 
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estabilidad de los indicadores de centralidad, gráfico de prueba de diferencia remuestreada 

para las conexiones y gráfico de prueba de diferencia remuestreada para el peso de los nodos. 

(b) comparación de ambas redes: en esta etapa se realizaron pruebas de invarianza de la 

estructura de la red, pruebas de invarianza de fuerza global, y una comparación de estadísticos 

de centralidad de ambas redes. 

 Primero se obtuvo un gráfico de correlación parcial para cada grupo, que permite la 

visualización de la red de variables como nodos interactuantes. Éste muestra las conexiones 

significativas entre nodos con una penalización glasso de 0.15 que elimina las conexiones 

débiles cercanas a 0, donde las conexiones positivas se muestran en color verde y las 

negativas en rojo, y varían en magnitud de acuerdo con el grosor de la conexión. Para 

visualizar la información con el modelo de, red se utilizó el paquete qgraph 1.4.4 (Epskamp, 

Cramer, Waldrop, Schmittmann y Borsboom, 2012) y para aplicar la penalización se requirió 

EBICglasso, una función del mismo paquete que permite obtener una dispersión óptima de la 

matriz de correlación parcial. 

   En la obtención del gráfico de dispersión de coeficientes de agrupación para los 

índices de centralidad y gráfico de intervalos de confianza de las conexiones estimadas, se 

utilizó el paquete bootnet versión 1.0.1, el cual permite estimar varios modelos de red y la 

precisión de estos mismos (Epskamp, Borsboom y Fried, 2017). El primero fue un análisis no 

paramétrico que permitió ver la dispersión de los índices de centralidad, y el segundo utilizó 

el análisis Pearson y obtuvo una visualización de la estabilidad de las correlaciones entre las 

diferentes conexiones. 
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Los gráficos de caja de la prueba de diferencia remuestreada para las conexiones se 

obtuvieron a través del paquete bootnet mencionado previamente, con las funciones 

estimateNetwork y bootnet, con un remuestreo de 1000 valores y utilizando 8 núcleos.  

Para los análisis en que se compararon ambas redes se utilizaron dos paquetes. El 

primero, NetworkComparisonTest versión 2.0.1, por medio de la función NCT que permite 

evaluar la diferencia entre dos redes en base a medidas de invarianza, permitió la obtención de 

las pruebas de diferencia máxima de la fuerza de las conexiones y de la fuerza global (Van 

Borkulo y cols., 2016). El segundo, qgraph versión 1.4.4 (Epskamp et al., 2012), por medio de 

la función centralityPlot permitió obtener una comparación visual de los índices de centralidad 

de ambas muestras. 
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Resultados 

Resultados por muestra: un intento suicida y repetidores de intento suicida. 

Figura 1a. Red de correlación parcial con penalización glasso de variables asociadas al 

comportamiento suicida en pacientes con un intento suicidan (n=180). La coloración de las 

agrupaciones fue generada manualmente. 

La Figura 1a permite visualizar la red de asociación de variables vinculadas al 

comportamiento suicida en la muestra con un intento suicida, bajo la penalización glasso que 

elimina las conexiones débiles, permitiendo una visualización menos contaminada. 

La Ideación Suicida (Figura 1a y 1b) será analizada en un apartado distinto al de las 

demás variables que se describirán a continuación. 
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Las variables se distribuyen en agrupaciones visuales entre las que se pueden observar 

conexiones más fuertes, como lo es entre las diferentes variables de Labilidad Afectiva 

(A_ang, A_anx, A_dep, A_anxdep y A_Bip) y entre la Ansiedad como estado y rasgo (S_anx 

y T_anx) con Desesperanza (HPLSNS) y Evitación del Daño (HA). Se genera una agrupación 

más pequeña entre Búsqueda de Novedad e Impulsividad (NS y BIS, respectivamente), que 

junto a la variable de Historia de Vida de Agresión (LHA), conectan las agrupaciones 

mayores. 

La conexión negativa más fuerte es entre Búsqueda de Novedad (NS) y Evitación del 

daño (HA), ambas variables de personalidad. Las otras conexiones negativas, en orden 

decreciente sin considerar las correlaciones negativas de Ideación Suicida que se encuentran 

revisadas en el siguiente párrafo, corresponden a Historia de Vida de Agresión (LHA) junto a 

Ansiedad como estado (S_anx), y el paso de un estado depresivo a uno maníaco (A_bip) con 

ansiedad como estado (S_anx). 

Ideación Suicida (SSI) tiene escasas y débiles conexiones con otras variables, 

presentando conexiones negativas con Labilidad Afectiva en: la transición de un estado 

normal a uno ansioso (A_anx), de un estado ansioso a uno depresivo (A_anxdep), y el paso de 

un estado depresivo a uno maníaco (A_Bip), siendo esta la más fuerte; además presenta dos 

conexiones positivas, con Ansiedad como Rasgo (T_anx) y Desesperanza (HPLSNS), siendo 

la primera más fuerte. 
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Figura 1b. Red de correlación parcial con penalización glasso de variables asociadas al 

comportamiento suicida en pacientes repetidores de intento suicida (n=253). La coloración de 

las agrupaciones fue generada manualmente. 

La Figura 1b entrega una visualización de la red de asociación de variables vinculadas 

al comportamiento suicida en la muestra de pacientes repetidores de intento suicida, bajo la 

misma penalización que la Figura 1a.                 

La distribución de las variables en la Figura 1b es más condensada, donde de igual 

forma se pueden distinguir agrupaciones visuales resaltadas por colores como la de las 

variables de Labilidad Afectiva (A_dep, A_anx, A_bip, A_anxdep y A_ang). Visualmente, la 

conexión negativa más fuerte es la misma que en la Figura 1a, entre NS y HA. Mantiene la 
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conexión negativa con Labilidad Afectiva en el paso de un estado depresivo a uno maníaco 

(A_Bip), e incorpora una conexión leve con Impulsividad (BIS). Impulsividad (BIS) y 

Búsqueda de la Novedad (NS) comparten una conexión positiva fuerte. Historia de Vida de 

Agresión (LHA) no forma parte de ninguna agrupación, pero comparte conexiones con todas 

las variables.  

Ideación Suicida (SSI) presenta conexiones positivas similares a la muestra anterior, 

pero de mayor intensidad tanto para Ansiedad como Rasgo (T_anx) y Desesperanza 

(HPLSNS), además de una conexión leve con Historia de vida de agresión (LHA). Se puede 

observar otra agrupación entre las variables de Ansiedad (S_anx y T_anx) con las de 

Evitación del Daño (HA), Desesperanza (HPLSNS) e Ideación Suicida. 
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Figura 2. Índices de centralidad en pacientes con un intento suicida (n=180) y repetidores de 

intento suicida (n=253). 

En la Figura 2 se observa una comparación entre las medidas de centralidad de ambas 

muestras. En relación con la fuerza, si bien se observa una distribución similar entre las 

variables, en los repetidores las variables con mayor fuerza son Ansiedad como Rasgo 

(T_anx), Labilidad Afectiva en el paso de un estado ansioso a depresivo (A_anxdep) y en el 

paso de un estado normal a depresivo (A_dep); mientras que en loa pacientes con un intento 

las variables con mayor fuerza son Labilidad Afectiva en el paso de un estado ansioso a uno 

depresivo (A_anxdep), Ansiedad como Rasgo (T_anx) y Labilidad afectiva en el paso de un 

estado normal a uno ansioso (A_anx). 

 Las diferencias más amplias en la fuerza de las variables entre ambas muestras se 

encuentran entre Ansiedad como Rasgo (T_anx), Evitación del daño (HA), Impulsividad 
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(BIS) y Labilidad Afectiva en el paso de un estado normal a uno depresivo (A_dep), en todas 

las cuales la muestra de repetidores representa una fuerza mayor. El nodo con menor fuerza en 

ambas redes es la Ideación Suicida (SSI). 

 En relación al indicador de centralidad de cercanía, en ambas muestras las variables de 

Evitación del Daño (HA), Labilidad Afectiva en el paso de un estado ansioso a uno depresivo 

(A_anxdep) y en el paso de un estado normal a uno ansioso (A_anx), son las que poseen 

mayor cercanía en la red. Solo se diferencian en la cuarta más alta, que es Ansiedad como 

Rasgo (T_anx) en repetidores y Ansiedad como Estado (S_anx) en pacientes con un intento. 

Comparten la Ideación Suicida (SSI) como el nodo con menor cercanía. 

 Pese a presentar una distribución similar, hay algunos nodos que muestran una 

diferencia notoria, como el de Ansiedad como Estado (S_anx) o el de Labilidad afectiva en el 

paso de un estado normal a uno de ira (A_ang), que en la muestra de un intento es 

notoriamente mayor. Lo contrario sucede en Evitación del Daño (HA) e Impulsividad (BIS), 

donde la muestra de repetidores se observan mayores puntajes.  

 Los indicadores de centralidad con mayor intermediación en repetidores son Labilidad 

Afectiva en el paso de un estado ansioso a uno depresivo (A_anxdep), Evitación del Daño 

(HA) y Ansiedad como Rasgo (T_anx), en orden decreciente; en la muestra con un intento los 

más altos son Labilidad Afectiva en el paso de un estado ansioso a uno depresivo y de uno 

normal a uno de ira (A_anxdep y A_ang, respectivamente), junto al de Ansiedad como Estado 

(S_anx), en orden decreciente.  
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Las variables con mayor diferencia de intermediación en ambas muestras son 

Evitación del Daño (HA), donde la muestra de repetidores presenta un valor mayor, y 

Ansiedad como Estado (S_anx), donde la muestra de un intento obtiene un valor mayor. 

Ideación Suicida (SSI) en este índice de centralidad es la variable con menor valor solo en la 

muestra de un intento. 
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Tabla 1. Valores de índices de centralidad en ambas muestras. 

 

La Tabla 1 indica los valores de los índices de centralidad reflejados en la Figura 3. 

Como se puede observar, los datos obtenidos entre la muestra de repetidores son similares en 

cuanto a cercanía y fuerza. En cuanto a la intermediación, se registran las mayores diferencias. 

En el grupo con un solo intento, las variables con mayor intermediación fueron la 

ansiedad como estado (S_anx), la búsqueda de la novedad (NS), el paso de un estado de 

ansiedad a uno de depresión (A_anxdep) y el paso de un estado de normalidad a uno de ira 

(A_ang). 
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Por otro lado, en los repetidores se aprecian otras áreas con mayor intermediación: la 

ansiedad como rasgo (T_anx), evitación del daño (HA) y el paso de normalidad a uno de 

depresión (A_dep). 

Figura 3a. Niveles de estabilidad de los indicadores de centralidad estimados eliminando 

personas para el comportamiento suicida en muestra de pacientes con un intento (n=180). 
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Figura 3b. Niveles de estabilidad de los indicadores de centralidad estimados para el 

comportamiento suicida en muestra de pacientes repetidores intento suicida (n=253). 

 En la Figura 3a y 3b se observa el análisis de los niveles de estabilidad de los 

indicadores de centralidad en la muestra de pacientes con un intento suicida y repetidores de 

intento suicida, respectivamente. En ambas se generaron los mismos coeficientes de 

estabilidad, que son los siguientes, con una correlación de 0.7 para al menos el 95% de la 

muestra: intermediación = 0.285, cercanía = 0.36 y fuerza = 0.672. Todos los valores 

indicarían suficiente estabilidad (>0.25), especialmente la fuerza. 
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Figura 4a. Intervalos de confianza remuestreados no paramétricos de las conexiones 

estimadas para conducta suicida en pacientes con un intento suicida (n=180). La línea roja 

representa las conexiones como un estimado en la muestra, la línea negra indica el promedio 

del remuestreo, mientras el área gris indica el intervalo de confianza de 95% remuestreado. El 

eje-x muestra las conexiones, mientras cada línea del eje-y representa una conexión en 

específico. 

En la Figura 4a, con un intervalo de confianza del 95%, se puede observar que, en el 

análisis de las variables asociadas al comportamiento suicida en pacientes con un intento 

suicida, en una gran cantidad de estas hay un intervalo de confianza amplio (zona gris), 

indicando una variabilidad alta y baja precisión de los nodos. 
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Figura 4b. Intervalos de confianza remuestreados no paramétricos de las conexiones 

estimadas para conducta suicida en pacientes repetidores de intento suicida (n=253).  

De manera similar a la figura anterior, con un intervalo de confianza del 95%, es 

posible observar en la Figura 4b que, en la muestra de pacientes repetidores de intento suicida, 

los intervalos de confianza son amplios, demostrando una variabilidad alta y baja precisión en 

la mayoría de los nodos. 
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Figura 5a. Prueba de diferencias remuestreada no paramétrica entre conexiones en pacientes 

con un intento suicida (n=180). Las cajas grises indican las conexiones que no difieren 

significativamente entre sí (α < 0.05), y las cajas negras representan las conexiones que 

difieren significativamente. 

En el gráfico de la Figura 5a, se puede ver que las conexiones que difieren 

significativamente de las otras en mayor cantidad son State_anx-Trait_anx y ALS_dep-ALS-

Bip. Posterior a ellas, NS-HA NS-BIS, ALS_anxdep-ALS_anx y ALS_anx-ALS_Bip son las 

que más difieren estadísticamente de otras conexiones. 

Las conexiones de variables asociadas a Ideación Suicida presentan, en la conexión 

Trait_anx-SSI, 7 de 32 diferencias significas con otras variables. La conexión SSI-ALS_Bip 

21 de 32 conexiones que difieren significativamente de las otras. 
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Figura 5b. Prueba de diferencias remuestreada no paramétrica entre conexiones en pacientes 

repetidores de intento suicida (n=253). Las cajas grises indican las conexiones que no difieren 

significativamente entre sí (α < 0.05), y las cajas negras representan las conexiones que 

difieren significativamente. 

 En cuanto a los repetidores en la Figura 5b, las conexiones con más diferencias 

significativas fueron State_anx-Trait_anx y ALS_dep-ALS-Bip. Las siguientes conexiones 

con mayor diferencia significativa son NS-HA, NS-BIS, ALS_anxdep-ALS_anx y ALS_anx-

ALS_dep. 

 En relación a las variables asociadas a Ideación Suicida, la conexión entre 

Trait_anx-SSI presenta 10 de 32 conexiones que difieren significativamente de las otras; SSI-

HPLSNS presenta 7 de 32 conexiones que difieren significativamente del resto; LHA_SSI 
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presenta 13 de 32 conexiones que difieren significativamente de las otras; SSI_ALS_Bip 

registra 21 de 32 conexiones que difieren significativamente del resto; y SSI-BIS presenta 20 

de 32 conexiones que difieren significativamente del resto. 

Comparación de ambas redes 

Figura 6. Histograma de diferencias máximas en la fuerza de las conexiones entre ambas 

redes basado en las medidas de invarianza de la red. El triángulo rojo indica el estadístico de 

prueba según los datos observados. 

En la Figura 6 se grafica el valor p (0.98) obtenido en la comparación de ambas redes, 

el cual representa una diferencia que no es estadísticamente significativa (>0.05) en la fuerza 

de las conexiones de ambas redes, es decir, no difieren significativamente en relación a su 

estructura. Fue estimado con la regularización l1 de correlaciones parciales para datos 
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distribuidos normalmente. El valor de la diferencia máxima del peso de las conexiones de las 

redes comparadas fue de 0.11. 

Figura 7. Histograma del valor p de diferencia en fuerza global en ambas redes resultante de la 

prueba de permutación, que muestra la conectividad de la red. El triángulo rojo indica el 

estadístico de prueba según los datos observados. 

El valor p (0.732) obtenido en la prueba de permutación no representa una diferencia 

estadísticamente significativa (>0.05) entre ambas muestras, lo que refleja que no hay 

diferencias significativas en la conectividad de ambas redes. El valor de la fuerza global de las 

redes de datos observados fue de 0.18. 
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Discusión 

La presente investigación se centró en el análisis de las variables asociadas al 

comportamiento suicida en dos muestras: pacientes con un intento suicida y pacientes 

repetidores de intento suicida. Se esperaba, principalmente, descubrir si existía diferencia en la 

asociación de estas variables dependiendo de la muestra, y observar las variables más 

centrales dentro de cada grupo. 

Para la consecución del objetivo central de esta memoria se utilizó el análisis de red, el 

cual permite visualizar las asociaciones de variables, facilitando la identificación de los 

objetivos planteados.  La evidencia bibliográfica recopilada demuestra que existen variables 

que median el comportamiento suicida, las cuales, para una mejor comprensión de su 

asociación e interacción, pueden ser visualizadas y trabajadas por medio del análisis de red (de 

Beurs, 2017).  

En relación a la primera hipótesis, el primer análisis (Figura 1a y 1b) permite observar 

la organización de los síntomas en cada red. Visualmente, ambas redes se distribuyen de 

manera distinta, pese a que existe similitud en la agrupación de síntomas –lo cual será 

mencionado a detalle en el análisis de la hipótesis siguiente- la distribución de estos grupos 

difiere. En la muestra de pacientes con un intento, las variables se organizan en localizaciones 

diferenciadas de la red, en grupos definidos donde solo ideación suicida está separada de las 

otras variables; sin embargo, en la muestra de repetidores los grupos son menos definidos pues 

se ven interceptadas por las conexiones de ideación suicida, que presenta conexiones más 

fuertes con otras agrupaciones, y genera mayor conexión en la red, fusionándola. Esta 

organización diferenciada entre ambas muestras permite mantener la hipótesis 1. 
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Según Klonky y May (2014), los factores que usualmente se asocian al suicidio, 

realmente están vinculados a la ideación suicida. Por tanto, es esperable que en pacientes que 

cometen repetidos intentos suicidas, es decir, que tienden a tener un comportamiento suicida 

recurrente, la variable de ideación sea más fuerte y conectada; no así con la muestra de un 

intento, donde los pacientes no necesariamente muestran un perfil de suicida establecido, pues 

el intento puede haber sido desencadenado por una situación específica. 

En base a los mismos análisis recién expuestos (Figura 1a y 1b), se planteó como 

hipótesis 2 que los síntomas se asociarían de manera diferente en ambos grupos, sin embargo, 

esto solo ocurrió con dos variables: historia de vida de agresión e ideación suicida. La primera 

presentaba conexiones fuertes con búsqueda de novedad e impulsividad en la muestra de un 

intento, no obstante, en repetidores sus conexiones difieren y no forma parte de ninguna 

agrupación visual. La segunda variable, ideación suicida, en un intento presenta solo 

conexiones débiles que no la organizan dentro de una agrupación, pero en repetidores se 

asocia con evitación del daño, desesperanza, ansiedad como rasgo y como estado.  

Lo anteriormente expuesto genera que las figuras de ambas redes solo difieran 

levemente sus agrupaciones, debido a que solo dos de trece variables cambiaron sus 

conexiones y agrupaciones, lo que refutaría la hipótesis planteada. 

Uno de los motivos de por qué existiría poca diferenciación en ambas muestras, se 

explicaría por la similitud de los perfiles de los pacientes, ya que comparten el tipo de 

patología a la base (un trastorno del ánimo, ya sea bipolar o depresión mayor), y la realización 

de al menos un intento. Tal como muestra de Beurs (2018), los múltiples factores que 

conforman el continuo del comportamiento suicida, podrían hacer que la separación entre 
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ambas muestras sea leve, no excluyendo a un paciente con un solo intento, de manifestar 

nuevamente la conducta. 

De Beurs et al. (2017), realizaron un estudio de características similares al nuestro, 

donde las redes mostraban conexiones visualmente diferentes; pese a que no era el mismo tipo 

de organización visual de la red, pues utilizaban un gráfico de red circular, se pueden observar 

diferencias en la intensidad y tipo de conexiones que en nuestro estudio no se grafican. Sin 

embargo, esto se puede explicar debido a que sus muestras poseen un número de participantes 

poco equitativo (un intento: n=94; repetidores: n=272). Al seleccionar nuestra muestra, se 

obtuvo un n relativamente similar para ambos grupos (un intento: n=180; repetidores: n=253), 

para evitar la mencionada posible limitación, que de Beurs et al., en 2017, mencionaron.  

En un análisis de la muestra global del presente estudio (n = 433), el gráfico de red 

(Anexo B) permite observar que la distribución de la red es similar al de la muestra de 

pacientes con un intento (Figura 1), es decir, con una distribución ordenada por agrupaciones 

de síntomas, donde Ideación Suicida solo presenta tres conexiones de baja intensidad: dos 

positivas y una negativa, ansiedad como rasgo, desesperanza y labilidad afectiva en el paso de 

un estado depresivo a uno maníaco, respectivamente.  

Sin embargo, la muestra global en un análisis de indicadores de centralidad (Anexo C) 

genera una distribución similar a la muestra de repetidores en la mayoría de sus nodos.  

El contraste de estos resultados permite comprender la importancia de interpretar los 

análisis de red por separado, pues la exploración de la red completa y los análisis de 

centralidad de los nodos generan una comprensión complementaria pero independiente de los 
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resultados, donde la primera permite visualizar agrupaciones de nodos y la segunda permite 

interpretarlos de manera individual (Wigman et al., 2016). 

Como fue mencionado previamente, los índices de centralidad permiten realizar una 

interpretación más específica de las redes y el comportamiento de sus nodos. Así, a partir de 

estos índices se puede establecer que, en cuanto a la intermediación, es decir, la identificación 

de los nodos más importantes de la red, se pueden observar algunas diferencias entre ambas 

muestras. Si bien comparten el nodo más importante que es Labilidad Afectiva en el paso de 

un estado ansioso a uno depresivo, no ocurre lo mismo con los nodos siguientes. Es esperable 

que se comparta el primero, pues une dos variables correlacionadas directamente con la 

conducta suicida, independiente de si ha realizado intentos suicidas y cuántos, que son 

ansiedad y depresión (Bentley et al., 2015; Bomyea et al., 2013). Sumado a lo anterior, Witte 

(2008), llevó a cabo una investigación que relaciona la labilidad afectiva con psicopatologías 

como trastornos de personalidad limítrofe y bipolar II, lo cual también la acercó a la 

conclusión de que estos desordenes son predictores de comportamientos autolesivos. 

El segundo valor más alto de intermediación en las muestras para un intento es la 

Ansiedad como Estado, mientras para repetidores son Ansiedad como Rasgo y Evitación del 

Daño. Aquí se produce una diferencia interesante entre ambas muestras, ya que la ansiedad 

tiene diferentes orígenes. Se podría asociar la realización de un solo intento a una situación 

específica que lo generó dados los altos niveles de ansiedad, mientras los múltiples intentos 

podrían deberse a este rasgo ansioso que eleva constantemente la ansiedad en un individuo en 

situaciones cotidianas (Wolańczyk et al., 2014). La ansiedad como rasgo, se caracteriza como 

una sensación de preocupación, rumiación del pensamiento y pesimismo (Markett, Montag y 
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Reuter, 2016), lo que da sentido a que el paciente repetidor mantenga ideas fijas de 

autolesionarse, o bien, acabar con su vida. Sin embargo, esto es una hipótesis que debe ser 

corroborada en futuras investigaciones. 

Evitación del Daño, que es la otra segunda variable más importante de los repetidores, 

tiene relación directa con la Ansiedad como Rasgo, ya que es un rasgo de la personalidad 

caracterizado por preocupación excesiva, pesimismo, indecisión, vergüenza y miedo (Chen, 

Lin, Li, Huang, Li, 2015), que son rasgos que generan alta ansiedad y aportarían a esta 

sensación constante de alerta y nerviosismo que podría llevar a generar múltiples intentos 

suicidas. 

La tercera variable de intermediación es Búsqueda de Novedad y se repite para ambas 

muestras, lo cual también es esperable, ya que es un rasgo de la personalidad caracterizado por 

baja tolerancia a la frustración y alta impulsividad, rasgos que son predictores de la conducta 

suicida (O’Connor y Nock, 2014), independiente el número de intentos. 

Solo considerando el índice de centralidad de intermediación, ya se ilustran algunas 

diferencias interesantes entre ambas redes respecto a las variables de ansiedad como rasgo y 

como estado (T_anx y S_anx, respectivamente) para cada muestra, sin detallar las otras 

variables que se pueden revisar en la Tabla 1, como evitación del daño (HA), que es la 

segunda más importante en la muestra de repetidores. Estos antecedentes confirmarían solo 

parcialmente la hipótesis 3 sobre diferencias entre las variables más importantes de cada 

muestra, ya que, si bien se genera una gran diferencia teórica, se repiten la primera y tercera 

variable más importante para ambas muestras, lo que estadísticamente no sería una gran 

diferencia. 
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Respecto a la fuerza y cercanía, la distribución desigual de valores entre ambas redes, 

posicionando a las variables más importantes para cada categoría de manera diferente, permite 

mantener (en conjunto a lo señalado en párrafos anteriores) la hipótesis 3 sobre las diferencias 

en las variables más importantes respecto a los índices de centralidad, lo que podría indagarse 

más en profundidad para generar una definición específica y fundamentada de los perfiles, 

donde la ansiedad parece ser un marcador central, un factor de riesgo en el comportamiento 

suicida, ya sea como rasgo o estado, como también lo es la Labilidad Afectiva en el paso de 

un estado ansioso a uno depresivo.   

Considerando que la muestra utilizada en la presente investigación poseía un trastorno 

del ánimo a la base, que podría ser trastorno bipolar o depresión mayor, es importante 

mencionar lo expuesto por Ducasse et al., en 2017, quienes afirman que los pacientes con 

bipolaridad y alta labilidad afectiva tienen un riesgo de 2.5 veces más elevado de desarrollar 

ideación suicida durante un seguimiento de dos años. Sería importante analizar esto mismo en 

una muestra aislada de pacientes con solo bipolaridad, debido a que la muestra analizada no 

descarta que exista comorbilidad con otro trastorno mental, solo se puede afirmar que no 

poseen bipolaridad y depresión mayor a la vez. 

La hipótesis 4 tiene relación con la fuerza de la variable de ideación suicida dentro de 

ambas muestras, considerando que ésta sería alta. Según lo analizado en la Tabla 1, ideación 

suicida es el nodo más débil en ambas muestras, lo que se puede visualizar en los análisis de 

centralidad antes expuestos. Al respecto, Glenn y Nock (2014) señalan que si bien la 

depresión es un predictor de la ideación suicida, no lo es del intento suicida, por lo que se 



   
 

59 
 

podría suponer que entre ideación suicida e intento suicida median otras variables que podrían 

explicar más dicha conducta. Lo anteriormente expuesto permite refutar la hipótesis 4. 

Beard et al. (2016), en un estudio con síntomas ansiosos y depresivos, encontraron que 

ideación suicida fue una de las variables menos centrales en su red. Al respecto, exponen que 

la literatura previa asociada a la centralidad de esta variable difiere en distintos estudios, 

donde en algunos obtiene alta centralidad y en otros baja, sugiriendo para futuros estudios 

analizar la interacción de otros síntomas con ideación suicida. En el presente estudio se 

obtuvieron resultados similares, donde la variable mencionada fue una de las menos centrales. 

Esto se podría explicar por la selección de las variables utilizadas que fueron enfocadas en 

base a factores de riesgo de conducta suicida, sin que la escala tuviese una relación directa con 

el suicidio, por ejemplo, impulsividad, historia de vida de agresión, labilidad afectiva y 

factores de la personalidad como evitación del daño y búsqueda de novedad. 

En relación a la estabilidad de los indicadores de centralidad (Figura 3a y 3b), ambas 

muestras obtuvieron resultados adecuados y estables, por lo que se mantiene la hipótesis 5, 

permitiendo una proyección de este análisis con moderación, en especial del indicador de 

intermediación que, además, es el que presenta resultados más variados entre ambas muestras.  

La estabilidad de los valores de las conexiones de ambas muestras no fue óptima 

(Figura 4ª y 4b), por lo que no se recomienda considerar nuestros resultados como proyectivos 

dada su amplia variabilidad. Estos resultados revocarían nuestra hipótesis 6 que esperaba 

estabilidad en los resultados. En cuanto a la literatura, el remuestreo se usa en proyecciones 

económicas, como el estudio sobre desigualdad de García y Pérez (2017) por lo que aplicarlo 
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al estudio de un problema de salud pública como es la prevención en salud mental con 

resultados adecuados, podría ser un primer paso para establecer estrategias a nivel nacional. 

 En base a la hipótesis 7, la variable de ideación suicida presenta entre ambas muestras 

(Figuras 5a y 5b) solo siete conexiones con otras variables, donde en solo tres de estas 

conexiones presenta diferencias significativas con otros pares de variables, lo que llevaría a 

refutar esta hipótesis que planteaba que la mayoría de las conexiones de ideación suicida 

diferirían significativamente de otras. 

La variable ideación suicida, que en la investigación realizada por de Beurs et al. 

(2018) fue uno de los síntomas más relacionados en la red, posiblemente como resultado de 

una interacción de los otros síntomas, en nuestra red fue de los síntomas menos fuertes, menos 

interconectados, y con menor cercanía en relación a los otros síntomas, además de presentar 

escasas conexiones con otros nodos. Esto se puede deber a la ausencia, en nuestra 

investigación, de síntomas centrales asociados a la ideación suicida, como los utilizados en el 

estudio antes mencionado (ej: capacidad adquirida- de cometer suicidio-, síntomas depresivos, 

percepción de ser una carga, imaginería mental, entrampamiento interno). La única variable 

asociada a ideación suicida que coincide entre el estudio antes mencionado y el nuestro es 

historia de intento suicida, que para nuestra investigación se consideró como un factor a la 

base para la selección de la muestra, y no se ve reflejado dentro de la red. 

Finalmente, en una comparación directa de ambas redes (Figuras 6 y 7), no se 

observan diferencias significativas en relación a la fuerza de las conexiones, tampoco en 

relación a la fuerza global, lo que refleja que no hay diferencias respecto a la conectividad de 

ambas redes. Los resultados de ambas comparaciones permiten refutar la hipótesis 8, 
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resultados cercanos a los obtenidos en la investigación realizada por de Beurs et al. (2017), 

quienes realizaron una comparación entre muestras similares (pacientes con un intento y 

repetidores de intento suicida) en relación a los ítems de la Escala de Ideación Suicida de 

Beck, donde no obtuvieron resultados significativamente diferentes en cuanto a la densidad de 

ambas redes. Dentro de las conclusiones realizadas por los investigadores recién mencionados, 

atribuyen esta escasa diferenciación a que ambas muestras son sobrevivientes de al menos un 

intento suicida, por lo que ambas tienen un riesgo elevado de volver a cometerlo. Además, lo 

atribuyen al número reducido de muestra. Las diferencias significativas reportadas por el 

grupo de investigadores han sido en relación a la letalidad del intento suicida y a la 

planificación del mismo, asociadas al género. 

A esto se puede sumar lo expuesto por Miranda, Ortin, Scott y Shaffer (2016), quienes 

mencionan que, al menos en la población adolescente, la historia previa de intentos suicidas 

aumenta el riesgo de conducta suicida futura, lo que explicaría esta poca diferenciación entre 

ambas muestras con este rasgo a la base.  

Como justificación a esta búsqueda de diferenciación de ambas muestras de pacientes 

con intentos suicidas, como afirma Fried et al. (2016), con el pasar del tiempo, los 

comportamientos de los sistemas se van haciendo más predecibles, por lo que una detección 

temprana en los pacientes con un intento puede ayudar a disminuir la tasa de repetidores. Así 

mismo, en repetidores puede ser de gran utilidad para establecer medidas mínimas de cuidado 

estandarizadas para implementarse en servicios de salud, educando a la comunidad y 

eventualmente, frenando el aumento de muertes por suicidio. 



   
 

62 
 

Respecto a lo anterior, otras investigaciones sobre comportamiento suicida, como el 

estudio de Colucci y Graham (2007) quienes trabajaron con estudiantes de diferentes partes 

del mundo, para establecer similitudes en cuanto a las características repetidas entre las 

culturas, identificaron factores referentes a la religión o la inmigración, incluso la política, los 

cuales podrían añadirse a futuro a aquellas variables y síntomas que son más estudiados, como 

la personalidad, intentos previos, psicopatología y los factores interpersonales que han sido 

tratados tanto en el presente estudio, como en varios de los mencionados en la bibliografía 

seleccionada. 

De manera integrativa, los análisis planteados permitieron la determinación del 

comportamiento de las variables asociadas a la conducta suicida. Pese a que no se 

mantuvieron todas las hipótesis, los resultados fueron complementados con investigaciones 

previas que permiten generar una comprensión global de éstos, en búsqueda de aportar a la 

literatura ya existente.  

Como se revisó anteriormente, es de gran importancia desarrollar medidas eficaces 

para detectar el comportamiento suicida tempranamente y lograr reducir las tasas de suicidio 

alrededor del mundo. Las investigaciones enfocadas a distinguir factores de riesgo y perfilar 

pacientes que podrían ser potenciales intentadores suicidas son de utilidad no sólo académica, 

sino también para el desarrollo de políticas públicas.  

Para futuras investigaciones queda pendiente un acercamiento mediante el enfoque de 

red considerando otras variables no revisadas aquí. Una limitación del presente estudio fue 

que la muestra era reducida debido a la especificidad de la misma, lo que sucedió con 

investigaciones similares mencionadas (de Beurs et al., 2017), por lo que se sugiere para 
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futuras investigaciones trabajar con una muestra más amplia y con un tamaño similar para 

ambos grupos.  

Otra limitación importante es el posible sesgo generado al utilizar una muestra que fue 

seleccionada a partir de la eliminación de individuos con datos perdidos de una muestra más 

grande, donde se acaban perdiendo registros de una gran cantidad de sujetos con similares 

características que podrían haber aportado a las conclusiones de este estudio. 

Aplicar las mismas encuestas a la misma población en tiempos diferentes favorece 

obtener resultados más razonables y permite comparaciones más concluyentes (World Health 

Organization, 2014). Bajo esa sugerencia, el alcance de nuestra investigación con un diseño 

transversal es limitado, debido a que los datos fueron recopilados con anterioridad en un solo 

momento, y no se volvió a tomar la misma muestra, sin embargo, sería enriquecedor ver 

resultados donde sí se aplique esta sugerencia, para analizar el comportamiento 

principalmente del grupo de pacientes con un intento, quienes podrían evolucionar a 

repetidores.  

Sería valioso replicar estos resultados en pacientes chilenos, o más cercanos a nuestra 

realidad continental. No obstante, conscientes de la realidad nacional donde los servicios 

psiquiátricos no cuentan con la infraestructura, los profesionales y tampoco con el 

financiamiento adecuado, ni similar al desplegado en países europeos como Finlandia 

(Retamal, Markkula y Peña, 2016), por ejemplo, sería complejo generar una recopilación de 

datos similar a la realizada en la Universidad de Montpellier.  
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 Para finalizar, es necesario aclarar que una limitación que no se puede ignorar del 

experimento es la comorbilidad existente de la muestra con otros trastornos, pues si bien un 

requerimiento para la selección de ésta fue que presentaran trastorno bipolar o depresivo 

mayor (de manera excluyente, vale decir, uno o el otro), no se hicieron distinciones respecto a 

la comorbilidad con otro trastorno, lo cual podría limitar la replicación del estudio por la 

posible influencia de estas afecciones a la base que no fueron consideradas en el análisis, por 

ello, debería ser un factor a controlar. Además, sería necesario indagar cómo interaccionan los 

síntomas en pacientes con solo bipolaridad y solo depresión mayor, ya que ambos tienen 

asociaciones más fuertes con diferentes síntomas a dependiendo de la psicopatología a la base. 
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Conclusión 

El comportamiento suicida es un tema en constante análisis dentro de la salud mental. 

Sin embargo, la falta de conocimientos específicos respecto a los precursores de esta 

conducta, lleva a que las naciones no logren generar medidas efectivas de prevención y 

psicoeducación sobre el suicidio. 

Como síntesis, nuestros resultados no permiten sugerir una diferencia significativa 

entre ambas muestras, pero sí un perfil diferente de comportamiento suicida, donde variables 

como la ansiedad ya sea en su variante de rasgo o estado, o características de la personalidad 

como búsqueda de la novedad o evitación del daño, se comportan de manera distinta según la 

cantidad de intentos, y parecieran ser las más importantes para seguir investigando.  

Se recomienda para futuras investigaciones buscar instrumentos más específicos y 

orientarlos bajos modelos del comportamiento suicida que permitan dar una mirada más 

integral a la conducta suicida, para un análisis más adecuado. Además resulta importante 

incluir escalas específicas que midan específicamente sintomatología depresiva, fundamental, 

según la literatura dentro de esta temática. 

Una de las características más relevantes del presente estudio, es que el análisis en red 

logra visualizar una serie de factores que podrían predecir qué individuos están en mayor 

riesgo y enfocar las medidas con estrategias más específicas a esa población objetivo, por 

ejemplo, añadiendo otros factores que se repitan en alguna cohorte o algún área geográfica 

teñida por la política, la religión o los prejuicios sociales. 
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Apéndices 

Apéndice A. Tabla de distribución de frecuencias de muestra total (n=433).  

Variable Número Porcentaje 

(%) 

Edad 

  18 a 29 años 132 30.48 

30 a 39 años  82 18.94 

40 a 49 años 113 26.1 

50 a 59 años 83 19.17 

60 a 76 años 23 5.31 

Sexo 

  Mujeres 294 67.9 

Hombres 139 32.1 

Educación 

  < 12 años de educación 221 51.04 

> 13 años de educación 208 48.04 

No responde 4 0.92 

Estado civil 

  Soltero 155 35.80 

Casado 182 42.03 

Separado 21 4.85 

Divorciado 62 14.32 

Viudo 11 2.54 

No responde 9 0.46 

Diagnóstico 

  Episodio de depresión mayor 323 74.6 

Anorexia 32 7.39 

Bulimia 46 10.62 

Trastorno bipolar 110 25.4 

Trastorno ansioso 299 69.05 

Trastorno alimenticio 82 18.94 

Esquizofrenia 7 1.62 

Trastorno de abuso o dependencia de sustancias 56 12.93 

Trastorno de abuso o dependencia de alcohol 116 26.79 
Nota. El porcentaje de cada diagnóstico está calculado al total de la muestra. 
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Apéndice B. Gráfico de red de correlación parcial con penalización glasso de variables 

asociadas al comportamiento suicida en muestra global (n=433). 
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Apéndice C. Índices de centralidad en muestra global de pacientes, pacientes con un 

intento, y pacientes repetidores de intento suicida. 
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