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Resumen  

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

provoca aproximadamente 800 mil muertes cada año, y un número aún mayor de intentos suicidas. 

Usando el análisis de red, a través del ambiente Rstudio, se trabajó con una muestra de 1591 de 

estudiantes chilenos, residentes de Talca y sus proximidades, los cuales respondieron una batería 

de test que incluyó  ideación suicida, síntomas depresivos, ansiosos y de estrés postraumático, 

entrampamiento, derrota, rumiación negativa y supresión emocional. El objetivo del presente 

estudio es determinar las relaciones entre estas variables  mediante el análisis de redes. Se 

realizaron análisis con la muestra general para determinar la organización de las variables, para 

posteriormente dividir la muestra entre quienes presentan altos niveles de sintomatología y entre 

quienes presentan bajos niveles de sintomatología, diferenciando el análisis por separado, es decir, 

por trastorno o clúster teórico. Los resultados arrojaron que los nodos más relevantes en las redes 

corresponden al síntoma de trastorno de estrés postraumático “Sentimientos indeseados asociados 

al acontecimiento”, de depresión “Ánimo decaído o irritable” y percepción de Derrota y 

Entrampamiento.Las principales conclusiones apuntan a la diferenciación de las variables de 

vulnerabilidad psicológica (entrampamiento, derrota y rumiación negativa) y de síntomas 

psiquiátricos depresivos y de TEPT, en cuanto a la fuerza de las asociaciones entre los nodos y los 

perfiles sintomáticos de las personas, en base a sus niveles de centralidad dentro de las distintas 

redes.  

Palabras claves: Ideación suicida, depresión, ansiedad, estrés postraumático, rumiación negativa, 

derrota, entrampamiento, supresión emocional, análisis de red. 

  



 

2 

 

 Introducción 

El suicidio es una de las causas principales de mortalidad a nivel mundial, la tercera en 

adolescentes entre 15 y 19 años, provocando más de 800.000 fallecidos cada año y un número aún 

mayor de intentos de suicidio (Organización Mundial de la Salud, 2019). Sin una explicación 

única, esta conducta se presenta tanto en países con índices económicos altos como en aquellos 

con índices económicos medios y bajos, aunque con mayor preponderancia en países ricos. En 

Chile, el suicidio es la segunda causa de muerte no natural. A lo largo de los años se ha observado 

un aumento paulatino de cantidad de suicidios por cada 100.000 habitantes, llegando a su punto 

más alto en el año 2010. Si comparamos los promedios nacionales de fallecidos por mes, en el año 

2000 se suicidó un promedio de 100,7 habitantes y en el 2010 un promedio de 161,8; sin embargo, 

a pesar de este aumento, se ha observado que desde el 2010 las tasas de suicidio se han mantenido 

estables en un aproximado de 10,2 por cada 100,000 habitantes (Servicio Médico Legal, 2018). 

De acuerdo a la OMS (Organización Mundial de la Salud, 2019), considerando que cada 40 

segundos una persona se suicida en el mundo, la mayor parte de los países siguen con poca 

regulación y con programas de salud deficientes que no plantean estrategias adecuadas para 

enfrentar esta problemática. Esto, junto a la naturaleza multicausal del comportamiento suicida, 

plantea la necesidad de realizar estudios sistemáticos para lograr una mejor comprensión.  

En la presente investigación se propone estudiar, a través del análisis de red, las relaciones 

de variables asociadas a la conducta suicida. Esta nueva perspectiva entiende los trastornos 

mentales como un sistema de interacciones causales entre síntomas, los cuales en conjunto 

constituyen el trastorno. Además, en los modelos de red las conexiones o relaciones se denominan 

“bordes”, mientras las variables se denominan “nodos”. Si dos nodos están conectados, implicaría 

que existe una condición de dependencia entre ambos. Y nodos que no se encuentran conectados 

no tendrían una condición de dependencia. La relevancia de esta perspectiva en psicopatología en 
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comparación con la perspectiva tradicional de investigación, recae en que la perspectiva 

tradicional  entiende los trastornos mentales de forma rígida, donde todos los síntomas son 

explicados por una variable latente, que denominaremos trastorno, es decir, la anhedonia, ánimo 

decaído y problemas de concentración son provocados por la variable latente denominada 

“Depresión”.  Esta perspectiva de la psicopatología conlleva que los mismos síntomas pueden 

encontrarse en distintos trastornos a la vez (dichos síntomas son denominados transdiagnósticos) 

lo que provoca altos niveles de comorbilidad en cuanto a los diagnósticos de las personas, una 

problemática relevante ya que por ejemplo, la presencia de múltiples trastornos en las personas es 

indicativo de peores resultados en los procesos terapéuticos (Aldao, et al., 2016). Dicha 

problemática no existe dentro del análisis de red, ya que bajo esta perspectiva no existe una 

variable latente que explique la sintomatología ni la relación entre los síntomas, sino que más bien 

son las relaciones entre distintos síntomas los que pueden conformar un “cluster” en específico 

que podríamos denominar como trastorno. Por lo cual la sintomatología transdiagnóstica, que 

denominaremos “síntomas puentes” dentro de la perspectiva de red (debido a que pueden activar 

una nueva sintomatología) es interpretada de una nueva forma, ya que no se cae en la 

simplificación de que su mera presencia es indicativa de 2 o más trastornos psicopatológicos sino 

más bien es una variable independiente que puede llevar a la activación de otra sintomatología, 

permitiendo tener una visión más permeable de la psicopatología. 

 En la investigación se estudiará la relación entre ideación suicida y sintomatología 

depresiva, ansiedad, síntomas de estrés post-traumático, rumiación negativa, derrota, 

entrampamiento y supresión emocional. En esta investigación se espera encontrar que la presencia 

de síntomas depresivos y ansiosos (Forman et al., 2004), al igual que síntomas de TEPT (Park et 

al., 2018) cumplan un papel relevante dentro del comportamiento suicida. Además, esperamos que 

variables como rumiación negativa, derrota y entrampamiento cumplan también un papel 

relevante dentro del comportamiento suicida como el que se explica dentro del modelo integrado 
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motivación-volitivo (Bell,et al., 2019). Por otra parte, se espera que la ideación suicida cumpla un 

rol primordial en la red de comportamiento suicida, ya que justamente es uno de los predictores 

de dicho comportamiento (Horwitz, et al., 2015).  Por último, la regulación emocional pareciera 

tener un rol significativo en la relación entre psicopatologías y estresores psicosociales con 

ideación suicida (Lynch et al., 2004). Específicamente esta asociación fuerte con  ideación suicida 

se da en estrategias poco adaptativas de regulación emocional como supresión emocional y 

rumiación negativa, variables utilizadas en el presente estudio (Forkmann,et al.,. 2014).  

2. Revisión Bibliográfica 

La conducta suicida es sin duda uno de los elementos más preocupantes en los últimos 

años (Organización Mundial de la Salud, 2019). Si bien se ha estudiado bastante en psicología y 

se ha intentado comprender su relación con la psicopatología y con factores sociales, es un 

fenómeno que no está completamente entendido. Por ejemplo, aunque se sabe que la conducta 

suicida está asociada con la presencia de trastornos psiquiátricos, se ha observado que éstos no 

explican más del 50% de la varianza (Franklin, et al.,  2017). Así, se ha buscado comprender qué 

rol pueden tener otros procesos cognitivos o emocionales subyacentes para explicar las relaciones 

entre psicopatología y conducta suicida. Algunos de estos procesos son la regulación emocional, 

la rumiación negativa, el entrampamiento y derrota, los que en el presente estudio se han incluido 

como variables que indican vulnerabilidad psicológica.  

2.1 Teorías del suicidio e ideación suicida  

Debido a que la mortalidad relacionada al suicidio sigue siendo relevante a nivel mundial, 

diversos autores han  desarrollado teorías del suicidio que intenten explicar y predecir el motivo y 

las circunstancias que conducen a la gente a quitarse la vida. En los últimos años las teorías que 

presentan más apoyo son las que buscan comprender cómo se pasa desde la ideación a la  acción.  
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Lo que caracteriza a este grupo de teorías es que comprenden a la ideación suicida y al 

proceso de ideación a intento suicida, como dos procesos separados, cada uno con sus 

explicaciones y factores de riesgo (Klonsky y May, 2015). Para comprender la relevancia de este 

estudio y el involucramiento de determinadas variables, es necesario contar con un marco 

conceptual para el suicidio y sus variables relacionadas. Es por esto que a continuación se explican 

3 teorías del suicidio desde el enfoque de ideación a acción. 

La primera de estas es la Teoría Interpersonal del Suicidio (Joiner, 2005), la que se basa 

en la interacción entre Pertenencia Frustrada (percepción de que no se pertenece a grupos sociales 

valiosos para el sujeto) y Carga Percibida (percepción de que se es una carga para familiares y 

amigos). Estos procesos aumentan el deseo de morir, sin embargo, no son suficientes para que 

produzca un intento suicida y se necesita la interacción con el otro proceso planteado por esta 

teoría, la Capacidad Adquirida, que consiste en conocimientos o experiencias previas que facilitan 

el suicidio (tolerancia al dolor, acceso a armas de fuego, etc.) (King, Joyce, Kleiman, Buonopane, 

Millner y Nash, 2019). 

Por otra parte, el modelo Integrado Motivacional-Volitivo (O’Connor, 2011), propone que, 

en presencia de ciertos moderadores, los sentimientos de derrota y humillación desencadenan 

pensamientos de entrampamiento, que predicen la intención suicida como solución a ciertas 

circunstancias de la vida. El modelo identifica tres fases. En la primera, denominada Pre-

motivacional, se encuentran factores como la diátesis (menor neurotransmisión serotoninérgica, 

perfeccionismo socialmente prescrito, entre otros), factores del ambiente (condiciones 

socioeconómicas inadecuadas) y eventos gatillantes de la vida (maltrato infantil, abuso físico, 

emocional, sexual, etc.) (O'Connor y Kirtley, 2018). La segunda es la fase Motivacional, y en ella 

están presentes los sentimientos de derrota/humillación, los que dependiendo de moderadores de 

amenaza al yo, como por ejemplo, problemas sociales, estrategias de afrontamiento y procesos de 
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rumiación, entre otros, gatillan el entrampamiento. El entrampamiento a su vez, mediante 

moderadores motivacionales como pertenencia frustrada, sentimientos de carga, apoyo social etc., 

genera la ideación suicida, que mediante los moderadores volitivos (acceso a medios que permitan 

el suicidio, planes de suicidio, exposición al suicidio, impulsividad, resistencia al dolor, etc.) 

producen la conducta suicida (Bell et al., 2019). 

Una de las teorías más recientes es la Teoría de los Tres Pasos (Three Step Theory (3ST); 

Klonsky y May, 2015), la que explica la conducta suicida mediante cuatro factores: dolor, 

desesperanza, conectividad y capacidad para el suicidio, organizados en tres etapas o “pasos”. El 

primero, denominado “desarrollo de la ideación suicida”, establece que el primer paso hacia la 

ideación suicida es el dolor. La teoría expone que los seres humanos son moldeados por el 

condicionamiento conductual, por lo que repetimos conductas que son recompensadas y evitamos 

conductas que son castigadas. Si una persona experimenta dolor, cualquiera sea su índole, o 

cualquier situación que sirva como estímulo aversivo (aislamiento social, poca pertenencia, 

derrota, entrampamiento, etc.) de manera continua todos los días, comienza a creer que se le está 

castigando por vivir, lo que iniciaría pensamientos suicidas. Sin embargo, si a pesar de estar 

sufriendo, el individuo tiene la esperanza de que en el futuro va a mejorar, el individuo enfocaría 

sus pensamientos en la obtención de un futuro mejor, en lugar de poner fin a su vida. Por esto, 

además del dolor se necesita la desesperanza para que surja la ideación suicida (Klonsky y May, 

2015).  

El segundo paso, “Ideación Fuerte v/s Moderada”, se enfoca en el concepto de Conectividad, el 

que se entiende como el apego, ya sea a otras personas, a un trabajo, proyecto, rol, interés, o 

cualquier propósito o significado que mantenga al individuo centrado o interesado en vivir, los 

cuales se pueden categorizar como factores protectores. Este concepto toma especial relevancia 

dado que, aunque se sienta dolor, desesperanza y se esté considerando el suicidio, mientras la 
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conectividad a factores protectores sea mayor al dolor, la ideación suicida se mantendrá moderada 

(“a veces pienso que estaría mejor muerto”) en lugar de fuerte (“me mataría si tuviera la 

oportunidad”) (Klonsky y May, 2015). Para ejemplificar lo anterior, una persona que esté 

contemplando el suicidio, pero tenga en su vida algo que sea más importante que el dolor que está 

experimentando, sea esto su relación con sus hijos, un trabajo o un proyecto, es probable que no 

realice un intento suicida, porque este elemento lo mantiene interesado o motivado  a seguir 

viviendo. Sin embargo, si este elemento desaparece o es menos relevante para el individuo que el 

dolor que experimenta, no habría nada que lo mantuviese motivado a seguir con vida, por ende, 

daría paso a una ideación suicida fuerte (Klonsky y May, 2015). 

El último paso, “Progresión de Ideación a Intento”, involucra las variables que permitirían 

el intento suicida. Se proponen tres categorías de variables que contribuyen a la capacidad de 

suicidio. La primera, tiene que ver con factores disposicionales, es decir, con variables en su 

mayoría determinadas por la genética, como tolerancia al dolor o fobia a la sangre. La segunda, se 

relaciona con variables adquiridas mediante la habituación a experiencias  asociadas al dolor, 

heridas, miedo y muerte, lo que potenciaría la capacidad para llevar a cabo el intento suicida. La 

última categoría, incluye variables prácticas o factores concretos que hacen el intento suicida más 

fácil y accesible, como el conocimiento de medios letales para terminar la vida, el acceso a armas 

de fuego, acceso a drogas etc. Se propone que alguien con los conocimientos y medios para el 

suicidio es más capaz de llevar a cabo un intento suicida que alguien sin acceso ni conocimientos 

(Klonsky y May, 2015). 

Considerando la relevancia de la ideación suicida, es importante presentar una definición 

clara y simplificada de la misma. La ideación suicida es entendida como pensamientos acerca de 

esperar la muerte o pensamientos activos acerca de suicidarse específicamente. Aunque hay que 

clarificar que la ideación no es símil al deseo de la muerte o el plan suicida como tal. Ya que el 
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deseo de la muerte, es un estado en que activamente se busca la muerte como una solución positiva, 

mientras que en la ideación suicida la visión del suicidio sigue siendo negativa. Respecto al plan 

suicida, tal como dice su nombre es la estructuración de un plan detallado (fecha, lugar, objeto 

para cometer suicidio) para quitarse la vida (O’Connor, et al., 2013). Y, como se ha detallado 

previamente, es uno de los últimos elementos previos al intento suicida, junto al plan suicida y el 

deseo suicida (De Beurs, et al. 2018). Por ejemplo, se expresa en la teoría integrada motivacional-

volitiva que la ideación suicida es la última etapa de la fase  motivacional y la que da el paso a la 

fase volitiva.  

Pese a que el objetivo de esta investigación no es validar un modelo explicativo especifico 

del suicidio, la teoría motivacional volitiva es aquella que permite comprender de forma más 

extensa las variables utilizadas en la investigación; por ejemplo, se puede analizar la derrota y 

entrampamiento en base a la moderación de la rumiación negativa, como es el caso de lo que 

propone la teoría motivación volitiva en la fase motivacional. 

2.2 Trastorno de Ansiedad generalizada y Trastorno de estrés post traumático (TEPT). 

De acuerdo a la investigación realizada por Sareen, Cox y Asmundson (2005), en la que 

se examinan los efectos de los distintos tipos de trastornos de ansiedad y del estrés post traumático 

(TEPT) sobre la conducta suicida, incluido el de ansiedad generalizada, fobias, entre otras, en una 

población de 5877 personas entre 15 y 54 años, se puede extraer que el único trastorno que se 

relaciona independientemente, es decir, sin la presencia de comorbilidades, con la ideación y con 

intentos suicidas es el TEPT. 

En comorbilidad con depresión, la probabilidad de consumar un suicidio es 

considerablemente más alta en pacientes con trastorno de pánico, trastorno de ansiedad 

generalizada y  trastorno de ansiedad no especificada (Pfeiffer et al. 2009). 
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En cuanto a la ansiedad, el estudio de Bazán et al. (2016) encontró relaciones entre 

ansiedad generalizada y el deseo de morir, además, los trastornos de ansiedad en análisis de 

regresión y correlación mostraron alta relación con ideación suicida en adolescentes. En 

comorbilidad con depresión, la ansiedad es uno de los factores de riesgo más importantes para el 

suicidio (Baca y Aroca, 2014). 

Thibodeau et al. (2013), plantea ciertas hipótesis que podrían explicar cómo los trastornos 

de ansiedad influyen en el suicidio. Se expone que los mecanismos que llevan al suicidio funcionan 

de manera similar a otros trastornos como el depresivo, en el que el suicidio es una vía de escape 

al sufrimiento, por ende, el suicidio podría significar una salida para el individuo inserto en la 

ansiedad, el miedo y la preocupación. También se plantea que las personas con ansiedad a menudo 

tienen pensamientos rumiativos respecto a la valoración de la vida (“mi vida nunca mejorará,” “mi 

familia está mejor sin mi”) y estos pensamientos intensificarían la desesperanza y el atractivo del 

suicidio. Por último, los trastornos de ansiedad afectan negativamente factores protectores del 

suicidio (relaciones sociales) e intensifican factores de riesgo (soledad, rabia, impulsividad, 

vergüenza o culpa, etc.) (Thibodeau et al. 2013). 

2.3 Depresión 

La depresión es un trastorno del ánimo caracterizado por un estado de ánimo deprimido y 

la pérdida del interés en las actividades frecuentes, pérdida o aumento excesivo del apetito, 

alteración del sueño, cambios psicomotores (activación o enlentecimiento), fatiga, sentimientos 

de culpa e inutilidad, dificultad para concentrarse, o pensamientos relativos a la muerte (American 

Psychiatric Association, 2002). 

Los trastornos depresivos en la niñez y adolescencia pueden tener un impacto negativo en 

el desarrollo normal, el desempeño académico y las relaciones interpersonales, además de ser 

factor de riesgo para la conducta suicida (Prager, 2009). La depresión, muestra comorbilidad con 
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trastornos diversos, como trastornos de ansiedad (ansiedad generalizada, trastornos de pánico) 

(Aragonès et al. 2009) y también con TEPT (Díaz, et al. 2012). 

Según la revisión realizada por de Jesus, et al. (2019) sobre suicidio en adolescentes, se 

observó que el factor con mayor asociación a la conducta suicida es el trastorno depresivo, y los 

mayores determinantes del suicidio son intento suicida seguido de ideación suicida. También se 

encontró que el principal factor de riesgo, tanto para conductas suicidas y trastornos depresivos en 

adolescentes, son las malas relaciones con los padres y los problemas entre ellos. 

El comportamiento de los adolescentes frente a trastornos depresivos es distinto según el 

sexo. Se ha observado que los hombres ocultan sus síntomas depresivos con irritabilidad e intentan 

reafirmar su masculinidad mediante conductas de riesgo, entre las que se encuentran los intentos 

suicidas, consumo de sustancias, entre otros. Mientras el perfil de mujeres con sintomatología 

depresiva prioriza la anhedonia y ánimo decaído en desmedro de conductas activas como las 

expresadas por hombres (de Jesus, et al., 2019). 

La relación entre el suicidio y depresión podría ser explicada mediante la presencia del 

dolor. Tanto el dolor físico como el psicológico están presentes en individuos con depresión y con 

ideación suicida, y el suicidio puede gatillarse como medio de escape. 

2.4 Derrota, Entrampamiento y Rumiación  

Dentro de las variables del suicidio, existen tres que denominaremos como vulnerabilidad 

psicológica; derrota, entrampamiento, rumiación. 

La derrota es una respuesta defensiva resultante de conflictos o comparaciones sociales, 

que produce respuestas de tipo depresivas, como anhedonia y poca motivación. Estos sentimientos 

de derrota no sólo surgen de dichos conflictos, sino de la percepción de que se ha perdido su lugar 
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o se ha fracasado en alguna de las habilidades, metas u objetivos importantes para el sujeto (Taylor 

et al. 2011). 

El entrampamiento por su parte, se refiere a la percepción de que se está vivenciando una 

experiencia incontrolable, incesante e ineludible; el entrampamiento puede ser dividido en dos 

subclases, el entrampamiento externo, en el cual el individuo se siente atrapado en eventos y 

sucesos, o interno, en el que el individuo se encuentra atrapado en sus propios pensamientos y 

sentimientos negativos (Taylor et al., 2011). 

Ambos conceptos son centrales en la visión del suicidio de Williams (2001) denominada 

grito de dolor (cry of pain). En esta se plantea que la conducta suicida es reactiva, es decir, es la 

respuesta a una situación que tiene tres componentes, los cuales son: derrota, no escapatoria 

(entrampamiento) y no rescate. Por ejemplo, un individuo puede experimentar una situación 

estresante la cual desencadenara sentimientos de derrota, rechazo o pérdida. Por lo cual el 

individuo generará deseos de escapar de la situación displacentera, por lo que realiza una 

valoración sobre la situación en un continuo, que va desde escapable hasta inescapable. Para 

determinar la cronicidad de la situación, los individuos evalúan la presencia de otros elementos de 

rescate, estos elementos de rescate (como el apoyo social), moderan el efecto de la valoración de 

escape con el fin de disminuir el riesgo suicida (O’Connor, 2003). Cuando estos tres elementos 

están presentes (derrota, ausencia de  escapatoria y ausencia de elementos de rescate), se puede 

generar la conducta suicida mediante el “script de desesperanza” (Williams y Pollock, 2001), el 

que involucra comportamientos de abandono (Lester, 2016), que incitan al escape mediante 

conductas suicidas (Sheehy y O’Connor, 2002). Si el individuo actúa o no frente a la 

activación/impulso del script depende de otros factores, como por ejemplo acceso a medios para 

consumar el suicidio (O’Connor, 2003). 
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La rumiación es una estrategia de afrontamiento que consiste en un proceso cognitivo que 

involucra pensamientos recurrentes o repetitivos acerca de experiencias o emociones negativas 

(Smith, Mason y Lavender, 2018). En relación con el suicidio, existen estudios que establecen que 

la rumiación aumenta tanto el riesgo como la ideación y los intentos suicidas (Holdaway et al., 

2018) (Rogers y Joyner, 2017). 

Este concepto contempla dos dimensiones, una denominada “inquietante” (“brooding”) y 

la otra denominada “reflectiva” (“reflective”), la primera se refiere a la comparación pasiva de la 

situación en la que se está con una inalcanzada, y la segunda trata sobre realizar introspección 

sobre los propios síntomas depresivos, con el fin de iniciar cognitivamente una resolución de 

problemas con el fin de aliviarlos (Treynor et al, 2003; Miranda y Nlen-Hoeksema, 2007). 

Ambas dimensiones se relacionan diferencialmente con estrategias de afrontamiento. La 

dimensión “inquietante” se relaciona con estrategias de afrontamiento desadaptativas como 

negación y evitación, en cambio, la dimensión reflectiva se asocia con estrategias de afrontamiento 

adaptativas, como la resolución de problemas y la reestructuración cognitiva, lo que podría indicar 

que la toma de conciencia sobre la experiencia emocional propia estaría vinculada con el uso de 

estrategias más adaptativas. Además, es posible que la dimensión “reflectiva” ayude a la 

clarificación de metas u objetivos en el proceso de resolución de problemas (Burwell y Shirk, 

2007). 

Existe evidencia de que la rumiación, particularmente la dimensión “inquietante” se 

relaciona positivamente con el suicidio (Grassia y Gibb, 2009; O’Connor y Noyce, 2008; Miranda 

et al., 2013). Esto puede ser explicado debido a que puede fomentar el pensamiento distorsionado 

de que el afecto negativo es inalterable y no existe otra solución además del suicidio (Polanco-

Roman et al., 2015).  
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Dentro del marco del modelo integrado motivacional volitivo, se encontró que la 

dimensión “inquietante” modera la relación entre sentimientos de derrota y el entrampamiento, es 

decir, a medida que existen más niveles de rumiación inquietante y derrota es más probable que 

existan niveles altos de entrampamiento. Además, este tipo de rumiación parece inhibir la 

activación conductual que permitiría contrarrestar los sentimientos de derrota, dejando a las 

personas con la sensación de que son incapaces de cambiar aspectos de su vida por sí mismos 

(Tucker et al. 2016). 

2.5 Regulación emocional y Supresión emocional 

La regulación emocional es el proceso mediante el que las personas ajustan sus emociones 

y su comportamiento para desenvolverse de una manera adaptativa y alcanzar sus metas, 

adecuándose al contexto y promoviendo el bienestar propio y social (Peréz y Bello, 2017). Este 

proceso se manifiesta de manera consciente como inconsciente (Gross, 2002). Las emociones las 

entenderemos como un patrón conductual, experiencial y fisiológico que surge a modo de 

respuesta ante desafíos u oportunidades. Pueden surgir de manera espontánea o luego del análisis 

del significado de una situación, por ejemplo, ante la presencia de una serpiente o luego de 

escuchar un comentario negativo sobre un amigo (Gross, 2002). 

De acuerdo al modelo de proceso extendido de regulación emocional (Gross, 2015), en la 

generación de una emoción, se presenta una situación determinada, en esta se presta atención a 

elementos clave que permiten obtener una determinada interpretación y valoración de la misma, 

entonces ocurre la respuesta emocional, la que sirve de retroalimentación para repetir el ciclo. La 

regulación emocional ocurre si la respuesta emocional actual difiere con la deseada (McRae y 

Gross, 2020). Este proceso sucede mediante la interacción de mecanismos atencionales, 

cognitivos, sociales y conductuales. Según el modelo de proceso extendido de regulación 

emocional (Gross, 2015), la regulación emocional surge de la interacción entre sistemas de 
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evaluación. Primero un sistema (denominado de “segundo nivel”) toma otro sistema que esté 

generando una emoción (denominado de “primer nivel”) y lo evalúa positiva o negativamente, y 

posteriormente inicia acciones para modificar la actividad del sistema de primer nivel.  

El sistema de primer nivel se puede modificar en cinco maneras, se puede influenciar qué 

situación es seleccionada (selección de situación), se pueden cambiar uno o más aspectos claves 

de la situación (modificación de situación), se puede influenciar qué porciones de la situación son 

percibidos (despliegue de atención), se puede alterar la manera en que la situación es representada 

cognitivamente (cambio cognitivo), y se pueden modificar las acciones relacionadas con la 

emoción (modulación de respuestas) (Gross, 2015). 

 Dentro de la modulación de respuesta, se encuentra la supresión emocional (utilizada en 

este proyecto de investigación), la cual es una estrategia desadaptativa de regulación emocional 

(Gross, 2001). Consiste en la supresión de experiencias emocionales, es decir, en la inhibición de 

una respuesta emocional expresiva cuando el individuo está experimentando una determinada 

emoción (Megías et al, 2019). Se ha demostrado que inhibir una experiencia emocional negativa 

produce la mantención e intensificación de esta experiencia, por otro lado, un mayor afecto 

subjetivo negativo puede predecir la depresión longitudinalmente (Ranney,et al., 2019). El uso de 

la supresión también facilita la ansiedad y potencia sus efectos negativos. En estudiantes, el uso 

de la supresión dificulta el establecimiento de relaciones con los pares, lo que afecta la salud 

mental y el bienestar del individuo (McLafferty et al., 2020). En relación con el suicidio, el apoyo 

de los pares presenta resultados variados. Por un lado, estudios como los realizados por  Greening 

y Stoppelbein (2002) y Hetrick et Al. (2012) indican que el apoyo de los pares no tiene relación 

con la ideación suicida. Mientras que estudios como el de Miller, Esposito-Smythers y Leichtweis 

(2015) y Farrel, Bolland y Cockerham (2015) indican que el apoyo de pares se relaciona 
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negativamente con la ideación suicida, por lo cual a menor nivel de supresión emocional, mayor 

será la relación con pares, por ende menor será la posibilidad de presentar ideación suicida. 

Una de las propuestas más interesantes es la de Kaplow, et al. (2013), quienes proponen 

que la supresión emocional funciona como un mecanismo mediador entre eventos adversos en la 

vida e ideación suicida e intento suicida. Disminuyendo en cierta medida el impacto que puede 

tener haber vivenciado eventos adversos en su vida y la posible activación de la ideación suicida. 

Aunque es importante tener en cuenta, que la relación entre supresión emocional e ideación suicida 

sigue siendo alta, por lo cual es importante que las personas puedan contar con mejores estrategias 

para regularse emocionalmente, como por ejemplo, la reevaluación cognitiva. 

2.6 Análisis de red en psicopatología 

La psicopatología durante muchos años ha sido entendida y estudiada bajo la tradición 

nosológica de los trastornos mentales siendo el exponente principal de esta lógica el Manual 

Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM) (American Psychiatric Association, 

2002), lo cual tiene implicancias en la forma en que entendemos la sintomatología de trastornos 

mentales, ya que se asume la existencia de una clase latente común que explica completamente 

los síntomas, lo que se conoce como Modelo de la Causa Común (Borsboom y Cramer, 2013). Sin 

embargo, esta perspectiva resulta problemática a la hora de comprender los trastornos mentales, 

dado que es difícil asumir la existencia de una causa común explicativa de los síntomas que los 

justifique completamente (Fonseca, 2017). Aunque esta visión de las psicopatologías ha sido útil 

para clasificar de manera confiable, suele incurrir en el error de presentar una visión reduccionista 

y por lo tanto incompleta de los cuadros psicopatológicos.  

Dentro de estas críticas al modelo tradicional de análisis de psicopatologías, las últimas 

investigaciones) proponen que los métodos más adecuados para comprender el comportamiento 

suicida es organizando los síntomas y comportamientos en una red que permita reflejar, ordenar y 
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cuantificar las interacciones simultáneas entre estos elementos (de Beurs, 2017; de Beurs, van 

Borkulo y O’Connor, 2017; Shiratori et al., 2014; McNally et al., 2015). Esta forma de analizar el 

comportamiento suicida entiende las interacciones entre síntomas de una forma causal, dinámica 

y que fluctúa con el pasar del tiempo, alejándose de los modelos tradicionales de enfermedad o 

aquellos que tienen una visión de causa común (McNally et al., 2015; de Beurs, van Borkulo y 

O’Connor, 2017), el cual asume la existencia de una patología oculta que causa los síntomas que 

le explican. Por otra parte, la concepción tradicional de la enfermedad entrega un alcance limitado 

e ineficiente para comprender la compleja red de factores que preceden la conducta suicida o 

cualquier trastorno mental (de Beurs, Van Borkulo y O’Connor, 2017), los cuales se deben 

observar no sólo como manifestaciones físicas, conductuales y/o psicológicas aisladas, sino como 

elementos integrados en un contexto particular y en una historia individual. En este sentido, el 

análisis de red puede ayudar a lograr una comprensión más profunda ya que permite la 

visualización de los síntomas en una compleja red de interacciones, logrando abarcar 

completamente el panorama de las psicopatologías sin tener que asumir, como se explicó 

anteriormente, la hipótesis de causa común (Fried et al., 2017). 

 El uso del análisis de red en psicopatología ha aumentado considerablemente el último 

tiempo ya que favorece el análisis de relaciones complejas entre síntomas de categorías 

psicopatológicas distintas, permitiendo visualizar cómo interactúan a nivel sintomatológico, 

mostrando entre otras cosas la fuerza de dichas interacciones (de Beurs et al., 2018). Por ejemplo,  

Boschloo, et al. (2015) observaron que los trastornos del sueño que se encuentran dentro de un 

episodio depresivo mayor y los trastornos del sueño dentro de un trastorno de ansiedad 

generalizada o dentro de un trastorno post-traumático no presentan grandes diferencias entre sí, 

por lo que podrían considerarse “síntomas puentes”. De la misma forma que el bajo estado de 

ánimo en un episodio depresivo mayor está relacionado con la preocupación del trastorno de 

ansiedad generalizada y el miedo a una situación específica en la fobia específica. Estas 
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conexiones entre síntomas no podrían ser visualizados sin la especificidad con la cual se trabaja 

bajo el modelo de redes de psicopatología. 

La perspectiva de red se ha aplicado ampliamente en investigaciones realizadas para 

estudiar otras psicopatologías (Fried et al. 2017), como por ejemplo estrés postraumático 

(Sullivan, Smith, Lewis, y Jones, 2018), depresión y ansiedad (Beard et al., 2016), desórdenes 

alimenticios (Goldsmith et al., 2016), entre otras, pero son pocas las investigaciones vinculadas a 

la conducta suicida. De acuerdo con el análisis de red de Gijzen et al. (2020), los síntomas 

depresivos que más se relacionan con el suicidio, son los siguientes; sentimientos de soledad, 

tristeza, odio a sí mismo, fatiga, autodesprecio y llanto. El síntoma que más varianza explica la 

ideación suicida es la soledad, además, los individuos con ideación suicida obtuvieron puntajes 

significativamente más altos en todos los síntomas de depresión en comparación a sujetos sin 

ideación. 

Por ejemplo, un estudio realizado en adolescentes chilenos, encontró que ciertos síntomas 

median la relación entre experiencias psicóticas e ideación suicida. Específicamente, se apreciaron 

asociaciones entre alucinaciones auditivas y pesimismo, ideación paranoica y anhedonia, tristeza 

y sentimientos de autodesprecio, entre otras asociaciones. Lo que permite visualizar que las 

asociaciones que presentan personas con trastornos del ánimo se relacionan con solo algunos tipos 

de experiencias psicóticas (ser perseguido, miras extrañas, etc.) y con algunos síntomas depresivos 

(sentirse disminuido y autocríticas) (Nuñez, Monjes, Campos y Wigman. 2021). Este es uno de 

los pocos estudios que intenta analizar el comportamiento suicida en Latinoamérica mediante el 

análisis de red, y la presente investigación intenta seguir el objetivo de aportar en la búsqueda de 

la comprensión del comportamiento suicida a través de la perspectiva de red. 
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3. Objetivos 

3.1 Objetivo General 

- Determinar la organización de la red de ideación suicida, síntomas depresivos, síntomas 

de TEPT, rumiación negativa, entrampamiento, derrota y supresión emocional en una 

muestra de estudiantes de la región del Maule entre 13 y 18 años. 

3.2 Objetivos Específicos 

    - Identificar la asociación entre variables vinculadas a la conducta suicida a través de un 

análisis de red en una muestra de estudiantes de la región del Maule. 

   - Identificar cuáles son los nodos de síntomas más relevantes dentro de la red de acuerdo al 

índice de centralidad fuerza. 

   - Determinar si existen diferencias en la red de síntomas entre individuos que presentan altos 

y bajos niveles de sintomatología depresiva en relación con la estructura global de las redes y en 

cuanto a la fuerza de las asociaciones entre los nodos. 

-  Determinar si existen diferencias entre individuos que presentan altos y bajos niveles de 

entrampamiento en relación con la estructura global de las redes y en cuanto a la fuerza de las 

asociaciones entre los nodos. 

-  Identificar diferencias entre individuos que presentan altos y bajos niveles de 

sintomatología de derrota en relación con la estructura global de las redes y en cuanto a la fuerza 

de las asociaciones entre los nodos. 
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-  Identificar diferencias entre individuos que presentan altos y bajos niveles de 

sintomatología de  rumiación negativa en relación con la estructura global de las redes y en cuanto 

a la fuerza de las asociaciones entre los nodos. 

-  Identificar diferencias entre individuos que presentan altos y bajos niveles de 

sintomatología de ideación suicida en relación con la estructura global de las redes y en cuanto a 

la fuerza de las asociaciones entre los nodos. 

-  Identificar diferencias entre individuos que presentan altos y bajos niveles de 

sintomatología de supresión emocional en relación con la estructura global de las redes y en cuanto 

a la fuerza de las asociaciones entre los nodos. 

4. Hipótesis 

H1: Estructuralmente, los síntomas se organizarán como una red, y se evidenciarán correlaciones 

más altas entre síntomas que pertenecen a un mismo clúster teórico que entre síntomas de clústeres 

distintos. 

H2: Los nodos más centrales dentro de la red son los vinculados al clúster de sintomatología 

depresiva, entrampamiento, derrota y rumiación negativa. 

H3: Existen diferencias significativas en cuanto a la estructura de la red y fuerza de relación de 

los nodos entre la red de personas con alta sintomatología depresiva y aquellas personas que 

presentan bajos niveles de sintomatología depresiva 

H4: Existen diferencias significativas en cuanto a la estructura de la red y fuerza de relación de 

los nodos entre la red de personas con altos niveles de entrampamiento aquellas personas que 

presentan bajos niveles de entrampamiento 
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H5: Existen diferencias significativas en cuanto a la estructura de la red y fuerza de relación de 

los nodos entre la red de personas con altos niveles de derrota a y aquellas personas que presentan 

bajos niveles de derrota. 

H6: Existen diferencias significativas en cuanto a la estructura de la red y fuerza de relación de 

los nodos entre la red de personas con altos niveles de rumiación negativa y aquellas personas que 

presentan bajos niveles de rumiación negativa. 

H7: Existen diferencias significativas en cuanto a la estructura de la red y fuerza de relación de 

los nodos entre la red de personas con altos niveles de ideación suicida y aquellas personas que 

presentan bajos niveles de ideación suicida. 

H8: Existen diferencias significativas en cuanto a la estructura de la red y fuerza de relación de 

los nodos entre la red de personas con altos niveles de supresión emocional y aquellas personas 

que presentan bajos niveles de supresión emocional. 

5. Metodología 

5.1 Participantes 

La muestra está constituida por 1594 estudiantes de la región del Maule entre 12 y 18 años 

de edad, de distintos colegios distribuidos entre Talca, Curicó, Linares, Pelarco, Cauquenes y 

Molina, y fue recopilada entre abril y agosto del año 2018. Respecto a la división por sexo de la 

muestra, podemos decir que 828 individuos, es decir, el 48.5% de la muestra, son mujeres y 875 

individuos, el 51.2% de la muestra, son hombres. El grueso de la población actualmente vive en 

una residencia con ambos padres (52%) o solo con la madre (36%). La media de los estudiantes 

en cuanto a edad es de 15 años. De estos, 336 han repetido curso y 1258 no lo han hecho. Además, 

580 estudiantes han recibido tratamiento psiquiátrico. En la muestra hay población extranjera 

proveniente de Bolivia (0.06), Brasil (0.06), Colombia (0.13%), Haití (0.06), Ecuador (0.06) y 
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Venezuela (1.44%), siendo este último de donde provienen la mayoría de extranjeros. En cuanto 

al nivel socioeconómico, podemos establecer que es medio bajo ya que 1277 personas viven en 

familias con ingresos menores a 500 mil pesos y 158 personas viven bajo la línea de la pobreza. 

En cuanto a los suicidios de familiares de los estudiantes, 177 de estos afirmaron que un familiar 

cercano cometió suicidio.  

Por último, el consumo de sustancias asciende a 126 personas donde 109 personas afirman 

consumir marihuana y el resto de individuos consumen cigarros o psicofármacos. El consumo de 

alcohol asciende a 313 personas. 

Se debe mencionar que para los análisis de red se debieron eliminar 3 participantes debido 

a que respondieron el instrumento el cual evaluaba rumiación negativa, estando la base compuesta 

finalmente la base por 1591 estudiantes. 

5.2 Diseño y tipo de Estudio 

El cuanto al diseño de investigación es de tipo transversal, ya que solo se mide una vez. Es 

descriptivo, debido a que busca describir las asociaciones de las variables en los individuos que 

presentan altos niveles de sintomatología y en los individuos que presentan bajos niveles de 

sintomatología, además es un estudio correlacional ya que se busca determinar la magnitud de 

asociación y el grado en el que se vinculan las variables (Manterola y Otzen, 2014). Es de carácter 

cuantitativo, es decir, una medición básicamente numérica (Hernández, et al., 2010), a través del 

análisis de una base facilitada por el profesor Daniel Núñez de la Universidad de Talca. No se 

considera un estudio experimental, debido a que las variables no han sido manipuladas para poner 

a prueba la hipótesis, además de no contar con grupo control (Hernández, et al., 2010). 
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5.3 Instrumentos y variables 

Para el levantamiento de información se utilizó una batería de test más amplia que la aquí 

descrita, debido a que el estudio forma parte de proyecto FIC 40.001.103-0,  el cual evaluó, además 

de las variables de esta investigación, experiencias psicóticas subumbrales, maltrato, bullying, 

conductas alimentarias, consumo de alcohol y alteraciones del sueño. 

A continuación, se describirán los instrumentos asociados a la evaluación de las variables 

analizadas en este proyecto. 

1. Regulación emocional supresión: Cuestionario de Regulación Emocional (ERQ; Cabello, 

Salguero, Fernández-Berrocal & Gross, 2013); versión en español adaptada de la versión 

original de Gross y John, 2003. Cuenta con 13 ítems de los cuales los ítems 2, 4, 6, 9 

evalúan la dimensión  de supresión emocional. Se utilizó una mediana de 17 para dividir 

la muestra en dos subgrupos. 

2. Ideación Suicida: Para la evaluación de la ideación suicida se utilizó la versión abreviada 

de Escala de Columbia de Severidad de la Ideación Suicida (Núñez, Arias, Méndez-Bustos 

y Fresno, 2019). Cuenta con un total de 7 ítems que corresponden a la ideación suicida 

presente en la vida y 7 ítems que corresponden a la ideación suicida en el  último mes. Los 

7 ítems que corresponden al suicidio presente en la vida son: 1, 3, 5, 7, 9, 11 y 13. Por otro 

lado, los ítems que corresponden a la ideación suicida en el último mes son: 2, 4, 6, 8, 10, 

12 y 14. Para el presente estudio se utilizó solo la ideación suicida total en la vida y con un 

punto de corte > 3 puntos para considerar altos niveles de ideación suicida. 

3. Depresión: Para evaluar la variable depresión se utilizó el instrumento Patient Health 

Questionnaire-9 (PHQ-9) (Borghero et al., 2018). El cual cuenta con 9 ítems, de los cuales 

el n°8 no se utilizó debido a su cercanía a la variable ideación suicida, ya que la pregunta 
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hace referencia a si considera que sería mejor estar muerto o si ha pensado en hacerse daño 

de alguna manera. Específicamente, el instrumento cuenta con una subdivisión  donde el 

apartado “A” se denomina Temporalidad de ánimo depresivo y el apartado “B” el cual se 

denomina Grado de disfuncionalidad de síntomas. El puntaje de corte para considerar si 

un individuo presenta altos niveles de sintomatología depresiva es  >11 puntos, aunque 

debido a que no se utilizó el ítem n°8 se decidió utilizar la mediana como fuente de 

baremos, la cual equivale a 7 puntos. 

4. Ansiedad: Para medir la ansiedad se utilizó la escala Generalized Anxiety Disorder (GAD-

7) (Spitzer et al., 2006). Es una escala compuesta por 7 ítems que indagan la presencia del 

trastorno de ansiedad generalizada y su severidad. Para dividir la muestra se combinaron 

los puntos de corte de riesgo leve (5-9 puntos) y riesgo moderado (10-14 puntos), y se 

comparó con las personas con riesgo severo (15 o más puntos).                                   

5. Rumiación negativa: Para la mediación de rumiación negativa se utilizó la escala de 

Respuesta Rumiativa (RRS, Cova et al., 2009), la que es una adaptación al español de la 

versión abreviada de la Ruminative Response Scale (Cova et al., 2007), consta de 14 ítems 

distribuidos de 2 subescalas de 7 ítems cada una. Para seleccionar las muestras se utilizó 

una mediana de 8 puntos. 

6. Síntomas de estrés post-traumático: Para medir los síntomas de estrés post-traumático de 

los estudiantes se utilizó la Escala Breve de Trastorno del Estrés Post-Traumático (en sus 

siglas en inglés BPTSD). La cual es una lista de síntomas de TEPT (5 ítems) además de 

síntomas de TEPT Complejo (3 ítems). Lo cual es congruente con los criterios establecidos 

en el CIE-11 para estos trastornos. El BPTSD evalúa 2 factores TEPT y TEPT Complejo. 

Los 5 ítems que evalúan TEPT (PTSD) están basados en la escala PCL-5  (Weathers et 

al., 2013) y en PC-PTSD-5 (Prins, et al., 2016). Los ítems para evaluar TEPT Complejo 
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(C-PTSD) están basados en el trabajo de Cloitre et al. (2013) y el SIDES (Pelcovitz et al., 

1997). El formato de la medición es una escala Likert de 5 puntos (1= nunca, 5= muy 

frecuente). El puntaje total del cuestionario es estimado sumando el puntaje obtenido en 

cada ítem. Para considerar un síntoma como “presente” el ítem debe haber marcado al 

menos 3 puntos. Resultados positivos en los primeros 5 ítems del BPTSD indican la 

presencia de síntomas del Trastorno de estrés post-traumático. Por otro lado, la presencia 

de resultados positivos en el total de la evaluación son indicativos de la presencia de 

sintomatología de un Trastorno de estrés post-traumático  complejo. Aunque para el 

presente estudio se decidió utilizar solo a la población con presencia de TEPT y no incluir 

a las personas con sintomatología de TEPT Complejo. 

7. Entrampamiento y derrota: Para cuantificar la sintomatología de entrampamiento y derrota 

se utilizó la escala Breve de Derrota y Entrampamiento (SDES, Griffiths et al., 2015).  

5.4 Procedimiento 

 El proceso de traducción de los instrumentos se describe en una investigación previa 

realizada por el profesor Daniel Nuñez en el año 2018. La traducción se efectuó de acuerdo a 

recomendaciones y estándares internacionales (Núñez et al., 2018). Se condujo la investigación 

en escuelas públicas que accedieron a participar, luego de reuniones realizadas por los directivos 

del proyecto y los establecimientos educacionales. Los investigadores participaron en diferentes 

reuniones con los padres para presentar el proyecto. Después obtener la aprobación a través de la 

firma de consentimientos informados por parte de cuidadores y de asentimientos informados por 

parte de los estudiantes, estos últimos completaron los cuestionarios utilizando un software 

diseñado específicamente para la aplicación de los instrumentos online, en pequeños grupos en las 

salas de computación de sus respectivos establecimientos educacionales, acompañados por 
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psicólogos entrenados para la aplicación de dicho software. La investigación fue aprobada en su 

componente ético por el Comité Bioético de la Universidad de Talca. 

La base de datos fue importada al programa estadístico IMB SPSS Statistics 15 para 

Windows, en el cual se realizaron los análisis descriptivos de la muestra. Además se utilizó 

Rstudio, que es un ambiente del lenguaje R, de código abierto, con el cual se realizó el análisis de 

red. 

5.5 Plan de análisis 

Análisis de correlación 

 Se realizó una correlación a través del software SPSS, con el fin de seleccionar entre las 

variables estudiadas en el proyecto FIC 40.001.103-0 las que tuviera una correlación fuerte con 

Ideación suicida. Todo esto con el objetivo de que la selección de variables para el presente estudio 

tuviese un sustento tanto teórico como empírico. Es necesario mencionar que a pesar de que los 

síntomas psicóticos subumbrales correlacionan en un 0,535 con ideación suicida se decidió no 

incluir en el estudio debido a su ausencia en las teorías clásicas de suicidio expuestas previamente, 

además de agregar una complejidad aún mayor a una red que ya cuenta con una cantidad 

considerable de nodos. 

 Estadísticos descriptivos 

Para la exploración de las características de la muestra utilizada se utilizó el análisis de 

frecuencias y estadística descriptiva de SPSS para poder obtener la caracterización de la población 

de acuerdo a su sexo, residencia, escolaridad, consumo de sustancias, nacionalidad, edad, y posible 

suicidio de un familiar. 
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Análisis de red 

Posteriormente, los datos recopilados se analizaron utilizando la metodología del análisis 

de redes en psicopatología  (Borsbom y Cramer, 2013). Con el software RStudio se estableció la 

estructura de las asociaciones entre las variables. Todos los gráficos se realizaron dentro de la 

misma escala, con cutoff de .00 y un máximo 1.0. Para traspasar los datos del formato del programa 

SPSS a datos que se puedan utilizar en Rstudio se utilizó el paquete estadístico “foreign”. Para 

determinar las correlaciones que mejor se ajustan a las variables ingresadas se cargó el paquete 

“qgraph”, utilizando como filtro la  penalización “glasso” que elimina todas las asociaciones 

inferiores a 0.15 mediante la función “EBICglasso” incluida dentro del paquete “qgraph” 

(Epskamp, et al. 2018). 

Para poder establecer los indicadores de estabilidad de las estructuras de red construidas 

previamente, se utilizó la función corStability, la cual permite determinar la máxima proporción 

de casos que pueden descartarse manteniendo la estabilidad de las correlaciones con un coeficiente 

igual o mayor a 0,7 (Epskamp, et al., 2018). Dicho análisis se realizó para cada estructura de red 

estudiada, es decir: Depresión. TEPT, Ideación Suicida, Rumiación Negativa, Entrampamiento, 

Derrota y Ansiedad. Además, se realizaron  análisis para evaluar la estabilidad de la red, con el 

objetivo de estimar los intervalos de confianza del peso de las asociaciones ponderadas en cada 

red.  Por otra parte, la estabilidad de la red se calculó mediante la utilización de “bootstrap" con 

un intervalo de confianza del 95%. Para poder interpretar los indicadores de estabilidad (en nuestro 

caso la fuerza) se debió considerar que éstos muestran una adecuada estabilidad si el coeficiente 

es superior a .25, y preferentemente sobre .50 (Epskamp et al., 2018). 

Los gráficos de caja de las pruebas de diferencia remuestreada para las conexiones de la 

conducta suicida y las pruebas de diferencia remuestreada no paramétrica entre el peso de los 

nodos en muestra con conductas suicidas, se realizaron mediante las funciones 
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“estimanteNetwork” y “bootnet” del paquete bootnet mencionado con anterioridad. El remuestreo 

tuvo 1000 valores y se realizó utilizando 8 núcleos, con el objetivo de ver las asociaciones entre 

nodos que se diferencian significativamente de las demás asociaciones.   

Por último, para la comparación entre las redes  de individuos con altos y bajos puntajes 

en las variables analizadas se utilizaron dos paquetes. Primero, el Network Comparison Test, el 

que mediante la función NCT permite evaluar las diferencias entre las dos redes basándose en 

medidas de invarianza, permitiendo la observación de la diferencia de fuerza de las conexiones 

entre los nodos y la fuerza global de la red (van Borkulo, et al., 2017). Por último, se utilizó la 

influencia esperada de las variables, ya que permite comparar el nivel de centralidad de las 

variables controlando el impacto que puedan tener las asociaciones negativas entre las mismas 

(Heeren, et al., 2018)., aunque en las redes no afloraron asociaciones negativas, por lo que la 

decisión de utilizar la influencia esperada se debe a que gráficamente es más simple de comparar 

entre los subgrupos, ya que ordena automáticamente los nodos según su nivel de centralidad. 

El análisis de redes se realizó en 3 fases: 

a. Análisis de red general de la muestra: en esta etapa se realizaron gráficos de correlación 

parcial, gráfico de coeficiente de centralidad (específicamente se midió la fuerza de la asociación 

de los nodos), gráfico de influencia esperada, gráfico de intervalos de confianza remuestreados no 

paramétricos de las conexiones estimadas, gráfico de promedio de correlaciones de índices de 

centralidad entre la muestra original y el remuestreo dejando de lado las personas, gráfico de 

prueba de diferencia remuestreada no paramétrica del peso de los nodos. 

b. Análisis de red individual para cada subgrupo de la muestra, es decir, para aquellos con 

y bajos altos niveles de sintomatología (ya sea depresiva, ansiosa, de rumiación, de 

entrampamiento, de tept, de derrota, supresión emocional e ideación suicida, por separado). En 

esta etapa al igual que en la anterior, se realizaron gráficos de correlación parcial, gráfico de 
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coeficiente de centralidad (específicamente se midió la fuerza de la asociación de los nodos), 

gráfico de influencia esperada, gráfico de intervalos de confianza remuestreados no paramétricos 

de las confianzas estimadas, gráfico de promedio de correlaciones de índices de centralidad entre 

la muestra original y el remuestreo dejando de lado las personas, gráfico de prueba de diferencia 

remuestreada no paramétrica del peso de los nodos. 

c. Comparación de redes individuales entre quienes presentan altos niveles de 

sintomatología y entre quienes presentan bajos niveles de sintomatología, diferenciando el análisis 

por separado, es decir, por trastorno o cluster teórico. En esta etapa se realizaron test de 

comparación de redes NCT, con el que se obtuvieron histogramas de diferencia máxima, de 

diferencia de fuerza global y gráficos de influencia esperada.  Histograma del valor p de diferencia 

máxima en la conectividad en  ambas redes, Histograma del valor p de diferencia de fuerza global 

en ambas redes y gráficos de influencia esperada. 
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6. Resultados 

6.1 Estadísticos correlacionales 

Tabla 1. Correlaciones entre las variables Ideación Suicida, Bullying, Conducta alimentaria, 

Depresión, Síntomas psicóticos subumbrales, Reevaluación Cognitiva, Supresión emocional, 

Rumiación negativa,  TEPT, Dificultades del sueño, Entrampamiento, Derrota y Ansiedad  

  Ideació

n 

Suicida 

BU 

TOTA

L 

Conduc

ta 

aliment

aria 

Depresi

ón 

SPS 

TOTA

L 

Reeval

uación 

cogniti

va 

Supresi

ón 

emocio

nal 

Rumiac

ión 

TEPT  Dificult

ades 

sueño 

Entram

pamien

to 

Derrota Ansied

ad 

Ideació

n 

suicida 

C. de 

Pearso

n 

1 ,204** ,420** ,614** ,535** 0,006 ,219** ,544** ,545** ,387** ,586** ,589** ,489** 

 Sig.(bil

ateral) 

  
0,000 0,000 0,000 0,000 0,823 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 

 N  
1590 1590 1590 1590 1590 1590 1590 1590 1590 1590 1590 1590 1590 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 

*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral). 
    

Al realizar las correlaciones para las variables de  Ideación Suicida, Bullying, Conducta 

alimentaria, Depresión, Síntomas psicóticos subumbrales, Reevaluación Cognitiva, Supresión 

emocional, Rumiación negativa,  TEPT, Dificultades del sueño, Entrampamiento, Derrota y 

Ansiedad, se observa que todas las variables correlacionan  positivamente y significativamente 

con Ideación Suicida. Se descartaron las variables Bullying, Conducta alimentaria, Reevaluación 

cognitiva y Dificultades del sueño por tener las asociaciones más débiles con Ideación Suicida. 

 6.2 Análisis  entre ideación suicida, síntomas psiquiátricos (depresivos, ansiosos y de 

TEPT), vulnerabilidad psicológica (derrota, entrampamiento,  rumiación y supresión 

emocional) 
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Figura 1. Red de correlación parcial con penalización glasso de variables asociadas a ideación 

suicida 

 

 

 Las abreviaciones corresponden a: EPT= Trastorno estrés postraumático. ANS= Ansiedad. 

DEP= Depresión. DERR= Derrota. ENTR= Entrampamiento. ISV= Ideación suicida en la vida. 

NEG= rumiación negativa. SUP= Supresión. 

En la  figura 1 se observa que las variables están distribuidas en agrupaciones entre las que 

podemos observar conexiones más fuertes, como las que existen entre variables asociadas a un 

mismo cluster teórico como la sintomatología del Estrés postraumático (EPT_1, EPT_2, EPT_3, 

EPT_4, EPT_5) por un lado y la sintomatología de la Depresión (DEP_1, DEP_2, DEP_3, DEP_4, 

DEP_5, DEP_6, DEP_7, DEP_8) por otro. Además de estas agrupaciones, se puede apreciar 

fuertes conexiones entre Derrota (DERR), Entrampamiento (ENTR) y Rumiación Negativa 

(NEG), triada que denominamos “vulnerabilidad psicológica”. Además, se observa que el nodo 
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de ansiedad (ANS) tiene relaciones fuertes con EPT_5 (estado de alerta), NEG, DEP 1 (ánimo 

decaído o irritable), DEP_3 (dificultades del sueño) y DEP_8 (Aletargamiento o activación 

psicomotora). Supresión emocional se relaciona con “Sentimientos indeseados fuertes” (EPT_4) 

y “Estado de alerta” y Derrota. Por último, Ideación Suicida (ISV) presenta relaciones débiles con 

Entrampamiento Derrota, Rumiación negativa y sintomatología Depresiva (“Problemas en 

alimentación” (DEP_5) y  “Percepción de fracaso” (DEP_6)). 

6.3 Índice de Centralidad de Fuerza 

Figura 2. Gráfico de indicadores de centralidad (la fuerza de los nodos) 

  

 

 

 

 

En la figura 2, se puede observar que EPT_2 (“Sentimientos indeseados asociados al 

acontecimiento”) es el nodo que mayor centralidad tiene dentro de la red. Luego, están los nodos  

“Ánimo decaído o irritable” (DEP_1) Entrampamiento (TOTAL_ENTR), Derrota 

(TOTAL_DERR),  y “Estado de alerta” (EPT_5), seguidos por Rumiación negativa 

(NEG_TOTAL), “Percepción de fracaso” (DEP_6),  y Anhedonia (DEP_2). Finalmente, se 

encuentran los nodos Ansiedad (ANS_COL_TOT), “Recuerdos no placenteros” (EPT_1), 

“Cansancio” (DEP_4), “Dificultades del sueño” (DEP_3), Sentimientos indeseados fuertes 

(EPT_4), “Aletargamiento o activación psicomotora” (DEP_8), “Problemas de concentración” 

(DEP_7), Ideación suicida (ISV) y Supresión emocional (TOTAL_ERQ_SUPR). Por lo que, 
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podemos decir que dentro de la red de variables vinculadas a la ideación suicida “Sentimientos 

indeseados acerca del acontecimiento”, “Ánimo decaído o irritable” y las variables vinculadas a 

vulnerabilidad psicológica asociada a derrota, entrampamiento y rumiación son las que tienen 

mayor importancia. 

6.4 Análisis de Precisión de la red 

Figura 3. Intervalos de confianza remuestreados no paramétricos de las conexiones estimadas 

para conducta suicida 

 

Nota. La línea roja indica las conexiones estimadas en la muestra y por su parte la línea negra 

representa el promedio del remuestreo, y por su parte el área gris indica un intervalo de confianza 

del 95% remuestreado. 

 En la figura 3, con un intervalo de confianza del 95%, se puede apreciar que en la mayoría 

de casos los intervalos de confianza se superponen. Por el contrario, se observa que las dos 

primeras conexiones se diferencian del resto. Luego, pocas conexiones traspasan el valor cero. Por 

lo cual, podemos hablar de una precisión adecuada o aceptable. 
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6.5 Análisis de estabilidad en la red 

Figura 4. Promedio de correlaciones de índices de centralidad entre la muestra original y el 

remuestreo dejando de lado las personas. 

 

Nota. La línea es indicativa del promedio y el área indica el rango. 

 En la figura 4 se observa el análisis de nivel de estabilidad de los indicadores de centralidad 

en la muestra de estudiantes de la región del Maule. Se generaron coeficientes de estabilidad con 

una correlación de 0.7 para al menos el 95% de la muestra, y además el Coeficiente de Estabilidad 

es = 0.75. Siendo valores que indican alta estabilidad (>0.25). 
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6.6 Análisis de comparación de redes 

6.6.1 Comparación de redes de alta y baja sintomatología depresiva 

Figura 5. Redes de correlación parcial con penalización glasso de variables asociadas al  

ideación suicida en estudiantes de la región del Maule (A : alta sintomatología depresiva; B: baja 

sintomatología depresiva)  

 

Las abreviaciones corresponden a: EPT= Trastorno estrés postraumático. ANS= Ansiedad. DEP= 

Depresión. DERR= Derrota. ENTR= Entrampamiento. ISV= Ideación suicida en la vida. NEG= 

rumiación negativa. SUP= Supresión. 

En la red correspondiente a alta sintomatología depresiva, se observa asociaciones fuertes 

entre Entrampamiento y Derrota, y entre síntomas pertenecientes al mismo clúster,  como es el 

caso de TEPT con los nodos EPT_2 (“Sentimientos indeseados asociados al acontecimiento”), 

EPT_1 (“Recuerdos no placenteros”) y EPT_3 (“Conductas evitativas”) y Depresión con los nodos 

DEP_1 (“Ánimo decaído o irritable”), DEP_2(“Anhedonia”) y DEP_4. Ideación Suicida y 

Rumiación negativa ocupan una posición central en la red de sintomatología depresiva alta. En la 

red de baja sintomatología depresiva, se observan algunas diferencias, en primer lugar  el nodo de 

Ideación Suicida se ve relegado de su posición central, y es reemplazado por Ansiedad, la que en 
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comparación a la otra red, comparte muchas más conexiones tanto con síntomas TEPT como con 

síntomas de Depresión. Derrota y Entrampamiento continúan con una asociación fuerte pero en 

una posición más alejada del centro, Supresión Emocional se encuentra mucho más cerca a las 

variables de vulnerabilidad psicológica en comparación a la red con alta sintomatología. En cuanto 

a los síntomas TEPT, se mantiene la relación fuerte entre EPT_1, EPT_2 y EP_3, Depresión por 

su parte pierde fuerza en las conexiones mencionadas anteriormente pero aparece otra conexión 

fuerte entre DEP_1 y DEP_6 (“Percepción de fracaso”).  

 En cuanto a los test de comparación de redes, respecto a la diferencia de fuerza global entre 

ambas redes (Ver anexo 1.), se obtuvo que el valor p (0.049) obtenido en la prueba de permutación 

representa una diferencia significativa (<0.05) entre ambas muestras, siendo la red de individuos 

con altos niveles de sintomatología depresiva la que presenta mayor fuerza de asociación (4.598), 

respecto a la red de individuos con bajo nivel de sintomatología depresiva (4.399). En cambio, el 

valor p (0.184) obtenido en la prueba de permutación no representa una diferencia significativa 

(<0.05) en la conectividad de las redes (Ver anexo 2). 
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6.6.2 Comparación de redes de altos y bajos niveles de entrampamiento 

Figura 6. Redes de correlación parcial con penalización glasso de variables asociadas a ideación 

suicida (A: alto Entrampamiento; B: bajo Entrampamiento)   

 

 Las abreviaciones corresponden a: EPT= Trastorno estrés postraumático. ANS= Ansiedad. 

DEP= Depresión. DERR= Derrota. ENTR= Entrampamiento. ISV= Ideación suicida en la vida. 

NEG= rumiación negativa. SUP= Supresión. 

En la red de altos niveles de entrampamiento, se observa que el nodo central corresponde 

a Ansiedad, el que comparte numerosas conexiones con sintomatología TEPT y con 

sintomatología depresiva. Se observa una fuerte  asociación entre EPT_1 (“Recuerdos no 

placenteros”), EPT_2 (“Sentimientos indeseados asociados al acontecimiento”) y EPT_3 

(“Conductas evitativas”), en Depresión se observa una conexión fuerte entre DEP_1 (“Ánimo 

decaído o irritable”) y DEP_2 (“Anhedonia”) y entre DEP_7 (“Problemas de concentración”) y 

DEP_8 (“Aletargamiento o activación psicomotora”). Derrota y Entrampamiento mantienen una 

relación fuerte, Rumiación Negativa mantiene numerosas conexiones con sintomatología TEPT, 

Derrota, Entrampamiento y Ansiedad. Supresión Emocional se encuentra en una posición alejada 

de la red, manteniendo algunas conexiones débiles con EPT_4 (“Sentimientos indeseados 

fuertes”), Rumiación Negativa y Derrota. En la red con bajos niveles de entrampamiento Ansiedad 
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continúa siendo el nodo central, pero ahora mantiene una conexión más fuerte con Rumiación 

Negativa, está también ve aumentada la fuerza de su conexión con Derrota. Los nodos 

pertenecientes a vulnerabilidad psicológica se encuentran más cercanos entre sí, Ideación Suicida 

también se encuentra más cerca de estos nodos y mantiene una conexión nueva con Rumiación 

Negativa y una más fuerte con Derrota. EPT_1, EPT_2 y EPT_3 continúan estando fuertemente 

asociados, por otra parte DEP_1 se encuentra más asociado a DEP_6 (“Percepción de fracaso”) y 

DEP_2 a DEP_4 (“Cansancio”). Supresión Emocional ocupa una posición alejada y con pocas 

conexiones en ambas redes. 

Respecto los test de comparación de redes, el análisis de diferencia de fuerza global entre 

ambas redes (Ver anexo 4) resultó en un valor p (0,005) que representa una diferencia significativa 

(<0.05) entre ambas muestras, siendo la red de individuos con alto nivel de entrampamiento la que 

presenta mayor fuerza general de asociación (7.827) respecto a la red de individuos con bajo nivel 

de entrampamiento (7.354). En cuanto a la diferencia de conectividad en ambas redes (ver anexo 

5), el valor p (0.288) obtenido en la prueba no es indicativo de una diferencia significativa (<0.05) 

en la conectividad de las redes. 
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6.6.3 Comparación de redes de altos y bajos niveles de Derrota 

Figura 7. Redes de correlación parcial con penalización glasso de variables asociadas ideación 

suicida (A:alta percepción de Derrota; B: Baja percepción de Derrota)  

 

Las abreviaciones corresponden a: EPT= Trastorno estrés postraumático. ANS= Ansiedad. 

DEP= Depresión. DERR= Derrota. ENTR= Entrampamiento. ISV= Ideación suicida en la vida. 

NEG= rumiación negativa. SUP= Supresión. 

Se observan distintas asociaciones entre nodos en las redes de alta y baja percepción de 

derrota. En relación a la red de alta derrota, se observa que los nodos de Entrampamiento y Derrota 

se encuentran en una posición central en la red ambos con una conexión fuerte entre ellos, y 

manteniendo conexiones con Rumiación Negativa, Ansiedad sintomatología TEPT y Depresiva, 

en estos clústeres continúan asociándose fuertemente EPT_1 (“Recuerdos no placenteros”), 

EPT_2(“Sentimientos indeseados asociados al acontecimiento”) y EPT_3 (“Conductas 

evitativas”), y DEP_2 (“Anhedonia”) y DEP_1 (“Ánimo decaído o irritable”). En la red con  bajos 

niveles de derrota, los nodos centrales son Ansiedad y Rumiación Negativa, los nodos de Derrota 

y Entrampamiento pierden fuerza en su conexión, además pasan a ocupar un lugar más alejado de 

la red, con menos conexiones a otros nodos. En el clúster de sintomatología TEPT, EPT_1, EPT_2 
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y EPT_3 siguen fuertemente asociados. En cuanto al clúster de sintomatología de Depresión, se 

observa que los nodos tienen más conexiones entre ellos y entre otros nodos de la red, en 

comparación a la red con alta Derrota. Ideación Suicida presenta algunas conexiones débiles con 

DEP_5 (”Problemas en Alimentación”)  DEP_7 (“Problemas de concentración”) y Rumiación 

negativa. Supresión Emocional ocupa una posición alejada y con pocas y débiles conexiones en 

ambas redes. 

Respecto a los resultados obtenidos en los test de comparación de redes, en el análisis de 

diferencia de fuerza global (Ver anexo 7) el valor p (0) obtenido en la prueba de permutación 

representa una diferencia significativa (<0.05) entre ambas muestras respecto a la diferencia global 

de fuerza de asociación de los nodos, siendo la red de individuos que presentan altos niveles de 

derrota quienes tienen mayor fuerza general de asociación (7,982) respecto a la red de individuos 

con bajos niveles de derrota (7,455). En el análisis de diferencia de conectividad (ver anexo 8), el 

valor p (0.05) obtenido en la prueba de permutación representa una diferencia no significativa 

(<0.05) en la conectividad de ambas redes, lo que indica que existe una tendencia marginalmente 

significativa en la estructura global de las redes en todas las subpoblaciones, entre individuos con 

alta derrota y baja derrota. 
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6.6.4 Comparación de redes de altos y bajos niveles de Rumiación Negativa 

Figura 8. Redes de correlación parcial con penalización glasso de variables asociadas a ideación 

suicida (A: alta Rumiación Negativa; B: baja Rumiación Negativa) 

 

Las abreviaciones corresponden a: EPT= Trastorno estrés postraumático. ANS= Ansiedad. 

DEP= Depresión. DERR= Derrota. ENTR= Entrampamiento. ISV= Ideación suicida en la vida. 

NEG= rumiación negativa. SUP= Supresión. 

Se observa que cuando las personas presentan altos niveles de Rumiación Negativa el nodo 

de Ideación Suicida se encuentra más conectado con otras variables de la red tales como DEP_6 

(“Percepción de fracaso”), Entrampamiento, Derrota y DEP_5 (“Problemas de alimentación”). 

Además, el nodo de EPT_5 (“Estado de alerta”) se encuentra más cerca y asociado con las 

variables de Vulnerabilidad psicológica como lo son Derrota y Entrampamiento. Por otro lado, 

cuando las personas presentan bajos niveles de Rumiación Negativa el nodo de ansiedad presenta 

asociaciones con Derrota, EPT_4 (“Sentimientos indeseados fuertes”), se encuentra además más 

cerca de la sintomatología psicopatológica del Trastorno de estrés postraumático. Además, los 

nodos de Entrampamiento y Derrota ya no presentan asociaciones tan fuertes con nodos 
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vinculados a psicopatologías como cuando hay altos niveles de Rumiación (Por ejemplo, DEP_6, 

EPT_4, EPT_5). 

 En cuanto a los test de comparación de redes, el test de diferencia de fuerza global (Ver 

anexo 10) obtuvo un valor p (0,009) que representa una diferencia significativa (<0.05) entre 

ambas muestras respecto a la fuerza global de las asociación. Siendo la red de altos niveles de 

rumiación negativa (con fuerza global de 7,77) la que que presentan mayor conectividad, por su 

parte la red de baja rumiación negativa presenta una fuerza global de 7,39. La prueba de diferencia 

en la conectividad de ambas redes (ver anexo 11) obtuvo un valor p (0.563) que indica que no 

existe una diferencia significativa (<0.05)  en la conectividad de las redes, por lo que no existe una 

diferencia significativa en la estructura global de las redes en todas las subpoblaciones, entre 

individuos con altos niveles de rumiación y bajos niveles de rumiación. 
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6.6.5 Comparación de redes de altos y bajos niveles de Ideación Suicida 

Figura 9.  Redes de correlación parcial con penalización glasso de variables asociadas a ideación 

suicida (A: alta Ideación Suicida; B: baja Ideación Suicida) 

 

 

Las abreviaciones corresponden a: EPT= Trastorno estrés postraumático. ANS= Ansiedad. 

DEP= Depresión. DERR= Derrota. ENTR= Entrampamiento. ISV= Ideación suicida en la vida. 

NEG= rumiación negativa. SUP= Supresión. 

En la red de personas que tienen alta Ideación Suicida, el nodo de Entrampamiento presenta 

asociaciones más fuertes con Ansiedad, DEP_6 (“Percepción de fracaso”), EPT_4 (“Sentimientos 

indeseados fuertes”), EPT_5 (“Estado de alerta”). “Percepción de fracaso” a su vez, tiene 

asociaciones más fuertes con “Anhedonia”. Rumiación negativa por su parte, presenta 

asociaciones más fuertes DEP_1 (“Ánimo decaído o irritable”), con EPT_4 (“Sentimientos 

indeseados fuertes”) a la vez se encuentra más cerca de los nodos de Ansiedad y Supresión 

Emocional. Un elemento notorio en la red de individuos que tienen bajos niveles de Ideación es 

la posición más central del mismo nodo de Ideación Suicida. Supresión emocional por su parte 



 

43 

 

presentan una asociación de Derrota, EPT_4, Ideación Suicida y EPT_2 (“Sentimientos 

indeseados asociados al acontecimiento”) 

Respecto a los test de comparación de redes, la diferencia de fuerza global (Ver anexo 13) 

arrojó un valor p (0.138) que no representa una diferencia significativa (<0.05) entre ambas 

muestras, en cuanto a la diferencia global de fuerza entre las muestras de quieres presentan alta 

ideación suicida (7,772) y entre quienes presentan baja ideación suicida (8,071), siendo esta última 

que presenta mayor conectividad general. En cuanto a la diferencia en la conectividad (ver anexo 

14), el valor p (0.77) no representa una diferencia significativa (<0.05)  en la conectividad de 

ambas redes, lo que indica que no hay una diferencia en la estructura global de las redes en todas 

la subpoblaciones, entre individuos con alta y con baja ideación suicida. 

6.6.6 Comparación de redes de altos y bajos niveles de Supresión Emocional 

Figura 10. Redes de correlación parcial con penalización glasso de variables asociadas a 

ideación suicida (A: alta Supresión Emocional; B: baja Supresión Emocional) 

 

Las abreviaciones corresponden a: EPT= Trastorno estrés postraumático. ANS= Ansiedad. 

DEP= Depresión. DERR= Derrota. ENTR= Entrampamiento. ISV= Ideación suicida en la vida. 

NEG= rumiación negativa. SUP= Supresión. 
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Se observan conexiones más fuertes entre los nodos que pertenecen al mismo cluster 

teórico. Aunque en esta comparación podemos apreciar que hay asociaciones que cambian en su 

fuerza de acuerdo a la presencia de alta o baja supresión emocional, por ejemplo en la red de bajos 

niveles de supresión emocional  EPT_4 (“Sentimientos indeseados fuertes”) está fuertemente 

vinculado con Derrota, Ansiedad presentan una asociación más fuerte con EPT_5 (“Estado de 

alerta”) y con DEP_1 (“Ánimo decaído o irritable”), EPT_1 (“Recuerdos no placenteros”) está 

más asociado con EPT_5 y con DEP_3 (“Dificultades de sueño”). Por otro lado, el nodo “Ideación 

Suicida” se encuentra más cercano al Entrampamiento, y su asociación es más fuerte con el nodo 

de Derrota. En la red de individuos que presentan altos niveles de Supresión Emocional, EPT_4 y 

EPT_5 se encuentran más cercanos al igual que los nodos DEP_3 (“Dificultades del sueño”) y 

DEP_2 (“Anedhonia”), vinculandose en mayor medida a la sintomatología depresiva. 

En cuanto a los test de comparación de redes, en la prueba de diferencia global (Ver anexo 

16) el valor p (0,858) obtenido representa una diferencia no significativa (<0.05) entre ambas 

muestras en cuanto a la diferencia global de fuerza de asociación de los nodos, siendo los 

individuos que presentan altos niveles de supresión emocional los que presentan mayor fuerza 

general de asociación (8,234) respecto a quienes presentan bajos niveles de supresión emocional 

(8,208). Respecto a las diferencias en conectividad (ver anexo 17), el valor p (0.152) obtenido no 

es indicativo de una diferencia significativa (<0.05 ) en la conectividad de las redes, por lo que no 

existe una diferencia significativa en la estructura global de las redes en todas las subpoblaciones, 

entre individuos con alta y baja supresión emocional. 
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6.6.7 Análisis de Estabilidad de las Redes comparadas 

Tabla 2. Coeficientes de estabilidad (fuerza) de las redes. 

Variable  Coef. 

    

Ansiedad Alta 0,749  

Ansiedad Baja 0,594  

Depresión Alta 0,75  

Depresión Baja 0,75  

Derrota Alta 0,75  

Derrota Baja 0,672  

Entrampamiento Alto 0,751  

Entrampamiento Bajo 0,75 

Ideación suicida Alta 0,515  

Ideación Suicida Baja 0,75  

Rumiación Alta 0,75  

  

Rumiación Baja 0,672  

Supresión Alta 0,75  

Supresión Baja 0,75  



 

46 

 

TEPT Alto 0,749  

TEPT Bajo 0,672  

  

Masculino 0,75  

Femenino 0,75  

   

 

La tabla 2 muestra los coeficientes de estabilidad de las diferentes redes creadas para 

realizar comparaciones entre las muestras, basadas en la distinta sintomatología o variables. 

Siendo todas aceptables ya que son superiores a la recomendación de 0.5 (Epskamp et al., 2018). 

Por lo cual, los resultados son interpretables. 

7. Discusión 

 El propósito de este estudio fue determinar, mediante el análisis de redes, las relaciones 

entre Ideación Suicida, Síntomas Depresivos, Ansiedad, y síntomas de TEPT, y variables de 

vulnerabilidad psicológica (Entrampamiento, Derrota y Rumiación Negativa) y la supresión 

emocional en una muestra de jóvenes estudiantes de la región del Maule. 

 Respecto a la hipótesis n°1, el primer análisis (Ver figura 1) permite visualizar que los 

síntomas conforman una red con asociaciones variadas, y dichas asociaciones se dan 

prioritariamente y con mayor fuerza entre síntomas pertenecientes a un mismo clúster teórico. 

Esto permite aceptar la hipótesis n°1. 
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 En cuanto a la hipótesis n°2, de acuerdo al análisis de centralidad correspondiente a la 

fuerza entre los nodos (Ver figura 2), se puede observar que el nodo más relevante en la red 

corresponde al síntoma de TEPT, EPT_2 “Me he sentido mal emocionalmente cuando algo me ha 

recordado lo que sucedió”), seguido de DEP1 “¿Te has sentido bajoneado/a, deprimido/a, irritable 

o desesperanzado/a?”. Luego siguen dos factores de la triada de vulnerabilidad psicológica, 

derrota y entrampamiento, a continuación EPT5  “Me he sentido constantemente en guardia (a la 

defensiva), alerta, o fácilmente sobresaltado”, DEP6 “Me he sentido constantemente en guardia (a 

la defensiva), alerta, o fácilmente sobresaltado”, seguido de rumiación negativa (NEG). Debido a 

lo anterior es que se acepta la hipótesis n°2, dado que si bien las variables implicadas son las 

más influyentes en la red, también se observa que un síntoma de estrés post-traumático (EPT_2) 

presenta la más alta centralidad.  

Se puede extraer de estos resultados que la sintomatología TEPT es una de las más 

relevantes en nuestra red. Esto, en parte, se puede explicar desde el modelo integrado motivacional 

volitivo, debido a que bajo esta teoría se postula que aspectos ambientales, eventos vitales y 

diátesis pueden llevar a los individuos a cursar desde la etapa pre-motivacional a la fase 

motivacional (O’Connor, 2011). Dentro de estos aspectos ambientales y eventos vitales se pueden 

encontrar sucesos traumáticos o trágicos como los que considera el nodo EPT2 y el trastorno de 

estrés post-traumático en general. Siguiendo con esta línea, es posible comprender el por qué EPT2 

(“Me he sentido mal emocionalmente cuando algo me ha recordado lo que sucedió”) es el 

elemento más relevante dentro de la red de conducta suicida, dado que al estar presente en una 

etapa inicial de la conducta suicida tiene fuertes conexiones con otras variables como,  DEP_1 

(Ánimo decaído o irritable) que es la variable de depresión más relevante dentro de la red. Además 

está asociado a Rumiación Negativa (NEG) que se encuentra entre las variables más relevantes y 

por el cual se vincula indirectamente a Entrampamiento (ENTR) y Derrota (DERR) que son la 

tercera y cuarta variable más relevantes de la red. Esto nos lleva a comprender la relevancia de 



 

48 

 

esta sintomatología, ya que bajo la perspectiva del modelo integrado motivacional volitivo este 

sería el punto de inicio de un potencial avance a fases posteriores del comportamiento suicida, y a 

la vez podemos comprenderlo bajo la perspectiva de redes, donde EPT_1 (“Recuerdos no 

placenteros”) sería uno de los principales nodos que afectaría la activación del resto de 

sintomatología (Fonseca, 2017). Aunque debemos explicitar que no se midió la presencia o no de 

eventos traumáticos que pudiesen estar asociados a la sintomatología de TEPT, por lo cual debe 

ser comprobado en investigaciones futuras.  

En lo que respecta a la comparación de la fuerza global de ambas redes de personas con 

alto índice de sintomatología depresiva (asociación general de 4,598) y personas con baja 

sintomatología depresiva (asociación general de 4,399), se identificó la existencia de diferencias 

significativas entre ambos subgrupos (Ver anexo 1). Sin embargo, no se encontraron diferencias 

significativas en cuanto a la estructura global de ambas redes (Ver anexo n° 2), por lo que es 

posible aceptar parcialmente la tercera hipótesis, lo que implica que hay una diferencia en la 

fuerza global de las asociaciones entre los nodos de las redes. Lo cual es concordante con estudios 

previos que establecen la relevancia de sintomatología depresiva en el potencial desarrollo de la 

ideación suicida (de Jesus, et al. 2019, Prager, 2009).Además, sustenta que teóricamente se 

considere una de las variables que puede gatillar  ideación suicida.Por ejemplo, en el modelo 

Integrado Motivacional-Volitivo (O’Connor, 2011), la depresión pertenece a la etapa Pre-

motivacional, y es una variable que podría activar el entrampamiento y sus moderadores (derrota 

y rumiación negativa),  En nuestra muestra, esta asociación se aprecia ya que las variables de 

vulnerabilidad se encuentran más asociadas con “percepción de fracaso” y entrampamiento 

presenta una asociación directa con ideación suicida.. Esto implicaría que en las personas que 

están presentando sintomatología depresiva potencialmente se pueden activar procesos que 

aumentan su vulnerabilidad psicológica, lo que a su vez podría gatillar ideación suicida. Esta 
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conclusión debe probarse a través de un estudio longitudinal y análisis de red direccional, que 

permita observar la dirección exacta de las asociaciones entre los distintos nodos. 

Por otra parte, ambas redes presentan diferencias en términos de la centralidad de sus nodos 

(Ver figura 5). En la red de personas con alta sintomatología depresiva se observa que el nodo más 

relevante es “Sentimientos indeseados asociados al acontecimiento” (EPT_2) seguido de Derrota 

(TOTAL_DERR), Estado de alerta (EPT_5) y Entrampamiento (TOTAL_ENTR). Esto es 

concordante con lo expuesto en la revisión sistemática de Taylor et al. (2011), dado que los 

síntomas depresivos suelen aparecer en situaciones en las que el individuo se siente incapaz de 

escapar de un estado de derrota, lo que a su vez genera percepciones de entrampamiento, el cual 

está estrechamente relacionado con depresión.  

En cuanto al sintomatología  TEPT, diversos estudios han demostrado su relación con 

depresión (Thabet et al., 2004; Beck et al., 2009)  y derrota (Taylor et al., 2011). Comparando 

nuestros resultados con otras investigaciones que han estudiado el estrés postraumático mediante 

el análisis de redes (Armour et al., 2017; McNally et al., 2017; Choi et al. 2017; McNally et. al 

2015), encontramos resultados mixtos, dado que de éstas, la investigación de Armour y 

colaboradores (2017) es la única que comparte como nodo más relevante los sentimientos 

negativos asociados al trauma, mientras que en otras sobresalen nodos como hipervigilancia 

(Mcnally et al. 2015) o problemas de sueño (Choi et al. 2017). Que los síntomas relacionados al 

estrés postraumático aparezcan relevantes puede explicarse mediante el nodo de “Sentimientos 

indeseados asociados al acontecimiento”, dado que, además de ser un nodo independiente con alto 

poder explicativo (McNally et al., 2015; de Beurs et al., 2017), es un nodo que hace referencia a 

la sintomatología de reexperimentación, la cual está muy asociada de una forma potenciadora a la 

angustia subjetiva, pudiendo llevar a desarrollar pensamientos autodestructivos y de muerte. Por 

lo cual, se entiende que tener sentimientos indeseados asociados a  un acontecimiento 
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potencialmente traumático tenga alta centralidad en una red que evalúa ideación suicida y 

correlatos relevantes de la misma, como la derrota y el entrampamiento (Bell y Nye, 2007). 

Considerando lo anterior, es posible establecer que existe una diferencia entre los perfiles 

sintomatológicos de personas con baja y alta sintomatología depresiva, ya que cuando hay alta 

sintomatología depresiva, Ideación Suicida, a pesar de tener relaciones débiles con “Percepción 

de fracaso” (DEP_6), Entrampamiento, Derrota y “Problemas en alimentación” (DEP_5), se 

encuentra en el centro de la red y las variables de Vulnerabilidad Psicológica tienen una 

centralidad muy alta, aunque no igual al nodo de TEPT “Sentimientos indeseados asociados al 

suceso”.  

Según los resultados, se puede observar que la psicopatología cumple un papel relevante 

en el comportamiento suicida. Al respecto, podría este fenómeno encontrarse sustentado en el 

marco de la teoría de los 3 pasos (Klonsky y May, 2015), ya que las psicopatologías afectan 

negativamente la conectividad del individuo, dando paso a que se genere una mayor ideación 

suicida. Esta transición al intento dependería si el individuo tiene los conocimientos, capacidades 

y los medios para concretar el suicidio. En el caso de los síntomas depresivos, existen síntomas 

que afectan directamente el placer de realizar ciertas actividades (DEP_2) y el ánimo del sujeto 

(DEP_1); en el caso de TEPT simple EPT_3 “conductas evitativas”, lo que podría afectar 

actividades, proyectos o relaciones a los que el individuo sentía apego (Armstrong y Oomen-Early, 

2009; Dupéré et al., 2018; Watson et al., 2020; Nawijn et al., 2015), disminuyendo el efecto 

protector de la conectividad frente al dolor, lo que generaría ideación suicida fuerte y una alta 

probabilidad de concretar conductas suicidas. 

 En cuanto a las diferencias que se hipotetizaron entre individuos que presentan altos y 

bajos niveles de entrampamiento, podemos establecer que no existen diferencias en cuanto a la 

estructura global de ambas redes (Ver anexo 5), aunque sí se aprecian diferencias muy 
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significativas en cuanto a la fuerza de la conectividad de los nodos en ambas redes (Ver anexo 4), 

por lo que se acepta parcialmente la hipótesis. La red de individuos que presentan altos niveles 

de entrampamiento presenta mayor fuerza de asociación entre sus nodos (7,827) en comparación 

a la fuerza de asociación entre los nodos de la red de individuos con bajos niveles de 

entrampamiento (7,354). Diferencia que puede ser justificada a través del modelo Integrado 

Motivacional-Volitivo (O’Connor, 2011), ya que la presencia de altos niveles de Entrampamiento, 

el cual se activa en la red por la influencia de mecanismos como la sensación de Derrota o procesos 

rumiativos, podría gatillar la Ideación Suicida, es decir, se aprecia el paso desde la etapa 

motivacional a la etapa volitiva. Por otra parte, el hecho de que el nodo DEP_6 (“Percepción de 

fracaso”) tome una asociación relevante dentro de las variables de Vulnerabilidad Psicológica y 

de Ideación Suicida, en parte es confirmatorio del fenómeno que describe la teoría Motivacional-

Volitiva, aunque es importante mencionar la limitación de que la muestra no es clínica, lo cual 

puede estar afectando en alguna medida. Además, se pueden apreciar distintos perfiles 

sintomatológicos (Ver anexo 6), ya que en las personas con bajo nivel de entrampamiento, la 

variable ansiedad asume una relevancia superior en la red comparado con los individuos que 

presentan altos niveles de entrampamiento. Además, sería por este nodo que las variables 

vinculadas a psicopatologías  como lo son síntomas depresivos (“Ánimo decaído o irritable”, 

“Percepción de fracaso”, “Anhedonia” y “Cansancio” y síntomas de estrés postraumático 

(“Sentimientos indeseados asociados al acontecimiento” y “Estado de alerta”) se vincularían 

finalmente a nodos de Vulnerabilidad psicológica y a Ideación Suicida.  

 Respecto a las posibles diferencias que se asumieron que existirían en cuanto a la fuerza 

de las asociaciones y a la estructura general de la red entre individuos que presentan altos y bajos 

niveles de derrota, podemos establecer que existen diferencias importantes en la fuerza de las 

asociaciones (Ver anexo 7). Por otro lado, no existen diferencias significativas en relación a la 

estructura global de las redes mencionadas (Ver anexo 8). Por lo cual se acepta parcialmente la 
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hipótesis. Por otro lado, existen diferencias en el perfil de las personas con alta y baja Derrota 

(Ver anexo 9), diferencias que son congruentes con los análisis previos de variables vinculadas a 

Vulnerabilidad psicológica, ya que cuando la percepción de Derrota es alta, la posibilidad de que 

se active el nodo de Entrampamiento es alta. Esto puede ser explicado por el modelo Integrado 

Motivacional-Volitivo (O’Connor, 2011) ya que uno de los mecanismos por el cual las personas 

se sienten “entrampadas” y que finalmente puede llevar al desarrollo de Ideación Suicida. Este 

fenómeno se puede apreciar en el nivel de relevancia que tiene el nodo “TOTAL_ENTR” 

(Entrampamiento) que es el segundo de mayor centralidad dentro de la red. Por otra parte, cuando 

la percepción de Derrota es baja, los nodos de psicopatología son más relevantes en la red de 

conducta suicida, por ejemplo “Estado de Alerta” (EPT_5) y “Ánimo decaído o irritable” (DEP_1) 

tienen asociaciones más fuertes con Ansiedad, la cual presenta una asociación más relevante con 

Rumiación Negativa, conectándose esta última directamente con Ideación Suicida, además  de 

“Problemas de alimentación”.  

En lo que respecta a la comparación de redes entre alta y baja rumiación negativa, al igual 

que en las comparaciones anteriores, no se encontraron diferencias significativas en cuanto a la 

estructura de la red (Ver anexo 11), pero sí existen diferencias significativas en cuanto a la fuerza 

de ambas redes (Ver anexo 10). Es por lo anterior que se acepta parcialmente la sexta 

hipótesis. En cuanto a los nodos, se observan algunas diferencias en los perfiles sintomatológicos, 

en la red con individuos con alta Rumiación los más relevantes son  “EPT_2” (“Sentimientos 

indeseados asociados al acontecimiento”), Derrota, Entrampamiento y “DEP_1” (“Ánimo decaído 

o irritable”), estas variables tienen un valor sobre 1, mientras que la mayoría de las variables 

restantes se encuentran entre -0,5 y 0,5. En cambio, en la red con baja Rumiación, los nodos más 

relevantes son “DEP_1” y “EPT_2” con valores entre 1 y 2, mientras que la mayoría de las 

variables se mantiene en valores de 0,5 y 1. Resultados que son concordantes con estudios previos 

que demuestran que los procesos rumiativos presentan un impacto en vida de las personas, debido 
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a su nivel de asociación con variables psicopatológicas como ánimo decaído o irritable, ansiedad 

y sentimientos indeseados asociados a algún acontecimiento negativo en la vida de las personas, 

y también a la asociación que presenta con entrampamiento, el cual puede desarrollar 

posteriormente ideas suicidas (de Beurs, et al. 2018,; O’Connor, 2011) . 

Si observamos las redes con alta y baja rumiación (Ver figura 8), se puede apreciar que en 

presencia de alta Rumiación Negativa, de acuerdo a la teoría de redes (Epskamp et al., 2018) es 

probable que el nodo EPT_2 “Sentimientos indeseados asociados al acontecimiento” cumpla un 

rol activador en el resto de nodos TEPT, y que esto pueda activar las variables de Vulnerabilidad 

psicológica (Derrota y Entrampamiento) y “Ánimo decaído o irritable” (DEP_1) el cual es el  nodo 

más central en la red de alta Rumiación Negativa, por lo que su activación podría implicar la 

activación de otros nodos vinculados a sintomatología depresiva. Por otro lado, el nodo de ideación 

suicida se encuentra más cercano a las variables de vulnerabilidad psicológica mencionadas 

anteriormente, lo que bajo el marco del modelo integrado motivacional volitivo  sería concordante 

con lo expuesto por Tucker et al. (2016), dado que la rumiación negativa modera tanto los niveles 

de derrota como los de entrampamiento, los que a su vez darían paso a la ideación suicida.  

La ideación suicida es una de las variables explicativas más utilizadas dentro de las teorías 

de suicidio que se explicitaron previamente como es la Teoría de los Tres Pasos (Klonsky y May, 

2015) o el modelo Integrado Motivacional-Volitivo (O’Connor, 2011) por lo cual se asumió que 

cumpliría un rol central, aunque no fue así, ya que en la comparación entre personas que presentan 

alta ideación suicida y las personas que presentan bajos niveles de ideación suicida no resultaron 

significativas las diferencias entre la fuerza global de las asociaciones de los nodos (Ver anexo 

13) y tampoco resultó significativa la diferencia en cuanto a la estructura global de las redes (Ver 

anexo 14). Por lo que se rechaza la hipótesis  n°7 de la presente investigación. Lo cual se puede 

deber al carácter multifactorial que constituye la ideación suicida, ya que como expresa de Beurs, 
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et al. (2018), la ideación suicida no solo está asociada con derrota, entrampamiento y rumiación 

negativa, además de síntomas psiquiátricos, sino también con otras variables que no fueron 

evaluadas en esta investigación, como la percepción de carga o la pertenencia frustrada. el apoyo 

social y el perfeccionismo social y la presencia de factores de personalidad como el optimismo, la 

impulsividad o la resiliencia.. Aparte de estas limitaciones en cuanto al reducido espectro de 

variables explicativas de la ideación suicida, debemos considerar que la muestra presenta ciertas 

limitantes ya que al no ser una muestra clínica no se encuentra equilibrada la cantidad personas 

que presentan ideación suicida (n=231) en comparación a la cantidad de personas que no presentan 

ideación suicida (n=1360). Además de dos limitantes metodológicas, como lo es el hecho de que 

es un estudio transversal, lo que dificulta establecer relaciones causales, y el papel controvertido 

de la densidad de red (Nuñez, et al. 2020). 

Aunque sí existen diferencias interesantes en cuanto a los perfiles de las personas que 

tienen alto o bajo niveles de ideación suicida (Ver anexo 15), ya que, por ejemplo, en los 

individuos con altos niveles de ideación suicida entrampamiento es el nodo más relevante, 

desplazando a EPT_2 (“Sentimientos indeseados asociados al acontecimiento”) que en la mayoría 

de redes siempre fue una de las variables más importantes, lo que es esperable si consideramos el 

Modelo Integrado Motivacional Volitivo (O’Connor, 2011), en el que la ideación es resultado del 

entrampamiento y moderadores motivacionales. El entrampamiento podría gatillar mediante la 

interacción de la derrota y moderadores de amenaza al yo, como los procesos rumiativos, en el 

desarrollo de la ideación suicida (Ver anexo 29). Por otra parte, Rumiación negativa, Ansiedad, 

síntomas depresivos (“Cansancio”, “Problemas de concentración”, “Percepción de fracaso”, 

“Aletargamiento o activación psicomotora”, “Problemas de alimentación” y “Dificultades del 

sueño”), síntomas de estrés postraumático (“Sentimientos indeseados fuertes”, “Recuerdos no 

placenteros” y “Conductas evitativas”) y Supresión emocional tienen una relevancia muy menor 

a los seis primeros síntomas que ven aumentadas su importancia de la red como son: 
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Entrampamiento, EPT_2 (“Sentimientos indeseados asociados al acontecimiento”), DEP_1 

(“Ánimo decaído o irritable”), DEP_2 (“Anhedonia”), EPT_5 (“Estado de alerta”) y Derrota (Ver 

anexo 15). Estos resultados analizados bajo el modelo Integrado Motivacional Volitivo, indicarían 

que la sintomatología psicopatológica como lo es la Anhedonia, el Estado de alerta, el Ánimo 

decaído o irritable y los Sentimientos indeseados asociados al acontecimiento son los nodos más 

relevantes para comprender la etapa Pre-motivacional, y el paso de esta a una etapa motivacional. 

Por lo cual, es de importancia clínica el lograr identificar rápidamente esta sintomatología para 

que no pueda potencialmente activar el resto de variables vinculadas a la conducta suicida. Por 

otro lado, la percepción de Derrota es un mecanismo que podemos establecer como superior al 

proceso Rumiativo en el desarrollo de Entrampamiento en las personas, ya que su centralidad en 

la red es muy superior a este segundo tanto en la red de personas con altos niveles de Ideación 

Suicida, como en la red general (ver Imagen n°1). 

Respecto a la Regulación Emocional, en este caso se utilizó la estrategia de Supresión 

emocional, la cual fue apuntada como la posible causa de diferencias en la variabilidad de 

comportamiento suicida (Witte, 2010). De acuerdo a Kaplow et al.(2014), la supresión actúa como 

mediador entre eventos adversos en la vida e intentos suicidas, es decir, si se sufre de experiencias 

negativas y se utilizan estrategias desadaptativas de regulación emocional, en este caso supresión, 

aumenta el riesgo suicida. El uso de la supresión emocional podría explicar síntomas ansiosos o 

depresivos debido a su implicancia social (Kaplow et al., 2014). En la investigación de Butler et 

al. (2003), se encontró que el uso de supresión trae consigo consecuencias negativas en el 

funcionamiento social, dado que limita la formación de nuevas relaciones e impide la mantención 

y el crecimiento de las relaciones existentes. La investigación de Srivastava et al. (2009) encontró 

resultados similares, pues los participantes que usaban supresión emocional presentaban bajo 

apoyo social, menor cercanía a otros y peor satisfacción social. En la comparación entre individuos 

con alta y baja supresión emocional, podemos decir que no se encontraron diferencias 
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significativas en la fuerza de las asociaciones entre los nodos (Ver anexo 16) y en la estructura 

global de las redes (Ver anexo 17). Estos resultados quizás se encuentren limitados debido al tipo 

de muestra (no clínica) o por el otro lado, que quizás sea el grupo etario, ya que en la mayoría de 

estudios realizados para observar el rol de la supresión emocional respecto a la ideación suicida 

se realizan en adultos (Kaplow et al., 2014; Vasudeva y Singh, 2017; Lynch et al, 2004; Franz et 

al., 2021). Por lo que se rechaza la última hipótesis de la presente investigación. Aunque sí se 

encontraron diferentes perfiles entre las dos redes. Respecto a las personas que presentan altos 

niveles de Supresión Emocional, podemos observar (Ver anexo 31) que EPT_2 (“Sentimientos 

indeseados asociados al acontecimiento”), la cual es la variable más relevante dentro de ambas 

redes, tiene mayor conexiones y más fuertes, por ejemplo con ansiedad y rumiación negativa, 

conectándose a través de este último con las variables de vulnerabilidad psicológica; las cuales 

están dentro de las variables más relevantes de la red. Por otra parte, entrampamiento (que es la 

segunda variable con mayor centralidad dentro de la red (Ver anexo 18)) tiene conexiones más 

fuertes con DEP_6 (“Percepción de fracaso”), rumiación negativa y ansiedad, además de presentar 

una asociación nueva como lo es con EPT_5 (“Estado de alerta”). Los resultados obtenidos en este 

estudio  parecen concordar con los hallazgos de otras investigaciones en relación al posible efecto 

de la supresión emocional en el comportamiento suicida, ya que la supresión emocional está 

asociada positivamente con la ideación suicida, por lo cual es vista como un factor de riesgo en 

las personas el utilizar esta estrategia de regulación emocional (Vasudeva y Singh, 2017; Lynch 

et al, 2004). En la presente investigación se comporta de la misma manera, es un factor de 

regulación emocional que parece aumentar el riesgo suicida. Este aumento del riesgo suicida lo 

podemos entender a través de Kaplow, et al. (2013) que postula que la supresión emocional media  

entre la asociación de experiencias adversas y la ideación suicida. Específicamente, se encontró 

que la asociación entre experiencias adversas e ideación suicida se puede explicar a través del 

proceso de supresión de las emociones de los individuos. Esta propuesta también es considerada 
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por Franz, et al. (2021) quienes observaron, al igual que en este estudio, supresión  como un factor 

influyente la ideación suicida, al igual que la reevaluación cognitiva, aunque esta última no es una 

estrategia desadaptativa por parte de los individuos, previniendo en cierta medida el riesgo suicida. 

Además, proponen que tanto la supresión como la reevaluación son moderadores en el desarrollo 

de ideación suicida, aunque la supresión tendría un efecto positivo en tiempos tempranos de 

personas que están considerando el suicidio. Su propuesta, no se puede apreciar en los resultados 

del presente estudio, debido al hecho de que esta investigación es de carácter transversal, el cual 

no permite establecer relaciones causales, además de que los análisis de red realizados son de 

carácter indirecto. 

Respecto a las limitaciones que presenta este estudio, se encuentra el tipo de muestra, ya 

que al no ser clínica, los resultados obtenidos deben ser tomados con cuidado y no podrían 

extrapolarse libremente a la práctica en muestras clínicas. Lo anterior también dificulta la 

discusión de los resultados, dado que, en su mayoría, los análisis de redes del comportamiento 

suicida en la literatura son en muestras clínicas. Además, por esto mismo puede presentar 

dificultades la interpretación de ciertas redes, como la de ideación suicida, ya que quizás el 

desbalance presentando entre la población que presenta altos niveles y la población que presenta 

bajos niveles, puede haber infravalorado su peso dentro de la red.  

Por otra parte, el hecho de que el diseño de la investigación haya sido transversal presenta 

limitaciones en la posibilidad de establecer relaciones causales. Además, es relevante mencionar 

que no se evaluó previamente la presencia de un evento traumático vivenciado por los estudiantes 

que estuviese asociado a la sintomatología TEPT. Por último, un análisis de red dirigido puede ser 

de mayor utilidad para establecer causalidad entre los nodos, y no solo establecer asociaciones de 

dependencia como sucede en la presente investigación. 
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En futuras investigaciones resultaría interesante incluir variables como reestructuración 

cognitiva, para poder hacer una comparación entre estrategias de regulación emocional más 

adaptativas y menos adaptativas como es el caso de la supresión emocional, además de analizar 

las variables del contexto socio-económico no solo como datos descriptivos sino poder integrarlos 

en el análisis de red 

Finalmente, los alcances de la presente investigación, este estudio contribuye a comprender 

el complejo fenómeno de la conducta suicida en adolescentes, grupo el cual particularmente es 

vulnerable en aspectos psicosociales (MINSAL, 2019). Además, de abarcar una importante 

cantidad de sintomatología, conductas de riesgo y estrategias de regulación emocional, 

permitiendo aportar en la evidencia para el futuro desarrollo de investigaciones en psicopatología. 

Se sugiere respecto a los resultados, evaluar las variables vinculadas a vulnerabilidad 

psicológica cada vez que se detecten síntomas ansiosos, depresivos o síntomas TEPT. 
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9. Anexos 

Anexo N°1. Histograma del valor p de diferencia de fuerza global en ambas redes resultante de 

la prueba de permutación, que muestra la conectividad de la red en depresión 

 

Nota. El triángulo rojo es indicativo del estadístico de prueba según los datos observados. 

Anexo N°2 : Histograma del valor p de diferencia máxima en la conectividad en ambas redes 

resultante de la prueba de permutación en depresión

 

Nota. El triángulo rojo es el indicativo del estadístico de la prueba según los datos  
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Anexo N°3: Gráficos lineales de influencia esperada en población con alta y baja sintomatología 

Depresiva (A: Alta sintomatología Depresiva; B: Baja sintomatología Depresiva) 

 

Nota. Los puntos negros indican el valor de la fuerza de cada nodo en la red, de manera 

descendente. 

Anexo N°4. Histograma del valor p de diferencia de fuerza global en ambas redes 

resultante de la prueba de permutación, que muestra la conectividad de la red en entrampamiento 

 

Nota. El triángulo rojo es indicativo del estadístico de prueba según los datos observados. 
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Anexo N°5: Histograma del valor p de diferencia máxima en la conectividad en ambas redes 

resultante de la prueba de permutación en entrampamiento 

 

 

 

 

 

 

Nota. El triángulo rojo es el indicativo del estadístico de la prueba según los datos observados. 

Anexo N°6. Gráficos lineales de influencia esperada en población con alto y con bajo 

entrampamiento (A: Alto Entrampamiento; B: Bajo Entrampamiento) 

 

Nota. Los puntos negros indican el valor de la fuerza de cada nodo en la red, de manera 

descendente. 
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Anexo  N°7. Histograma del valor p de diferencia de fuerza global en ambas redes resultante de 

la prueba de permutación, que muestra la conectividad de la red en derrota 

 

Nota. El triángulo rojo es indicativo del estadístico de prueba según los datos observados. 

Anexo N°8: Histograma del valor p de diferencia máxima en la conectividad en ambas redes 

resultante de la prueba de permutación en derrota

 

Nota. El triángulo rojo es el indicativo del estadístico de la prueba según los datos observados. 
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Anexo N°9: Gráficos lineales de influencia esperada en población con alta y baja Derrota (A: 

Alta Derrota; B; Baja Derrota) 

 

Nota. Los puntos negros indican el valor de la fuerza de cada nodo en la red, de manera 

descendente. 

Anexo N°10. Histograma del valor p de diferencia de fuerza global en ambas redes resultante de 

la prueba de permutación, que muestra la conectividad de la red en rumiación negativa 

 

Nota. El triángulo rojo es el indicativo del estadístico de la prueba según los datos observados. 
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Anexo N°11: Histograma del valor p de diferencia máxima en la conectividad en ambas redes 

resultante de la prueba de permutación en rumiación 

 

Nota. El triángulo rojo es el indicativo del estadístico de la prueba según los datos observados. 

Anexo N°12: Gráficos lineales de influencia esperada en población con alta y baja Rumiación 

Negativa (A: Alta Rumiación Negativa; B: Baja Rumiación Negativa) 

 

Nota. Los puntos negros indican el valor de la fuerza de cada nodo en la red, de manera 

descendente. 
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Anexo N°13. Histograma del valor p de diferencia de fuerza global en ambas redes resultante de 

la prueba de permutación, que muestra la conectividad de la red en ideación suicida 

 

Nota. El triángulo rojo es indicativo del estadístico de prueba según los datos observados. 

Anexo N°14. Histograma del valor p de diferencia máxima en la conectividad en ambas redes 

resultante de la prueba de permutación en ideación suicida

Nota. El triángulo rojo es el indicativo del estadístico de la prueba según los datos  
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Anexo N°15. Gráficos lineales de influencia esperada en población con alta y con baja Ideación 

Suicida (A: Alta Ideación Suicida; B: Baja Ideación Suicida) 

 

Anexo N°16. Histograma del valor p de diferencia de fuerza global en ambas redes resultante de 

la prueba de permutación, que muestra la conectividad de la red en supresión 

 

Nota. El triángulo rojo es indicativo del estadístico de prueba según los datos observados. 
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Anexo N°17: Histograma del valor p de diferencia máxima en la conectividad en ambas redes 

resultante de la prueba de permutación en supresión

 

Nota. El triángulo rojo es el indicativo del estadístico de la prueba según los datos observados. 

Anexo N°18. Gráficos lineales de influencia esperada en población con altos y con bajos 

niveles de Supresión Emocional  (A: Alta Supresión Emocional; B: Baja Supresión Emocional)    

 

Nota. Los puntos negros indican el valor de la fuerza de cada nodo en la red, de manera 

descendente. 
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Anexo N°19: Histograma del valor p de diferencia de fuerza global en ambas redes resultante de 

la prueba de permutación, que muestra la conectividad de la red en género 

 

Nota. El triángulo rojo es indicativo del estadístico de prueba según los datos observados. 

Anexo N°20: Histograma del valor p de diferencia máxima en la conectividad en ambas redes 

resultante de la prueba de permutación en género 

Nota. El triángulo rojo es el indicativo del estadístico de la prueba según los datos observados. 
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Anexo N°21: Gráficos lineales de influencia esperada en población Masculina y Femenina (A: 

Población Masculina; B: Población Femenina)  

 

Nota. Los puntos negros indican el valor de la fuerza de cada nodo en la red, de manera 

descendente. 

Anexo N°22: Histograma del valor p de diferencia de fuerza global en ambas redes resultante de 

la prueba de permutación, que muestra la conectividad de la red en TEPT simple 

 

Nota. El triángulo rojo es indicativo del estadístico de prueba según los datos observados. 
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Anexo N°23: Histograma del valor p de diferencia máxima en la conectividad en ambas redes 

resultante de la prueba de permutación en TEPT simple 

 

Nota. El triángulo rojo es el indicativo del estadístico de la prueba según los datos observados. 

Anexo N°24: Gráficos lineales de influencia esperada en población con alta y con baja 

sintomatología TEPT Simple (A: Alta sintomatología TEPT Simple; B: Baja sintomatología TEPT 

Simple) 

 

Nota. Los puntos negros indican el valor de la fuerza de cada nodo en la red, de manera 

descendente. 
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Anexo N°25: Histograma del valor p de diferencia de fuerza global en ambas redes resultante de 

la prueba de permutación, que muestra la conectividad de la red en ansiedad 

 

Nota. El triángulo rojo es indicativo del estadístico de prueba según los datos observados.. 

Anexo N°26: Histograma del valor p de diferencia máxima en la conectividad en ambas redes 

resultante de la prueba de permutación en ansiedad 

 

Nota. El triángulo rojo es el indicativo del estadístico de la prueba según los datos observados 
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Anexo N°27: Gráficos lineales de influencia esperada en población con altos y con bajos niveles 

de  Ansiedad (A: Altos niveles de Ansiedad; B: Bajos niveles de Ansiedad) 

 

Nota. Los puntos negros indican el valor de la fuerza de cada nodo en la red, de manera 

descendente. 

Anexo N°28: Comparación red original y red con sintomatología alta de derrota (A: red original; 

B: red alta Derrota)
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Anexo N°29: Comparación red original y red con ideación suicida alta. (A:red original; B: red 

Alta Ideación Suicida ) 

 

 

Anexo N°30: Comparación red con alta Rumiación Negativa y red con baja Ideación Suicida (A: 

red alta Rumiación ; B: red baja Ideación Suicida) 
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Anexo N°31: Comparación red con alta supresión y red con baja supresión (A:red Alta Supresión 

Emocional; B: red baja Supresión Emocional ) 

 

Anexo N°32: Prueba de diferencia remuestreada (o bootstrap) no paramétrica entre el peso de 

los nodos en muestra con conductas suicidas 

 

Nota. Gráfico de diferencias entre los pesos de los nodos. Los cuadros grises indican aquellos 

nodos que no se diferencias significativamente en cuanto a su peso del resto de los nodos, mientras 

que los negros indican aquellos que sí se diferencian. 
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