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Resumen 

 Se realizó un estudio comparativo con  estudiantes varones  de la  Unidad 

Educativa Fiscal Mixta “Central La Inmaculada”  (grupo controles) de la ciudad de Cuenca  

y  los adolescentes internos en la Comunidad Terapéutica “Hogar Crecer” (grupo casos) de 

la parroquia Checa; en los cuales se identificó altos índices de riesgo suicida en relación a 

factores asociados como el consumo de sustancias psicoactivas (SPA), la depresión y 

rasgos de personalidad , presentes tanto en el grupo de casos, como en el de controles. Los 

instrumentos utilizados fueron la Mini Entrevista Internacional Neuropsiquiátrica para 

Niños y Adolescentes (MINI-KID) y el Cuestionario Internacional de Trastornos de 

Personalidad (IPDE). Los resultados reflejaron que existe un mayor índice de riesgo 

suicida y depresión mayor en el grupo casos en comparación con el de controles, no 

obstante,  existe una relación significativa entre el riesgo de suicidio y la depresión mayor, 

independientemente del consumo de sustancias, por otra parte,  observamos que los rasgos 

de personalidad evitativa y antisocial, se presentan con mayor prevalencia en ambos 

grupos, sin embargo,  en los adolescentes del grupo casos  que tienen riesgo suicida, 

predominan los rasgos de personalidad antisocial, a diferencia del grupo controles con 

riesgo suicida, en los cuales prevalecen los rasgos de personalidad evitativa y límite con 

igual frecuencia. 
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Introducción 

El presente estudio, hace referencia al riesgo suicida que se presenta en 

adolescentes varones con y sin trastornos de consumo de SPA, en edades entre los 14 y 17 

años; ya que, resulta significativo realizar esta investigación, debido a que  estudios como 

el de Brent, Baugher, Bridge & Chen (1999) y la Organización Mundial de la Salud (OMS, 

2010), manifiestan que los adolescentes presentan mayor riesgo de suicidio en 

comparación con la población en general, siendo más frecuente en los hombres que en    

las mujeres. 

Por otra parte, intentar predecir, que un adolescente presenta riesgo suicida,  es una 

tarea difícil, debido a que intervienen muchos factores psicológicos, sociales y biológicos, 

propios de esta edad, sin embargo, se han detectado patrones conductuales que pueden ser 

indicadores de riesgo suicida, como las manifestaciones depresivas, aspectos 

sociodemográficos, rasgos de personalidad, impulsividad, consumo de sustancias, entre 

otros; además de que existen criterios clínicos que nos pueden ayudar a una mejor 

evaluación diagnóstica  y nos permitan una detección temprana de estos casos, con el fin 

de brindar la atención oportuna (Mansilla, 2012; Córdova, Estrada, & Velázquez, 2013). 

Además, estudios realizados como el de Vairo, Ruiz, Blanco, Matusevich & 

Finkelsztein, en el 2003, sostienen que los adolescentes que tienen trastornos de consumo 

de SPA, presentan un mayor índice de riesgo suicida que aquellos adolescentes que no 

presentan problemas de consumo, lo cual, coincide con las investigaciones de Aristizábal 

et al. (2012) quienes indican que la ideación suicida y el consumo de SPA, pueden 

aparecer de forma simultánea. 

Al mismo tiempo,  en la adolescencia,  el trastorno depresivo mayor, es una de las 

principales categorías diagnósticas encontradas en esta edad, como lo afirman Beck, Rush, 

Shaw & Emery (2010),  estableciendo que en esta etapa se presentan índices más altos de 
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depresión, a diferencia de otros grupos de edad, lo cual a su vez, juega un papel importante 

en la conducta suicida (Paveza, Santandera, Carranzaa, & Vera,  2009). 

 De igual modo, estudios de diversos autores, coinciden que los rasgos de 

personalidad limítrofe como el antisocial, son predictores de la conducta suicida, cuyo 

riesgo se incrementa en el caso de personas en estados de crisis o desesperanza 

(Quintanilla et al., 2004; Casullo & Castro, 2002). 

Por esta razón, hemos consideramos de gran importancia, realizar un estudio 

comparativo, en el cual, se evalúen como aspecto fundamental los índices del riesgo 

suicida  y su relación con factores asociados como el consumo de SPA, la depresivo mayor 

y los rasgos de personalidad predominantes en los adolescentes; para ello, hemos aplicado 

los reactivos psicológicos como la MINI-KID y el IPDE a 105 adolescentes varones en 

edades entre 14 y 17 años de edad, los mismos que  fueron divididos en dos grupos;  uno 

de casos, que corresponden a 45 pacientes de la Comunidad Terapéutica “Hogar Crecer” y 

otro de controles, con  60 estudiantes varones  de la Unidad Educativa Fiscal Mixta 

“Central La Inmaculada”. 
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Capítulo 1 

Adolescencia 

 En este capítulo abordaremos la adolescencia y pubertad desde un enfoque 

biológico, además de los principales cambios físicos, hormonales y endócrinos que 

influyen en el desarrollo psicológico de los individuos, así como también, los principales 

factores que intervienen en el desarrollo biopsicosocial de los adolescentes y los cambios a 

nivel cognitivos que intervienen en esta etapa. 

 

1.1. Pubertad y Adolescencia: Conceptos Generales 

 Los términos adolescencia y pubertad, tienen conceptualizaciones diferentes, las 

cuales daremos a conocer a continuación, según varios autores, ya que, en términos 

generales, la pubertad hace referencia a los cambios físicos en el adolescente, los cuales 

son visibles y se encuentran asociados a factores hormonales y biológicos; a diferencia de 

la adolescencia, la cual, hace referencia a los cambios que se dan a nivel psicológico, los 

cuales le permiten al adolescente dirigirse hacia una transformación personal y social, tal 

como lo afirma la Sociedad Española  de Pediatría Extrahospitalaria y Atención Primaria 

(SEPEAP, 2011). 

 

 1.1.1. Adolescencia. 

 Etimológicamente, el término adolescencia proviene del verbo latino adolescere, 

que significa crecer o desarrollarse (García & Delval, 2010), es así que,  en el 2000,  la 

OMS  la definió como la etapa comprendida entre los 10 y 19 años de edad, período en el 

cual, los adolescentes enfrentan diversos cambios a nivel psicológico, biológico y social, 

afrontando así, crisis propias de la adolescencia, teniendo que adaptarse  en la convivencia  
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con la sociedad de los adultos; emprendiendo un camino hacia su propia independencia y 

autonomía. 

 Por otro lado, Casas & Ceñal (2005) plantean que la adolescencia se divide en tres 

etapas: temprana (11-13 años), media (14-17 años) y tardía (17-21 años), donde el 

individuo alcanza su desarrollo físico, independencia de los padres, establecimiento de la 

identidad y el pensamiento abstracto. 

 Por lo que, se convierte en una etapa de importancia en el crecimiento y desarrollo 

del ser humano, ya que, el adolescente se encuentra en un estado de formación, en el cual, 

desarrolla sus capacidades en función de aspectos psicobiológicos y del medio ambiente; 

de igual manera, tiende a compararse con sus pares, con el fin de configurar una nueva 

identidad que se manifiesta en su vida cotidiana, adoptando nuevos estilos de conducta a 

nivel personal, familiar, social y académico (Royo, 2008).  

 Tradicionalmente, la adolescencia se ha entendido como una etapa de la vida que se 

caracteriza por aún no ser adulto y haber dejado de ser un niño; empieza con la pubertad y 

finaliza cuando el individuo adopta roles adultos, siendo una etapa que transcurre entre la 

madurez biológica y social, cuya conceptualización es universal, debido a que, está 

presente en todas las sociedades aunque se manifieste cultural y psicológicamente de 

formas variadas (García & Delval, 2010; Lozano, 2014). 

 Así mismo, Aguirre (1994)  manifiesta que la adolescencia, es un período 

psicosociológico, ya que, posee características determinadas para cada cultura, por 

ejemplo, Lozano (2014) señala que en algunas sociedades, la pubertad no clausura la etapa 

adolescente, mientras que en otras, existen ceremonias ligadas a esta fase que tienen 

comienzo antes del inicio de la pubertad. 
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 1.1.2. Pubertad. 

  En el 2011, la SEPEAP define la pubertad como el período de transición entre la 

infancia y la edad adulta; en el cual, se producen cambios físicos, funcionales, psicológicos 

y sociales; caracterizados por la aparición  y desarrollo de los caracteres sexuales 

secundarios, finalización del crecimiento y adquisición de la capacidad de reproducción 

sexual; de modo que, esta etapa es considerada como un conjunto de numerosos cambios 

anatómicos y fisiológicos, que sin duda, atraen la atención del adolescente a su cuerpo, 

despertando la interrogante a cerca de su identidad (Lebrón, 2004). 

 Además de ello, Sepúlveda &  Mericq en el  2011, señalan que existen cambios en 

los mecanismos neuroendócrinos, los cuales dan como resultado diversos cambios 

hormonales, cuyo papel en esta etapa, es de suma importancia, ya que, los cambios físicos, 

influyen directamente en la percepción y el desarrollo de la identidad; y por otro lado, las 

hormonas, sustancias producidas por las glándulas endócrinas, son segregadas al torrente 

sanguíneo, dando lugar a cambios físicos, tales como: aumento de la proporción corporal, 

aumento de grasa, aumento de peso, entre otros, mismos que señalaremos más adelante. 

  La pubertad entonces, hace referencia a todos los cambios físicos que se dan en la  

adolescencia, según la SEPEAP (2011), factores genéticos y ambientales influyen 

directamente en la cadena de cambios que se suscitan en la pubertad, de tal modo que, la 

presentación de una pubertad precoz o tardía puede ser el reflejo de una variación normal 

de su presentación o un signo alarmante de la presencia de algún tipo de patología, 

coincidiendo así con las afirmaciones de García & Delval (2010).  

.  La producción de andrógenos tiene una diferencia significativa entre hombres y 

mujeres, pues en el caso de los varones, existe un incremento de la testosterona y en las 

mujeres se incrementa la producción de estrógenos y progesterona; lo cual genera cambios 

sobre todo a nivel de los órganos sexuales (Lebrón, 2004).  
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 1.1.3 Teorías sobre la adolescencia. 

 Enfoque biogenético: Stanley Hall. En 1904, Stanley Hall, citado por García & 

Delval, en el 2010, publicó su obra titulada Adolescence, donde explica la teoría 

psicológica de la recapitulación, manifestando que, la adolescencia es una etapa de 

turbulencia e ímpetu, donde el individuo sufre crisis tensionales; cuya fase se la consideró 

como el segundo nacimiento y se caracteriza por la energía, la exaltación, la indiferencia, 

la vanidad y el egoísmo (Saavedra, 2004). 

 Teorías psicoanalítica. Freud (1905) considera que la adolescencia es la etapa 

crucial para la formación de la personalidad a través de la resolución del complejo de 

Edipo o de Electra. Freud manifiesta que en la adolescencia o fase genital, se produce la 

fusión de la libido objetal y narcisista. De igual manera, el individuo se enfrenta a una 

crisis, la cual, es necesaria para la formación del yo y del superyó, es decir, le da la 

facilidad de alcanzar autonomía y una personalidad independiente (Saavedra, 2004). 

 Para Ana Freud (1961) en esta fase evolutiva surgen dos mecanismos de defensa, el 

de intelectualización y el ascetismo, los cuales, hacen que el sujeto minimice la ansiedad, 

no implicándose en situaciones que les afectan directamente. En la adolescencia se produce 

un despertar de la sexualidad que provoca en el individuo una nueva búsqueda de objetos 

amorosos fuera del contexto familiar, lo que lleva a un cambio en las relaciones con los 

padres (Delval, 2002).  

 Finalmente, dentro de las aportaciones psicoanalíticas es importante mencionar a 

Erick Erickson (1972) quien es uno de los precursores de las teorías del ciclo vital; según 

el autor, el adolescente afrontará una crisis en la etapa de identidad vs confusión de roles, 

en la cual, el individuo se enfrentará a cambios físicos y nuevas demandas sociales que le 

harán dudar de quién es él; de igual manera, nos explica que, la identidad del yo abarca una 

serie de aspiraciones vocacionales, que son construidas en base a las identificaciones 
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anteriores como padres, educadores, héroes, etc., las cuales deben lograrse antes del 

matrimonio. 

 Enfoque sistémico. Para Minuchín (1974) las dificultades transicionales, que 

atraviesa la familia, dan significativa importancia a la tarea psicosocial de apoyo a cada 

miembro, el crecimiento familiar influye en el sano desarrollo del ser humano en la etapa 

de la adolescencia, lo cual, depende de factores tales como: una adecuada interconexión 

socio afectivo, creación de vínculos, transferencia de valores, creencias, normas, 

costumbres y habilidades, los cuales en su mayoría, son transferidos de padres a hijos, por 

lo que, una estructura familiar, con roles bien establecidos, es fundamental para un 

adecuado desarrollo de los adolescentes, quienes se disponen a poner en práctica lo 

aprendido en su hogares.  

 Teoría psicogenética. Jean Piaget & Inhelder (1984),  señalan que durante la 

pubertad el adolecente desarrolla el pensamiento operacional formal, donde el sujeto es 

capaz de formular hipótesis sobre situaciones concretas, resolver los problemas de manera 

distinta y más eficaz que los niños de las etapas anteriores, construir sistemas teóricos 

complejos, lo cual, le permite interpretar adecuadamente la experiencia, mostrar un mayor 

interés por lo abstracto y analizar las consecuencias de una posición de un determinado 

momento, siendo el nivel operativo, un elemento importante para alcanzar el desarrollo 

moral pleno (Delval, 2002; Saavedra, 2004). 

 

1.2. Desarrollo Biopsicosocial en la Adolescencia 

 1.2.1. Cambios biológicos. 

 La pubertad es un proceso de maduración que ocurre de manera ordenada y 

progresiva a nivel físico y sexual (García & Delval, 2010), durante este período, debido a 

una serie de cambios hormonales, se produce la maduración de los caracteres sexuales 
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primarios y la aparición de los caracteres sexuales secundarios, el crecimiento corporal y el 

aumento de peso y masa muscular, cuyo tiempo de inicio varía entre individuos y etnias 

(Mafla, 2008). Según la SEPEAP (2011) la regulación hormonal del crecimiento y los 

cambios a nivel corporal, dependen de la liberación de gonadotropinas, leptina, esteroides 

sexuales y hormonas del crecimiento.  

 En general, la pubertad en las mujeres, se manifiesta por el crecimiento mamario, 

aparición del vello púbico, produciéndose luego el estirón puberal; existiendo cambios a 

nivel de los genitales internos y externos, es así que, la menarquia generalmente se produce 

1 año y medio a 2 años después del inicio del desarrollo mamario, siendo el último evento 

del desarrollo puberal (Mafla, 2008; Sepúlveda & Mericq, 2011). 

 Por otra parte, en los varones, la primera manifestación inicia con el crecimiento 

testicular y del escroto, seguidos de la aparición del vello púbico, crecimiento del pene y el 

estirón puberal con un crecimiento en promedio de unos 10 cm al año en el caso de los 

varones, en donde, los cambios de voz surgen en la fase avanzada del desarrollo genital y 

el bigote brota tres años después de iniciada la fase final, sin embargo, alrededor de los 13 

años, el adolecente tiene su primera eyaculación, conocida como polución espontánea o 

espermáquia, generalmente, a través de la masturbación (Mafla, 2008; García & Delval, 

2010; Sepúlveda & Mericq, 2011).  

 Finalmente, Mafla (2008) señala que los cambios físicos y fisiológicos del 

adolescente, dependen de la producción de hormonas como la folículo estimulante (FSH), 

que provoca la producción de espermatozoides; la luteinizante (LH) que estimula a las 

células de los testículos; el estradiol, que acelera el crecimiento de los huesos y la 

testosterona, que promueve el incremento de la talla, modifica el tono de voz, aumenta el 

deseo sexual y favorece la producción de grasa en las glándulas sebáceas y del sudor, 

influyendo notablemente en la aparición de acné, olor corporal y sudoración. 
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 1.2.2. Cambios psicosociales. 

 Santacruz & De Santacruz (2007) refieren que la adolescencia es un proceso 

caracterizado por la búsqueda de la identidad, necesidad de intelectualizar y fantasear, 

cambios en el humor y estado de ánimo, contradicciones de la conducta, evolución del 

autoerotismo a la heterosexualidad, tendencia grupal y separación paulatina de los padres. 

 En el 2004, Lebrón afirma que, los cambios que se dan en la adolescencia, producto 

de la pubertad, producen de hecho cambios dramáticos en la apariencia, la moral, las 

pasiones y las relaciones, que conlleva un período de inestabilidad y conflicto emocional 

producido por la maduración biológica; ratificando lo mencionado por Ballano & Arroyo, 

(2009), quienes afirman que, los cambios biológicos y sociales suscitados en la pubertad, 

van asociados con cambios psicológicos, que influirán directamente en la manera en que el 

adolescente forme la imagen del propio cuerpo y del sentimiento de valor personal. 

  De la misma manera, Rahola et al. (2002) y Lebrón (2004), señalan que los 

cambios que sufre el individuo, se los conoce como rupturas, las cuales, son normales y 

necesarias, mismas que le ponen en su primer conflicto de superar un sentimiento de duelo, 

debido que el adolescente empieza a tener una sensación de haber perdido o dejado algo  

atrás; por lo que, el grupo de pares en esta etapa especialmente, se convierte en un espacio 

crucial que le permite al adolescente probar una amplia gama de roles, poniendo a prueba 

sus habilidades, emociones, sentimientos, valores y estilos de vida. 

 Lebrón (2004) manifiesta que las características que adquiere el cuerpo del 

adolescente, provocan  diferentes reacciones que influyen en la socialización, tal como lo 

afirma García & Delval, en el 2010, quienes señalaron que, en el adolescente  varón por 

ejemplo, el aspecto físico tiene un impacto crucial en su autoestima, debido a que el 

aumento de musculatura y fuerza física, alimentan el ideal de belleza y masculinidad. 
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 De tal manera que, una fuente importante de retroalimentación para su auto-

evaluación proviene de sus pares, lo cual, genera preocupación por las opiniones de los 

demás; ya que, las desviaciones de las normas ideales de la apariencia física, pueden 

afectar la forma en que son tratados por otros adolescentes y cómo ellos se ven a sí 

mismos, siendo posible que, el adolescente y sus pares se comparen con la noción de 

imagen corporal y la imagen ideal, a lo cual se suman las evaluaciones adultas y los 

estándares culturales; por lo que, si los cambios se desvían del ideal, se pueden presentar 

problemas psicológicos (Casas, 2000; Lebrón, 2004; García & Delval, 2010). 

 Por otro lado, Ballano & Arroyo (2009) manifiestan que el adolescente empieza a 

cambiar sus actitudes con respecto a las relaciones interpersonales, debido a que en la 

niñez, las amistades se establecen con personas del mismo sexo, mientras que en la 

adolescencia se empieza a tener interés por el otro sexo, donde ocurren los primeros 

enamoramientos platónicos; después, las relaciones pasan a ser en grupos de chicos y 

chicas y por último, se da la elección de la primera pareja. 

 Es así que, el sujeto empieza la lucha por su independencia, por una mayor 

autonomía emocional y menor cercanía a sus padres, tomando actitudes de rebeldía y 

cambios de humor, especialmente en la adolescencia media (García & Delval, 2010). Por 

consiguiente, a causa de la disminución en el contacto con su familia, el sujeto empieza a 

buscar apoyo y comprensión en personas de su misma edad con quienes se siente 

identificado, ya que, sentirse aceptado y apreciado por un grupo de iguales, hace que 

aumente su sentimiento de valor personal y seguridad en sí mismo (Rahola et al., 2002). 

 Otro aspecto fundamental es la formación de la identidad personal, enfrentándose a 

la problemática del ¿Quién soy yo? con relación a sus deseos y proyectos; este es un 

proceso de crisis, donde buscará ser diferente a los demás, siendo rebelde en especial con 

los padres, profesores y sociedad en general (Ballano & Arroyo, 2009). 
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1.3. Cambios Cognitivos y sus Efectos 

 El desarrollo cognitivo de la adolescencia, según Jean Piaget & Inhelder (1984), se 

refiere a la combinación tanto de las influencias del entorno, como de la maduración 

natural del cerebro y el sistema nervioso  

 1.3.1. Estadio de las operaciones formales.  

 Jean Piaget & Inhelder (1984), plantean que en esta etapa comprendida entre los 11 

y 15 años de edad, el adolescente pasa de un pensamiento concreto a un pensamiento 

abstracto y lógico; siendo capaz de realizar hipótesis y resolver problemas de forma 

sistemática.  

 Los autores mencionados anteriormente, afirman que el pensamiento operacional 

formal en el adolescente, es: 

  Abstracto. No se limita a experiencias concretas, pudiendo hacer conjeturas.  

 Idealista.  Desarrolla la capacidad de pensar sobre lo posible, pensando sobre 

características ideales de sí mismo, de los demás y del ambiente. 

 Lógico.  Resuelve problemas poniendo a prueba hipótesis, mediante un 

razonamiento hipotético-deductivo. 

 Por otro lado, la teoría cognitiva socio-cultural de Vigotsky (1978) enfatiza el papel 

que desempeña el lenguaje, las relaciones sociales y culturales, en el proceso evolutivo de 

las personas, ya que, dan origen a las habilidades cognitivas, es decir,  los procesos 

psicológicos superiores se originan en los procesos sociales, debido a que el lenguaje 

desarrolla habilidades cognitivas, constituyéndose como una herramienta que ayuda al 

adolescente a planificar tareas y resolver problemas. 

 Además, esta teoría, afirmó que durante la etapa de la adolescencia se ve 

claramente la transición que existe de un modo de operar guiado por maestros o padres, a 

uno de carácter individualizado; en nuestra sociedad esto se ve reflejado en el momento en 
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que los jóvenes al no hacerse responsables de sus actos, generan dificultades académicas y 

malestar emocional, familiar o social, por lo que, una vez instaurado la zona de desarrollo 

próxima, el adolescente adquirirá mayor responsabilidad a nivel académico o del entorno.  

 Mientras que para Erickson (1972), es importante que el adolescente experimente 

roles adecuados para sí mismo, lo cual, aporta a un sano desarrollo de su identidad, no 

obstante, si se les impone roles, evitando que exploren varios roles, los adolescentes entran 

en un estado de confusión que da como un resultado un desarrollo negativo; por lo que, el 

autor afirma que para conseguir una identidad sana, los adolescentes deben superar siete 

conflictos detallados a continuación: 

 Perspectiva temporal vs. Confusión en el tiempo. 

 Seguridad en uno mismo vs. Avergonzarse de uno mismo. 

 Experimentación de funciones vs. Fijación de funciones. 

 Aprendizaje vs estancamiento en el trabajo. 

 Polarización sexual vs. Confusión bisexual. 

 Líder y seguidor vs. Confusión de autoridad. 

 Compromiso ideológico vs. Confusión de valores. 

  

 1.3.2. Factores de riesgo en la adolescencia. 

En la adolescencia, aparece una constante búsqueda de identidad, lo cual, hace que 

el adolescente  se encuentre en un período crítico en cuanto a conductas de riesgo en 

general, tales como: el uso de sustancias, promiscuidad asociada a contagio de 

enfermedades de trasmisión sexual, embarazos adolescentes, ingreso a pandillas, conductas 

delictivas; a lo cual, se suman riesgos como presencia de estados depresivos, trastornos 

conductuales y riesgo suicida, que en muchos casos desencadenan actos que terminan en el 

suicidio, como lo afirman Abbey & Andrews (1985), citados por Casas en el 2000. 
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 De igual manera, Delgado, Espinoza, & Gonzalez (2013), manifiestan que según el 

informe Salud para los Adolescentes del Mundo, en el  2012 perdieron la vida 1,3 millones 

de adolescentes en todo el mundo, es así que los adolescentes, considerados como una 

población vulnerable, por los diversos riesgos a los que se expone, han sido motivo de 

diversos estudios, los cuales señalan que los accidentes de tráfico, consecuencias del 

consumo de alcohol o drogas y los suicidios, son las tres principales causas de muerte en 

los adolescentes a nivel mundial. 

 En nuestro país, el Instituto Nacional de Estadística y Censos (INEC, 2013) indica 

que entre 1997 y 2009, en todo el Ecuador murieron un promedio de 1.400 adolescentes 

por año; de los cuales, 1 de cada 2 adolescentes, fallecieron en accidentes de tránsito 

asociados al consumo de alcohol o drogas, llegando a estimarse que cada tres días un 

adolescente pierde su vida en nuestro país; de los cuales, el 24% de  adolescentes 

ecuatorianas eligen el suicidio como última salida. 

 Así mismo, según la OMS en el 2010, el porcentaje de adolescentes que pierden su 

vida, es tres veces superior en los hombres que en las mujeres, además, señala que por cada 

adolescente que se suicida, existen un promedio  de 40 más que han intentado hacerlo; lo 

cual es alarmante y amerita atención oportuna en la población adolescente. 

 No obstante, en el 2000, Casas indicó, que los riesgos de muerte prematura en los 

adolescentes se asocian también a factores vinculados a la familia en la cual se desarrollan, 

ya que, la violencia intrafamiliar  y el abuso de sustancias, desencadenan diversos 

conflictos; por ejemplo, los niños que se desarrolla en un hogar con excesivo consumo de 

alcohol, son más propensos a bajo rendimiento académico, presentar depresión, ansiedad y 

baja autoestima, así como a continuar con el patrón de consumo familiar, que hoy en día, 

es considerado un hábito aceptado socialmente en nuestro medio, por lo que, se afirma que 

un 6% de adolescentes entre 12 y 17 años de edad, han consumido algún tipo de droga. 
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 En conclusión, podemos ver que la pubertad y la adolescencia, generan cambios 

importantes en el adolescente, tanto a nivel físico y biológico, como a nivel psicológico y 

social; por lo que, se considera una etapa difícil que conlleva diversos conflictos como la 

lucha por su independencia y autonomía emocional, así como la transición que existe entre 

un modo de actuar guiado por figuras de autoridad y uno individualizado; por otra parte, es 

necesario tomar en cuenta que al ser una etapa de muchos cambios, la adolescencia se 

convierte en una etapa en la que los adolescentes se encuentran en un período crítico, por 

lo que, son vulnerables a factores de riesgo como el uso de sustancias psicoactivas, 

trastornos depresivos, riesgo suicida, trastornos conductuales, promiscuidad, embarazos 

adolescentes, ingreso a pandillas, conductas delictivas, entre otros; lo cual lleva a los 

adolescentes  a estar expuestos  a riesgos que incrementan la mortalidad en esta etapa. 
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Capítulo 2 

Riesgo Suicida 

 Este capítulo, abarca los principales conceptos en torno al riesgo suicida, al mismo 

tiempo que, proporciona datos importantes a cerca de los índices de suicidio tanto a nivel 

mundial como en nuestro país, haciendo énfasis en los altos índices de riesgo suicida 

presente en la población adolescente, los cuales por conflictos asociados a la etapa de la 

adolescencia, se encuentran en mayor riesgo; finalmente señalaremos los instrumentos de 

evaluación de riesgo suicida, así como los principales factores asociados que tienen 

significativa importancia al momento de establecer un diagnóstico, tratamiento o un plan 

de prevención, que permita preservar la vida de un paciente que se encuentre en riesgo. 

 

2.1. Riesgo Suicida: Conceptos Generales 

Varios autores definen al riesgo suicida, como la probabilidad que tiene una 

persona de intentar o llevar a cabo un acto suicida, es decir, la predicción del potencial 

autodestructivo,  el cual, puede relacionarse con factores emocionales, epidemiológicos, 

antecedentes personales, estado mental y los estresantes a los que está sometido el 

individuo en la actualidad (González & Andrade, 1995; Aristizábal et al., 2012). 

Cruz, Moreira, Orraca, Pérez & Hernández (2011), manifiestan que el riesgo de 

efectuar una conducta suicida, va desde las ideas de muerte hasta el suicidio consumado; 

encontrándose una relación entre la conducta con intencionalidad de morir con la conducta 

autolesiva y el grado de letalidad (Peña, Casas, Padilla de la Cruz, Gómez, & Gallardo, 

2002; Mederos, Casas, Melis, & Pullós, 2011; García, Piñeda, & Almaguer, 2011). 

A su vez, la OMS (2010) establece que los suicidios ocurren tres veces más en los 

hombres que en las mujeres, independientemente de la edad y país de origen, existiendo 

tres veces más tentativas de suicidio en las mujeres que en los hombres; afirmando que, 
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una persona muere en el mundo por suicidio cada 40 segundos y un millón de personas por 

año, además de que un 5 % de las personas en el mundo presentan una tentativa de suicidio 

por lo menos una vez en su vida; coincidiendo así con estudios como los de Vairo, et al. 

(2003) y  Arias, Fernández, Jiménez, Gutiérrez & Deronceré (2009). 

En una entrevista realizada por Maika Sánchez en el 2002, Jhon Mann, experto en 

el estudio del suicidio, manifestó que la conducta suicida se incrementa a partir de los 

procesos psiquiátricos más o menos graves, en el 60% de los casos de suicidio se observa 

como punto base la depresión y en el 40% restante existen trastornos de personalidad, 

drogadicción y alcoholismo; concordando así con Aristizábal et al. (2012) quien afirma 

que 1 de cada 10 pacientes psiquiátricos muere por intento de suicidio a lo largo de la vida, 

mientras que el riesgo de la población en general, es de un suicidio cada 100 personas. 

Por otro lado, Martínez (2005) indica que otros de los factores que influyen en la 

aparición de la ideación suicida, es que haya existido un familiar que murió por suicidio, 

antecedentes de trauma infantil debido a relaciones inestables, abandono de los padres, 

maltrato físico y abuso sexual, además de la presencia de personalidad neurótica, hostil e 

introvertida y en mayor grado rasgos de personalidad límite.  

  

2.2. Riesgo Suicida en Adolescentes 

El riesgo suicida, es un problema de salud frecuente en los adolescentes que 

preocupa a padres, médicos, psicólogos y otros profesionales; en el cual, intervienen 

aspectos biológicos, psicológicos, sociales y éticos (Pérez, Azcuy, Pérez & Mirabal, 2014); 

tomando en cuenta que, el suicidio a que se encuentra dentro de las tres primeras causas de 

muerte en los adolescentes (OMS, 2012), y que, en América Latina la mayor incidencia de 

suicidio se presenta en adolescentes entre 15 a 19 años de edad (Lara, Vega, Pons, Prats & 

Hernández, 2009).  
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Del mismo modo, Córdova et al. en el 2013, expresan que en los últimos 5 años, las 

tasas de suicidio se han incrementado con rapidez en la adolescencia, pudiendo convertirse 

en una de las primeras causas de muerte; ya que, en los varones de 14 a 19 años, la 

mortalidad por suicidio representa el 10. 64% del total de las muertes por suicidio; lo cual 

asevera los estudios realizados por Brent, et al. (1999) y Shaffer (1988) quienes 

descubrieron que en estas edades, el riesgo de suicidio es elevado, ya que, al mismo 

tiempo, existe mayor frecuencia de trastornos por abuso de sustancias en la adolescencia, 

en especial el alcohol, como lo plantean Rich, Fowler & Fogarty en 1990.  

Por lo que, en los adolescentes, se hace necesario el trabajo de prevención de los 

factores de riesgo, para controlar los daños y crisis que tienen inicio en esta etapa de la 

vida, en especial la conducta suicida (Cortés, Aguilar, Suárez, Rodríguez, & Durán, 2011). 

Sin embargo, intentar predecir la conducta suicida es una tarea difícil, no obstante, 

la presencia de ciertos factores, como pensamientos ligados a cómo autodestruirse, 

manifestaciones depresivas, el aislamiento y el descontento en el medio familiar o 

educativo, pueden indicarnos quiénes se encuentran en riesgo de cometer un acto suicida 

(Mansilla, 2012; Córdova et al., 2013). Por otra parte, se observa que la ideación suicida y 

el consumo de drogas son comportamientos que aparecen simultáneamente, por lo que, en 

los adolescentes en consumo,  es necesario una evaluación profunda sobre ideas suicidas e 

incluso sobre planes suicidas que se podrían estar presentando (Aristizábal et al., 2012). 

Cortés et al. (2011) manifestó que en la adolescencia existe un incremento de 

responsabilidades y que, junto a la inmadurez social propia de esta edad, generan caídas, 

que pueden provocar situaciones de angustia, soledad y frustración, que posiblemente 

lleguen a ser factores de riesgo para cometer un acto suicida.  

Estos adolescentes generalmente provienen de familias desestructuradas y que 

presentan problemas académicos, consumo de alcohol y drogas, depresión, conductas 
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agresivas, además de enfrentarse a ciertas crisis vitales como la lucha por la identidad, 

elevada exigencia de los padres o maestros y ser motivo de burlas en la escuela, por lo que, 

encuentran en el suicidio un camino válido para solucionar sus problemas, aunque en su 

gran mayoría niegan que estas ideas conlleven un riesgo real de suicidio para ellos 

(Martínez, 2005; Cortés, 2013).  

Lo cual coincide con Artasánchez (1999), citado por Córdova et al., en el 2013, 

quien manifestó que, muchos adolescentes tienen grandes dificultades para adaptarse a 

estos cambios y crisis; e incluso, manifiestan síntomas de algunos trastornos psiquiátricos 

como la depresión, considerando que su futuro se halla fuera de control.  

 Por otra parte, las personas que atentan contra su vida presentan una combinación 

de problemas pasados, originados en la infancia y se reactivan en la adolescencia 

sumándose a los conflictos actuales, vinculados principalmente a ambientes familiares 

caóticos (Córdova et al., 2013).  

Lo descrito anteriormente, confirma los hallazgos realizados por  Córdova et al. 

(2013) y Hernández & Gómez (2006), quienes concluyeron que el riesgo suicida se asocia 

principalmente con ideas vinculadas a cómo autodestruirse, pensamientos de desesperanza 

y sucesos estresantes; donde el individuo piensa y siente que no existe ayuda para 

modificar la situación. 

 

2.3. Evaluación del Riesgo Suicida 

 Como ya se ha indicado anteriormente, el riesgo suicida, es la probabilidad que 

tiene una persona de intentar matarse, en otras palabras, llevar a cabo un acto suicida, lo 

que, según la Organización Mundial de la Salud  (2010), es un acto deliberadamente 

iniciado y llevado a cabo en pleno conocimiento, en espera de obtener como  resultado  su 

propia  muerte; por lo que, la evaluación del riesgo suicida, es de vital importancia, ya que, 
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en muchos países, el suicidio es una de las principales causas de muerte (OMS,2000; 

Martínez, 2005; Gutiérrez, Contreras, & Orozco, 2006). 

  Martínez (2005) señala que el riesgo suicida, es valorado por medio de factores 

epidemiológicos, de antecedentes personales, del estado mental y de los estresantes 

actuales a los que esté sometido el individuo, ya que, un 95% de las personas que se 

suicidan, tienen como antecedentes un diagnóstico psiquiátrico; lo cual indicaría que los 

intentos suicidas surgen ante un sufrimiento psíquico que sobrepasa el umbral de 

tolerancia, por lo cual, un mal diagnóstico aumenta el riesgo de muerte por suicidio. 

 De ahí la importancia de que el profesional tenga los conocimientos necesarios para 

realizar un diagnóstico adecuado ante la presencia de un riesgo suicida inminente, para que 

de esta manera se pueda prevenir un intento o acto suicida, por lo que, un paciente que 

presenta riesgo suicida, debe ser foco de atención de los organismos de salud, quienes 

tienen la tarea de actuar antes que el acto fatal suceda, asegurando la vida del paciente y así 

se le dé el tratamiento oportuno (Martínez, 2005; Guevara & Esteves, 2012). 

 En el caso de los adolescentes, Guevara & Esteves en el 2012, manifiestan que,  los 

comportamientos agresivos están asociados a esta etapa del desarrollo y a ello se suman los 

diversos cambios a los que se exponen, tanto en el ámbito social, familiar y afectivos; 

concordando así con Mansilla (2012) y Cañón (2011), quienes afirma que tales cambios en 

la adolescencia, pueden desencadenar en muchos casos, niveles síntomas ansiosos, 

sentimientos de angustia, conflictos emocionales, depresión  e ideación suicida, todo lo 

cual, incluso tiene mayor incidencia en la población adolescente masculina. 

 Existen así mismo, criterios clínicos para evaluar el riesgo suicida, los cuales son 

una guía, es por ello que, el examen clínico tratará en sí, de determinar si el sufrimiento 

psíquico presente en un paciente, está en un nivel crítico o a punto de sobrepasar el nivel 

de tolerancia del individuo; por lo que, hoy en día, existen escalas de valoración del riesgo 
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suicida, que se utilizan para evaluar si un paciente está dentro de una población de riesgo, 

sin  embargo, no se debe olvidar que los factores que incluyen dichas escalas varían con el 

tiempo y que por sí solos no indican en sí la inminencia del suicidio (Martínez, 2005; 

Cañón, 2011). 

 Uno de los instrumentos, utilizado con frecuencia en el caso de adolescentes, es la 

Mini Entrevista Internacional Neuropsiquiátrica para Niños y Adolescentes (MINI-KID), 

la cual, cuenta con una escala que evalúa el riesgo suicida, además de la escala de 

evaluación de  un episodio depresivo mayor, entre otras; cada escala se organiza por 

secciones sindromáticas, basadas en criterios diagnósticos (Colón-Soto, Díaz, & Soto, 

2000). 

 La escala de riesgo suicida de la MINI-KID, indica según las respuestas positivas 

que puntúe el evaluado, un diagnóstico positivo o negativo de riesgo, así como, si éste 

estuvo presente en el pasado o se trata de un cuadro de riesgo suicida actual, además del 

nivel de riesgo, que se determinará según la puntuación total de los puntos asignados para 

cada respuesta positiva; de tal modo que de 1-5 puntos corresponde a un nivel de riesgo 

suicida leve, de 6-9 puntos a un nivel moderado y de 10 o más puntos a un nivel alto 

(Colón-Soto et al., 2000). 

 Por otra parte, Martínez (2005), Cañón (2011), Mansilla (2012) y la OMS (2010), 

afirman que existen además, factores estadísticos de riesgo suicida, los cuales se resumen a 

continuación: 

   

 2.3.1. Factores demográfico-sociales de riesgo suicida. 

 Sexo. Por cada cuatro hombres que se llegan a suicidar, hay una mujer que lo hace, sin  

embargo, por cada hombre que comete una tentativa de suicidio, hay cuatro mujeres que lo  

intentan. 
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 Edad. A mayor edad, aumenta la letalidad de los intentos suicidas; estudios indican que 

el suicidio en el hombre aumenta en la adolescencia y  asciende abruptamente en la adultez  

temprana, no obstante, los ancianos conforman un grupo con las tasas más elevadas de  

suicidios consumados. 

 Estado civil. El suicidio es más frecuente en las personas solteras, separadas,  

divorciadas o viudas, siendo mayor el riesgo de suicidio, en personas que viven solas o que  

se hayan separado recientemente de su pareja. 

 Nivel socioeconómico y ocupación. El riesgo suicida, es frecuente en los dos extremos 

sociales, no obstante, existe mayor riesgo en la clase más baja, incrementándose además  

cuando existe un período prolongado de falta de trabajo. 

 Hábitat.  Las estadísticas indican que existen más suicidios y tentativas de suicidio en  

la ciudad, que en el medio rural, probablemente por una sensación de falta de integración 

social, pertenencia a grupos políticos, religiosos, de trabajo, o familiares; lo cual incluso, 

puede llevar a la persona a  realizar una tentativa suicida con el propósito de obtener 

ganancias secundarias como llamar la atención, manipular a otros o castigarlos, pudiendo  

llegar a morir, sin haber sido ése su verdadero propósito. 

 

  2.3.2. Factores psicológicos y psiquiátricos de riesgo suicida. 

  Factores psicológicos de riesgo suicida. El riesgo incrementa cuando están  

presentes sentimientos de desesperanza, pesimismo y una visión negativa del futuro; o  

cuando el autoestima está afectada, los estilos cognitivos son rígido y perfeccionistas, se  

tiene un baja tolerancia a las frustraciones y tendencia a la impulsividad, además de  

conflictos asociados a la disfunción familiar, el abuso sexual, violencia intrafamiliar,  

maltrato y la falta de satisfacción de necesidades básicas (Martínez, 2005; Cañón, 2011; 

 Mansilla, 2012). 
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  Factores psiquiátricos de riesgo suicida. Los pacientes psiquiátricos son un grupo  

especialmente vulnerable a al riesgo suicida, ya que, únicamente un  2% de las personas 

que se suicidan no padecen de ningún tipo de trastorno mental; por ejemplo, en los casos  

de depresión severa, un 15%  de los que se encuentran con una depresión mayor grave,  

terminan cometiendo suicidio, tomando en cuenta que más de 150 millones de personas  

sufren de depresión en algún momento de su vida (Guevara & Esteves, 2012). 

 Según la OMS, en su compilación de estadísticas sanitarias 2010, el porcentaje de 

enfermedades mentales que se encuentran en los suicidios consumados es del 24% en 

trastornos afectivos, 22%  en trastornos neuróticos y de personalidad, 18% en abuso de 

sustancias, 10% en esquizofrenia, 5% en demencia y un 21% en otros trastornos mentales. 

 Finalmente, podemos decir que el riesgo suicida, al ser entendido como la 

probabilidad que tiene una persona de suicidarse o intentar hacerlo, es un  problema de 

salud que genera preocupación; ya que, como vimos, el suicidio está entre las tres 

principales causas de muerte, lo cual, refleja la importancia de generar planes de 

prevención, para lo cual, es fundamental que la sociedad en general y los profesionales de 

la salud, en especial psicólogos y psiquiatras, tengan un amplio conocimiento de los 

factores de asociados al riesgo suicida, así como de los instrumentos y criterios de 

evaluación clínica que faciliten una temprana detección de estos casos, con el fin de 

proporcionar la atención oportuna y un tratamiento eficaz a las personas con diagnósticos 

establecidos. 
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Capítulo 3 

Consumo de Sustancias Psicoactivas 

 En este capítulo, se realizará una aproximación a la problemática de las adicciones 

en adolescentes, donde se dará conocimiento acerca de las sustancias psicoactivas y los 

efectos que pueden provocar según los patrones patológicos de consumo. Por consiguiente, 

se explicará los principales trastornos comórbidos al abuso de sustancias, enfatizando la 

relación con el riesgo de suicidio; y finalmente, se hablará sobre los procesos de 

rehabilitación en menores, como un método de tratamiento en las adicciones. 

 

3.1. Sustancias Psicoactivas: Definición 

Las sustancias psicoactivas son productos químicos que afectan al sistema nervioso 

central, es decir,  cualquier tipo de droga o estupefaciente, que al ser ingeridas, producen 

un cambio en la actividad mental, alterando principalmente el comportamiento, así como  

el pensamiento y estado de ánimo de las personas que abusan de los mismos (Beck, 

Wright, Newman, & Liese, 1999; Grigoravicius,2011). 

La Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10, 1994) manifiesta que las 

drogas pueden producir un cuadro de intoxicación, abuso y dependencia física, según los 

patrones patológicos de consumo, lo cual, puede provocar problemas personales, familiares 

y sociales por los efectos de la sustancia; el abuso de sustancias comprende un consumo 

recurrente que provoca un malestar clínicamente significativo en las áreas laboral, escolar 

y familiar, lo que puede desencadenar en una dependencia al consumo de drogas, es decir, 

deseo intenso de consumir una sustancia, incapacidad para controlar el consumo, uso de la 

sustancia con la intención de aliviar los síntomas de abstinencia, tolerancia, etc. 

De igual modo, el Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales 

(DSM-V, 2014), establece que los trastornos relacionados con sustancias, abarcan 10 
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clases diferentes de drogas: el alcohol, la cafeína, el cannabis, los alucinógenos, los 

inhalantes, los opiáceos, los sedantes, hipnóticos y ansiolíticos, los estimulantes, tabaco y 

otras sustancias químicas. 

 

3.2. Adolescencia y Trastornos por Consumo de Sustancias 

La adolescencia resulta un período crítico en lo que se refiere a las conductas de 

riesgo, especialmente en el uso de sustancias psicoactivas, siendo el momento en que se 

comienza a experimentar con ellas y donde se produce la mayor prevalencia de consumos, 

ya que, la curiosidad y el deseo de experimentar, es un factor muy importante que suele 

aparecer en la transición hacia la edad adulta, por lo tanto, la adolescencia resulta un 

terreno sensible para el consumo de sustancias psicoactivas, que en varias ocasiones va 

acompañado de otros trastornos (Toro & Yepes, 1997; Becoña et al., 2011). 

Por lo que, el descenso en la edad de inicio en el consumo de sustancias se ha 

tornado un problema mundial; tal como se ha registrado en América Latina, donde la droga 

legal que se consume con mayor frecuencia es el alcohol, el cual, ha alcanzado a más del 

50% de la población entre 13 y 17 años de edad, como lo señala Grigoravicius en el 2011. 

Sin embargo, en el 2006, Calvete & Estevez, indican que tanto los rasgos elevados 

de impulsividad como un autocontrol insuficiente se asocian al consumo de drogas, en 

particular con el alcohol, lo cual, puede generar otras dificultades como problemas de 

salud, fracaso escolar, trastornos de la sexualidad, problemas legales, alteraciones afectivas 

e inicio de consumo de otras drogas legales e ilegales, concordando de esta manera con lo 

expuesto por Inglés et al. en el  2007. 

 Otros autores, como De Lucas Taracena & Montañés (2006)  consideran que los 

trastornos de consumo de sustancias están relacionados frecuentemente con la 

impulsividad, agresividad y actividad delictiva, que muchas de las veces le llevan al 
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adolescente a un mayor número de conflictos con la familia y otras personas de su red de 

apoyo social; así mismo, Sonntag, Wittchen, Höfler, Kessler & Stein (2000) manifestaron 

que, los jóvenes diagnosticados con fobia social, presentan un mayor consumo de alcohol y 

tabaco, debido a que lo consideran como una conducta de escape que compensa los altos 

niveles de ansiedad en situaciones interpersonales.  

De igual manera, otros investigadores, resaltan que la intoxicación y abstinencia de 

sustancias pueden ocasionar síndromes ansiosos temporales, e incluso, desarrollar 

sintomatología similar al trastorno de ansiedad generalizada y trastorno de pánico o fobias, 

principalmente en la intoxicación con alcohol, marihuana y cocaína (Irurtia, Caballo & 

Ovejero, 2009). 

Es importante mencionar, que los adolescentes con trastornos por consumo de SPA, 

presentan altas tasas de comorbilidad con otros problemas de salud mental, como 

trastornos depresivos, ansiosos y de conducta (Weinberg, Rahdert, Colliver, & Glantz, 

1998). En un estudio realizado por Moreno & Medina-Mora en el 2008, se encontró que el 

2% de la población mexicana ha padecido depresión en la infancia o adolescencia, 

concluyendo que, las personas que han desarrollado depresión en edades tempranas tienen 

18 veces mayor probabilidad de desarrollar dependencia al consumo de drogas; de igual 

manera, los pacientes depresivos son más susceptibles a fumar que la población en general, 

porque el consumo de nicotina reduce la severidad de los síntomas depresivos. 

Así también, un grupo español de investigadores de patología dual, mostraron que, 

por lo general, los trastornos por consumo de sustancias están asociados al trastorno 

bipolar, apareciendo la impulsividad como una de las causas principales de esta relación; 

además, consideran que los pacientes con este tipo de comorbilidad, presentan un riesgo 

mayor de suicidio en comparación con los pacientes con trastorno bipolar sin abuso o 

dependencia de sustancias (Casas et al., 2008). 
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Finalmente, el síndrome de intoxicación que acompaña a muchas drogas, puede 

asociarse a una labilidad emocional y una disminución en el control de impulsos, cuya 

combinación tiende a aumentar directamente la probabilidad de llevar a cabo una conducta 

suicida, especialmente en adolescentes varones que presentan un trastorno de 

comportamiento asociado (Mullen & Hendren, 1998).  

 

3.3. Adolescentes en Proceso de Rehabilitación por Consumo de SPA 

Alonso & Swiller (1995) consideran que la dependencia a sustancias, ha surgido 

como un problema severo en los adolescentes en los últimos tres decenios; la solución más 

reconocida y aceptada para la adicción a las drogas, es el enfoque grupal, usado 

principalmente en las Comunidades Terapéuticas (CT), clínicas de rehabilitación y en los 

grupos de autoayuda como Alcohólicos Anónimos (AA).   

En un estudio realizado por Águila, Estrella, Pérez & Rubio (2014), los pacientes 

ingresados en un centro de rehabilitación, refirieron haber iniciado el consumo de bebidas 

alcohólicas en la adolescencia e infancia, donde el 76% de los pacientes que se 

encontraban en rehabilitación por alcoholismo, después de 4 meses sin ingerir alcohol, 

presentaron sintomatología depresiva, siendo más propensos a presentar síntomas 

depresivos durante el periodo de abstinencia (los 3 primeros meses sin consumo), por lo 

que, la depresión sería un factor de riesgo para el desarrollo de una conducta suicida. 

 Ocampo, Bojorquez & Cortés (2009) encontraron que existe una relación directa 

entre el alcoholismo y la conducta suicida, ya que, la mayoría de los fallecidos por 

suicidio, presentaban rastros de alcohol en la sangre; la asociación entre el consumo de 

drogas y el suicidio, indica que la conducta suicida se presenta entre el 19 al 45% de los 

sujetos con trastornos por consumo de sustancias, lo cual, representa 2.6 veces el riesgo 

para la conducta suicida respecto de los sujetos que no presentan conductas adictivas.  
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 Por ser una etapa crítica en el desarrollo, las comunidades terapéuticas y los centros 

de rehabilitación de menores, buscan la manera de responder a la problemática de la 

adicción, prestando una especial atención a las áreas educativa y de formación laboral, 

promoviendo valores que le permitan una adecuada adaptación al contexto social; de la 

misma manera, consideran importante la intervención en crisis en casos críticos como 

intentos de suicidio y el manejo de conductas impulsivas (Becoña et al.,2010). 

Finalmente, Alonso & Swiller (1995) consideran que, el cambio ocurre dentro del 

entorno grupal, en el que los elementos de apoyo, espiritualidad y altruismo, resultan 

terapéuticos y transformacionales para la modificación de actitudes desde un enfoque 

psicoeducativo, cuyo método se maneja conjuntamente con el empleo de los 12 pasos, 

programa Narcóticos Anónimos, Solo por hoy, y otros instrumentos vivenciales. 

 En conclusión, podemos afirmar que la adolescencia es una etapa crítica del 

desarrollo, donde existe una vulnerabilidad elevada de presentar cualquier tipo de trastorno 

relacionado al consumo de sustancias, y por ende, pueden estar asociados a otros tipos de 

dificultades y patologías como el riesgo de suicido, conductas antisociales e impulsivas, 

depresión, trastornos de ansiedad y bipolaridad; las mismas que deberán ser tomadas con 

mucha importancia en el tratamiento, en especial, en los procesos de internamiento. 
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Capítulo 4 

Rasgos de Personalidad y Depresión Mayor en Relación al Riesgo Suicida 

 En este capítulo, expondremos los principales conceptos en relación a los rasgos de 

personalidad y la depresión mayor, así como los criterios diagnósticos a tomar en cuenta 

para el establecimiento de un diagnóstico acertado; por otra parte, se pondrán en 

consideración los rasgos de personalidad que tienen mayor incidencia en la población 

adolescente que presenta riesgo suicida, pudiendo a su vez, conocer cómo el riesgo suicida 

se asocia con los rasgos de personalidad, así como con la presencia de un trastorno 

depresivo mayor. 

 

4.1. Rasgos de Personalidad: Generalidades 

 La personalidad, puede definirse como la organización estable del carácter, 

temperamento, intelecto y físico de una persona, los cuales determinan su adaptación 

adecuada en el ambiente en el que se desarrolla, los cuales, son patrones conductuales que 

presentan características únicas en cada sujeto, que lo hacen individual y a la vez parecido 

a los demás, manifestando diferencias y similitudes que de alguna manera pueden ser 

observadas, medidas y agrupadas en términos de rasgos o tipos de personalidades, como lo 

afirman Quintanilla et al. (2004). 

 Mobilli & Rojas (2006) manifiestan que la personalidad se desarrolla y se logra 

establecer mediante la interacción de factores biológicos como la genética o la maduración, 

factores psicológicos asociados a la psicodinámica, el aprendizaje o procesos cognitivos y 

factores sociales de tipo contextuales o ambientales.  

 En el 2002,  Casullo & Castro, manifiestan que los patrones conductuales 

inadecuados en la infancia, se cristalizan en la adolescencia, llegando a convertirse en 

características disfuncionales estables de personalidad, lo cual coincide con lo expuesto por 



34 
 

la OMS en 1999, quien recalca la importancia de alentar en la infancia y adolescencia, el 

desarrollo de comportamientos deseados, de tal modo que las conductas indeseadas, no se 

conviertan en hábitos que impidan un sano desarrollo de la personalidad.  

 El estudio de la personalidad se torna fundamental en el caso de los adolescentes, 

puesto que, en esta etapa la estructura de la personalidad se halla todavía en desarrollo o en 

una fase de consolidación; por lo que resulta importante, conocer los rasgos de 

personalidad asociados a determinadas problemáticas, con el fin de establecer un planes de 

prevención y tratamientos eficaces (Molina, Inda, & Fernández, 2009). 

 De igual manera, la OMS (1999) afirmó que, la  adolescencia, representa una etapa 

crucial para el desarrollo de la personalidad, debido a que los adolescentes, toman 

decisiones importantes y establecen pautas de comportamiento,  que influyen en los 

hábitos que adquirirán para su vida; por ello, Molina et at. (2009) señalan que, el estudio 

de los rasgos de personalidad, es considerado importante en la asociación de las 

características de personalidad con determinadas elecciones o conductas de cada individuo. 

  

 4.1.1. Tipos de personalidad. 

 Según Quintanilla et al. (2004) las características o rasgos de personalidad han sido 

interpretadas y agrupadas de numerosas formas; de igual modo, Mobilli & Rojas en el 

2006, concuerdan que, a pesar que existen diversos modelos explicativos acerca del 

desarrollo de la personalidad y su interacción con los constructos de la moral, los factores 

de riesgo y la resiliencia; aun no existen conclusiones definitivas de cómo la sociedad 

norma las conductas y el sujeto construye su personalidad e incluso las patologías.    

 Actualmente en el ámbito clínico, los rasgos de personalidad característicos de un 

individuo, se establecen en base a criterios diagnósticos, como aquellos que están  

instaurados en el DSM-V (2014), los cuales han agrupado los rasgos de personalidad, 
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clasificándolos en distintos grupos según sus características, conformando así los 

diferentes tipos de personalidad, mismos que, según el número de criterios que cumplan, el 

tiempo en el que se presenta y el malestar significativo que representa para el individuo, 

corresponderán o no a un trastorno de personalidad.  

 Los diferentes tipos de personalidad, basados en los criterios diagnósticos según el 

DSM-V (2014) otorgan una visión amplia de los rasgos de personalidad que conforman a 

cada uno de ellos, permitiendo identificar las características propias que posee un 

individuo; es por ello que clasifica a los tipos de personalidad en tres grupos, que se 

subdividen de la siguiente manera: 

 Grupo A. 

 Personalidad paranoide. 

 Personalidad esquizoide. 

 Personalidad esquizotípica.  

 Grupo B. 

 Personalidad antisocial.  

 Personalidad límite. 

 Personalidad histriónica. 

 .Personalidad narcisista.  

 Grupo C. 

 Personalidad evasiva.  

 Personalidad dependiente.  

 Personalidad obsesivo-compulsiva.  

 

4.2. Rasgos de Personalidad que Predominan en Adolescentes con Riesgo Suicida 

 Aunque los investigadores afirman que las elecciones personales o la conducta de 
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 un individuo, tanto en su génesis como en su mantenimiento, responden a factores  

biológicos, psicológicos, ambientales y socioculturales; estos, hacen hincapié en  la 

influencia de la personalidad, lo que supone entender los rasgos de personalidad como 

predisposiciones estables a comportarse y reaccionar emocionalmente de una determinada 

manera (Molina et al., 2009; Mansilla, 2012). 

 De igual modo, Peña et al. (2002) consideran que en la actualidad, la conducta 

suicida, tiene causas multifactoriales en el que intervienen factores biológicos, psicológicos 

y sociales, como vimos anteriormente, afirmando además, que las personas que gozan de 

bienestar psicológico, físico o social, no atentarían contra su propia vida, ni pensarían en 

quitarse la vida. Según Serfaty, Andrade, Foglia, Masaútis & Negri (2006) en la  

adolescencia, la ideación suicida es frecuente, por lo que, cuando hay manifestaciones 

relativas a la muerte o autodestrucción, es una señal clara de riesgo suicida que debe ser un 

signo de alerta para familiares y el entorno en general.  

 Los índices de suicidio se elevan de forma brusca en la adolescencia, por ello,  

conocer los factores asociados al riesgo suicida, es de vital importancia para la prevención 

oportuna, en este caso los rasgos de personalidad que un adolescente presenta, pueden ser 

indicadores de un riesgo inminente de conducta suicida o un signo de alarma al que se 

deberá prestar la atención (Serfaty et al., 2006). 

 Se han realizado diversos estudios acerca de los factores que inciden en la presencia 

del riesgo suicida, la mayoría de los autores coinciden en que, el intento suicida es más 

frecuente en personas solitarias, con un círculo de amistades reducido, agobiadas por 

problemas, en general en adolescentes que se sienten desesperanzados, inseguros, apáticos 

y rechazados, razón que los lleva a aislarse (Peña et al., 2002). 

 No obstante, autores como Quintanilla et al. (2004) afirman que a pesar de los 

estudios realizados al respecto,  no existe todavía un conocimiento amplio acerca de si una 
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combinación específica de trastornos se asocia con un patrón predecible de conducta 

suicida; por otra parte, la tasa de suicidio en pacientes con comorbilidad de trastorno de 

personalidad límite y antisocial, en comparación con aquellos que presentan una sola 

condición, no es del todo clara. 

 No obstante, Casullo & Castro en el 2002, sostienen que la presencia simultánea de 

rasgos antisociales o de personalidad límite, incrementa el riesgo suicida en el caso de una 

persona en crisis o estado de desesperanza; existiendo un alto nivel de letalidad en la 

tentativa suicida en personas que presentan la comorbilidad combinada de estos rasgos de 

personalidad, en comparación de aquellos que presentan únicamente un trastorno de 

personalidad límite. 

 Por otra parte, Quintanilla et al. (2004) plantean que el perfeccionismo, la 

impulsividad o agresividad y la presencia de conflictos emocionales, son características de 

personalidad relevantes asociadas a la conducta suicida. El estudio realizado por  Peña et 

al. (2002) revela que el perfil de personalidad de los sujetos que presentan ideación suicida 

o tentativa suicida, se caracteriza por presentar alta emotividad, poca estabilidad 

emocional, inseguridad, elevada aprehensión, angustia, y frustración.  

 Casullo & Castro (2002), también plantean que, los adolescentes con tendencia a 

conductas antisociales, narcisistas o con  rasgos de personalidad límite, serían propensos al 

desarrollo de conductas impulsivas asociadas al abuso de sustancias psicoactivas y la 

conducta suicida; de igual manera, Quintanilla et al. (2004) y Mansilla (2012) coinciden 

que, tanto un desorden de personalidad limítrofe como el antisocial, son predictores de la 

conducta suicida, señalando que, las personas que han presentado intentos de suicidio con 

un alto grado de letalidad, presentan un estilo cognitivo poco flexible y pensamiento 

polarizado. 
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 Así mismo, los adolescentes con un patrón de personalidad desajustado o 

características de personalidad límite, presentan alteraciones psicopatológicas de tipo 

internalizantes como la introversión, inhibición, tendencia a la tristeza o autodestrucción y 

de tipo externalizantes como la indisciplina o el comportamiento sádico y oposicionista; 

por lo que, Casullo & Castro (2002) manifiestan que estas alteraciones se asocian con 

trastornos depresivos y tendencia suicida. 

 Es importante la realización de estudios y trabajos focalizados en la identificación 

de patrones conductuales guiados por rasgos de personalidad límite o antisocial, tanto en 

personas que no han presentado algún intento suicida, como en aquellos que han 

presentado tentativas suicidas, para de esa forma, construir de manera más confiable un 

perfil de personalidad de riesgo suicida, siendo significativo que los adolescentes, 

desarrollen características de su personalidad que les sirvan para contrarrestar el 

comportamiento suicida (Pérez, 1999; Quintanilla et al., 2004). 

  

4.3. Depresión y riesgo suicida 

 4.3.1. Depresión. 

 La depresión es un trastorno del estado de ánimo, que tiene como característica una 

alteración del humor, que refleja principalmente  un  estado de ánimo depresivo y pérdida 

de interés o placer, por un tiempo no menor a dos semanas; además de otros criterios 

diagnósticos que se detallarán más adelante (DSM-V, 2014).   

 De igual manera, autores como Rivas & Capilla (2002) consideran que este 

trastorno, es un estado emocional que altera el funcionamiento cognitivo, emocional y 

fisiológico de la persona, asociado principalmente al concepto de una pérdida real o 

percibida, en el cual interviene la incapacidad para la  resolución de problemas. 
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 Las diferentes corrientes psicológicas plantean diversas teorías acerca de las causas 

de un episodio depresivo, es así que, para el psicoanálisis, la pena  o sentimiento de 

tristeza, se debe a una pérdida del objeto amado, en donde la culpabilidad se asocia con el 

cumplimiento de un deseo vivido con agresión o reiterada represión; por otra parte,  la 

corriente cognitiva conductual, plantea que los esquemas y estructuras cognitivas que 

constituyen la tríada cognitiva, es decir, la visión negativa de uno mismo, del mundo y del 

futuro, originaría conductas y emociones depresivas (Rivas & Capilla, 2002; Beck et al., 

2010). 

 Para Timms (2007) la depresión puede presentarse en forma de un círculo vicioso, 

en el que la forma de pensar, le llevan a una emoción que genera una conducta que 

desencadena síntomas depresivos, y esto a su vez puede llevar al paciente a crear nuevas 

situaciones que lo harán sentirse peor. 

  En la adolescencia, el trastorno depresivo mayor, es la principal categoría 

diagnóstica encontrada en esta edad, es por ello que, existen investigaciones que resaltan la 

importancia de un adecuado diagnóstico y tratamiento de la depresión en esta etapa del 

desarrollo (De la Peña, Ulloa & Páez, 1999; Beck et al., 2010). 

 Diagnóstico.  Según el DSM-V (2014) para establecer un diagnóstico 

correspondiente a un trastorno depresivo mayor, el paciente debe  presentar cinco o más de 

los síntomas que se detallarán a continuación, los cuales deben estar presentes durante dos 

semanas y representar un cambio en el funcionamiento previo; además, de presentar al 

menos uno de los síntomas  (1) estado de ánimo deprimido o (2) pérdida de interés o de 

placer, de todos los demás síntomas detallados a continuación: 

1. Estado de ánimo deprimido la mayor parte del día, cabe recalcar que, en niños y 

adolescentes, se puede presentar con irritabilidad o agresividad. 

2. Disminución del interés o el placer por todas o casi todas las actividades. 
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3. Pérdida importante de peso o aumento de peso, con una modificación de más del 5% del 

peso corporal en un mes; los niños, presentan fracaso para el aumento de peso esperado. 

4. Insomnio o hipersomnia. 

5. Agitación o retraso psicomotor, que sea observable por parte de otros. 

6. Fatiga o pérdida de energía. 

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada.  

8. Dificultad para pensar, concentrarse o tomar decisiones. 

9. Pensamientos de muerte recurrentes, ideas suicidas recurrentes sin un plan determinado, 

intento de suicidio o un plan específico para llevarlo a cabo. 

 Se debe tener en cuenta que, los síntomas causan malestar clínicamente 

significativo o deterioro en lo social, laboral u otras áreas importantes del funcionamiento 

general; además de que el episodio no se puede atribuir a los efectos fisiológicos del uso de 

alguna sustancia o de otra afección médica. 

 En el caso de los adolescentes, en general, este trastorno puede manifestarse con 

características variables como: crisis de llanto, desesperación, rabia, inhibición, mutismo, 

tóxico dependencia e incluso búsqueda de actividades peligrosas; manifestaciones que si 

no se las trata oportunamente, pueden afectar el perfil de realización personal, profesional 

o afectiva del adolescente (De la Peña et al., 1999; Nardi, 2004).  

 Diversas pueden ser las causas de aparición de este trastorno, sin embargo, lo que 

favorece en gran medida, es el contexto familiar o social, que al mostrarse imprevisibles, 

inestables o ambivalentes,  no cumplen con las condiciones esperadas, lo cual conlleva 

genera emociones perturbadoras que son vividas como experiencia desadaptativa y 

disfuncional (Nardi, 2004; Beck et al., 2010). 

 El 10% al 20% de personas que sufren una pérdida significativa, sobre todo en 

edades tempranas, experimentan un duelo patológico, sentimientos de vacío, soledad y 
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amargura a cerca del fallecido, así como también hay un alto predominio de  distorsiones 

cognitivas, que generan actitudes evitativas y disfuncionalidad, ya que, la muerte del ser 

querido, se vuelve un suceso desbordante afectivamente, que resulta difícil de manejar, 

generando así síntomas depresivos que pueden desencadenar un trastorno depresivo mayor 

(Millán-González & Solano-Medina, 2010). 

 

 4.3.2. Depresión asociada al riesgo suicida. 

 Pardo, Sandoval & Umbarila, (2004) manifiestan que en la adolescencia, el síntoma 

característico de la depresión es el cambio notable en el estado de ánimo, que puede ser 

encubierto por irritabilidad o por problemas de conducta y puede presentarse como un 

problema transitorio o como una enfermedad peligrosa que puede generar problemas de 

ajuste social e interpersonal, conductas autodestructivas, insatisfacción con la vida e 

incluso conductas suicidas. 

 Los adolescentes  presentan índices más altos de depresión, a diferencia de otros 

grupos de edad, debido a que atraviesan una etapa de diversos cambios que demandan de 

ellos el uso constante de estrategias de afrontamiento que les permitan establecer un 

sentido de identidad, autonomía para obtener éxito personal y social (Paveza et al.  2009). 

Sin embargo, Pardo et al. (2004) afirman  que a más de ello, los factores socioeconómicos 

y los cambios en la estructura familiar, están estrechamente vinculados con la presencia de 

un trastorno depresivo en adolescentes. 

 Aunque Paveza et al. (2009) plantean que el riesgo suicida es un fenómeno 

multicausal, que no se puede atribuir a un suceso específico, ya que intervienen diversos 

factores; no dejan de un lado, el hecho de que en los adolescentes con depresión existe un 

riesgo mayor de presentar intentos de suicidio. 
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 Estudios demuestran que el trastorno depresivo mayor, juega un papel importante 

en la conducta suicida, ya que, como lo afirman Aristizábal, González, Palacio, García, & 

López (2009) el  50% de las muertes por suicidio se deben a este trastorno, puesto que no 

es desconocida la estrecha y reconocida relación entre el trastorno depresivo mayor y las 

diversas conductas suicidas que presentan los pacientes con este diagnóstico, es así que el 

80% de las personas que reciben atención médica por intentos de suicidio tiene depresión. 

 Es por ello que, Bunge, Gomar & Mandil (2009) y Aristizábal et al. (2009) 

afirman que los pacientes con un cuadro depresivo y que viven en circunstancias de 

aislamiento, presentan mayor propensión a cometer actos suicidas, por lo que, el 

aislamiento social se convierte en un factor de riesgo predictivo de intentos de suicidio, por 

lo que, se enfatiza en la importancia de un diagnóstico oportuno que facilite un tratamiento 

adecuado del  trastorno depresivo, no solo por la sintomatología que presenta, sino por su 

estrecha relación con el riesgo de suicidio, como también lo afirman  

 Por otra parte, la mayoría de estudios de psicoterapia para la depresión en niños y 

adolescentes, revelan que la Terapia Cognitivo Conductual, es una de las más eficaces en 

el abordaje de este trastorno, siendo uno de los modelos de tratamiento que más 

exhaustivamente ha sido probado (Bunge et al., 2009).  

 De igual manera, Bekc et al. (2010) afirman que la reestructuración cognitiva, es 

una de las técnicas de mayor eficacia, siendo una estrategia que ayuda a los pacientes a 

determinar cómo sus cogniciones se relacionan con sus emociones y sus conductas, 

ayudándolos a identificar las cogniciones defectuosas y sustituirlas por percepciones 

positivas y saludables, favoreciendo al cambio de conducta y la disminución de los 

síntomas depresivos.  

 En conclusión, tanto los rasgos de personalidad, como un cuadro depresivo mayor, 

pueden influir en la presencia de riesgo suicida en especial en los adolescentes; en el caso 
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de la personalidad, es importante conocer los criterios diagnósticos establecidos y así 

determinar los rasgos predominantes que pueden a su vez incrementar el riesgo suicida en 

un adolescente; siendo beneficioso  instaurar un perfil de personalidad de riesgo suicida, de 

tal modo que se fomente en los adolescentes cultivar  características de su personalidad que 

les permita un desarrollo de personalidad más sano y adaptativo.   

 Finalmente, el saber establecer adecuadamente un diagnóstico de un trastorno 

depresivo mayor, es fundamental, sobre todo en la etapa de la adolescencia, ya que, al 

presentar índices más altos de depresión, presentan mayor riesgo suicida, por lo que, es de 

vital importancia establecer un diagnóstico oportuno que facilite un tratamiento adecuado, 

no solo por la sintomatología que presenta, sino por su estrecha relación con el riesgo de 

suicidio. 
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Capítulo 5 

Metodología y Resultados de la Investigación 

 

 5.1. Tipo de Estudio 

 El presente estudio es de tipo descriptivo transversal de casos y controles, con el 

objetivo de investigar los índices del riesgo suicida en adolescentes con trastornos de  

consumo de SPA, de 14 a 17 años, en comparación con estudiantes del mismo grupo de 

edades que no presentan trastornos de consumo de sustancias psicoactivas. 

 

5.2. Área de Estudio 

 El área de estudio pareado se realizó en la Comunidad Terapéutica “Hogar Crecer” 

(grupo casos) y en la Unidad Educativa Fiscal Mixta “Central La Inmaculada” (grupo 

controles). 

 

5.3. Muestra  

 La muestra estuvo conformada por 105 participantes varones con edades entre 14 y 

17 años de edad ( =15,51 años; DT =0,06 años), dividida en dos grupos;  uno de casos, 

que corresponden a 45 pacientes de la comunidad terapéutica “Hogar Crecer”; y otro de 

controles, con  60 estudiantes varones  de la Unidad Educativa Fiscal Mixta “Central la 

Inmaculada”, de los cuales 12 no participaron en el estudio, debido a que presentaron 

trastornos de consumo de SPA y 3 se negaron a participar. 

 Los dos grupos, fueron pareados uno a uno por edad, conformados por todos 

aquellos adolescentes  que cumplieron los siguientes criterios de inclusión y exclusión: 
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 5.3.1. Criterios de inclusión para los casos. 

  La muestra estuvo conformada por todos los adolescentes internos en la 

Comunidad Terapéutica “Hogar Crecer”, en edades entre 14 y 17 años de sexo masculino,  

que aceptaron voluntariamente su participación en el estudio y que hayan tenido un tiempo 

de internamiento mayor a 6 semanas. 

 5.3.2. Criterios de exclusión para los casos. 

 De este grupo, quedaron excluidos del estudio, los adolescentes menores de 14 años 

y aquellos que habrían cumplido la mayoría de edad; así como los internos que presentaron 

trastornos psicóticos, retardo mental o patologías graves que impidan la realización 

adecuada de los reactivos psicológicos, además de aquellos que se encontraban internos 

por un tiempo de internamiento menor a 6 semanas. 

 5.3.3. Criterios de inclusión para los controles. 

 La muestra estuvo conformada por adolescentes de 14 a 17  años, estudiantes de la 

Unidad Educativa Fiscal Mixta “Central La Inmaculada”  de sexo masculino, que no  

presentaron trastornos de consumo de SPA y que aceptaron voluntariamente participar en 

el estudio. 

 5.3.4. Criterios de exclusión para los controles. 

 Fueron excluidos del estudio, los estudiantes menores de 14 años, los que habían  

cumplido la mayoría de edad y aquellos que presentaron trastornos de consumo de SPA. 

 Por otra parte, una vez aplicado el test de personalidad, se identificó a los 

participantes con múltiples rasgos de personalidad o con ningún rasgo de personalidad 

predominante; es decir,  13  estudiantes y 5 pacientes, son descartados del análisis, debido 

a que sus respuestas presentan un bajo nivel de confiabilidad. De manera que la muestra 

definitiva estuvo integrada por 32 participantes no consumidores y 40 consumidores. 
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 Las características generales de la muestra global tanto del grupo de casos, como 

del grupo de controles, se detallan en la siguiente tabla: 

 

Tabla 1. 

Información sociodemográfica de la muestra. 

Indicadores 

Grupo  

Controles 

 

Grupo  

Casos 

n % 

 

n % 

Edad 

14 años 9 15.8 

 

7 15.6 

15 años 21 36.8 

 

16 35.6 

16 años 16 28.1 

 

14 31.1 

17 años 11 19.3 

 

8 17.8 

Total 57 100   45 100 

Estado civil 

Soltero 57 100   42 93.3 

Unido 0 0 

 

1 2.2 

Separado 0 0 

 

2 4.4 

Total 57 100   45 100 

Tipo de 

familia 

Nuclear 35 61.4   7 15.6 

Extendida 5 8.8 

 

12 26.7 

Monoparental 14 24.6 

 

12 26.7 

Otros 3 5.3 

 

14 31.1 

Total 57 100   45 100 

Nivel 

socioeconó-

mico 

Bajo 0 0   7 15.6 

Medio 55 96.5 

 

38 84.4 

Alto 1 1.8 

 

0 0 

NS/NC 1 1.8 

 

0 0 

Total 57 100   45 100 

Consumo de 

SPA 

Si 12 21   45 100 

No 45 79 

 

0 0 

Total 57 100   45 100 

Nota: Otros hace referencia a los abuelos, tíos, hermanos y vecinos. 
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 La edad de los participantes, fue de 14 y 17 años,  en los casos y controles;  en los 

dos grupos el mayor número de participantes son adolescentes de 15 años, solteros en su 

mayoría, en donde  más del 90% pertenecen a un nivel socioeconómico medio.  

 En el grupo controles, el 61.4% de los estudiantes, pertenecen a una familia 

nuclear; del total de estudiantes que participaron en el estudio, el 79% de los adolescentes 

no presentaron trastornos de consumo de SPA, mientras que un 21% de estudiantes, fueron 

diagnosticados con abuso y/o dependencia de SPA, siendo excluidos del análisis de datos.  

 En el grupo casos, a diferencia del grupo controles, el  31.1% de los pacientes, 

pertenecen a familias conformadas por abuelos, tíos, hermanos o vecinos, mientras que, 

sólo el 15.6% pertenecen a una familia nuclear; por otra parte; cabe recalcar que el 100% 

de los adolescentes, presentan trastornos por consumo de SPA con un  tiempo de 

internamiento que varía entre 6 y 36 semanas ( = 19,48 semanas). 

 

5.4. Técnicas e Instrumentos de Medición 

 Los  instrumentos utilizados para la obtención de datos, fueron la Mini Entrevista 

Internacional Neuropsiquiátrica para Niños y Adolescentes (MINI-KID) y el Cuestionario 

Internacional de Trastornos de Personalidad (IPDE). 

 La MINI- KID, es una entrevista estructurada, de la cual se aplicó,  la escala el 

riesgo suicida (B), la escala de abuso de alcohol (L) y drogas (M) y la escala de episodio 

depresivo mayor (A); lo cual nos permitió identificar el riesgo suicida y los factores 

asociados en los adolescentes que formaron parte de este estudio. Este test tiene una 

excelente fiabilidad y validez, ya que, consta de un coeficiente de correlación Kappa de 

Cohen con un valor de 0.81; además de estar altamente estructurado y organizado por 

secciones sindromáticas y diseñado con preguntas de salto, con un tiempo de aplicación 
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estimado de 20 minutos (Sociedad de Psiquiatría y Neurología de la Infancia y 

Adolescencia [SOPNIA], 2009). 

 Por otra parte, el IPDE,  es un cuestionario semiestructurado, que se utilizó como 

instrumento de evaluación de los rasgos de la personalidad presentes en los adolescentes 

que participaron en el estudio; este cuestionario, ha sido aprobado por la Organización 

Mundial de la Salud y cuenta con versiones del DSM-IV y CIE-10. Se utiliza 

frecuentemente en el ámbito clínico y en investigación, ya que, presenta mejores 

propiedades psicométricas (OMS, 1996; Brun & González, 2008).  

 De igual manera Brun & González (2008) manifiestan que el IPDE, es una 

herramienta de cribaje auto-administrada, que en su versión DSM-IV tiene 77 preguntas 

con dos posibles respuestas, verdadero o falso,  cuyos índices de validez para identificar 

trastornos de la personalidad en general se obtienen con un punto de corte para trastorno 

probable de 4 o más respuestas no coincidentes con las esperadas, no siendo posible tomar 

un punto de corte mayor, de 5 o más respuestas, ya que, la sensibilidad baja hasta el 83,3%, 

lo que resulta inadecuado al tratarse de una prueba de cribaje. 

   Además, los autores antes mencionados, plantean que, el principal requisito de este 

tipo de instrumentos es precisamente que estén dotados de elevada sensibilidad, lo que en 

la práctica se traduce en la ausencia de falsos negativos; cabe recalcar que, existen 

hallazgos significativos de la validez del cuestionario IPDE en drogodependientes, 

concluyendo que esta herramienta resulta útil en la evaluación de los trastornos de la 

personalidad en esa población.  

 

5.5. Plan de Procesamiento 

 Una vez que se obtuvo la aprobación en las dos instituciones en la cuales se realizó 

el estudio, se procedió a solicitar la firma de un consentimiento informado a los 
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representantes legales de los adolescentes, quienes, a su vez, firmaron un asentimiento de 

participación voluntaria en el presente estudio. 

 Para la selección de la muestra de los casos y controles, se tomó en cuenta los 

adolescentes que cumplieron con los criterios de inclusión y posterior a ello, se utilizó 

como instrumentos de medición, los dos reactivos psicológicos mencionados 

anteriormente; que fueron aplicados de forma colectiva en las instituciones, en las cuales, 

se  procedió a separar a los adolescentes, en grupos de 20  aproximadamente, con un 

tiempo de aplicación estimado de 40 minutos por grupo.  

 Cabe recalcar que de la MINI-KID se aplicaron las siguientes escalas: el riesgo 

suicida (B), la escala de abuso de alcohol (L) y drogas (M) y la escala de episodio 

depresivo mayor (A). Por otra parte,  el IPDE, fue aplicado en forma conjunta con el 

reactivo mencionado anteriormente, en un tiempo estimado de 40 minutos.  

 Debemos señalar, que para una obtención de datos veraces, se consideró, que la 

realización de la batería de reactivos psicológicos, sea de forma anónima, para lo cual los 

adolescentes hicieron constar como datos, únicamente su edad en las hojas de protocolo. 

 

5.6. Análisis de Datos 

 Una vez obtenido los datos de la MINI-KID y el IPDE, se realizó el análisis 

descriptivo de los datos, mediante el Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 20); 

a su vez, el análisis univariado se realizó mediante tablas de frecuencias absolutas y 

porcentuales y el análisis bivariado se realizó mediante la Chi-Cuadrado, complementado 

con la V-Cramer para determinar la intensidad de la relación entre las variables. 
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5.7. Resultados 

  

 5.7.1. Resultados del estudio comparativo acerca de los índices del riesgo 

suicida entre los grupos casos y controles. 

 

Tabla2. 

Riesgo de suicidio, con y sin consumo de SPA. 

Indicador 
Sin consumo Consumo X2 p 

Asociación entre los niveles del 

riesgo de suicidio con y sin trastornos 

de consumo 

 

    

  

  

Nivel                        Alto       6      12 

  

De Riesgo                Moderado       0       5 

  

Suicida                     Bajo       0       0   

  

Nota: p= 0,032, existe diferencia de proporciones entre ambos grupos.  

 

 El 18,75% de los adolescentes que no presentan consumo de SPA,  muestran riesgo 

suicida  en un nivel alto, mientras que el 42,5% del grupo casos, presentan riesgo suicida 

en nivel alto y moderado.  

 Al comparar ambos grupos, se encontró que el índice de riesgo suicida es 

significativamente diferente (X2 = 4,613; p= 0,032); siendo mayor en las personas con 

consumo, teniendo una relación moderada (V-Cramer = 0,253) con el riesgo suicida. 

 De esta manera podemos comprobar la hipótesis 1 de nuestro estudio, la cual, 

plantea que los adolescentes con trastornos de consumo de SPA, podrían presentar un 

mayor riesgo suicida que los adolescentes sin trastornos de consumo. 

  6      17 4,613 0,032* 
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 5.7.2. Resultados de los rasgos de personalidad predominantes en ambos 

grupos. 

 

Figura 1. 

Rasgos de personalidad. 

 

  

 Los rasgos de personalidad que se presenta con mayor frecuencia en los 

adolescentes de ambos grupos, son los correspondientes a la personalidad evitativa 

(40,28%), seguido por la personalidad antisocial (30,56%). La dependencia es la 

personalidad con menor prevalencia (1,39%), seguida por la Esquizotípica (2,78%). 
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Tabla 3. 

Rasgos de personalidad, casos y controles. 

Rasgos  
   Total Sin Consumo Con consumo 

X2 p 
n % n n 

Paranoide 3 3,13 1 2 0 1 

Esquizoide 4 4,17 4 0 3,18 0,075 

Esquizotípico 2 2,08 0 2 0,315 0,575 

Antisocial 22 22,92 2 20 16,036 0* 

Límite 9 9,38 4 5 0 1 

Histriónico 7 7,29 3 4 0 1 

Narcisista 10 10,42 5 5 0,001 0,97 

Evitación 29 30,21 16 13 2,263 0,132 

Dependencia 1 1,04 1 0 0,013 0,91 

Obsesivo compulsivo 9 9,38 4 5 0 1 

Nota: Se encontró significancia a la comparación entre personas con consumo y sin consumo en la 

personalidad antisocial (*p=0) 

 

 El análisis de esta tabla, exhibe los resultados por número de respuestas (n = 96); 

indicando que los  adolescentes sin trastornos de consumo,  presentan con mayor 

prevalencia, rasgos de personalidad evitativa; a diferencia de los adolescentes que tienen 

trastornos de consumo de SPA,  quienes manifiestan, rasgos de personalidad antisocial y  

evitativa como los más frecuentes. 

 Además, se evidenció que el 66,7%, (n= 48) de la totalidad de los participantes, 

presentaron rasgos de una sola personalidad, 24 del grupo casos y 24 del grupo controles;  

por otra parte, el 33,3% (n=24), presentaron rasgos de dos personalidades, 8 

correspondientes al grupo controles y 16 al grupo casos; no habiéndose encontrado 

diferencia en el número de personalidades que se presentan en ambos grupos (X2 = 1,8;    

p= 0,18).  
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 5.7.3. Relación de riesgo suicida con los rasgos de personalidad de mayor 

prevalencia en ambos grupos. 

 

Figura 2. 

Rasgos de personalidad de los participantes con riesgo suicida. 

 

 

 Según los resultados obtenidos, de todos los adolescentes con trastornos de 

consumo y con riesgo suicida, el  47,1% presentan rasgos de personalidad antisocial; 

mientras que los rasgos de personalidad límite y evitativa,  tienen igual prevalencia en el 

grupo de no consumidores con riesgo suicida; es decir, un  33,3% respectivamente. 
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Tabla 4. 

Riesgo suicida y rasgos de personalidad evitativa. 

 Con riesgo Sin riesgo                  X2         p    
  

 

              

               Casos 

    

n 

5 

% 

71,40 

n 

8 

% 

36,40 

 

1,413 

 

0,235 

               Controles 2 28,60 14 63,60 

Nota: El valor de Chi-cuadrado corresponde a la corrección de Yates. 

  

 Al comparar la incidencia del riesgo suicida en los adolescentes de los grupos casos 

y controles que presentan rasgos de personalidad evitativa, se  evidenció que estos rasgos 

de personalidad, no tienen relación significativa con el consumo de SPA y el riesgo 

suicida.  

 Por otra parte,  el análisis referente a los rasgos de personalidad, nos permitió, 

rebatir la hipótesis 2 de este estudio, la cual afirma que los rasgos de personalidad límite, 

podrían ser un factor predisponente para el riesgo suicida en adolescentes con y sin 

trastornos de consumo de SPA; debido a que, los resultados indican, que los rasgos de 

personalidad  evitativa aparecen con  mayor prevalencia en los dos grupos de estudio. 

 

 

 

 

 

 

Asociación del riesgo suicida 

con la personalidad evitativa 
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 5.7.4. Resultados de la escala del episodio depresivo mayor.  

 

Figura 3. 

Índice de depresión mayor.  

 

 

 

 En cuanto a la escala de depresión mayor, observamos que el 45,8% de todos los 

adolescentes que participaron en el estudio, presentan un episodio depresivo mayor, no 

obstante, de la totalidad de los grupos casos y controles,  el 31,25%  (10)  y el 57,50% (23), 

presentan depresión mayor, respectivamente; encontrándose una diferencia significativa en 

la comparación de los dos grupos (X2 = 4,934; p= 0,026), es decir, los adolescentes con 

trastornos de consumo de SPA, presentan un índice más alto de depresión. Además, se 

evidenció, que la intensidad de la relación entre el consumo de SPA y la depresión mayor,  

es media (V-Cramer = 0,253).  
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  5.7.5. Relación de riesgo suicida y depresión, en adolescentes con y sin 

trastornos de consumo de SPA. 

 

Tabla 5. 

Riesgo suicida y depresión en relación al consumo de SPA. 

                                                    Con riesgo       Sin riesgo                       

 Asociación  

con el consumo                  n            %        n     %                          X2            p 

 

Con depresión                     14        82,35        9   39,13 

Sin depresión                        3        17,65            14    60,87   

  

  

 Nota: Se encontró significancia en la asociación entre personas con riesgo suicida y depresión. 

 

 En esta tabla, podemos evidenciar que, en el caso de los adolescentes con consumo 

de SPA y riesgo de suicidio, el 82,35%, presentan depresión, existiendo una relación alta, 

según la fórmula V- Cramer = 0,432, entre el riesgo suicida y la depresión mayor. 

 

Tabla 6. 

Riesgo suicida y depresión en relación al grupo sin trastornos de consumo. 

                                                  Con riesgo       Sin riesgo                       

 Asociación  

con el no consumo               n            %        n     %                          X2            p 

 

Con depresión                     5        83,33        5   19,23 

Sin depresión                     1        16,67               21    80,77    

   

 

 

Nota: Se encontró significancia en la asociación entre personas con riesgo suicida y depresión. 

7,4737              0,006* 

  

0,006* 

 

6,579                  0,01* 

  

0,006* 
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 De los adolescentes con riesgo suicida que no tienen trastornos de consumo de 

sustancias,  el 83,33% presentan depresión mayor, mientras que el 16,67% de los 

adolescentes restantes, no presentan depresión, lo cual, refleja que la relación entre el 

riesgo suicida y la depresión mayor, es alta (V- Cramer = 0,540). 

 Concluyendo a la explicación de las tablas anteriores, podemos decir, que existe 

una relación directa entre las variables  (p < 0,05) de riesgo de suicidio y la depresión 

mayor, en los dos grupos de estudio; es decir, que la depresión mayor incide directamente 

en la presencia del riesgo suicida, independientemente del consumo de SPA. 

 Finalmente, estos resultados, confirman la hipótesis 2 de nuestro estudio, donde se 

expresa que la depresión mayor, podría ser  un factor predisponentes para el riesgo suicida 

en adolescentes con y sin trastornos de consumo de SPA. 
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5.8. Discusión y conclusiones 

 El objetivo de esta investigación fue identificar  los índices de riesgo suicida y su 

relación con factores asociados como rasgos de personalidad predominantes, la depresión 

mayor y trastornos de consumo de SPA. La muestra estuvo conformada por adolescentes 

varones de 14 a 17 años internos en una Comunidad Terapéutica por consumo de SPA 

(grupo casos), en comparación con estudiantes de una Unidad Educativa del mismo grupo 

de edad y que no presentan trastornos de consumo (grupo controles). 

 Los resultados de este estudio, indicaron que en el grupo casos, el riesgo suicida se 

presenta en un 42.5%, a diferencia del grupo controles en quienes el porcentaje de riesgo 

es de un 18,75%, lo cual, demuestra que el riesgo de suicidio, es mayor en los adolescentes 

con trastornos de consumo de SPA, al igual que la depresión mayor,  cuya prevalencia es 

de un 57,50% en los casos y de un 31,25% en los controles. 

 Esto coincide con lo planteado en otras investigaciones, tales como las de Shaffer 

(1988)  y Cortés (2013), en donde afirman que los adolescentes varones con trastornos de 

consumo, tienen mayor riesgo de suicidarse, que los no consumidores de SPA, 

manifestando que el consumo de sustancias, es uno de los factores de riesgo en la presencia 

de conductas suicidas en esta etapa. De igual manera, los resultados a cerca de la 

prevalencia de la depresión mayor, concuerdan con lo expuesto por varios autores que 

plantean que  la adolescencia resulta un terreno sensible para el consumo de sustancias 

psicoactivas, que en varias ocasiones presentan altas tasas de comorbilidad con otros 

problemas de salud mental como los trastornos depresivos (Toro & Yepes, 1997; Weinberg 

et al., 1998). 

 Por otro lado,  se evidenció, que  existe una relación significativa entre el riesgo de 

suicidio y la depresión mayor en ambos grupos, ya que, tanto en los casos como en los 
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controles que tienen riesgo suicida, presentaron una prevalencia de depresión mayor en un 

82,5% y 83,33% respectivamente, reflejando que la relación entre estas variables, es 

independiente del consumo de sustancias; lo cual asevera, los hallazgos de estudios como 

el de Aristizábal et al. (2009) donde se demuestra que, el  50% de las muertes por suicidio 

se deben al trastorno depresivo mayor, comprobando así, que éste,  juega un papel 

importante en la conducta suicida. 

 En cuanto a los resultados sobre los rasgos de personalidad predominantes, estos 

indican que los rasgos de personalidad con mayor frecuencia en ambos grupos, es la 

evitativa en un 40,28% y la antisocial en un 30,76%; al ser los rasgos de personalidad 

evitativa la más frecuente  en ambos grupos, se encontró que no existe  una asociación con 

el riesgo suicida y el consumo de sustancias. Cabe recalcar, que en el grupo casos que 

tienen riesgo suicida, predominan con un 47,1% los rasgos de personalidad antisocial, 

mientras que en los controles con riesgo suicida, prevalecen en igual porcentaje los rasgos 

de personalidad evitativa y límite en un 33,3%.  

 Por el contrario,  algunos estudios como los de Quintanilla et al. (2004) y Casullo & 

Castro (2002), afirman que tanto un desorden de personalidad limítrofe como el antisocial, 

son predictores de la conducta suicida, mientras que otros autores, manifiestan que  la 

presencia simultánea de rasgos antisociales y de personalidad límite, incrementa el riesgo 

suicida; lo cual refleja una incongruencia con los resultados de nuestro estudio debido a 

que como mencionamos anteriormente, los rasgos de personalidad, no inciden 

directamente en la presencia de riesgo suicida. 

 En conclusión, la relación entre el riesgo suicida y estas variables debe ser evaluada 

en otros estudios donde participen principalmente la población adolescente, en rangos de 

edades más amplios, ya que, es una etapa de crisis en donde el sujeto es vulnerable a 

presentar riesgo suicida asociado a otros problemas como el consumo de sustancias y la 
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depresión, como se evidenció en  los resultados de nuestro estudio; por otro lado, una 

mejor evaluación de los rasgos de personalidad asociados al riesgo de suicidio, favorecería 

a una predicción adecuada  de quienes  podrían cometer una conducta suicida basados en 

los rasgos de personalidad que presentan. 

 Finalmente, es importante destacar que nuestro estudio presentó como limitante la 

falta de información y estudios acerca del riesgo de suicidio, especialmente en la población 

adolescente, así como, la escasez estadística  en sí del riesgo suicida, ya que, la mayoría de 

investigaciones, están centradas exclusivamente en los suicidios consumados y las 

tentativas de suicidio. 

 

5.9. Recomendaciones 

 En la actualidad, la mayoría de los adolescentes, se encuentran vulnerables a 

presentar riesgo suicida, debido a los diferentes factores asociados a los cuales están  

expuestos; por lo que, es necesario tomar en cuenta, las siguientes recomendaciones: 

 Realizar talleres de prevención acerca del riesgo suicida y los factores asociados 

como el consumo de sustancias y la depresión, para evitar la presencia de conductas 

suicidas. 

 En las Unidades Educativas y otras instituciones a cargo de grupos adolescentes, 

convendría, que se ejecuten evaluaciones continuas a través de un equipo 

especializado y con amplio conocimiento del tema, para la detección oportuna del 

riesgo suicida. 

 Realizar investigaciones con el fin de determinar otros factores que puedan estar 

relacionados con el riesgo suicida, tales como la disfuncionalidad familiar, el 

bullying, la migración, entre otros. 
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