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Resumen

El objetivo fue identificar las asociaciones entre apoyo social percibido, riesgo suicida y presencia de enfermedad 
crónica no transmisible en estudiantes universitarios. Utilizando un diseño de casos y controles, con 41 
estudiantes universitarios por grupo.  La mediana de edad fue de 22 años (R = 9), un 81,8% eran mujeres, el 
26,8% de los sujetos tenía Asma y el 26,8% Hipotiroidismo, y el 63,6% pertenecía a la Facultad de Educación. 
No se comprobó la asociación entre enfermedad crónica, apoyo social, ni tampoco con riesgo suicida. Hay 
asociación indirecta entre riesgo suicida y apoyo social, no así cuando se evalúa el intento de suicidio previo. 
El nivel de riesgo suicida y apoyo social se asocian independiente de la presencia de enfermedad crónica. 
Esperamos que nuestros resultados permitan fomentar el apoyo social como una herramienta fundamental 
para la prevención de la suicidabilidad, especialmente en sujetos con enfermedad crónica.
Palabras Claves: Suicidio, Enfermedad Crónica, Apoyo Social, Estudiante, Chile

Correspondencia: Tamara Otzen, Universidad de La Frontera, Avenida Francisco Salazar 01145, Temuco, Chile, +56452596917, tama-
ra.otzen@ufrontera.cl.
Agradecimientos: Artículo financiado por la Universidad de La Frontera, Proyecto IAF17-0003



Suicidabilidad y apoyo social percibido en estudiantes universitarios con 
enfermedades crónicas no transmisibles

120

TERAPIA PSICOLÓGICA 2020, Vol. 38, Nº 1, 119–129

Abstract

The objective was to identify associations between perceived social support, suicidal risk and the presence 
of chronic or communicable disease in university students. Using a case-control design, consisting of 41 
subjects in each group. The median age was 22 years (R = 9), 81,8% were women, 26,8% of the subjects had 
asthma and 26,8% had hypothyroidism, 63,6% were students of the faculties of Education. The association 
between chronic disease and social support was not proven, nor was there a suicidal risk. There is an indirect 
association between suicide risk and social support, not so when assessing the previous suicide attempt. The 
levels of suicide risk and social support are associated, independent of an existing chronic disease. We are 
hopeful that our results will be effective in promoting social support as a basic tool for suicide prevention, 
especially in subjects with chronic disease.  
Keywords: Suicide, Chronic Disease, Social Support, Students, Chile

Introducción

Las enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) son un importante problema de salud pública, ya que 
son enfermedades de larga duración, por lo general de progresión lenta y que implican algún grado de limitación 
en la vida cotidiana (Yeo & Sawyer, 2005; OMS, 2015a). En la actualidad, constituyen un importante desafío 
que debió asumir la salud pública en el último medio siglo (Serrano & González, 2002), puesto que implican 
elevados costos personales, sociales y económicos para la sociedad (Azevedo, Costa-Pereira, Mendonça, Dias 
& Castro-Lopes, 2016). Las ECNT influyen en la escasez de mano de obra y provocan un aumento del gasto 
del gobierno en servicios de salud (Schofield et al., 2016). 

En Chile, al igual que en la mayoría del mundo (OMS, 2015a), las ECNT son la principal causa de muerte, 
siendo las más prevalentes: el cáncer, la diabetes, la hipertensión arterial, el hipotiroidismo, el asma y la resis-
tencia a la insulina (DEIS, 2016). 

Por otra parte, la calidad de vida y el estado funcional de los enfermos crónicos es limitado (López, Beltrán, 
Moreno & Estrada, 2007), generando grave impacto psicológico, repercutiendo en el área personal y social del 
individuo (Garay-Sevilla, 2005; Vega Angarita & González Escobar, 2009). Las consecuencias psicológicas 
de manifestar una ECNT implican un esfuerzo de adaptación y la manifestación de estados emocionales domi-
nados por la aprehensión, preocupación por la salud y pronóstico, además de incertidumbre, miedo, ansiedad, 
depresión (Vinaccia & Orozco, 2005; Navarro, 2007), problemas de adaptación a la enfermedad e incluso un 
constante miedo a la muerte (López, 2007). Específicamente, los antecedentes indican que las personas con 
enfermedades crónicas, tendrían una incidencia de depresión tres veces superior a la de la población general, 
lo que se asocia a un aumento de ideación y riesgo suicida (Oblitas, 2006; López, 2007; Lutz, Morton, Turiano 
& Fiske, 2016). 

A nivel familiar, se ven alteradas las relaciones intrafamiliares y de pareja, puesto que los enfermos cróni-
cos generalmente requieren del apoyo y cuidados de los cercanos, lo que puede generar estrés y malestar en 
el cuidador principal y demás miembros de la familia (Helgeson, Jakubiak, Van Vleet & Zajdel, 2018; Durán, 
2004). En el ámbito laboral y económico, una de las principales consecuencias es el ausentismo laboral (Díaz, 
Marulanda & Sáenz, 2009). A nivel social, los sujetos que padecen enfermedades crónicas tienden a aislarse, lo 
que ha hecho considerar que el apoyo social que reciben de otros es un aspecto primordial en el mejoramiento 
de la calidad de vida de las personas con problemas de salud crónicos (Díaz et al., 2009). 

El apoyo social que los enfermos crónicos reciban puede protegerles de los efectos patogénicos que desen-
cadenan las situaciones estresantes, incluso cuando las enfermedades son intensas o prolongadas (Barra, 2004). 
Asimismo, el apoyo social tendría consecuencias positivas en el desarrollo de mecanismos de afrontamiento, 
disminución de ansiedad, depresión y aislamiento, potenciando la salud en general (Kimberly & Serovich, 
1999; Pérez & Martín, 2006; Vega Angarita & González Escobar, 2009; Adelman, Tmandova, Delgado, Dion & 
Lachs, 2014) e influyendo en la disminución de la mortalidad de sujetos con enfermedades crónicas (Tunbridge 
et al., 1977). 

El apoyo social de familiares y amigos genera un mayor impacto en los sujetos, ya que está constituido 
por las personas más significativas e importantes (Feldman, Goncalves, Chacon-Puignau, Zaragoza, Bagés & 
De Pablo, 2008). Generalmente, es la familia la principal fuente de apoyo instrumental, afectivo y emocional 
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con que cuenta el paciente crónico para lograr un afrontamiento efectivo a los problemas que se originan con 
la enfermedad (Ponce, Velásquez, Márquez, López & Bellido, 2009). No obstante, las dificultades familiares 
también podrían provocar un aumento en los niveles de estrés, de síntomas depresivos y en la ideación suicida, 
ya que un clima de tensión, hostilidad o violencia en la familia es un factor que potencia el riesgo suicida, al 
igual que la falta de apoyo social, de redes y la sensación de aislamiento en lo referente a la familia, parientes 
y amigos (Rivera, 2000; Feldman et al., 2008; MINSAL, 2013; Law et al., 2014). 

En referencia al suicidio, la evidencia indica que el estrés causado por conflictos interpersonales puede 
preceder al intento suicida (Hagedorn & Omar, 2002), siendo el apoyo social un factor moderador entre los 
síntomas depresivos y la ideación suicida, disminuyendo la relación entre estas variables (Lamis, Ballard, May 
& Dvorak, 2016). Al respecto, la familia puede ser un elemento protector para la conducta suicida, principal-
mente en adolescentes, ya que cuando existe mayor apoyo social reflejado en unión, apoyo y expresión de las 
emociones con la familia se presentan menos intentos suicidas (Rivera & Andrade, 2006). 

En estudiantes universitarios, estudios como el de Sánchez, Cáceres & Gómez (2002) muestran que los tras-
tornos depresivos y el maltrato sufrido en la infancia se relaciona con la ideación suicida. Según Fernández & 
Merino (2001) en adolescentes existiría mayor prevalencia de ideación suicida en mujeres. La ideación suicida 
estaría mayormente asociada a depresión en mujeres y a un autoconcepto negativo en hombres (Fernández & 
Merino, 2001).

La evidencia muestra que el riesgo suicida aumenta cuando existen ECNT, depresión o problemas emo-
cionales, un entorno de violencia y abuso de sustancias principalmente (Nielsen, Wang & Brille-Brahe, 1990; 
Frierson, 1991; Ajdacic-Gross et al., 2008; Lutz et al., 2016). Se estima que al menos un 16% de las personas 
sin ECNT presenta ideación suicida en algún momento de su vida, mientras que un 25,2% de las personas con 
alguna ECNT lo haría, porcentaje que aumentaría a un 35% con la presencia dos o más enfermedades crónicas 
(Druss & Pincus, 2000). 

Existen modelos teóricos para la explicación del comportamiento suicida, varios de estos ponen énfasis en 
los motivos sociales que lo desencadenan: Emile Durkheim, señala que el suicidio depende del temperamento 
de sus ejecutores, por lo que debe existir un entorno favorable para su desarrollo, teniendo un rol fundamental 
la sociedad, la familia, la escuela, los grupos en que se participa (Durkeheim, 1897); Aaron T. Beck, propone un 
modelo cognitivo de estudio del suicidio asociándolo principalmente a la depresión y desesperanza (Beck, 1996; 
Beck, Kovacs & Weissman, 1979; Wenzel & Beck, 2008); Tomas Joiner propone la Teoría Interpersonal del 
Suicidio, desarrollando dianas terapéuticas sobre las que trabajar con las personas en riesgo de suicidio. La teoría 
relaciona el deseo suicida con la presencia de dos factores interpersonales: La falta de pertenencia y la sensación 
de ser una carga para los otros significativos. El tercer factor propuesto sería la capacidad adquirida de llevar 
a cabo el suicidio; las personas que sienten el deseo de suicidarse y además han desarrollado la capacidad de 
hacerlo serán las que lleven a cabo intentos de suicidio con mayor letalidad y tengan más posibilidades de morir 
por esa causa (Joiner, 2007). Por lo que finalmente, los tres modelos teóricos resaltan el rol social de la conducta 
suicida y la posibilidad de prevención desde el manejo de los factores ambientales y personas influyentes.

Dada la evidencia expuesta, el objetivo del presente estudio es identificar las asociaciones entre apoyo social 
percibido (ASP), riesgo suicida (RS) y presencia de ECNT en estudiantes universitarios. Nuestras hipótesis 
planteadas fueron:

1. Existe asociación entre el ASP y la presencia de ECNT en estudiantes universitarios.
2. Existe asociación entre el RS y la presencia de ECNT en estudiantes universitarios.
3. Existe asociación entre el ASP y el RS en estudiantes universitarios.
4. Existe asociación entre ASP y RS según presencia de ECNT en estudiantes universitarios.

Método

Diseño: Estudio no experimental de casos y controles, considerando que las variables no serán manipuladas. 
Participantes: La población la componen todos los estudiantes de la Universidad Autónoma de Chile, sede 

Temuco. La muestra fue obtenida por un muestreo no aleatorio intencionado. El criterio de inclusión de los 
sujetos del grupo de los casos fue: Tener diagnóstico de una ECNT mayor a un año. El criterio de exclusión 
del grupo de los casos fue: Tener más de una ECNT. Se realizó emparejamiento entre casos y controles por 
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edad, género y facultad, asegurando que los grupos fueran homogéneos, considerando un control por cada caso. 
Logrando finalmente obtener 41 sujetos en cada grupo.

Procedimiento: Inicialmente, el protocolo de investigación fue presentado y aprobado por el Comité de 
Ética de la carrera de Psicología, de la Universidad Autónoma de Chile, sede Temuco (nº00012). Se realizaron 
dos encuestas, la primera se realizó en el periodo de clases previo consentimiento de los directores, profesores 
y alumnos, en donde se solicitaron los siguientes antecedentes: Nombre, edad, carrera, género, correo electró-
nico, enfermedad que padece y antigüedad de la enfermedad. Y la segunda encuesta se realizó previa firma de 
consentimiento informado, de forma individual, aplicando los instrumentos descritos a continuación, tanto en 
sujetos con y sin ECNT emparejados por edad (+2 años), facultad y sexo, por cada caso.  Los participantes no 
recibieron ninguna recompensa por su participación.

En los casos en que estudiantes universitarios que presentaron RS, se envió una carta formal a su director de 
carrera y a la directora de la clínica Psicológica de la misma Universidad, con el nombre del sujeto en riesgo 
para dejar constancia, citar a entrevista y poder evaluar su riesgo suicida, tomando las medidas de resguardo 
correspondientes. Este protocolo de acción estaba explicitado en los consentimientos firmados previamente 
por los sujetos. 

Instrumentos: Escala de Suicidalidad de Okasha (Okasha, Lotaif & Sadek, 1981). Cuestionario de auto-
reporte diseñado para detectar RS sin necesidad de realizar un diagnóstico psiquiátrico. Fue validada en Chile 
para ser utilizada con adolescentes (Salvo, Melipillán & Castro, 2009), presentando adecuadas propiedades 
psicométricas. La escala está constituida por cuatro ítems en formato Likert que se puntúan de 0 a 3 puntos para 
cada una (nunca, casi nunca, algunas veces, muchas veces). La sumatoria de los tres primeros ítems, genera el 
puntaje de RS, que puede variar entre 0 y 9 puntos. Mientras más alto, mayor RS. El ítem de intento de suicidio 
se considera aparte y se puntúa de 0 a 3 puntos según la cantidad de intentos: Ningún intento, un intento, dos 
intentos, tres o más intensos. Además, se considera que los sujetos presentan RS si tienen puntajes mayores o 
iguales a 5 (Salvo, Melipillán & Castro; 2009).

Escala Multidimensional de la Percepción de Apoyo Social (MSPSS) (Zimet et al., 1988). Esta escala fue 
construida con la finalidad de medir niveles de apoyo percibido por los individuos en tres áreas: Familia, ami-
gos y pareja u otros significativos. Está compuesta por 12 ítems en formato Likert cuyas opciones de respuesta 
van desde: 1 (muy en desacuerdo) a 7 (muy de acuerdo). Los puntajes más altos señalan mayor apoyo social 
percibido (Zimet, et al, 1988). La MSPSS fue traducida y adaptada para su uso en Chile por Arechabala & 
Miranda (2002) y fue adaptada y validada en adolescentes, reduciendo la escala de frecuencia a 4 niveles, desde 
1 (casi nunca) a 4 (casi siempre o siempre), así la escala va desde un puntaje mínimo de 12 a un máximo de 48 
(Arechabala & Miranda, 2002). La MSPSS es un instrumento de aplicación breve y simple de responder y ha 
demostrado características psicométricas adecuadas para ser utilizada en población adolescente (Arechabala 
& Miranda, 2002).

Variables: Evento de interés, presencia de ECNT, variable de tipo nominal, con dos valores: Presente y 
Ausente. Variables de asociación: ASP, esta es una variable cuantitativa de razón, con valores que van de 12 a 
48 puntos, en donde los valores más altos indican mayor ASP. Además, se consideran las tres subescalas: ASP 
Familiar (ASPF), ASP Amigos (ASPA) y ASP Persona Significativa (ASPPS). El RS, se evalúa de tres formas: 
1) Nivel de Riesgo Suicida (NRS), variable cuantitativa de razón, con valores de 0 a 12, en donde los valores 
altos indican mayor riesgo; 2) Presencia de Riesgo Suicida (PRS), variable dicotómica, sujetos con puntajes > a 
5 con RS, < a 5, sin RS; 3) Intento Suicida Previo (ISP), se considera si ha tenido o no intentos suicidas previos, 
como variable dicotómica, presencia y ausencia. 

Análisis de datos: En primer lugar, para identificar la consistencia interna de las dos escalas administradas se 
realizaron análisis utilizando el coeficiente Alfa de Cronbach con cada instrumento en general y considerando 
sus subdimensiones. 

Posteriormente se realizaron análisis exploratorios con las variables NRS y ASP, de forma general y seg-
mentada por casos y controles, encontrando que no se distribuyen cercanos a la curva normal, ni en general, 
ni segmentada según presencia de enfermedad crónica. Considerando esto y el reducido número de sujetos, se 
decidió utilizar pruebas no paramétricas para identificar el cumplimiento de las hipótesis. Luego, se realizaron 
análisis descriptivos utilizando medianas y rangos con las variables NRS, ASP, ASPF, ASPA, ASPPS en general 
y segmentada según presencia de ECNT. En el caso de la variable ECNT, se describió utilizando frecuencias 
y porcentajes. 



Tamara Otzen, Natalia Fuentes, Gustavo Wetzel, Constanza Henríquez  
& Zayra Antúnez

123

TERAPIA PSICOLÓGICA 2020, Vol. 38, Nº 1, 119–129

Para identificar la asociación entre ASP y RS según presencia de ECNT en estudiantes universitarios, se utili-
zó prueba U de Mann Whitney con las variables cuantitativas y Exacto de Fischer con las variables dicotómicas. 

Para poder identificar la relación entre ASP y RS en estudiantes universitarios, se realizó una correlación 
bivariada con el estadístico de rho de Spearman con las variables cuantitativas y U de Mann Whitney con las 
variables dicotómicas.

En relación con la última hipótesis esta se comprobó a través de una correlación parcial, pudiendo determinar 
si finalmente es la presencia de ECNT es la que determina la asociación entre ASP y RS. 

Todos los análisis se realizaron con el programa estadístico SPSS, versión 20.0, con un intervalo de confianza 
del 95%.

Resultados

La muestra está constituida por 82 sujetos, 41 de estos presentan al menos una ECNT. La mediana gene-
ral de edad es de 22 años, 23 en los sujetos sin ECNT y 22 en los sujetos con ECNT, con rangos de 9, 8 y 8, 
respectivamente. En relación a la variable sexo, hay 66 sujetos de sexo femenino (36 en el grupo con ECNT 
y 30 en el grupo sin ECNT). De todos los participantes 56 pertenecen a la Facultad de Educación, Ciencias 
Sociales y Humanidades y 16 a la Facultad de Ciencias de la Salud, en el grupo con ECNT hay 27 sujetos en 
la Facultad de Educación, Ciencias Sociales y Humanidades y 9 sujetos en la Facultad de Ciencias de la Salud 
y en el grupo sin ECNT hay 29 sujetos en la Facultad de Educación, Ciencias Sociales y Humanidades y 7 
sujetos en la Facultad de Ciencias de la Salud. Los análisis de comparación de grupos indican que no existen 
diferencias significativas entre estos, con valores p > 0,05 en todos los casos, lo que indicaría homogeneidad 
entre los grupos (Ver Tabla 1).

Tabla 1. Características de la muestra

Mdn Rango p

Edad
General 22 9 -

Sin ECNT 23 8
.230

Con ECNT 22 8

Género

General
Masculino 18,2%

-
Femenino 81,8%

Sin ECNT
Masculino 26,8%

.164
Femenino 73,2%

Con ECNT
Masculino 12,2%
Femenino 87,8%

Facultad

General
Educ, Soc y Hum 63,6%

-Salud 25,0%
Ing y Const 11,4%

Sin ECNT
Educ, Soc y Hum 70,7%

.851

Salud 17,1%
Ing y Const 12,2%

Con ECNT
Educ, Soc y Hum 65,9%

Salud 22,0%
Ing y Const 12,2%

Los análisis de fiabilidad mostraron un valor de alfa de Cronbach para la escala de RS de 0,835 y en la escala 
de ASP un valor de 0,907, mostrando una buena consistencia interna inter-ítem. Sin recomendar la eliminación 
de ningún ítem para aumentar la consistencia en ninguna de las dos escalas. La fiabilidad en las sub dimensio-
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nes de ASP también es adecuada, con puntuaciones de 0,923 en ASPA, 0,885 en ASPF y 0,879 en ASPPS, sin 
recomendar eliminar ninguno de los ítems.

En relación con la PRS el 25% de la muestra tiene riesgo y el 10,9% de los sujetos ha tenido ISP. En el grupo 
de los sujetos con ECNT la PRS baja a 22% y los ISP a 14,6%. A diferencia del grupo sin ECNT en donde los 
porcentajes son de 24,4% y 4,9% respectivamente. La prueba estadística exacto de Fisher no entrega evidencia 
suficiente para señalar que estás diferencias de proporciones muestren asociación entre las variables con valores 
p de 1 y 0,264.

En relación con los análisis descriptivos del ASP podemos observar que no existen diferencias numéricas 
entre presencia de ECNT, por otra parte, la probabilidad de rechazar la hipótesis de nulidad es baja, por lo que 
los datos no entregan información suficiente para afirmar diferencias entre las medianas. Esta tendencia se repite 
al analizar cada una de las dimensiones del ASP (ver Tabla 2).

Con respecto al NRS sucede similar a lo mencionado anteriormente con el ASP, en donde tampoco existen di-
ferencias ni numéricas, ni menos aun estadísticas que demuestren diferencias entre los dos grupos (ver Tabla 2).

Tabla 2. Análisis descriptivos y comparaciones de medianas de APS y NRS

Mdn Rango p

NRS 
General 2.5 9 -

Sin ECNT 2 8
0,795

Con ECNT 2 9

ASP
General 61.5 33 -

Sin ECNT 62 33
0,838

Con ECNT 62 30

ASPF 
General 21 16 -

Sin ECNT 21 16
0,855

Con ECNT 20 15

ASPA
General 21 16 -

Sin ECNT 21 16
0,612

Con ECNT 21 12

ASPPS
General 23 14 -

Sin ECNT 22 14
0,564

Con ECNT 23 10

Al observar las medidas de ASP y sus subdimensiones, en relación con la presencia de RS e ISP observamos 
que los valores son mayoritariamente más altos siempre en ausencia de estos indicadores. En el caso del RS, 
la diferencia observada en el ASP, ASPF y ASPA es estadísticamente significativa. En los otros casos no hay 
probabilidad suficiente para rechazar la hipótesis de nulidad (ver Tabla 3).
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Tabla 3. Análisis descriptivos y comparaciones de medianas de APS, PRS y ISP

Mdn Rango p

ASP
Sin RS 63 33

0,015
Con RS 57 33

ASPF
Sin RS 21 16

0,009
Con RS 17 13

ASPA
Sin RS 21 15

0,023
Con RS 19 16

ASPPS
Sin RS 23 12

0,269
Con RS 23 14

ASP
Sin ISP 62 33

0,115
Con ISP 57 33

ASPF
Sin ISP 21 16

0,053
Con ISP 18.5 14

ASPA
Sin ISP 21 16

0,110
Con ISP 18 12

ASPPS
Sin ISP 23 14

0,787
Con ISP 21.5 11

Al analizar la asociación entre el ASP y el NRS podemos observar que existe una relación significativa 
indirecta de baja intensidad (rs= -0,290; p < 0,01), lo que da cuenta de que a mayor percepción de apoyo social 
menor el RS en los estudiantes universitarios. Así mismo sucede al analizar las sub dimensiones del ASP en 
donde en el caso de ASPF (rs= -0,332; p < 0,005) y ASPA (rs= -0,269; p < 0,05) se observa la misma tendencia, 
no así en el caso de ASPPS (rs= -0,102; p = 0,332)  

Por otra parte, al analizar si la relación entre el ASP y el RS está determinada por la presencia de ECNT, se 
puede corroborar que independiente de la presencia de ECNT existe relación entre el ASP y el RS (r = -0,325; 
p<0,01). Esto con un tamaño del efecto de 0,32 y una potencia estadística de 85,4%. Así también se observa en 
el caso de las sub dimensiones del ASP en donde independiente de la influencia de ECNT sigue existiendo el 
mismo tipo de asociación ASPF (r = -.0,329; p < .0,01) , ASPA (r = -0,299; p < 0,01), ASPPS (r = -0,197; p = 0,08).

Discusión

El objetivo del presente trabajo fue identificar las asociaciones existentes entre ASP y el RS según presencia 
de ECNT en estudiantes universitarios. Dada la evidencia empírica que indica que tanto la depresión como la 
ideación y conducta suicida son frecuentes en adolescentes y adultos jóvenes con ECNT, siendo aproximada-
mente el doble que en jóvenes sin ECNT (Ferro, Rhodes, Kimber, Duncan, Boyle, Georgiades et al., 2017; Ali, 
Stone, Peters, Davies y Khunti, 2006; Fuller-Thomson y Sawyer 2009), se esperaba que nuestros hallazgos 
fueran similares, sin embargo, no encontramos diferencias estadísticamente significativas entre los jóvenes con 
y sin ECNT en términos de la asociación existente entre ASP y RS, lo cual indica que el apoyo social es un 
factor protector de ideación suicida tanto para jóvenes con ECNT como para jóvenes sin ECNT. 

Nuestros resultados destacan la importancia del apoyo social, como un factor que podría generar una dismi-
nución en la ideación suicida, lo que coincide con lo planteado por autores como Farrell, Bolland y Cockerham 
(2015) y Bryant Miller, Esposito-Smythers y Leichtweis (2015), quienes plantean  la relevancia de las redes de 
apoyo en los jóvenes con ECNT y como factor protector o de riesgo respecto al intento suicida. Así también lo 
confirman los estudios de Lamis et al. (2016) quienes plantean que el apoyo social funciona como un regulador 
de síntomas depresivos y pensamiento suicida. Específicamente, Hagedorn y Omar (2002) demuestran que 
el estrés causado por conflictos interpersonales (como conflictos familiares y con personas significativas) se 
relaciona con intentos suicidas en los jóvenes. Pérez, Ibáñez, Reyes, Atuesta & Suárez (2008) encontraron que 
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las personas jóvenes que mantenían relaciones disfuncionales con su familia y antecedentes de maltrato infantil 
presentaban más intentos suicidas. 

En este sentido, cabe destacar el importante rol protector que desempeñan los factores sociales, ya que con-
tar con relaciones sociales gratificantes, apoyo familiar e incluso, tener hijos pequeños (principalmente en las 
mujeres) potencian la capacidad de resistencia ante el intento suicida (OMS, 2014). En contraste, los jóvenes 
que no han intentado suicidarse reportan mayor unión y apoyo, así como también una mejor expresión de sus 
emociones dentro de su familia, acompañadas de una menor percepción de dificultades en ésta (Rivera, 2000). El 
apoyo social de familia y amigos es el que surge como más relevante para los jóvenes, por lo que las dificultades 
familiares también son las que provocan mayor aumento de estrés e ideación suicida (Feldman et al., 2008).  

En el caso de las personas que padecen enfermedad crónica, estas se ven obligadas a modificar su estilo 
de vida, lo que implica generalmente que también su salud metal se vea afectada. Las enfermedades crónicas 
conllevan importante impacto emocional y secuelas psicológicas en el enfermo y su entorno (Abalo & Jorge, 
2016). En este sentido, se ha encontrado que el padecer una ECNT afecta con particular intensidad a los adoles-
centes y jóvenes, puesto que la desesperanza con respecto a la enfermedad puede impactarlos más fuertemente 
que a los adultos con más edad, lo que a su vez, se asocia con riesgo suicida (Conti, Mennitto, Di Francesco, 
Fraticelli, Vitacolonna & Fulcheri, 2017; Radobuljac, Bratina, Battelino & Tomori, 2009). Estos antecedentes 
son congruentes con nuestros hallazgos, donde la muestra con ECNT ha presentado intentos suicidas previos 
en un porcentaje que triplica (alrededor de un 15%) a la muestra de jóvenes que no presenta ECNT (alrededor 
de un 5%).

El suicidio es una de las principales prioridades de salud pública en todo el mundo, ya que en la actualidad es 
la segunda causa de muerte en los adolescentes y jóvenes de entre 15 y 29 años, siendo fundamental que la pre-
vención incluya la identificación de grupos de alto riesgo (OMS,  2015b), como son los jóvenes y los enfermos 
crónicos. En este sentido, la población de la presente investigación es un grupo con un doble factor de riesgo, 
que presenta tres veces más intentos de suicidio, por lo que surge como un aspecto relevante la identificación 
del rol protector que tiene el apoyo social. 

Por ende, la atención de salud mental a los jóvenes es prioritaria, puesto que es un grupo de alto riesgo sus-
ceptible a presentar problemas de salud mental debido a la etapa de transición y adaptación en que se encuentran 
(Brook & Willoughby, 2015), pero es indispensable para los jóvenes con ECNT, sobre todo al considerar la alta 
prevalencia de ECNT en éste grupo de edad en la actualidad. Asimismo, la atención en salud mental no sólo debe 
centrarse en los síntomas, sino también en aspectos como la adaptación y afrontamiento ante la enfermedad, 
la preservación de la calidad de vida, la adherencia al tratamiento, entre otros (Abalo & Jorge, 2016). Por ello, 
es importante que los estudiantes con ECNT puedan acceder a intervenciones integrales desde el inicio de la 
enfermedad hasta la estabilización de ésta. 

Este estudio cuenta con una serie de limitaciones que hacen que sus hallazgos no sean generalizables. Entre 
ellas, se debe considerar que no se utilizó una muestra representativa de jóvenes, ya que, debido a la acce-
sibilidad de la muestra, fueron seleccionados sólo estudiantes pertenecientes a la Universidad Autónoma de 
Chile, sede Temuco, lo que perjudicó poder comprobar las hipótesis 1 y 2 del estudio, contando con una alta 
probabilidad de cometer error tipo 2, por lo que es necesario tener un mayor número de sujetos, para identificar 
existen diferencias significativas entre el APS y el NRS según presencia de ECNT. Otra limitación importante 
es que no se abordaron otras variables que pudiesen influir en estos resultados tales como depresión, trastornos 
del estado del ánimo, trastornos de ansiedad, entre otros. 
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