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RESUMEN

Introduccion: La adolescencia es un periodo de
cambios emocionales y sociales que puede aumentar
la vulnerabilidad al suicidio y la autolesion no
suicida (NSSI). Se ha evidenciado que el apoyo
social actiia como un factor protector frente a estos
comportamientos, sin embargo, la mayoria de los
estudios han sido realizados en contextos anglosajones
yasidticos, dejando un vacio enla comprensionde esta
relacion en adolescentes latinoamericanos. Métodos:
Estudiotransversal con 1 555 adolescentes de Ecuador
(n =402), Colombia (n = 603)y Chile (n = 550), con
edades entre 12 y 18 aiios. Se utilizaron la Escala
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Multidimensional de Percepcion de Apoyo Social,
la Escala de Riesgo Suicida de Plutchik y la Escala
de Impulso a la Autolesion de Alexian Brothers. Se
realizaron pruebas de Kruskal-Wallis y comparaciones
post hoc. Resultados: En cuanto al apoyo social,
Chile presento las puntuaciones mds altas en todas
las dimensiones, seguido de Colombiay Ecuador. Sin
embargo, Chile tambiénreporto el mayorriesgo suicida
(M = 5,01)y la mayor proporcion de adolescentes en
alto riesgo (40,73 %), mientras que Ecuador mostro
los niveles mds bajos en estas variables. Discusion 'y
conclusiones: Los hallazgos sugieren que, aunque el
apoyo social es un factor protector, su impacto puede
verse modulado por otros factores contextuales. La
percepcion de apoyo social no fue suficiente para
reducir el riesgo suicida en Chile, lo que indica la
necesidad de intervenciones mds integrales.
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autolesiva, adolescentes.
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SUMMARY

Introduction: Adolescence is a period of emotional
and social changes that may increase vulnerability to
suicide and non-suicidal self-injury (NSSI). Social
support has been evidenced as a protective factor
against these behaviors; however, most studies have
been conducted in Anglo-Saxon and Asian contexts,
leaving a gap in understanding this relationship
among Latin American adolescents. Method: A
cross-sectional study was conducted with 1 555
adolescents from Ecuador (n = 402), Colombia (n
= 603), and Chile (n = 550), aged 12 to 18 years.
The Multidimensional Scale of Perceived Social
Support, the Plutchik Suicide Risk Scale, and the
Alexian Brothers Urge to Self-Injure Scale were used.
Kruskal-Wallis tests and post hoc comparisons were
performed. Results: Regarding social support, Chile
had the highest scores in all dimensions, followed by
Colombia and Ecuador. However, Chile also reported
the highest suicide risk (M = 5.01) and the highest
proportion of adolescents at high risk (40.73 %), while
Ecuador showed the lowest levels in these variables.
Discussion and conclusions: The findings suggest
that although social support is a protective factor, its
impact may be modulated by other contextual factors.
The perception of social support was not sufficient to
reduce suicide risk in Chile, indicating the need for
more comprehensive interventions.

Keywords: Social support, suicide risk, self-injurious
behavior, adolescents

INTRODUCCION

La adolescencia es un periodo critico del
desarrollo humano,caracterizado por importantes
cambios emocionales, cognitivos y sociales (1).
Durante esta etapa, los adolescentes pueden
experimentar dificultades en la regulaciéon
emocional,lo que los hace vulnerables a diversas
conductas de riesgo, incluyendo el suicidio y
la autolesién no suicida (NSSI, por sus siglas
en inglés “Non-Suicidal Self-Injury”). El
riesgo suicida se considera como el potencial
autodestructivo que se desarrolla a partir de la
presencia de factores individuales y externos
que aumentan la probabilidad de llevar a cabo
un suicidio, en tanto, la conducta autolesiva no
suicida NSSI, se define como aquellos actos
que el sujeto realiza dafando el tejido corporal
y/o ingiriendo sustancias téxicas, entre otros
comportamientos, con el propdsito de causar
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daifio fisico, los cuales pueden ocurrir con o sin
intencidn suicida (2.,3).

Estos comportamientos comienzan alrededor
de los 15 afios (4,5) y estan estrechamente
vinculados al suicidio, yaque pueden convertirse
en un factor de riesgo importante para el
suicidio (6,7). En América Latina, las tasas
de NSSI oscilan entre el 14 % y el 34 % en la
poblacion adolescente, lo que representa un
problema de salud publica que requiere mayor
atencion (8,9).

Por su parte, el apoyo social es uno de
los factores protectores mas relevantes en la
prevencion del riesgo suicida, las NSSI y la
ideacion suicidaen adolescentes (10). Diferentes
estudios han demostrado que el respaldo de la
familia, los pares y los profesores desempena un
papel crucial en lareduccién del estrés emocional
y la promocién de estrategias de afrontamiento
adaptativas (11,12).

Miiltiples investigaciones han abordado la
relacién entre el apoyo social y las conductas de
riesgo en adolescentes. En esta linea, Kellerman
y col. (13) analizaron cémo el apoyo percibido
en adolescentes hospitalizados por riesgo de
suicidio influye en la reduccién de la NSSI. Los
hallazgos mostraron que el apoyo de familiares
y profesionales de la salud tenia un efecto
protector significativo, mientras que el apoyo
de pares dentro del hospital tenia un impacto
limitado. Por otro lado, se ha encontrado (14)
que el apoyo social percibido modera el impacto
de experiencias adversas en la infancia sobre la
NSSI y el riesgo de suicidio en adolescentes.
Manna y col. (15), en su estudio concluyeron
que el apoyo familiar y de amigos puede reducir
la vulnerabilidad a la NSSI en adolescentes
con antecedentes de maltrato infantil, lo que
resalta la importancia de fortalecer los lazos
familiares en la prevencion de estas conductas.
Igualmente, C6té y col. (16), identificaron que
los patrones de comportamiento disruptivo en la
infancia pueden predecir trastornos de conducta
en la adolescencia, lo que podria aumentar
su vulnerabilidad a la NSSI. Resaltando la
importancia de intervenciones tempranas en la
infancia que fortalezcan habilidades de regulaciéon
emocional y promuevan el apoyo social adecuado.

En una revision sistematica de la literatura
sobre suicidabilidad en adolescentes King y
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Merchant (12) destacaron que la falta de apoyo
familiary la victimizacién por pares incrementan
la vulnerabilidad al suicidio. De manera similar,
Madjar y col. (17) encontraron que la ausencia
de respaldo emocional y apoyo social puede
aumentar indirectamente la probabilidad de NSSI.
Estudios recientes han identificado diversos
factores que pueden modificar la relacién entre
el apoyo social y la NSSI en adolescentes. Zhou
y col. (18) demostraron que el apoyo de los
profesores juegaun papel mediador entre el apoyo
familiar y lareduccién de laNSSI, sugiriendo que
el ambito educativo puede ser una fuente clave
de proteccién psicolégica (18,19).

Por otra parte, investigaciones recientes
(20,21),han analizado cémo el uso problematico
de internet en poblacién China influye en
la suicidabilidad y la NSSI en adolescentes,
encontrando que el apoyo social modera la
relacion entre la adiccion digital y la conducta
autolesiva. Asimismo, Pan y col. (9) indicaron
que la impulsividad y el afecto negativo son
factores de riesgo para la NSSI, pero que su
impacto se ve reducido cuando los adolescentes
perciben altos niveles de apoyo social. Otro
factor relevante es la regulacion emocional.
Lan y col. (22), han explorado cémo el sueiio, el
ejercicio y el apoyo social influyen en la NSSI,
concluyendo que estos elementos pueden actuar
como amortiguadores frente alamalaregulacion
emocional.

Desde una perspectiva clinica, Wolff y
col. (23,24) han analizado el papel del apoyo
social en adolescentes hospitalizados por
autolesion y encontraron que un menor respaldo
social se asocia con mayores tasas de NSSI.
Estos resultados coinciden con los reportados
en estudios que identificaron que los rasgos de
personalidad borderline median la relacién entre
el bajo apoyo social y la NSSI en adolescentes
clinicos (11).

Sin embargo, a pesar de los avances en la
comprension de la relacion entre apoyo social y
conducta autolesiva en adolescentes, atin existen
importantes vacios en la literatura que justifican
lanecesidad del presente estudio, algunos de ellos
guardan relacién con la limitada investigacion
sobre el papel especifico de diferentes fuentes de
apoyo social aunque los estudios de Kellerman
y col. (13) han analizado el impacto del apoyo
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de familiares y profesionales de la salud en
la reduccion de la NSSI, existe una falta de
investigacion exhaustivaque compare y contraste
el efecto de diferentes fuentes de apoyo social
(familia, amigos u otros significativos) en la
conducta autolesiva y el riesgo suicida (18). Se
sugiere que el apoyo de los profesores puede ser
crucial, pero se necesita mas investigacién para
comprender cOmo interactdan las diversas fuentes
de apoyo y cudl es su eficacia relativa. Ademas
de la limitada investigacién sobre el papel del
apoyo social en la prevencién primaria puesto
que la mayoria de los estudios se han centrado
en poblaciones clinicas o en adolescentes que ya
presentan conductas autolesivas. Existe unafalta
deinvestigacion sobre como el apoyo social puede
prevenir el inicio de la NSSI y el riesgo suicida
en poblaciones generales de adolescentes (23).

Ademas, la mayoria de las investigaciones
han sido realizadas en contextos anglosajones y
asiaticos, dejando un vacio en el conocimiento
sobre coémo se manifiestan estas relaciones en
adolescentes latinoamericanos lo que justifica
la necesidad de un estudio especifico en esta
poblacion y la mayoria de los estudios citados
se han realizado en contextos occidentales
o en China. Se necesita mdas investigacion
para comprender cémo los factores culturales
pueden moderar la relacién entre el apoyo
social y la conducta autolesiva en diferentes
poblaciones (14).

Ahora bien, aunque se ha documentado
que el apoyo familiar, escolar y de pares tiene
efectos positivos en la reduccién de conductas
autolesivas, pocos estudios han explorado cémo
estos diferentes tipos de apoyo interactdan entre
si. Investigaciones recientes han sugerido que el
apoyo de los profesores puede actuar como un
puente entre el apoyo familiar y la disminucién
de la NSSI (18), pero esta dinamica ain no
ha sido investigada en América Latina la cual
se caracteriza por condiciones socioculturales
especificas, como la violencia social, la pobreza
y la inestabilidad familiar, que pueden influir
en la relacién entre apoyo social y conducta
autolesiva. Teniendo en cuenta lo anterior, el
presente estudio se centré en investigar larelacion
entre el apoyo social, la autolesion y el suicidio
en adolescentes latinoamericanos que permitan
enun futuro desarrollar estrategias de prevencion
de NSSIydisenarintervenciones eficaces en esta
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poblacion vulnerable de paises latinoamericanos
especialmente en adolescentes de Colombia,
Ecuador y Chile.

METODOS

Participantes y procedimiento

La muestra del estudio estuvo conformada
por 1 555 adolescentes de Ecuador (n = 402),
Colombia (n = 603) y Chile (n = 550), con
edades comprendidas entre los 12 y 18 afios.
La edad promedio de los participantes varid
significativamente entre los paises, siendo mas
altaen Ecuador(M =15,77,DS =1.,75), mientras
que en Colombia y Chile se observaron medias
mas bajas y similares (M = 1440, DS =1,70 y
M = 1425, DS = 1,67, respectivamente). En
términos de distribucién por sexo, en Ecuador
la muestra estuvo equilibrada entre hombres
(48,76 %) y mujeres (51,24 %), mientras que en
Colombia predomind la participacion masculina
(57,88 %) y en Chile la femenina (50,73 %), con
un 3,27 % de participantes que no reportaron su
sexo.

La seleccion de los participantes se realizd
con la colaboracién de estudiantes del dltimo
afio de la carrera de psicologia, quienes fueron
previamente capacitados en la aplicacién de los
instrumentos. Para el proceso de recoleccion
de datos, un equipo auxiliar llevé a cabo visitas
presenciales adiversas instituciones educativasen
Ecuador,Colombiay Chile,donde se proporciond
informacion detallada sobre el estudio y se
gestiond la obtencién del consentimiento
informado. Tras confirmar su participacién, los
adolescentes completaron de forma individual y
voluntaria los cuadernillos con los instrumentos
de evaluacion.

Instrumentos

Escala Multidimensional de Percepcion
de Apoyo Social (validada en Colombia por
Trejos-Herrera y col. (25): Esta escala evalia
la percepcién del apoyo social a través de tres
dimensiones: apoyo familiar (items 3,4, 8, 11),
apoyo de amigos (items 6, 7,9, 12) y apoyo de
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personas significativas (items 1, 2,5, 10). Esta
conformada por 12 items con respuestas en una
escala tipo Likert de 7 puntos, que varia desde
totalmente en desacuerdo (1) hasta totalmente
de acuerdo (7). Su confiabilidad es 0,84 (IC 95
%:0,83-0,86) y el AFC reporta indices de ajuste
adecuados (AGFI =31 680,98, BIC =31 824,74,
NNFI = 0,946, CFI = 0,975, RMSEA = 0,049).

Escala de Riesgo Suicida de Plutchik:
Validada en Colombia por Suarez-Colorado y
col. (26). Esta escala evalda factores asociados
al riesgo suicida, incluyendo intentos previos
de autolesion, intensidad de la ideacién suicida
actual,depresién y desesperanza. Su puntuacion
se obtiene asignando 1 punto a cada respuesta
afirmativa y O puntos a las respuestas negativas.
Un puntaje mayor a 6 indica riesgo suicida. En
adolescentes colombianos, se identificaron dos
factores principales: riesgo suicida (items 13, 14
y 15) y sintomas depresivos (items 2,3,6,8,9y
10). Laconfiabilidad mediante Alfa de Cronbach
fue de 0,72 para sintomas depresivos y 0,80
para riesgo suicida, mientras que el Omega de
McDonald fue de 0,82 y 0,94, respectivamente.
El analisis factorial confirmatorio (AFC) mostro
un ajuste adecuado (¥2S-B = 26,36, gl = 26, p
=0,34; NNFI = 1,0, CFI = 1,0, RMSEA = 0,02,
IC 90 % [0,001, 0,05]).

Escala de Impulso a la Autolesion de Alexian
Brothers (ABUSI; Washburn y col. (27))
validado en Colombia por Bahamon y col. (28).
Esta escala evalda la intensidad del impulso de
autolesionarse durante ladltima semana,tomando
en cuenta su frecuencia, intensidad y duracion.
Es una medida unidimensional conformada por
5 items, cada uno con 7 opciones de respuesta
que van de O a 6. La puntuacion total se obtiene
sumando las respuestas, y un puntaje igual o
superior a 6 indica un nivel elevado de impulso
autolesivo. La consistencia interna reportada
por los autores varia entre oo = 0,92 en la primera
mediciéon y o = 0,96 en la segunda, y los items
presentan correlaciones altas con la escala total
(0,87 a0,92), 1o que respalda su fiabilidad. Este
instrumento ha mostrado indices de ajuste y
bondad adecuados (CFI = 0,998, IFI = 0,998,
GFI =0,995, AGFI = 0,986, RNI =0,998 y NFI

Vol. 133, Supl 1, mayo 2025



BAHAMON M, ET AL

=0,996, RMSEA=0,033y SRMR =0,011). En
poblacion colombiana los indices de fiabilidad
indican una consistencia elevada (a = 0,894 y
wt = 0,90).

Analisis de datos

El analisis de datos se llevé a cabo utilizando
los programas IBM SPSS 25 y JASP 0.19.1,
garantizando un enfoque integral para la
evaluacion estadistica. Inicialmente, se
realizaron analisis descriptivos para calcular
medias, desviaciones estandar e intervalos de
confianza del 95 % con el fin de caracterizar las
variables sociodemograficas y psicoldgicas en
los tres paises. Para evaluar la normalidad de las
distribuciones, se empled la prueba de Shapiro-
Wilk, cuyos resultados indicaron desviaciones
significativas de la normalidad en todas las
variables analizadas (p <0,001). Debido a esto,
se opté por realizar pruebas no paramétricas,
incluyendo la prueba de Kruskal-Wallis, para
identificar diferencias significativas entre los
paises en edad, apoyo social, riesgo suicida e
impulso alaconducta autolesiva. Posteriormente,
se aplicaron comparaciones post hoc de Dunn
con correcciones de Bonferroni y Holm para
identificar diferencias especificas entre los
grupos. Asimismo,se calcul6 el tamafio del efecto
mediante el coeficiente de correlacion biserial de
rangos (1rb) y el n? para interpretar la magnitud
de las diferencias observadas.

Cuadro 1. Descriptivos edad de los participantes por pais.

Comité de ética

Este estudio se llevé a cabo siguiendo los
principios éticos establecidos en la Declaraciéon
de Helsinkiy conté con la aprobacién del Comité
de Etica de la Universidad del Sini, segiin lo
registrado en el Acta N° 003 con cdédigo de
aprobacién UNISINU-003-2024, emitida el 30
de abril de 2024. Antes de su participacion,
todos los individuos firmaron un consentimiento
informado, garantizando la confidencialidad de
los datos y el cumplimiento de los estandares
éticos establecidos.

RESULTADOS

La edad promedio de los participantes vari6
significativamente entre los paises incluidos
en el estudio. En Ecuador, la media de edad
fue de 15,77 ainos (IC 95 %: 15,60 — 15,95),
con una desviacion estandar de 1,75, mientras
que en Colombia y Chile se observaron valores
inferiores, con medias de 14,40 afios (IC 95 %:
14,27 — 14,54) y 14,25 afios (IC 95 %: 14,11 —
14.39), respectivamente. Las distribuciones de
edad presentaron valores de asimetria y curtosis
que indican ligeras desviaciones respecto a
la normalidad, particularmente en Colombia
(Asimetria = 0,20, Curtosis = -1,15) y Chile
(Asimetria=0,30,Curtosis=-0,88). Lapruebade
Shapiro-Wilk evidencié diferencias significativas
en todas las muestras (p < 0,001), sugiriendo
que la variable edad no sigue una distribuciéon
normal. Estos resultados sugieren una tendencia
a edades mas altas en la muestra ecuatoriana en
comparacién con los otros dos paises, lo que
podria estar relacionado con diferencias en los
criterios de inclusidn, contextos educativos o
demograficos (Cuadro 1).

IC 95 %
Variable Pais n M Sup. Inf. DS Ks K A\ p valor Min. Max.
Edad Ecuador 402 15,77 1595 1560 1,75 -059 058 090 <0,001 12 18
Colombia 603 1440 1454 1427 1,70 020 -1,15 091 <0,001 12 18
Chile 550 1425 1439 14,11 1,67 030 -0,88 092 <0,001 12 18

n=muestra, M= Media, Sup= Superior, Inf.= Inferior, DS= Desviacion tipica, Sk= Asimetria, K= Curtosis, W= Shapiro-Wilk,

p=valor p, Min.= Minimo, Max.= Maximo

Gac Méd Caracas
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La distribucién del sexo de los participantes
mostré variaciones entre los tres paises evaluados.
En Ecuador, la muestra estuvo relativamente
equilibrada, con un 48,76 % de hombres (n =
196) y un 51,24 % de mujeres (n = 206), sin
participantes que optaran por no reportar su
sexo. En contraste, en Colombia se observo
una mayor proporcion de hombres (57,88 %,n =
349) en comparaciéon con mujeres (42,12 % ,n =
254), manteniéndose también en esta muestra la
ausencia de respuestas omitidas. Por su parte,
en Chile, aunque la mayoria de los participantes
fueron mujeres (50,73 % ,n=279) y los hombres
representaron un 46,00 % (n = 253), se registro
un 3,27 % (n = 18) de participantes que no
especificaron su sexo, diferenciandose de los
otros dos paises (Cuadro 2).

El andlisis de varianza no paramétrico
mediante la prueba de Kruskal-Wallis evidenci6
diferencias significativas en la edad y el sexo
de los participantes segun el pais de origen. En
cuantoalaedad, se observé unefecto significativo
del pais sobre la distribucién de esta variable
(K = 182,82, p < 0,001), con un tamafio del
efecto 2 =0,11 (IC 95 %: 0,08 — 0,15), lo que
indica una diferencia moderada entre los grupos.
Esto sugiere que la edad de los participantes
no es homogénea entre los paises evaluados,
posiblemente debido adiferencias en los criterios
de seleccién o factores sociodemograficos.

Cuadro 2. Tabla de frecuencias sexo de los participantes
por pais.

Pais Sexo F %
Ecuador Hombre 196 48,756
Mujer 206 51,244
No refiere 0 0,000
Total 402 100,000
Colombia Hombre 349 57,877
Mujer 254 42,123
No refiere 0 0,000
Total 603 100,000
Chile Hombre 253 46,000
Mujer 279 50,727
No refiere 18 3273
Total 550 100,000

F= Frecuencia, %= Porcentaje

En relacion con el sexo, también se encon-
traron diferencias significativas entre los paises
(K=21,06,p<0,001),aunque con un tamaifio del
efecto mucho menor (1> =0,01, IC 95 %: 0,001
—0,026), lo que indica que, aunque la diferencia
es estadisticamente significativa, su impacto es
bajo en términos practicos (Cuadro 3).

Cuadro 3. Prueba Kruskal-Wallis para diferencias en edad y sexo segun pais.

IC del 95 % para

el Rango 1?
Variable Casos Suma de gl Cuadrado P K p Rango n? Inferior Superior
Cuadrados Medio
Edad PAIS 629,65 2 314,82 10822 <0001 18282 <0001 0,11 0,08 0,151
Residuals 4514,62 155 2,90
Sexo PAIS 6,70 2 335 1245 <0001 2106 <0001 001 0,00 0,026
Residuals 418,03 155 0,26

gl=grados de libertad, F= Estadistico F de ANOVA, P= p valor, n?>= tamaiio del efecto, k= Kruskal-Wallis

Nota: Suma de Cuadrados Tipo III.
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Los analisis post hoc mediante la prueba de
Dunn con correcciones de Bonferroni y Holm
evidenciaron diferencias significativas en la
edad de los participantes segin el pais. En
particular, Ecuador presenté una edad promedio
significativamente mayor que Colombia (z
= 1145, p < 0,001, pBonf < 0,001, pHolm
< 0,001) y que Chile (z = 12,55, p < 0,001,

pBonf < 0,001, pHolm < 0,001), con tamaifios
del efecto moderados (1tb = 042 y rrb = 0,46,
respectivamente). No obstante, la comparacién
entre Colombia y Chile no arrojé diferencias
significativas (z=1,46,p=0,142),sugiriendo que
los participantes de estos dos paises tienen una
distribucién de edad mas homogénea (Cuadro4).

Cuadro 4. Comparaciones Post-hoc (Dunn) para Edad y Sexo segtin Pafs.

Variable Comparacién z Wi Wj b p pBonf pHolm
Edad Ecuador - Colombia 11,45 103406 707,03 042 <0001 <0001 <0,001
Ecuador - Chile 12,55 103406 668,64 046 <0001 <0001 <0001
Colombia - Chile 1,46 707,03 668,64 0,05 0,142 0,426 0,142
Sexo Ecuador - Colombia 2,78 793,30 72321 0,09 0,005 0,016 0,011
Ecuador - Chile -1,30 793,30 826,87 0,04 0,191 0,572 0,191
Colombia - Chile -4.49 72321 826,87 0,13 <0001 <0001 <0001

Z= estadistico Z de la prueba Dunn, Wi= Rango promedio de los grupos comparados (primer grupo, segundo grupo), Rrb=
Tamaiio del efecto de Rank-Biserial Correlation, p= p valor, pBonf= Valor p ajustado por Bonferroni, pHolm= Valor p

ajustado por Holm.

Nota. Correlacion de rango biserial basada en contrastes de Mann-Whitney individuales.

En cuanto a la variable sexo, se encontraron
diferencias significativas entre Colombiay Chile
(z=-449,p <0,001, pBonf < 0,001, pHolm <
0,001), con un tamano del efecto bajo (rrb =
0,13), indicando que la proporcién de hombres y
mujeres varia entre estos dos paises. También se
hall6 una diferencia significativa entre Ecuador
y Colombia (z=2,78,p =0,005, pBonf=0,016,
pHolm = 0,011), aunque con un efecto pequeiio
(rrb = 0,09). No se observaron diferencias
significativas entre Ecuador y Chile (z = -1,30,
p=0,191).

En el Cuadro 5, los resultados descriptivos
indican variaciones en las puntuaciones de apoyo
social percibido, riesgo suicida e impulso a la
conductaautolesivaentre los paises evaluados. En
cuanto al apoyo social percibido,los participantes
en Chile reportaron los valores mas altos en
todas las dimensiones evaluadas. En particular,
el apoyo familiar tuvo una media de 21,48 (IC
95 %: 20,97 - 21,99, DS = 6,09), el apoyo de
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amigos alcanz6 una media de 22,07 (IC 95 %:
21,56 - 22,57, DS = 6,01) y el apoyo de otros
significativos presenté la media mas alta con
23,02 (IC 95 %: 22,51 - 23,53, DS =6,11). En
contraste, Ecuadory Colombia mostraron medias
ligeramente inferiores en estas dimensiones, con
valores que oscilaron entre 19,14y 22,28. En la
puntuacion total de apoyo social percibido, Chile
nuevamenteregistré lamediamas alta(M =66,58,
IC 95 %: 65,33 -67,82,DS =14,87), seguido de
Colombia (M = 62,10, IC 95 %: 60,88 - 63,31,
DS = 15,20) y Ecuador (M = 59,40, IC 95 %:
57,69 - 61,12, DS =17.,49).

Enrelacion con el riesgo suicida, se evidenci6
una tendencia creciente de menor a mayor en
los tres paises. Ecuador present6 la media mas
baja (M = 3,68, IC 95 %: 3,40 - 396, DS =
2,86), mientras que Colombia mostré una media
ligeramente superior (M = 4,31, IC 95 %: 4,06
-4,57,DS =3,17) y Chile reporto6 el riesgo mas
alto(M =5,01,IC95 %:4.,74 - 5,29, DS =3,26).
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Cuadro 5. Descriptivos de la variable Apoyo social percibido, riesgo suicida y conducta autolesiva.

IC 95 %
n M Sup. Inf. DS Ks K \W% p valor Min. Max.
Apoyo Ecuador 402 19.87 20,52 1922 6,63 -049 -0,87 092 <0,001 4 28
familiar Colombia 603 19,56 20,10 19,02 6,75 -048 -0,79 093 <0,001 4 28
Chile 550 2148 2199 2097 609 -094 0,00 0,89 <0,001 4 28
Apoyo Ecuador 402 19,14 19,77 1852 635 -0,57 -043 094 <0001 4 28
amigos Colombia 603 20,25 20,75 19,74 628 -0,76 -0,17 092 <0001 4 28
Chile 550 2207 2257 2156 601 -1,16 0,76 0,86 <0,001 4 28
Apoyo otros Ecuador 402 20,38 21,07 19,70 698 -0,69 -0,66 0,89 <0,001 4 28
significativos ~ Colombia 603 2228 2277 21,79 6,13 -1,09 029 085 <0001 4 28
Chile 550 2302 2353 2251 6,011 -148 1,59 0,79 <0,001 4 28
Apoyo social ~ Ecuador 402 5940 61,12 57,69 1749 067 -040 094 <0001 12 84
percibido Colombia 603 62,10 6331 60,88 1520 -0,65 000 095 <0001 12 84
Chile 550 66,58 67,82 6533 1487 -120 133 0,89 <0001 12 84
Riesgo Ecuador 402 3,68 3,96 340 2,86 0,70 0,07 093 <0,001 0 14
suicida Colombia 603 431 4,57 406 3,17 0,50 -0,64 094 <0,001 0 14
Chile 550 5,01 5,29 4,74 326 043 -0,66 095 <0,001 0 14
Impulso a la Ecuador 402 2,34 2,74 195 4,06 1,99 3,773 0,65 <0,001 0 20
conducta Colombia 603 344 3,86 302 524 1,64 193 0,71 <0,001 0o 23
autolesiva Chile 550 3,25 3,67 283 502 1,76 2,68 0,70 <0,001 o 27

n=muestra, M= Media, Sup= Superior, Inf.= Inferior, DS= Desviacién tipica, Sk= Asimetria, K= Curtosis, W= Shapiro-

Wilk, p=valor p, Min.= Minimo, Max.= Maximo

Un patréon similar se observé en el impulso a la
conducta autolesiva,con Ecuador presentando la
menor media (M = 2,34, IC 95 %: 195 - 2,74,
DS =4,06),seguidode Chile M =3,25,IC95 %:
2,83-3,67,DS =5,02) y Colombia con la media
mas elevada (M = 3,44, IC 95 %: 3,02 - 3,86,
DS =5,24).

Los valores de asimetria y curtosis sugieren
distribuciones no normales en todas las variables,
lo que fue confirmado por la prueba de Shapiro-
Wilk (p<0,001 en todos los casos). Entérminos
generales, los resultados muestran que los
participantes en Chile reportan mayores niveles
de apoyo social percibido, mientras que el riesgo
suicida y el impulso a la conducta autolesiva
tienden a ser mas elevados en Colombia y Chile
en comparacién con Ecuador.

En el Cuadro 6, los resultados muestran
diferencias significativas en la distribucién de
los niveles de apoyo social percibido, riesgo
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suicida e impulso a la conducta autolesiva entre
los paises evaluados.

En cuanto al apoyo social percibido, Ecuador
presenté el mayor porcentaje de participantes
con niveles bajos (23,38 %, n = 94), seguido de
Colombia (15,26 %, n = 92) y Chile (7,64 %,
n = 42). En el nivel medio, Colombia tuvo la
mayor proporcion (72,64 %, n = 438), seguido
de Ecuador (68,41 %,n=275) y Chile (58,55 %,
n = 322). Finalmente, el porcentaje mas alto de
participantes con apoyo social alto se observé en
Chile (15,64 %, n = 86), seguido de Colombia
(12,11 %, n = 73) y Ecuador (8,21 %, n = 33).
Estosresultados sugieren que los adolescentes en
Chile perciben un mayor nivel de apoyo social
en comparacioén con sus pares en Ecuador y
Colombia.

En relacién con el riesgo suicida, Ecuador
presenté la menor proporcién de participantes
con niveles altos (25,12 %, n = 101), mientras
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Cuadro 6. Frecuencia de niveles de apoyo social, riesgo
suicida e impulso a la conducta autolesiva.

Variable Pais Nivel F Y%
Bajo 94 23,383
Ecuador Medio 275 68,408
Alto 33 8,209
Apoyo Bajo 92 15,257
social Colombia Medio 438 72,637
percibido Alto 73 12,106
Bajo 42 7,636
Chile Medio 322 58,545
Alto 86 15,636

Ecuador Bajo 301 74,876
Alto 101 25,124

Riesgo
suicida Colombia Bajo 396 65,672
Alto 207 34,328
Chile Bajo 326 59,273
Alto 224 40,727
Ecuador Bajo 331 82,338
Alto 71 17,662
Impulso a
la conducta  Colombia Bajo 461 76,451
autolesiva Alto 142 23,549
Chile Bajo 422 76,727

Alto 128 23,273

que en Colombia esta proporcién aumentd al
34,33 % (n = 207) y en Chile alcanz6 el valor
mas alto (40,73 %, n = 224). Esto indica que
los adolescentes en Chile y Colombia podrian
estar mas expuestos a factores de vulnerabilidad
asociados con el riesgo suicida en comparacion
con Ecuador.

Respecto al impulso a la conducta autolesiva,
Ecuador nuevamente mostré lamenor prevalencia
de niveles altos (17,66 %, n = 71), mientras
que en Colombia y Chile los valores fueron
similares (23,55 %,n =142y 23,27 %,n = 128,
respectivamente). A pesar de estas diferencias,
en los tres paises la mayoria de los participantes
reportd niveles bajos de impulso a la autolesion,
con valores superiores al 75 %.
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En general, estos hallazgos indican que los
adolescentes en Chile perciben mayores niveles
de apoyo social, pero también presentan un
mayor riesgo suicida en comparacién con los
otros paises. Colombia, por su parte, muestra
una tendencia intermedia en apoyo social y
mayor prevalencia de impulso a la autolesion.
Finalmente, Ecuador se caracteriza por menores
niveles de apoyo social y menor prevalencia de
conductas de riesgo en comparacion con los
otros paises.

En el Cuadro 7 se observa que los analisis
mediante lapruebade Kruskal-Wallisevidenciaron
diferencias significativas en los niveles de riesgo
suicida, puntaje global deriesgo suicida,impulso
a la conducta autolesiva y puntaje global de
impulso a la conducta autolesiva segtn el nivel
de apoyo social percibido.

En cuanto al nivel de riesgo suicida, se
encontré6 un efecto significativo del nivel de
apoyo social sobre esta variable (K = 84,39; p <
0,001), con un tamaiio del efecto moderado (n? =
0,05, IC 95 %: 0,03 - 0,08), lo que indica que
el apoyo social influye en la distribucién de los
niveles de riesgo suicida. De manera similar, el
puntaje global de riesgo suicida también mostré
diferencias significativas en funcién del nivel
de apoyo social (K = 113,69, p < 0,001), con
un tamaifo del efecto ligeramente superior (1? =
0,07, 1IC 95 %: 0,05 - 0,10), lo que sugiere una
relacion consistente entre menor apoyo social y
mayor riesgo suicida.

Respecto al nivel de impulso a la conducta
autolesiva,seobservarondiferenciassignificativas
segun el nivel de apoyo social percibido (K =
65,00,p<0,001),conuntamanodel efectoden?=
0,04 (IC95 %:0,02-0,06),indicando que el apoyo
social también influye en la severidad del impulso
a la autolesion. Finalmente, el puntaje global
de impulso a la conducta autolesiva mostré un
patrén similar, con diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos de apoyo social
(K =8524,p <0,001) y un tamaio del efecto
de N12=0,05 (IC 95 %: 0,03 - 0,08).

Estos hallazgos refuerzan la relacién entre el
apoyo social percibido y los indicadores deriesgo
suicida y conducta autolesiva, evidenciando que
niveles mas bajos de apoyo social pueden estar
asociados con un mayor riesgo suicida e impulso
a la autolesion. Ademas, los tamanos del efecto,
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Cuadro 7. Prueba de Kruskal-Wallis para diferencias en Riesgo suicida, nivel de riesgo, impulso a conducta autolesiva y nivel de conducta

autolesiva.
IC del 95 % para
el Rango 1n?
Variable Casos Suma de Cuadrado
Cuadrados gl Medio F p  Estadistico gl p Rango
1?2 Inferior ~ Superior

Nivel Nivel de
Riesgo apoyo 18,86 2 943 4473 < 0,001 84,39 2 <0001 0,05 0,03 0,08
suicida social

Residuals 306,12 145 0,21
Puntaje Nivel de
global apoyo 112730 2 563,65 61,38 <0,001 113,69 2 <0001 007 0,05 0,10
riesgo social
suicida Residuals 13 332,11 145 9,18
Nivel Nivel de
impulsoa apoyo 11,08 2 5,54 3397 <0,001 65,00 2 <0001 0,04 0,02 0,06
conducta  social
autolesiva Residuals 236,85 145 0,16
Puntaje Nivel de
global apoyo 174138 2 870,69 38,85 <0,001 85,24 2 <0001 0,05 0,03 0,08
impulso a  social
conducta  Residuals 32 537,67 145 22.40
autolesiva

gl=grados de libertad, F= Estadistico F de ANOVA, P= p valor, 1)>= tamafio del efecto, k= Kruskal-Wallis

Nota. Suma de Cuadrados Tipo III

aunque moderados, indican que el apoyo social
juega un papel relevante en la regulacién del
comportamiento autodestructivo en adolescentes.

En el Cuadro 8 se observa que los analisis
post hoc mediante la prueba de Dunn revelaron
diferencias significativas en los niveles deriesgo
suicida,puntaje global deriesgo suicida,impulso
a la conducta autolesiva y puntaje global de
impulso a la conducta autolesiva, segin el nivel
de apoyo social percibido.

En cuanto al nivel de riesgo suicida, todas
las comparaciones entre los grupos fueron
significativas (p < 0,001 en todos los casos, con
ajustes de Bonferroni y Holm). Los participantes
con bajo apoyo social presentaron niveles de
riesgo suicida significativamente mas bajos en
comparacién con aquellos con apoyo social medio
(z=6,32,1rrb =0,21) y con aquellos con apoyo
social alto (z = 9,14, rtb = 0,42). Esto indica
que a medida que disminuye el apoyo social
percibido, los niveles de riesgo suicida tienden a
incrementarse, siendo la diferencia mas marcada
entre los grupos con bajo y alto apoyo social.
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Asimismo, los participantes con apoyo medio
mostraron menores niveles de riesgo suicida que
aquellos con altoriesgo (z=5,50,1rb =0,20). El
tamafo del efecto fue mayor en la comparaciéon
entre los grupos de bajo y altoriesgo (rrtb=0.,42),
lo que sugiere una relacién mas marcada entre
el menor apoyo social y el aumento del riesgo
suicida.

Respecto al puntaje global de riesgo suicida,
se encontré un patron similar, con diferencias
significativas entre bajo y medio apoyo social
(z=6,22,1rb =0,27),bajo y alto (z = 10,65, rrb
= 0,55), y medio y alto (z = 748, rrb = 0,34).
El tamafio del efecto mas elevado se observé en
la comparacioén entre bajo y alto riesgo (1rb =
0,55), lo que indica que un menor apoyo social
esta fuertemente asociado con mayores niveles
de riesgo suicida.

Para el nivel de impulso a la conducta
autolesiva, todas las comparaciones fueron
significativas (p < 0,001 en todos los casos), con
bajo y medio mostrando diferencias (z = 541,
rrb =0,16), bajo y alto con un tamaiio del efecto
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Cuadro 8. Comparaciones Post-hoc (Dunn) para Riesgo suicida, nivel de riesgo suicida, impulso a la conducta autolesiva

y nivel de impulso a la conducta autolesiva

Variable Comparacion z Wi Wj b p pBonf pHolm
Nivel Bajo - Medio 6,32 881,84 722,68 0,21 < 0,001 < 0,001 < 0,001
Riesgo Bajo - Alto 9,14 881,84 573,93 0,42 < 0,001 < 0,001 < 0,001
suicida Medio - Alto 5,50 722,68 573,93 0,20 < 0,001 < 0,001 < 0,001
Puntaje Bajo - Medio 6,22 921,11 730,58 0,27 < 0,001 < 0,001 < 0,001
global Bajo - Alto 10,65 921,11 484,73 0,55 < 0,001 x< 0,001 < 0,001
riesgo Medio - Alto 748 730,58 484,73 0,34 < 0,001 < 0,001 < 0,001
suicida

Nivel Bajo - Medio 541 843,90 724,84 0,16 < 0,001 < 0,001 < 0,001
impulso Bajo - Alto 8,03 843,90 607,39 0,32 < 0,001 < 0,001 < 0,001
ala Medio - Alto 497 724 .84 607,39 0,16 < 0,001 < 0,001 < 0,001
conducta

autolesiva

Global Bajo - Medio 5,36 880,14 730,26 0,20 < 0,001 < 0,001 < 0,001
Impulso Bajo - Alto 9,22 880,14 535,13 0,46 < 0,001 < 0,001 < 0,001
ala Medio - Alto 6,50 730,26 535,13 0,27 < 0,001 < 0,001 < 0,001
conducta

autolesiva

Z= estadistico Z de la prueba Dunn, Wi= Rango promedio de los grupos comparados (primer grupo, segundo grupo), Rrb=
Tamaiio del efecto de Rank-Biserial Correlation, p= p valor, pBonf= Valor p ajustado por Bonferroni, pHolm= Valor p

ajustado por Holm.

Nota. Correlacion de rango biserial basada en contrastes de Mann-Whitney individuales.

mayor (z = 8,03, rrb =0,32), y medio y alto con
un efecto mas moderado (z = 4,97, 1rrb = 0,16).

Finalmente, en el puntaje global de impulso a
laconducta autolesiva, se encontraron diferencias
en las tres comparaciones: bajo vs. medio (z =
5,36, rrb = 0,20), bajo vs. alto (z = 9,22, rrb =
0,46) y medio vs. alto (z = 6,50, rrb = 0,27).
Una vez mas, el tamano del efecto mas fuerte
se observé en la comparacién entre bajo y alto
apoyo social, lo que resalta su papel protector
frente a la conducta autolesiva.

En conjunto,estos resultados evidencian queel
apoyo social percibido es un factorrelevante en la
disminucion del riesgo suicida y la impulsividad
hacia la autolesién. Larelacién es mas marcada
en los extremos, es decir, aquellos con menor
apoyo social tienen significativamente mayores
niveles de riesgo y autolesién en comparacién
con quienes perciben un mayor respaldo social.

Gac Méd Caracas

DISCUSION

Los hallazgos del presente estudio respaldan
la literatura previa sobre la importancia del
apoyo social en la reduccién del riesgo suicida y
la conducta autolesiva en adolescentes (10-12).
Se encontraron diferencias significativas en la
edad y el sexo de los participantes segtn el pais
de origen, en consonancia con estudios previos
que han evidenciado que la adolescencia es un
periodo critico en la emergencia de conductas
de riesgo (1). En particular, los adolescentes
ecuatorianos fueron significativamente mayores
M =15,77,DS =1,75) que los colombianos (M
= 14,40, DS = 1,70) y los chilenos (M = 14,25,
DS = 1,67), lo que puede influir en la forma en
que experimentan y enfrentan el riesgo suicida
y la NSSI (4,5).
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La distribucién por sexo también varid seguin
el pais. En Ecuador,lamuestraestuvoequilibrada
entre hombres (48,76 %) y mujeres (51,24 %),
mientras que en Colombia hubo una mayor
proporcion de hombres (57,88 %), y en Chile,
predomind la participacién femenina (50,73 %),
conun 3,27 % de participantes que no reportaron
su sexo. Investigaciones previas han sugerido
que la prevalencia de NSSI y suicidio puede
diferir por sexo, con un mayor riesgo en mujeres
debido a su mayor vulnerabilidad emocional y
a la influencia de factores socioculturales (7).
Sin embargo, en América Latina, estos patrones
pueden estar influenciados por diferencias en
normas de género y acceso a apoyo social, lo que
amerita estudios mas detallados (11,16).

En cuanto al apoyo social percibido, Chile
presentd las puntuaciones mds altas en todas
las dimensiones evaluadas (M = 66,58, DS =
14.,87), seguido de Colombia (M = 62,10, DS =
15,20) y Ecuador (M = 5940, DS = 17.49).
Estos resultados coinciden con estudios previos
que han identificado el apoyo social como un
factor protector clave frente al riesgo suicida
y la NSSI (9,18). A nivel de dimensiones, los
adolescentes chilenos reportaron mayores niveles
de apoyo familiar (M =21 ,48), apoyo de amigos
M = 22,07) y apoyo de otros significativos
M = 23,02), mientras que los ecuatorianos
obtuvieron las puntuaciones mas bajas en estas
dimensiones. Laevidenciapreviahademostrado
que el apoyo social de figuras significativas
y amigos desempeiia un papel central en la
regulacién emocional y la disminucién de
conductas de riesgo (14,15). No obstante, la
mayor percepcion de apoyo en Chile no se
tradujo en una menor prevalencia de conductas
autodestructivas,lo que sugiere que otros factores,
podrian estar influyendo en la vulnerabilidad de
los adolescentes chilenos (23,24).

Respecto al riesgo suicida, se identificé un
patrén creciente de menor a mayor entre los
tres paises. Ecuador present6 la media mas baja
(M = 3,68, DS = 2,86), seguido de Colombia
M =431,DS =3,17), mientras que Chile tuvo
la puntuacion mas alta (M = 5,01, DS = 3,26).
Este hallazgo es consistente con estudios previos
que han encontrado que, aunque el apoyo social
es un factor protector, no siempre es suficiente
para reducir completamente la vulnerabilidad al
suicidio, especialmente en contextos donde el
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estrés psicosocial es elevado (12,20). Sobre los
niveles deriesgo suicida,la mayor proporcion de
adolescentes en alto riesgo se encontré en Chile
(40,73 %), seguido de Colombia (34,33 %) y
Ecuador (25,12 %). Estosresultados refuerzan la
necesidad de intervenciones multidimensionales,
que ademas del fortalecimiento del apoyo social,
incorporen estrategias de regulacién emocional y
acceso a servicios de salud mental (9,22).

En cuanto a la conducta autolesiva el andlisis
mostré diferencias significativas entre los
paises. Ecuador present6 la menor media en el
impulso a la autolesion (M = 2,34; DS = 4,06),
mientras que Colombia tuvo la mas alta (M =
3.44; DS = 5,24), seguido de Chile (M = 3,25;
DS = 5,02). Aunque investigaciones previas
han sefialado que la NSSI puede actuar como
un predictor de intentos de suicidio (6,7), los
hallazgos sugieren que la relacion entre ambas
conductas es compleja y mediada por factores
como la impulsividad, la regulacion emocional
y la historia de trauma (11,21).

Ademas, los analisis post hoc confirmaron
que las diferencias en apoyo social impactan
directamente en los niveles de riesgo suicida
y conducta autolesiva. Los adolescentes con
bajo apoyo social presentaron los niveles mas
elevadosderiesgo suiciday NSSI,lo querespalda
estudios previos que han demostrado que la
ausencia de redes de apoyo puede intensificar
la vulnerabilidad ante estas conductas (14).
En particular, la dimensién de apoyo de otros
significativos mostro la relacion mas fuerte con
el riesgo suicida, seguida del apoyo familiar y
de amigos, lo que coincide con hallazgos que
sugieren que la percepcion de respaldo emocional
puede amortiguar el impacto de experiencias
adversas en lainfanciay la adolescencia (16,18).

Estos resultados refuerzan la idea de que el
apoyo social es unrecurso clave en la prevencion
del suicidio y la autolesiéon en adolescentes,
pero su efectividad varia segin el contexto
sociocultural y la interaccién con otros factores
de riesgo (10,12). A pesar que Chile mostré
los niveles mas altos de apoyo social, también
presento las tasas mas elevadas de riesgo suicida
y NSSI, lo que indica que la relacion entre estas
variables no es lineal y puede estar influenciada
por factores estructurales y emocionales no
evaluados en este estudio.
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Asimismo,losresultados sugieren que existen
diferencias significativas en el apoyo social, el
riesgo suicida y la conducta autolesiva entre
adolescentes de Ecuador,Colombiay Chile. Estas
diferencias pueden explicarse a partir de factores
socioculturales, econémicos y psicolégicos, que
han sido identificados en investigaciones previas
como determinantes clave en la salud mental de
los adolescentes (9,20).

Una posible explicacion de los mayores
niveles de apoyo social percibido en Chile en
comparacion con Ecuador y Colombia podria
estar relacionada con las diferencias en el acceso
a programas de bienestar estudiantil y redes de
apoyo institucional. Porejemplo,en Chile se han
implementado politicas orientadas a fortalecer
el bienestar emocional en el ambito escolar,
como el Programa Salud Integral Adolescentes y
Jovenes, el cual tiene un enfoque en la inclusién
educativay el apoyo a estudiantes que presentan
dificultades.

Estudios previos han demostrado que el
entorno educativo puede influir en la percepcion
de respaldo social en los adolescentes, ya que
las instituciones escolares pueden actuar como
un factor protector en la construcciéon de redes
de apoyo (18). La implementacion de politicas
educativas y programas de salud mental en
escuelas chilenas podria estar contribuyendo
a una mayor percepciéon de apoyo entre los
adolescentes (15). Sin embargo, este mayor
apoyo social no se tradujo en menores tasas
de riesgo suicida o NSSI, lo que sugiere que
la proteccion del apoyo social puede no ser
suficiente cuando otros factores de riesgo, como
la presion académica o el malestar emocional,
estan presentes (7).

Por otro lado, el mayor riesgo suicida y la
mayor prevalencia de NSSI en Chile, a pesar
de los altos niveles de apoyo social, pueden
deberse a factores estructurales como el estrés
psicosocial, la desigualdad econémica y la
presion académica. Laevidencia haidentificado
que, en paises con altos niveles de exigencia
académica y competitividad, los adolescentes
pueden experimentar mayor estrés, lo que puede
contribuir al desarrollo de ideacion suicida y
conductas autolesivas (12,22). En este sentido,
aunque los adolescentes chilenos reportaron un
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mayor apoyo social, es posible que este apoyo
no sea suficiente para contrarrestar otros factores
de riesgo que pueden estar exacerbando la
vulnerabilidad de esta poblacion.

En el caso de Colombia, donde se observo un
riesgo suicida intermedio y la mayor prevalencia
de impulso alaautolesion,es posible que factores
de violenciasocial einseguridad estén influyendo
en la salud mental de los adolescentes. Estudios
previos han demostrado que la exposicion a
contextos violentos y lafaltade acceso aservicios
de salud mental pueden aumentar la vulnerabilidad
a conductas autodestructivas (10,16). Ademas,
la inestabilidad econémica y la disfuncién
familiar, factores ampliamente documentados en
laliteratura sobre salud mental en Latinoamérica,
pueden estar impactando laregulacién emocional
de los adolescentes colombianos (11,14).

Por su parte, Ecuador mostré los niveles
mas bajos de riesgo suicida y de conducta
autolesiva, lo que podria estar relacionado con
factores socioculturales especificos. Unaposible
hipétesis es que las redes de apoyo comunitariasy
familiares en Ecuador desempeiien un papel clave
enlaregulacion emocional de los adolescentes. Se
ha sugerido que en contextos donde las relaciones
familiares son mas estrechas y existe un sentido
de comunidad sélido, el impacto de la NSSI y
el riesgo suicida puede ser menor (20,21). Sin
embargo, esta hipotesis debe ser explorada con
mayor profundidad,yaque el menorriesgo suicida
en Ecuador también podria estar relacionado con
factores culturales que contribuyen al subregistro
de casos, dado que la NSSI y el suicidio pueden
estar estigmatizados en ciertas comunidades,
lo que podria influir en la forma en que los
adolescentes reportan estas experiencias (23,24).

Otro aspecto relevante fue la relacion
identificada entre bajo apoyo social con mayor
riesgo suiciday NSSIque apoyalaevidenciasobre
el papel del respaldo emocional en la prevenciéon
de estas conductas (9,18). Sinembargo, el hecho
de que los adolescentes chilenos, a pesar de su
alto apoyo social, presenten mayores niveles de
riesgo suicida y NSSI, indica que el apoyo social
por si solo no es un factor suficiente, sino que
debe ir acompaiiado de estrategias de regulaciéon
emocional, acceso a atencién psicolégica y
reduccion del estrés académico (6.7).
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A pesar de los hallazgos relevantes del
presente estudio, es importante reconocer ciertas
limitaciones metodoldgicas y contextuales que
deben considerarse al interpretar los resultados.
Una de las principales limitaciones radica en
el diseno transversal del estudio, lo que impide
establecer relaciones causales entre el apoyo
social, el riesgo suicida y la conducta autolesiva.
Aunque los andlisis estadisticos han permitido
identificar asociaciones significativas entre
estas variables, no es posible determinar si un
menor apoyo social predispone directamente
al desarrollo de riesgo suicida y NSSI, o si,
por el contrario, los adolescentes con estas
conductas tienden a percibir menos apoyo por
parte de su entorno (12,20). Futuros estudios
con disefos longitudinales permitirian explorar
la direccionalidad de estas relaciones y evaluar
posibles cambios en el tiempo.

Otralimitacién importante es el uso de medidas
de autoinforme, lo que podria haber influido en
laprecision de las respuestas de los participantes.
Factores como el deseo social y el estigma
asociado a la conducta autolesiva y el suicidio
pueden haber llevado a algunos adolescentes
a subestimar o sobrestimar su nivel de apoyo
social, la presencia de pensamientos suicidas o
su historial de NSSI (17,23). En este sentido,
futuras investigaciones podrian beneficiarse del
uso de métodos mixtos, combinando encuestas
con entrevistas cualitativas o reportes clinicos,
lo que permitiria una evaluacién mas profunda
y precisa de estas conductas. Asimismo, el
estudio se realizé en tres paises latinoamericanos
(Ecuador, Colombia y Chile), lo que aporta
una vision relevante sobre las diferencias
regionales en el apoyo social y el riesgo suicida
en adolescentes. Sin embargo, estos resultados
no pueden generalizarse a toda la poblaciéon
adolescente de América Latina, ya que existen
importantes variaciones culturales, econdmicas
y sociales entre los distintos paises de la
regién (9,10). La inclusién de otros paises con
realidades sociopoliticas y econdmicas distintas
permitiria una mejor comprensién del impacto
del contexto en estas variables.

Otro aspecto por considerar es que el estudio
no incluyé un andlisis profundo de factores
adicionales, como la salud mental previa, la
historia de trauma, la exposicion a violencia
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o el consumo de sustancias psicoactivas, los
cuales han sido identificados en investigaciones
previas como factores de riesgo claves en la
conducta autolesivay el suicidio en adolescentes
(11,14). Si bien el apoyo social es un factor
protector fundamental, es probable que su efecto
esté moderado o mediado por otras variables
psicolégicas y contextuales que no fueron
exploradas en esta investigacion.

Asimismo, los analisis estadisticos utilizados
fueron adecuados para responder a los objetivos
del estudio, el tamano del efecto de algunas
diferencias encontradas fue moderado o bajo,
lo que sugiere que, si bien las diferencias entre
los paises son estadisticamente significativas,
podrian no tener una gran relevancia en términos
practicos (7,18). Futuros estudios podrian
complementar estos hallazgos mediante modelos
de mediacién y moderacion, que permitan una
comprension mas detallada de como interactian
las variables en diferentes contextos.

A pesar de estas limitaciones, el presente
estudio aporta evidencia valiosa sobre la
relacion entre el apoyo social, el riesgo suicida
y la conducta autolesiva en adolescentes de
América Latina, resaltando la importancia de
implementar estrategias de prevencion adaptadas
a cada contexto sociocultural. Sin embargo,
se recomienda que futuras investigaciones
aborden estas limitaciones y amplien el enfoque
metodolégico para fortalecer la comprension
de estos fenémenos y contribuir a la creacion
de intervenciones mas eficaces y culturalmente
pertinentes.

Por otra parte, los hallazgos del presente
estudio tienen importantes implicaciones tedricas
y practicas en el campo de la psicologia del
desarrollo, la prevencion del suicidio y la salud
mental en adolescentes. En el ambito tedrico,
los resultados refuerzan el papel central del
apoyo social como un factor protector contra el
riesgo suicida y la conducta autolesiva (NSSI)
en adolescentes, lo que concuerda con modelos
previos sobre la influencia de las redes de apoyo
en la regulacién emocional y la resiliencia
psicoldgica (12,20). La evidencia obtenida en
esta investigacion amplia el conocimiento sobre
cémo se manifiesta esta relacion en el contexto
latinoamericano,donde las estructuras familiares,
laescolarizacién y los factores socioeconémicos
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pueden jugar un papel diferencial en comparacién
con otras regiones del mundo (9,10).

Desde unaperspectivatedrica,estos resultados
también sugieren que el apoyo social no opera
de manera uniforme en todas las poblaciones, ya
que,apesarde que Chile present6 los niveles mas
altos de apoyo social percibido, también mostré
losindices mas elevados deriesgo suiciday NSSI.
Esto indica que el apoyo social no es un factor
protector absoluto, sino que su eficacia puede
depender de la interaccioén con otros factores
individuales y contextuales, como el estrés
académico,la violenciasocial y ladisponibilidad
de recursos en salud mental (11,18). Estos
hallazgos sugieren la necesidad de desarrollar
modelos tedricos que integren el papel del apoyo
social con otros predictores de la vulnerabilidad
psicolégica en adolescentes, especialmente en
sociedades donde las demandas externas pueden
contrarrestar sus efectos protectores.

En el plano practico, los resultados de este
estudio subrayan la necesidad de fortalecer
las redes de apoyo en la familia, la escuela
y la comunidad como estrategias clave para
la prevencién del riesgo suicida y la NSSI
en adolescentes (9,18). En este sentido, los
programas de intervencion deberian centrarse en
capacitar a familias y docentes para identificar
senales de alerta temprana y brindar un entorno
seguro y empatico donde los adolescentes
puedan expresar sus emociones sin temor a ser
estigmatizados (14).

Asimismo,los hallazgos tienen implicaciones
para la formulacién de politicas publicas en
salud mental, dado que las diferencias entre los
paises estudiados sugieren que ciertos factores
socioculturales pueden estar exacerbando
o moderando el riesgo suicida y la NSSI.
Especificamente, se recomienda que los sistemas
educativos y de salud en América Latinaintegren
programas de educacién emocional y prevencién
del suicidio dentro del curriculo escolar,
priorizando estrategias de fomento del apoyo
social y promocién del bienestar psicolégico en
los adolescentes (21,22).

Desde unaperspectivaclinica,estos resultados
resaltan la necesidad de que los servicios
de salud mental en la regién incorporen
enfoques comunitarios e interdisciplinarios en
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el tratamiento de adolescentes en riesgo. El
hecho que los niveles mas altos de apoyo social
en Chile no hayan sido suficientes para reducir la
prevalencia del riesgo suicida y la NSSI sugiere
que los profesionales de salud deben considerar
factores adicionales en sus intervenciones, tales
como el estrés académico, la exposiciéon a la
violenciay lapresenciade trastornos emocionales
no diagnosticados (6,7). Esto implica que las
estrategias de prevencién deben ir mas alla del
refuerzo del apoyo social, incorporando también
herramientas para el desarrollo de habilidades de
regulacién emocional y acceso a intervenciones
terapéuticas oportunas.

En conclusion, los resultados del presente
estudio aportan evidencia empirica sobre la
relevancia del apoyo social en la salud mental
de los adolescentes latinoamericanos, pero
también advierten sobre lanecesidad de enfoques
mas integrales en la prevencién del suicidio
y la NSSI. La integracion de estos hallazgos
en el desarrollo de programas de intervencion,
formacion docente y politicas de salud publica
podriamejorar significativamente la capacidad de
respuesta de los sistemas educativos y sanitarios
en la regién, contribuyendo a la reduccién de
estas problematicas en la poblacién adolescente.
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