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El presente estudio tiene como finalidad describir las caracteristicas existentes en
el vacio existencial y el riesgo suicida en pacientes con trastorno de personalidad
borderline. Los instrumentos utilizados para tal proposito son la Prueba Proposito
en la Vida (PIL), la Escala de Intencionalidad Suicida (SIS) y el Protocolo de
Evaluacion del Diagnostico del Trastorno de Personalidad Borderline. La
muestra, intencional (no azarosa), estuvo conformada por 42 participantes, 32
mujeres y 10 varones, que al momento de la evaluacion asistian al servicio de
Diagnostico y Consejo Psicologico (consulta externa) de un hospital psiquidtrico
nacional de Lima. La metodologia utilizada fue de tipo descriptiva, con diserio
descriptivo comparativo. Los resultados muestran que la prueba Proposito en la
Vida (PIL) y la prueba de Intencionalidad Suicida (SIS) presentan confiabilidad y
validez de constructo.

Vacio existencial / riesgo suicida / personalidad borderline

Existencial emptiness and suicidal risk in borderline personality patients

The purpose of this study is to describe the characteristics that borderline
personality disorder patients show in existential emptiness and suicidal risk. The
instruments used were the Purpose in Life Test (PIL), Suicide Intent Scale (SIS)
and the Borderline Personality Disorder Diagnosis Protocole. The non-
probabilistic sample consisted of 42 participants, 32 females and 10 males, whom,
at the time of the study, were assisting to the Psychology and Diagnosis Service of
a National Psychiatric Hospital of Lima. The method was descriptive, with a
comparative-descriptive design. The results show that the PIL and SIS scales prove
to have adequate reliability and construct validity.
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Existe en la actualidad una gran canti-
dad de personas que estan en constante
riesgo de cometer un acto suicida. Las
estadisticas nos muestran que dicho fe-
ndémeno se encuentra asociado a dife-
rentes problemas de salud, ocupando
asi el cuarto lugar como causa de muer-
tes violentas en Lima. Constituye, ade-
mas, el 8% de estas (Instituto de Me-
dicina Legal, 2001).

Se sefiala que por cada mujer que se
suicida lo hacen dos varones. En un es-
tudio realizado en el Instituto Nacional
de Salud Mental Honorio Delgado- Hi-
deyo Noguchi en 1998 (Revista de Psi-
quiatria y Salud Mental “Hermilio Val-
dizan”. Vol VI, 2, 2005) se considera
que los motivos mas frecuentes rela-
cionados con el suicidio son: conflictos
conyugales (29,6%), conflictos fami-
liares (27,6%) y conflictos sentimenta-
les (22,1%).

Asimismo, dicha fuente sefiala que
los diagnosticos clinicos mas frecuen-
tes asociados al suicidio son: trastorno
depresivo mayor (39,4%), trastorno
sintomas depresivos
(35,5%) y abuso de alcohol y sustan-
cias (35,5%). Se presentan pensamien-
tos suicidas en el 30,3% de la pobla-
cion. La mayoria de suicidios ocurre en
Lima (80%).

De otro lado, segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), en el afio
2001 se registraron un millon de suici-
dios, una cifra de muertes que se en-
cuentra por encima de las causadas por

reactivo con

homicidios (500 mil) y guerras (230
mil) (Cabrejo, 2004).

Es indispensable saber que todos
los intentos o amenazas de suicidio se
deben tomar con mucha seriedad (Mo-
ron, 1980; Fawcett & Shaughnessy,
1991), por lo que es necesario identifi-
car las caracteristicas clinicas de estos
sujetos con el fin de evitar el aumento
de las conductas de autoeliminacion.

En este sentido, se advierte que ne-
garse a atender a un paciente potencial-
mente suicida puede ser éticamente
inapropiado, ademas de ser clinica-
mente inadecuado. La prediccion del
suicidio es muy dificil, por no decir im-
posible. Algunos pacientes minimizan
o niegan la presencia de ideacion o
riesgo suicida cuando recién empiezan
un tratamiento. Otros pueden no tener
dichas tendencias al comienzo, pero
pueden desarrollarlas durante el proce-
so psicoterapéutico (Barnett & Porter,
1998).

En este contexto, el concepto de va-
cio existencial propuesto por la Escue-
la Logoterapéutica de Viktor Frankl
adquiere un valor resaltante; por ello,
sus alcances se consideran oportunos y
adecuados para encontrar un proposito
de vida que brinde calma y serenidad,
rechazando asi la psicologia de corte
nihilista, que no contempla el ambito
espiritual.

El trastorno de personalidad border-
line es un concepto que ha sido utiliza-
do durante mucho tiempo, sin embar-
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g0, la definicion que se le daba no era
siempre la adecuada (Kernberg, 1984),
dificultandose asi la descripcion y en-
tendimiento de sus caracteristicas clini-
cas. Esto motivo que se realizaran nu-
merosas reinterpretaciones y estudios
sobre dicho desorden, las cuales origi-
naron asimismo esta investigacion.

Como se desprende de lo anterior, la
complejidad del tema hace imprescin-
dible describir las caracteristicas de es-
tos pacientes para evitar la tasa de sui-
cidios efectivamente consumados,
brindando mayor atenciéon al aspecto
preventivo.

OBJETIVO GENERAL

El objetivo general de este trabajo es el
de identificar las caracteristicas exis-
tentes en el vacio existencial y el ries-
go suicida en pacientes con trastorno
de personalidad borderline.

Objetivos especificos

» Establecer las caracteristicas del va-
cio existencial en pacientes con tras-
torno de personalidad borderline.

» Establecer las caracteristicas del
riesgo suicida en pacientes con tras-
torno de personalidad borderline.

* Describir las diferencias con res-
pecto al vacio existencial y el riesgo
suicida considerando las siguientes
variables: sexo, edad, intentos pre-
vios de suicidio y letalidad del mé-
todo suicida.

HIPOTESIS DE TRABAJO

H,: Existen diferencias en las carac-
teristicas suicidas entre los niveles de
vacio existencial en los pacientes con
trastorno de personalidad borderline.

H,: Los varones tienden a presentar
mayor vacio existencial que las mujeres.

H;: Los varones tienden a desarrollar

mayor riesgo suicida que las  mujeres.

H,: Los pacientes menores de 24
afios tienen a presentar mayor vacio
existencial.

Hj: Los pacientes menores de 24
anos tienden a desarrollar mayor riesgo
suicida.

H: Las personas que han realizado
por lo menos un intento previo de sui-
cidio tienden a presentar mayor vacio
existencial.

H,: Las personas que han realizado
por lo menos un intento previo de sui-
cidio tienden a presentar mayor riesgo
suicida.

Hg: Los sujetos que han realizado
por los menos un intento previo de sui-
cidio con una modalidad mas letal tien-
den a presentar mayor riesgo suicida.

Hy: Los sujetos que han realizado
por lo menos un intento previo de sui-
cidio con una modalidad mas letal tien-
den a presentar mayor riesgo suicida.

METODO

* Tipo de investigacion: Cuantitativa,
de tipo descriptiva. (Danhke, en
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Hernandez, Fernandez y Baptista,
2005).

» Diserio metodologico de investiga-
cion: Descriptivo comparativo
(Sanchez y Reyes, 2006).

e Participantes: Los participantes de
la investigacion fueron pacientes
hombres y mujeres de distintas eda-
des que se encontraban en proceso
de evaluacion psicologica ambula-
toria en el Servicio de Diagnostico
de un hospital psiquiatrico nacional
de Lima durante el periodo agosto
2005-agosto 2006.

En la tabla 1 se aprecia la muestra
conformada por 42 participantes, de los
cuales los varones constituyeron el
28,6% (12 participantes), mientras que
las mujeres el 71,4% (30 partici-
pantes).

Tabla 1
Composicion de la muestra por sexo

Sexo Frecuencia  Porcentaje
Masculino 12 28,6
Femenino 30 71,4

Total 42 100,0

La tabla 2 presenta la division reali-
zada por grupos de edades. Asi, se ob-
serva que los mayores porcentajes se
encuentran en el grupo que oscila entre
18 y 23 aiios (57,1%) y 24 y 29 anos
(21,4%), reservandose valores menores
para los grupos restantes.

Tabla 2
Composicion de la muestra
por grupo de edad

Grupo de Frecuencia  Porcentaje

edad

18-23 24 571
24-29 9 21,4
30-35 3 71
36-41 5 11,9
48-53 1 2,4
Total 42 100,0

En la tabla 3 se aprecian los distintos
niveles educativos, observandose que la
mayor cantidad de casos se presentan en
el nivel de secundaria completa (47,6%)
y secundaria incompleta (19%).

Tabla 3
Composicion de la muestra
por nivel educativo

Nivel ) .
. Frecuencia Porcentaje

educativo
Primaria 1 2,4
completa
Secundaria 8 19,0
incompleta
Secundaria 20 47,6
completa
Técnica 5 11,9
incompleta
Técnica 3 71
completa
Superior 2 4,8
incompleta
Superior 3 7,1
completa

Total 42 100,0
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La tabla 4 presenta los distintos mé-
todos empleados por los participantes
en el ultimo intento de suicidio ejecuta-
do antes de la evaluacion. Se observa
que los mayores porcentajes se encuen-
tran reservados para las modalidades
de cortes en las mufiecas (35,5%) e in-
gesta de pastillas (33,3%). Puntajes
medios se presentan en los métodos de
lanzamiento al vacio (9,5%) y herida
de bala (7,1%).

Tabla 4
Composicion de la muestra
por tipo de intento de suicidio

Ti i . .
Ipo de intento Frecuencia Porcentaje

de suicidio

Ingesta de pastillas 14 33,3
Cortes en 15 35,7
las munecas
Lanzamiento 4 9,5
al vacio
Herida de bala 3 71
Ingesta de veneno 2 4,8
Asfixia por 2 4.8
estrangulamiento
Asfixia por 1 2,4
sumersion
Inyeccion de lejia 1 2,4

Total 42 100,0

En la tabla 5 se muestra la cantidad
de intentos previos de suicidio ejecuta-
dos por los participantes. Los puntajes
son similares entre ellos, observandose
38,1% para tres o mas intentos previos;
33,3% para uno o dos intentos previos

y 28,6% para ningun intento previo de
suicidio.

Tabla 5
Composicion de la muestra por
intentos previos de suicidio

Intentos previos ) .
P Frecuencia Porcentaje

de suicidio
Ninguno 12 28,6
162 14 33,3
3 6 mas 16 38,1
Total 42 100,0

Instrumentos empleados

1. Prueba Propésito en la Vida (PIL).
Evalua el grado en el que el sentido
o proposito en la vida han sido en-
contrados, asi como la presencia de
vacio existencial. Es sumamente
util para fines de investigacion.

El instrumento esta conformado
por tres secciones. La parte A con-
siste en una escala psicométrica tipo
Likert de 20 items, que evocan res-
puestas sobre el grado en que un in-
dividuo experimenta “propdsito en
la vida”. Estos 20 items fueron se-
leccionados por medio del analisis
item-test, y un estudio de la validez
de constructo y concurrente de la
prueba. La parte B ofrece una serie
de frases incompletas respecto de la
busqueda de metas y sentido en la
vida. La parte C consta de una pe-
quefia autobiografia sobre como se
han alcanzado o no dichas metas.
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Para efectos de la investigacion se
utilizé Ginicamente la parte A.

La confiabilidad del PIL fue es-
tudiada por Crumbaugh y Maholik
(1964) por medio del método de di-
vision por mitades, obteniéndose un
coeficiente de correlacion de Pear-
son de 0.81 (Producto-Momento) y
un coeficiente de 0.90 corregido a
través del método Spearman-Brown
(N =225, 105 “normales” y 120 pa-
cientes). La misma relacion fue es-
tablecida por Crumbaugh en 1968,
obteniendo un coeficiente de corre-
lacion de Pearson de 0.85 (Produc-
to-Momento) y de 0.92 corregido
por el método de Spearman-Brown
(N = 120, parrocos protestantes).
De modo similar, Bartschi (1999)
hallé resultados analogos en la
adaptacion realizada en nuestro
medio.

La validez se analizo de dos ma-
neras:

e Correlacion entre los puntajes
del PIL y las clasificaciones so-
bre el sentido de la vida mani-
festados por los pacientes segiin
su terapeuta (el terapeuta com-
pletoé el PIL de acuerdo con la
forma como consider6 que el pa-
ciente lo hubiera respondido, ba-
sado en sus conocimientos pre-
vios del caso).

e Correlacion entre los puntajes

del PIL y las clasificaciones rea-
lizadas por ministros sobre el ni-

vel de sentido en la vida exhibi-
do por un grupo de parrocos.

La comparacion entre los resul-
tados globales de los grupos “nor-
males” (M =112.42, N =805, D. E.
= 14.07) y los grupos de pacientes
M = 92,60, N = 346, D. E. =
21.34) mostraron la existencia de
diferencias significativas (p <.001),
encontrandose los resultados en la
direccion esperada, evidenciando
asi adecuada validez de constructo.
Asimismo, Bartschi (1999) hall¢ si-
milares resultados en la adaptacion
que hizo a nuestro medio.

. Escala de Intencionalidad Suicida.

Se trata de una entrevista semiestruc-
turada cuyo propoésito es medir la se-
riedad de intentos suicidas en distin-
tos pacientes (utilizado mayormente
en personas que han cometido inten-
tos previos de suicidio). El SIS con-
siste en 15 items que cuantifican el
comportamiento verbal y no verbal
de pacientes antes y durante el mas
reciente intento suicida. Cada item
se puntlia en una escala que va del 0
al 2, con un puntaje que varia de 0 a
30 puntos.

La primera parte del SIS (items
del 1 al 8) evalua las circunstancias
objetivas del intento suicida, inclu-
yendo items con respecto a la pre-
paracion y la manera de ejecucion
del intento, el ambiente y diversas
pautas que pueda brindar el pacien-
te y facilite el descubrimiento del
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intento. Esta parte de la escala pue-
de ser completada incluso retros-
pectivamente, para pacientes que
han cometido un acto suicida (por
ejemplo, revisando reportes médi-
cos ¢ historias clinicas).

La segunda parte del SIS (items
9 al 15) evalua la percepcion del pa-
ciente con respecto a la letalidad del
método, las expectativas sobre la
posibilidad de rescate e interven-
cion, el grado de premeditacion y el
proposito supuesto del intento.

La tercera parte del SIS (items
16 al 20) evalua las circunstancias
subjetivas del intento. Esta parte de
la escala no se puntta, razén por la
cual no se considera de modo cuan-
titativo para fines de investigacion.

La confiabilidad del instrumento
se estim6 mediante el coeficiente
alpha de Cronbach. Se realizaron
dos analisis de items debido a que
en la primera evaluacion los items
1, 4 y 8 presentaban valores muy
bajos, y, por lo tanto, no superaban
el criterio de 0,20 (Kline, 1983). El
segundo analisis permiti6 apreciar
que la eliminacion de dichos items
increment6 de manera sustancial la
confiabilidad, por lo que se optd por
trabajar solo con los items consis-
tentes.

Los resultados del analisis del
area 1 del SIS (Circunstancias obje-
tivas) indican que los items fluctian
entre 0,52 (SIS 3) y 0,36 (SIS 5), los

cuales superan ampliamente los cri-
terios establecidos por Kline
(1993). La confiabilidad total del
area alcanzo un valor de 0,71, con-
cluyendo asi que esta es confiable.

Los resultados del area 2 del SIS
(Autoinforme) sefialan que los items
fluctaan entre 0,82 (SIS 10) y 0,23
(SIS 15), los cuales superan el crite-
rio de 0,20. Dado que la confiabili-
dad total del area alcanza un valor to-
tal de 0,83, es posible concluir que
posee adecuada confiabilidad.

Se estudio la validez de cons-
tructo a través del Analisis Facto-
rial, cuyo resultado indic6 que exis-
tia un solo factor entre las dos par-
tes de la prueba que permitia expli-
car el 75,78% de la varianza expli-
cada, por lo cual se puede concluir
que la prueba presenta validez de
constructo.

PROTOCOLO DE EVALUACION DEL
DIAGNOSTICO DEL TRASTORNO DE
PERSONALIDAD BORDERLINE

Debido a la dificultad de establecer con
claridad el diagnostico pertinente para
la muestra de la investigacion, el eva-
luador consider6 de remarcada impor-
tancia utilizar tres métodos para con-
cluir que el diagnostico es el adecuado.

Informacién brindada por el profe-
sional asignado al caso.

Revision de historias clinicas (en
los casos que eran permitidos).
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» Utilizacion de un protocolo de eva-
luacioén del trastorno.

La creacion del protocolo obedece
al criterio y exigencias propias que el
investigador considerd necesarias para
la investigacion, basandose en los cri-
terios diagnosticos del DSM-IV-TR
(2001), asi como por la asesoria de tres
psicologos clinicos familiarizados con
el tema en cuestion.

PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE
DATOS:

La primera fase de la evaluacion tuvo
como proposito primordial la verifica-
cion de las tres fuentes de informacion
para el diagndstico apropiado: la revi-
sion del diagnostico provisional brin-
dado por el especialista, el chequeo de
los criterios establecidos por medio del
protocolo de evaluacion y la revision
de las historias clinicas para elegir tni-
camente a los participantes que cum-
plieran con los requisitos establecidos
para el estudio.

Concluida dicha verificacion, se ini-
¢i6 la recoleccion en si misma, la cual,

en todos los casos, se dio con la cita-
cion del o la participante a una hora es-
tablecida. Las evaluaciones se realiza-
ron en una sola cita en un tiempo apro-
ximado de 20 minutos.

La aplicacion de los instrumentos se
inicid con la entrevista semiestructura-
da SIS, tomando en cuenta como mini-
mo un intento previo de suicidio. El
evaluador entrevistd personalmente a
los pacientes. La duracion de esta fase
fue de 10 minutos aproximadamente.
Posteriormente se dio paso a la aplica-
cion del PIL a cargo de cada uno de los
participantes en un tiempo aproximado
de 12 minutos.

RESULTADOS:

La primera hipdtesis planteada se con-
trasta con los resultados de la tabla 6,
que muestra el analisis comparativo del
SIS segtn el nivel de vacio existencial.
Se aprecia que existen diferencias esta-
disticas significativas en el SIS Total
(t=-2.03 p <.05), asi como en el area
de autoinforme (t = -3.04 p < -05), las

Tabla 6
Analisis comparativos del SIS segun niveles de vacio existencial

Vacio existencial

Vacio existencial

profundo moderado
Variables N =34 N=7 t Sig.
M D.E. M D.E.
Total SIS 12.41 5.62 17.00 4.40 -2.03 0.049
Circunstancias objetivas (SIS 1) 414 2.54 5.86 3.02 -1.57 0.123
Autoinforme (SIS 2) 8.26 3.90 11.14 1.77 -3.04 0.006
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cuales indican que el nivel de vacio
existencial moderado presenta valores
mas elevados que el vacio existencial
profundo, relaciondndose asi con un
mayor riesgo suicida. En conclusion, la
hipétesis 1 es aceptada.

Respecto de la segunda hipotesis, el
resultado de la tabla 7 permite apreciar
que no existen diferencias estadisticas
significativas (t = 0.29 p >.05). En con-
clusion, la hipétesis 2 es rechazada.

La tercera hipotesis es contrastada
con los resultados de la tabla 8, que in-
dican que solo existen diferencias esta-

disticas significativas en el caso del
SIS total (T = 2.05 p <.05), notandose
que los hombres alcanzan una media
aritmética mayor (M = 15.83 D. E. =
4.74) que las mujeres (M =12.07 D. E.
= 5.62), lo que indica un mayor riesgo
suicida. En conclusion, la hipotesis 3 es
aceptada.

La cuarta hipdtesis planteada en el
estudio se contrasta con los resultados
de la tabla 9, que muestran que no exis-
ten diferencias estadisticas significati-
vas en el vacio existencial respecto a
los grupos de edad (t=0.23 p >.05). En
conclusion, la hipotesis 4 es rechazada.

Tabla 7
Prueba t de Student del vacio existencial segun el sexo
Masculino Femenino
Variable N=12 N =30 t Sig.
M D.E. M D.E.
PIL 68.25 19.86 70.17 19.47 0.29 0.776
Tabla 8
Prueba t de Student del riesgo suicida segtin el sexo
Masculino Femenino
Variable N=12 N =30 t Sig.
M D.E. M D.E.
SIS 1 5.42 2.61 4.03 2.58 1.57 0.125
SIS 2 10.42 3.03 8.03 3.82 1.92 0.238
Total SIS 15.83 4.74 12.07 5.62 2.05 0.048
Tabla 9
Prueba t de Student del vacio existencial segun el grupo de edad
18-23 afios 24 afios a mas
Variable N =24 N=18 t Sig.
M D.E. M D.E.
PIL 70,21 20,65 68,83 18,03 0.23 0.823
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Con respecto a la quinta hipotesis,
los resultados de la tabla 10 sefialan
que no existen diferencias estadisticas
significativas en caso alguno. En con-
clusion, la hipotesis 5 es rechazada.

La sexta hipdtesis se contrasta con
el resultado de la tabla 11, el cual indi-

ca que no existen diferencias estadisti-
cas significativas (F = 0.44 p > .05). En
conclusion, la hipotesis 6 es rechazada.

Respecto de la séptima hipotesis, la
tabla 12 presenta el analisis de varian-
za de un factor del riesgo suicida, que
indica que no existen diferencias esta-

Tabla 10
Prueba t de Student del riesgo suicida segun el grupo de edad

18-23 afios 24 afios a mas
Variable N =24 N=18 t Sig.
M D.E. M D.E.
SIS 1 4,79 2,65 3,94 2,62 1.03 0.308
SIS2 8,83 3,07 8,55 4,57 0.24 0.815
Total SIS 13,63 4,88 12,50 6,53 0.64 0.526
Tabla 11
Anadlisis de varianza de un factor del vacio existencial segun
cantidad de intentos previos de suicidio
Ningun 162 3 6 mas
intento previo intentos previos intentos previos
Variable N=12 N =14 N=16 F Sig.
M M. M.
PIL 73.42 66.21 69.75 0.44 0.650
Tabla 12
Analisis de varianza de un factor del riesgo suicida segun cantidad de
intentos previos de suicidio
Ningun 162 3 6 mas
intento previo intentos previos intentos previos
Variable N =12 N =14 N =16 F Sig.
M M. M.

SIS 1 3.92 3.71 5.44 2.01 0.148
SIS2 6.50a 8.07b 10.93ab 6.53 0.004
Total SIS 10.41a 11.79b 16.38ab 5.49 0.008

Nota: Se utilizé como medida de contraste de hipotesis a posteriori el test de las minimas dife-
rencias (LSD) a nivel de significacion del 0.05: a, b.
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disticas significativas entre los grupos
de acuerdo con la cantidad de intentos
previos de suicidio en el caso del SIS 1
(F =2.01 p > .05). Se encuentra, ade-
mas, que existen diferencias estadisti-
cas significativas en el caso del SIS 2
(F=6.53 p<.001) y el SIS total (F =
5.49 p <.001), notandose en ambos ca-
sos que el grupo de tres o mas intentos
previos de suicidio supera al grupo de
uno o dos intentos, y el grupo de nin-
gun intento previo. En conclusion, la
hipotesis 7 es aceptada.

Para el contraste de la octava hipo-
tesis se clasificaron los tipos de inten-
tos de suicidio como de mayor letali-
dad a los métodos de cortes en las mu-
fiecas, arrojarse al vacio, herida de ba-
la, ingesta de veneno e inyeccion de le-

pacientes con trastorno de personalidad borderline

jia, mientras que en el grupo de menor
letalidad fueron consideradas las mo-
dalidades de ingesta de pastillas, asfi-
xia por estrangulamiento y asfixia por
sumersion. Los resultados presentados
en la tabla 13 indican que no existen di-
ferencias estadisticas significativas en
el vacio existencial de acuerdo con la
letalidad del intento de suicidio
(t = 0.12 p > .05). En conclusion, la
hipoétesis 8 es rechazada.

La novena hipotesis se contrasta
con los resultados presentados en la ta-
bla 14, que indican que no existen dife-
rencias estadisticas significativas en el
riesgo suicida en las comparaciones se-
gun el grado de letalidad del intento de
suicidio. En conclusion, la hipotesis 9
es rechazada.

Tabla 13
Prueba t de Student del vacio existencial seguin la letalidad de los intentos de suicidio

Menor letalidad Mayor letalidad

Variable N=17 N=25 t Sig.
M D.E. M D.E.
PIL 70.06 20.06 69.32 19.27 0.12 0.905
Tabla 14

Prueba t de Student del riesgo suicida segun la letalidad de los intentos de suicidio

Menor letalidad Mayor letalidad

Variable N =17 N =25 t Sig.
M D.E. M D.E.

SIS 1 3.82 2.53 4.84 2.67 -1.24 0.224

SIs2 8.00 4.34 9.20 3.27 -1.02 0.313

Total SIS 11.82 6.17 14.04 5.1 -1.27 0.212
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Tabla 15
Analisis comparativo del PIL con los resultados hallados en la investigacion de
Bartschi (1999) en estudiantes universitarios

Variable M. D.E.

Valor teérico t Sig.

PIL 69.92 13.35

97.5 -9.34 0.000

Andlisis complementario

En la tabla 15 se presenta la compara-
cion entre los niveles del PIL de la pre-
sente investigacion y la realizada por
Bartschi (1999) con estudiantes univer-
sitarios, donde se encontré una media
aritmética de 97.5 (que en el analisis
constituye el valor tedrico). El contras-
te indica que existen diferencias esta-
disticas significativas (t = -9.34 p <
.05), apreciandose que el nivel del PIL
en la presente investigacion es menor,
lo que denota que los pacientes con
trastorno de personalidad borderline
presentan menor proposito en la vida,
es decir, un mayor vacio existencial.

DiscusioN

Se aprecia que la primera hipotesis es
aceptada, observandose mayor riesgo
suicida en los pacientes con vacio exis-
tencial moderado que en aquellos con
vacio existencial profundo. Esto podria
deberse al hecho de que dichos pacien-
tes tienden a mostrar habitualmente
presencia conductual precipitada, ra-
zon por la cual pueden desencadenar
ciertos niveles de energia desordenada
en explosiones repentinas, imprevistas
e impulsivas (Millon, 2002), lo cual es

consistente con los hallazgos de Yen
(2004) acerca de las caracteristicas
diagndsticas asociadas al riesgo suicida
en estos pacientes (inestabilidad emo-
cional, alteracion de la identidad e im-
pulsividad). Asi, se podria plantear que
el nivel profundo de vacio existencial
no se asocia de manera significativa
con el riesgo suicida, ya que en este es-
tado es probable que las caracteristicas
mencionadas (en particular, la impulsi-
vidad) se vean reducidas o suprimidas
temporalmente, denotandose menor
energia para realizar conductas repenti-
nas de autoaniquilacion. Sin embargo,
el nivel de vacio existencial moderado
permitiria que la impulsividad, al igual
que otras caracteristicas asociadas al
riesgo suicida, afloren de manera re-
pentina.

Es conocido, ademas, que el estado
de animo depresivo moderado o severo
(el cual podria relacionarse con el va-
cio existencial profundo) tiende a difi-
cultar no solo el repertorio conductual
habitual, sino que también influye en
los procesos asociativos del pensa-
miento, es decir, en las cogniciones,
disminuyendo las posibilidades de co-
meter un acto suicida en virtud de la
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falta de energia presente y de la dificul-
tad para activar esquemas de pensa-
miento que comunmente se presentan
en estos pacientes y que se asocian al
riesgo suicida (Freeman et al., 1990),
como el esquema de “Maldad” plantea-
do por Newman (1998) o los plantea-
mientos de Beck, desde la perspectiva
cognitiva (1975), o de Litman y Ta-
backnick (en Moron, 1980), desde la
perspectiva psicoanalitica; sin embar-
g0, esto no se puede afirmar de manera
categorica, motivo por el cual un exa-
men mental que explore ideacion o
riesgo suicida es siempre necesario pa-
ra evitar que se cometa alguna accion
de este tipo.

No obstante, es necesario recordar
que no siempre los desordenes afecti-
vos o los estados de animo disfuncio-
nales tienen una raiz psicologica, sino
que, en muchos casos, es la dimension
espiritual la que esta afectada, pero ya
que esta no puede enfermarse, su cone-
xion directa con las dimensiones fisica
y psicologica del ser humano hace que
sea justamente en ellas en las que se
manifieste la patologia por medio de
conductas inadecuadas, como los in-
tentos de suicidio (Frankl, 1990).

De esta manera, al explorar los ni-
veles de vacio existencial, se podria
sostener que su nivel profundo estaria
mas relacionado con un desorden de
origen espiritual, motivo por el cual las
conductas suicidas (realizadas en las
dimensiones fisica y psicologica, res-
pectivamente) tenderian a presentarse

mas en el nivel moderado. La razon de
ello es que en este nivel la conexion del
ambito espiritual con las demas dimen-
siones es mas estrecha y logra manifes-
tarse de forma mas habitual. Asi, en el
caso de presentarse vacio existencial
profundo, la forma de trabajarlo es
principalmente penetrando el ambito
espiritual por medio de la logoterapia
como terapia especifica de neurosis
noogenas (Frankl, 1990), mientras que
en el caso del vacio existencial mode-
rado se podria empezar por los niveles
fisico y psicoldgico, sin olvidar, claro
estd, un analisis existencial posterior de
corte netamente espiritual.

La segunda hipotesis es rechazada.
Esto podria deberse a que la conexion
tridimensional del ser humano plantea-
da por Frankl (1990) es idéntica para
hombres y para mujeres, ya que ambos
son seres humanos y comparten las
mismas aproximaciones a la dimension
espiritual, aun cuando pudiesen existir
diferencias de género que se manifies-
ten en las dimensiones fisica y psicolo-
gica.

Con respecto al planteamiento de la
tercera hipotesis, se concluye que esta
es aceptada. Estos resultados son con-
sistentes con lo hallado por el Instituto
de Medicina Legal (2001), el cual se-
fiala que por cada mujer que se suicida
se suicidan dos varones.

Estos hallazgos podrian tener dis-
tintas explicaciones. Para Clemente y
Gonzalez (1996), por ejemplo, la rela-
cion entre necesidades humanas y ries-
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go suicida es significativa. Dicha clasi-
ficacion sefiala que la ausencia de satis-
faccion de determinadas necesidades
(primarias, de apoyo social y desarrollo
personal) puede influir en la decision
suicida del sujeto. Es importante sefia-
lar que en nuestro medio, la satisfac-
cion de dichas necesidades, en particu-
lar las concernientes a vivienda, salud,
alimentacion, etcétera (primarias) y las
de desarrollo personal (educacion, tra-
bajo, competencia, etcétera) son mayo-
ritariamente realizadas por los varones
o “jefes de la familia”. De esta manera,
la presidn psicoldgica en estos casos es
determinante en el nivel de estrés per-
cibido. Asi, al encontrar dificultades en
el ajuste al estrés, ademas de las carac-
teristicas de personalidad presentes, no
es facil hallar una solucion pertinente,
optando, en algunos casos, por cometer
un acto suicida.

En este sentido, y debido al pensa-
miento patriarcal dominante en nuestro
medio, se vislumbran dificultades en la
satisfaccion de necesidades de apoyo
social en los varones, ya que dicho pre-
juicio hace que la idea de que “las mu-
jeres buscan ayuda y los hombres no”
se fortalezca, mermando los posibles
canales de ayuda (particularmente en
las clases socioecondmicas bajas).

El planteamiento de la cuarta hipo-
tesis es rechazado. Esto podria expli-
carse debido a que la etapa de desarro-
llo en la cual estos sujetos se encuen-
tran (finales de la adolescencia a co-
mienzos de la juventud), los cambios

en el aspecto fisico, en las formas de
pensar, en los sentimientos que ema-
nan, asi como en la busqueda de iden-
tidad, sensaciones y exploracion de di-
versas indoles (Papalia, 2001) se con-
trapone directamente al aburrimiento
cronico planteado por Frankl (1990), el
cual es un sintoma cardinal del vacio
existencial.

La quinta hipotesis es rechazada.
Ello podria explicarse tomando en
cuenta un planteamiento similar al
ofrecido en la cuarta hipotesis, con res-
pecto a la consolidacion de la persona-
lidad y de las caracteristicas que se aso-
cian a esta.

La sexta hipotesis es rechazada. Se
podria sefalar que los hallazgos de Yen
(2004) acerca de las caracteristicas
diagnosticas asociadas al riesgo suicida
en estos pacientes son consistentes con
este hecho, al no asociar el vacio con la
conducta suicida. Se desconoce ade-
mas si existe relacion alguna entre di-
chas variables psicoldgicas en nuestro
medio.

Con respecto al planteamiento de la
séptima hipdtesis, se aprecia que esta
es aceptada. Este hallazgo es consisten-
te con lo propuesto por Beck (1974),
Moron (1980), Fawcett y Shaughnessy
(1991) y Oldham (2006).

Asimismo, se puede sefialar que el
hecho de tener una historia de intentos
previos de suicidio es significativo, ya
que el sujeto, al haber realizado el acto
una vez, encuentra mayor facilidad pa-
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ra ejecutarlo nuevamente, pues ya hizo
el analisis respectivo que todo suicida
realiza (Beck, 1975; Litman y Taback-
nick en Mor6n, 1980; Mor6n, 1980), y
que es, en algunos casos, el motivo por
el cual puede desistir. Esto ocurre, so-
bre todo, cuando el suicidio era espera-
do, pero no consumado por factores
ajenos al suicida. De ser asi, la frustra-
cion proveniente de no haber podido
realizar exitosamente el intento podria
también aumentar las posibilidades de
que se vuelva a realizar.

En este planteamiento, el vacio
existencial podria jugar un rol muy im-
portante, ya que, segun lo planteado
por Frankl (1990), el aburrimiento po-
dria ser “mortal”. El autor menciona
que los suicidios podrian atribuirse, en
ultima instancia, a aquel vacio interior
que responde a la frustracion existen-
cial. Y seria justamente en este estado
de aburrimiento constante de la vida en
el cual el sujeto podria intentar repeti-
damente acabar con su vida.

Se debe recordar, ademas, que los
hallazgos de Yen (2004) son muy im-
portantes en este contexto, ya que al
tratarse de sujetos con un trastorno de
personalidad, los criterios diagndsticos
que con ¢l se asocian se mantienen per-
sistentemente, como por ejemplo la im-
pulsividad, alteracion de la identidad e
inestabilidad emocional, criterios que
justamente se hallan asociados al ries-
go suicida, segln la autora.

Asi, al presentarse continuamente
estas caracteristicas, la posibilidad de
que se produzcan futuros intentos de
suicidio es bastante mas alta. Por esta
razon, el proceso psicoterapéutico de
pacientes con historia de intentos de
suicidio debe centrarse primordialmen-
te en dichos intentos de autoaniquila-
cion, pero también en las caracteristi-
cas que se asocian a estos, a fin de dis-
minuir el riesgo suicida.

La octava hipotesis es rechazada.
Podria sustentarse que la letalidad del
intento de suicidio no obedece necesa-
riamente a una mayor frustracion exis-
tencial, ya que el objetivo en todos los
casos es la muerte (independientemen-
te del nivel de vacio existencial que se
pudiese presentar).

De esta manera, la conexion de la
dimension espiritual con la fisica y psi-
coldgica (Frankl, 1990) no intervendria
con la eleccion de un método u otro. Se
debe, ademas, tomar en cuenta el as-
pecto subjetivo del suicida, pues no pa-
ra todos el término “letal” (referido al
método empleado) significa lo mismo.

Es decir, la modalidad de ingesta de
pastillas, por ejemplo, podria ser la me-
nos letal, pero existen personas que la
consideran mas efectiva que la de cor-
tes en las mufiecas o ingesta de veneno,
aun cuando se sabe que una muerte por
ingesta de pastillas es altamente impro-
bable. Asi, este aspecto subjetivista de
la letalidad del método impide que
exista una real conexion con el vacio
existencial.
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La novena hipdtesis es rechazada.
Los argumentos para esto son similares
a los de la octava hipotesis; se alude a
la subjetividad de la letalidad del méto-
do suicida y su escasa relacion con fu-
turos intentos debido a esto.

Por ultimo, el analisis complemen-
tario evidencia que los participantes de
la muestra de la presente investigacion
presentan un menor proposito en la vi-
da, es decir, un mayor vacio existen-
cial, al ser comparados con la muestra
de Bartschi (1999) con estudiantes uni-
versitarios.

Este hallazgo se encuentra en la
misma direccion que los datos extrai-
dos del DSM-IV-TR (2001) con res-
pecto a estos pacientes, e incluso cuan-
do el criterio de “sentimientos cronicos
de vacio” planteado en el Manual diag-
nostico y estadistico de los trastornos
mentales no es precisamente el mismo
término acufado por Frankl (1990)
como ‘“vacio existencial”’, comparten
gran parte de este, evidencidndose la
diferencia en el énfasis que pone
Frankl con respecto a la dimension es-
piritual del ser humano.

Trabajar con este tipo de pacientes
es dificil, y debe ser asumido como un
reto en el proceso de terapia. En este
punto, es importante reconocer las
emociones que emanan del terapeuta
con respecto al paciente, ya que, en
muchos casos, el desorden es tan dis-
funcional y existen tantos problemas
asociados, que se puede pensar que “no

tienen salvacion” o que “su vida sera
siempre igual, hasta el dia en que acabe
por matarse de verdad”, causando esto
sentimientos de incompetencia, inutili-
dad e impotencia, que podrian interfe-
rir negativamente en el proceso.

Finalmente, es importante recono-
cer que una adecuada labor preventiva
seria la clave para minimizar el riesgo
suicida en cualquier poblacion; sin em-
bargo, y al tratarse de pacientes parti-
cularmente vulnerables, es necesario
un trabajo sistémico e interdisciplina-
rio, independiente del trabajo personal,
que pueda afianzar las redes de soporte
social con las que cuenta la persona,
solo asi se podria realmente reducir la
tasa de acciones suicidas y conductas
autoagresivas (ya que estas, si bien no
han sido parte de la investigacion, jue-
gan un rol muy importante, pues tien-
den a presentarse de manera bastante
recurrente en estos pacientes, y, en la
gran mayoria de casos, el acto suicida
puede no ser mas que el paso final de
un continuo autoagresivo que se inicia
con dichas conductas de automutila-
cion, incluso si se trata de comporta-
mientos de manipulaciéon o chantaje
emocional) que se realizan en la actua-
lidad.
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