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Análisis dimensional de la personalidad 
del adolescente con conducta suicida

Objetivos. El presente trabajo tiene por objetivo validar 
el enfoque bidimensional de personalidad internalizante y 
externalizante en una muestra de adolescentes con con-
ducta suicida y analizar las diferencias psicopatológicas y 
sindrómicas entre los adolescentes que tienden a una u otra 
dimensión.

Método. Estudio descriptivo transversal con una mues-
tra de 75 adolescentes (79% chicas) que acudieron a urgen-
cias de un hospital pediátrico por conducta suicida. Se reco-
gieron datos sociodemográficos, clínicos, psicopatológicos y 
de perfiles de personalidad (MACI).

Resultados. El análisis factorial extrajo dos factores (to-
tal varianza 77.56%): un perfil internalizante (28% de ca-
sos) y otro externalizante (72% de los casos). Se observaron 
diferencias estadísticamente significativas entre perfiles en 
preocupaciones expresadas y síndromes clínicos del MACI.

Conclusiones. Se obtienen dos perfiles diferenciados de 
personalidad en la muestra de adolescentes con conducta 
suicida, siendo el perfil externalizante el más prevalente. Es-
tos perfiles deberían ayudar a tomar decisiones clínicas y 
planificar intervenciones para reducir el riesgo de repetición 
de la conducta suicida.
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Dimensional analysis of personality in 
adolescents with suicidal behavior

Objectives. This study is aimed at validating the dimen-
sional internalizing and externalizing approach to personal-
ity in a sample of adolescents with suicidal behavior and 
analyzing the psychopathological and syndromic differences 
between adolescents from each dimension. 

Method. It is a descriptive and cross-sectional study of 
75 adolescents (75% women) who attended the emergency 
service of a pediatric hospital due to suicidal behavior. So-
ciodemographic, clinical and psychopathological data and 
personality profiles (MACI) were gathered. 

Results. The factorial analysis found two factors (total 
variance of 77.65%): an internalizing (28% of the cases) and 
an externalizing profile (72% of the cases). Statistically sig-
nificant differences were obtained between the two profiles 
in the expressed concerns and the clinical syndromes of the 
MACI.

Conclusions. Two differentiated personality profiles 
were found in our sample of adolescents with suicidal be-
havior. The externalizing profile was more prevalent. These 
profiles should guide clinical decisions and help plan thera-
peutic interventions to reduce the risk of suicidal behavior 
relapse.

Keywords: Adolescents, Suicide, Suicidal behavior, Dimensional personality, Exploratory   
analysis
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INTRODUCCIÓN

El suicidio es un problema de salud mundial con una 
incidencia de más de 800.000 muertes al año1. En España, el 
suicidio se encuentra en la primera posición de muerte por 
causas no naturales, convirtiéndose en una prioridad para 
los sistemas públicos de salud2. El fenómeno del suicidio en-
traña un sufrimiento físico y psicológico muy elevado, tanto 
para quien realiza la tentativa, como para sus allegados y 
los profesionales que deben abordar la situación3,4. Esto se 
traduce en la pérdida de muchos años potenciales de vida y 
conlleva costes emocionales y económicos importantes para 
la sociedad5. 

Las tentativas autolíticas son mucho más frecuentes que 
los suicidios consumados. La Organización Mundial de la Sa-
lud estima que se producen 20 tentativas por cada suicidio 
consumado1, siendo la tentativa autolítica uno de los princi-
pales predictores del suicidio consumado1,3,6,7.

La población adolescente es considerada de mayor ries-
go ya que hasta un 8% de jóvenes ha realizado una tentativa 
de suicidio a lo largo de su vida8 frente a un 0,5% anual en 
el caso de los adultos9. Además, se ha evidenciado que entre 
un 20% y un 47% de la población adolescente psiquiátrica 
realizará una tentativa autolítica antes de los 18 años10.

Existe un conjunto de factores asociados con la con-
ducta suicida que pueden estar relacionados bien con cau-
sas externas o ambientales (posición social, factores eco-
nómicos, aislamiento social, inmigración, u otros factores 
culturales), bien con causas internas o individuales, como 
son la enfermedad mental, los factores psicobiológicos o la 
personalidad11,12.

Gran parte de los estudios13-15 se ha centrado exclusi-
vamente en el uso de métodos de clasificación psicodiag-
nóstica para estudiar la relación entre conducta suicida y 
personalidad psicopatológica. Sin embargo, estos indicado-
res diagnósticos presentan muy baja especificidad y no arro-
jan gran claridad en la etiología de la misma16,17. Es por esto 
que, respecto a la personalidad, un acercamiento basado en 
rasgos puede favorecer la detección del tipo de disfunción 
a nivel psicopatológico y el nivel de gravedad, facilitando la 
toma de decisiones de los profesionales18. Desde esta aproxi-
mación dimensional, se ha visto que la hostilidad, la agresi-
vidad, la impulsividad y la introversión aumentan la vulnera-
bilidad de las personas a presentar ideación de muerte19. Esto 
se confirmaría en los datos obtenidos por Simón y Sanchis20 

quienes realizaron una aproximación dimensional de la per-
sonalidad, utilizando el Inventario Clínico para Adolescentes 
de Millon (MACI) en una muestra de 1.194 adolescentes. De 
todos ellos, sólo 65 participantes mostraron resultados sig-
nificativos de ideación de muerte activa, existiendo una alta 
correlación entre niveles clínicos de ideación y los rasgos 

Introvertido, Pesimista, Inhibido, Rebelde, Rudo, Oposicio-
nista, Autopunitivo y Tendencia límite 20. No obstante, este 
trabajo no abarca todas las facetas de la conducta suicida, 
entendiendo como tal la tentativa, el gesto, la amenaza, o la 
ideación autolítica, por lo que serían necesarios más trabajos 
que, pese a la falta de consenso existente sobre la aplicabi-
lidad del constructo de personalidad en edades tempranas21 
aporten conocimiento sobre la relación entre personalidad y 
conducta suicida de forma que se pueda garantizar la vali-
dez de los diagnósticos, precisar la gravedad de la clínica de 
los pacientes y facilitar el proceso de toma de decisiones18. 

En esta línea, Achenbach y Edelbrock22 sugieren cate-
gorizar los rasgos de personalidad en dos dimensiones, in-
ternalizante y externalizante, lo cual facilitaría su estudio 
empírico en adolescentes. Diversas investigaciones indican 
que estas dimensiones explican la mayor parte de asocia-
ciones entre patrones de personalidad, indicadores de psico-
patología y disfunción clínica23-25. Actualmente, este modelo 
bifactorial de personalidad está en auge debido a su valor 
teórico y a su utilidad clínica25.

De acuerdo con estas consideraciones, el presente es-
tudio pretende validar el enfoque dimensional de la perso-
nalidad – perfil internalizante y externalizante – y analizar 
las posibles diferencias entre los adolescentes con conducta 
suicida que tiendan a una u otra dimensión, a fin de poder 
facilitar su valoración psicopatológica y, a su vez, para poder 
plantear intervenciones terapéuticas más adaptadas a las 
características e idiosincrasia de cada paciente. 

METODOLOGÍA

El diseño del presente estudio es de tipo transversal, 
descriptivo correlacional. 

Participantes

Se reclutó a adolescentes que precisaron un ingreso 
hospitalario tras acudir al Servicio de Urgencias del Hospital 
Sant Joan de Déu (Barcelona) por presentar algún tipo de 
conducta suicida. El hospital opera con un área de influencia 
de 1.300.000 habitantes y recibe 100.000 visitas anuales en 
el servicio de urgencias. 

Los criterios de inclusión de la muestra fueron: 1) tener 
una edad comprendida entre 13 y 17 años (ambos incluidos) 
y 2) presentar algún tipo de conducta suicida (se incluye 
tentativa autolítica, gesto, amenaza e ideación autolítica). 
Como criterios de exclusión se consideraron: 1) presencia 
de déficits cognitivos u otros déficits neuropsicológicos que 
pudiesen dificultar la valoración clínica y/o la comprensión 
del concepto de muerte, así como la comprensión de los 
cuestionarios administrados, o 2) presentar autolesiones o 
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conductas parasuicidas, daño autoinfligido, intoxicaciones 
u otras conductas similares con intencionalidad ansiolítica, 
lúdica u otra que no fuese suicida. 

La muestra final estaba formada por 75 adolescentes, 
de los cuales un 78,7% fueron mujeres (n=59) y un 21,3% 
(n=16) hombres, con una edad media de 14,84 años (D=1,39, 
rango 12-17). De éstos, el 13,3% (n=10) acudieron por idea-
ción autolítica, el 2,7% (n=2) por presentar amenaza de sui-
cidio, el 5,3% (n=4) por presentar algún gesto autolítico, y el 
78,7% (n=59) por haber realizado una tentativa autolítica.

Instrumentos de evaluación

Se recogieron datos relativos a género y edad, y se re-
gistraron variables clínicas relacionadas con la conducta sui-
cida a partir de un protocolo ad hoc.

Para evaluar los rasgos de personalidad, así como las pre-
ocupaciones expresadas (nivel de gravedad de las mismas), y 
el perfil clínico se utilizó la versión española26 del Inventa-
rio Clínico para Adolescentes de Millon (Millon Adolescent 
Clinical Inventory, MACI)27. El MACI es un inventario de au-
toinforme diseñado específicamente para evaluar las carac-
terísticas de personalidad y síndromes clínicos en población 
clínica adolescente (entre 13 y 19 años). Consta de 160 ítems 
de respuesta dicotómica (V/F) repartidos en 31 escalas. Éstas 
se agrupan de la siguiente manera: una escala de validez del 
protocolo (Fiabilidad) y tres escalas modificadoras que per-
miten medir ciertas tendencias de respuesta de los pacientes 
(Transparencia, Deseabilidad y Alteración), doce escalas de 
prototipos de personalidad que reflejan la manera en que los 
rasgos y las características de personalidad del adolescente 
se combinan para formar los prototipos (Inhibido, Pesimis-
ta, Sumiso, Histriónico, Introvertido, Egocéntrico, Rebelde, 
Rudo, Conformista, Oposicionista, Autopunitivo y Tenden-
cia Límite). Otras ocho escalas de preocupaciones expresadas 
que se focalizan en sentimientos y actitudes del adolescente 
que pueden ser fuente de conflicto o preocupación (Difusión 
de la identidad, Desvalorización de sí mismo, Desagrado con 
el propio cuerpo, Incomodidad respecto al sexo, Inseguridad 
con los iguales, Insensibilidad social, Discordancia familiar 
y Abusos en la infancia) y otras siete escalas de síndromes 
clínicos, que incluyen trastornos de alta prevalencia y que 
se manifiestan de forma relativamente específica entre los 
adolescentes (Trastornos de la alimentación, Inclinación al 
abuso de sustancias, Predisposición a la delincuencia, Pro-
pensión a la impulsividad, Sentimientos de ansiedad, Afecto 
depresivo y Tendencia al suicidio). Este instrumento se vali-
dó en población española y los coeficientes de fiabilidad de 
las escalas se encuentran entre 0,65 (Incomodidad respecto 
al sexo) y 0,91 (Desvalorización de sí mismo). Entre las esca-
las de patrones de personalidad, los coeficientes van de 0,69 
(Sumiso) a 0,90 (Autopunitivo)26. 

Procedimiento

La recogida de datos abarcó desde diciembre de 2015 
hasta noviembre de 2016. Todos los datos relativos a varia-
bles demográficas (género y edad) y clínicas (antecedentes 
personales de autolesiones, trastornos o rasgos desadapta-
tivos de personalidad, bullying, abusos en la infancia, exis-
tencia de conducta suicida previa y número de atenciones 
por conducta suicida en urgencias) relacionadas con la ca-
racterización de la conducta suicida fueron recogidos por un 
profesional clínico (psicólogo o psiquiatra) perteneciente al 
Servicio de Psiquiatría del Hospital Sant Joan de Déu (Barce-
lona) durante el ingreso del paciente. 

Los datos respectivos a los rasgos de personalidad y los 
respectivos a la gravedad clínica (preocupaciones expresadas 
y síndromes clínicos concomitantes) se obtuvieron a través 
de la administración del Inventario MACI. Para ello, el pro-
fesional clínico, durante el ingreso del paciente, explicó bre-
vemente las instrucciones del inventario hasta asegurarse de 
que el paciente era capaz de comprender adecuadamente 
la consigna. Completada la prueba, se realizó la corrección 
informatizada de la misma. 

Aspectos éticos

Esta investigación se llevó a cabo íntegramente en la 
Unidad de Suicidio del Hospital Sant Joan de Déu (Barce-
lona). Previamente a la misma, se obtuvo la aprobación del 
Comité de Ética hospitalario -considerando la normativa éti-
ca interna, así como la de la Asociación Médica Mundial y la 
Declaración de Helsinki de 1975 con sus sucesivas enmien-
das-. Todos los participantes otorgaron su consentimiento 
por escrito tras recibir la información relativa al trabajo, sus 
objetivos y al acuerdo de confidencialidad y protección de 
datos personales. La participación en este estudio no fue 
remunerada.

Análisis estadístico

Para el tratamiento estadístico de los datos se utilizó 
el Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) ver-
sión 18. Para obtener datos descriptivos y de prevalencias 
de las distintas características sociodemográficas y variables 
asociadas a la conducta suicida, se realizaron análisis des-
criptivos y de distribución de frecuencias. A continuación, se 
realizó una categorización de las escalas de patrones de per-
sonalidad del MACI en perfiles mediante un análisis factorial 
por el método de extracción de componentes principales y 
rotación VARIMAX en el que se obtuvieron los perfiles inter-
nalizante/externalizante. Una vez obtenidos, la muestra se 
distribuyó en ambos perfiles mediante un análisis de conglo-
merado k medias y se analizaron las diferencias entre éstos 
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a partir de una comparación de medias mediante la prueba 
de t de Student y de análisis de la varianza (ANOVA) para 
muestras independientes (para las variables cuantitativas) y 
la prueba de Chi cuadrado (o el estadístico exacto de Fis-
her cuando no se cumplían criterios de aplicación para Chi 
cuadrado), calculada a partir de tablas de contingencia 2X2 
(para las variables nominales). Se comprobó la normalidad 
de las puntuaciones del MACI con la prueba de Kolmogorov-
Smirnov. La significación de todas las pruebas se ha consi-
derado con un nivel de probabilidad del 5% o inferior, in-
dicando siempre la significación exacta que ofrecía el SPSS.

RESULTADOS

Análisis factorial exploratorio del MACI

Para determinar si las escalas del patrón de personalidad 
del MACI se podían representar mediante una estructura de 
dos perfiles: internalizante y externalizante, se ha llevado a 
cabo un análisis factorial exploratorio (AFE). La medida de 
adecuación muestral Kaiser-Meyer-Olkin indicó que la rela-
ción entre las escalas del patrón de personalidad del MACI es 
notable (KMO=0,847), y la prueba de esfericidad de Bartlett 
señaló que se puede aplicar el análisis factorial (X2=895,120, 
p<0,001).

El Análisis de Componentes Principales (ACP) indicó 2 
factores con un valor propio superior a 1 (5,283, 4,023). Se 
extrajo un modelo de 2 factores que explica un total de va-
rianza acumulada del 77,56%. En concreto, el primer com-
ponente explica un 44,03% y el segundo un 33,53%. 

La matriz de componentes rotados (Varimax) sugirió la 
siguiente agrupación: el perfil internalizante está compues-
to por las escalas Egocéntrico (signo negativo), Histrióni-
co (signo negativo), Introvertido, Inhibido, Autopunitivo y 
Pesimista. El perfil externalizante lo componen las escalas: 
Rebelde, Rudo, Sumiso (signo negativo), Conformista (sig-
no negativo), Oposicionista y Tendencia límite. Las cargas 
negativas de las escalas Egocéntrico e Histriónico sugieren 
que puntuar bajo en éstas determina la pertenencia al perfil 
internalizante. Del mismo modo, las cargas negativas en las 
escalas Sumiso y Conformista señalan que puntuar bajo de-
termina la pertenencia al perfil externalizante (ver Tabla 1). 

Análisis de conglomerado de k medias

Mediante un análisis de conglomerado de k medias he-
mos clasificado a la muestra en los dos perfiles obtenidos 
en el análisis factorial, el internalizante y el externalizante. 
En el conglomerado 1, perfil internalizante, se agrupan el 
28% de los participantes (n=21). El conglomerado 2, perfil 

externalizante, lo forman el 72% de los participantes (n=54). 
El análisis de la varianza de un factor (ANOVA) indica que 
todas las escalas son significativamente diferentes entre los 
conglomerados, excepto Rebelde (p=0,086).

No existieron diferencias estadísticamente significati-
vas para los perfiles en función del género (p>0,05), ni en 
función de la edad (p>0,05). En el grupo de internalizantes 
hallamos un 90,5% de mujeres (n=19) frente a un 74,1% de 
mujeres en el grupo de externalizantes (n=40). La edad me-
dia para el grupo de externalizantes fue de 14,67 (DE=1,28), 
muy parecida a la del grupo de internalizantes (M=14,91; 
DE=1,44).

Tampoco se observaron diferencias estadísticamente 
significativas entre perfiles en relación a variables psicopa-
tológicas tales como antecedentes personales de autole-
siones (presentes en un 38,1% de los internalizantes, n=8, 
frente a un 48,1% de los externalizantes, n=26), trastornos 
o rasgos desadaptativos de personalidad (presentes en un 
19% de los internalizantes, n=4, frente a un 7,4% de los 
externalizantes, n=4), bullying (presente en un 23.8% de los 
internalizantes, n=5, frente a un 35,2% de los externalizan-
tes, n=19), abusos en la infancia (presentes en un 4,8% de 
los internalizantes, n=1, frente a un 7,4% de los externa-
lizantes, n=4), existencia de conducta suicida previa (pre-
sentes en un 28,6% de los internalizantes, n=6, frente a un 
40,7% de los externalizantes, n=22) o en cuanto al número 

Tabla 1 Análisis Factorial Exploratorio de las 
escalas de patrón de personalidad 
del MACI

Escalas
 

Componente

Internalizante Externalizante

Egocéntrico -0,927 0,073 

Histriónico -0,920  0,015

Introvertido 0,858  -0,048

Inhibido 0,838  -0,258

Autopunitivo 0,795  0,256

Pesimista 0,784  0,303

Rebelde -0,289  0,862

Rudo  -0,174 0,859

Sumiso  0,078 -0,842

Conformista  -0,551 -0,783

Oposicionista  0,484 0,772

Tendencia Límite  0,485 0,626
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de atenciones por conducta suicida en urgencias (más de 
una vez en un 14,3% de los internalizantes, n=3, frente a un 
22,2% de los externalizantes, n=12).

Preocupaciones expresadas del MACI

Para la categoría de preocupaciones expresadas del 
MACI, existen diferencias estadísticamente significativas 
entre perfiles, puntuando los externalizantes significativa-
mente superiores en las escalas: Difusión de la identidad 
(t(73)=-7,067, p<0,001, IC 95% -40,02 – -22,41, d=1,85), 
Desvalorización de sí mismo (t(73)=-7,922, p<0,001, IC 95% 
-46,43 – -27,77, d=2,09), Desagrado con el propio cuerpo 
(t(73)=-4,546, p<0,001, IC 95% -37,51 – -14,64, d=1,21), 
Inseguridad con los iguales (t(73)=-3,974, p<0,001, IC 95% 
-39,78 – -13,21, d=1), Discordancia familiar (t(73)=-2,290, 
p=0,025, IC 95% -24,87 – -1,73, d=0,56), y Abusos en la in-
fancia (t(73)=-5,126, p<0,001, IC 95% -35,83 – -15,77, d=1,3).

Los internalizantes, puntúan significativamente más 
alto que los externalizantes en la escala Incomodidad res-
pecto al sexo (t(73)=3,256, p=0,002, IC 95% 8,34–34,66, 
d=0,81) y en Insensibilidad social (t(73)=2,065, p=0,043, IC 
95% 0,480 – 27,23, d=0,53).

La Tabla 2 muestra los descriptivos para las escalas de 
preocupaciones expresadas del MACI, para cada grupo de 
adolescentes. 

Síndromes clínicos del MACI

Para la categoría de síndromes clínicos del MACI se 
observan diferencias estadísticamente significativas entre 
perfiles, con los externalizantes presentando valores prome-
dio significativamente superiores en las escalas: Trastornos 
de la alimentación (t(73)=-3,670, p<0,001, IC 95% -29,79 – 
-8,82, d=1), Inclinación al abuso de sustancias (t(73)=-5,343, 
p<0,001, IC 95% -38,00 – -17,35, d=1,29), Propensión a la 
impulsividad (t(73)=-3,909, p<0,001, IC 95% -32,22 – -10,46, 
d=0,94), Afecto depresivo (t(73)=-7,290, p<0,001, IC 95% 
-43,53 – -24,84, d=1,92) y Tendencia al suicidio (t(73)=7,166, 
p<0,001, IC 95% -39,82 – -22,49, d=1,88).

Los adolescentes con un perfil internalizante obtienen 
valores promedio significativamente superiores en Senti-
mientos de ansiedad (t(73)=2,236, p=0,028, IC 95% 1,53 – 
26,61, d=0,59).

En la escala Predisposición a la delincuencia no se ob-
servan diferencias estadísticamente significativas entre los 
perfiles.

La Tabla 3 muestra los descriptivos para las esca-
las de síndromes clínicos del MACI, para cada grupo de 
adolescentes. 

DISCUSIÓN

Esta investigación pretende valorar la aplicabilidad del 
modelo bidimensional de mayor orden que permita catego-
rizar las dimensiones de personalidad en los perfiles interna-
lizante y externalizante25. Asimismo, compara ambos perfiles 
para estudiar posibles diferencias en la gravedad clínica de 
cada uno, dado que ello podría ser relevante para planificar 
intervenciones diferenciadas que reduzcan el riesgo de repe-
tición de la conducta suicida. 

Nuestros resultados se suman a otros que proponen el 
mismo acercamiento de la personalidad dimensional25,28 y la 
conceptualizan como dos estructuras de mayor orden que 

Tabla 2 Estadísticos descriptivos por grupos 
para las escalas de preocupaciones 
expresadas

Escala MACI Grupo Media (DE)

Difusión de la identidad Internalizante (n=21) 48,86 (16,25)

Externalizante (n=54) 80,07 (17,51)

Desvalorización de sí 
mismo/a

Internalizante (n=21) 51,38 (16,73)

Externalizante (n=54) 88,48 (18,74)

Desagrado por el propio 
cuerpo

Internalizante (n=21) 50,67 (19,43)

Externalizante (n=54) 76,74 (23,29)

Incomodidad respecto al 
sexo

Internalizante (n=21) 56,24 (28,32)

Externalizante (n=54) 34,74 (24,60)

Inseguridad con los 
iguales

Internalizante (n=21) 45,19 (27,20)

Externalizante (n=54) 71,69 (25,43)

Insensibilidad social Internalizante (n=21) 54,10 (25,69)

Externalizante (n=54) 40,24 (26,25)

Discordancia familiar Internalizante (n=21) 48,57 (26,28)

Externalizante (n=54) 61,87 (21,01)

Abusos en la infancia Internalizante (n=21) 53,33 (20,38) 

Externalizante (n=54) 79,13 (19,25)
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predisponen a la internalización o la externalización de sín-
tomas, de forma congruente con lo obtenido por Hopwood 
y Grilo25. Las dimensiones con mayor valor (superior a 0,8) 
para el perfil internalizante se observan en las escalas Intro-
vertido, Inhibido, Autopunitivo y Pesimista; mientras que las 
de mayor valor (superior a 0,8) para el perfil externalizante 
se observan en las escalas Rebelde, Rudo y Oposicionista. 

Asimismo, nuestros resultados coinciden con los obteni-
dos en un estudio llevado a cabo en nuestro mismo entorno 
sociocultural con adolescentes consumidores de cannabis, 
en el que también se encuentra esta categorización bifac-
torial de perfiles de personalidad29. Sin embargo, mientras 
en esa muestra de consumidores de cannabis existía una dis-
tribución equitativa entre internalizantes y externalizantes, 
en nuestra muestra de adolescentes con conducta suicida 
se observa un predominio del perfil externalizante. En los 
resultados del presente estudio, la escala de tendencia al 
suicidio del MACI identifica al perfil externalizante como 
el de mayor propensión a presentar conducta suicida. Esta 
tendencia, junto con el predominio del perfil externalizante 
en nuestra muestra resulta muy revelador y encuentra buen 
ajuste en los planteamientos de Klonsky de diferenciar per-

sonas con ideación suicida de personas que realizan tentati-
vas autolíticas30, concretamente en el constructo teórico de 
“la capacidad de suicidio” tal y como la formula el autor en 
su Teoría de los Tres Pasos (3ST)31. Klonsky se basa en la te-
oría interpersonal de Joiner32,33, la cual plantea que “la falta 
de sensación de pertenencia”, “la sensación de ser una carga 
para otros”, especialmente asociadas a “desesperanza” y a 
“la capacidad de suicidio”, son constructos que permiten ex-
plicar el proceso de suicidio e incorpora también el Modelo 
integral Motivacional-Volitivo de Conducta Suicida (IMV), 
que propone que el comportamiento suicida es resultado de 
una compleja interacción de factores, cuyo predictor prox-
imal es “la intención de uno de involucrarse en un compor-
tamiento suicida”34. El modelo más actual, la Teoría de los 
Tres Pasos (3ST), postula que la ideación suicida resulta de 
la combinación de “dolor y desesperanza”, junto a una “falta 
de conexión o vinculación a otras personas”, la “ausencia de 
un trabajo o proyecto vital significativo” y la propia “capaci-
dad de suicidio”, y que precisamente la conjunción de estos 
factores explicaría el paso de la ideación suicida a la acción 
(suicidios y tentativas)31. Klonsky propone tres categorías 
específicas de variables que contribuyen a la capacidad de 
suicidio: 1) Disposicionales, fundamentalmente de carácter 
genético; 2) Adquiridas, en un proceso de habituación a ex-
periencias asociadas al dolor, lesiones, miedo y muerte, y; 3) 
Prácticas, referentes a factores que hacen el intento de sui-
cidio más fácil, como accesibilidad a información y métodos 
para llevarlo a cabo31. 

Proponemos, por tanto, considerar los perfiles internal-
izante y externalizante como variables “disposicionales”. Así, 
en adolescentes con ideación de muerte, el perfil externali-
zante presentaría una mayor propensión a realizar tentati-
vas a través de dos vías: la disposicional y la adquirida ya que 
las propias características de este perfil, con una mayor ten-
dencia a la externalización de síntomas favorecería el paso 
a la acción, incrementando por tanto su “capacidad de sui-
cidio”. Además, los adolescentes con un perfil externalizante 
presentan cuadros clínicos de mayor gravedad, incluido el 
afecto depresivo, que en la infancia y a lo largo de la ado-
lescencia puede cursar con mayor irritabilidad y alteraciones 
conductuales35. Esta gravedad clínica y el elevado afecto 
depresivo de estos pacientes explicarían la presencia del 
sufrimiento y la desesperanza necesarias para desarrollar la 
ideación suicida tal y como la plantean Joiner32,33 y Klonsky30.

Creemos que estos constructos y factores moderadores 
planteados por las diferentes teorías31-34, pueden verse in-
fluenciados de forma diferencial por la presencia de rasgos 
de personalidad internalizante y externalizante, por lo que 
pensamos que tenerlos en consideración, no solo enriquecería 
el marco teórico explicativo, sino que podría mejorar la plani-
ficación de los objetivos de intervención para reducir el riesgo 
suicida. Así, en un adolescente con un perfil internalizante 
(inhibido, introvertido, autopunitivo y pesimista, y con mayor 

Tabla 3 Estadísticos descriptivos por grupos 
para las escalas de síndromes clínicos

Escala MACI Grupo Media (DE)

Trastorno de la 
alimentación

Internalizante (n=21) 52,71 (16,77)

Externalizante (n=54) 72,02 (21,68)

Inclinación al abuso de 
sustancias

Internalizante (n=21) 45,62 (23,86)

Externalizante (n=54) 73,30 (18,55)

Predisposición a la 
delincuencia

Internalizante (n=21) 46,86 (25,26)

Externalizante (n=54) 45,24 (25,46)

Propensión a la 
impulsividad

Internalizante (n=21) 48,38 (25,90)

Externalizante (n=54) 69,72 (19,17)

Sentimientos de ansiedad Internalizante (n=21) 64,57 (22,12)

Externalizante (n=54) 50,50 (25,30)

Afecto depresivo Internalizante (n=21) 52,00 (16,67)

Externalizante (n=54) 86,19 (18,79)

Tendencia al suicidio Internalizante (n=21) 53,38 (15,89)

Externalizante (n=54) 84,54 (17,27)
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tendencia a experimentar sentimientos de ansiedad), en un 
primer abordaje se perseguiría vincularlo a un proyecto más 
de tipo individual, ya sea académico o laboral, con el objetivo 
de incrementar su conexión y su vinculación, reduciendo así 
la severidad de su ideación de muerte, abordando en etapas 
posteriores del tratamiento posibles dificultades de relación 
con los iguales derivadas de su perfil. Por otro lado, en un 
adolescente con un perfil externalizante, se podría pensar en 
actividades más orientadas a la vinculación a grupos de igua-
les adaptados, como podría ser inscribirlo en algún equipo 
deportivo, con el mismo objetivo de incrementar la conexión 
y la vinculación, en este caso a iguales. Además, en este perfil 
sería más importante si cabe mantener un plan de protección 
restrictivo, haciendo especial énfasis en la privación del acce-
so a medios letales o lesivos en alguna medida, con el objetivo 
de no incrementar su “capacidad de suicidio”.

En cuanto a las limitaciones del estudio, la principal 
es el relativamente reducido tamaño de la muestra. Aun-
que es superior a los 65 adolescentes del estudio de Simón 
y Sanchis20, sería conveniente incrementar el tamaño de las 
muestras para poder disponer de mayor número de varones 
por si algún aspecto relacionado con las diferencias de gé-
nero ha quedado oculto por la baja presencia en la muestra. 
La segunda es que no podemos disponer de un seguimiento 
de estos casos para verificar si los perfiles dan lugar a una 
evolución diferenciada y, por tanto, si dichos perfiles son 
realmente elementos clave para la comprensión de la con-
ducta suicida.

Pese a estas limitaciones, los datos del presente estudio 
indican que las investigaciones deberían desarrollar y validar 
intervenciones diferenciales, conservando los objetivos de 
tratamiento propuestos por Klonsky & May31: 1) reducir do-
lor, 2) incrementar esperanza, 3) incrementar la conexión o 
vinculación y 4) reducir capacidad de suicidio, pero teniendo 
en cuenta las características diferenciales de ambas dimen-
siones de personalidad 25.

CONCLUSIONES

La estructura bidimensional demostrada por nuestros 
resultados puede facilitar la orientación terapéutica sin ne-
cesidad de un amplio listado de posibles diagnósticos con 
diferentes comorbilidades, ni un plan específico para cada 
uno de los muchos rasgos de personalidad predominantes, 
ya que éstos son poco informativos, pues diez de las doce 
escalas de personalidad del MACI, han mostrado relaciones 
con la conducta suicida. Además, esta orientación terapéu-
tica puede optimizarse si se tienen en cuenta los postulados 
de los principales modelos teóricos.

El presente trabajo muestra la existencia de dos perfiles 
de personalidad en los adolescentes que presentan conducta 

suicida con una mayor prevalencia del perfil externalizante. 
Incluir al adolescente que presenta conducta suicida en uno 
de estos dos perfiles puede ayudar al profesional a la toma 
de decisiones clínicas que sirvan para planificar intervencio-
nes eficaces dirigidas a reducir el riesgo de repetición de la 
conducta suicida.
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