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1. Introducción 

1.1. Epidemiología del suicidio 

Según los datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS), más de 800.000 personas mueren 

cada año por suicidio en todo el mundo (World Health Organization, 2014); esto representa un suicidio 

cada 40 segundos. Otras estimaciones sugieren que el 5% de los adultos intentará suicidarse en algún 

momento de su vida  (Nock y cols., 2006).  Sin embargo, estas cifras sólo representan una parte del 

problema, puesto que por cada suicidio consumado, tienen lugar entre 8 y 25 intentos de suicidio, si bien 

estas cifras difieren entre las distintas edades (Oquendo y cols., 2009).  

En las últimas décadas se ha producido un incremento de las conductas suicidas en la mayoría de los 

países occidentales (García-Resa y cols., 2002).  Del año 2007 al 2009, coincidiendo con el comienzo 

de la crisis económica, la proporción de suicidios en Europa ha experimentado un notable 

aumento, invirtiéndose la tendencia hacia la baja que se daba hasta principios de 2007.  Precisamente, 

los países donde el impacto de la crisis económica ha sido mayor, como Grecia, Irlanda o España, son 

los que han experimentado un mayor número de suicidios  (Stuckler  y cols., 2011).  Se estima que en 

los países de la Unión Europea, cada año, mueren cerca de 60.000 personas a causa del suicidio 

(European Commission, 2008).  A pesar de la magnitud de tales cifras, se piensa que el número real 

estaría subestimado (Hawton y cols., 2004).  

Según los datos de la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE) 

(OCDE, 2013),  existen diferencias significativas en las cifras de suicidio para los diferentes países. No 

obstante, la falta de estadísticas nacionales e internacionales fiables impide el conocimiento riguroso de 

la magnitud real de este problema.  En la figura 1 se observan estas diferencias.  
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Figura 1. El suicidio en los distintos países (Datos obtenidos a partir de la OCDE, 2010). 
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Según el Instituto Nacional de Estadística (INE), el suicidio fue en el año 2012, la principal 

causa externa de mortalidad en España, con bastante diferencia con respecto a los accidentes de 

tráfico (INE, 2012). En 2013, el último año del que se tienen cifras oficiales, un total de 3.870 

personas se quitaron la vida, lo que representa un incremento de un 22% con respecto al año 2010, 

en el que el número de casos fue de 3.158, la cifra más alta alcanzada en España, durante los 

últimos 25 años (Sanmartín, 2015). Si bien los suicidios descendieron durante los primeros años de 

la crisis económica, a partir de 2010 comenzaron a aumentar de nuevo. El primer año, ese  

incremento fue muy leve, pero en 2012 la cifra ya se había elevado en un 11,3%, mientras que en 

2013 volvió a aumentar en un 9% (Sanmartín, 2015). En algunas comunidades, como Cataluña, los 

suicidios aumentaron en un 44,7% desde el inicio de la crisis (Mouzo, 2015). La figura 2 muestra la 

evolución de la cifra de suicidios en España durante casi dos décadas. 

 

 

Figura 2. Evolución de los suicidios en España de 1995 a 2013 (Fuente: INE, 2014). 
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pueden ser la planificación, la elección del método y su letalidad, y la verdadera intencionalidad 

suicida  (Mittendorfer y cols., 2009). Por otra parte, la utilización de diferentes definiciones de lo 

que constituye un intento de suicidio también contribuye a la confusión, ya que existen 

discrepancias sobre la definición de la conducta suicida y de sus consecuencias. Tal vez por ello han 

surgido distintos términos, como suicidio consumado, intento de suicidio, parasuicidio, autolesión 

voluntaria, etcétera, que atienden a las distintas manifestaciones de esa conducta; se han propuesto 

diversas nomenclaturas, entre ellas la desarrollada por O’Carroll (O’Carroll, 1996) en 1996 y que, 

posteriormente,  recomendó el National Institute of Mental Health estadounidense en su programa 

de investigación sobre conducta suicida (García-Resa y cols., 2002). El suicidio consumado haría 

referencia a la muerte autoinfligida con evidencia (explícita o implícita) de que la persona tenía 

intención de quitarse la vida; el intento de suicidio, se referiría a la autolesión intencional y directa, 

con al menos alguna intención de quitarse la vida y la ideación suicida, por último, haría referencia 

al pensamiento de provocar la propia muerte (Nock y cols., 2009). 

Uno de los estudios más importantes promovidos por la OMS para prevenir el comportamiento 

suicida se desarrolló a principios del siglo XXI. Se realizó una extensa recogida de datos en las seis 

regiones de la OMS (África, América, Sudeste de Asia, Europa, Este del Mediterráneo y el Pacífico 

Oeste) sobre la que varios grupos de investigadores realizaron multitud de estudios en los años 

siguientes (Bertolote y cols., 2005; Bertolote y cols., 2010). Los datos de este estudio sugieren que 

no siempre existe una continuidad cronológica entre la aparición de la idea de muerte y el intento de 

suicidio y que, además, los aspectos relativos a la conducta suicida pueden variar en función del 

lugar en el que se evalúe.  

  

1.2. Factores de riesgo 

De forma habitual, los factores de riesgo de la conducta suicida se han clasificado en dos grupos, 

los que son modificables y los que no lo son. Los factores modificables tienen orígenes sociales, 
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psicológicos y psicopatológicos y pueden alterarse en la clínica o mediante intervenciones 

poblacionales (García-Resa y cols., 2002). Por otro lado, los factores de riesgo no modificables 

nada tienen que ver con la situación clínica del sujeto ni con su situación vital, por el contrario, se 

asocian al propio sujeto o al grupo social al que pertenece. Suelen ser duraderos y aunque algunos 

sufren variaciones, como la edad, el estado civil o las creencias religiosas, cambian al margen de la 

situación clínica  (González-Navarro y cols., 2012).  

Es necesario, por tanto, conocer bien ambos tipos de factores de riesgo, para poder llevar a cabo 

una evaluación precisa del riesgo de suicidio de cada paciente. Además, es importante incluir los 

factores protectores en la evaluación y en la prevención del riesgo de suicidio (Ayuso-Mateos y 

cols., 2012).  

 

1.2.1. Factores de riesgo no modificables 

1.2.1.1. Heredabilidad 

 Hace tiempo que se observó que en algunas familias existe un  mayor riesgo de suicidio que en 

otras. Esta predisposición familiar no se explica sólo en función de la existencia o no de enfermedad 

psiquiátrica, ya que los familiares con enfermedad mental no tienen siempre mayor riesgo de 

suicidio que los que están sanos (Brent y cols., 2005). En un meta-análisis de 21 estudios se observó 

que los familiares en primer grado de personas que se habían suicidado, tenían un riesgo de suicidio 

tres veces mayor, incluso sin que hubiera patología psiquiátrica (Baldessarini y cols., 2004); cuando 

existía esta patología,  el riesgo ajustado se multiplicaba por 10 para el suicidio e intentos de 

suicidio (Kim y cols., 2005). En otro estudio se estimó de igual manera que en los familiares en 

primer grado de pacientes que habían realizado un intento de suicidio (esquizofrenia, 195; 

enfermedad bipolar, 315), el riesgo de suicidio era hasta 8 veces mayor que en el grupo de 

comparación (Tsuang, 1983). Las poblaciones endogámicas, como la comunidad amish en Estados 

Unidos, son ideales para llevar a cabo estos estudios; en esta comunidad se han analizado la 
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transmisión de trastornos afectivos y de suicidios a lo largo de 100 años, desde 1880 a 1980 

(Egeland y cols., 1985). Este análisis reveló que los trastornos afectivos se transmitían y que el 75% 

de los suicidios acaecidos en esta población amish, un total de 26, se circunscribían a cuatro 

familias. El estudio de gemelos y de hermanos adoptados es otra forma de analizar la transmisión 

familiar del suicidio y de las conductas asociadas a él. Con este enfoque, se ha observado que la 

frecuencia de suicidio es mayor entre los gemelos homocigóticos que entre los heterocigóticos  

(Roy y cols., 1995; Statham y cols., 1998).  La influencia de la impronta genética en el suicidio y 

los intentos de suicidio es muy elevada; distintos autores calculan que el 43% de la conducta suicida 

se explicaría por este motivo, mientras que, el 57% restante respondería a factores ambientales (Roy 

y cols., 1995). En conjunto, parece que la herencia genética es uno de los factores principales que 

predisponen a la conducta suicida. De forma que la transmisión de esta conducta parece estar 

condicionada por, al menos, dos componentes: uno sería la propia transmisión de las enfermedades 

mentales, y el otro, la carga genética relacionada con la impulsividad y otros factores de 

personalidad (Brent y cols., 2005). Según numerosos estudios, parece que la asociación familiar es 

mayor según la gravedad de la conducta suicida, siendo menor en el caso de la ideación suicida, 

mayor en intentos de suicidio y mucho mayor aún en el caso del suicidio consumado (Baldessarini, 

2004). 

 

1.2.1.2. Sexo 

Hay variaciones en la etiología, el nivel de riesgo y el origen de la conducta suicida, así como en 

su prevención y tratamiento, según que la persona sea hombre o mujer (Hawton, 2000). En la 

mayoría de países, salvo en China y otros países asiáticos, el riesgo de suicidio es mayor en 

hombres que en mujeres (Zhang y cols., 2005). Sin embargo, el riesgo de intento de suicidio es por 

lo general mayor en mujeres (Miret y cols., 2010). Tanto en hombres como en mujeres, la 

prevalencia de enfermedad mental es alta en los intentos y en los suicidios consumados. Se ha 
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observado, al estudiar la conducta, la personalidad y el estado emocional previos al fallecimiento, 

que los trastornos depresivos predominan en los suicidios en ambos sexos. También se ha detectado 

la coexistencia con un trastorno de la personalidad, hasta en el 40-50% de los casos (Foster y cols., 

1997). Los tipos de enfermedad mental difieren según el sexo. Los hombres presentan una mayor 

incidencia de trastornos de personalidad y de trastornos relacionados con el consumo de tóxicos, 

mientras que las mujeres presentan una mayor prevalencia de trastornos afectivos, sobre todo de 

depresión (Arsenault-Lapierre y cols., 2004). En los intentos de suicidio, además de factores 

comunes para ambos sexos, como padecer una enfermedad mental, hay otros, como tener un nivel 

económico bajo, más asociados al riesgo de suicidio en el caso de los hombres, o presentar un nivel 

de educación bajo, lo que incrementa el riesgo de cometer un intento de suicidio en el caso de las 

mujeres (Zhang y cols., 2005). 

Respecto a la maternidad, tener un hijo pequeño (Qin y cols., 2003) o estar embarazada (Marzuk 

y cols., 1997)  se han identificado como factores de protección. Así, sería la maternidad o la 

paternidad, más que el hecho de vivir en pareja, lo que protegería del suicidio (Qin y cols., 2000). 

Por el contrario, el fallecimiento de un hijo se relaciona con un mayor riesgo de suicidio de la 

madre (Qin y cols., 2003). Sin embargo, la depresión postparto constituye una excepción del factor 

de protección de la maternidad, ya que en este caso se aumenta el riesgo de suicidio (Appleby y 

cols., 1998). 

 

1.2.1.3. Edad 

El riesgo de suicidio también aumenta con la edad (Shah, 2011). El proceso de envejecimiento se 

acompaña de un deterioro de la salud, ya sea física o mental. En la edad adulta, y sobre todo en la 

vejez, son comunes las pérdidas interpersonales y además se pasa a formar parte de un grupo social 

menos activo y rentable. Al envejecer, también se produce un cambio en la conducta. En las edades 

avanzadas de la vida, se observa que el cociente entre suicidio e intento de suicidio aumenta 
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progresivamente (Conwell y cols., 2001). 

 

1.2.1.3.1. Adolescentes y adultos jóvenes 

El suicidio está entre las primeras causas de muerte entre los jóvenes y adolescentes (INE, 2012). 

De tal manera, que las cifras de años potenciales de vida perdidos son muy altas (Doessel y cols., 

2009). La enfermedad mental vuelve a ser, también en estas edades, uno de los factores de riesgo 

claves. Así, la depresión mayor es la enfermedad asociada más frecuente con los suicidios 

consumados y con los intentos de suicidio. Otros factores presentes en estas edades son el consumo 

de sustancias y los trastornos de la conducta  (Beautrais, 2000). Entre los jóvenes fallecidos por 

suicidio parece que la norma es la comorbilidad, con una prevalencia de enfermedad psiquiátrica de 

entre 43% al 70%  (Beautrais, 2000). Además, a un mayor número de diagnósticos, se asocia una 

mayor gravedad de los intentos (Beautrais y cols., 1996). Otro factor destacable es la influencia de 

la herencia en la conducta suicida de los jóvenes. Por lo que el riesgo de suicidio y de intentos de 

suicidio es mayor entre los jóvenes que tienen antecedentes familiares de patología psiquiátrica  

(Brent y cols., 1994); se estima que aproximadamente la mitad de los intentos de suicidio pueden 

atribuirse a la psicopatología familiar (Mittendorfer-Rutz y cols., 2007). En consonancia con esto, 

los antecedentes de conducta suicida de los padres han sido relacionados con un aumento de riesgo 

de suicidio y de intento de suicidio (Gould y cols., 1996). 

Se ha detectado un mayor riesgo de suicidio en jóvenes con baja autoestima, desesperanza, 

introversión, neuroticismo, impulsividad, imprudencia, agresividad y violencia impulsiva (McGirr y 

cols., 2008). Otra variable estudiada en la conducta suicida entre los jóvenes ha sido la orientación 

sexual. Son numerosos los trabajos que han identificado un mayor riesgo de intento de suicidio en 

jóvenes con orientación homosexual o bisexual (Meyer y cols., 2008). Sin embargo, no se ha 

encontrado la misma relación en el suicidio consumado (Shaffer y cols., 1996). Los antecedentes 

personales de intento de suicidio también se relacionan con un mayor riesgo de suicidio consumado. 
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Un tercio de los casos de suicidio entre los menores de 14 años tenían antecedentes de intento de 

suicidio (Dervic y cols., 2008), y las cifras son similares entre adolescentes y jóvenes (Gould y 

cols., 1996). 

Numerosos estudios han analizado también la relación existente entre el intento de suicidio y el 

estatus social. Según estos estudios el riesgo de suicidio se duplica entre jóvenes con niveles 

socioeconómicos bajos (Agerbo y cols., 2002), se multiplica por cinco para los que no han 

finalizado la escolarización, y llega a ser casi ocho veces mayor para aquellos que no tienen 

estudios superiores (Gould y cols., 1996). La gran mayoría de suicidios acontecidos en 

adolescentes, entre el 70% y el 97%, se asociaron a un acontecimiento vital previo de carácter 

estresante (Rich y cols., 1991). Entre estos acontecimientos vitales los más frecuentes son las 

pérdidas, los conflictos interpersonales, y los problemas de disciplina o legales, presentes tanto en 

suicidios (Brent y cols., 1994) como en intentos de suicidio (Donald y cols., 2001). La ruptura de la 

familia, más concretamente la separación de los padres, también parece acarrear un aumento del 

riesgo de suicidio (Agerbo y cols., 2002). La relación entre intento de suicidio en niños y el maltrato 

físico o los abusos sexuales ha sido observada por diversos autores (Maniglio, 2011); el riesgo 

aumenta con la gravedad y la persistencia del abuso (Esposito y cols., 2002). Los problemas de 

convivencia entre los padres o las disputas por la custodia de los hijos también aumentan el riesgo 

de cometer un intento de suicidio entre los jóvenes (Beautrais, 2000).  

Otro de los factores de riesgo actuales está condicionado por las nuevas tecnologías, cada vez 

más al alcance de toda la población. Así el llamado cyber-bullying en las poblaciones vulnerables, 

como los niños o las minorías sexuales, fomenta la aparición de tentativas suicidas, lo que lo 

convierte en un problema que habría que afrontar con carácter urgente (Aboujaoude y cols., 2015).  
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1.2.1.3.2. Edad avanzada 

En las edades avanzadas se dan diferencias entre sexos.  Los hombres mayores suelen morir más 

frecuentemente en su primer intento de suicidio (Conwell y cols., 2001). La viudedad o la jubilación 

suelen ser factores que afectan más a los hombres. Un segundo factor de riesgo conocido es la 

presencia de enfermedad psiquiátrica, sobre todo los episodios depresivos, que están considerados 

el mayor factor de riesgo en ancianos (Turvey y cols., 2002); están presentes hasta en un 87% de los 

suicidios en este grupo de personas (Conwell y cols., 2001). El abuso de determinadas sustancias 

también está asociado con el suicido en personas mayores, sobre todo en hombres. Así, el 

alcoholismo estaría relacionado con alrededor del 50% de los suicidios consumados en estas edades 

(Blow y cols., 2004). La enfermedad somática -sobre todo si es invalidante, crónica, dolorosa o 

grave- parece ser fundamental en el suicidio de personas de edad avanzada. Así, el riesgo aumenta 

más de cinco veces en pacientes con dolor (Juurlink y cols., 2004), déficit de visión (Waern y cols., 

2002), cáncer (Waern y cols., 2002) o enfermedad neurológica (Waern y cols., 2002). La 

dependencia e imposibilidad de valerse por sí mismo en las actividades diarias también se relaciona 

con un mayor riesgo de conducta suicida (Alexopoulos y cols., 1999). Además, cuanto mayor es la 

concurrencia de varias enfermedades, más aumenta el riesgo (Harris y cols., 1997). Por lo tanto, 

dado que las personas mayores suelen sufrir varias patologías a la vez, es lógico que el riesgo 

también sea mayor en este grupo. Asociado a ello, encontramos también, la llamada polifarmacia, 

tan frecuente en estas edades. Hay que señalar que alguno de los medicamentos más comúnmente 

prescritos en los pacientes de edad avanzada -enalapril, simvastatina, prednisona o indometacina- 

están asociados con la aparición de episodios depresivos (American Psychiatric Association, 2002). 

Además, una cuarta parte de los pacientes con enfermedad somática padecen depresión (U.S. 

Department of Health and Human Services, 1999). Por todo ello, la depresión se ha descrito como 

un paso intermedio entre la enfermedad somática y la aparición de comportamiento suicida 

(Ratcliffe y cols., 2008). Por último, a la viudedad como factor de riesgo entre los hombres de edad 
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avanzada, hay que añadirle el aislamiento social. La relación entre el aislamiento y el suicidio es 

clara; las personas que viven solas tienen mayor riesgo de cometer un acto suicida (Heikkinen y 

cols., 1995) y los que tienen menos amigos o parientes en quien confiar, también tienen un mayor 

riesgo de suicidio (Turvey y cols., 2002). La depresión es un factor de confusión, pues por un lado 

favorece el aislamiento y por otro, incrementa el riesgo de suicidio por sí misma. 

 

1.2.1.4. Estado civil 

Multitud de estudios señalan al matrimonio como factor protector (Masocco y cols., 2010). La 

falta de pareja (Kposowa, 2000; Wyder y cols., 2009) y el aumento del riesgo con su pérdida 

(Erlangsen y cols., 2004; Wyder y cols., 2009), parece ser más determinante en los hombres que en 

las mujeres. Hasta 15 veces es mayor el riesgo de suicidio en el caso de los viudos (Erlangsen y 

cols., 2004). Parece ser que los hombres necesitan más tiempo para elaborar el duelo, desarrollan 

menos relaciones cercanas fuera del matrimonio -lo que les lleva a una sensación de desconexión de 

la sociedad sin su pareja-;  expresan menos sus sentimientos y en muchos casos, existe en los 

hombres, una mayor dificultad para afrontar las tareas domésticas (Duberstein y cols., 1998; 

Erlangsen y cols., 2004). El periodo más delicado es el primer año tras la pérdida o la separación, y 

se mantiene elevado hasta pasados unos años  (Duberstein y cols., 1998). Además del sexo, el 

momento de la pérdida también puede ser un factor diferenciador.  Se han establecido dos grupos 

entre los viudos: los que pierden a su pareja en la primera mitad de su vida, con un riesgo de 

suicidio 17 veces mayor en los hombres, y los que sufren la pérdida en la segunda mitad, con un 

menor riesgo (Kreitman, 1988). A la separación matrimonial se le asocia un riesgo cuatro veces 

mayor que los demás estados civiles (Wyder y cols., 2009).  

Un estudio reciente de cohortes prospectivo, basado en una población de adultos japoneses de 

edades comprendidas entre 40 y 64 años,  evaluó  diversos estilos de vida relacionados con la salud, 

incluyendo el estado civil (Fukuchi y cols., 2013). Durante los 18 años de seguimiento, se 
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registraron un total de 106 y 40 muertes por suicidio en 20.671 hombres  (344.813 personas-años) y 

21.076 mujeres (365.524 personas-años), respectivamente. El estado civil se asoció 

significativamente con el riesgo de completar el suicidio sólo en los hombres, en quienes, se 

observó un aumento significativo del riesgo de muerte por suicidio entre los viudos o divorciados. 

En otro estudio en el que se investigó la relación existente entre ciertas variables sociodemográficas 

y la aparición de conductas de tipo suicida en la población iraní, se observó que el 75,5% de las 

personas que protagonizaron un acto suicida eran solteros frente a un el 22,5% que estaban casados 

(Haghighi y cols., 2015). En un estudio llevado a cabo en México sobre una muestra de pacientes 

con intentos de suicidio, se encontró que el estado civil predominante en los hombres era el de 

soltero, y en las mujeres, en cambio, era el de casadas (Fresán y cols., 2015). Los resultados de un 

último estudio con población londinense señalan que estar soltero, o vivir solo, incrementa el riesgo 

de intento de suicidio (Aschan y cols., 2013). 

 

1.2.1.5. Situación laboral y económica 

La profesión es otro de los factores que se ha estudiado ampliamente. En este apartado destacan 

las profesiones relacionadas con la salud (Agerbo y cols., 2007). Sin embargo, es más importante la 

falta de ocupación que el tipo de ocupación. El paro ha sido relacionado con el número de suicidios 

desde hace tiempo (Durkheim, 1982; Platt S, 1984). Lo han confirmado estudios sucesivos, tanto en 

suicidios consumados  (Heikkinen y cols., 1997; Wong y cols., 2008; Chang y cols., 2010) como en 

intentos de suicidio (Brown y cols., 2000; Fu y cols., 2002). Distintos tipos de estudios indican que 

la situación de paro de los individuos aumenta el riesgo entre dos y cinco veces y es ligeramente 

mayor entre los hombres (Wong y cols., 2008). La incidencia del desempleo varía según las edades. 

Así parece más determinante en grupos, como son los menores de 35-45 años (Biddle y cols., 

2008), los que han perdido el trabajo recientemente (Kposowa, 2001), los que abusan del alcohol 

(Murphy y cols., 1992), y los pacientes con trastornos de la personalidad  (Heikkinen y cols., 1997).  
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Otros factores añadidos a la pérdida del empleo también se relacionan con el suicidio, serían los 

problemas económicos y de pareja (Wong y cols., 2008). Además, los factores psicológicos y 

psicopatológicos pueden dificultar el conseguir y mantener el trabajo (Fu y cols., 2002). También es 

posible que el consumo de alcohol (Pirkola y cols., 2000), o los episodios depresivos (Meltzer y 

cols., 2010), tras la pérdida del trabajo, conlleven a la conducta suicida. 

 

1.2.1.6. Creencias religiosas 

Las creencias religiosas y su importancia en la vida de las personas influyen en la disposición al 

suicidio (American Psychiatric Association, 2004). Las personas con convicciones religiosas que 

ven el suicidio como algo moralmente reprochable o que dan sentido a sus vidas a través de la 

religión, parecen tener mayor dificultad para pasar de las ideas de muerte al acto suicida  (Hovey, 

1999; Dervic y cols., 2006). La proporción de suicidios no obstante es mayor en los protestantes, 

seguidos por los judíos, católicos y, en último lugar, los musulmanes (Lester, 2006). Sin embargo, 

deben manejarse con precaución aquellos datos procedentes de países en donde pudiera existir un 

sesgo en esta información debido a la influencia cultural y religiosa, o en los que se condena penal o 

socialmente el sucidio (Kelleher y cols., 1998). En un estudio en EE.UU. que tuvo como objetivo 

investigar la influencia de los factores socioeconómicos, el número de trastornos psiquiátricos, y la 

religiosidad sobre la ideación suicida se observó que los hombres afroamericanos con múltiples 

trastornos psiquiátricos y poco religiosos presentaban un riesgo muy alto de ideación suicida 

(Assari, 2015). 

 

1.2.1.7. Apoyo social 

La integración social ha sido la piedra angular de la teoría social del suicidio (Durkheim, 1982). 

Se ha considerado que la presencia de una red social adecuada representa un factor protector 

(Turvey y cols., 2002),  y el aislamiento social, por el contrario, supondría un mayor riesgo de 

conducta suicida en cualquier edad (Pompili y cols., 2008). Sin embargo, parece que el aislamiento 
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influye más en el suicidio que en las tentativas de suicidio, probablemente porque el grado de 

aislamiento en el suicidio consumado es más elevado (Saiz y cols., 2011). El aislamiento puede 

relacionarse con dificultades en la comunicación con otras personas y con la falta de pareja, ambos 

factores son de riesgo para cometer un intento de suicidio (Wong y cols., 2008). 

 

1.2.1.8. Conducta suicida previa 

El indicador más fiable de riesgo de suicidio es haber cometido un intento de suicidio con 

anterioridad (Blumenthal, 1988).  El 42% de los hombres y el 45% de las mujeres que intentan 

suicidarse, ya lo han intentado con anterioridad.  De acuerdo con un estudio, el 16% de los hombres 

y el 17% de las mujeres que han intentado suicidarse, volverán a protagonizar un intento, durante el 

año siguiente (Schmidtke y cols., 1996). Múltiples estudios coinciden en señalar los intentos de 

suicidio previos como el mejor indicador sobre la probabilidad de un futuro suicidio consumado 

(Christiansen y cols., 2007; Haukka y cols., 2008; Ruengorn y cols., 2012); así, las personas que ya 

lo han intentado tendrían 40 veces más riesgo de morir por suicidio (Harris y cols., 1997). Otros 

autores, no obstante, advierten de la limitación de estos antecedentes. La razón es que una cantidad 

importante de suicidios consumados se perpetran en su primer intento, especialmente entre los 

hombres (62% frente a 38% entre mujeres) (Isometsä, 2001).  Mientras que un 82% de los que 

intentaron suicidarse y no lo lograron, lo consiguieron en un segundo intento, cambiando a un 

método de mayor letalidad (Isometsä, 2001). 

En una revisión sistemática de 14 grupos de población que sumaban  21.385 individuos se 

estimó que las personas con antecedentes de suicidio tienen casi 25 veces más probabilidades de 

morir por suicidio que la población general (Neeleman, 2001). Basándonos en varios estudios 

prospectivos, se puede afirmar que entre un 1% y un 6% de los ingresos por un intento de suicidio 

fallecerán por suicidio en el año posterior. El riesgo se eleva en personas mayores o con varios 

intentos previos (Suokas y cols., 2001; Silverman, 2006). Por lo tanto, para evitar la repetición de 
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tentativas, es primordial evaluar correctamente a las personas que acuden a los servicios de salud 

tras haber protagonizado un intento de suicidio (Kapur y cols., 2008). 

 

1.2.1.9. Distribución geográfica 

El porcentaje de suicidios varían mucho entre países. En general, los de América latina son 

inferiores a los de Estados Unidos, y los del sur de Europa son menores a los del norte y el este 

(World Health Organization, 1998).  Las zonas urbanas registran una mayor incidencia de suicidios 

e intentos de suicidio. De hecho, el número de tentativas y de suicidios consumados aumenta en 

relación al crecimiento de la cantidad de habitantes de las ciudades.  En las zonas donde se acumula 

población de edad avanzada o con menos recursos es donde se registran más casos.  Sin embargo, 

en las zonas residenciales, donde la población tiene mayor poder adquisitivo, la proporción de 

suicidios disminuye (Lastra y cols., 1998). 

 

1.2.1.10. Estacionalidad, día de la semana y hora del día 

La mayor parte de los estudios estadísticos disponibles coinciden en que en los meses de 

invierno desciende la incidencia de suicidios. Dicha incidencia aumenta gradualmente según se 

acerca la primavera, con picos en los meses de mayo y junio (Buda y cols., 1990).  

 

1.2.2. Factores de riesgo modificables 

1.2.2.1. Enfermedad mental 

La conducta suicida es, en la mayoría de los casos, una complicación de un trastorno 

psiquiátrico. Más del 90% de los fallecidos por suicidio sufre una enfermedad psiquiátrica 

(Isometsä, 2001).  Entre los pacientes psiquiátricos, la frecuencia es mayor, muchas veces más del 

30% que en otros tipos de pacientes (Muehlenkamp y cols., 2011; Glenn y cols., 2013). En el meta-

análisis publicado por Arsenault-Lapierre (Arsenault-Lapierre y cols., 2004), que incluía 27 estudios 

con un número de 3.275 suicidios, al 87,3% de los pacientes se le había diagnosticado una 

enfermedad mental. En otro estudio epidemiológico, basado en una muestra de 894 jóvenes entre 10 
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y 30 años que se habían suicidado, el 88,6% tenía al menos un diagnóstico de trastorno mental, 

siendo los afectivos los trastornos más frecuentes (42,1%) seguidos del abuso de substancias 

(40,8%) (Fleischmann y cols., 2005). Hay que destacar que el riesgo de suicidio es mayor en las 

fases iniciales de la enfermedad (Harris y cols., 1997); también se ha identificado un mayor riesgo 

dentro de los primeros seis meses tras el alta de un ingreso hospitalario (King y cols., 2001; Hawton 

y cols., 2009). Entre los trastornos psiquiátricos previos más comunes, se encuentra la depresión 

mayor (Möller, 2003) que es el más frecuente, seguido del de consumo de alcohol y de drogas 

ilegales (Vijayakumar y cols., 2011). 

Según otro estudio, la depresión mayor aumenta 20 veces el riesgo de suicidio (Harris y cols., 

1997), el trastorno bipolar en 15 y la distimia en 12 (Coryell y cols., 2005). Los primeros tres meses 

después de un episodio depresivo mayor son los que conllevan mayor riesgo de intento de suicidio 

(Ruengorn y cols., 2012). El riesgo es especialmente alto al inicio o al final del episodio. En la fase 

de estado, el retardo psicomotor y la inhibición impedirían el paso a la acción (Hawton y cols., 

2005). Se ha estimado que un 15% de los pacientes con un trastorno depresivo mayor se suicidará 

(Guze y cols., 1970). En un meta-análisis, basado en 41 estudios y una muestra total de 31.159 

individuos, se observó que el número de suicidios en pacientes con trastornos depresivos duplica al 

de suicidios en hospitalizados por otros motivos (un 8,6% frente a un 4%) (Bostwick y colsa., 

2000).  

En otro estudio se observó que las personas que tenían más probabilidades de haber acudido a 

los servicios de salud por presentar ideas de muerte o haber realizado algún intento de suicidio 

resultaron ser  mujeres, de raza blanca, no hispanos, los que estaban en peores condiciones de salud 

médica general, y los que tenían un cuadro clínico más grave y en especial, los que tenían o habían 

tenido un diagnostico de depresión mayor (Stanley y cols., 2015). 
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1.2.2.2. Esquizofrenia 

Se ha descrito una prevalencia de suicidio consumado de hasta un 10% en pacientes 

esquizofrénicos (Hawton y cols, 2005). En una revisión sistemática de 61 estudios, con una muestra 

total de 48.176 individuos, se estimó una prevalencia de suicidio del 4,9% entre los esquizofrénicos  

(Palmer y cols., 2005); estos pacientes han mostrado un riesgo de suicidio 8,5 veces mayor que la 

población general (Harris y cols., 1997). Los pacientes esquizofrénicos además pueden añadir otros 

factores de riesgo de la población general como ser varón, de raza blanca, tener depresión, ser soltero, 

estar desempleado, vivir solo o estar aislado socialmente que habría que considerar. Factores de mal 

pronóstico en la esquizofrenia, como ser joven, presentar numerosas recaídas, un elevado número de 

ingresos psiquiátricos, deterioro sociolaboral o sexual y presentar una mala adherencia terapéutica, 

también aumentan el riesgo de suicidio en estos pacientes (Hawton y cols, 2005). 

 

1.2.2.3. Trastornos de ansiedad 

La ansiedad se relaciona a menudo con la ideación de muerte y con la aparición de intentos de 

suicidio (Allan y cols., 2015). Cerca del 20% de los pacientes con un trastorno por angustia o una 

fobia social, intenta suicidarse por lo menos una vez en su vida y, si a este trastorno se le añade la 

depresión, aumenta la probabilidad de un suicidio consumado (Warshaw y cols., 2000; Khan y 

cols., 2002). Según Harris y Barraclough (Harris y cols., 1997), el riesgo de suicidio crece entre 6 y 

10 veces, según los distintos trastornos de ansiedad: trastorno por ansiedad generalizada, obsesivo 

compulsivo o trastorno de pánico. No obstante, otros estudios no han detectado un aumento 

significativo del riesgo de suicidio en el contexto de un trastorno de ansiedad, sin la presencia de 

síntomas depresivos  (Beautrais, 2000). La relación entre los intentos de suicidio y la proclividad a 

la ansiedad es coherente con las teorías que postulan que tales intentos son la consecuencia de una 

incapacidad para hacer frente a la angustia intolerable (Allan y cols., 2015). Los trastornos de 

ansiedad y los trastornos de la personalidad se asocian también a un aumento del riesgo de conducta 
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suicida. En particular, el trastorno límite de la personalidad, es el trastorno más asociado en el caso 

de adolescentes y adultos jóvenes (Muehlenkamp y cols., 2011; Glenn y cols., 2013). 

 

1.2.2.4. Abuso de sustancias 

El consumo de sustancias tóxicas ha sido un foco de atención de autoridades e investigadores. Es 

sabido que los trastornos por abuso de sustancias, en especial el alcoholismo, han sido relacionados 

frecuentemente, con el suicidio, tanto como factor de riesgo de base, como desencadenante de la 

conducta suicida (Allan y cols., 2015). Hasta un 15% de los pacientes alcohólicos intenta suicidarse, 

y el abuso de alcohol está presente en el 25-50% de todos los suicidios (Conner y cols., 2004). El 

consumo de alcohol, además, puede ir asociado a enfermedades orgánicas, trastornos del ánimo, 

trastornos de personalidad o trastornos del control de impulsos, lo que conlleva por otra parte un 

aumento del riesgo de suicidio (Gorwood, 2001; Cherpitel y cols., 2004). Además del alcohol, otra 

sustancia tóxica y legal la constituye el tabaco cuyo efecto sobre la conducta suicida ha sido 

descrito en numerosos estudios. Se ha observado que el riesgo de intento de suicidio es mayor en 

los fumadores (Yaworski y cols., 2011; Berlin y cols., 2015). Parece, además, que este riesgo sería 

mayor en pacientes psiquiátricos fumadores que se encuentran hospitalizados (Hooman y cols., 

2013). Algunos estudios, han evaluado si este riesgo se ve modificado por el  sexo de los pacientes, 

encontrándose que en ambos sexos, la adicción al tabaco se asocia con la existencia de una mayor 

ideación suicida  (Scherrer y cols., 2012). Por otro lado, la mayoría de los autores coincide en que el 

consumo de drogas ilegales (opiáceos, cocaína, cannabis, etcétera) también puede incrementar el 

riesgo de intento de suicidio, sobre todo si se da como policonsumo, donde el riesgo aumentar hasta 

en 20 veces sobre el nivel basal de referencia (Harris y cols., 1997).  Al analizar el consumo de 

sustancias ilegales en pacientes que se habían autolesionado, algunos autores encontraron que el 

consumo de drogas en mujeres jóvenes se asociaba con puntuaciones más altas en la escala de 

intención suicida (Haw y cols., 2011). En un estudio llevado a cabo en Escocia, el uso de drogas 
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ilícitas, con o sin consumo de cannabis, se asoció significativamente con mayores probabilidades de 

depresión, ideación suicida e intentos de suicidio (Rasic  y  cols., 2013).  Para otros autores, entre 

las sustancias ilícitas, el uso ocasional de cannabis sí estaría asociado de manera importante, con un 

incremento de cometer un intento de suicidio (Artenie  y cols., 2015). Otros estudios sugieren que el 

uso de otras drogas como los inhalantes y la cocaína están particularmente asociados con la 

conducta suicida e incrementan notablemente el riesgo, sobre todo, cuando el consumo se da en 

personas con enfermedades psiquiátricas (Vijayakumar y cols., 2011). Por lo tanto, la mayoría de 

autores admiten que el uso y la dependencia al alcohol, al tabaco, y a sustancias de abuso ilegales, 

se relaciona con conductas suicidas (Miller y cols., 2011).  

Por otro lado, es sabido que la combinación de trastornos depresivos y las adicciones es 

especialmente deletérea (Wilcox y cols., 2004). Los síntomas depresivos pueden ser la consecuencia 

de una enfermedad psiquiátrica o pueden ser el resultado de los efectos tóxicos del alcohol, 

alteración hepática y malnutrición, así como de síndromes cerebrales orgánicos secundarios a 

traumatismos craneales. Otro problema, habitual entre los consumidores de sustancias de adicción, 

es la baja adherencia a los tratamientos; si a esto se le añade una elevada frecuencia de trastornos 

psiquiátricos concomitantes, sobre todo del espectro depresivo, la probabilidad de llevar a cabo un 

intento de suicidio aumenta notablemente (Conner y cols., 2004). 

 

1.2.2.5 Trastornos de personalidad 

Es fundamental considerar los rasgos de personalidad como posibles objetivos para la 

prevención del suicidio (Menon y cols., 2015). Estos trastornos tienen una gran importancia ya que 

pueden condicionar la conducta suicida de diferentes formas. Predisponen a otros trastornos 

mayores, como depresión o alcoholismo, que a su vez, comportan problemas en las relaciones y en 

la adaptación social  (Pompili y cols., 2005).  Se ha afirmado que la mayoría de los pacientes con 

trastornos de la personalidad que se suicidan cumplen también criterios para otras enfermedades 
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mentales graves como depresión, abuso de sustancias o ambos, y esta asociación es aún más 

frecuente en los trastornos de personalidad del cluster B  (Isometsä, 2001). El trastorno límite de la 

personalidad (TLP) es común entre los pacientes con dolor crónico no oncológico que a menudo 

son más propensos a abusar de los analgésicos opioides y la prevalencia de suicidio es alta en estos 

pacientes (Campbell y cols., 2015).  En la revisión de Harris y Barraclough, previamente 

mencionada, los trastornos de la personalidad aumentan hasta seis veces el riesgo de suicidio 

(Harris y cols., 1997).  La desesperanza, el neuroticismo y la extroversión fueron los rasgos más 

claramente relacionados (Brezo y cols., 2006); otros, como la agresividad, impulsividad, 

irritabilidad, hostilidad o ansiedad, han mostrado asociaciones menos concluyentes. 

 

1.2.2.6. Otros trastornos mentales 

Hay otros trastornos psiquiátricos que también aumentan el riesgo de suicidio. Las personas con 

un trastorno por déficit de atención tienen más probabilidad de consumar el suicidio, sobre todo si 

son hombres con depresión o trastornos de conducta asociados  (James y cols., 2004); también los 

trastornos de la conducta alimentaria (Pompili y cols., 2006), sobre todo entre pacientes con 

anorexia y bulimia nerviosa con síntomas depresivos y/o abuso de sustancias. Un trastorno 

adaptativo también puede incrementar el riesgo de cometer una tentativa suicida o un suicidio 

consumado. Se ha observado un aumento de hasta 14 veces del riesgo de suicidio en estos pacientes 

por encima del de la población general  (Harris y cols., 1997). Entre los acontecimientos vitales 

previos destacan: los procesos relacionados con la edad -como el momento en el que los hijos 

contraen matrimonio o abandonan el hogar, la jubilación, la necesidad de asistencia domiciliaria, el 

ingreso en residencias, etcétera-, los problemas laborales, de pareja, de salud y la enfermedad o el 

fallecimiento de algún miembro de la familia (Conner y cols., 2001). 

Pocos estudios han examinado de forma prospectiva si los síntomas depresivos y otros factores 

de riesgo están asociados con un mayor riesgo de muerte por suicidio en las poblaciones sin 
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antecedentes psiquiátricos o de suicidio.  En un estudio reciente, se examinó prospectivamente si los 

síntomas depresivos evaluados por el Inventario de Depresión de Beck (BDI) están asociados con 

un mayor riesgo de muerte por suicidio y si los síntomas depresivos y otros factores de riesgo son 

predictores independientes de suicidio en la población general (Yi y cols., 2015). El estudio 

concluyó que los síntomas depresivos en hombres de mediana edad son un fuerte predictor 

independiente para un intento de suicidio y que lo mismo sucede con otros factores como tener un 

mal estado de salud, un bajo nivel educativo y un elevado consumo de alcohol. 

 

1.2.2.7. Salud física 

Las dolencias acompañadas de discapacidad o dolor, crónico e intenso, son también conocidas 

como factores de riesgo de suicidio (Stenager y cols., 2000). Enfermedades crónicas o 

incapacitantes como la hipertensión, diabetes, migraña, y algunas alteraciones respiratorias y 

neurológicas, también incrementan el riesgo de desarrollar conductas suicidas (Scott y cols., 2010). 

Además, se ha detectado un mayor riesgo en pacientes diagnosticados de cáncer, VIH, enfermedad 

de Huntington, esclerosis múltiple, insuficiencia renal, lesión de la médula espinal o lupus, entre 

otras (Pompili y cols., 2005). De acuerdo con estos estudios, la aparición de síntomas depresivos 

puede ser un factor determinante en este tipo de pacientes (Tang y cols., 2006). El dolor crónico, de 

alta intensidad, larga duración y asociado a insomnio, también representa un factor de riesgo 

importante para el suicidio  (Cheatle, 2011). Un reciente estudio retrospectivo investigó la 

influencia de la comorbilidad psiquiátrica en la percepción del dolor  (Ciaramella y cols., 2015); 

tanto la agorafobia, como la depresión y otros trastornos psiquiátricos se asociaron con un aumento 

global de la intensidad del dolor. 

 

1.2.2.8. Dimensiones psicológicas 

La impulsividad y agresividad son las dimensiones más relacionadas con la conducta suicida en la 

mayoría de los modelos propuestos (Mann y cols., 1999; Conner y cols., 2003). Esta relación ha sido 
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confirmada por varios estudios (Joiner y cols., 2005; Zouk y cols., 2006). Parece claro que los 

individuos más agresivos, presentan mayor probabilidad de cometer actos relacionados con el suicidio, 

el homicidio y la violencia en general (Conner y cols., 2001); los fallecidos por suicidio, por tanto, 

muestran agresividad y conducta violenta con mayor frecuencia que los fallecidos por otras causas 

como los accidentes de tráfico.  Esta relación es más evidente en pacientes jóvenes o adolescentes, así 

como en la población reclusa en los centros penitenciarios (Conner y cols., 2003).  Los autores de 

dichos estudios insisten en la importancia de analizar los rasgos de personalidad para determinar con 

exactitud el riesgo suicida. Otras dimensiones psicológicas asociadas a la conducta suicida han sido la 

agresividad de forma independiente a la impulsividad, la desesperanza, el pensamiento dicotómico, la 

rigidez cognitiva y la dificultad para la resolución de problemas.  La agresividad, que no siempre se 

correlaciona con la impulsividad (Herpertz y cols., 1995), se ha asociado con suicidios violentos  

(Berglund y cols., 1998), con suicidios en hombres jóvenes (Prigerson y cols., 1999), con intentos de 

suicidio en población general (Doihara y cols., 2008) y en población psiquiátrica (Mann y cols., 1999).  

La desesperanza, como una expresión de la reducción en las expectativas de éxito (Melges y cols., 

1969), se ha relacionado con la conducta suicida en patologías psiquiátricas (Kamath y cols., 2007), 

especialmente en la esquizofrenia (Berlin y cols., 2015), y somáticas (Pompili y cols., 2007). Por lo 

tanto, estas dimensiones psicológicas, favorecen la desesperanza y se asocian, de manera independiente, 

con la aparición de conducta suicida. 

 

1.3.- Factores protectores 

Los factores protectores más comunes pueden dividirse en dos. Los particulares del individuo y 

los procedentes del entorno (Center for Disease Control and Prevention, 2010). Así, entre los 

primeros incluiremos las actitudes, valores y normas individuales en contra del suicidio, como el 

valor que se concede a la propia vida.  Además, las habilidades sociales, el manejo de la ira y la 

capacidad de resolución de problemas favorecen la decisión de no suicidarse. Otras características 
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relacionadas con la protección son el cuidado y búsqueda de la salud mental y somática, las 

creencias religiosas que se opongan al suicidio, el temor al dolor y las conductas de riesgo, la 

presencia de esperanza y optimismo, el autocontrol de la impulsividad, la autoestima, las estrategias 

de afrontamiento adecuadas y la alta resiliencia. En un estudio se ha observado que la mortalidad 

por suicidio se asoció inversamente con el índice de masa corporal.  Así, mientras que el índice de 

masa corporal elevado se asocia con un mayor riesgo de depresión y de ansiedad, la evidencia 

acumulada indica que es un factor protector para el suicidio (Bjørngaard y cols., 2015). La 

existencia de una red social y familiar adecuada con vinculación hacia los miembros, la 

participación social, la accesibilidad a los dispositivos de salud, un ambiente estable y las 

restricciones a la hora de adquirir armas o medicaciones potencialmente letales, son algunos de las 

principales factores ambientales que también hay que considerar como factores protectores 

(Wasserman y cols., 2012).  

 

1.4. Resumen 

El comportamiento suicida es uno de los mayores problemas de salud pública de nuestro tiempo, 

tanto por los costes económicos como por los sociales, sanitarios y personales (Martín y cols., 

2011). La magnitud del problema no se define sólo por la mortalidad por suicidio consumado. 

También son importantes la influencia de la ideación suicida, el intento de suicidio, así como las 

consecuencias sobre la calidad de vida de la población. Los datos de la OMS sitúan al suicidio 

como una de las principales causas de años de vida perdidos por enfermedad. A pesar de las 

diferencias entre países, relacionadas con la disponibilidad o la aceptación social, parece evidente 

que los hombres suelen optar por métodos más violentos y las mujeres por otros menos agresivos 

(Sarró y cols., 1991).  Este es un factor clave para entender por qué los hombres consuman más 

suicidios que las mujeres. En España los métodos más comunes son la precipitación y el 

ahorcamiento (Arranz Estévez, 1997).  Entre los intentos de suicidio el sistema más habitual es la 
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intoxicación, el 64% de los hombres y el 80% de las mujeres recurrieron a este método en un 

estudio realizado a nivel de toda Europa  (Schmidtke y cols., 1996).  Es necesario tener en cuenta 

los factores de riesgo asociados si se quiere prevenir la conducta suicida. Como hemos visto, a los 

factores de riesgo no modificables -como los antecedentes familiares y personales de conducta 

suicida, el sexo y la edad del paciente-, se añaden variables sociodemográficas de difícil 

modificación como el estado civil, la situación laboral, las creencias religiosas y el apoyo social. 

También sabemos que casi todos los individuos que logran suicidarse, y un porcentaje elevado de 

los que lo intentan o piensan en ello, sufren algún tipo de trastorno mental asociado. Aunque el 

riesgo de suicidio está relacionado con el número de factores de riesgo presentes, se ha propuesto 

un modelo de diátesis-estrés más amplio, útil para comprender el riesgo de conducta suicida (Mann, 

2003) (Figura 3).  

 

 

 

Figura 3. Modelo estrés–diátesis para la conducta suicida (Adaptado de Mann, 2003). 

 

El modelo contempla dos ingredientes interrelacionados: las características propias de la persona 

(genética, abuso de sustancias, personalidad o impulsividad) y las de los desencadenantes o 

precipitantes (enfermedad psiquiátrica aguda o acontecimientos vitales adversos). La combinación 

de ambos componentes sería más importarte para determinar el riesgo de conducta suicida que la 
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mera acumulación de factores de riesgo.  Esto subraya la importancia de una correcta evaluación de 

los pacientes con riesgo suicida en la que se tengan presentes tanto los factores de riesgo 

poblacionales como los factores de riesgo relacionados con la propia enfermedad mental. 

1.5. Medicamentos y conducta suicida 

En la actualidad, cuando los síntomas y signos de enfermedad mental son suficientes para 

requerir el uso de medicación, se considera que no hay razón para privar a los pacientes de los 

beneficios potenciales de los tratamientos farmacológicos  (Hawton y cols., 2004).  Sin embargo, 

aunque resulte paradójico, algunos de los medicamentos que se emplean en el tratamiento de la 

enfermedad psiquiátrica y, más en concreto, en el tratamiento de la conducta suicida, se han 

relacionado, en ocasiones, con la aparición de esta misma conducta. Resulta así que, la posible 

inducción al suicidio por ciertos fármacos que buscan, precisamente, su prevención, es un motivo 

de preocupación, controversia y de intenso debate. Se admite que la serotonina y algunos de sus 

receptores se encuentran alterados tanto en el paciente suicida como en el deprimido. Por esta razón 

los fármacos inhibidores de la recaptación de la serotonina (ISRS) se emplean con frecuencia para 

tratar a pacientes que han presentado sintomatología depresiva asociada a conducta suicida. Todo 

paciente con depresión e ideación suicida debe ser hospitalizado, recibir un tratamiento adecuado y 

estar bajo supervisión continua. Sin embargo, pese a que la medicación adecuada reduce a corto y 

largo plazo la morbilidad y mortalidad del suicidio, el comportamiento suicida es un problema 

complejo que va más allá de las acciones de los antidepresivos y de otros medicamentos 

(Sakinofsky, 2007; Rihmer y cols., 2015). 

Recientemente, se ha llevado a cabo  una revisión sobre psicofármacos y suicidio (Yerevanian y 

cols., 2013), incluía todos los artículos publicados sobre este particular desde enero 1960 hasta 

enero de 2013 utilizando palabras clave relevantes para identificar los estudios; también se 

consultaron los datos actualizados de la FDA. Los estudios disponibles utilizaban métodos 

diferentes, por lo que la interpretación de los hallazgos resultaba difícil. En general, la mayoría de 



Introducción 

 

36 

los estudios sugieren que los antidepresivos pueden aumentar el riesgo de suicidio en el trastorno 

bipolar y en otros trastornos del espectro depresivo. No hay pruebas de que los fármacos 

antiepilépticos aumenten el riesgo de suicidio. Se sabe poco sobre los efectos de los antipsicóticos, 

así como del efecto de los medicamentos ansiolíticos e hipnóticos sobre la conducta suicida.  

 

1.5.1. Antidepresivos 

Los antidepresivos se han utilizado con profusión en el tratamiento de la depresión en base a los 

resultados conocidos de estudios clínicos. La depresión, tal y como ha sido comentado, es el 

trastorno psiquiátrico que se asocia con un mayor riesgo de suicidio.  Además, la letalidad de los 

intentos de suicidio está relacionada con la gravedad y la duración de la depresión. Se acepta que un 

adecuado tratamiento de la depresión reduce los intentos y la muerte por suicidio. Entre los 

pacientes con trastorno depresivo mayor, la incidencia de intentos de suicidio varía notablemente en 

función de la gravedad de la depresión, siendo más alta durante los episodios agudos de depresión 

mayor  (Holma y cols., 2010).  Por lo tanto, la hipótesis serotoninérgica del suicidio, junto con el 

aparente bajo perfil de toxicidad que presentan otorgaba a priori a los antidepresivos ISRS un papel 

preponderante en el tratamiento farmacológico de la conducta suicida. En este grupo de 

medicamentos, se encuentran: la fluoxetina, fluvoxamina, paroxetina, sertralina, venlafaxina y 

citalopram, entre otros. Durante los años posteriores a su comercialización, estos fármacos fueron 

acogidos con un gran entusiasmo. Algunos estudios describieron una disminución de las conductas 

de tipo suicida con el uso de los ISRS, lo que apoyaría la efectividad de estos medicamentos 

(Martínez y cols., 2007). Un ejemplo lo constituye el estudio prospectivo desarrollado en Estados 

Unidos donde se evaluaron los efectos de la fluoxetina en pacientes con depresión (Milane y cols., 

2006); según los resultados de este estudio, en el período 1988-2002, se produjo una disminución de 

los suicidios en los pacientes que tomaban este medicamento.  Otro estudio, en este caso 

desarrollado en Suecia, concluyó que el enorme incremento en el uso de ISRS en la década de los 
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90, se acompañó de una disminución significativa en el número de suicidios respecto a los años 

previos a su introducción en el mercado  (Isacsson y cols., 1997).  No obstante, la relación entre 

algunos antidepresivos y el aumento del riesgo de suicidio ha sido un tema polémico. A partir de 

1990 aparecen las primeras alertas sobre la relación entre conductas suicidas y el uso de los ISRS en 

niños y adolescentes (Bailly, 2006); estas conductas incluían, excitación, inquietud motora, 

desinhibición social y comportamientos autodestructivos. Sin embargo, las pruebas clínicas 

aportaron escasos datos que pudieran confirmar estas primeras observaciones.  Así, en marzo del 

2004, la FDA sugirió restringir y vigilar el uso de algunos ISRS ante la posibilidad de 

empeoramiento de los síntomas depresivos  e ideación suicida. Finalmente, en octubre del 2004, 

tras evaluar 26 estudios, la FDA emitió una advertencia (black warning) en los envases de este 

medicamento dirigida a prevenir estos riesgos en menores de 18 años de edad (Brent y cols., 2004). 

Más tarde, la advertencia original fue modificada y la FDA precisó que el uso de ISRS podría 

producir un incremento de la ideación y de las conductas de tipo suicida pero no de suicidio 

consumado. En junio de ese mismo año, este organismo dio a conocer que el riesgo de intento de 

suicidio en adultos tratados con ISRS, también estaría aumentado (Brent y cols., 2004). Con 

posterioridad, esta advertencia se hizo extensible a los mayores de 18 años, ampliándose la nota en 

los envases con la explicación de que la depresión, en sí misma, se asociaba con un mayor riesgo de 

suicidio en todas las edades. Además, la agencia planteó que los pacientes que estaban recibiendo 

tratamiento con antidepresivos, y en especial aquellos que estaban siendo tratados por depresión 

mayor, debían estar sometidos a una estrecha supervisión dado el probable empeoramiento y la 

aparición de pensamientos o conductas de tipo suicida con el uso de estos medicamentos (FDA, 

2004).  Los mecanismos responsables del aumento de este riesgo de suicidio en niños y adolescentes 

podrían ser varios. Podría estar vinculado a la acción intrínseca del propio medicamento, guardar 

relación con sobredosis accidentales, con la ineficacia del tratamiento, y por lo tanto, con la 

persistencia de la sintomatología depresiva, y por último, podría relacionarse con la activación 
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inicial que producen estos medicamentos y llevarían al paciente a pasar de la ideación suicida al 

acto suicida (Healy y cols., 1999). Como las advertencias estuvieron en un principio orientadas a los 

niños y adolescentes, se produjo una disminución de la prescripción de estos fármacos en este grupo 

de pacientes (Olfson y cols., 2008). Sin embargo, se desconocen las consecuencias clínicas y de 

salud pública reales de estas medidas (Kurian y cols., 2007).  Por lo tanto, si bien los ISRS siguieron 

siendo un tratamiento farmacológico de primera línea para este grupo de pacientes, prefirieron 

reservarse para aquellos casos en los que no se disponía de psicoterapia o en los que ésta, resultaba 

insuficiente (Sharp y cols., 2006).  Sin embargo, y a pesar de estas advertencias, otros 

investigadores no encontraron un aumento del riesgo de intento de suicidio en usuarios de ISRS 

(Helgason y cols., 2004; Zahl y cols., 2010).  Así, estudios controlados, que incluyeron amplias 

muestras de pacientes, no evidenciaron un mayor riesgo de comportamiento suicida comparando el 

placebo con algunos ISRS concretos (Sharp y cols., 2006; Baldwin y cols., 2007; Tauscher-

Wisniewski y cols., 2007). Se ha sostenido, por tanto, que los ISRS tienen una acción protectora en 

los adultos y que se carece de datos que avalen su relación con el suicidio (Gibbons y cols., 2007). 

En relación a los niños y adolescentes, si bien algunos datos epidemiológicos sugirieron que los 

ISRS podían aumentar este riesgo, otros datos epidemiológicos mostraban que la mortalidad por 

suicidio en niños y adolescentes podría haber disminuido desde su introducción (Bailly, 2006). Si 

bien en los pacientes más vulnerables, el riesgo de cometer un intento de suicidio podía 

incrementarse durante los primeros días de tratamiento antidepresivo, no se encontraron pruebas de 

que el riesgo fuera mayor con los ISRS que con otros antidepresivos o con tratamientos no 

farmacológicos (Hegerl, 2007). 

Otros estudios han encontrado un riesgo relativo de suicidio con los antidepresivos de 

aproximadamente del doble, sobre los pacientes que tomaban placebo (Healy y cols., 2005);  

también se ha observado ideación suicida paradójica asociada a desimipramina  (Damluji y cols., 

1988), incluso con maprotilina  (Rouillon y cols., 1989) y amitriptilina  (Soloff y cols., 1987). En 



Introducción 

 

39 

pacientes que tomaban venlafaxina, se observó un mayor riesgo de intento de suicidio que con el 

uso de otros antidepresivos (Tiihonen y cols., 2006).  En otro estudio, se comparó la presencia o 

ausencia de ISRS en el plasma de pacientes que habían tenido un intento de suicidio, con 

independencia de que este se hubiera consumado (Fazel y cols., 2007); entre los más de 14.000 

casos estudiados, alrededor del 13% tenía niveles plasmáticos detectables de ISRS, sin encontrarse 

diferencias por edades o género y con un menor uso de métodos violentos. En otro estudio similar, 

con pacientes muy jóvenes, sólo se detectaron en alrededor del 6% restos de imipramina o de 

fluoxetina, pero no de otros antidepresivos, incluida la paroxetina  (Leon y cols., 2007).  Es sabido 

que aunque los medicamentos antidepresivos representan la piedra angular del tratamiento de los 

pacientes con depresión, también pueden conllevar riesgos graves (Teicher y cols., 1993).  En un 

estudio reciente se recogieron 238.963 pacientes de edades comprendidas entre 20 y 64 años 

durante un periodo de 12 años y con un primer diagnóstico de depresión. Durante el seguimiento, al 

87,7% de los pacientes (n = 209.476) se le prescribió uno o más antidepresivos. La mediana de 

duración del tratamiento fue de 221 días (rango intercuartil 79-590 días). Durante los primeros 

cinco años de seguimiento, se produjeron 198 casos de suicidio consumado y 5.243 casos de intento 

de suicidio o autolesiones.  Los autores no encontraron una diferencia significativa entre los 

usuarios de antidepresivos tricíclicos en comparación con los ISRS en cuanto al riesgo de cometer 

un suicidio consumado (OR=0,84; IC 95%=0,47-1,5) pero el riesgo de suicidio consumado aumentó 

significativamente durante los periodos de tratamiento con otros antidepresivos (OR=2,64; IC 

95%=1,74-3,99). La razón de riesgo para el suicidio consumado se incrementó de manera 

significativa para la mirtazapina en comparación con el citalopram (OR=3,7; IC 95%=2-6,84). Los 

riesgos absolutos de suicidio en un año oscilaron entre el 0,02% para la amitriptilina al 0,19% para 

la mirtazapina.  No se encontró mayor riesgo de intento de suicidio o de autolesión con los 

antidepresivos tricíclicos (RR= 0,96; IC 95%=0,87-1,08) en comparación con los inhibidores 

selectivos de la recaptación de serotonina.  El riesgo ajustado de intento de suicidio o autolesiones 
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aumentó significativamente para tres de los fármacos más recetados en comparación con el 

citalopram: venlafaxina (OR=1,85; IC 95%=1,61-2,13), trazodona (OR=1,73; IC 95%=1,26-2,37) y 

mirtazapina (OR=1,70; IC 95%=1,44-2,02), y se redujo de manera significativa para la amitriptilina 

(OR=0,71; IC 95%=0,59-0,85). El riesgo fue mayor durante los primeros 28 días después de 

comenzar el tratamiento y se mantuvo después de suspenderlo (Coupland y cols., 2015). 

 Otro estudio reciente, se centró en describir la aparición de ideación suicida y de tentativas de 

suicidio entre un grupo de adolescentes que fueron hospitalizados por depresión y tratados con 

ISRS, durante un período de 3 meses después del alta (Ghaziuddin y cols., 2014); el riesgo de 

aparición de ideación o de tentativa de suicidio se asoció con la toma de un medicamento 

antipsicótico en combinación con un ISRS. Otro trabajo comparó la proporción de intentos de 

suicidio durante el tratamiento con antidepresivos con la proporción previa al inicio del tratamiento 

(Termorshuizen y cols., 2015). En él, entre los mayores de 25 años, se encontró un riesgo 

incrementado de intento de suicidio durante el mes previo al inicio del tratamiento farmacológico; 

también se encontró un aumento del riesgo durante el primer mes de tratamiento y una tendencia a 

disminuir el riesgo a partir de meses posteriores con antidepresivos, aunque en ninguno de los 

casos, los resultados fueron estadísticamente significativos; además, se observó que la aparición de 

acontecimientos relacionados con el suicidio fue mayor entre las personas mayores de 40 años y en 

el primer mes de tratamiento.  

Hasta el momento, no existe una explicación clara de por qué los ISRS podrían incrementar este 

riesgo. En cualquier caso, parece que  estos efectos no se darían únicamente en los niños y los 

adolescentes, sino que, también han sido observados en adultos (Bailly, 2006). Se han propuesto 

diferentes mecanismos que explicarían este efecto adverso; éstos son: impulsar a los pacientes con 

depresión para actuar en el contexto de una ideación suicida preexistente al inicio del tratamiento, el 

empeoramiento paradójico de la depresión, la inducción de acatisia, agresividad y de impulsos de 

autolisis secundarios al malestar que provoca, la inducción de ataques de pánico, el viraje de la fase 
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depresiva a la fase maníaca o mixta, con la consiguiente activación de los impulsos y la escasa 

contención de las conductas, la producción de insomnio severo o la interferencia en los patrones del 

sueño con empeoramiento de la clínica depresiva, la exacerbación de alteraciones psicopatológicas 

como la el comportamiento obsesivo y el descontrol de impulsos, además de otras alteraciones 

neurológicas (Teicher y cols., 1993).   

Otro de los grupos vulnerables es el de los ancianos. En este grupo se debe hacer una cuidadosa 

anamnesis dada la elevada frecuencia de depresión y el riesgo elevado de suicidio que presentan 

(Fischer y cols., 2003).  La exploración de las ideas de muerte durante el tratamiento con ISRS en 

los ancianos es preceptivo; hay que tener presente que los pensamientos suicidas pueden ocurrir o 

aumentar en los primeros días de cualquier tratamiento antidepresivo (Healy y cols., 1999). 

Además, sabemos que la ideación suicida en las etapas iniciales del tratamiento farmacológico se 

asocia con frecuencia con el empeoramiento de los síntomas (Perlis y cols., 2007). Asimismo, en 

algunos pacientes, el riesgo de suicidio puede incrementarse durante los primeros días de cualquier 

tratamiento, no sólo farmacológico, sino también psicoterapéutico. Este mecanismo es común a 

todos los antidepresivos y es mayor, durante la primera fase del tratamiento, cuando los 

medicamentos empiezan a ejercer sus efectos, por lo tanto, las advertencias explícitas y la vigilancia 

en las primeras etapas del tratamiento podrían reducir en gran medida estos riesgos (Healy y cols., 

1999). Por ello, es recomendable la vigilancia estrecha del tratamiento (Kölch y cols., 2007) y 

considerar un tratamiento alternativo, en caso de que aparezcan otros síntomas, como agitación 

(Andrade y cols., 2006).  El tratamiento farmacológico debe restringirse a aquellos casos en los que 

la psicoterapia no sea eficaz  (Bhatia y cols., 2007), pudiendo considerarse el uso combinado de 

ISRS con psicoterapia  (Hughes y cols., 2007).  Es fundamental recordar que los intentos suicidas 

son más frecuentes en el mes previo y el posterior al inicio del tratamiento, con independencia del 

tipo de fármaco usado o psicoterapia  (Simon y cols., 2007; Schneeweiss y cols., 2010). Los ISRS 

se deben utilizar de forma selectiva y con cautela en los niños y adolescentes, evitando 
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administrarlos de forma rutinaria; su uso debe reservarse para casos graves o cuando la psicoterapia 

por sí sola es insuficiente (Bailly, 2006). Además, cuando se trata de los niños y adolescentes, tan 

sólo los psiquiatras deberían prescribir y supervisar el tratamiento con ISRS (Cohen, 2007).  La 

selección del antidepresivo vendrá determinada por el sexo, la edad, el abuso o dependencia a 

drogas y el número de medicamentos prescritos y la respuesta clínica (Kim y cols., 2015).  Debe 

hacerse un seguimiento estrecho del tratamiento para detectar la aparición de efectos adversos, tal y 

como ocurre en los pacientes de edad avanzada. Los programas poblacionales de prevención de 

suicidio se suelen centrar en el diagnóstico precoz y en el tratamiento de la depresión mayor y los 

factores asociados al riesgo, sobre todo, en los individuos en tratamiento con ISRS y los grupos más 

vulnerables (Bernal y cols., 2007). 

En cualquier caso, los resultados de los estudios, hasta el momento, no parecen concluyentes: No 

es posible atribuir el riesgo de suicidio de manera exclusiva a los antidepresivos, puesto que la 

depresión, por sí misma, cursa con ideación suicida y con riesgo de suicidio (Martínez y cols., 

2007).  Se acepta, en la actualidad, que hay un aumento de aparición de conductas suicidas en niños 

tratados con ISRS relacionado con un incremento de la aparición de conductas de tipo impulsivo 

durante las primeras semanas de tratamiento. Por lo tanto, el uso de estos medicamentos sigue 

siendo controvertido (Sakinofsky, 2007). La depresión no tratada se asocia con el riesgo de suicidio 

y por añadidura existen repercusiones sobre la vida normal de los pacientes. Sin embargo, los 

estudios disponibles no aclaran si los ISRS modificarían este riesgo de forma clínicamente 

significativa (Hetrick y cols., 2007). La mayoría de los estudios realizados presentaban numerosas 

limitaciones; existen diferencias notables entre los pacientes que acuden a consulta y aquellos que 

participan en los estudios, por lo que, es difícil extraer conclusiones definitivas. Los estudios que se 

han realizado hasta el momento, tan sólo proporcionan datos limitados; los ensayos clínicos, si bien, 

proporcionan datos útiles sobre la eficacia del fármaco, presentan limitaciones para identificar 

ciertos efectos adversos  (Bailly, 2006).  Sin embargo, estos estudios han sido útiles para orientar 
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investigaciones futuras (Sharp y cols., 2006; Jiménez-Arriero y cols., 2007). Por todo lo expuesto, 

la relación entre los antidepresivos y las tendencias suicidas sigue siendo, en la actualidad, un 

motivo de incertidumbre y controversia (Olmer y cols., 2012).  

1.5.2.- Antiepilépticos 

Los medicamentos antiepilépticos son un grupo heterogéneo de fármacos, con mecanismos de 

acción distintos, que comparten una acción depresora sobre el SNC; tienen acción, entre otros, 

sobre los receptores gabaérgicos (Czapiński y cols., 2005).  Si bien constituyen el tratamiento 

principal para la epilepsia, se utilizan también en otras indicaciones como la manía, la migraña y el 

dolor neuropático; también tienen una acción ansiolítica, tanto a nivel clínico como experimental 

(Elliot y cols., 2000; Ashton y cols., 2003; Stahl, 2004). En distintos estudios se ha observado 

también la eficacia de la carbamazepina, la fenitoína y el ácido valproico, en el tratamiento de la 

impulsividad, en la reducción de la frecuencia e intensidad de las alteraciones de conducta, y en el 

tratamiento de la angustia y la hostilidad (Donovan y cols., 2000). De modo que, además de 

disminuir el riesgo de suicidio asociado a la epilepsia, los antiepilépticos podrían ser eficaces en la 

reducción de la impulsividad y de las conductas suicidas asociadas (Stein y cols., 1995).  Se han 

estudiado a este respecto los distintos antiepilépticos; así, la lamotrigina  resultó eficaz  -en una 

serie de casos de trastorno de personalidad-  en la reducción de los síntomas impulsivos y del 

comportamiento suicida  (Pinto y cols., 1998). Otros antiepilépticos, como la gabapentina o el 

topiramato, han demostrado también sus efectos frente a la impulsividad en diferentes trastornos 

psiquiátricos como en el caso de las compras compulsivas o los atracones (Halmi, 2013; Ye y cols., 

2014). Sin embargo, a pesar de estas propiedades, en apariencia beneficiosas, en el año 2008 la 

FDA emitió un alerta respecto al probable riesgo de aparición de conducta suicida asociada al uso 

de diferentes fármacos antiepilépticos, entre los que se encontraba la lamotrigina  (U.S. Food and 

Drug Administration, 2008).  Con posterioridad, y para confirmar la alerta emitida por la FDA, se 

llevó a cabo un estudio de cohortes en pacientes que iniciaron tratamiento con un anticonvulsivo 
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(Patorno y cols., 2010); el estudio identificó 26 suicidios completados, 801 intentos de suicidio, y 

41 muertes violentas en 297.620 nuevos casos de tratamiento con un medicamento anticonvulsivo 

(seguimiento promedio global de 60 días). La incidencia del resultado compuesto de suicidios 

completados, intentos de suicidio y muertes violentas para los antiepilépticos usados en al menos 

100 episodios de tratamiento osciló entre 6.2 por 1.000 personas/año para la primidona hasta 34,3 

por 1.000 personas/año para la oxcarbazepina. Al compararlos con topiramato, el riesgo de actos 

suicidas aparecía aumentado para la gabapentina (OR=1,42; IC 95%=1,1-1,8), lamotrigina 

(OR=1,8; IC 95%=1,4-2,4), oxcarbazepina (OR=2.1; IC 95%= 1,5-2,8), tiagabina (OR=2,4; IC 

95%=1,6-3,5), y valproato (OR=1,6; IC 95%=1,2-2,2). En este estudio, por tanto, se observó que el 

uso de gabapentina, lamotrigina, oxcarbazepina y tiagabina, en comparación con el del topiramato o 

la carbamazepina, se asociaba con un mayor riesgo de cometer actos suicidas o padecer muertes 

violentas. En este mismo estudio, se identificaron también alteraciones del estado de ánimo y 

cambios de comportamiento asociados al consumo de antiepilépticos. Otras observaciones apuntan 

por el contrario a que el valproato y la carbamacepina serían protectores o neutrales, mientras que 

sólo el topiramato y la lamotrigina tendrían un perfil relacionado con la ideación de muerte  

(Fountoulakis y cols., 2012). También se ha estudiado la asociación entre el consumo de fármacos 

antiepilépticos y la aparición de comportamientos suicidas, utilizando los datos de una muestra 

representativa de la población general en el Reino Unido (Arana y cols., 2010); en una cohorte de 

5.130.795 pacientes la incidencia estimada de episodios relacionados con el suicidio por cada 

100.000  personas/año fue del 15,0 entre los pacientes sin epilepsia, depresión, trastorno bipolar ó 

tratamiento con medicamentos antiepilépticos, de 38,2 por cada 100.000 personas/año entre los 

pacientes con epilepsia que no recibían medicamentos antiepilépticos, y de 48,2 por cada 100.000 

personas/año entre los pacientes con epilepsia que recibían medicamentos antiepilépticos. En el 

análisis ajustado, se identificó un riesgo asociado a esta medicación tomada en su conjunto, tanto en 

pacientes que no padecían epilepsia  (OR=1,6; IC 95%= 1,2-2,2) como en pacientes con depresión o 
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trastorno bipolar (OR=2,6; IC 95%=1,8-3,7); sin embargo, no se identificó mayor riesgo de 

comportamiento suicida en los pacientes con epilepsia  (Arana y cols., 2010).  Los autores concluyeron 

que los fármacos antiepilépticos no se asociaban a un aumento del riesgo de episodios relacionados con 

el suicidio entre los pacientes con epilepsia, pero sí en los pacientes con depresión y en aquellos que no 

padecían epilepsia, depresión o trastorno bipolar.  En otros estudios no se encontró un aumento del 

riesgo de intentos de suicidio o de suicidios consumados asociado con el uso de distintos fármacos 

antiepilépticos en pacientes diagnosticados de trastorno bipolar (Nilssony cols., 2002; Leon y cols., 

2012).  

Un estudio reciente, de 2015, prospectivo, observacional, ha valorado la acción de la lamotrigina 

en una muestra de 969 pacientes con trastorno bipolar (Rihmer y cols., 2015). Al inicio del estudio, 

el 17% de los pacientes mostraban un riesgo de suicidio clínicamente significativo que disminuyó 

gradualmente, hasta el 2,1%. Durante el período de estudio de seis meses, no se produjo ningún 

intento de suicidio ni suicidio consumado.  

 

1.5.3. Antipsicóticos 

Con los antipsicóticos se consiguió la llamada desinstitucionalización, es decir la salida de los 

pacientes psiquiátricos de los antiguos manicomios y de otras instituciones cerradas. Sin embargo, 

aunque los pacientes en tratamiento con estos fármacos puedan vivir fuera de las instituciones 

cerradas tradicionales, existe, por lo que nos concierne, un mayor del riesgo de suicidio. Se estima 

que hasta el 40% de los pacientes con esquizofrenia intentará suicidarse al menos una vez en el 

curso de su enfermedad  (Barak y cols., 2004).  Hay pruebas que sugieren que los antipsicóticos 

atípicos, además de ejercer efectos terapéuticos sobre la depresión y la hostilidad, también pueden 

reducir la conducta suicida en esquizofrénicos por sus acciones sobre los receptores 5-HT2A, ya 

que la agresión y la ideación suicida se correlacionan directamente con el incremento de la 

expresión de estos receptores en la corteza prefrontal (Mann y cols., 1986; Pandey y cols., 1990; 
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Keck y cols., 2000).  

Al poco de introducirse en la clínica los primeros antipsicóticos, se constató en algunos estudios 

un aumento en la incidencia de suicidios en la población de esquizofrénicos hospitalizados (Beisser 

y cols., 1961; Husar, 1962).  Otros estudios antiguos no encontraron estas diferencias (Cohen y 

cols., 1964). Al parecer, un número significativo de suicidios ocurría tras una interrupción brusca 

del tratamiento con antipsicóticos.  Coherente con lo anterior son los resultados de otro estudio en el 

que los individuos de una muestra de pacientes esquizofrénicos mantenidos estables 12 y 48 meses 

mediante tratamiento neuroléptico fue distribuida al azar a dos grupos, uno en el que se mantenía el 

tratamiento neuroléptico y otro en el que era retirado (Johnson y cols., 1983); los casos de 

comportamiento suicida aumentaron significativamente en el grupo no tratado: durante un período 

de seguimiento de 18 meses se observaron comportamientos suicidas en el 27% del grupo sin 

tratamiento frente al 11% del grupo que tomaba la medicación neuroléptica. De igual forma, un 

estudio retrospectivo en 88 pacientes esquizofrénicos que se suicidaron, encontró que una 

proporción considerable de los pacientes no seguían el tratamiento antipsicótico a la dosis adecuada, 

no cumplían el tratamiento, o no respondían a un tratamiento antipsicótico adecuado (Heilä y cols., 

1999). Esto unido al hallazgo de que la mayoría de los suicidios, el 78% del total de la muestra, se 

produjo durante una fase activa de la enfermedad, y que de ellos sólo el 54% estaba siendo tratado 

con la dosis correctas de antipsicóticos, llevó a estos autores a concluir que es necesario mejorar el 

tratamiento de estos pacientes, especialmente en la fase activa, con objeto de reducir el riesgo de 

suicidio.  En estudios más recientes se han observado los efectos a este respecto de los distintos 

antipsicóticos; se ha visto por ejemplo que la olanzapina, un antipsicótico con un riesgo bajo de 

inducir reacciones extrapiramidales, disminuye en mayor grado el comportamiento suicida que el 

haloperidol (Beasley y cols., 1998).  Además, se ha visto que la clozapina, la risperidona, la 

olanzapina, la quetiapina y la ziprasidona podrían ser útiles en el tratamiento de trastornos 

psicóticos con sintomatología frecuente de hostilidad, depresión y tendencias suicidas (Keck y cols., 
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2000).  En otros estudios, la quetiapina y otros antipsicóticos atípicos como el aripiprazol  (Ulcickas 

Yood y cols., 2010; Nishiyama y cols., 2013),  tampoco se asociaron con un mayor riesgo de 

suicidio. La clozapina presenta la mayor actividad protectora de todos los antipsicóticos; en 2003 se 

aprobó su uso para esta indicación por la FDA  (Barak y cols., 2004). La acción de la clozapina ha 

sido estudiada en pacientes con esquizofrenia resistente al tratamiento que habían presentado uno o 

más intentos de suicidio comparándola con la de otro grupo de pacientes que no la tomaban  

(Duggan y cols., 2003); se observó  que el uso de clozapina no sólo mejoraba la sintomatología 

propia de la enfermedad sino que prevenía además la aparición de conductas de tipo suicida. Por lo 

tanto, a la vista de los resultados de distintos estudios, parece existir un cierto efecto protector, al 

menos de los antipsicóticos atípicos, respecto al comportamiento suicida. Existen diversos 

mecanismos que explicarían la disminución del comportamiento suicida de los antipsicóticos 

atípicos. En primer lugar, el perfil de efectos secundarios más favorable de los antipsicóticos 

atípicos fomenta la adherencia al tratamiento y mejora la eficacia terapéutica  (Marazziti y cols., 

2005); por otro lado, hay que destacar la mayor reducción de los síntomas psicóticos y los efectos 

sobre la impulsividad, así como la atenuación de los síntomas afectivos, que conlleva una mejora 

del funcionamiento social  (Barak y cols., 2004). 

Recientemente se ha desarrollado un estudio de cohortes de base poblacional en Suecia con pacientes 

que habían recibido distintos tipos de antipsicóticos como tratamiento para la esquizofrenia (n = 26.046) 

(Ringbäck Weitoft y cols., 2014); después del ajuste por edad y por sexo, los pacientes tratados con 

clozapina mostraron menor riesgo de muerte por suicidio (OR=0,4; IC 95%=0,2-1,0) y de intentos de 

suicidio  (OR=0,4; IC 95%=0,3-0,7) que los tratados con haloperidol; el estudio concluyó que la clozapina 

y también la olanzapina reducen el riesgo de suicidio, de intento de suicidio y la frecuencia de 

rehospitalización. 
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1.5.4. Benzodiazepinas 

La depresión, como se ha reiterado, favorece la aparición de conductas de tipo suicida, sobre 

todo cuando los pacientes se enfrentan a un periodo de intensa ansiedad  (Lecrubier, 1998). Por lo 

tanto, la probabilidad de intentos de suicidio sería mayor cuando la depresión se asocia con un 

trastorno de ansiedad o con una fobia social  (Weissman y cols., 1989). En un estudio sobre este 

particular, llevado a cabo en Francia y que incluyó a más de 4.000 pacientes, se llegó a las 

siguientes conclusiones: a) la ansiedad y la depresión coexisten en el 41,9% de los casos; b) las 

benzodiazepinas carecen de efecto sobre la depresión y sobre muchos trastornos de ansiedad, a 

pesar de tratamientos prolongados; c) en el manejo de los trastornos afectivos, la primera línea de 

tratamiento deberían ser los ISRS, pero no las benzodiacepinas (Pélissolo y cols., 2007). Sin 

embargo, dado que los antidepresivos tardan algunas semanas en ejercer sus acciones, los 

beneficios esperados de las benzodiacepinas consistirían, sobre todo, en obtener una mejoría 

inmediata de la ansiedad asociada a la depresión (Doraiswamy, 2001).  Por lo tanto, la reducción de 

la ansiedad resultaría beneficiosa en el manejo de pacientes con ideación suicida y la utilización de 

ansiolíticos como las benzodiacepinas, podría estar indicada en muchos de estos pacientes (Sachs y 

cols., 2001). Paradójicamente, numerosos estudios han identificado una asociación entre el uso de 

benzodiacepinas y la aparición de conductas suicidas. Se ha observado una disminución de los 

receptores periféricos de benzodiazepinas en adolescentes hospitalizados con antecedentes de 

intento de suicidio (Marazziti  y cols., 2005) y en pacientes esquizofrénicos que habían intentado 

suicidarse de forma violenta (Ritsner  y cols., 2003).  Con el diazepam, se ha descrito en un 

experimento un aumento de conductas autoagresivas (Berman  y cols., 2005); en este experimento, 

los voluntarios podían elegir una forma de agresión (choques eléctricos) mediante una competencia 

basada en el tiempo de reacción; se encontró que quienes recibieron diazepam llegaban a elegir la 

máxima potencia del choque aplicado, lo cual fue aún más evidente entre sujetos que tenían una 

personalidad hostil  (Ben-Porath  y cols., 2002), estos resultados se reprodujeron usando alprazolam 
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(Bond y cols., 1995).  El flunitrazepam y el nitrazepam también se han encontrado en el plasma de 

cadáveres de suicidas ancianos (Carlsten y cols., 2003). También se ha descrito alguna relación 

entre el suicidio y el uso del alprazolam (Kravitz y cols., 1993).  Se ha descrito la aparición de 

desinhibición del comportamiento, ideación de muerte, tentativas suicidas y automutilación con el 

uso de clonazepam (Kandemir y cols., 2008). Se ha señalado que los cambios en la pauta de 

benzodiacepinas podrían ocasionar fenómenos de autolisis (Neale y cols., 2007).   

En conclusión, sabemos que la depresión suele acompañarse de ansiedad y, en ambos casos, 

pueden presentarse comportamientos de tipo suicida  (Jiménez-López y cols., 2015). Si bien las 

benzodiacepinas podrían emplearse como tratamiento adyuvante de otros medicamentos para 

mejorar la ansiedad, hay que señalar que su beneficio, a largo plazo, es cuestionable y que debe 

vigilarse estrictamente  (Gilbert y cols., 1998; American Psychiatric Association, 2008). El uso de 

benzodiacepinas debe hacerse a dosis moderadamente bajas y vigilar a la vez, la posible 

desinhibición conductual que favoreciera los comportamientos suicidas (Bousoño y cols., 1997). 

 

1.5.5. Analgésicos 

Los analgésicos se utilizan, entre otras situaciones, en aquellas que cursan con dolor crónico. 

Numerosos estudios revelan que los pacientes con dolor son más propensos a la depresión que los 

pacientes que no lo presentan; también que la presencia de dolor puede oscurecer la detección y el 

tratamiento de la depresión, aumentando el riesgo de suicidio  (Cheatle, 2011; Moix y cols., 2011).  

 

1.5.5.1. Analgésicos opioides 

Se han dado varias explicaciones sobre la relación entre el dolor y las conductas suicidas. Hay 

regiones del cerebro que están implicadas, además de en la regulación del dolor, en la regulación de 

las emociones  (Ochsner  y  cols., 2005; Ribeiro  y  cols., 2005); en algunas de estas regiones  -por 

ejemplo, la corteza cingulada anterior - hay una gran cantidad de receptores opioides (Zubieta y 

cols., 2001). Se ha observado la existencia de una alteración en los receptores opioides en el cerebro 
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de las personas que mueren por suicidio (Sher y cols., 2008). Los opioides endógenos están 

implicados en una amplia variedad de procesos en el sistema nervioso, incluyendo la modulación de 

la recompensa, el dolor y las emociones  (Ribeiro y cols., 2005; Roth-Deri y cols., 2008).  De modo 

que, la modificación en la percepción del dolor que presentan las personas con depresión, y que 

puede condicionar una vulnerabilidad suicida, está vinculada al sistema opioide (Olié y cols., 2013). 

Dada pues la superposición de los sistemas implicados en la regulación del afecto y el dolor, parece 

razonable suponer que la alteración de un tipo de sensación como el dolor podría dar lugar a la 

alteración del ánimo (Bresin y cols., 2013).  

El aumento del consumo de analgésicos en los pacientes con antecedentes de conducta suicida 

sugiere la existencia de un aumento de la sensibilidad al dolor en estos pacientes  (Olié y cols., 2013). 

En otro orden de cosas, algunos estudios han demostrado que la enfermedad psiquiátrica es un factor de 

riesgo de intoxicaciones por analgésicos (Skegg, 2005) y, al mismo tiempo, una intoxicación de este 

tipo, podría ser un marcador de riesgo para la aparición de trastornos psiquiátricos posteriores (Jepsen P 

y cols., 2005).  Las personas con antecedentes de tentativas de suicidio son más propensas a consumir 

analgésicos que las que no los tienen (Olié y cols., 2013); el consumo de opioides se encuentra 

incrementado significativamente en sujetos que presentaron una historia de depresión e intentos de 

suicidio previos.  También parece que una historia de intoxicación con analgésicos es un predictor de un 

posterior suicidio consumado (Welcher y cols., 1993; Hawton y cols., 2003).  

Realizar un seguimiento intensivo y frecuente de los pacientes que reciben por primera vez estos 

medicamentos y evitar la prescripción de opioides de acción prolongada, puede ayudar a prevenir los 

intentos de suicidio (Im y cols., 2015).  

 

1.5.5.2.- Analgésicos no opioides 

Se entiende que el sustrato neurológico del dolor físico se activa también por el malestar 

psíquico (“dolor mental”); este malestar se asocia a su vez con un riesgo de suicidio y, en 
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consecuencia, este riesgo, podría disminuir con la toma de analgésicos, incluyendo opioides y 

ketamina (Gaillard y cols., 2010).  

Se ha llevado a cabo un estudio para evaluar el efecto del consumo del paracetamol sobre ciertas 

emociones  (Durso y cols., 2015).  Los participantes que tomaron este fármaco toleraban mejor la 

exposición a estímulos emocionales desagradables en comparación con los participantes que 

tomaron un placebo; los estímulos a los que fueron expuestos (tanto negativos como positivos) 

despertaban una menor carga emocional en comparación con los individuos que tomaban un 

placebo. Sin embargo, la relación expuesta entre la existencia de dolor crónico y la aparición de 

ideas de muerte y de conductas de tipo suicida, es frecuente. Se estima que hasta un 50% de los 

pacientes con dolor crónico presentaría ideación suicida (Hitchcock y cols., 1994).  De modo que en 

algunos países se ha pensado en la disponibilidad y uso de analgésicos como parte de las estrategias 

de prevención del suicidio (Simkin  y  cols., 2012; Madadi  y  cols., 2014).  Ahora bien, la génesis 

exacta de las sobredosis no es clara, ya que puede incluir una sobredosis accidental en casos de 

pacientes que intentan aliviar el sufrimiento de dolor mal controlado o para inducir sueño (Scott y 

cols., 2010). Sin embargo, distinguir qué proporción de estos casos está relacionada con la muerte 

intencional por suicidio y cuántas muertes son secundarias a sobredosis accidentales, es difícil 

debido a la existencia de errores de clasificación. Por consiguiente, la relación entre el consumo de 

analgésicos y el suicidio debería investigarse más.  

 

1.5.6.- Justificación o utilidad esperada del estudio 

La importancia de nuestro estudio radica en la posibilidad de prevenir la aparición de conductas 

suicidas. El mejor conocimiento de la conducta suicida permite poner en práctica programas preventivos. 

La prevención de las conductas suicidas disminuiría los costes de las intervenciones terapéuticas. Otro 

aspecto a considerar lo constituye la mejora de la calidad de vida de la población y, en especial, de 

aquellos pacientes con mayor riesgo suicida que pudieran beneficiarse de estos programas preventivos. 
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2. Objetivos 

 

2.1. Objetivo generales 

 

- El objetivo de este trabajo consiste en conocer si existe una relación entre el consumo de 

ciertos medicamentos y la aparición de conductas de tipo suicida. 

 

2.2. Objetivos específicos: 

 

- Analizar el riesgo de intento de suicidio entre los pacientes que consumen antidepresivos. 

- Analizar el riesgo de suicidio entre los pacientes que consumen ansiolíticos 

(benzodiacepinas). 

- Analizar el riesgo de suicidio entre los pacientes que consumen antipsicóticos. 

- Analizar el riesgo de suicidio entre los pacientes que consumen antiepilépticos. 

- Analizar el riesgo de suicidio entre los pacientes que consumen analgésicos (opioides y no 

opioides). 

- Conocer las variables que influyen en el riesgo de suicidio asociado a medicamentos. 
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3. Material y método  

3.1. Diseño del estudio 

Para conocer la asociación entre la conducta suicida y los diversos factores de riesgo 

considerados, se llevó a cabo un estudio de casos y controles retrospectivo.  Se han comparado dos 

grupos de individuos según hubieran tenido un intento de suicidio (casos) o no (controles).  Los 

grupos así formados se compararon respecto a las exposiciones a los distintos medicamentos 

estudiados y a otras variables de interés. Se trataba de obtener un estimador de la fuerza de la 

asociación entre uno o varios factores de riesgo y el desenlace de interés; este estimador se 

denomina odds ratio o razón de ventajas (OR) y se representa con la letra griega psi (Ψ).  En la 

tabla 1 se muestra la organización de los resultados en una tabla 2x2 y el correspondiente cálculo 

del riesgo.  

 

   Tabla 1. Colocación de los datos para el cálculo de la OR (Tabla 2x2) 

 

 

 Presencia 

enfermedad 

Ausencia 

enfermedad 
Total 

Expuestos a b a+b 

No expuestos c d c+d 

Total a+c b+d a+b+c+d 

   

 

OR=axd/cxb 

 

Una odds ratio igual a 1, o que no difiera significativamente de 1, indica que no habría 

asociación entre el factor de riesgo considerado y la enfermedad estudiada.  En cambio, un valor de 

la odds ratio superior a 1 indicaría que ese factor estaría asociado con la enfermedad como factor 
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causal; lo contrario ocurriría si el valor de la odds ratio fuese inferior a 1, en este caso lo 

consideraríamos factor protector. El valor de la odds ratio debe acompañarse siempre de un 

intervalo de confianza, en general del 95%.  Este intervalo de confianza es otro indicador de la 

precisión de la estimación y de la significación estadística de la asociación, y proporciona mayor 

información que el valor del test de χ2 y su probabilidad (p) asociada.  Los resultados del análisis de 

asociación pues serán tanto más fiables cuanto menor sea el intervalo de confianza. Uno de los 

inconvenientes de este tipo de estudios, es la posibilidad de introducir sesgos difíciles de detectar. 

 

3.2. Desarrollo del estudio  

El periodo de identificación de los pacientes de interés y de recogida de datos se extendió desde 

enero de 2000 hasta enero de 2014. Por cada caso, se identificaron dos controles que fueron 

emparejados con los casos por edad  (con una diferencia de más/menos 5 años), sexo y periodo de 

permanencia en la unidad de hospitalización (más/menos 3 meses desde la fecha del ingreso).  

 

3.3. Selección de los casos 

Se consideraron casos, para los fines de este estudio, aquellos pacientes mayores de 18 años, que 

se encontraban ingresados en la Unidad de Hospitalización Breve de Psiquiatría por haber cometido 

un intento de suicidio durante el periodo de estudio. No obstante, se consideraron diferentes 

criterios de exclusión que se mencionan a continuación.  

 

Criterios de exclusión: Se excluyeron del estudio los pacientes que tenían una edad inferior a los 

18 años y aquellos pacientes en cuya historia no estuviese bien recogida la medicación que estaban 

tomando durante los meses previos al ingreso hospitalario. También se excluyeron aquellos casos en 

los que no se hubiera realizado el estudio de la personalidad mediante la aplicación del cuestionario 

MCMI-III, durante el ingreso (ver anexos). 

 

 

 

 



Material y método 

 

61 

Se consideraron expuestos a cada uno de los medicamentos estudiados,  los pacientes que tenían 

consignada en la historia clínica una prescripción de dichos medicamentos, durante los tres meses 

previos al día índice, día en que se produjo el intento de suicidio que motivó el ingreso. 

 

3.4. Selección de los controles 

Se consideraron controles adecuados para los casos identificados y seleccionados, los pacientes 

mayores de 18 años que se encontraban ingresados en la Unidad de Hospitalización Breve de 

Psiquiatría, en el mismo periodo (más/menos 3 meses de la fecha del ingreso), cuyo motivo de 

ingreso fuese cualquiera, exceptuando haber cometido un intento de suicidio. Los criterios de 

exclusión fueron los mismos que en los casos. 

 

3.5. Recogida de la información para el estudio 

La información sobre los pacientes se obtuvo a partir de las historias clínicas informatizadas y en 

soporte físico del archivo general de historias clínicas del Complejo Asistencial Universitario de 

Palencia.  Las historias informatizadas contienen información clínica desde 2005 hasta la 

actualidad; también se llevó a cabo el estudio en las historias en papel que incluían el periodo 

previo, desde el año 2000 al 2004.  La recogida de información tuvo lugar en el ámbito hospitalario 

(Hospitales San Telmo y Hospital Rio Carrión, ambos de Palencia).  Se recogió información válida 

sobre una muestra total de 1.680 pacientes, de los cuales, 560 se correspondían a los controles y 

1.120 al total de los casos.  

 

3.6. Variables recogidas 

Las variables analizadas en el estudio se recogen a continuación: 

a) Variables sociodemográficas:  

- Edad (variable continua en años) 

- Sexo (hombre/mujer) 

- Estado civil (soltero/casado/separado-divorciado/viudo) 
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b) Variables relacionadas con la conducta suicida o con la gravedad clínica: 
 

 

- Antecedentes psiquiátricos (según criterios DSM-IV) 

- Número de intentos de suicidio previos 

- Antecedentes familiares (primer grado) suicidio (sí/no) 

- Número de visitas a urgencias por todas las causas 
 

 

   c) Variables relacionadas con el consumo de sustancias adictivas (variables       

 dicotómicas sí/no): 
 

 

- Consumo de tabaco  

- Consumo de alcohol 

- Consumo de cannabis 

- Consumo de cocaína 

- Consumo de heroína 

- Consumo  de anfetaminas 
 

 

   d) Variables relacionadas con la patología  
 

 

- Diagnóstico somático principal (según criterios CIE-10) 

- Diagnóstico psiquiátrico principal (según criterios DSM-IV) 

- Diagnóstico de depresión mayor, durante los tres meses previos al día índice (según 

criterios DSM-IV) (sí/no) 

- Personalidad (según ítems MCMI-III)  

 

e) Variables relacionadas con el consumo de medicamentos en los tres meses previos al ingreso 

hospitalario (variables dicotómicas sí/no): 
 

- Consumo  de antipsicóticos 

- Consumo de antidepresivos 

- Consumo de ISRS  

- Consumo de antiepilépticos 

- Consumo de ansiolíticos (benzodiacepinas) 

- Consumo de analgésicos opioides 

- Consumo de analgésicos no opioides 
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En lo relativo a las variables relacionadas con la patología, se recogieron los diagnósticos 

somáticos y psiquiátricos principales. El diagnóstico no psiquiátrico fue el que constaba en la 

historia clínica del paciente. Este diagnóstico debía haberse realizado durante los tres meses 

anteriores al ingreso, tanto en los casos como en los controles. El diagnóstico psiquiátrico principal 

fue el que constaba en el informe de alta hospitalario tras el ingreso, tanto en los casos como en los 

controles. Además, del diagnóstico psiquiátrico principal, se recogió, por su especial interés, el 

diagnóstico de depresión mayor, como variable independiente.  Este diagnóstico tenía que haber 

sido realizado durante los tres meses previos al ingreso hospitalario (día índice), tanto en los casos 

como en los controles. Para ello, se revisó con carácter retrospectivo, la historia clínica de los 

pacientes de la muestra. También se recogió información relativa a la personalidad de los casos, 

atendiendo a las puntuaciones de los ítems del MCMI-III.  En todos los casos se escogió el rasgo 

que puntuaba más alto y se excluyeron los demás.  

Toda la información contenida en esta entrevista fue recogida en una base de datos Excel 

diseñada para tal efecto y depurada posteriormente.  Para mantener el anonimato de los pacientes, 

se asignaba un código numérico único a los nuevos registros generados, de tal forma que durante el 

procesamiento de los datos no fuese posible asociarlos con ningún paciente determinado. 

 

3.7. Análisis estadístico 

En el análisis descriptivo de la muestra se presentan frecuencias absolutas (n) y relativas 

(porcentaje) para las variables categóricas y la media con su desviación estándar (DE) para las 

variables numéricas.  Las diferencias entre grupos se analizaron mediante el test de la chi cuadrado 

de Pearson para las primeras variables, y mediante el test de la t de Student para las segundas. Se ha 

utilizado la regresión logística para analizar la posible relación entre el consumo de ciertos 

medicamentos y el intento de suicidio.  En los resultados se presentan las Odds Ratio (OR), crudas 

y ajustadas, con su intervalo de confianza al  95% (IC 95%).  Las OR ajustadas corresponden a un 
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modelo final, obtenido mediante el procedimiento de pasos sucesivos hacia adelante. Este 

procedimiento fue el elegido, una vez analizados y descartados posibles efectos de interacción y 

confusión entre los diferentes factores y covariables considerados.  Para ello, se plantearon 

sucesivos modelos de regresión ejecutados con diferentes procedimientos.   

La bondad del ajuste se evaluó con la prueba de Hosmer-Lemeshow. Para asegurar que la posible 

colinealidad entre las variables no producía una degradación en las estimaciones de los parámetros 

se tuvieron en cuenta los factores de inflación de la varianza (FIV). Como regla general son 

aceptables FIV inferiores a 10 (Belsley y cols., 1980). Como medida de la capacidad de 

discriminación  (grado en que el modelo distingue entre individuos en los que ocurre el intento de 

suicidio y los que no), se presenta el área bajo la curva ROC (Received Operative Curve)  

construida con la probabilidad del intento predicha por el modelo para cada uno de los registros del 

estudio (casos y controles).  

El análisis estadístico se llevó a cabo con el programa SPSS V.20.0. El nivel de significación 

estadística se estableció en p ≤ 0,05 para todos los test. 

 

  3.8. Aspectos éticos y legales 

El estudio ha tomado todas las precauciones para asegurar la confidencialidad de los datos 

personales de los pacientes incluidos en la muestra. Cuenta con la aprobación por Comité de 

Investigación Clínica del Complejo Asistencial Universitario de Palencia (Ver anexos). 
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4. Resultados  

La muestra final  -con información válida-  fue de 1.680 pacientes, 560 casos y 1.120 controles. 

La tabla 2 presenta la distribución, entre los casos y los controles, de las principales variables 

dependientes consideradas en el estudio  

 

          Tabla 2. Variables de la muestra. Distribución entre los casos y los controles. 

 

 

 n (%)  

 Controles (n=1.120) Casos (n=560)  

Edad (Años; DE) 38,5; 15,3 38,0; 15,3 p = 0,474 

Sexo    

Hombre 406 (36,3) 181 (32,3) p = 0,111 

Mujer 714 (63,8) 379 (67,7)  

Estado civil    

Soltero 373 (33,3) 277 (49,5) p < 0,0001 

Casado 551 (49,2) 197 (35,2)  

Divorciado 117 (10,4) 62 (11,1)  

Viudo 79 (7,1) 24 (4,3)  

Intento de suicidio previo    

Sí 95 (8,5) 134 (23,9) p < 0,0001 

No 1025 (91,5) 426 (76,1)  

Depresión diagnóstico principal    

Sí 200 (17,9) 276 (49,3) p < 0,0001 

No 920 (82,1) 284 (50,7)  

Consumo de sustancias de abuso    

Sí  831 (74,2) 331 (59,1)  

No 289 (25,8) 229 (40,9) p < 0,0001 
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   En la tabla 3 se recoge el consumo de los diferentes medicamentos (antidepresivos, 

antiepilépticos, antipsicóticos y analgésicos) que tomaban los pacientes durante los tres meses 

previos al ingreso por intento de suicidio.  

 

Tabla 3. Exposición a medicamentos. Distribución de la exposición entre los casos y los     

controles. 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

n (%) 

 
Controles (n=1.120) Casos (n=560) 

 

Antidepresivos    

sí 730 (65,2) 413 (73,8) p < 0,0001 

no 390 (34,8) 147(26,3)  

Antipsicóticos   

sí 698 (62,3) 146 (26,1) p < 0,0001 

no 422 (37,7) 414 (73,9)  

Anticonvulsivos   

sí 342 (30,5) 115 (20,5) p < 0,0001 

no 778 (69,5) 445 (79,5)  

Benzodiacepinas    

sí 797 (71,2) 399 (71,3) p =0,970 

no 323 (28,8) 161 (28,8)  

Analgésicos no opioides    

sí 268 (23,9) 336 (60) p < 0.0001 

no 852 (76,1) 224 (40)  

Analgésicos opioides    

sí 47 (4,2) 28 (5,0) p=0,452 

no 1037 (95,8) 532 (95,0)  



Resultados 

 

69 

  El consumo de alcohol, tabaco y de sustancias tóxicas ilegales (cannabis, cocaína, heroína y 

anfetaminas) de los pacientes se presenta en la tabla 4. 

 

Tabla 4. Exposición a sustancias tóxicas. Distribución de la exposición entre los 

casos y los controles.  

 

 

n (%) 

 Controles (n=1120) Casos (n=560)  

Tabaco    

sí 663 (59,2) 249 (44,5) p<0.0001 

no 457 (40,8) 311(55,5)  

Alcohol    

sí 340 (30,4) 203 (36,3) p=0,015 

no 780 (69,6) 357 (63,8)  

Cannabis    

sí 135 (12,1) 72 (12,9) p=0,637 

no 985 (87,9) 488 (87,1)  

Cocaína    

sí 18 (1,6) 27 (4,8) p<0.0001 

no 1102 (98,4) 533 (95,2)  

Heroína    

si 6 (0,5) 2 (0,4) p=0,616 

no 1114 (99,5) 558 (99,6)  

Anfetaminas    

sí 6 (0,5) 9 (1,6) p=0,028 

no 1114 (99,5) 551 (98,4)  

 

 

 

Las tablas 5 y 6, recogen la distribución entre los casos y los controles de las diferentes 

patologías psiquiátricas y somáticas, respectivamente.  
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         Tabla 5. Patologías psiquiátricas. Distribución entre los casos y los controles. 

 

 

 n (%)  

 Controles (n=1120) Casos (n=560) 

Trastornos afectivos 334 (29,9) 340 (60,7) 

Depresión mayor 200 (17,9)  276 (49,3) 

Trastorno bipolar 94 (8,4) 11 (2,0) 

Distimia  40 (3,6) 53 (9,5) 

Trastornos de ansiedad 80 (7,1) 29 (5,2) 

Trastorno de ansiedad no especificado 27 (2,4) 20 (3,6) 

Trastorno de ansiedad generalizada 36 (3,2) 0 

          Trastorno obsesivo compulsivo 17 (1,5) 9 (1,6) 

Trastornos de la conducta alimentaria 64 (5,7) 0  

Trastornos del sueño 20 (1,8) 0 

Trastornos adaptativos 153 (13,7) 34 (6,1) 

Trastornos de personalidad 150 (13,4) 55 (9,8) 

Trastornos por abuso de sustancias 42 (3,8) 16 (2,9) 

Deterioro cognitivo 0 (0) 8 (1,4) 

Trastornos psicóticos 214 (19,1) 62 (11,1) 

Esquizofrenia  135 (7) 60 (0,4) 

Trastorno delirante 39 (3,5) 2 (0,4) 

Trastorno esquizoafectivo  24 (2,1) 0 

Psicosis tóxica 16(1,4) 0 

Trastornos del control de impulsos 2 (0,2) 0  

Sin diagnóstico 61 (5,4) 16 (2,9) 

 

 

 

Las patologías no psiquiátricas más prevalentes entre los casos fueron, en orden decreciente, las 

musculoesqueléticas, las neurológicas y las oncológicas (Tabla 6); un porcentaje variable, mayor 

entre los controles, no tenía un diagnóstico somático consignado.  
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Tabla 6.  Patologías somáticas. Distribución entre los casos y los controles. 

 

 

n (%) 

Controles (n=1120) Casos (n=560) 

Cardiovasculares 86 (7,7) 5 (0,9) 

Pulmonares 7 (0,6) 0 

Neurológicas 45 (4,0) 134 (23,9) 

Génito-urinarias 8 (0,7) 2 (0,4) 

Gastrointestinales 87 (7,8) 48 (8,6) 

Endocrino-metabólicas 37 (3,3) 5 (0,9) 

Musculoesqueléticas 199 (17,8) 249 (44,5) 

Oculares 8 (0,7) 0 

Dermatológicas 9 (0,8) 0 

Infecciosas 6 (0,5) 2 (0,4) 

Oncológicas 58 (5,2) 48 (8,6) 

Hematológicas 12 (1,1) 1 (0,2) 

Respiratorias 62 (5,5) 0 (0) 

Nefrológicas 14 (1,3) 1 (0,2) 

Inmunológicas 10 (0,9) 0 

Sin diagnóstico 472 (42,1) 65 (11,6) 

 

 

Respecto a la media de visitas a urgencias registrada, no se observaron diferencias significativas 

entre casos y controles; la media de visitas para los controles fue 0.62 ± 1.02 visitas y la de los 

casos 0.70 ± 0.75 visitas (p=0.071). 

La figura 4 muestra los rasgos de personalidad más frecuentes entre  los casos y su distribución 

por sexos; no existieron diferencias significativas en los tipos de personalidad entre hombres y 

mujeres (X29=9,836; p=0,364). 
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Figura 4.  Personalidad de los casos (porcentaje para hombres y mujeres). 

 

Como podemos observar, en el 63,8% de los casos, el rasgo predominante correspondía a la 

personalidad límite. Los pacientes con rasgos de personalidad dependiente, se encontraban en 

segundo lugar y con una prevalencia mucho menor, suponiendo, el 15% de los casos. A 

continuación, se situaban los rasgos esquizoides y esquizotípicos, con frecuencias similares  (5,7% 

y 4,5%, respectivamente). Respecto al resto de tipos de personalidad, 3% de los casos tenían rasgos 

histriónicos de personalidad, el 2,5% paranoides y el 2% antisociales. Los rasgos de personalidad 

menos prevalentes dentro de los casos fueron los correspondientes a las personalidades: evitativa 

(1,6%), narcisista (1,1%) y obsesiva (0,9%) (Ver anexos).  

 

Por otro lado, la figura 5 muestra en porcentajes, los diferentes métodos de suicidio empleados 

por los casos para cometer el intento, existiendo diferencias significativas entre hombres y mujeres 

(X26=7,72; p<0,0001). 
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Figura 5. Método de suicidio entre los casos (porcentaje en hombres, mujeres y total). 

 

El método más frecuentemente empleado para los intentos de suicidio fue la intoxicación 

medicamentosa (56%); las mujeres recurrieron a este procedimiento con mayor frecuencia. El 

segundo método más frecuente, con un porcentaje del 30,1 %, fueron las autolesiones, donde no 

hubo diferencias entre los hombres y las mujeres, encontrándose valores muy similares (30,9% y 

29,6%, respectivamente). Con mucha menor frecuencia, los casos de la muestra emplearon otros 

métodos autolesivos como la defenestración (5,0%), el ahorcamiento (3,2%), la intoxicación por gas 

(3,0%) y la sumersión (0,7%).     

En todos estos métodos la diferencia entre hombres y mujeres resultó significativa; los hombres 

emplearon con más frecuencia métodos de una mayor letalidad, como la defenestración (6,6% en 

los hombres y 4,2% en las mujeres) y el ahorcamiento (7,2% en el caso de los hombres y 1,3% en el 

Intox. medicamentosa
Defenestración

Autolesiones
Intox. Gas

Ahorcamiento
Sumersión

Otros

0

10

20

30

40

50

60

70

Hombre Mujer Total

Tipo de intento

P
o

rc
e

n
ta

je



Resultados 

 

74 

caso de las mujeres). En el caso de la sumersión, el porcentaje fue mayor en el caso de los hombres 

(1,1%) que en las mujeres (0,5%) (Ver anexos).  

 

La figura 6 muestra los intentos de suicidio previos; el 58,4% de los casos había tenido intentos 

autolíticos previos (el 20,4% de los hombres y el 76,5% de las mujeres), observándose diferencias 

significativas entre sexos (X2= 158,5; p< 0,0001). 

  

Figura 6. Intentos previos de suicidio según número de intentos (n=1680) 

 

 

Según el modelo elaborado en este estudio, se habrían identificado distintos factores 

relacionados con la mayor o menor probabilidad de sufrir un intento de suicidio. Respecto a los 

factores sociodemográficos (Tabla 7), el riesgo de intento de suicidio fue mayor para las mujeres 

que para los hombres OR=1,88; IC 95% (1,41-2,52), lo mismo ocurrió con los pacientes solteros 

con relación al resto de la muestra (OR=2,04; IC 95% =1,56-2,69).  
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     Tabla 7.  Intentos de suicidio y factores relacionados. Estimación de la fuerza de la asociación.  

 

 

 
n (%) 

OR Cruda (IC 95%) OR Ajustada (IC 95%) 

Controles Casos 

Sexo,  mujer 714 (63,8%) 379 (67,7%) 1,19 (0,96-1,48) 1,88 (1,41-2,52) 

Soltero 373 (33,3%) 277 (49,5%) 1,96 (1,59-2,41) 2,04 (1,56-2,69) 

Antecedentesa 95 (8,5%) 134 (23,9%) 3,39 (2,55-4,52) 4,10 (2,79-6,03) 

Depresiónb 331 (29,6%) 263 (47,0%) 2,11 (1,71-2,60) 1,92 (1,45-2,53) 

Depresión, diagnóstico principal 200 (17,9%) 276 (49,3%) 4,47 (3,57-5,60) 3,77 (2,82-5,06) 

Otra patologíac  647 (57,8%) 495 (88,4%) 5,57 (4,19-7,40) 5,06 (3,58-7,15) 

 

a Antecedentes familiares de suicidio 

b Depresión mayor diagnosticada en los tres meses anteriores al intento de suicidio  

c Otra patología no psiquiátrica, uno o varios diagnósticos 

 

 

 

Por otro lado, la probabilidad de un intento de suicidio entre los pacientes con antecedentes 

familiares de conducta suicida sería muy superior a la de los pacientes que no presentaban estos 

antecedentes (OR= 4,10; IC 95%=2,79-6,03).  Atendiendo al diagnóstico psiquiátrico principal, los 

pacientes con diagnóstico de depresión mayor serían los que presentan el riesgo más elevado 

(OR=3,77; IC 95%=2,82-5,06). Además, con independencia de que el diagnóstico psiquiátrico 

principal fuera depresión o cualquier otra enfermedad psiquiátrica, la probabilidad de observar un 
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intento de suicidio sería mayor entre los pacientes que presentaron clínica de depresión mayor 

diagnosticada durante los tres meses previos al ingreso hospitalario  (OR=1,92; IC 95%=1,45-2,53). 

La presencia de una comorbilidad no psiquiátrica, también incrementaría notablemente el riesgo de 

suicidio en estos pacientes (OR= 5,06; IC 95%=3,58-7,15). En la tabla 8 se recoge la asociación 

entre el consumo de los medicamentos de interés y el riesgo de aparición de intentos de suicidio.  

 

 

              Tabla 8. Intento de suicidio y medicamentos. Estimación de la fuerza de la asociación. 

 

 
n (%) 

OR Cruda (IC 95%) OR Ajustada (IC 95%) 

Medicamentos  Controles  Casos 

ISRS 416 (37,1%) 301 (53,8%) 1,97 (1,60-2,42) 1,67 (1,27-2,19) 

Antipsicóticos  698 (62,3%) 146 (26,1%) 0,21 (0,17-0,27) 0,19 (0,15-0,26) 

Analgésicos opioides 47 (4,2%) 28 (5,0%) 0,83 (0,52-1,34) 0,42 (0,23-0,76) 

Otros analgésicos  268 (23,9%) 336 (60,0%) 4,77 (3,84-5,93) 3,96 (3,01-5,22) 

 

     
Existiría un mayor riesgo de intento de suicidio entre los pacientes en tratamiento con ISRS (OR=1,7; 

IC 95%=1,27-2,19), y mayor aún en aquellos pacientes que se encontraban en tratamiento con 

analgésicos no opioides (OR=3,96; IC 95%=3,01-5,22). Sin embargo, el tratamiento con 

antipsicóticos, disminuiría la probabilidad de cometer un intento de suicidio  (OR=0,2; IC 95%=0,15-

0,26); y lo mismo sucedería en el caso del consumo de analgésicos opioides  (OR=0,4; IC 95%=0,23-

0,76). Otros factores independientes asociados al riesgo de intentos de suicidio son los relacionados 

con el consumo de diversas sustancias como el alcohol, el tabaco o ciertas drogas ilegales (Tabla 9). 
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         Tabla 9. Intento de suicidio y consumo de tóxicos. Estimación de la fuerza de la asociación 

 

 n (%) 

OR Cruda (IC 95%) OR Ajustada (IC 95%) 

Tóxicos Controles Casos 

Tabaco 663 (52,9%) 249 (44,5%) 0,55 (0,45-0,68) 0,58 (0,44-0,78) 

Cannabis 135 (12,1%) 72 (12,9%) 1,08 (0,79-1,46) 2,07 (1,35-3,19) 

Cocaína 12 (1,6%) 27 (4,8%) 3,10 (1,69-5,68) 3,67 (1,60-8,39) 

 

 

El consumo de cannabis, incrementaría el riesgo de intento de suicidio  (OR=2,1; IC 95%= 1,35-

3,19); el riesgo de cometer un intento de suicidio sería aún mucho mayor en los consumidores de 

cocaína (OR=3,7; IC 95%= 1,60-8,39). Sin embargo, con relación al consumo de tóxicos, la 

condición de fumador, estaría asociada con una disminución del riesgo de intento de suicidio (OR= 

0,6; IC 95%=0,4-0,8).  

 

En total se identificaron 13 factores de riesgo independientes, relacionados con el intento de 

suicidio. El modelo de regresión logística presenta una buena calibración (prueba de Hosmer-

Lemeshow=7,038; p=0,532) y una buena capacidad de discriminación entre casos y controles  

(Área bajo la curva e intervalo de confianza al 95% - ABC [IC 95%] = 0,880 [0,863-0,897]; p< 

0,0001).  

 

La figura 7 muestra la curva ROC (Receiver Operating Characteristic) construida con la 

probabilidad de intento de suicidio pronosticada por el modelo. 
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Figura 7. Curva ROC (Receiver Operating Characteristic) para la probabilidad de 

intento de suicidio pronosticada por el modelo de regresión logística.
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5. Discusión 

El suicidio supone una de las primeras causas de muerte en los países desarrollados y constituye 

así un grave problema de salud pública. Se ha estimado que en el año 2013 se produjeron 842.000 

muertes por esta causa en todo el mundo (World Health Organization, 2012; Pitman y cols., 2012); 

el problema, lejos de disminuir, crece, y según se ha estimado la cifra de muertes por esta causa se 

elevó en un 60% desde el año 1960 hasta el 2012 (World Health Organization, 2012). No obstante, 

el problema es complejo y puede decirse que además de factores de riesgo claros como la 

enfermedad psiquiátrica hay otros factores contribuyentes, cuya identificación nos permite 

comprender mejor la dimensión multicausal de este fenómeno y abordar así su prevención. Cabría 

señalar por su actualidad la importancia que pudieran tener los factores biológicos; se ha 

identificado a la enzima proteínacinasa  A, componente esencial de la vía de transducción de señales 

de la adenilciclasa, como un posible factor predictivo (Dwivedi y cols., 2011); esta enzima está 

involucrada en la transcripción genética y en la plasticidad y supervivencia celulares. Por lo que nos 

interesa, los medicamentos también se han relacionado con el suicidio o más genéricamente con el 

comportamiento suicida; en estudios recientes se ha abordado la relación de algunos fármacos de 

uso común en ámbitos distintos del de la psiquiatría con el comportamiento suicida, entre estos se 

encuentran los corticoides (Fardet y cols., 2012), la isotretionina  (Sundström y cols., 2010), la 

vareniclina y el bupropion utilizados en la supresión del hábito tabáquico (Thomas  y cols., 2013; 

Gibbons y cols., 2013), los antiasmáticos moduladores de leucotrienos (Schumock y cols., 2012) y 

el efavirenz (Mollan y cols., 2014). 

Nuestro estudio de carácter observacional, ha abordado el análisis de la relación existente entre 

los psicótropos y analgésicos y el comportamiento suicida. Uno de los problemas más preocupantes 

de este tipo de estudios es la comparabilidad de los grupos; en nuestro estudio de casos y controles, 

la comparabilidad del grupo de los casos con el grupo de los controles. Para conseguir que los 

grupos sean comparables se ha recurrido al emparejamiento por variables predictoras importantes y 
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al ajuste en el análisis estadístico. El emparejamiento llevado a cabo logró un equilibrio en la 

distribución de los pacientes por sexo y por edad en los dos grupos en comparación (Tabla 2); otras 

variables como era esperable tuvieron una distribución desigual. En cuanto al estado civil, por 

ejemplo, los pacientes solteros y divorciados representaban un mayor porcentaje en los casos que en 

los controles; si adscribimos algunos estados civiles como el de soltero, divorciado o viudo con la 

situación de vivir solo, de aislamiento, esta situación en general sería más frecuente entre los casos. 

Otros factores de riesgo como el diagnóstico de depresión mayor o el intento de suicidio previo 

fueron más frecuentes entre los casos. El diagnóstico de depresión mayor como diagnóstico 

principal al alta y la historia previa de intentos de suicidio estaban en efecto distribuidos de manera 

muy desigual: entre los casos el 49,3% tenía un diagnóstico de depresión mayor frente a un 17,9% 

entre los controles; para los intentos de suicidio estos porcentajes fueron 23,9% y 8,5%, 

respectivamente. 

El diagnóstico de trastorno afectivo que incluye la depresión y la manía y todos los estados 

intermedios era más frecuente entre los casos que entre los controles, no así los diagnósticos de 

trastorno de ansiedad, adaptativo, de personalidad o los trastornos psicóticos. La relación de todos 

estos trastornos con el comportamiento suicida ha sido muy estudiada (Isometsä, 2001; 

Muehlenkamp y cols., 2011; Glenn y cols., 2013). 

Es conocido que uno de los rasgos distintivos de la depresión en particular es la ideación suicida 

y que este síntoma precisamente es lo que confiere una enorme gravedad a este trastorno; no 

obstante, la excesiva medicalización de la enfermedad psiquiátrica dificulta conocer la verdadera 

relación entre la enfermedad y la ideación suicida. También resulta difícil establecer la relación 

entre la enfermedad somática y el comportamiento suicida. Lo primero que llama la atención es que 

la frecuencia de estos diagnósticos de enfermedad somática es mayor en los casos; para los casos el 

porcentaje de pacientes diagnosticados era de casi el 90%, mientras que para los controles este 

porcentaje no llegaba al 60%. Hay que resaltar el elevado valor del riesgo, el más elevado de todos 
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los encontrados en el estudio, para los pacientes con estas patologías no psiquiátricas (OR=5,1; IC 

95%=3,6-7,1). Si consideramos el diagnóstico y su número como indicadores de gravedad, la 

situación que reflejan estos diagnósticos somáticos en el estudio es la de que los casos, con 

independencia de la ideación suicida, revestían una mayor gravedad por otras causas que los 

controles. Esto se corrobora si se tiene en cuenta el porcentaje de diagnósticos específicos que se 

asociarían a priori con una mayor gravedad. Así, las enfermedades neurológicas por ejemplo se 

daban con una frecuencia relativa del 23,9% en los casos y de un 4% en los controles; las 

musculoesqueléticas en un 44,5% y en un 17,8%, respectivamente, y las oncológicas, de igual 

modo, en un 8,6% y en un 5,2%. La excepción destacada la constituían las enfermedades 

cardiovasculares en donde se invertían estos porcentajes, con un 0,9% en los casos y un 7,7% en los 

controles. Es probable que el grado e intensidad del dolor de las distintas afecciones que se han 

mencionado amén de otras circunstancias como el grado de invalidez que producen pudieran 

explicar esta distinta distribución. Lo comentado coincide con el aumento de riesgo de intentos de 

suicidio y suicidio consumado que se observó en una cohorte de 220.336 pacientes tras sufrir un 

accidente cerebrovascular (Eriksson y cols., 2015). También podría ser coherente con los observado 

en una cohorte de más de 2.198 adultos que sufrieron un traumatismo grave (March y cols., 2014); 

cuando se comparó este grupo con un grupo control (n=10.990), se observó que el riesgo de 

comportamiento suicida era muy elevado incluso al ajustar por distintas variables (OR=3,3). 

 Dos factores sociodemográficos se asociaron con un mayor riesgo de intento de suicidio, la 

condición de mujer y la soltería. Es conocido que las mujeres consuman en menor medida que los 

hombres el suicidio, si bien el riesgo de intento de suicidio es mayor en el caso de las mujeres 

(Miret y cols., 2010); por lo tanto, a igualdad de intentos, serían más los intentos fallidos en las 

mujeres, es decir, los que se quedan en tales intentos. Se podría añadir que la mayor longevidad de 

las mujeres explicaría también, en parte, el mayor número de intentos de suicidio; la edad, sin 

embargo, fue un factor de emparejamiento y de ajuste. El recurso en los hombres a métodos más 
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letales es difícil de explicar sin recurrir a los tópicos al uso: una mayor agresividad debida a un 

predominio de las hormonas masculinas. En cuanto al estado civil, el 49,5% de los casos estaban 

solteros frente a un 33,3% de los controles; aunque no siempre la condición de soltero significa 

vivir solo, si puede dársele a los efectos ese significado de un cierto aislamiento. Por una parte, este 

aislamiento se entiende sería un factor de riesgo para la depresión y el comportamiento suicida; por 

otra, puede ser considerado un marcador de riesgo: se vive solo porque se está enfermo y la 

enfermedad, en este caso psiquiátrica, nos aleja de los otros. La soltería se asoció con un riesgo 

doble de intentos de suicidio en comparación al resto de estados civiles tomados en su conjunto 

(OR=2,0; IC 95%=1,6-2,7); el porcentaje de divorciados y viudos era de 15,4% en los casos y de 

17,5% en los controles. Cabría señalar en relación con el estado civil su escaso valor informativo; 

las situaciones en las que viven las personas en la actualidad son muy diversas y además 

cambiantes. Como factor pronóstico, y desde el punto de vista clínico, tendría más valor explorar la 

situación real de convivencia que el estado marital formal. 

Los antecedentes familiares de suicidio se asociaron con uno de los riesgos más altos 

encontrados (OR=4,1; IC 95%=2,8-6,0), muy similar al valor del riesgo que supone la depresión 

como diagnóstico principal (OR=3,8; IC 95%=2,8-5,1). El carácter hereditario de ciertas 

enfermedades psiquiátricas asociadas con el suicidio y el contagio emocional podrían explicar este 

elevado valor del riesgo.  

El estudio ha identificado un aumento significativo del riesgo de intento de suicidio asociado a 

los antidepresivos ISRS. Este riesgo, en un sentido amplio de comportamiento suicida, ha sido 

identificado en otros estudios y ha dado lugar a distintas intervenciones reguladoras; si bien, existen 

dudas fundadas sobre este riesgo y su magnitud debido a que la depresión, que suele ser la causa 

principal del uso de estos medicamentos, actuaría como un factor de confusión en las estimaciones 

al uso. Los casos de nuestra muestra estuvieron expuestos con mayor frecuencia a los 

antidepresivos de cualquier tipo que los controles (73,8% frente a 65,2%); esta diferencia fue más 
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acusada aún para los antidepresivos ISRS (53,8% frente a 37,1%). En nuestro estudio, el modelo 

utilizado trata de ajustar la estimación del riesgo por distintos factores, entre ellos el diagnóstico de 

depresión; es evidente que el ajuste en nuestro estudio da lugar a una modificación del riesgo crudo 

de los ISRS (OR=2,0; IC 95%=1,6-2,4), que disminuye  (OR=1,7; IC 95%=1,3-2,2), pero que sigue 

en valores cercanos a 2 y, en cualquier caso, significativos. A favor de nuestra estimación hay que 

decir que en la actualidad estos fármacos se utilizan no sólo para el tratamiento de la depresión sino 

para otras enfermedades o afecciones distintas (tanto psiquiátricas -trastornos de ansiedad o 

trastornos de la conducta alimentaria- como somáticas -migraña o colon irritable-) y por tanto una 

buena parte de los pacientes tomaban esta medicación en indicaciones distintas de la depresión; es 

difícil saber si estas otras indicaciones se asocian también con la ideación y el comportamiento 

suicida. Nuestra estimación coincide en parte con la observada en un estudio reciente que incluía 

826 pacientes con trastorno bipolar  seguidos durante 3 años y medio (Toffol y cols., 2015). En 

dicho estudio, se identificó un riesgo relativo de intentos de suicidio, mortalidad por suicidio y 

mortalidad por otras causas de 1,5 (IC 95%=1,2-1,8). Hay que señalar que el tipo de pacientes y sus 

circunstancias clínicas, junto con el tipo de variable dependiente estudiada puede influir 

notablemente en las estimaciones; nuestra variable dependiente, intento de suicidio, si bien forma 

parte, no coincide con la variable compuesta utilizada en el estudio que se cita. 

Los antiepilépticos no se asociaron con los intentos de suicidio en nuestro estudio; un porcentaje, 

menor en los casos (20,5%) que en los controles (30,5%), estuvo expuesto a esta medicación. Los 

fármacos que constituyen este grupo son de distinta naturaleza química aunque comparten un efecto 

depresor sobre el SNC; sin embargo, sus mecanismos más específicos son muy diferentes. Algunos 

de los más antiguos como el ácido valproico se han asociado con una aumento del riesgo conjunto 

de intentos de suicidio, muertes por suicidio y por otras causas (RR=1,5; IC 95%=1,3-1,8); esto se 

ha observado en el estudio citado anteriormente que incluía pacientes con trastorno bipolar (Toffol y 

cols., 2015). La asociación de los antiepilépticos como grupo con el comportamiento suicida data de 
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2008 en que la FDA, basado en los resultados de un meta-análisis, emitió una alerta sobre este 

particular (U.S. Food and Drug Administration, 2008); se encontró un riesgo doble en los pacientes 

que tomaban esta medicación en relación con el placebo. El estudio de Arana y cols. (2010) también 

identificó un riesgo asociado a esta medicación tomada en su conjunto, tanto en pacientes que no 

padecían epilepsia  (OR=1,6; IC 95%= 1,2-2,2) como en pacientes con depresión o trastorno bipolar 

(OR=2,6; IC 95%=1,8-3,7); sorprendentemente no se identificó en ese estudio riesgo de 

comportamiento suicida en los pacientes con epilepsia  (Arana y cols., 2010). En nuestro estudio un 

porcentaje elevado de pacientes como se ha señalado estaban diagnosticados de trastornos afectivos. 

Años después de la alerta dada por la FDA, la relación entre los antiepilépticos y el comportamiento 

suicida sigue siendo controvertida  (Mula y cols., 2015). Es probable que el uso en nuestra muestra 

de antiepilépticos más nuevos, tal vez desprovistos de este riesgo, explique la ausencia de riesgo 

encontrada. En el contexto de la atención psiquiátrica, estos antiepilépticos se están utilizando con 

enorme profusión como supuestos “estabilizadores del ánimo”, sería el caso de la lamotrigina; este 

fármaco en particular se ha asociado con disminución del riesgo de suicidio en un estudio que 

incluyó 969 pacientes que fueron seguidos durante 6 meses (Rihmer y cols., 2015). Los resultados 

que hemos obtenido en nuestro estudio en relación con los antiepilépticos, es decir, la ausencia de 

riesgo de intentos de suicidio, coincide con lo observado por Pugh y cols. (2013)  en una cohorte de 

más de 90.000 individuos (Pugh y cols., 2013); en este estudio cuasi-experimental, “antes y 

después”, la probabilidad de episodios de comportamiento suicida el mes anterior a la toma de 

antiepilépticos fue mayor que la probabilidad observada el mes siguiente a la toma, no obstante hay 

que decir que hubo 87 episodios el año anterior al día índice (74 individuos) y 106 el posterior (92 

individuos). De la misma manera, nuestros resultados coinciden también con los de Leon y cols. 

(2012); en su estudio prospectivo que incluyó 199 pacientes con trastorno bipolar que aportaron 

1077 intervalos de exposición o no exposición a antiepilépticos (carbamazepina, lamotrigina o 

valproato) se estimó un riesgo ajustado de 0,9 (IC 95%=0,4-1,9) (Leon y cols., 2012). 
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Los antipsicóticos son, al igual que los antiepilépticos, depresores del SNC; no en balde han sido 

denominados como “camisas de fuerza química”. El mecanismo de acción que se ha relacionado 

con su efecto antipsicótico es el bloqueo de receptores dopaminérgicos. Todos en mayor o menor 

medida ejercen este efecto; sin embargo, interactúan con otros receptores como los receptores 

serotoninérgicos. Hay unanimidad en los estudios publicados sobre el efecto de estos fármacos en la 

ideación suicida; la clozapina en particular ha sido elegida como el antipsicótico más eficaz para 

este propósito (Raja y cols., 2014). En nuestro estudio, el 26,1% de los casos y el 62,3% de los 

controles estaban tomando antipsicóticos. El valor del riesgo ajustado encontrado (OR=0,2; IC 

95%=0,1-0,3) nos da una idea de un notable efecto protector en los expuestos a esta medicación 

cuando se compara con los no expuestos. Este efecto es de enorme interés si tenemos en cuenta que 

la esquizofrenia, la indicación en que esta medicación se usa con más frecuencia, se asocia con una 

mayor tasa de suicidios y que estos se han observado en periodos en que se ha abandonado la 

medicación o no se ha seguido de manera adecuada (Reutfors y cols., 2013). 

Numerosos estudios han identificado el dolor como una causa de suicidio; también que el dolor 

puede ocultar la depresión  (Cheatle, 2011; Moix y cols., 2011). Parece coherente que el dolor por sí 

mismo o como indicador de una enfermedad en su estado terminal pueda asociarse al suicidio; en 

realidad, se ha estimado que hasta un 50% de los pacientes con dolor crónico presentaría ideación 

suicida  (Hitchcock y cols., 1994).  En un estudio reciente llevado a cabo en España, se observó en 

pacientes con fibromialgia (n=180) una correlación positiva entre el grado de dolor medido a través 

de una escala y la puntuación alcanzada en la escala de Plutchic que mide el riesgo de suicidio 

(coeficiente de Pearson, 0,51) (Calandre y cols., 2011). 

Los analgésicos, por tanto, en la medida que evitan o mitigan el dolor, podrían tener un efecto 

protector. Los analgésicos opioides fueron utilizados en unos porcentajes similares tanto por los 

casos (5%) como por los controles (4,2%); los analgésicos no opioides por el contrario fueron 

utilizados en mucha mayor proporción por los casos (60,0%) que por los controles (23,9%), de esta 
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manera este tipo de analgésicos aparecen como un verdadero marcador de riesgo; se ha dicho que el 

aumento del consumo de analgésicos en los pacientes con antecedentes de conducta suicida sugiere 

la existencia de un aumento de la sensibilidad al dolor en estos pacientes (Olié y cols., 2013). En 

nuestro estudio, los analgésicos opioides se asociaron con un efecto protector sobre los intentos de 

suicidio  (OR=0,4; IC 95%=0,2-0,8), mientras que los analgésicos no opioides se asociaron por el 

contrario con un riesgo muy elevado  (OR=4,0; IC 95%=3,0-5,2), el mayor riesgo identificado en 

los fármacos estudiados. El efecto protector de los opioides que se ha identificado podría ser un 

efecto real similar, aunque mediado a través de vías distintas, que el de la ketamina  (Autry y cols., 

2011). En cualquier caso, el efecto protector que aparece en el presente estudio con los opioides 

resulta coherente con los efectos ansiolíticos y sedantes bien conocidos de estas sustancias. Cabría 

señalar que este efecto no ha sido descrito en la literatura. Menos coherente y más difícil de explicar 

resulta la asociación de los analgésicos no opioides con el riesgo de intento de suicidio. El riesgo 

que aparece habría que interpretarlo no tanto como que estos analgésicos producen ideación suicida, 

sino como que la prevalencia de uso de los analgésicos es mayor en los pacientes depresivos más 

proclives a la ideación suicida, pero también en otras enfermedades somáticas, y que el ajuste 

llevado a cabo en el análisis no ha sido capaz de evitar la aparición de esta asociación espuria; el 

ajuste llevado a cabo ha procurado una disminución del valor del riesgo pero no su desaparición. 

Habría que añadir que en una elevada proporción de los intentos de suicidio se recurre a la 

autointoxicación con analgésicos, de esta manera esta medicación se hace más presente en los casos 

que en los controles. Las enfermedades somáticas que cursan con dolor aparecen, como se ha 

comentado, asociadas al riesgo de intento de suicidio. 

La proporción de fumadores entre los casos era menor que entre los controles (44,5% frente a 

59,2%); el tabaco apareció con significación estadística como un factor de protección (OR=0,6; IC 

95%=0,4-0,8). En los pacientes psiquiátricos es muy frecuente el tabaquismo y más aún en los 

pacientes medicados con antipsicóticos; si los antipsicóticos ejercen una acción protectora sobre el 
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comportamiento suicida y estos se asocian en mayor medida al tabaquismo, la distribución 

encontrada de esta medicación entre los casos (26,1%) y los controles (62,3%) sería coherente con 

este hecho: la aparente protección del tabaco, o al menos parte de ella, podría deberse a otros 

factores asociados como la toma de antipsicóticos; sin embargo, cuando se ajusta por posibles 

factores de confusión el tabaco sigue siendo protector, los valores del estimador ajustado (OR=0,6; 

IC 95%=0,4-0,8), si bien se modifican, no difieren de los del estimador crudo (OR=0,5; IC 

95%=0,4-0,7). Resulta difícil explicar este efecto beneficioso del tabaco; es conocido su efecto 

protector sobre el riesgo de padecer Párkinson, probablemente por una acción estimulante sobre los 

receptores dopaminérgicos; no parece que esta vía, al menos de manera única, esté involucrada en 

el comportamiento suicida. Hay que señalar que en los estudios que se han llevado a cabo sobre la 

relación del tabaco o la nicotina con el comportamiento suicida, los resultados han sido 

contradictorios; mientras unos identificaron un asociación positiva  (Yaworski y cols., 2011), otros 

no la encontraron (Kessler y cols., 2007, Berglund y cols., 2007; Kessler y cols., 2009), lo que 

coincide con nuestros resultados; estas discrepancias podrían deberse sobre todo al tipo de muestras 

estudiadas, población general frente a población con enfermedad psiquiátrica. 

El resto de las sustancias de abuso consideradas, sobre todo cocaína y anfetaminas, presentaban 

porcentajes de consumo mayores entre los casos; de ellas, la cocaína en particular, con un 

porcentaje de consumo del 4,8% en los casos y del 1,6% en los controles, se asoció con un riesgo 

muy elevado de intento de suicidio (OR=3,7; IC 95%=1,6-8,4). En las explicaciones del 

comportamiento suicida, se da importancia al estímulo necesario para llevar a cabo la acción; este 

estímulo no cabe duda podría producirlo la cocaína; esta explicación coincide con una de las que se 

han dado para entender la posible acción de los ISRS sobre el comportamiento suicida (“activación 

inicial”) (Healy y cols., 1999).  Recordemos que los ISRS y la cocaína comparten un mecanismo 

similar en la terminación nerviosa post-ganglionar, la inhibición de la recaptación del 

neurotransmisor. Por último, el cannabis tenía una prevalencia de uso en casos y controles muy 
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similar, 12,1% y 12,9%; en la estimación del riesgo ajustado se encontró un riesgo mayor de 

intentos de suicidio, del doble, asociado a esta sustancia  (OR=2,1; IC 95%=1,3-3,2). Este riesgo 

coincide con el encontrado en otros estudios recientes  (Delforterie y cols., 2015). El deterioro de la 

personalidad y el tránsito a la depresión que produce su uso crónico junto con su efecto en 

ocasiones alucinógeno podría explicar este aumento del riesgo encontrado. 

Tanto los casos como los controles estaban expuestos a benzodiacepinas en un porcentaje muy 

elevado, 71,3% y 71,2, respectivamente; si bien no es el objetivo de nuestro estudio, la elevada 

proporción de uso de estas sustancias debería ser motivo de una reflexión crítica sobre la 

justificación de sus indicaciones. En nuestro estudio estas sustancias no se asociaron con un mayor 

riesgo de intentos de suicidio; nuestros resultados en cierta forma coinciden con lo observado en un 

metaanálisis sobre alprazolam  e ideación suicida que incluyó más de 3.000 pacientes  (Jonas y 

cols., 1996). En este estudio el alprazolam no se asoció con un mayor riesgo de ideación suicida 

cuando se comparaba con distintos fármacos o con el placebo. Las benzodiacepinas se han 

relacionado en la literatura con depresión y con una mayor mortalidad (Weich y cols., 2014); sin 

embargo, existe una gran incertidumbre a este respecto. No cabe duda, que al igual que otros 

psicótropos mencionados, son notables depresores del SNC y esta acción dependería de la dosis. 

Podría decirse que estos fármacos a dosis bajas se comportan como ansiolíticos, y a dosis 

progresivamente más altas como hipnóticos, sedantes y anestésicos; aunque estas sustancias tienen 

un margen terapéutico muy amplio, las dosis elevadas pueden ser letales y de hecho son causa de 

muchas intoxicaciones accidentales o suicidas con resultado mortal. Las benzodiacepinas se han 

asociado con todo tipo de trastornos psiquiátricos, el triazolam fue sometido a una estricta 

regulación administrativa por asociarse con “comportamientos delictivos” (Camiñas, El País, 1989; 

Institut Català de Farmacologia, 1991; Dyer, 1999); la desinhibición que producen podría explicar 

estos comportamientos.  

Entre las limitaciones del estudio estaría el relativo escaso tamaño de la muestra, la calidad de la 
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información recogida en las historia y, en general, su carácter retrospectivo que atañe, por lo que 

nos importa, tanto a la calidad -ya mencionada- como al tipo de datos que se incluyeron en las 

historias; en suma, la información, aunque de gran utilidad, y en general muy completa, no fue 

recogida a los efectos del estudio que se ha llevado a cabo. Como todos los estudios 

observacionales, este estudio también está sometido a la posible existencia de sesgos o posibles 

factores de confusión residuales debidos a variables que no fueron evaluadas. No obstante, hay que 

decir que resulta muy difícil disponer de un número tan elevado de casos como el que se presenta en 

nuestro estudio y que disponer de ellos supone aceptar las limitaciones de la recogida de datos que 

se hace en la atención médica habitual. Con todo, la coherencia de las estimaciones que se han 

obtenido y el valor de la reflexión que permite su análisis confieren interés al estudio. Se presentan 

resultados compatibles con otros que ya se han obtenido y, en este sentido, contribuye a consolidar 

y matizar lo conocido. También aporta datos de utilidad para estudios posteriores como son el 

efecto protector sobre los intentos de suicidio del tabaco y el mismo efecto sobre los opiodes. 

En resumen, nuestro trabajo aborda como objetivo fundamental el estudio del riesgo del intento 

de suicidio asociado a los medicamentos; también el estudio de este mismo riesgo de sustancias de 

adicción como el tabaco, el cannabis o la cocaína. Ningún síntoma, por extraño que parezca, es 

ajeno a los fármacos y estos en su uso habitual se han relacionado con reacciones de todo tipo, tanto 

somáticas como psíquicas. Además, en el estudio se han estimado los riesgos de intento de suicidio 

asociados al sexo, al estado civil y a distintas situaciones clínicas; las estimaciones que se han 

obtenido son coherentes con lo que se conoce a través de la literatura y son congruentes con la 

historia natural de la enfermedad depresiva. Los antecedentes familiares de suicidio y el diagnóstico 

de depresión son factores de riesgo conocidos que aparecen como riesgos destacados en nuestro 

estudio. Como dato de interés cabría resaltar los efectos protectores ya mencionados tanto del 

tabaco como de los antipsicóticos y opioides; también el efecto, que merece más estudio, de un 

elevado riesgo asociado a los analgésicos no opioides. 
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Como recomendaciones que podrían extraerse del estudio en relación con el riesgo de suicidio, y 

con todas las cautelas, estarían, la atención a ciertas situaciones como el aislamiento social, a la 

toma de sustancias de abuso como la cocaína y el cannabis, a la toma de antidepresivos ISRS en 

ciertas situaciones y a las patologías que cursan con dolor. La buena calibración del modelo con un 

área bajo la curva COR de 0,880 ofrece la posibilidad de utilizar las variables incluidas en la 

regresión logística para la construcción de una escala de riesgo que sirviera para detectar pacientes 

con elevado riesgo de suicidio; de esta manera se podría incluso ajustar o cambiar el tratamiento 

farmacológico en función de la influencia de las distintos factores de riesgo. 



 

93 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. Conclusiones 

 



 

 



Conclusiones 

 

95 

6. Conclusiones 

 

1. El comportamiento suicida es motivo de preocupación por el aumento de su prevalencia y su 

letalidad. El suicidio representa una de las primeras causas de muerte en el mundo. 

 

2. Numerosos fármacos y en especial distintos psicótropos han sido relacionados con el 

comportamiento suicida. 

 

3. La condición de mujer y el aislamiento social se han asociado a un mayor riesgo de intentos 

de suicidio en nuestro estudio. 

 

4. Los antecedentes familiares de suicidio y el diagnóstico de depresión mayor se asociaron 

igualmente con un mayor riesgo de intentos de suicidio 

 

5. La exposición a los antidepresivos ISRS, los analgésicos no opioides, el cannabis y a la 

cocaína se asoció con un mayor riesgo de intentos de suicidio en nuestro estudio.  

 

6. La exposición a los antipsicóticos, los opioides y el tabaco se asoció con un efecto protector 

sobre el riesgo de intentos de suicidio. 

 

7. Las historias clínicas informatizadas representan un recurso útil en la investigación en 

farmacoepidemiología. Favorecer su uso con fines de investigación puede repercutir en una 

mejor asistencia sanitaria. 

 

8. La atención a ciertas situaciones como el aislamiento social, la toma de sustancias de abuso 

como la cocaína y el cannabis, la toma de antidepresivos ISRS en ciertas situaciones y a las 

patologías que cursan con dolor podría prevenir el comportamiento suicida. 
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8.1. Teorías sobre el suicidio 

8.1.1. Modelos biológicos 

8.1.1.1. Hipótesis genéticas 

Cerca de la mitad de los pacientes, en cuyas familias ha habido algún caso de suicidio, ha habido 

también un intento de suicidio (Roy, 1983). Junto a los mecanismos psicológicos que justificarían 

este dato (la identificación con el pariente suicida, por ejemplo), se han postulado factores 

genéticos.  El proceso por el que se transmitiría la conducta suicida podría pasar por la transmisión 

de la enfermedad psiquiátrica de base o por la existencia de una heredabilidad del comportamiento 

suicida  (Egeland  y cols., 1985; Roy, 1986). Los trabajos realizados, sobre todo en gemelos, en la 

población amish en Estados Unidos o los de adopción, no han logrado disipar la duda entre la 

herencia y la imitación para explicar los resultados. 

 

8.1.1.2. Hipótesis neuroquímicas 

Se señala a la serotonina como el neurotransmisor relacionado con las conductas suicidas. Han 

sido varios los procedimientos (estudios postmortem, medición del ácido 5-hidroxiindolacético (5-

HIIA) en el líquido cefalorraquídeo, estudios plaquetarios y pruebas neuroendocrinas) que han 

revelado un déficit de esta sustancia.  La disminución de 5-HIIA en el LCR se ha relacionado con la 

violencia del acto suicida y, algunos autores, también la vinculan a un bajo control de los impulsos, 

lo que concuerda con hallazgos similares en otros diagnósticos relacionados  (Bobes García  y cols., 

1996). Otra línea sobre la que se ha llevado a cabo mucha investigación biológica es la relacionada 

con el eje hipotálamo-hipofisario-suprarrenal. Así se han medido 17-hidroxicorticoesteroides y 

cortisol libre en orina, o cortisol en sangre o en LCR. Por otro lado, distintos estudios han 

observado que los pacientes que intentan suicidarse, tienen niveles más bajos de colesterol en 

plasma (Marcinko y cols., 2007; Brunner  y cols., 2002; Golier  y cols., 1995; Hawthon y cols., 

1993). Por lo tanto, los niveles de colesterol en suero podrían ser un factor de riesgo en pacientes 
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con síntomas depresivos (Olié  y cols., 2011). 

 

8.1.2. Modelos psicológicos 

8.1.2.1. Teorías psicoanalíticas 

Freud situó en el interior del alma humana el problema del suicidio; en Duelo y melancolía 

(Freud, 1917) califica de homicidas a los impulsos suicidas, dirigidos al objeto amado previamente 

introyectado. Karl Menninger reprodujo los conceptos de Freud sobre el suicidio (Menninger K, 

1938). Destacó tres pulsiones hostiles presentes en el suicidio: el deseo de matar, el deseo de ser 

matado y el deseo de morir. Para Litman, hay otros factores a tener en cuenta además de la 

hostilidad: la culpa, la ansiedad, la dependencia (Litman, 1967). 

 

8.1.2.2. Modelos psicosociales 

Aunque hay otras, las teorías de Emile Durkheim suponen la contribución decisiva desde la 

sociología a la comprensión del fenómeno suicida. Sus estudios son pioneros, al final del siglo XIX, 

entre los trabajos modernos sobre el tema. Todos los estudios posteriores se han visto influidos por 

ellos, incluso desde posiciones diferentes. Para Durkheim, ya en 1897 (Durkheim, 1982), el suicidio 

responde a la interacción entre la sociedad y el individuo. Así distingue tres tipos fundamentales de 

suicidio, en función de la relación del hombre con su entorno. En el suicidio altruista el individuo 

decide acabar con su vida en beneficio de la sociedad y unas reglas y situaciones determinadas que 

así lo exigen; continuar con vida sería lo inaceptable (el “hara-kiri”, constituiría un ejemplo).  El 

suicidio egoísta, por el contrario, es una decisión individual en contra de la sociedad, cuyas normas 

no alcanzan; esto explicaría, por ejemplo, porqué el suicidio es más frecuente entre los solteros.  El 

suicidio anómico responde más a la ruptura brusca del mecanismo que mantiene a la persona 

integrada en su sociedad, la pérdida de las reglas habituales: suicidios tras catástrofes económicas, 

por ejemplo (Schmidtke y cols., 1996). 
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8.2. Valoración del paciente suicida 

Enfrentarse a una persona con ideas suicidas o que ha intentado suicidarse provoca malestar 

psíquico en el profesional. Éste ha de manejar dicho malestar porque la mayoría de las veces 

interfiere con el tratamiento. Por tanto es importante destacar varios errores muy habituales en el 

manejo de suicidas a fin de intentar evitarlos. Se exponen en la tabla 10.  

A pesar de que no resulta sencillo lograr un ambiente propicio para un diálogo en el contexto de 

un Servicio de Urgencias o de un centro de Atención Primaria, hay que señalar lo importante que 

resulta conseguir un “setting” adecuado, un ambiente tranquilo, sin interrupciones, y en el que el 

paciente pueda sentirse confiado y seguro. 

 

Tabla 10.  Errores sobre el suicidio. 

 

 

Todos los suicidas son enfermos mentales 
 

No se debe preguntar sobre la ideación suicida 
 

Los que hablan de quitarse la vida no lo hacen 
 

Es bueno tomar una actitud paternal o moralista 
 

Es bueno contagiarse del pesimismo del enfermo 
 

No se deben tomar en serio los intentos manipuladores 

 

 
 

 

8.2.1. Anamnesis y exploración 

Cuando el paciente esté en condiciones de atender a la entrevista, se procederá a la exploración 

psicopatológica. Es conveniente dejar hablar al enfermo. Para lograrlo, se deben hacer preguntas 

abiertas y no hirientes, pero sin evitar profundizar en la ideación o el acto suicida. Los siguientes 

párrafos recogen los pasos razonables a dar. Inicialmente, se obtendrá la historia médica 

convencional del paciente con especial interés sobre los datos considerados como factores de riesgo 

(enfermedades orgánicas crónicas e incapacitantes, por ejemplo) (Kaplan y cols., 1999). Además, se 
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realizará una historia psiquiátrica detallada, buscando con interés los diagnósticos psiquiátricos más 

relacionados con los actos suicidas, sobretodo la depresión. La conducta o la ideación suicida tienen 

su origen en alguna crisis psíquica, existencial,  familiar o social, cuando no de un trastorno 

psiquiátrico. Es fundamental conocer las circunstancias detonantes del intento. También es de vital 

importancia conocer, si se produce, la conducta suicida con detalle. Es particularmente importante 

identificar cualquier crisis psicosocial, que con tan alta frecuencia se presentan en los intentos de 

suicidio, especialmente crisis “diádicas” (con la pareja o uno de los padres, por ejemplo) que 

puedan precipitar el acto. Parece de interés incluir aquí las recomendaciones que la Organización 

Mundial de la Salud hace en la CIE-10 para asistencia primaria, para la correcta evaluación del 

paciente suicida (OMS CIE 10, 1996): 

. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Evaluación del riesgo de suicidio en un futuro inmediato: 

a) Ideación suicida (esporádica frente a persistente). 

b) Determinación (el suicidio es una posibilidad o el paciente lo ha  decidido ya). 

c) Plan suicida (mayor riesgo cuanta mayor elaboración del plan y, más aún, si existe disponibilidad de 

medios). 

d) Soledad (mal apoyo familiar o social). 

e) Alcohol (limita el propio control). 

f) Dificultades sociales (marginalidad, desempleo, la anomia de Durkheim). 

 

2. Evaluación de un paciente con un intento suicida reciente: 

a) ¿Fue peligroso el método elegido? 

b) ¿Creía el paciente que iba a funcionar el método? ¿Está sorprendido de haber sobrevivido? 

c) ¿Había posibilidades de ser descubierto? 

d) ¿Sintió alivio al ser salvado? 

e) ¿Intentaba el paciente transmitir un mensaje o solo quería morir? 

f) ¿Se trató de un intento impulsivo o planeado? 

g) ¿Han cambiado las circunstancias psicológicas y vitales que determinaron el intento? 
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La exploración psicopatológica, en el caso de las personas con intención suicida, persigue la 

exploración de la ideación autolítica. Mucho habría que hablar de ello pero, para ofrecer un 

esquema claro, seguiremos el trabajo de Clark y Fawcett (Clark y cols., 1992). Estos autores 

clasifican a los pacientes suicidas según la inminencia del acto suicida: el riesgo más bajo se asigna 

a los que no presentan ideación suicida; se asigna un mayor riesgo para los que la presentan de 

forma pasiva (desear morir); tendrían un riesgo aún más alto, los que presentan ideación activa 

(querer matarse). Finalmente, el riesgo más alto se da en los que piensan en un método para 

consumar el suicidio.  

Una valoración correcta de todo paciente suicida debe incluir una entrevista con la familia o con las 

personas significativas para él. En dicha entrevista se recogerán datos acerca de la historia previa del 

paciente, su psicopatología y los detalles del intento si éste se ha producido. Y, por supuesto, es necesario 

tratar de conseguir la colaboración familiar, llegado el caso de un tratamiento ambulatorio. 

 

8.2.2. Valoración del riesgo suicida 

Desde un punto de vista dinámico, todos tenemos de forma consustancial a nuestra naturaleza, 

deseos suicidas en mayor o menor grado. Así, casi cualquier persona ha contemplado la posibilidad 

de suicidarse o ha realizado algún acto que ha puesto en riesgo su vida. Sin embargo, no se debe 

considerar que todas estas personas llegarán a matarse. Siguiendo a Shneidman, el objetivo 

principal al evaluar a una persona con ideas suicidas, haya o no efectuado un intento, es precisar 

cuál es su "letalidad", o lo que es lo mismo, determinar la mortalidad de las ideas o del acto suicida 

(Shneidman, 1971). Aunque haya consenso respecto a que todo el que se suicida o lo intenta no se 

encuentra en buen estado, es posible que el suicidio ocurra con un grado mínimo de perturbación 

psíquica y, desde luego, sin que se pueda concretar ningún diagnóstico psiquiátrico. Por otro lado, 

enfermos inmersos en graves crisis psicopatológicas pueden llevar a cabo intentos autolíticos de 

muy baja letalidad. Por tanto hay que tener siempre en cuenta a la hora de evaluar al paciente que 
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no hay proporcionalidad entre el grado de letalidad y el tipo y la intensidad de la perturbación 

psíquica. 

Para valorar la letalidad y el riesgo suicida hay que contar con un perfil sociodemográfico y 

conductual relacionado con un riesgo mayor, en función de los factores de riesgo asociados. A pesar 

de que el clínico debe considerar los datos presentes en el paciente que estadísticamente se asocian 

con un mayor riesgo de suicidio, siempre deberá considerar que los factores intrapsíquicos son los 

predominantes a la hora de evaluar la vulnerabilidad (Buda y cols., 1990) del enfermo. Como dice 

Rives, la evaluación de estos pacientes es un arte y no puede ser reducida a una lista (Rives, 1999). 

Teniendo esto en cuenta, la persona con ideación suicida más peligrosa suele llevar mucho tiempo 

meditando la decisión. Además, ofrece indicios que el médico, con mucha frecuencia de Atención 

Primaria o de Servicios de Urgencia, deberá reconocer (Shneidman y cols., 1970). Normalmente 

estas personas están muy alteradas y, con frecuencia, deprimidas. Muchos de ellos hablan de sus 

intenciones, invalidando la creencia extendida entre muchos médicos de que quién lo anuncia no 

llega a hacerlo. Con frecuencia, se darán cambios de conducta alimentaria, sexual o en el sueño en 

estos pacientes.  Especialmente alarmante es el hecho de que el paciente se deshaga de objetos de 

gran valor para él.  

También es de interés valorar el grado de intencionalidad suicida. Frente a la determinación inequívoca 

de matarse de algunas personas y que, por supuesto, se asocia con un elevado riesgo, están una gran parte 

de los intentos de suicidio en los que el deseo principal parece ser el de cambiar la vida propia o la de 

personas significativas más que el de acabar con ella. Las características psicológicas presentes en la 

ideación suicida más peligrosa son: la corta duración de la "crisis suicida", puesto que, un enfermo tal vez 

estará muy perturbado durante un largo periodo, pero raramente mantendrá una ideación suicida de alta 

peligrosidad mucho tiempo sin que se agote o bien la lleve a cabo; la ambivalencia hacia el hecho de la 

muerte, a menudo deseando morir y ser salvado al tiempo; la presencia de "otra persona" y el suicidio 

como hecho diádico. 
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8.2.3. Métodos de suicidio 

Los métodos de suicidio empleados son muy diversos.  La mayor o menor letalidad del método, 

depende, en muchas ocasiones, de la accesibilidad al mecanismo con el que autolesionarse. Por lo 

tanto, la restricción del acceso a los métodos de suicidio más habituales, constituye una herramienta 

de prevención necesaria y útil (Ajdacic-Gross y cols., 2007). Algunos de los métodos más 

frecuentemente utilizados son: la precipitación, el ahorcamiento, la asfixia, la intoxicación 

medicamentosa, o por gases (inhalación); el envenenamiento con plantas, hongos, metales, 

productos de limpieza y plaguicidas; la inanición o ayuno prolongado; el suspender la medicación 

prescrita; los accidentes de tráfico provocados; el arrojarse al paso de vehículos (coche, tren, 

camión…); disparo con arma de fuego; la bomba con explosivo adosado al cuerpo; prenderse fuego 

a lo bonzo; tragar objetos punzantes o cortantes; y el apuñalamiento o eventración  (Maris, Berman 

y Silverman, 2000; Asociación de Investigación, prevención e Intervención del Suicidio, 2009). En 

la elección del método para llevar a cabo el acto suicida destaca la influencia sociocultural e incluso 

geográfica (mar, vía férrea, zona agrícola-pesticidas.), ya que la zona geográfica está relacionada 

con el acceso a herramientas que faciliten el suicido (Morales y Jiménez, 1996). Se ha registrado 

una tendencia en ciertos países a la sustitución de métodos tradicionales por la muerte por 

plaguicidas y arma de fuego. Los plaguicidas eran de uso frecuente en países asiáticos y en América 

Latina, mientras que la intoxicación con medicamentos era más propia de países nórdicos y el Reino 

Unido. El ahorcamiento era el método preferido en Europa oriental, al igual que las armas de fuego 

en los Estados Unidos y el salto al vacío en ciudades y sociedades urbanas como la Región 

Administrativa Especial de Hong Kong, China. Lester (Lester, 1971) clasificó los métodos como 

activos; este es el caso del ahorcamiento, precipitación, armas de fuego, armas blancas; y pasivos 

como gases, drogas o venenos. En esta misma línea Isometsa y cols., (1994) consideran los 

suicidios por ahorcamiento, disparo, arma blanca, precipitación y atropello ferroviario como 

violentos y los suicidios por sumersión, uso de gases, tóxicos, drogas o venenos como no violentos. 
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Maes y cols. (1994) añaden como violentos los suicidios por explosivos e instrumentos punzantes, 

mientras que consideran como método no violento a la inmersión. Altamira y otros autores (1999), a 

su vez, incluyen el accidente de tráfico dentro del grupo de suicidios violentos y la ingestión de 

sustancias sólidas o líquidas como métodos no violentos. Los varones suelen elegir métodos activos 

(disparo, precipitación o ahorcamiento), mientras que las mujeres optan por métodos pasivos 

(envenenamiento). La clasificación del método como violento o no violento guarda relación con la 

impulsividad del acto suicida. Un acontecimiento vital estresante puede generar una crisis que 

derive en un intento de suicidio de forma impulsiva. Para elaborar estrategias y programas de 

prevención es indispensable que la información acerca de los métodos de suicidio habituales esté 

disponible. 

 

8.2.4. Actitud terapéutica 

El primer objetivo ante un paciente que se ha autolesionado es tratar el efecto de esta agresión. 

Este aspecto incluye el tratamiento de la intoxicación cualquiera que sea, la sutura de la herida en el 

antebrazo, etc. Una vez hecho esto, la siguiente actuación pasa por asegurar la seguridad del 

paciente. La actitud ante el paciente suicida puede variar a la tradicional entre el terapeuta y el 

enfermo (Shneidman, 1982). El médico podrá mostrarse más empático, más activo, evidenciando su 

intención de entender la situación del paciente. No es momento para parecer frío, neutral o crítico, y 

merece la pena implicarse más de lo habitual. Esto, sin embargo, no excluye mantener una actitud 

firme que inspire confianza  (Sarró y cols., 1991). Se deberá haber hecho un primer diagnóstico de 

la enfermedad psiquiátrica del paciente si ésta existe. Por tanto es obligado iniciar, recuperar o 

corregir el tratamiento psicofarmacológico de la enfermedad. Los fármacos más usado serán los 

antidepresivos, sobre todo los de acción serotoninérgica (Bousoño García y cols., 1997) ya que son 

eficaces cuando se trata de disminuir la impulsividad y la agresividad. También reducen el humor 

depresivo. Es conveniente elegir antidepresivos cuya peligrosidad en el caso de una intoxicación sea 
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menor. La ayuda de la familia será clave a la hora de almacenar y administrar correctamente la 

medicación. En general, toda persona que presenta ideación suicida o ha realizado algún tipo de 

conducta suicida debería ser valorada por un psiquiatra. El plazo en el que el médico procurará la 

valoración psiquiátrica dependerá de las características clínicas del paciente y de las posibilidades 

asistenciales.  En una gran cantidad de casos, el acto suicida no busca la muerte y es de muy baja 

letalidad. Son los llamados “parasuicidios” que pueden, incluso, suponer un acto catártico que 

mejore el estado del paciente o dar lugar a una situación familiar o de pareja más favorable. En esas 

ocasiones el médico deberá entender que la urgencia de la evaluación especializada no existe. En 

los casos en los que la letalidad es mayor, el enfermo deberá ser valorado por un psiquiatra de forma 

urgente. En estos casos, la decisión más importante gira en torno a hacer o no el ingreso 

hospitalario.  En general, se diría que la hospitalización de un paciente suicida provocará problemas 

asociados y, además, el médico no puede ser ajeno al hecho de que nunca habrá suficientes camas 

como para ingresar a todo el que presenta ideas suicidas. Además de la evaluación del riesgo suicida 

presente en el paciente, y en función de todo lo anterior, el principal factor a tener en cuenta en un 

tratamiento ambulatorio es la capacidad del propio individuo de adquirir el compromiso a pedir 

ayuda si llega a un punto crítico. También es muy importante contar con el apoyo de la familia o de 

personas importantes para el enfermo (Arranz Estévez, 1997). 

 

8.2.5. Resumen 

Como reconoce la Organización Mundial de la Salud, el suicidio es un problema mayor de salud 

pública. En España, donde la proporción de suicidios, tradicionalmente, ha sido baja, se está 

produciendo un incremento con el paso de los años.  Existen datos sociodemográficos relacionados 

estadísticamente con un mayor riesgo de suicidio. Los hombres tienen mayor riesgo de suicidio, 

mientras que las mujeres presentan mayor número de intentos. El suicidio es más habitual entre 

personas mayores y el intento entre los jóvenes. Tienen más riesgo estadístico de suicidio las 
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personas solteras, separadas, divorciadas o viudas. Así como los desempleados o las personas con 

menor formación. El suicidio es más frecuente en los originarios del norte de Europa y en los que 

viven en ciudades. El dato más fiable para predecir el suicidio es la presencia de intentos autolíticos 

previos. En un alto porcentaje de casos, los suicidas padecen enfermedades orgánicas. Las crónicas 

o incapacitantes conllevan un riesgo más elevado. Toda persona que intenta suicidarse está en una 

situación de dificultad psíquica y/o social, aunque muchos de ellos no padecen ningún trastorno 

mental. Pero sí lo sufren la mayoría de los que se suicidan. El trastorno psiquiátrico que se 

diagnóstica más frecuentemente es el de depresión mayor.  Al fenómeno suicida se han acercado 

investigadores pertenecientes a todos los paradigmas científicos. Han sido realizadas 

investigaciones biológicas: genéticas de diversos tipos o neurobioquímicas, sobre todo en relación 

con la serotonina; psicoanalíticas que centran el problema en la agresividad inconsciente; o 

psicosociales, sobre todo las influyentes teorías de Durkheim. Hoy, la tendencia es a considerar 

modelos “multidimensionales” que intentan integrar varias teorías. En la valoración de un paciente 

suicida es básico controlar la angustia que provocan a menudo estos enfermos para evitar 

actuaciones erróneas. Será necesaria una historia clínica completa, analizar una  posible 

psicopatología previa al intento, conocer los detalles del acto suicida si se ha producido y realizar 

una buena exploración psicopatológica, haciendo hincapié en la presencia y peligrosidad de la 

ideación suicida.  

Para valorar y prevenir un riesgo suicida el facultativo deberá evaluar los datos sociodemográficos y 

conductuales que se asocian estadísticamente con alto riesgo, pero no olvidará considerar la letalidad de 

la ideación o del intento en función de los factores intrapsíquicos del paciente. Para ello, se servirá de los 

indicios del posible suicidio ofrecidos por el paciente, del grado de intencionalidad suicida o de la 

existencia de las características psicológicas típicas de la ideación suicida. La participación familiar es 

clave a la hora de valorar y tratar al paciente  (Kposowa, 2001). La actitud del terapeuta debe ser 

empática, comprensiva y firme. Tratado el daño orgánico si existe, el objetivo primordial es la seguridad 
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del paciente.  

Muchos actos autolesivos no suponen verdaderas urgencias psiquiátricas y no deben tratarse como 

tales. Si existe una enfermedad psiquiátrica deberá ser tratada, a medio o largo plazo. En los intentos de 

suicidio de alta letalidad, será el psiquiatra quien decida si se indica el ingreso hospitalario o se realiza 

un tratamiento ambulatorio  (Stenager y cols., 1994). 

 

8.3. La historia clínica 

El desarrollo de los sistemas de información en la atención sanitaria está modificando ciertos 

aspectos de la práctica clínica, lo cual, está generando cambios que en un futuro, requerirán la 

participación y el consenso de todos los profesionales implicados en la asistencia. No cabe duda de 

que la historia clínica es el eje de la información médica del paciente y el soporte para la 

comunicación entre los diferentes profesionales que lo atienden. Desde hace algunos años, la 

mayoría de los hospitales cuentan con una herramienta muy útil: la historia clínica informatizada o 

electrónica. Es importante que la recogida de la información terminológica en la historia clínica 

informatizada, se defina previamente para poder procesarla y sacarle el máximo provecho con 

posterioridad. Para el procesamiento de la información terminológica en la historia clínica 

electrónica, se dispone de lenguajes documentales que permiten clasificar y codificar todas las 

enfermedades. La tendencia para el futuro será la compilación de los diferentes lenguajes 

documentales que permitan al profesional no sólo navegar a través de la historia clínica, sino 

también acceder a bases de datos bibliográficos y herramientas de ayuda para la toma de decisiones. 

El papel de la historia clínica electrónica en la calidad de la atención sanitaria ha sido motivo de 

numerosas publicaciones, con resultados variables por problemas metodológicos. Los efectos 

beneficiosos más importantes están en relación con la mayor adhesión a las guías de práctica clínica 

y la disminución de los errores cometidos en control de la medicación (González y cols., 2007). En 

un estudio reciente, donde se comparó la recogida de información entre las historias en papel y las 
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informatizadas, se observó que en términos de precisión y exhaustividad, la información más 

completa, se obtuvo a partir de los registros electrónicos en comparación con los registros en papel. 

Sin embargo, en ambos tipos de sistemas se observaron deficiencias en los sistemas de 

documentación para la patología estudiada (Tubaishat, y cols, 2015).  

En nuestro estudio, la historia clínica informatizada, recogía toda la información relativa a los 

ingresos hospitalarios no sólo en el Servicio de Psiquiatría, sino también, en otros servicios 

médicos. Además, recogía las visitas ambulatorias a las consultas de atención especializada y el 

número de visitas a urgencias que habían realizados los pacientes. Así mismo, venían recogidos no 

sólo los diagnósticos clínicos, sino también, los tratamientos farmacológicos prescritos a cada 

paciente. En los pacientes que cometieron el intento de suicidio con fecha anterior al 2005, se 

recurrió a las historias en formato papel. En estas historias se recogía, prácticamente, la misma 

información; sin bien, la recogida de los datos resultaba más dificultosa. 

 

8.4. El MCMI-III (Inventario Clínico Multiaxial de Millon III) 

    Theodore Millon (1928-2014) contribuyó al estudio de los trastornos de la personalidad en el 

DSM-III, una estructura que ha perdurado en el DSM-5. Su libro de 1969, Psicopatología Moderna, 

creó un marco teórico que facilitaba la comprensión de los prototipos de personalidad conocidas. Su 

trabajo teórico pronto condujo a la creación de varios inventarios psicológicos, siendo el más 

empleado y conocido, el Inventario Clínico Multiaxial de Millon (MCMI) (Choca, y cols., 2015). 

Durante más de 35 años, el modelo de la personalidad y el MCMI han sido recursos muy útiles, 

empleados por los profesionales para comprender y evaluar los trastornos de la personalidad y los 

síndromes clínicos en los pacientes psiquiátricos (Strack, y cols., 2007). Los inventarios originales 

(MCMI-I; Millon, 1977 y MCMI-II), se fueron refinando a través de las investigaciones teóricas. El 

nuevo Millon Clinical Multiaxial Inventory-III (MCMI-III; Millon, 1994) fue coordinado aún más 

con el esquema de diagnóstico del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales 
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(DSM-IV) de una manera aún más explícita. La versión actual del MCMI, el MCMI-III, refuerza 

estas correspondencias teóricas, haciendo uso de muchos de los criterios diagnósticos del DSM-IV 

(y del actual DSM-5) para servir como base en la redacción de los artículos del inventario (Millon y 

cols, 1997). El MCMI-III proporciona información validada empíricamente, relevante y fiable para 

apoyar el diagnóstico de psiquiatras y otros profesionales de la salud mental en diversos ámbitos: 

clínico, médico, forense, etc. Este cuestionario cuenta con 4 índices que permiten evaluar la validez 

del protocolo y 24 escalas clínicas agrupadas de acuerdo con el nivel de gravedad: patrones clínicos 

de personalidad, patología grave de la personalidad, síndromes clínicos y síndromes clínicos graves.  

El MCMI-III no es un instrumento de personalidad general para ser utilizado en individuos sanos o 

con una finalidad diferente que la de evaluación psicológica. Tampoco se recomienda su utilización 

en población adolescente. La figura 8 muestra los principales patrones clínicos de personalidad, 

síndromes clínicos y ámbitos de aplicación del MCMI-III.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          Figura 8. Patrones clínicos de personalidad, síndromes clínicos y ámbitos de aplicación del MCMI-III.  

•Esquizoide
•Antisocial
•Agresivo

•Autodestructivo

Algunos patrones clínicos de personalidad que evalúa el  MCMI-III

•Ansiedad (A)
•Abuso de alcohol (B)
•Abuso de droga (T)

•Pensamiento psicótico (SS)
•Depresión mayor (CC)
•Trastorno delirante (PP)

Algunos síndromes clínicos que evalúa el  MCMI-III

•Ámbito Forense
•Ámbito Penitenciario

•Abusos de sustancias - Patología Dual
•Neuropsicología

•Consejo de Pareja
•Planificación de Tratamiento y Psicoterapia

Algunos ámbitos de aplicación del  MCMI-III
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8.5. Tablas adicionales 
 

          Tabla 11- Intentos de suicidio previos entre los casos. 
 
 

 Sexo Total 

Hombre Mujer 

Intento previo si/no 

No 
 144 89 233 

 79,6% 23,5% 41,6% 

Si  37 290 327 

 20,4% 76,5% 58,4% 

Total  181 379 560 

 100,0% 100,0% 100,0% 

 
             Tabla 12.- Personalidad de los casos (porcentaje para hombres y mujeres). 

 
 

 Sexo Total 

Hombre Mujer 

N % N % N % 

P 

e 

r 

s 

o 

n 

a 

l 

i 

d 

a 

d 

Antisocial 4 2,2% 7 1,8% 11 2,0% 

Dependiente 29 16,0% 55 14,5% 84 15,0% 

Esquizoide 10 5,5% 22 5,8% 32 5,7% 

Esquizotípica 10 5,5% 15 4,0% 25 4,5% 

Evitativa 3 1,7% 6 1,6% 9 1,6% 

Histriónica 10 5,5% 7 1,8% 17 3,0% 

Límite 107 59,1% 250 66,0% 357 63,8% 

Narcisista 1 0,6% 5 1,3% 6 1,1% 

Obsesiva 3 1,7% 2 0,5% 5 0,9% 

Paranoide 4 2,2% 10 2,6% 14 2,5% 

Total 181 100,0% 379 100,0% 560 100,0% 
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   Tabla 13.- Métodos de suicidio empleados por los casos. 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Sexo 

 

Total 

Hombre Mujer 

N % N % N % 

Tipo de Intento autolítico Intox. medicamentosa 84 46,4% 229 60,6% 313 56,0% 

Defenestración 12 6,6% 16 4,2% 28 5,0% 

Autolesiones 56 30,9% 112 29,6% 168 30,1% 

Intox. Gas 6 3,3% 11 2,9% 17 3,0% 

Ahorcamiento 13 7,2% 5 1,3% 18 3,2% 

Sumersión 2 1,1% 2 0,5% 4 0,7% 

Otros 8 4,4% 3 0,8% 11 2,0% 

Total 181 100,0% 378 100,0% 559 100,0% 
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8.6. Publicaciones y trabajos relacionados con el estudio 
 

 

- Fármacos anticonvulsionantes analgésicos y conducta suicida. Trabajo final de máster en 

Investigación en Ciencias de Salud. Universidad de Valladolid. Facultad de Medicina, 2012. 
 

 

- Premio Sancho Valázquez Cuéllar por la comunicación formato póster: “Psicotropos y 

comportamiento suicida” presentada en la VXII Reunión Asociación Castellano Leonesa de 

Psiquiatría el 19 de octubre de 2012 
 

 

- Fármacos y conducta suicida: Estudio de Casos y Controles; comunicación oral presentada 

en la VXII Reunión Asociación Castellano Leonesa Psiquiatría del 18 al 20 de octubre de 

2012. 
 

 

- Fármacos y conducta suicida: un estudio de casos y controles; Autores: Ana Fructuoso 

Castellar, Manchón Asenjo MJ, Alfonso Carvajal García-Pando;  Antonio Escudero García;  

Natalia Jimeno Bulnes; Encuentros en psiquiatría, 12 y 13 de abril de 2013. 
 

 

- Psychotropics and suicidal behaviour- a case-control study; European Psychiatry; Volume 

28, Supplement 1, 2013, Pages 1; Abstracts of the 21th European Congress of Psychiatry. 
 

 

- Personalidad, consumo de fármacos y conducta suicida: un estudio de casos y controles; 

Ana Fructuoso Castellar; Alfonso Carvajal García-Pando;  Antonio Escudero García;  

Natalia Jimeno Bulnes; X Congreso Nacional de Personalidad, 23-25 de abril de 2014, 

Barcelona. 
 

 

- Analgesics and suicidal behavior: a case-control study; Autores:  A. Fructuoso Castellar, A. 

Carvajal García-Pando, A. Escudero García, N. Jimeno Bulnes ; XVI World Congress of 

Psychiatry, 14-18 de septiembre de 2014, Madrid. 
 

 

- Suicide attempt and medications. A retrospective case-control study; Autores: Fructuoso A,  

Fierro I, Jimeno N, Carvajal A. Centro de estudios sobre la seguridad de los medicamentos 

(CESME), Universidad de Valladolid (Sevilla, 3 y 4 de octubre de 2014) 
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8.7. Aprobación del Comité de Investigación 

 

 

 

DICTAMEN DE LA COMISIÓN DE INVESTIGACIÓN 
 
Reunidos el día 04 de noviembre de 2014, los miembros de la Comisión de Investigación y 
Biblioteca han evaluado el proyecto abajo mencionado y han considerado emitir el siguiente 
informe: 
 

TÍTULO 
Medicamentos y conducta suicida. Un estudio de casos y 
controles. 
 

INVESTIGADOR PRINCIPAL Ana Fructuoso Castellar 

FAVORABLE SI   NO   

CONSIDERACIONES SI   (Ver anexo) NO   

 

 

Firma Presidente de CIB 
José Ignacio Cuende 

 

Firma Secretario de CIB 
Lourdes Pérez 

Fecha 04/11/2014 

 

 
 
  
 

Cod. CIB – 005: 2014006  

 





 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 


