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1- RESUMEN 
 

Introducción: A menudo se asume que las tentativas de suicidio y los suicidios consumados 

representan el mismo grupo de individuos pero evaluados en diferentes momentos de la “carrera” 

suicida. Sin embargo, existen indicios de que se trata de dos poblaciones diferenciadas. Esto implica 

que las estrategias preventivas más centradas en los intentos de suicidio, podrían no ser suficientes 

para prevenir el suicidio consumado. Por otro lado, sabemos que solo una proporción pequeña de 

aquellas personas que presentan tentativas acabaran consumando el suicidio. El tipificar mejor la 

población de personas que presentan riesgo de suicidio permitiría iniciar estrategias preventivas más 

eficaces.  

 

Objetivos: Comparar  las características sociodemográficas y clínicas entre una población que ha 

realizado intentos de suicidio y otra de suicidios consumados, y el seguimiento de las conductas 

suicidas durante un periodo de 5 años para identificar mejor a la población con mayor riesgo de 

reintentar o consumar el suicidio.  

 

Metodología: Se seleccionaron todos los casos de tentativas autolíticas atendidas en el servicio de 

urgencias del Hospital Parc Taulí de Sabadell durante un año natural. La información se obtuvo a 

partir de la información registrada en la historia clínica hospitalaria, de primaria y de los informes 

clínicos de urgencias. También, se evaluaron todos los suicidios consumados durante un periodo de 

3 años, recabando la información facilitada por el forense. Para la realización de la segunda parte del 

proyecto se mantuvo el registro de todas las tentativas autolíticas atendidas en el servicio de urgencias 

y de todos los suicidios consumados cometidos desde el 1 de enero de 2008 hasta el 31 de diciembre 

de 2012. Dentro del programa EAAD (European Alliance Against Depression) del que nuestro 

hospital forma parte, y como medida preventiva para evitar los reintentos, se realizó un seguimiento 

telefónico durante 1 año a todas las personas atendidas en urgencias tras realizar una tentativa 

autolítica, con la finalidad de mejorar la atención a esta población de riesgo y reducir la probabilidad 

de recurrencia. 

 

Resultados: Los factores de riesgo para el suicidio consumado fueron el sexo masculino, una mayor 

edad, la inactividad laboral, estar viudo y vivir solo, el diagnóstico de trastorno depresivo mayor, y 

el consumo de alcohol. A pesar de presentar un perfil de mayor gravedad social y clínica, los sujetos 

que consumaron el suicidio no recibieron tan frecuentemente seguimiento por los servicios de Salud 

Mental. En cuanto el seguimiento a 5 años, se observó que una menor edad, los trastornos de 

personalidad y por abuso o dependencia a alcohol son factores de riesgo para repetir la tentativa, 

mientras que los problemas de alcohol y una mayor edad lo son para acabar consumando el suicidio. 
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Además el programa de seguimiento telefónico fue útil para reducir los reintentos el primer año y el 

riesgo de consumar el suicidio, aunque la mayoría de los casos de suicidio consumado no pudieron 

incluirse en el programa. Es decir, la mayoría de los suicidios se produjeron al primer intento, 

limitando así la función preventiva del programa para el suicidio consumado. 

 

Conclusiones: Los suicidios consumados y los intentos de suicidio parecen ser dos poblaciones 

suicidas diferentes. Las personas que mueren por suicidio tienen un contacto mayor con los servicios 

de atención primaria, lo que debe ser considerado a la hora de poner en marcha medidas preventivas. 

La atención de los trastornos depresivos y por consumo de alcohol deben ser una prioridad para 

reducir las tasas de suicidio consumado. La actuación sobre las personas que han realizado tentativas 

es una importante estrategia preventiva que reduce los reintentos pero las estrategias preventivas no 

deben limitarse únicamente a esta población de riesgo.  
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2- INTRODUCCIÓN 
 

En la búsqueda de la prevención del suicidio una amplia literatura se ha esforzado por describir y 

especificar aquellos factores que se asocian con un mayor riesgo de suicidio. Para conseguir este 

objetivo es fundamental realizar desde el inicio una clarificación de la terminología concerniente a 

la conducta suicida y de los diferentes modelos explicativos que aúnan factores clínicos, 

socioculturales y neurobiológicos. Aunque existen numerosos estudios que desarrollan la relación de 

estas variables con la conducta suicida solo unos pocos proporcionan tasas de clasificación que 

permiten distinguir aquellos sujetos que con mayor probabilidad presentarán conductas suicidas, lo 

que dificulta la obtención de resultados satisfactorios en la predicción de dichas conductas. Intentar 

delimitar por qué una persona se suicida y determinar los factores que se asocian a la conducta suicida 

no es sencillo, entre otras cosas, porque la distinción entre lo que son comportamientos suicidas y el 

suicidio consumado es un asunto que ha sido desafortunadamente descuidado por los investigadores.  

 

A menudo se asume que las tentativas de suicidio y los suicidios consumados representan el mismo 

grupo de individuos pero evaluados en diferentes momentos de la “carrera” suicida (Blasco-

Fontecilla et al., 2010). Sin embargo, existen indicios de que, en realidad, se trata de dos poblaciones 

diferenciadas que comparten algunas características pero que también se diferencian en muchos 

aspectos (DeJong et al., 2010; Fushimi et al., 2006). Esto implica que las estrategias preventivas más 

centradas en pacientes que presentan una frecuencia elevada de intentos de suicidio, podrían no ser 

suficientes para prevenir el suicidio consumado. De hecho, sabemos que únicamente el 10% de los 

pacientes con trastorno de personalidad límite consuma finalmente el suicidio (Baca-García et al., 

2005) y que el 50% de los suicidios consumados no presentan antecedentes de intentos de suicidio 

(Isometsä, 2001). Es decir, probablemente existen personas con riesgo de suicidio sobre las que las 

medidas preventivas más habituales en nuestro medio, es decir, aquellas dirigidas a evitar los 

reintentos de suicidio, pueden no ser útiles. Por lo tanto, una mejor caracterización de las distintas 

subpoblaciones suicidas permitiría establecer líneas de prevención específicamente diseñadas para 

cada subtipo de conducta suicida (Blasco-Fontecilla et al., 2010). 

  

Sabemos que los intentos de suicidio son entre 10 y 40 veces más frecuentes que los suicidios 

consumados (Jiménez-Trevino et al., 2012; Kovess-Masfety et al., 2011; Schmidtke et al., 1996). 

Mientras que existe numerosa bibliografía sobre las personas que realizan tentativas, dada la 

dificultad para realizar estudios con suicidios consumados, existen pocos trabajos que comparen los 

diferentes subtipos de conductas suicidas. Algunos de estos estudios sugieren que hay variables que 

pueden diferenciar a ambas poblaciones (DeJong et al., 2010; Fushimi et al., 2006). Así, Beautrais 

(2004) defiende que los sujetos con tentativas autolíticas de elevada letalidad son los más parecidos 
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a los sujetos que consuman el suicidio. Fushimi et al. (2006) sugieren que la edad, el género, el 

método y la historia de tentativas previas son factores que las diferencian. Para De Jong et al (2010), 

además habría que añadir el consumo de alcohol previo al acto suicida y los problemas laborales y 

económicos como factores de riesgo que diferenciarían estas poblaciones.  

 

Además de la escasez de estudios comparativos entre ambas subpoblaciones suicidas, hay numerosos 

aspectos que han sido escasamente estudiados en los pocos estudios existentes. Así, por ejemplo, 

algunos estudios han mostrado que más del 60% de las personas que cometen suicidio habían 

consultado en el mes previo a su médico de atención primaria (Luoma et al., 2002) pero no existen 

datos comparativos entre tentativas y suicidios consumados en lo que se refiere al seguimiento previo 

por atención primaria o salud mental.  

 

En este sentido, para la realización del presente trabajo, se planteó la necesidad de comparar estas 

poblaciones para poder establecer factores diferenciales entre ellas y así adecuar las medidas 

preventivas. El acceso a los casos de suicidio consumado a través de un convenio de colaboración 

entre el Hospital Universitario Parc Taulí y el Instituto de Medicina Legal de Cataluña en 2007, se 

consideró una oportunidad para tipificar mejor a aquellas personas de mayor riesgo que finalmente 

acaban muriendo por suicidio. El estudio de esta población se considera primordial para poder 

comprender la conducta suicida de una manera realista. A menudo, los estudios de suicidio se basan 

únicamente en casos de tentativas, por la dificultad que existe para los médicos psiquiatras de acceder 

a los casos de suicidio consumado. Sin embargo, la hipótesis clínica de la que partimos para realizar 

el presente estudio, es que existe una gran heterogeneidad entre las personas que presentan conductas 

suicidas, y que, por lo tanto, deben diferenciarse subpoblaciones sobre las que actuar de manera 

específica. 

 

Por otro lado, sabemos que el presentar un intento de suicidio es el factor predictivo de suicidio 

consumado más importante que se conoce. Sin embargo, solo una proporción pequeña de aquellas 

personas que presentan tentativas acabarán consumando el suicidio. Es decir, intentar predecir qué 

evolución seguirán las personas que presentan tentativas, podría ser de utilidad para dirigir las 

medidas preventivas hacia aquellos casos que más lo requieren.  

 

Neeleman y cols (2001) en una revisión sistemática de 14 cohortes con un total de 21.385 sujetos, 

estimaron que las personas con antecedentes de conductas autolesivas tienen casi 25 veces más 

posibilidades de morir por suicidio que la población general. Owens et al (2002) en una revisión de 

90 estudios observacionales y experimentales estimaron que la proporción media de repetición de las 

tentativas autolíticas sin un desencadenante fatal era del 16% a un año y del 23% en estudios de más 

de 4 años, mientras que de suicidio consumado era inferior al 2% a un año pero 4 veces superior 
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(7%) en estudios de más de 9 años. Basándonos en estudios prospectivos, podemos afirmar que entre 

un 1 y un 6 % de los pacientes que ingresan por un intento de autolisis fallecen por suicidio en el año 

posterior, siendo este riesgo más elevado en pacientes de mayor edad o con tentativas de repetición 

(Chung et al., 2012; Suokas and Lonnqvist, 1991; Suokas et al., 2001; Zhang et al., 2010). 

 

Algunos estudios han mostrado que los programas de prevención deben ir dirigidos especialmente a 

facilitar la ayuda adecuada para las personas que realizan una tentativa suicida (Cebria et al., 2013; 

Hampton, 2010; Hegerl et al., 2010; Riblet et al 2017), a poner en marcha medidas para reducir 

factores de riesgo y a mejorar la formación de los profesionales de la salud. Sin embargo, dada la 

elevada prevalencia de tentativas de suicidio y que solo una minoría acabará consumando el suicidio, 

y que además, existe una elevada proporción de pacientes que consuma el suicidio sin antecedentes 

de tentativas previas, es necesario ajustar estas medidas preventivas al perfil y necesidades de los 

pacientes. A través del siguiente trabajo se pretende aportar datos que permitan optimizar y aumentar 

la efectividad de las medidas preventivas para reducir el suicidio.  
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3- REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA
 

3.1 EPIDEMIOLOGÍA DEL SUICIDIO 
 

3.1.1 Situación global: 
La Organización Mundial de Salud (OMS), estima que cada año casi 1 millón de personas 

mueren por suicidio. La tasa global de mortalidad es de 16 por cada 100.000 habitantes, 

es decir, se da una muerte a consecuencia de suicidio cada 40 segundos. Por tanto, el 

suicidio representa el 1,5% de los fallecimientos en todo el mundo. Provoca casi la mitad 

de todas las muertes violentas, además de unos costos económicos cifrados en miles de 

millones de dólares. Estas cifras no incluyen los intentos de suicidio que son, como ya se 

ha dicho anteriormente,  hasta 10-40 veces más frecuentes que los suicidios consumados. 

 

La OMS clasifica las tasas de suicidio de una comunidad en función del número de 

suicidios/cien mil habitantes/año. De modo que cifras inferiores a 5 suicidios/cien mil 

habitantes/año se consideran bajas, entre 5 y 15 medias y de 15 a 30 altas y por encima 

de 30 muy altas (Platt S, 1984). 

 

En cuanto a la incidencia en diferentes países, la OMS señala que las tasas más altas se 

han registrado en Europa del este, y las más bajas sobre todo en América Latina (Colombia 

y Paraguay), los países islámicos del Mediterráneo y algunos países asiáticos (Filipinas y 

Tailandia). 

 

En otros países de Europa, en Canadá y Estados Unidos, y en partes de Asia y el Pacífico 

las tasas tienden a ubicarse entre estos extremos (Alemania, Polonia, Suecia, Noruega, 

Canadá, Estados Unidos y una tasa algo superior en Francia, Suiza, Austria, Dinamarca y 

Ucrania) (Guibert W., 2002). Por otro lado, se dispone de poca información sobre el suicidio 

en los países africanos. 
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Ilustración 1: Mapa del mundo de tasas de suicidio/100.000 habitantes/año, según datos de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS, 2014) 

 

 

 
 

En la mayoría de países de Europa, el número anual de suicidios supera al de víctimas de 

accidentes de tráfico y en 2001 los suicidios registrados en todo el mundo llagaron a 

superar la cifra de muertes por homicidio (500.000) y por guerras (230.000) (Informe 

Mundial de la Violencia y la Salud, OMS, 2002). 

 

3.1.2 Situación en España: 
En España la tasa de suicidio actual es relativamente baja y estable a pesar del rápido 

crecimiento que experimentó entre 1975 y 1994 en relación con otros países de Europa o 

del mundo. Sin embargo, el suicidio se ha convertido en la principal causa de muerte entre 

los jóvenes españoles, siendo más acusada en varones, y ha presentado un incremento 

en los últimos años, coincidiendo con el inicio de la actual crisis económica. El suicidio fue, 

de nuevo en 2014, la principal causa externa de mortalidad, con un incremento del 23% 

respecto a 2010. En 2014 fallecieron 3.910 personas por suicidio (2.938 hombres y 972 

mujeres), 40 personas más que el año anterior. La tasa de suicidio se situó en 8,42 por 

cada 100.000 personas (12,9 en los hombres y 4,1 en las mujeres). Fue la tasa más alta 

de los últimos 10 años, aunque el aumento respecto a 2013 fue mínimo, de solo un 1%. 

Los últimos datos publicados por el INE son los referentes al año 2015, que muestran un 

descenso respecto a 2014 de casi 300 suicidios.  

 
Tabla 1: Número de suicidios en España en los últimos años (INE, 2017) 

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

3263 3457 3429 3158 3180 3539 3870 3910 3602 
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Tabla 2: Número de suicidios en España por sexos en 2014 (INE, 2016) 

 Hombres Mujeres 

Número suicidios 2014 en España 2938 972 

 

Tabla 3: Número de suicidios en España por sexos en 2015 (INE, 2017) 

 Hombres Mujeres 

Número suicidios 2015 en España 2680 922 

 
 

Tabla 4: Tasa suicidio/100.000 habitantes en España 2014 (INE, 2016) 
 

 Hombres Mujeres 

Tasa suicidio 2014 en España 12,9 4,1 

 

Gráfico 1: Evolución del número de suicidios en España en los últimos años (INE, 2017) 

 

 
 

Como se ha dicho anteriormente, muere más gente por suicidio que en accidentes de 

tráfico, y España no es una excepción. Las defunciones por accidente de tráfico se 

redujeron un 20,7% en 2008, por lo que dejaron de ser la primera causa  externa de muerte 

entre la población española, posición que ocupaban hasta la fecha y que ahora 

corresponde a los suicidios (INE, 2014). En 2014 se produjeron más del doble de 

fallecimientos por suicidio que por accidentes de tráfico (INE, 2017).  
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Gráfico 2: Evolución de la tasa de suicidio y de mortalidad por accidentes de tráfico en España. 

 

 

Tabla 5: Número de fallecidos por suicidio y accidentes de tráfico en 2014 (INE; 2017) 

 Suicidio Accidentes tráfico 

Hombres 2938 1429 

Mujeres 972 444 

Total 3910 1873 

 

 

Gráfico 3: Número de fallecidos por suicidio y accidentes de tráfico en 2014 (INE; 2017) 
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3.1.3 Situación en Cataluña 
 
Cataluña es una de las comunidades autónomas con tasas de suicidio más bajas y que, además, se 

han reducido ligeramente entre 2013 y 2015, último año del que existen datos publicados. En 2013 

la tasa de suicidio fue de 7,2 suicidios por cada 100.000 habitantes (11,23 en los hombres y 3,3 en 

las mujeres). En este sentido, en 2013 se produjeron 537 muertes por suicidio en Cataluña, siendo la 

primera causa de muerte prematura entre los jóvenes de 25 a 34 años, en ambos sexos.  

 

La tasa de suicidio en Cataluña es una de las más bajas de Europa (11,8 por cada 100.000 habitantes 

en 2013) y también se sitúa por debajo de la del estado Español que registró una tasa de 8,3 en 2013.  

 
Tabla 6: Número de suicidios por sexos en Cataluña en los últimos años (Departament de Salut, 2017) 

 2013 2014 2015 

Hombres 412 390 362 

Mujeres 125 136 133 

Total 537 526 495 

          
             

Gráfico 4: Número de suicidios según sexo en Catalunya  en 2015 (Departament de Salut, 2017). 

 
 

Sin embargo, las diferencias entre comunidades, según datos del INE, son difíciles de 

comprender y atribuir a diferencias culturales, ambientales o de sistemas de protección 

social o de salud, por lo que se considera que pueden haber diferencias importantes en los 

sistemas de registro entre comunidades,  lo que justificaría estas diferencias (Giner L and 

Guija JA, 2014). 
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Gráfico 5: Tasa de suicidio según Comunidades Autónomas en 2012 (INE, 2014) 

 
 

 

Según datos del Departament de Salut de la Generalitat de Cataluña, se observó una 

tendencia ligeramente decreciente entre 2002 y 2006, pero a partir del 2007 la tasa creció 

una media anual del 3,6%, sin que existieran diferencias estadísticamente significativas en 

mortalidad entre regiones sanitarias. 

 

Sin embargo, el mismo Departament de Salut alerta que hay que interpretar con prudencia 

estos datos ya que existe una infravaloración relevante de la mortalidad por suicidio que se 

ha intensificado en el año 2010 como consecuencia de cambios en los procesos 

administrativos de declaración de la mortalidad. Por ello, entre 2010 y 2011, se extendió 

en toda Catalunya el recuperar los datos de las autopsias forenses para hacer una 

valoración más realista (Puigdefàbregas-Serra et al., 2017).  
 

 

3.1.4 Método utilizado en la conducta suicida 
En cuanto al método utilizado, existen diferencias importantes según la población 

analizada. Es decir, el método utilizado se ve influenciado por factores culturales, 

geográficos y factores relacionados con el acceso a los métodos letales. Así, existen 

países, como China o la India, donde la inhalación de pesticidas es el método más utilizado, 

sobre todo en las zonas rurales. En zonas urbanas donde hay edificaciones altas (Hong 

Kong, Singapur), son más frecuentes los casos de suicidio tras precipitación. En nuestro 

país, el método más frecuente ha sido típicamente, el ahorcamiento. Si analizamos esta 

variable según sexos, en los hombres es el método más utilizado en más de la mitad de 

los casos, pero entre las mujeres se utiliza con la misma frecuencia, prácticamente, que la 

precipitación. Es decir, es un método más asociado al género masculino.  
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El análisis de los métodos utilizados en las diferentes regiones resulta de utilidad para 

decidir políticas preventivas adecuadas para cada población. Algunos autores han 

propuesto que las altas tasas de suicidio en algunas regiones como Sri Lanka o China no 

son debidas a una mayor proporción de trastornos mentales sino al fácil acceso a métodos 

muy letales, como los pesticidas (Eddleston el al., 2006). En este sentido, las políticas 

deben dirigirse a realizarse cambios en el acceso a los métodos letales.  

 

En zonas de edificaciones altas, se ha propuesto el poner barreras para reducir el riesgo  

de suicidio en esa zona y alrededores, pero no está claro si reduce las tasas de suicidio 

globales. Es probable que el no poder acceder a un método determinado se traduzca en la 

búsqueda de otro método, pero esto permite ganar tiempo y que el método alternativo no 

sea tan letal. También existen iniciativas preventivas dirigidas a poder acceder a líneas 

telefónicas de ayuda, pero no existen datos en la literatura sobre su utilidad. 

Tabla 7: Métodos utilizados para consumar el suicidio en España en al año 2008 (INE, 2012). 
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Varón 
1476 

(55%) 

85  

(3.2%) 

186 

(6.9%) 

77 

(2.9%) 

451 

(16.8%) 

81 

(3%) 

113 

(4.2%) 

104 

(3.9%) 

Mujer 
247 

(31.6%) 

56 

(7.2%) 

8 

(1%) 

12 

(1.5%) 

254 

(32.5%) 

20 

(2.6) 

52 

(6.7%) 

84 

(10.8%) 

Total 
1723 

(49.8%) 

141 

(4.1%) 

194 

(5.6%) 

89 

(2.6%) 

705 

(20.4%) 

101 

(2.9%) 

165 

(4.8%) 

188 

(5.4%) 

 

 
3.2 MODELOS EXPLICATIVOS DE LA CONDUCTA SUICIDA 

 

En la literatura científica, se han propuesto diferentes modelos explicativos que permitieran 

entender los múltiples factores etiológicos de la conducta suicida. Estos modelos tienen 

como eje explicativo la relación entre disfunciones neuroquímicas y determinadas 

dimensiones patológicas. 
 

3.2.1 Modelo estrés-diátesis del suicidio 
El modelo neurobiológico de Mann (Mann et al., 1999; Mann, 2003) es el más citado en la 

literatura científica sobre la etiología de la conducta suicida. Su punto de partida presupone 

que la conducta suicida es la resultante de la interacción entre el estrés ambiental y la 
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predisposición y vulnerabilidad a dicha conducta (diátesis), postulando un modelo estrés-

diátesis. Según este autor los factores de ambos tipos que contribuyen a dicha conducta 

serían: 

 

 Factores de riesgo que actúan como estresantes: existencia de enfermedad mental, 

intoxicación aguda por sustancias, mimetismo y crisis social y familiar. 

 Factores que afectan a la diátesis: disminución de la función serotoninérgica, 

agresividad e impulsividad, abuso de sustancias, enfermedad crónica, existencia de 

abusos en la infancia, dificultades en el soporte social y el cuestionamiento sobre las 

razones para vivir. 

 
Cada uno de estos factores estaría mediado a nivel neurobiológico por una hipoactividad 

serotoninérgica, atribuyendo a dicha disminución el valor de marcador de rasgo, y por la 

respuesta al estrés mantenido del eje hipotálamo-hipofiso-suprarrenal, que supondría un 

marcador de estado.  

 

Mann sostiene que la función serotoninérgica constituye un mecanismo de contención de 

la conducta, y de ahí el riesgo de impulsividad asociado a la hipofunción serotoninérgica. 

Sus hipótesis se concretan en dos modelos, uno referido al suicidio consumado (a partir de 

estudios biológicos postmortem) y otro a los intentos de suicidio. En ambos, los factores 

predisponentes (diátesis), a través de la disminución de la actividad serotoninérgica, 

predisponen al sujeto a reaccionar ante ciertos factores estresantes con una conducta 

autoagresiva, lo que refleja una incapacidad de los mecanismos de contención. 

Posteriormente, se han realizado diversas actualizaciones del modelo centradas en el 

estudio de la aplicación del mismo en programas de prevención del suicidio y en la 

profundización de la vulnerabilidad familiar en la transmisión de la conducta suicida. Brent 

y Mann (Brent et al., 2002) han profundizado en factores de vulnerabilidad en el inicio 

temprano de conductas suicidas en adolescentes. Resaltan la importancia de estresores 

externos familiares, como crisis en las relaciones interpersonales, pérdidas o fracasos que 

pueden influir en el desarrollo de estas conductas sobre todo si se producen en el contexto 

de un episodio depresivo. A su vez, confluyen factores como la flexibilidad cognitiva 

limitada y la tendencia a responder a la provocación o a la frustración con hostilidad y 

agresión. Con frecuencia, estos patrones conductuales pueden ser transmitidos por los 

padres. Asimismo, la presencia de intentos de suicidio o suicidios consumados en la familia 

puede llevar a facilitar dichas conductas en los hijos de estas familias. Otra aportación 

relevante del grupo de Mann ha sido la aplicación de su modelo en programas de 

prevención (Mann et al., 2005). Desde el inicio de la detección de trastornos del ánimo y 
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otros trastornos psiquiátricos se deben crear programas de educación y sensibilización en 

los centros médicos de atención primaria. Posteriormente, sería adecuado establecer 

evaluaciones de screening de factores de riesgo en aquellos sujetos con ideación suicida. 

El tratamiento posterior debería centrarse en aquellas variables implicadas en las 

conductas suicidas como son la impulsividad, la desesperanza y el pesimismo, el acceso 

a métodos letales y la imitación de conductas suicidas. Las intervenciones más efectivas 

que se han aplicado han sido la psicofarmacología (antidepresivos, sales de litio y 

antipsicóticos) y la psicoterapia (programas de alcoholismo y la terapia cognitivo 

conductual) junto con la restricción de acceso a métodos letales y el seguimiento médico 

de las personas que han realizado intentos de suicidio. 
 
 

Figura 1: Modelo estrés-diátesis del suicidio (Mann et al., 1999; Mann, 2003) 
 
 

 

 
3.2.2 Aportaciones teóricas actuales 
 
Entre los investigadores actuales, Turecki (2005) propone un modelo en el que conjuga 

factores de riesgo de suicidio y la depresión mayor con especial énfasis en el papel 

mediador de las conductas impulsivas y agresivas. Este autor considera que el suicidio es 

probablemente el resultado de la interacción de diferentes factores. Fundamentalmente, 

factores que han sido frecuentemente asociados al suicidio son la historia previa de 

intentos de suicidio, algunas variables sociodemográficas como el sexo y el estado civil, 

sintomatología clínica, aspectos relacionados con el apoyo social y médico y el alta médica 

de dispositivos psiquiátricos. Sin embargo estos factores de riesgo en el suicidio son poco 

útiles en la mejora de la detección clínica del suicidio. Por ello Turecki considera 

fundamental la importancia de la predisposición biológica resaltada previamente por 

numerosos autores (Turecki, 2001; Mann, 2003). Sin embargo, la relación existente entre 

dicha predisposición y el suicidio no es directa, puesto que parece estar mediado y 

moderado por una serie de factores. Entre dichas variables clínicas y demográficas antes 
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mencionadas, también cobra importante relevancia, la historia de abusos sexual y físico en 

los primeros años de vida (Brodsky et al., 2001; Ystgaard et al., 2004), el comportamiento 

asociados a rasgos de personalidad (Duberstein et al., 2009) y la existencia de 

acontecimientos vitales estresantes (Fergusson et al., 2000; Cooper at al., 2002). 

 

Tras la identificación de numerosos factores de riesgo y el sustrato biológico en la 

susceptibilidad de la conducta suicida, hay diferentes autores que han buscado especificar 

los factores genéticos y neurofuncionales que determinan dicha conducta. Así, Courtet et 

al. (2005) postula que hay bases genéticas específicas de la conducta suicida 

independientemente de los factores genéticos implicados en la predisposición a trastornos 

psiquiátricos asociados a conducta suicida (trastorno bipolar, esquizofrenia, alcoholismo).  

 

3.3 FACTORES DE RIESGO DE LA CONDUCTA SUICIDA 
 
Los factores de riesgo hacen referencia a las características individuales o ambientales que 

aumentan la probabilidad de que una persona pueda cometer un acto suicida. Unos 

factores pueden tener más peso que otros, y sobre todo es especialmente importante la 

combinación de varios factores de riesgo. 

 

La conducta suicida no es aleatoria y ya desde descripciones científicas tempranas se 

observó que hasta cierto punto se podía predecir, ya que se encontraba asociada a 

diversos factores sociales, psicológicos y biológicos. Conocer bien estos factores es de 

gran importancia para evaluar adecuadamente el riesgo de suicidio de un individuo. Se 

podría clasificar en tres grandes grupos: sociodemográficos, clínicos y 

genéticos/neurobiológicos (García de Jalón et al., 2002). También se pueden dividir en: 

 

 - Fijos: aquellos que no se espera que puedan cambiar y que incluirían factores 

sociodemográficos, así como los antecedentes de violencia.  

- Modificables: aquellos que podrían mejorar con una adecuada intervención e incluirían la 

ansiedad, la desesperanza, el acceso a medios para suicidarse, el aislamiento social, la 

enfermedad médica y especialmente, los trastornos psiquiátricos y por consumo de 

sustancias (Foster et al., 2002). 
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Tabla 8: Principales factores de riesgo del suicidio (Maris., 1992) 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

3.3.1 Factores sociodemográficos del riesgo suicida 
 
3.3.1.1 Edad 
 
Aunque tradicionalmente se ha observado que las tasas tienden a aumentar con la edad 

(La Vecchia et al., 1994; Kaplan et al., 1999), recientemente se ha registrado en todo el 

mundo un aumento alarmante de las conductas suicidas entre los jóvenes de 15 a 25 años, 

hasta tal punto que constituyen el grupo de mayor riesgo en un tercio de los países 

desarrollados y en desarrollo (Reddy MS., 2010). Por tanto, existe una distribución bimodal 

en cuanto a la edad del suicidio en los grupos de edad de 15 a 34 años y mayores de 65 

años (Qin P and Mordentoft M., 2005; Blasco-Fontecilla H., 2012).  
 

Gráfico 6: Mortalidad por tumores, accidentes de tráfico y suicidio en jóvenes en España en 2014 (INE; 
2017) 

 

 

1. Trastorno depresivo y otros trastornos psiquiátricos. 

2. Alcoholismo, abuso/dependencia de sustancias psicoactivas. 

3. Ideación suicida, verbalizaciones suicidas, planificación del acto. 

4. Antecedentes de tentativas de suicidio. 

5. Utilización de métodos letales en la tentativa. 

6. Aislamiento social, vivir solo, pérdida de soporte o de apoyo. 

7. Sentimientos de desesperanza. Rigidez cognitiva. 

8. Ser hombre y adulto. 

9. Historia familiar de suicidio. 

10. Problemas económicos y laborales. 

11. Problemas maritales. 

12. Situaciones de estrés o acontecimientos vitales. 

13. Enfermedad médica de carácter crónico. 
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                 Tumores           Accidentes de tráfico    Suicidio 
Sin embargo, más del 70% de las personas que se suicidan son mayores de 40 años y la 

frecuencia aumenta en los mayores de 60 años, sobre todo en los varones. 
 

Gráfico 7: Tasa de suicidio según sexo y edad, en España en 2013 (INE, 2015) 

 
 

En el estudio de Baxter y Appleby (1999) se define una edad media de suicidio de 47,4 

años (42,0 para hombres y 50,4 años para mujeres). A partir de los 65 años, los varones 

son los que tienen mayores tasas de suicidio consumado (Pearson et al., 1995; Kennedy 

et al., 2000) unido a un mayor diagnóstico de depresión (Frierson, 1991). Por el contrario, 

las tentativas de suicidio son más habituales en mujeres jóvenes. De hecho, la relación 

intento de suicidio/ suicidio consumado es de 200/1 en los adultos jóvenes y de 4/1 en las 

personas mayores (Conwell et al., 1998). Los intentos de suicidio en mujeres son más 

comunes en edades comprendidas entre 15-24 años de edad, seguidas de 25-34 años y 

los 35-44 años, mientras que en los hombres las tasas más altas se encuentran entre los 

25-34 años, seguido por los 35-44 años y los 15-24 años (Schmidtke et al., 1996).  

 

Finalmente, el suicidio en niños menores de 15 años a pesar de considerarse como un 

evento raro, sigue siendo una de las principales causas de muerte en todo el mundo en 

esta franja de edad (Vajani et al., 2007; Pelkonen et al., 2003).  
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Tabla 9 : Variaciones del número de suicidios entre 2007 y 2014 en España (INE, 2017) 

 
 
 
3.3.1.2 Género 
 
En cuanto al género las tasas de suicidio de los hombres son superiores a las observadas 

en las mujeres. La frecuencia de suicidio entre varones es cuatro veces superior a las de 

las mujeres (Hawton, 2000; Qin, 2000), exceptuando en zonas rurales de China donde se 

suicidan más mujeres que hombres (Zhang et al., 2010) lo cual puede ser explicado por el 

uso de métodos letales no violentos pero de fácil acceso, como son los pesticidas, en estos 

lugares, por parte de las mujeres (Maris et al., 2000), como ya se ha explicado con 

anterioridad. Por el contrario, las mujeres intentan suicidarse con una frecuencia tres veces 

mayor que los hombres.  
 

Gráfico 8: Número de suicidios según sexo, en España en 2013 (INE, 2015) 



 25 

 
 
 

En el estudio WHO/EURO multicentre study on Parasuicide (Schmidtke et al., 1996) 

realizado en trece países europeos, se obtuvo una relación mujer/hombre para los intentos 

de suicidio de 1,5:1. Otros estudios exponen que las tasas de ideación suicida y tentativas 

son 3-4 veces mayor en mujeres que en hombres, e incluso algunos autores elevan la 

relación hasta 10/1 (Lester, 1969; Saiz and Montejo, 1976; Earls, 1989; Lejoveux et al., 

1994). Esta relación puede incrementarse con la edad puesto que a la edad de 75 años la 

tasa de suicidio consumado es 8-12 veces mayor en varones (Hoyert et al., 1999). Es 

importante señalar que los métodos utilizados en el acto suicida varían según sexo. Los 

hombres suelen consumar el suicidio ya que el método que emplean es más violento 

(armas de fuego, ahorcamiento, precipitación desde lugares altos o envenenamiento por 

gas) (Lester, 1969; Isometsa and Lonnquist, 1998). Las mujeres suelen realizar 

sobreingestas de psicotropos o de venenos, o incisiones con elementos cortantes (Rich et 

al., 1988).  

 

Otra de las hipótesis que explica estas diferencias es la expresión de malestar psicológico 

por hombre y mujeres que fenomenológicamente suele ser distinta. Mientras que las 

mujeres son más vulnerables a trastornos depresivos, ansiosos, abuso de sustancia y 

problemas en la conducta alimentaria (Earls, 1989), los hombres tienden a manifestar 

mayores conductas antisociales, conflictos en la identidad de género y un elevado consumo 

de alcohol y drogas ilegales. A su vez, la reacción ante diferentes acontecimientos vitales, 

el estrés psicosocial, el estatus social, la diferencia de roles y los recursos de afrontamiento 

son diferentes para hombres y mujeres (Frackiewicz et al., 2000; Caneto and Sakinofsky, 

1998), entre otras cosas por los distintos estilos de personalidad que manifiestan ambos 

sexos (Conwell et al., 1998; Durkheim, 1982). Así, los hombres tienden a responder con 

mayor agresividad y hostilidad ante las frustraciones del entorno (Murphy, 1998) y ello 
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podría llevar a su vez, a la disminución de manifestaciones y menor búsqueda activa de 

ayuda. 

 
 
3.3.1.3 Estado civil 
 
En 1897, Durkheim destacó el papel del núcleo familiar y el estado civil como factor protector en el 

desarrollo de conductas suicidas. Según este autor, la subordinación a los intereses del núcleo familiar 

en el que el individuo está integrado, disminuye los impulsos individualistas y suicidas (García-Resa 

et al., 2002). Posteriores investigaciones han confirmado esta tendencia. En el estudio multicéntrico 

de WHO/EURO (Schmidtke et al., 1996), se observó una mayor incidencia de suicidios en hombres 

y mujeres solteros, divorciados y viudos. Otras conclusiones fueron las ofrecidas por Qin et al. (Qin 

et al., 2000) que encontraron que ser soltero es un factor de riesgo para los hombres y que para las 

mujeres tener un hijo menor de 2 años es un factor de protección. A su vez, el grupo con menor 

frecuencia de conductas suicidas es el de los casados con hijos (Lejoveux et al., 1994). En casos de 

viudedad se ha observado que la causa de la muerte, así como la elaboración que se realiza de la 

misma es determinante en la valoración del riesgo suicida. Así, cuando la muerte del familiar ha sido 

por suicidio y cuando el proceso del duelo se complica o deriva en un proceso de depresión mayor, 

es riesgo de suicidio es mucho mayor (Szanto et al., 2001).  

 
3.3.1.4 Enfermedad médica 
 
La enfermedad médica es un factor que progresivamente ha ido cobrando importancia dentro de los 

factores de riesgo de suicidio, aunque según algunos autores esta importancia se ha 

sobredimensionado (Rubenowitz et al., 2001), así menos del 1% de los pacientes que padecen cáncer 

se suicidan (Foster and Wu, 2002) . En general, los factores médicos que contribuyen a un aumento 

de la suicidabilidad, serían el dolor no tratado o mal tratado, la ansiedad anticipatoria en relación a 

la posible progresión de la enfermedad a un estado crónico y el miedo a la dependencia familiar y 

poder llegar a ser una carga (Szanto et al., 2001). Las enfermedades que más se asocian con un 

aumento del riesgo de suicidio son los estadios terminales del cáncer, la infección por VIH y el SIDA 

(Coté et al., 1992), la epilepsia y la enfermedad renal asociada a diálisis (Foster and Wu, 2002) y las 

enfermedades neurológicas, particularmente la esclerosis múltiple, la enfermedad de Huntington y la 

epilepsia (Arciniegas and Anderson, 2002). El riesgo de suicidio de estos pacientes neurológicos es 

1.83 veces superior a la de la población general y la mitad de los suicidios ocurren en los 5 primeros 

años tras el diagnóstico (Stenager et al., 1992). 

 
3.3.1.5 Estrés y acontecimientos vitales 
 
La influencia del estrés y los acontecimientos vitales sobre la ideación y conductas suicidas es un 

hecho ampliamente aceptado (Garrison et al., 1991). Existe una elevada incidencia de 
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acontecimientos vitales estresantes en los meses previos a la realización de un suicidio o una 

tentativa, especialmente en el mes previo (Adam et al., 1990; Yufit et al., 1992). Además, éstos se 

dan con mayor frecuencia en los varones (Heikkinen et al., 1992). 

 

La mayoría de las personas son capaces de afrontar momentos de estrés agudo sin incrementar el 

riesgo suicida. Los estresores se relacionarían con la conducta suicida, bien a través de la producción 

de psicopatología o, bien como factores desencadenantes sobre una vulnerabilidad del sujeto en su 

adaptación al estrés mediada por factores de personalidad (Yufit et al., 1992). También se podría 

postular que son determinados rasgos de personalidad los que provocan que determinados individuos 

se expongan a más acontecimientos estresantes y de riesgo. 

 
3.3.1.6 Crisis económicas 
 
Entre los factores estresantes que se ha relacionado con conductas suicidas es la presencia de crisis 

económicas, que debido a la importancia de dicho factor en el momento actual, se ha decidido tratar 

independientemente a otras situaciones estresantes. El hecho de que las crisis económicas se 

relacionan con un aumento de las tasas de suicidio se hizo evidente tras el crack de 1929 en los 

EEUU. Estudios recientes (Stuckler et al., 2011), han analizado las tasas de mortalidad entre los años 

1929 y 1937, y han observado que el aumento de suspensiones de banco se asociaba 

significativamente con mayores tasas de suicidio. Por el contrario, los períodos de estabilidad 

económica se han relacionado con un descenso en las tasas de suicidio de los países occidentales 

(Wasserman et al., 1992). Desde el comienzo de la crisis financiera mundial actual, varias 

investigaciones han señalado el posible impacto de la recesión económica que puede tener sobre la 

morbilidad (Catalano, 2009; Uutela, 2010), mortalidad (Simms, 2009) y, más específicamente, sobre 

el suicidio (Gunnell et al., 2009). Las crisis económicas influyen directamente en los sistemas de 

salud, así como la disponibilidad y al acceso a la atención psiquiátrica. Además el riesgo de suicidio 

aumenta en parados, jubilados o trabajadores en situación inestable y en sujetos con conflictos 

laborales, encontrándose mayor número de tentativas de suicidio y suicidios consumados (Hawton 

et al., 1999; Chastang et al., 1998; Chang et al., 2010; Pompili et al., 2008; Schneider et al., 2011). 

La pérdida de empleo o el desempleo por grandes períodos supone mayor riesgo suicida (Platt, 1986; 

Morton, 1993). 

 

En España se observó un incremento de las tasas de suicidio en 2008, pero posteriormente se produjo 

un descenso hasta 2012, año en el que se vuelven a disparar las alarmas por un incremento del 11% 

en las tasas de suicidio consumado y nuevamente un 9% de incremento en 2013 y un 1% en 2014 

(último año sobre el que disponemos de datos publicados por el INE). Estos datos no permiten, sin 

embargo, establecer relaciones causales y siempre habrá que tener presente que el suicidio es un 

fenómeno complejo condicionado por múltiples causas. Además, este aumento se ha relacionado 
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también con un cambio en la metodología de recogida de información que utiliza el Instituto Nacional 

de Estadística, por lo que las comparaciones con series históricas deben hacerse con prudencia.  

 
Tabla 10: Tasas de suicidio/100.000 habitantes en España (INE, 2017) 

 
 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 

Tasa 
suicidio 

7,3 7,6 7,5 6,8 6,9 7,6 8,3 8,4 

 
 

Gráfico 9: Tasas de suicidio/100.000 habitantes en España (INE, 2017) 
 

 
 
3.3.2 Factores clínicos del riesgo suicida 
 
La presencia de una historia previa de trastorno mental es el factor de riesgo más importante en 

relación a los intentos de suicidio y/o el suicidio consumado (Harris and Barraclough, 1997; Cheng, 

1995; Foster et al., 1997; Hawgood and De Leo, 2008; Oldham, 2006, Osborn, 2008). Los trastornos 

mentales son considerados una condición necesaria pero no suficiente para el suicidio (Davis and 

Schrueder, 1990). La mayoría de los suicidios consumados se presentan en el contextos de algún 

trastorno mental, aún así, la mayoría de pacientes no intentan suicidarse (Davis and Schrueder, 1990). 

Mediante el método de autopsia psicológica que investiga retrospectivamente los casos de suicidio 

accediendo al historial clínico y entrevista con familiares, se ha evidenciado que hasta el 90% de 

todos los suicidas presentaban al menos un diagnostico psiquiátrico (Lejoyeux et al., 1994; Cheng, 

1995; Pirkola, 1999; Healy et al., 1999). A su vez, se ha puesto de manifiesto que el riesgo de suicidio 

en relación con enfermedades psiquiátricas difiere según el diagnóstico. Los trastornos depresivos y 

los trastornos por abuso de sustancias (particularmente el alcoholismo) muestran un mayor riesgo de 

suicidio (Lejoyeux et al., 1994; Mann, 1987; Klerman, 1987; Beaumont and Hetzel, 1992; Harris and 

Barraclough, 1998; Fleischmann et al., 2005). Otros factores que se han señalado como 

determinantes de mayor riesgo de suicidio son la presencia de ingresos previos en psiquiatría, la 

psicopatología más grave (Bailey et al., 2011), fases más tempranas de la enfermedad (Harris and 

Barraclough, 1997) y haber sido dado de alta de un ingreso psiquiátrico en los seis meses previos 

(Hawton and K van Heeringer, 2009; King et al., 2001). En el 2003, la Guía de la APA publicó el 

7,3 7,6 7,5
6,8 6,9

7,6
8,3 8,4

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
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riesgo de suicidio estimado para diferentes trastornos mentales. Estos datos se muestran en la 

siguiente tabla. 
 

Tabla 11: Riesgo suicida en trastornos mentales (APA, 2003) 
 

 

 

Otros de los trastornos psiquiátricos con más altos índices de suicidio es el trastorno bipolar. En un 

metaanálisis llevado a cabo en estudios relacionados con dicho trastorno se observó un 15-20%  de 

pacientes que fallecieron por suicidio (Hawton et al., 2005). Igualmente, son importantes las tasas de 

suicidio en trastornos por abuso de sustancias y de hecho estas tasas aumentan claramente cuando 

existe comorbilidad con otro diagnóstico psiquiátrico.  

 

A continuación se exponen aspectos relevantes relacionados con los trastornos psiquiátricos 

comúnmente asociados al aumento del riesgo de suicidio. 

 
3.3.2.1 Trastorno depresivo mayor 
 

La depresión ha sido considerada como el factor de riesgo suicida más importante (Lejoyeux et al., 

1994; Henriksson, 1993; Angst et al., 1999; Nieto Rodríguez et al., 1997; Barraclough et al., 1974; 

Conwell et al., 1996) y se prevé que una de cada dos personas que llegan a consumar el suicidio 

padece un trastorno depresivo (Lejoyeux et al., 1994; Nieto Rodríguez et al., 1997; Borg and Stahl, 

1982). Tradicionalmente, se ha considerado que un 15% de pacientes con trastorno depresivo mayor 

terminaban consumando el suicidio (Guze and Robins, 1970). Aunque la depresión es más común 

en mujeres (3:1), el suicidio es más frecuente en varones. No hay una respuesta satisfactoria a esta 

aparente contradicción, pero los expertos barajan los siguientes factores: la frecuencia de alcoholismo 

(segundo factor de riesgo del suicidio) es mayor entre los varones; los varones son más reacios a 

consultar por problemas de depresión; además, el varón utiliza métodos más efectivos para que el 

acto suicida se consume y, por último, hay que tener en cuenta que existe cierta evidencia del papel 

protector que ejerce el embarazo, la lactancia y la compañía, y el cuidado de los hijos frente al 

suicidio. A su vez, se ha evidenciado que los intentos son más frecuentes en fases iniciales y finales 

del episodio y en las primeras etapas de la enfermedad (Hawton et al., 2005; Coryell and Young, 

2005). Esto se debe, a que en las fases intermedias la inhibición conductual y el retardo psicomotor 
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puede bloquear el inicio a la acción del acto suicida. La comorbilidad de la depresión con otros 

trastornos psiquiátricos como son el abuso de sustancias, los trastornos de ansiedad, enfermedades 

orgánicas, etc. puede aumentar el riesgo suicida a lo largo de la vida (Bellivier et al., 2000; Gorwood 

et al., 2000; Beautrais et al., 1999; Isometsa et al., 1994). 

 
3.3.2.2 Trastorno bipolar 
 
Las tasas de intentos de suicidio que se barajan para los casos de depresión bipolar oscilan entre el 

20 y el 58%, siendo mayores los intentos y el suicidio consumado en fases depresivas y mixtas 

(Isometsa et al., 1994; Tondo et al., 2003; Strakowski et al., 1996). Se establece un riesgo de suicidio 

similar para los trastornos depresivos y bipolares pero a lo largo de la literatura científica se han 

expuesto datos contradictorios. Por un lado se ha evidenciado mayor estimación de suicidio para 

pacientes con trastornos depresivos que para bipolares de tipo I y II (Osby et al., 2001; Hoyer et al, 

2000; Angst et al., 2002). Mientras que otros estudios apoyan la existencia de mayor riesgo en el 

trastorno bipolar (Roy-Byrne et al., 1988; Lester, 1993). A su vez, existe controversia al atribuir 

mayor o menor riesgo a pacientes con trastorno bipolar de tipo I o tipo II. A pesar de que algunos 

estudios (Wicki and Angst, 1991) no encuentran especiales diferencias, otros centrados en muestras 

ambulatorias y hospitalarias muestran mayor riesgo para el tipo II (Rihmer et al., 1990). Lo que no 

muestra duda alguna son las diferencias existentes en el desarrollo de las conductas suicidas entre 

los pacientes uni y bipolares. Se ha constatado mayor impredecibilidad en los intentos de suicidio de 

los trastornos bipolares (Nieto Rodríguez et al, 1997), mayor gravedad (Roy-Byrne et al., 1988) y 

estos se presentan en etapas más iniciales de la enfermedad que en pacientes depresivos (Agren, 

1983). A su vez, suelen desarrollar las conductas suicidas con métodos más violentos y normalmente 

no han presentado intentos previos (Linkowski and Mendlewicz, 1985).  

 
3.3.2.3 Abuso de sustancias 
 
Los trastornos de sustancias y más concretamente, el alcoholismo por su elevada prevalencia, se han 

relacionado con el riesgo de suicidio como factor precipitante de dichas conductas (Rich et al., 1986; 

Frank and Dingle, 1999).  

 

En el estudio de Inskip et al. (Inskip et al., 1998) se igualaba el riesgo de suicidio para alcoholismo 

y depresión mayor. Incluso, algunos autores (Beck et al., 1974), postulan que el alcoholismo puede 

suponer el factor de riesgo más importante, superando a la depresión o la esquizofrenia, de los 

trastornos del eje I. Así en el alcoholismo el incremento de las tasas de riesgo de suicidio supera en 

unas seis veces las de la población general (Harris and Barraclough, 1997; Inskip et al., 1998; Beck 

et al., 1989).  
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Datos más recientes proporcionados por Conner y Duberstein (Conner and Duberstein, 2004) estiman 

en un 15% las muertes asociadas a suicidio en alcoholismo y destacan que suele ocurrir en etapas 

tardías del alcoholismo (Maris et al., 2000). 

 

Exista o no adicción, el consumo de alcohol está presente en numerosos intentos de suicidio y supone 

un factor coexistente con el 25-50% de todos los suicidios consumados (Conner and Duberstein, 

2004). Esto se debe al papel desinhibidor del alcohol que favorece el paso al acto (Simonds et al., 

1991), aumentando el riesgo de suicidio tanto en sujetos alcohólicos como en no alcohólicos (Frances 

et al., 1987). Es importante destacar la comorbilidad existente entre alcoholismo y episodios de 

depresión mayor, lo que supone mayor riesgo de suicidio que tomando ambos trastornos por 

separado, estimándose en hasta un 50-75% los casos de suicidio consumado en casos de alcoholismo 

asociados a un trastorno depresivo (Beskow, 1979). Asimismo, otros trastornos psiquiátricos que 

pueden aumentar el riesgo de suicidio en alcoholismo son los trastornos de personalidad y los 

trastornos del control de impulsos (Cherpitel et al., 2004; Gorwood, 2001). 

 

Se estima que el ratio hombre/mujer de suicidios consumados es de 4/1 y que los hombres beben con 

una mayor frecuencia antes del acto (40,9%) en comparación con las mujeres (19,6%) (Kreitman and 

Schreiber, 1979).  

De manera generalizada el riesgo de suicidio en el abuso de sustancias (cannabis, cocaína, opioides, 

etc.) y, fundamentalmente, la politoxicomanía supera en unas 20 veces a la población general (Harris 

and Barraclough, 1997). Los factores de riesgo en sujetos que abusan de sustancias son la enfermedad 

médica grave, el aislamiento social, el desempleo, el abuso crónico de sustancias y la depresión 

mayor (Murphy et al., 1992). Este último factor junto con trastorno de abuso desustancias supone 

una combinación especialmente fatídica (Wilcox et al., 2004). 

 

Uno de los problemas que potencia el riesgo de suicidio en el trastorno de abuso de sustancias es la 

escasa adherencia al tratamiento farmacológico y al seguimiento psiquiátrico que suele presentarse 

en estos pacientes. A esto se suma la elevada comorbilidad con trastornos psiquiátricos que pueden 

aparecer y que al no recibir tratamiento adecuado puede aumentar la probabilidad de la aparición de 

conductas suicidas (Conner and Duberstein, 2004). 

 

3.3.2.4 Esquizofrenia 
 
En la esquizofrenia existe un riesgo suicida comparable o incluso superior al de los trastornos 

depresivos mayores (Baxter and Appleby, 1999; King, 1994). Algunos estudios han descrito una 

prevalencia de suicidio consumado de hasta el 10-15% de los pacientes con esquizofrenia (Hawton 
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et al., 2005; Roy et al., 1986). Por otro lado, la tasa de intentos de suicidio, con frecuencia de elevada 

gravedad, alcanzaría cifras del 18 al 55% (Roy et al., 1986).  

 

Asimismo, se estima que las tasas de riesgo de suicidio son 8,5 veces mayor que las establecidas para 

la población general (Harris and Barraclough, 1997; De Hert et al., 2001). Sin embargo, estudios más 

recientes, aportan una prevalencia de suicidio menor, con cifras alrededor del 4% (Lejoyeux, 1994; 

Inskip et al., 1998; Palmer et al., 2005; Meltzer and Okayli, 1995). A pesar de esta disminución, el 

suicidio sigue siendo una de las principales causas de muerte en pacientes jóvenes con esquizofrenia 

(Mortesen and Juel, 1993; Mortesen and Juel, 1990). 

 

Entre los factores de riesgo asociados a la esquizofrenia encontramos que ser joven, varón, soltero y 

desempleado predisponen al suicidio. A su vez, es importante destacar que un alto número de 

ingresos tras múltiples recaídas, la baja adherencia al tratamiento (Hawton et el., 2005), el deterioro 

social (Amador, 1996) y laboral y la evolución crónica de la enfermedad (Roy et al., 1984) son 

factores importantes en el aumento de riesgo de suicidio en la esquizofrenia. 

 

Durante el comienzo de la enfermedad, fundamentalmente en los primeros 10 años, se presentan la 

mayoría de los suicidios consumados. Generalmente existe una asociación con síntomas depresivos, 

intentos de suicidios previos y un alta hospitalaria durante el mes previo al acto suicida (De Hert et 

al., 2001; Heila et al., 1997; Rossau et Mortensen, 1997). Se hallan proporciones hombre/mujer de 

2:1 entre los pacientes que consuman el suicidio. Dos de las variables más importantes que se citan 

como determinantes del suicidio son los antecedentes personales y familiares de suicidio y el vivir 

solo, ambas aumentan el riesgo de suicidio de 6 a 8 veces y 10 veces, respectivamente con respecto 

a población general (Caldwell et al., 1990). 

 

3.3.2.5 Trastornos de personalidad 
 
Los trastornos de personalidad llevan asociado un riesgo de suicidio hasta 6-7 veces mayor que el 

encontrado en la población general (Harris and Barraclough, 1997). El riesgo estimado a lo largo de 

la vida para estos pacientes alcanza intervalos del 3 al 9% (Bronisch, 1996). La presencia de un 

trastorno de personalidad, especialmente si es un trastorno límite, antisocial o narcisista, ha 

empezado a considerarse como un factor de riesgo suicida al nivel del de la depresión mayor 

(Bronisch, 1996; Lambert et al., 2003; Gerson and Stanley, 2002). 

 

Hasta un tercio de todos los suicidios consumados presentaban diagnósticos de trastornos de 

personalidad, cifra que aumenta en aquellos sujetos ingresados hasta el 50% (Baxter and Appleby, 

1999; Isometsa et al., 1996; Brown et al., 2000; Bronisch, 1996; Lesage et al., 1994). Isometsa et al. 
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(Isometsa et al., 1995) encuentra en una muestra aleatoria de 229 sujetos entre 20 y 34 años que 

consuman el suicidio, una prevalencia del 43 %, cifras similares halladas en otros estudios (Lesage 

et al., 1994; Rich and Runeson, 1992). 

 

Por otro lado, en los intentos de suicidio, el papel de los trastornos de personalidad como factor de 

riesgo es todavía mayor, encontrando tasas de hasta el 77% (Casey, 1989; Gómez et al., 1992). Por 

otro lado, los sujetos diagnosticados de trastorno de personalidad son lo que más repiten intentos de 

suicidio (Pompili et al., 2004). De hecho los antecedentes de comportamiento suicida en este tipo de 

trastornos se encuentran en el 55% y el 70% de los sujetos (Casey, 1989; Gómez et al., 1992; Clarkin 

et al., 1984). Estas cifras pueden deberse a que este tipo de trastornos predisponen a su vez a 

trastornos mentales del eje I como depresión, abuso desustancias o a ambos, lo que conduce 

frecuentemente a deterioro social y a acontecimientos vitales estresantes (Pompili et al., 2005).  

 

Esta alta comorbilidad entre trastornos del eje I y II ha sido frecuentemente resaltada en numerosos 

estudios (Oquendo et al., 2003; Suominen et al., 2000; Ahrens and Haug, 1996; Corbitt et al., 1996) 

y asociada de manera más consistente a trastornos de personalidad del cluster B y específicamente 

al antisocial y el límite por su importante correlación con la impulsividad (Angst and Clayton, 1998; 

Soloff et al., 1994; Brodsky, 1997; Isometsa et al., 2001). En cuanto al trastorno limite cobra especial 

importancia la hostilidad y la agresividad junto con conductas impulsivas  (Soloff et al., 1994; 

Brodsky, 1997). Maris et al. (Maris et al., 2000) estimaron que la tasa de suicidio entre los sujetos 

con el diagnóstico de trastorno límite era del 3 al 9%, similar a la esquizofrenia. La desesperanza y 

los síntomas depresivos junto con factores previamente resaltados como la agresividad e 

impulsividad en el trastorno límite suele relacionarse con historia crónica de actos suicidas (Soloff 

et al., 2000).  

 

Hay un escaso número de estudios y falta de datos en relación al resto de trastornos de personalidad. 

(Isometsa et al., 1996; Allebeck and Allgulader, 1990). 

 
3.3.2.6 Trastorno adaptativo 
 

La conducta suicida es más común en sujetos diagnosticados de trastornos de adaptación. Pacientes 

hospitalizados en psiquiatría con trastorno de adaptación tienen un mayor prevalencia de intentos de 

suicidio en urgencias (96%) que pacientes con otros trastornos psiquiátricos (78,6%) 

(Kryzhanovskaya and Canterbury, 2001).  

 

Resultados similares se obtuvieron con pacientes jóvenes diagnosticados de trastornos de adaptación 

en urgencias (Goldston et al., 1998). Este diagnóstico es el que se presenta con mayor frecuencia en 

sujetos menores de 21 años que intentan suicidarse (Wai et al., 1999). En estudios recientes, se ha 
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resaltado que el incremento del riesgo de suicidio en estos pacientes es entre 12-19 veces superior al 

de la población general (Conner et al., 2001; Gradus et al., 2010). A su vez, se ha evidenciado 

mayores tasas de suicidio consumado en sujetos con trastorno de adaptación controlando diferentes 

variables como antecedentes de depresión, ingresos psiquiátricos y estado civil [436]. Se ha señalado 

como posible responsable de la conducta suicida en estos trastornos su importante relación con el 

estado de ánimo deprimido y con la etapa de la adolescencia (Pelkonen et al., 2005). 

 

Entre los acontecimientos estresantes que suelen preceder al trastorno adaptativo en relación con 

conducta suicida son los relacionados con la edad avanzada (abandono de hogar de los hijos, la 

jubilación, ingreso en residencias, necesidad de asistencia domiciliara, etc.), problemas de pareja, 

laborales y de salud y fallecimiento de algún familiar (Conner et al., 2001). 

 

3.3.3 Intentos de suicidio previos 
 
La presencia de intentos de suicidio en la historia previa del paciente es uno de los factores de riesgo 

más importante para el suicidio, llegando a ser considerado un predictor de posibles tentativas futuras 

(Cooper et al., 2005; Hawton et al., 2003; Zahl and Hawton, 2004; Owens and Horrocks, 2002; 

Gunnell et al., 2005).  

 

Los sujetos con intentos previos tienen 40 veces más riesgo de morir por suicidio (Harris and 

Barraclough, 1997). En una revisión sistemática posterior (Bernal et al., 2007), han rebajado esta 

cifra y estiman el riesgo de 25 veces mayor al de la población general. Varias investigaciones 

informan que la proporción de pacientes con tentativas previas que mueren por suicidio es de 44 % 

a 59 % (Kerkhof and Arensman, 2004; Zahl and Hawton, 2004). 

 

Aunque el riesgo de suicidio sigue siendo elevado durante muchos años después de haber realizado 

la primera tentativa (Owens and Horrocks, 2002; Sakinofsky, 2000), es mucho más frecuente en los 

primeros 12 meses tras el episodio. Entre el 15% y el 25% de las personas que realizan intentos 

repiten el acto en el plazo de un año (Zahl and Hawton, 2004; Owens and Horrocks, 2002; 

Sakinofsky, 2000; Hawton et al., 2003; Cebrià et al, 2013). De hecho, en estos pacientes, el riesgo 

de suicidio durante el primer año después del intento es 66 veces mayor que el riesgo en la población 

general (Hawton et al., 2003). Varios estudios prospectivos afirman que entre un 1% y un 6% de las 

personas que ingresan por tentativas fallecen por suicidio en el año posterior (Silverman, 2007; 

Cavanagh et al., 1999; Suokas et al., 2001) y un 5% muere en los 10 años posteriores (Hawton et al., 

2003). 
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En cuanto al género, se ha evidenciado escasa diferencia en la proporción de hombres y mujeres que 

repetían el intento de suicidio tanto al año de haberse realizado el primero como en los años sucesivos 

(Owens and Horrocks, 2002). La repetición al año de producirse el primer episodio alcanza cifras en 

hombres del 29% y en mujeres del 30% (Hawton et al., 1997; Lilley et al., 2008; Corcoran et al., 

2004). En estudios recientes (Zahl and Hawton, 2004), se ha obtenido un riesgo relativo mayor para 

mujeres en el grupo de repetidores en comparación con los que han realizado una sola tentativa y 

añaden, que el riesgo es todavía mayor en mujeres jóvenes. Si tenemos en cuenta únicamente la 

variable edad, se ha evidenciado mayor riesgo de suicidio en repetidores de mayor edad (Silverman, 

2007; Cavanagh et al., 1999; Suokas et al., 2001). También influye la cantidad de intentos de suicidio 

previos. Aquellos que repiten intentos en más de dos ocasiones tienen un mayor riesgo de suicidio 

que aquellos que solo lo han repetido en una ocasión (Zahl and Hawton, 2004; Kreitman and Casey, 

1988). En estudios actuales, se ha observado que los sujetos que tenían cuatro episodios previos de 

tentativas tenían un riesgo del 70% de volver a cometerlo en el plazo de un año (Hawton et al., 2003; 

Haw et al., 2007). A su vez, el mayor riesgo en el grupo de repetidores múltiples se produce 

fundamentalmente en mujeres (Zahl and Hawton, 2004; Haw et al., 2007). 

 

Recientemente, un estudio de seguimiento de pacientes con intentos previos (Harriss et al., 2005), ha 

demostrado que el nivel de intencionalidad se asocia con mayor riesgo de un suicidio posterior. Y 

esta asociación era especialmente fuerte durante el primer año después del episodio y en el sexo 

femenino. Asimismo, suele producirse un cambio a un método más letal en tentativas futuras. Esto 

sucede en el 82% de los pacientes que finalmente consuman el suicidio (Isometsa, 2001). 

 

A pesar de estos datos interesantes muchos autores convienen en sugerir que este factor de riesgo 

tiene limitada sensibilidad. En un estudio de seguimiento de 15 años de duración (Zahl and Hawton, 

2004) se obtuvo un porcentaje pequeño de sujetos con tentativas previas entre los que consumaron 

el suicidio en estos años (4,7%). Existe una proporción muy elevada de suicidios que se completan 

en el primer intento, especialmente entre los hombres (62%) (Isometsa, 2001). 

 

3.4 PREVENCIÓN DEL SUICIDIO 

 
La política en salud Mental Europea se ha basado, en los últimos años, en dos documentos clacves: 

The Mental Health Declaration (WHO, 2005) y el European Comission Green Paper (2005). Estos 

documentos has constituido la base para el desarrollo del European Mental Health Pact (European 

Comission, 2008) que establece cinco áreas de actuación prioritarias, entre las que se incluye la 

prevención de la depresión y del suicidio. Tanto a nivel comunitario como nacional, se considera que 

pueden tomarse varias medidas para reducir el riesgo, entre ellas las siguientes: 
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- Reducir el acceso a los medios para suicidarse (pesticidas, medicamentos, armas de fuego, 

etc.). 

- Tratar a las personas con trastornos mentales, y en particular a quienes padecen depresión, 

alcoholismo o esquizofrenia. 

- Seguimiento de los pacientes que han cometido intentos de suicidio. 

- Fomentar un tratamiento responsable del tema en los medios de comunicación. 

- Formar a los profesionales de la atención primaria de salud. 

 

3.4.1 Situación en Cataluña:  

El informe de la OMS de 2002 reflejaba que España era uno de los países europeos que en ese 

momento carecía de un plan de acción a nivel nacional centrado en la prevención del suicidio. Para 

paliar esa carencia, la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud (Ministerio de 

Sanidad y Consumo, 2007), estableció tres objetivos generales, uno de los cuales contemplaba 

específicamente la prevención del suicidio, así como el objetivo específico de realizar y evaluar 

acciones específicas para disminuir las tasas de depresión y de suicidio en grupos de riesgo. 

El Departamento de Salud recogió las prioridades establecidas por la OMS en el Plan de Salud de 

Cataluña de 2004, impulsando proyectos asistenciales orientados específicamente en este sentido. 

Así, promovió la participación de Cataluña en el Proyecto europeo contra la depresión, promovido 

por la Liga Europea contra la Depresión (European Alliance Against Depression) y ha desarrollado 

dos experiencias, la primera en Barcelona y la segunda en Sabadell. Este programa desarrolla una 

serie de estrategias y programas contra la depresión y el riesgo de suicidio, con un enfoque global y 

de atención integral, y ha mostrado muy buenos resultados en cuanto al incremento de la 

supervivencia, la disminución de los reintentos de suicidio y la reducción del número de suicidios 

consumados (Cebrià et al., 2013). 

Cabe destacar también el papel clave de la atención primaria, la cual ya dispone de la Guía de práctica 

clínica de la depresión computerizada e integrada en la historia clínica electrónica (e-CAP) 

(Aragonés et al, 2016), que facilita la detección del riesgo de suicidio, la evaluación de la gravedad 

y la grabación en la historia clínica. 

El Departamento de Salud prioriza la prevención de este problema de salud, de acuerdo con la política 

fijada en el Plan de Salud de Cataluña 2011- 2015. La línea estratégica 1 prioriza, la disminución de 

la mortalidad por suicidio y concreta medidas de prevención efectivas para la reducción de la 

mortalidad, entre las que se encuentra la mejora de la accesibilidad a los servicios de salud de las 
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personas en riesgo y el seguimiento cuidadoso durante el período crítico posterior de la tentativa de 

suicidio. 

Por todos estos motivos, el Departamento de Salud y el CatSalut implantaron una prueba piloto 

que fue evaluada, y el año 2015 se ha procedido al desarrollo progresivo del Código Riesgo de 

Suicidio (CRS. Atenció a les persones en risc de suïcidi. Departament de Salut. Generalitat de 

Catalunya, 2015).  

 

Este CRS comprende un conjunto protocolizado de actuaciones asistenciales y preventivas dirigidas 

a aquellas personas que, en el momento de contactar y/o acudir al sistema, presenten un riesgo 

importante de suicidio 

 

Asimismo, es necesario asegurar la continuidad asistencial postalta de los pacientes atendidos en el 

hospital por conductas suicidas. El abordaje del riesgo de suicidio no sólo debe hacerse desde el 

ámbito sanitario, primario y de promoción de la salud mental, sino que también hay que completarlo 

y integrarlo con un ámbito y una visión educacional, social y comunitaria y también hay que contar 

con la colaboración de las asociaciones de familiares y afectados. 

 

3.4.2 Intervenciones preventivas en profesionales de la atención primaria 
En nuestro sistema sanitario, el profesional de asistencia primaria ocupa un lugar clave como puerta 

de entrada a los problemas de salud. Aproximadamente un 83% de las personas que cometen suicidio 

habían contactado durante el año previo con su médico de cabecera y cerca del 66% lo habían hecho 

en el mes previo al suicidio (Luoma et al., 2002). No obstante, tanto la depresión como otros 

trastornos psiquiátricos son frecuentemente infradiagnosticados e infratratados a nivel de asistencia 

primaria (Hirschfeld et al., 1997).  

 

Por otro lado hay que tener en cuenta que cuando se ponen en marcha campañas informativas y de 

concienciación dirigidas a la población general, si a la vez no se implementa que el paciente pueda 

recibir la ayuda necesaria por parte de los profesionales de la salud, puede producirse el efecto 

contrario al buscado, ya que es fundamental que el personal implicado tenga una adecuada capacidad 

para reconocer las necesidades del paciente con riesgo de suicidio y prestar la atención necesaria 

(Wasserman, 2001). 

 

Varios países europeos han puesto en marcha programas educativos dirigidos a profesionales de 

atención primaria. Un ejemplo es el programa Gotland, en Suecia (Rutz et al., 1989; Rutz et al., 

1992; Rutz et al., 1995) que tuvo como objetivo mejorar la capacidad diagnóstica y manejo 

terapéutico de la depresión por parte de los médicos de atención primaria de la isla de Gotland a 
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través de realizar seminarios educativos estructurados. Se realizó un estudio comparativo con la 

situación previa en la misma región, sin existir otra región control. A corto plazo se consiguió una 

reducción de las tasas de suicidio del 64%, básicamente a expensas de la disminución de las tasas de 

suicidio en mujeres y de los suicidios relacionados con la depresión, pero esta reducción no se 

mantenía en el tiempo, por lo que se consideró que existía la necesidad de implementar cursos 

educativos de recuerdo cada 2 años. Otro ejemplo es el programa Jämtland, en Suecia (Henrikson 

e Isacsson, 2006) que se realizó en una población mayor que el programa Gotland pero con una 

metodología similar. Los beneficios del programa educativo fueron en la misma dirección pero 

menos pronunciados que en el programa Gotland. El programa la Nuremberg Alliance Against 

Depression (NADD) (Hegerl et al., 2006; Hegerl et al., 2008, Hegerl et al., 2009) fue un programa 

preventivo con diseño a cuatro niveles (médicos de familia, población general, grupos de alto riesgo 

y profesionales que desempeñan un papel importante dentro de la comunidad, como policías, 

profesores,…). Se realizó con una región control (Würzburg) y los resultados mostraron un descenso 

del 22% de los actos suicidas frente a un incremento del 3% en la región control, que fue similar en 

hombres y mujeres. De los resultados se concluye que existe un efecto sinérgico de la intervención a 

múltiples niveles. Posteriormente se desarrollaron programas similares en otras regiones de 

Alemania y más tarde en otras ciudades de Europa, como en Barcelona (Hospital Sant Pau de 

Barcelona y Hospital Universitari Parc Taulí de Sabadell). 

3.4.3 Intervenciones preventivas sobre poblaciones de riesgo 
Teniendo en cuenta que el diagnóstico precoz y el correcto tratamiento de los trastornos psiquiátricos 

reduce de manera importante las tasas de morbilidad y mortalidad por suicidio entre pacientes 

deprimidos y esquizofrénicos, se pone de manifiesto el papel prioritario que los psiquiatras y otros 

trabajadores sanitarios desempeñan en la prevención del suicidio, debiendo centrarse en el 

diagnóstico y tratamiento de los trastornos mentales (Wasserman, 2001; Hawton, 2005; Rutz, 1997; 

Meltzer, 2002; Goldney, 2000; Rihmer, 2013; Rihmer, 2014). También se ha comprobado que formar 

líderes de la comunidad y ciertos profesionales (profesores, farmacéuticos,…) sobre la detección de 

personas en riesgo disminuye las tasas de suicidio (Mann, 2005). 

 

Sin duda, una de las acciones que resulta clave es asegurar la continuidad de cuidados. Los sistemas 

que garantizan que las personas en riesgo accedan con facilidad a recursos en situaciones de crisis y 

que garantizan revisiones periódicas mejoran las tasas de suicidio e intentos de suicidio (Mann, 2005; 

Hawton, 2009; Hampton, 2010). 

 

Es importante saber que sólo un escaso número de suicidios se producen sin aviso. La mayoría de 

los suicidas dan avisos evidentes de sus intenciones. Por consiguiente, deben tomarse en serio todas 

las amenazas de autolesión. Además, la mayoría de las personas que intentan suicidarse son 

ambivalentes y no buscan exclusivamente la muerte. 
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El primer paso para la prevención del suicidio en el ámbito sanitario es pensar en la posibilidad del 

mismo y conocer los factores y grupos de riesgo. Siempre que se sospeche la posibilidad de ideación 

suicida se debe explorar activamente.  

 

Dada la complejidad del fenómeno del suicidio, no existe actualmente un tratamiento específico para 

el mismo, siendo lo fundamental el tratamiento de la patología psiquiátrica de base. Numerosos 

pacientes suicidas son tratados con una combinación de psicofármacos que puede incluir 

antidepresivos, benzodiacepinas, antipsicóticos y estabilizadores del ánimo (Maris, 2002). Aparte 

del uso de la clozapina en la esquizofrenia (Meltzer, 2002) y del litio en el trastorno bipolar 

(Wasserman et al., 2012), no existe todavía un tratamiento específico para la suicidabilidad por lo 

que es fundamental tratar la patología psiquiátrica de base.  

 

El tratamiento farmacológico antidepresivo, particularmente con inhibidores selectivos de la 

recaptación de la serotonina (ISRS), se corresponde con un descenso en las tasas de suicidio (Hall et 

al., 2003; Carlsten et al., 2001). En los últimos años es numerosa la bibliografía que se ocupa de la 

posible inducción de suicidalidad en pacientes en tratamiento con ISRS, planteándose como posibles 

factores responsables la desinhibición en pacientes depresivos con ideas previas de suicidio. El 

problema se ha centrado especialmente en la utilización de antidepresivos en niños y adolescentes 

(Giner et al., 2005). En abril de 2005, Agencia Europea del Medicamento, tras revisar la evidencia 

disponible, sugirió no utilizar los ISRS ni los inhibidores de la recaptación de la serotonina y 

noradrenalina para tratar la depresión en niño. El papel de los antidepresivos con respecto al riesgo 

suicida parece ser dependiente de la edad, de forma que en los menores 25 años los antidepresivos 

se asocian con un incremento del riesgo suicida similar al observado en niños, en los adultos entre 

25 y 64 años el uso de antidepresivos no parecer influir en el riesgo y en los mayores de 65 años tiene 

un papel protector del riesgo suicida (Stone et al., 2009).  

 

Otros trabajos insisten en la idea de la reducción de mortalidad con tratamiento antidepresivo en 

adultos con esquizofrenia, especialmente si se les añade litio (Mann et al., 2005; Bradvik and 

Berglund, 2005; Angst et al., 2005) cuya eficacia es conocida tanto en pacientes unipolares como 

bipolares (Tondo et al., 2001; Muller-Oerlinghausen, 2003). 

 

En la esquizofrenia es preciso identificar los pacientes en riesgo, tratar de forma específica la 

sintomatología depresiva y el abuso de sustancias y evitar los efectos secundarios (Hawton et al., 

2005; Hor and Taylor, 2010). Los estudios con antipsicóticos atípicos no son todavía concluyentes y 

solo la clozapina parece tener efectos antisuicidas (Meltzer, 2002). En cualquier caso, la interrupción 

del tratamiento antipsicótico se asocia a un incremento del riesgo de suicidio (Herings and Erkens, 

2003).  
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El alcoholismo es por sí mismo un factor de riesgo suicida, pero también por la comorbilidad 

frecuentemente asociada: depresión, esquizofrenia, trastorno de la personalidad y abuso de otras 

sustancias. Por tanto, el tratamiento del paciente con daño deliberadamente autoinflingido y 

alcoholismo debe incluir el tratamiento de la frecuente comorbilidad, especialmente depresiva 

(Hawton and Van Heeringen, 2009). 

 

Algunos autores consideran que la terapia electroconvulsiva es el tratamiento de elección en 

pacientes con trastornos afectivos con riesgo suicida agudo, ya que la respuesta suele ser rápida 

(Maris, 2002). Otros destacan su indicación en casos con índices de endogeneidad (Isacsson and 

Rich, 2001). La disponibilidad de este tratamiento es uno de los factores propuestos para explicar la 

reducción del riesgo suicida apreciada en recientes estudios de seguimiento de trastornos afectivos 

(O’Leary et al., 2001) . Una revisión en pacientes con trastornos del estado de ánimo concluye que 

la terapia electroconvulsiva tiene un efecto beneficioso en la reducción de la mortalidad por suicidio 

a corto plazo, pero no a largo plazo (Sharma, 2001). Existen evidencias a favor de la importancia que 

tendría en la prevención del suicidio el hecho de mantener un tratamiento antidepresivo continuado 

tras terapia electroconvulsiva en pacientes con depresión severa (Bradvik and Berglund, 2000).  

 

Existen datos prometedores sobre la eficacia de las terapias de tipo cognitivo-conductual, aunque 

todavía sin resultados concluyentes en la prevención de recaídas, y sin que haya quedado claro qué 

tratamientos son los más eficaces. Las técnicas de resolución de problemas de base cognitivo-

conductual e intepersonales, enfocadas en los factores precipitantes, parecen especialmente 

adecuadas (Hetrick et al, 2016).  

 

La ayuda a los familiares de los pacientes que se suicidan se debe realizar desde las fases tempranas 

del duelo, para crear una relación terapéutica que permita a los familiares su elaboración (Clark, 

2001).  La OMS recomienda como tratamiento de elección el desarrollo de grupos de apoyo con la 

asistencia de otras personas que han pasado una situación similar (Constantino et al., 2001).  
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4- OBJETIVOS E HIPÓTESIS: 
Los objetivos del estudio de Tesis se clasifican en dos objetivos principales y un objetivo secundario.  

4.1 OBJETIVOS PRINCIPALES: 

Los objetivos principales del trabajo son los siguientes: 

1.- Comparar las características sociodemográficas y clínicas entre una población de intentos de 

suicidio y otra de suicidios consumados en una misma área geográfica (área de referencia del 

Hospital Universitari Parc Taulí de Sabadell), incluyendo algunos factores que han sido pobremente 

estudiados hasta el momento.  

 

Hipótesis: Las personas que realizan intentos de suicidio y las que acaban consumando el suicidio 

son poblaciones diferentes, con características que pueden ser identificadas para determinar 

subgrupos de pacientes. Esperamos encontrar resultados que permitan caracterizar mejor la 

población diana con mayor riesgo de suicidio.  

 

2.-  Identificar mejor a la población con mayor riesgo de reintentos de suicidio y la que tiene mayor 

riesgo de muerte por suicidio, mediante el seguimiento de las tentativas autolíticas durante un periodo 

de 5 años.  

 

Hipótesis: Las personas con mayor riesgo de suicidio configuran un subgrupo con características 

determinadas que pueden ser tipificadas. Esperamos encontrar resultados que permitan caracterizar 

mejor el perfil de aquellos que reintentan el suicidio y la población que acaba consumando el suicidio. 

 

4.2 OBJETIVO SECUNDARIO: 

 La caracterización clínica y epidemiológica de los pacientes con mayor riesgo de suicidio 

consumado puede ser muy útil para adaptar de forma específica los programas preventivos y mejorar 

su eficacia. Existen dudas sobre cuáles son los métodos preventivos más eficaces para reducir el 

riesgo de suicidio, el mejorar el conocimiento de los subgrupos que configuran las personas que 

presentan conductas suicidas puede ayudar a establecer estas medidas preventivas de manera más 

eficaz. 
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5- DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
 

La investigación está dividida en dos partes principales: 

 

- Primera parte: Se trata de un estudio de seguimiento prospectivo en el que se pretende determinar 

diferencias psicopatológicas y sociodemográficas entre las tentativas autolíticas atendidas en el 

servicio de urgencias del Hospital Universitario Parc Taulí durante un  periodo de un año (desde 

enero a diciembre de 2008) y los suicidios consumados que se han producido durante un periodo de 

algo más de 3 años (desde enero de 2008 hasta abril de 2011). 

 

- Segunda parte: Se corresponde con un estudio observacional de cohortes en el que se ha realizado 

el seguimientos de las tentativas autolíticas atendidas en el servicio de urgencias del Hospital 

Universitari Parc Taulí durante un periodo de algo más de 5 años (desde enero de 2008 hasta abril 

de 2013), juntamente con el registro de todos los suicidios consumados detectados en nuestra área 

de referencia durante el mismo periodo de tiempo. Se ha realizado el análisis de las personas que 

reintentaron la tentativa sin final fatal y de los que consumaron el suicidio durante el periodo de 

seguimiento.  
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6- MÉTODOS 
 

6.1 POBLACIÓN Y PROCEDIMIENTO 

Para realizar el presente estudio se propuso tener conocimiento de la realidad de la conducta suicida 

en nuestro medio. Para ello se consideró necesario el seleccionar y registrar sistemáticamente todos 

los casos de tentativas y suicidios consumados, para evitar sesgos de selección y poder disponer del 

máximo tamaño muestral. 

 

En este sentido se seleccionaron todos los casos de tentativas autolíticas atendidas en la unidad de 

urgencias del Hospital Universitari Parc Taulí de Sabadell, durante un periodo algo superior a 5 años 

(desde el 1 de enero de 2008 al 30 abril de 2013). Este dispositivo atiende todas las urgencias de una 

población de referencia de 474.778 habitantes, y todos los casos de tentativas autolíticas son 

valorados por médicos psiquiatras de guardia tras la atención médica oportuna. En este sentido, los 

intentos de suicidio fueron atendidos por psiquiatras del Servicio de Urgencias que realizaron el 

informe de asistencia habitual en estos casos. Se entendió por tentativa todo acto autolesivo con 

finalidad autolítica manifiesta independientemente del grado de letalidad, es decir, se consideró como 

el criterio principal la intencionalidad con la que se realizó la acción, considerando todos los casos 

en los que la persona atendida refería haber realizado la acción con intención de acabar con su vida. 

La información se obtuvo de manera retrospectiva, manteniendo el anonimato en todo momento, a 

partir de la revisión de las historias clínicas hospitalarias de los pacientes, de los informes clínicos 

realizados por los psiquiatras de urgencias y de los informes de los servicios de atención primaria. 

 

Desde enero de 2008 y dentro del programa europeo contra la depresión (European Alliance Against 

Depresión - EAAD) (Hegerl et al., 2008), existe un convenio con el Instituto de Medicina Legal de 

Cataluña (IMLC) para recibir comunicación de todos los casos de suicidios consumados que se 

producen en el área de referencia de nuestro hospital. Esta comunicación tiene sobre todo un objetivo 

asistencial y preventivo, se pretende tener conocimiento de la situación de nuestra población para 

poder analizar los casos y valorar posibles medidas correctoras que permitan reducir la incidencia 

del suicidio. Consideramos que un buen análisis de la realidad es el inicio de medidas preventivas 

adecuadas.  

 

Durante los años 2008 y 2009 se realizó la comunicación sobre una población de 300.667 habitantes 

correspondiente al partido judicial de Sabadell, que fue el partido judicial con el que inicialmente se 

estableció este convenio, pero a partir de enero de 2010 se incluyó el partido judicial de Cerdanyola 

y se realiza el registro sobre una población total de 474.778 habitantes que se corresponde con el área 

total de referencia de urgencias. Este registro se sigue realizando en la actualidad.  
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También dentro del programa europeo de la depresión, desde 2008 se realiza un seguimiento 

telefónico de todas las tentativas autolíticas atendidas en urgencias durante el periodo de 1 año. Todos 

los casos de tentativas de suicidio atendidos en urgencias, posteriormente al alta reciben llamadas 

por parte de una enfermera con experiencia clínica, a la semana, al mes, a los 3, 6 y 9 meses desde 

la tentativa. El objetivo de la llamadas es valorar el estado clínico de paciente, asegurar la vinculación 

a los servicios de salud Mental cuando es necesario o bien dar pautas, recomendaciones o derivar a 

las unidades de urgencias cuando se detecta algún riesgo. También se asegura una visita con 

psiquiatría, en el Centro de Salud Mental del hospital, en una plazo inferior a 10 días de la tentativa. 

En esta visita el psiquiatra responsable valora el riesgo de  suicidio existente y las necesidades de 

atención de la persona, y decide si mantener un seguimiento especializado en los servicios de Salud 

Mental o no.  

 

Este programa se puso en marcha con intención de mejorar la atención a una población de riesgo 

bien conocida como son las personas que han realizado una tentativa autolítica, con el objetivo de 

reducir el riesgo de reintentar o consumar el suicidio. Este procedimiento ha demostrado su utilidad 

en la reducción del número de reintentos y en el aumento del tiempo hasta la siguiente tentativa 

(Cebrià el al., 2013). 

 

En el caso de los suicidios consumados, también se obtuvo la información de manera retrospectiva y 

anónima, a partir de la revisión de las historias clínicas del hospital, de los informes de urgencias y 

atención primaria. En estos casos, también se utilizó información facilitada por el forense en relación 

al método utilizado, al consumo de tóxicos en el momento del suicidio, así como variables 

sociodemográficas y clínicas aportadas por la familia. De forma protocolaria, tras cualquier muerte 

que pueda ser sospechosa de suicidio, los forenses realizan una investigación médico-legal mediante 

necropsia y los exámenes forenses necesarios para determinar que la causa de la muerte es 

intencionada. Una vez confirmada la causa intencionada de la muerte se comunica el caso a las 

personas referentes del estudio. 

 

Para recoger la información en ambas sub-poblaciones, se realizó un protocolo ad hoc que recogía 

la siguiente información:  

- Factores sociodemográficos: edad, sexo, lugar de nacimiento, estado civil, nivel de estudios, 

situación laboral y convivencia (personas con quien convive). 

- Factores clínicos: diagnóstico psiquiátrico multiaxial de acuerdo con los criterios DMS-IV, 

antecedentes de intentos de suicidio previos, tratamiento psiquiátrico en el momento de la 

conducta suicida (visita por psiquiatría o psicología en los últimos 3 meses), seguimiento 
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médico previo (profesional médico diferente de psiquiatra que había visitado a la persona en 

los últimos 3 meses), antecedentes familiares de suicidio consumado o intento de suicidio. 

- Características relativas a la tentativa o suicidio consumado: tipo de conducta (impulsiva o 

reflexiva), desencadenante (problemas económicos/laborales, problemas familiares, 

problemas sentimentales, síntomas propios de algún trastorno psiquiátrico), constancia de 

aviso previo, método utilizado, fecha de la tentativa, consumo de tóxicos en el momento de 

cometer el intento o suicidio consumado y gravedad somática de la tentativa (leve: menos 

de 24 horas en urgencias, moderada: entre 24-48h en urgencias o grave: más de 48 horas en 

urgencias o necesidad de intervención quirúrgica o ingreso hospitalario). 

- Tipo de seguimiento médico previo a la conducta suicida: atención primaria y/o 

especializada en salud mental. 

 

Para realizar la primera parte del proyecto se evaluaron todos los casos de tentativas atendidas en 

urgencias durante un año natural (desde enero de 2008 a diciembre de 2008) y todos los suicidios 

consumados entre enero de 2008 y abril de 2011. Durante este periodo de tiempo se registraron 312 

tentativas autolíticas y 86 suicidios consumados. 

 

Para la realización de la segunda parte del proyecto se ha mantenido el registro de todas las 

tentativas autolíticas atendidas en el servicio de urgencias y de todos los suicidios consumados que 

se han producido en nuestra área de referencia hasta el 30 de abril de 2013. Se han registrado las 

entradas en urgencias y los casos de suicidio consumado reportados por los médicos forenses. Se 

consideraron reintentos cuando el paciente había sido atendido en nuestro servicio de urgencias tras 

haber realizado una nueva tentativa. Se han recogido como variables la fecha de la nueva tentativa o 

el suicidio consumado, el diagnóstico, el método utilizado, si habían consumido algún tóxico en el 

momento de la tentativa, si requirieron o no ingreso en el caso de las tentativas y variables 

sociodemográficas (sexo, edad, estado civil, nivel de estudios, convivencia). 

 

Para evitar sesgos relacionados con cambios de domicilio o fallecimientos no constatados, se realizó 

la censura de los casos. Para ello, se buscó la confirmación de haber realizado una visita médica en 

nuestro centro o en el centro de atención primaria posteriormente a la fecha de finalización del estudio 

(abril de 2013). En los casos en los que no se pudo confirmar esta visita, se realizó una llamada 

telefónica para confirmar que el paciente se mantenía con vida y no había cambiado de lugar de 

domicilio.   
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6.2 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Para el análisis estadístico se utilizó el paquete estadístico SPSS para Windows (versión 15.0). Los 

resultados del análisis descriptivo se presentan como medidas de tendencia central (media) y 

dispersión (desviación estándar (DE) o intervalos de confianza del 95% [IC95%]) en caso de 

variables cuantitativas y como frecuencias y porcentajes válidos en casos de variables cualitativas.   

 

En la primera parte, se estudiaron las diferencias entre grupos (tentativas de suicidio y suicidios 

consumados) respecto a los factores sociodemográficos, clínicos y las características del intento de 

suicidio, para evaluar los posibles factores de riesgo específicos que predisponen a un resultado u 

otro, mediante pruebas univariadas de comparación de medias (ANOVA de un factor), de 

comparación de proporciones Chi cuadrado o pruebas no paramétricas U de Mann-Whitney, y el 

cálculo de la razón de ventajas u Odds Ratio (OR). Los análisis fueron complementados con análisis 

multivariantes para determinar qué circunstancias actúan como factores de riesgo independientes 

para predecir el resultado del intento de suicidio (superviviente o consumado).  

 

En la segunda parte se estudió el tiempo hasta cometer una nueva tentativa (pudiendo ser con 

resultado de fallecimiento o no) y el porcentaje de tentativas de suicidio que reintentaban o morían 

por suicidio en un periodo de 5 años. Las características sociodemográficas del análisis descriptivo 

de los casos de tentativas de suicidio, se presentan para los que reintentan, para los que no y en global 

(frecuencias absolutas y relativas). Se utilizaron modelos de regresión logística bivariada para 

identificar los factores de riesgo (Hosmer, 2013). Los resultados se presentaron con Odds Ratio (OR) 

y con intérvalos de confianza del 95% (IC95%). Se utilizaron curvas de Kaplan-Meier para todas las 

variables sociodemográficas, clínicas y relacionadas con la tentativa, para comparar el tiempo hasta 

reintentar entre repetidores y no repetidores. La comparación se realizó mediante pruebas de Log-

Rank y Wilcoxon. Variables con valores de p inferiores a 0.2 fueron incluidas en un modelo de 

regresión de Cox multivariable (Klein, 2003). Los resultados se presentan con hazard ratios (HR) e 

intervalos de confianza del 95% (IC95%). Adicionalmente, se utilizaron modelos de regresión 

logística bivariada para identificar factores de riesgo de suicidio. Debido al pequeño número de 

suicidios, no se pudo realizar un análisis multivariado para los casos de suicidio consumado.  
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7- RESULTADOS 
 

7.1 PRIMERA PARTE: 

7.1.1 Análisis descriptivo de la muestra y factores sociodemográficos 

Durante el tiempo de estudio se atendieron 312 casos de tentativas autolíticas en los servicios de 

urgencias y 86 suicidios consumados fueron reportados por el Instituto de Medicina Legal de 

Catalunya, lo que corresponde a un total de 398 conductas suicidas realizadas por 377 sujetos. A 

continuación pueden verse algunas características sociodemográficas de la muestra total.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Los intentos de suicidio atendidos en el servicio de urgencias durante el periodo de estudio 

representaron el 0,2% del total de urgencias atendidas (n=155.114) y el 9,4% de las urgencias 

psiquiátricas (n= 3.305). La tasa de suicidio consumado en nuestra área de referencia fue durante 

estos años de 8,3/100.000 habitantes en 2008; 6,6/100.000 habitantes en 2009, y 7,2/100.000 

habitantes en 2010. Es decir, las tentativas de suicidio fueron entre 10 y 15 veces más frecuentes que 

los suicidios consumados.  

 

398 conductas suicidas (377 sujetos): Tentativas + Sucidios consumados 

312 TENTATIVAS: 
 
65,7/100.000 hab 

Tentativas 
9,4% 

86 SUCIDIOS CONSUMADOS: 
 
2008: 25 casos – 8,3/100.000 habitantes 
2009: 20 casos – 6,6/100.000 habitantes 
2010: 34 casos – 7,2/100.000 habitantes 
Hasta abril 2011: 7 casos 

- Mujeres: 54,5% 
- Edad  media: 43,4 años 
- Pareja: 48,2% 
- Estudios 1os: 72,2% 
- En activo: 48,4% 

Urgencias Psiquiatría 
Año 2008 
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En cuanto a las diferencias en factores sociodemográficos, encontramos que las tentativas 

autolíticas fueron significativamente más frecuentes en mujeres que en hombres (62,2% vs 37,8%; 

p<0,001), mientras que los suicidios consumados fueron más frecuentes en hombres (73,3% vs 

26,7%; p<0,001). La media de edad fue 10 años mayor en el grupo de suicidios consumados que en 

el grupo de tentativas (51,71 vs 41,16; p<0,001). También se observaron diferencias estadísticamente 

significativas en factores como el estado civil o la situación laboral. Se observó una mayor 

frecuencias de personas viudas (17,6% vs 2,6%; p<0,001) y pensionistas (73,7% vs 23,4%; p<0,001) 

entre los suicidios consumados, mientras que el tener un trabajo fue más frecuente entre las tentativas 

autolíticas (52,1% vs 21,1%; p<0,001). El vivir solo también fue una variable relacionada de manera 

significativa con los suicidios consumados, es decir, se observó una mayor proporción de personas 

que vivían solas en el momento de presentar la conducta suicida entre los suicidios consumados que 

entre las tentativas (31,8% vs 11,4%; p<0,001). Sin embargo, no se observaron diferencias  

significativas en cuanto al nivel de estudios. Se recomienda ver la siguiente gráfica para más detalles  

sobre los resultados. 
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Tabla 12: Características sociodemográficas de las tentativas y los suicidios consumados 

 

 

7.1.2 Factores diagnósticos que caracterizan las tentativas y los suicidios consumados 

(clasificación multiaxial del DSM-IV) 

En cuanto a los factores diagnósticos que se recogen en la clasificación multiaxial DSM-IV, se 

encontraron diferencias entre ambos grupos que fueron significativas y que deben analizarse para 

definir mejor ambas poblaciones.  

   

Tentativas 

(n=312) 

 

Suicidios 

consumados 

(n=86) 

 

Total 

(n=398) 

 
 
 

p 
 

 
 
 

O.R. 
 

 
 

n % n % 
    

Sexo (n=398) 
 

    
  

P<0,001  

  Hombre 118 37,8 63 73,3 181 45,5   
  Mujer 194 62,2 23 26,7 217 54,5   

Edad (n=398) 
 

        

  48 años o menos 224 71,8 40 46,5 264 66,3  
P<0,001 

2,88 (IC95%: 
4,70-1,77) 

  49 años o más 88 28,2 46 53,5 134 33,7   

Estado civil 
(n=336) 

 
         

  Soltero 76 25,2 4 11,8 80 23,8 n.s.  

  
Pareja estable/ 
Casado/Pareja de 
hecho 

146 48,3 16 47,1 162 48,2 
n.s.  

  Separado/Divorciado 72 23,8 8 23,5 80 23,8 n.s.  

  Viudo 8 2,6 6 17,6 14 4,2 
 
 

P<0,001 

 7,87 (IC95%: 
24,33-2,55) 
 

Lugar de 
nacimiento (n=398) 

 
       n.s.  

  España 284 91,0 80 93,0 364 91,5   
  Sudamérica 19 6,1 3 3,5 22 5,5   
  Subsahariano 2 0,6 -- -- 2 0,5   
  Magrebí 2 0,6 3 3,5 5 1,3   

  Otros países 
europeos 3 1,0 -- -- 3 0,8   

  Otros 2 0,6 -- -- 2 0,5   

Estudios (n=299) 
 

       n.s.  

  Analfabeto 6 2,2 2 8 8 2,7   
  Primarios (EGB) 199 72,6 17 68 216 72,2   
  ESO/FP I 31 11,3 2 8 33 11,0   
  ESO2, FPII, BUP 28 10,2 4 16 32 10,7   
  Diplomado/técnico 3 1,1 -- -- 3 1,0   
  Licenciado 7 2,6 -- -- 7 2,3   

Situación laboral 
(n=320) 

 
         

  Trabaja 147 52,1 8 21,1 155  
48,4 

 
P<0,001 

4,08 (IC95%: 
1,81-9,26) 

  En paro 34 12,1 --  34 10,6 n.s.  

  Pensionista 66 23,4 28 73,7 94  
29,4 

 
P<0,001 

9,16 (IC95%: 
1,38-9,56) 

  Estudiante 6 2,1 1 2,6 7 2,2 n.s  
  Ama de casa 17 6,0 -- -- 17 5,3 n.s  
  No ingresos 12 4,3 1 2,6 13 4,1 n.s  

Convivencia 
(n=312) 

 
         

  Nadie (0 personas) 33 11,4 7 31,8 40 12,8  
P=0,006 

3,63 (IC95%: 
1,38-9,56) 

  1 persona 70 24,1 7 31,8 77 24,7 n.s.  
  2 personas 137 47,2 5 22,7 142 45,5 n.s  
  3 personas 38 13,1 3 13,6 41 13,1 n.s  
  4 personas 10 3,4 -- -- 10 3,2 n.s  
  5 personas 2 0,7 -- -- 2 0,6 n.s.  
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En el Eje l, el Trastorno Depresivo Mayor fue significativamente más frecuente en los suicidios 

consumados que en el grupo de tentativas (54,7% vs 27,9%; p<0,001), y viceversa, los Trastornos 

Adaptativos fueron significativamente más frecuentes en el grupo de tentativas que en el grupo de 

suicidios consumados (25,0% vs 3,1%; p<0,001). No se encontraron diferencias significativas entre 

ambos grupos para otros diagnósticos psiquiátricos.  

 

Respecto al eje II, se observó una tendencia a que el grupo de tentativas suicidas fuera más 

frecuentemente diagnosticado con un trastorno de personalidad que el grupo de los suicidios 

consumados, aunque esta diferencia no fue estadísticamente significativa (46,2% vs 31,8%; n.s.). Sin 

embargo, el diagnóstico de Trastorno de Personalidad del Cluster B sí que  fue significativamente 

más frecuente en el grupo de los intentos de suicidio que en los suicidios consumados (38,1% vs 

18,2%; p=0,01). Por el otro lado, no se encontraron diferencias en el diagnóstico de Trastornos de 

Personalidad del Cluster A y C entre ambos grupos. 

 

Respecto al eje III y IV de la clasificación DSM-IV, la proporción de casos con patología médica 

en el momento de presentar la conducta suicida fue significativamente superior en el grupo de 

suicidios consumados que en el grupo de tentativas (71,7% vs 15,7%; p<0,001), y la proporción de 

pacientes con diagnóstico en el eje IV en el grupo de suicidios consumados fue significativamente 

superior a la del grupo de tentativas (45,8% vs 18,6%; p<0,001).  

 

Se recomienda ver la tabla 13 para más detalles sobre los resultados. 
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Tabla 13: Diagnósticos psiquiátricos según la clasificación DSM-IV (ejes I, II, III y IV) en las tentativas y suicidios 

consumados. 

 

 
Tentativas 

(n=312) 

Suicidios 
consumados 

(n=86) 

Total 
(n=398) 

 
P 

 
O.R. 

 
n % n % n % 

  

EJE I (T. Psiquiátrico) (Sí) 
229 73,4 48 75,0 277 73,7 

n.s.  

TIPO DE EJE I 
      

  

T. depresivo mayor 
 87 27,9 35 54,7 122 32,4 P<0,001 3,12 (IC95%: 5,41-1,8) 

T. Bipolar 
8 2,6 2 3,1 10 2,7 

n.s.  

T. psicótico 
26 8,3 7 10,9 33 8,8 

n.s.  

T. adaptativo 
78 25,0 2 3,1 80 21,3 

P<0,001 10,33 (IC95%: 2,46-
43,23) 

T. ansiedad 
25 8,0 2 3,1 27 7,2 

n.s.  

T. por abuso o dependencia a tóxicos 
67 21,9 18 31,6 85 23,4 

n.s.  

Otros 
5 1,6 -- -- 5 1,3 

n.s.  

Sin diagnóstico Eje I 
83 26,6 16 25,0 99 26,3 

n.s.  

EJE II (T. Personalidad y 

desarrollo) (Sí) 144 46,2 14 31,8 158 44,4 
n.s.  

TIPO DE EJE II 
      

  

Cluster A 
9 2,9 2 4,5 11 3,1 

n.s.  

Cluster B 
119 38,1 8 18,2 127 35,7 

P=0,01 2,78 (IC95%: 1,25-6,17) 

Cluster C 
12 3,8 2 4,5 14 3,9 

n.s.  

No específicado 
2 0,6 2 4,5 4 1,1 

n.s.  

No Eje II 
168 53,8 30 68,2 198 55,6 

n.s.  

EJE III (Enfermedad médica) (Yes) 
49 15,7 38 71,7 87 23,8 

P<0,001 13,6 (IC95%: 6,95-26,59) 

EJE IV (Acontecimientos vitales) 

(Yes) 58 18,6 22 45,8 80 22,2 
P<0,001 3,7 (IC95%: 1,96-6,99) 

TIPO DE EJE IV 
      

  

Grupo Primario 
43 13,8 17 35,4 60 16,7 

n.s.  

Laborales 
7 2,2 2 4,2 9 2,5 

n.s.  

Económicos 
5 1,6 1 2,1 6 1,7 

n.s.  

Acceso a servicios sanitarios 
1 0,3 -- -- 1 0,3 

n.s.  

Legales 
1 0,3 1 2,1 2 0,6 

n.s.  

Otros 
1 0,3 1 2,1 2 0,6 

n.s.  

Sin diagnóstico Eje IV 
254 81,4 26 54,2 280 77,8 

n.s.  
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7.1.3 Características clínicas de los intentos de suicidio y los suicidios consumados   

7.1.3.1 Antecedente de tentativas autolíticas:  

El 42,3% de la muestra total (tentativas y suicidios consumados) tenía antecedentes de conductas 

suicidas previas, y no se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre el grupo de 

tentativas y de suicidios consumados respecto a esta variable (42,8% vs 39,6%; p=0,669).  

Del 39,6% de suicidios consumados que habían presentado tentativas previas, aproximadamente la 

mitad (52,4%) las había tenido durante el año previo a la conducta suicida actual. En el caso de las 

tentativas que tenían antecedentes previos, también el año previo fue el periodo más crítico, 

encontrándose el 54,4% de los antecedentes.  

 

Cuando consideramos el 42,3% de la muestra global que sí tenía antecedentes de intentos previos, la 

media del número de intentos previos fue significativamente superior en el grupo de tentativas 

(repetidores) que en el grupo de suicidios consumados (3,01 vs 1,35: p<0,001). Así, en la muestra de 

tentativas autolíticas, un 63,9% de los que tenían antecedentes de tentativas, habían presentado 2 o 

más tentativas con anterioridad, y un 12,9% habían realizado 5 o más tentativas, siendo en este caso, 

en su mayoría, mujeres (72,5%).  

 

Sin embargo, el 60,4% de los suicidios consumados lo consumaron en la primera tentativa (no tenían 

antecedentes de intentos de suicidio previos), y el 92,3% en la primera o segunda tentativa, sin 

encontrarse diferencias estadísticamente significativas según el sexo. Se encontraron muy pocos 

casos de suicidios consumados que tenían antecedentes de más de una tentativa (7,6%). 

Tabla 14: Antecedente de tentativas previas, número de tentativas y tiempo transcurrido desde la última 

    
Tentativas 

(n=312) 

Suicidios 
consumados 

(n=86) 

Total 
(n=398) 

Tentativas previas  

(n=364) 
 n % n % n % 

  No  178 57,2 32 61,5 210 57,9 

  Sí 133 42,8 21 39,6 154 42,3 

Número de tentativas 

 previas (n=363) 
n % n % n % 

  Ninguna 178 57,2 32 61,5 210 57,9 
  1 tentativa  48 15,4 26 30,8 64 17,6 
  2 tentativas  24 7,7 2 3,8 26 7,2 
  3 tentativas  15 4,8 1 1,9 16 4,4 
  4 tentativas  6 1,9 1 1,9 7 1,9 
  5 tentativas  3 1,0 -- -- 3 0,8 
  > 5 tentativas  37 11,9 -- -- 37 10,2 
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7.1.3.2 Antecedentes familiares:  

Asimismo, los antecedentes familiares de suicidio o intento de suicidio fueron significativamente 

más frecuentes entre los pacientes con suicidios consumados que entre los pacientes con tentativas 

(45,5% vs 3,8%; p<0,001).  

 

7.1.3.3 Conducta impulsiva: 

El que la conducta suicida fuera considerada de características impulsivas o no también fue una 

variable que indicó diferencias significativas entre ambos grupos. Se observó una mayor proporción 

de impulsividad entre las tentativas autolíticas que entre los suicidios consumados (86,5% vs 20,6%; 

p<0,001). Sin embargo, hay que tener en cuenta que esta variable fue difícilmente definida en muchos 

casos, sobretodo en los casos de suicidio consumado, donde determinar la impulsividad del acto 

resultó mucho más complejo. 

 

7.1.3.4 Método utilizado:  

Respecto al método, el grupo de tentativas usó principalmente la sobreingesta medicamentosa 

(85,3%), mientras que en el grupo de los suicidios consumados se usaron sobre todo el ahorcamiento 

y la precipitación (38,8% y 35,3%, respectivamente), siendo el resto de métodos mucho menos 

frecuentes. No se observó ningún caso de ahorcamiento entre las tentativas y el segundo método más 

frecuente fue la venoclisis, con una incidencia mucho menor que la sobreingesta medicamentosa 

(5,1%).  

 

Asimismo, se observó que dentro del 42,3% de sujetos que tenían antecedentes de tentativas previas, 

cambiaron de método, de manera significativa, más frecuentemente los del grupo de suicidios 

consumados que los del grupo de tentativas (75,0% vs 17,4%; p<0,001). En el caso de los suicidios 

consumados el cambio de método fue en la mayoría de los casos hacia un método más letal, el 40% 

pasaron de la sobreingesta medicamentosa a la precipitación, y el 26,7% de la sobreingesta al 

ahorcamiento. Sin embargo, en el caso de las tentativas, el cambio de método fue en la mayoría de 

los casos hacía un método de igual letalidad. 

 

Tiempo desde la última  

tentativa (n=146) 

 

       

  0-3 meses 28 22,4 5 23,8 33 22,6 
  3-6 meses 22 17,6 5 23,8 27 18,5 
  6-12 meses 18 14,4 1 4,8 19 13,0 
  >12 meses 57 45,6 10 47,6 67 45,9 
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Tabla 15: Cambio de método en los casos de reintentos 

 

7.1.3.5 Consumo de alcohol: 

Al valorar si existían diferencias entre ambos grupos en cuanto al hecho de haber consumido alguna 

sustancia tóxica en el momento de presentar la conducta suicida, no se observaron diferencias 

significativas entre ambos grupos, pero sí que existieron diferencias significativas al analizar el 

consumo de alcohol de manera individual. Es decir, el consumo de alcohol en el grupo de tentativas 

fue significativamente inferior al de los suicidios consumados (17,0% vs 38,9%; p=0,020). El alcohol 

fue el tóxico más frecuentemente consumido entre las personas que presentaron algún tipo de 

conducta suicida, siendo el consumo de otros tóxicos claramente inferior. 

 

MISMO MÉTODO (n=114) MÉTODO ACTUAL MÉTODO PREVIO n % 

Tentativas 
(n=114) 

Sobreingesta de medicamentos  Sobreingesta de medicamentos  106 93,0 

Venoclisis Venoclisis 2 1,8 

Intento abortado Intento abortado 1 0,9 

Suicidios consumados  
(n=5) 

Sobreingesta de medicamentos  
 

Sobreingesta de medicamentos 
  

2 
 

40,0 
 

Defenestración/precipitación 
 

Defenestración/precipitación 
 

3 
 

60,0 
 

CAMBIO DE MÉTODO (n=38) MÉTODO ACTUAL MÉTODO PREVIO n % 

Tentativas 
(n=23) 

Sobreingesta de medicamentos  Venoclisis 7 30,4 

Venoclisis Sobreingesta de medicamentos  5 21,7 

 
Sobreingesta de medicamentos  
 

Intento abortado 4 17,4 

Intento abortado 
 

Sobreingesta de medicamentos 
  

2 
 

8,7 
 

Arma blanca 
 

Sobreingesta de medicamentos 
  

1 
 

4,3 
 

Intento abortado 
 

Defenestración/precipitación 
 

1 
 

4,3 
 

Arrollamiento tren, coches 
 

Sobreingesta de medicamentos 
  

1 
 

4,3 
 

Venoclisis 
 

Intento abortado 
 

1 
 

4,3 
 

Venoclisis Varios métodos simultáneos 1 4,3 

Suicidios consumados  
(n=15) 

Defenestración/precipitación 
 
Sobreingesta de medicamentos  
 

6 40,0 

Ahorcamiento 
 

Sobreingesta de medicamentos  
 

4 
 

26,7 
 

Ahorcamiento 
 

Venoclisis 
 

2 
 

13,3 
 

Defenestración/precipitación 
 

Ingesta cáusticos 
 

1 
 

6,7 
 

Ahorcamiento 
 

Intento abortado 
 

1 
 

6,7 
 

Arrollamiento tren, coches. 

 

Sobreingesta de medicamentos  

 

1 

 

6,7 
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Tabla 16: Factores clínicos relacionados con la conducta suicida (presencia de impulsividad en la conducta, método 

utilizado y consumo de tóxicos en el momento de presentar la conducta) 

 

 
Tentativas 

(n=312) 

Suicidios 
consumados 

(n=86) 

Total 
(n=398) 

 
P 

 
O.R. 

 
n % n % n % 

  

Tipo de conducta 

        

Reflexiva 42 13,5 27 79,4 69 19,9 P<0,001 25(IC95%: 5,88-10,2) 
Impulsiva 270 86,5 7 20,6 277 80,1   

Método empleado         
Ahorcamiento -- -- 33 38,8 33 8,3 n.s.  

Sobreingesta medicamentos 
 

266 
 

85,3 
 

6 
 

7,1 
 

272 
 

68,5 
 

 
P<0,001 

 
76,14(IC95%: 31,36-

184,86) 
Ingesta cáusticos 2 0,6 3 3,5 5 1,3 n.s.  

Venoclisis 16 5,1 1 1,2 17 4,3 n.s.  
Defenestración-precipitación 6 1,9 30 35,3 36 9,1 n.s.  

Arma blanca 6 1,9 3 3,5 9 2,3 n.s.  
Inhalación de gas 7 2,2 2 2,4 9 2,3 n.s.  

Tren, coches 4 1,3 4 4,7 8 2,0 n.s.  
Intento abortado 5 1,6 -- -- 5 1,3 n.s.  

Otros -- -- 3 3,5 3 0,8   
Consumo de tóxicos (Yes) 78 24,8 75 38,9 153 25,5 n.s.  

Alcohol 
 

53 
 

17 
 

7 
 

38,9 
 

60 
 

18,2 
 

 
P=0,02 

 
3,09 (IC95%: 1,14-

8,35() 
Cocaína 20 6,4 -- -- 20 6,1 n.s.  

Otros 4 1,3 -- -- 4 1,2 n.s.  

 

7.1.4 Seguimiento médico previo 

La proporción de pacientes que estaban en seguimiento por un médico antes de presentar la conducta 

suicida fue similar entre el grupo de tentativas y el grupo de suicidios consumados (67,9% vs 64,6%; 

p=0,602). No obstante, al analizar el tipo de seguimiento médico sí que encontramos diferencias. 

Entre los pacientes que estaban en seguimiento médico, la proporción de pacientes controlados por 

psiquiatras fue mayor en el grupo de tentativas que en el de los suicidios consumados (84,0% vs 

50,0%; p<0,001), mientras que el porcentaje de pacientes controlados por el médico de cabecera o 

por otros especialistas no psiquiatras fue significativamente mayor en el grupo de suicidios 

consumados (50,0% vs 16,0%; p<0,001). Se consideraron seguimiento psiquiátrico los centros de 

drogodependencias, los seguimientos psiquiátricos a nivel privado y los Centros de Salud Mental del 

sector público. 

 

Tabla 17: Seguimiento médico previo 

 
Tentativas 

(n=312) 

Suicidios 
consumados 

(n=65) 

Total 
(n=377) 

 
P 

 
O.R. 

 
n % n % n % 

  

Seguimiento médico previo  (Sí) 212 
 

67,9 
 

42 
 

64,6 
 

254 
 

67,4 
 

n.s.  

Tipo de especialista 
 

        

 
Psiquiatra 

 
178 

 
84 
 

21 
 

50 
 

199 
 

52,8 
 

  

 
Cabecera u otros especialistas 

 
34 
 

16 
 

21 
 

50 
 

55 
 

14,6 
 

 
P<0,001 

5,23 (IC95%: 
2,58-10,62 
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Centro donde se hace seguimiento 
 

        

Ninguno 
 

100 
 

32,1 
 

23 
 

35,4 
 

123 
 

32,6 
 

n.s.  

Atención Primaria (cabecera) 
 

34 
 

10,9 
 

19 
 

29,2 
 

53 
 

14,1 
 

n.s.  

Centro Salud Mental 
 

124 
 

39,7 
 

13 
 

20,0 
 

137 
 

36,3 
 

n.s.  

Consulta privada Psiquiatra 
 

38 
 

12,2 
 

6 
 

9,2 
 

44 
 

11,7 
 

n.s.  

Centro de Drogodependencias 
 

16 
 

5,1 
 

2 
 

3,1 
 

18 
 

4,8 
 

n.s.  

 
Otras especialidades -- -- 2 3,1 2 0,5 

n.s.  

 

 

7.2 SEGUNDA PARTE: 

7.2.1 Análisis descriptivo de la muestra: 

Durante esta segunda parte del estudio, el registro de los casos de tentativas y suicidios consumados 

se mantuvo durante un periodo de 5 años. En la siguiente tabla se detalla la tasa por 100.000 

habitantes correspondientes, para cada año. La población corresponde al área de referencia del 

Hospital Parc Taulí de Sabadell, que es aproximadamente de 475.000 habitantes.  

Tabla 18: Tasa suicidio por 100.000 habitantes en el área de referencia del Hospital Parc Taulí 

 2008 2009 2010 2011 2012 

Tasa suicidio 8,3 6,6 7,2 4,8 7,2 

 

Durante los 5 años de seguimiento, se atendieron 2328 tentativas autolíticas realizadas por 1627 

pacientes en el servicio de urgencias de la Corporació Sanitària i Universitària Parc Tauli de 

Sabadell. De todas ellas, solo seleccionamos aquellos casos que correspondían a una primera 

tentativa, es decir, aquellos casos sin antecedente de tentativas previas, lo que correspondió a 1241 

casos.  

 

Del total de estas primeras tentativas, 62,4% fueron mujeres, la edad media fue de 40.8 años y el 

grupo de edad con mayor proporción de individuos fue de los 30 a los 39 años (25,9%), el método 

más frecuentemente utilizado fue la sobreingesta medicamentosa (70.8%), la mayoría estaban en una 

relación sentimental estable (52%), eran de nacionalidad española (88,6%), tenían estudios primarios 

(50,3%), no tenían un empleo en el momento de presentar la tentativa (66,2%) y convivían con una 

o más personas (86,5%).  
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Figura 2: Resumen descriptivo de la muestra 

 

 

 

 

 

 

Del total de tentativas atendidas, el 20.5% requirieron in ingreso hospitalario en la Unidad de 

Patología Psiquiátrica Aguda o en el Hospital de Día posteriormente a la tentativa. De los casos 

seleccionados, 249 (20,1%) repitieron la tentativa durante el periodo de seguimiento y 15 (1.2%) 

consumaron el suicidio.  

Figura 3: Evolución de los casos a lo largo del estudio 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2328 tentativas atendidas en urgencias 

1241 primeras tentativas 

Mujeres 

775 (62,4%) 

Hombres 

466 (37,6%) 

Repitieron la tentativa: 249 (20,1%) 

Consumaron el suicidio: 15 (1,2%) 

Total suicidios consumados: 142  

No primera 
tentativa   
(n=1087) 

5 años de seguimiento 

Conductas suicidas 

Suicidio consumado 
(n=142) 

Tentativas de suicidio     
(n= 2328) 

Seguimiento 
telefónico durante 

1 año 

Primeras tentativas 
(n=1241) 

Tentativas 
previas     
(n=35) 

Reintentos   
(n=249) Tentativa suicidio 

previa desde 2008 a 
2012                 

(n=15) 
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Durante este periodo de tiempo, se produjeron 142 suicidios en nuestra área de referencia, pero de 

estos, solo 15 habían realizado tentativas autolíticas previas durante el periodo del estudio, y por lo 

tanto solo estos habían sido incluidos en el programa de atención específica posterior a la tentativa 

(seguimiento telefónico y programación de visitas en el Centro de Salud Mental). 

 

Gráfico 10: Número de suicidios consumados (SC) y tentativas autolíticas (TA) entre 2008 y 2013 en el área de 
referencia del Hospital Parc Taulí de Sabadell. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

De los 142 suicidios consumados, la mayoría (69,7%) fueron hombres, la edad media fue de 51,7 
años, y el método utilizado con mayor frecuencia fue la precipitación en el 37,3% y en segundo 
lugar el ahorcamiento en el 31,7% de los casos, siendo el resto de método mucho menos 
utilizados. 

Tabla 19: Distribución por sexos de los casos de suicidio consumado 

 Frecuencia Porcentaje 

Hombres 99 69,7% 

Mujeres 43 30,3% 
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Tabla 20: Método utilizado por los casos totales de suicidio consumado 

 Frecuencia Porcentaje 

Ahorcamiento 45 31,7% 

SIM 12 8,5% 

Cáusticos 4 2,8% 

Venosección 1 0,7% 

Precipitación 53 37,3% 

Arma blanca 5 3,5% 

Inhalación gas 2 1,4% 

Tren/coche 13 9,2% 

Otros 6 4,2% 

 

7.2.2 Riesgo de reintentar el suicidio tras una primera tentativa 

Al comparar el grupo de personas que habían repetido la tentativa durante el periodo de estudio con 

los que no, no se encontraron diferencias significativas en variables sociodemográficas como el sexo, 

el estado civil, el lugar de nacimiento, el nivel educativo, la situación laboral y el vivir solo. Sin 

embargo, sí que se encontraron diferencias en la variable edad, presentando una menor edad entre 

los repetidores. 

 

Tabla 21: Características sociodemográficas de las tentativas y los suicidios consumados. 

  No repetidores 
(n=992) 

Repetidores 
(n=249) 

Total 
(n=1241) p-value O.R. (95% CI) 

 
 

n % n % 
n %   

Sexo 
 

992 100 249 100 1241 100 n.s.  

 
Hombre 

381 38.4 85 34.1 466 37.6  - 

 
Mujer 

611 61.6 164 65.9 775 62.4  1.16 (0.92-1.47) 

Edad 
 

992 100 249 100 1241 100 p<0.00
1 

 

  <20 años 71 7.1 21 8.4 92 7.4  2.03 (1.14-3.61) 
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 20-29 años 184 18.5 43 17.3 227 18.3  1.68 (1.01-2.81) 

 30-39 años 246 24.8 75 30.1 321 25.9  2.08 (1.29-3.35) 

 40-49 años 211 21.3 63 25.3 274 22.1  2.04 (1.26-3.32) 

 50-59 años 138 13.9 29 11.6 167 13.4  1.54 (0.89-2.67) 

  60 años 142 14.3 18 7.2 160 12.9  - 

Estado civil 
 

772 100 197 100 969  100 n.s.  

  Soltero 157 20.3 48 24.4 205 21.1  3.04 (0.99-9.30) 

  

Relación 
estable/ 
casado/pareja 
de hecho 

404  52.3 100 50.8 504 52 

 2.58 (0.86-7.77) 

  Separado/Divorc
iado 175 22.7 46 23.3 221 22.8  2.71 (0.88-8.28) 

  Viudo 36  4.7 3 1.5 39 4 
  

- 

Lugar de 
nacimiento 

 
949 100 240 100 1189  100 n.s.  

  España 834 87.9 219 91.2 1053 88.6  1.75 (0.86-3.55) 

  Sur América 63 6.6 14 5.8 77 6.5  1.53 (0.66-3.56) 

  Otros 52   5.5 7 2.9 59 4.9  - 

Nivel 
educativo 

 
278 100 72 100 350 100  n.s.  

  Primarios 142 51.1 34 47.2 176 50.3  1.35 (0.52-3.53) 

  Secundarios 77 27.7 23 31.9 100 28.6  1.61 (0.60-4.28) 

  Bachillerato 35 12.6 11 15.3 46 13.1  1.67 (0.59-4.77) 

  Universitarios 24 8.6 4 5.6 28 8  - 

Situación 
laboral 

 
625 100 160 100 785 100 n.s.  

  En activo 208 33.3 57 35.6 265 33.8  1.45 (0.95-2.20) 

  Desempleado 132 21.1 36 22.5 168 21.4  1.44 (0.92-2.27) 

  Pensionista 155 24.8 27 16.9 182 23.2  - 

  Estudiante 51 8.2 16 10 67 8.5  1.61 (0.93-2.80) 

  Sin ingresos 79 12.6 24 15 103 13.1  1.57 (0.96-2.58) 

Convivencia 
 

633 100 168 100 801 100  n.s.  

  Vive solo 87 13.7 21 12.5 108 13.5  - 

  Vive con 1 
persona 170 26.8 38 22.6 208 25.9  0.94 (0.58-1.52) 

  Vive con 2 
personas 201 31.7 63 37.5 264 32.8  1.23 (0.79-1.91) 

  Vive con 3 
personas 120 19 32 19 152 18.9  1.08 (0.66-1.77) 

  Vive con 4 
personas 55 8.7 17 10.1 72 9.0  1.21 (0.69-2.14) 
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El análisis de supervivencia mostró que el abuso de alcohol y los Trastornos del Eje II se 

relacionaban con un riesgo mayor de reintentar el suicidio. Los Trastornos de personalidad del 

Clúster B fueron significativamente más frecuentes entre los repetidores que entre aquellos que no 

repitieron la tentativa durante el periodo de seguimiento de 5 años (36,8% vs. 16,6%; p<0,0001). Los 

Trastornos por abuso o dependencia a alcohol fueron significativamente más frecuentes entre los 

repetidores (19,8 vs. 13,9; p=0,0208).  Además, la edad media fue también un factor que diferenció 

ambas poblaciones, siendo menor entre los repetidores (38.3±13.5vs41.4±16.5). 

 

Tabla 22: Variables que mostraron diferencias estadísticamente significativas entre tentativas y suicidios consumados: 

Edad, trastorno por abuso o dependencia a alcohol y trastorno de personalidad. 

   

p-valor 

 

H.R. (95% CI) 

Edad (años) 
 

0.0454  

 20  2.41 (1.27-4.58) 

 20-29  1.76 (1.00-3.10) 

 30-39  2.06 (1.22-3.51) 

 40-49  2.09 (1.22-3.57) 

 50-59  1.46 (0.80-2.68) 

 60  - 

Abuso alcohol  0.0111  

 Sí  1.52 (1.10-2.09) 

 No  - 

Trastorno personalidad 

(TP) 
 <0.0001  

 No TP  - 

 TP Cluster B  2.47 (1.88-3.23) 

 Otro TP  2.66 (1.76-4.04) 
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Gráfico 11: Curva de supervivencia que muestra el riesgo de reintentar tras una primera tentativa según si existe un 

trastorno de personalidad 

 

Gráfico 12: Curva de supervivencia que muestra el riesgo de reintentar tras una primera tentativa según si presentan 

un trastorno por abuso o dependencia a alcohol. 

 

7.2.3 Riesgo de consumar el suicidio tras una primera tentativa 

Del total de primeras tentativas atendidas en urgencias, 1.2% (15/1241) consumaron el suicidio 

durante el periodo de seguimiento de 5 años. Diez de ellos (66,7%) fueron mujeres y la edad media 

fue de 50.9±11.9. La tentativa previa había sido, en la mayoría de los casos, en forma de sobreingesta 

medicamentosa (80%), de gravedad somática leve (73,3%) y no habían requerido ingreso 

posteriormente a la atención en urgencias (73,3%).  

 

Sin embargo, 86.7% (13/15) de las personas que consumaron el suicidio no habían completado el 

programa de seguimiento telefónico de un año. Mientras que el 51,6% de los que no consumaron el 

suicidio durante el periodo de estudio, se mantuvieron vinculados al programa de atención telefónica 
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hasta el final (12 meses). Es decir, el tiempo de vinculación se relacionó de manera estadísticamente 

significativa con el riesgo de suicidio consumado (p=0,0032), a mayor vinculación, menor riesgo de 

suicidio, actuando así como un factor de protección. 

Tabla 23: Proporción de suicidios consumados que se mantuvieron vinculados al programa telefónico 

 Suicidio consumado 

Sí (n=15) No (n=1226) p-valor 

n % n % 0.0032 

Seguimiento telefónico 12 meses 2 0.3% 633 99.7%  

No seguimiento telefónico 12 meses 13 2.1% 593 97.9%  

Total (n=1241) 15 1.2% 1226 98.8%  

 

Además, la edad y el tener un diagnóstico de abuso o dependencia a alcohol, se relacionaron 

también de manera estadísticamente significativa, con el riesgo de consumar el suicidio. El tener un 

diagnóstico relacionado con el consumo de alcohol fue más frecuente entre los que consumaron el 

suicidio que entre los que no (50% vs. 14,8%; p=0,0467). En cuanto a la edad, la media fue superior 

en el grupo de personas que acabaron consumando el suicidio durante el periodo de seguimiento que 

en los que no (50.9±11.9 vs 40.7±16.0). De las personas que consumaron el suicidio el 86.7% (13/15) 

tenían entre 40 y 59 años en el momento de la muerte, considerándose ésta la franja de edad de mayor 

riesgo (p=0.014). Otros factores socio-demográficos no se relacionaron con el riesgo de consumar el 

suicidio. Sorprendentemente, el número de tentativas previas no fue un predictor del riesgo (73.3% 

vs 60,7%). Once de los 15 pacientes que cometieron suicidio no habían presentado otras tentativas 

tras la primera, es decir, el suicidio consumado se produjo al segundo intento. Además, otros factores 

como el sexo, la situación laboral, el método utilizado en la tentativa previa, la severidad de la 

tentativa previa, haber sido hospitalizado tras la primera tentativa o los diagnósticos del eje I y II, no 

pudieron discriminar el riesgo de suicidio consumado.  

 

7.2.4 Tiempo transcurrido hasta el reintento: 

Al analizar el tiempo transcurrido hasta repetir la conducta suicida, se observó que la mayoría de 

reintentos (88%) y de suicidios consumados (93%) tuvieron lugar en los 2 primeros años desde la 

primera tentativa, convirtiéndose este en el periodo más crítico.  
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Tabla 24: Proporción de reintentos (tentativas y suicidios consumados) según tiempo. 

 Primeros 2 años Más allá de 2 años 

Tentativa autolítica 220 (88,35%) 29 (11,65%) 

Suicidio consumado 14 (93,33%) 1 (6,67%) 

 

Gráfico 13: Curva supervivencia (reintentos de suicidio) 

 

Gráfico 14: Curva de supervivencia (suicidio consumado) 
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8- DISCUSIÓN 
 

Una vez expuestos y analizados los resultados, podemos decir que, en línea con la literatura existente 

(De Jong et al., 2010), el estudio presente sugiere que los sujetos que intentan y que consuman el 

suicidio presentan algunas características comunes, pero también algunas diferencias. Así, los sujetos 

que consuman el suicidio se caracterizan por ser varones, de mayor edad, presentan una situación 

socio-sanitaria precaria (p.e. viven solos, son pensionistas, tienen problemas de salud, y están 

deprimidos), presentan una mayor determinación del acto suicida, y usan frecuentemente métodos 

más letales. Por el contrario, los sujetos que intentan el suicido se caracterizan por ser, con mayor 

frecuencia, mujeres, más jóvenes, y presentar una menor gravedad psicopatológica (p.e. el 

diagnóstico más frecuente en este grupo es el trastorno adaptativo). 

Figura 4: Resumen de las diferencias principales entre ambas poblaciones. 

 

 

 

 

 

 

 

Los resultados sociodemográficos de nuestro estudio van en la línea de lo ya conocido. Las tasas de 

suicidio fueron muy similares a la tasa de suicidio consumado en España (6,9/100.000 habitantes en 

el año 2011).  

 

Respecto al género, en los pocos estudios que comparan tentativas con suicidios consumados, 

obtuvieron resultados casi idénticos a los aquí presentados (los suicidios consumados son más 

frecuentes en los hombres y los intentos de suicidio más frecuentes en las mujeres) (DeJong et al., 

2010; Fushimi et al., 2006). Como ya se ha comentado con anterioridad, a excepción de China y 

algunos otros países asiáticos (Zhang, et al. 2010), en la mayoría de estudios realizados en todo el 

mundo el suicidio consumado es más frecuente en los hombres (Hawton, 2000; Schmidtke et al., 

1996).  

 

SUICIDIO CONSUMADO 
 

• Hombres 
• Mayor edad  
• Situación social precaria  
• Más TDM  
• Peor salud física 
• Métodos más letales 
• 60,4% en el primer intento  
• 92,3% en el primer o segundo 
• Alcohol en el momento del 

intento (40%). 
• Hª familiar conductas suicidas 
• Seguimiento por Primaria 

TENTATIVA 
 

• Mujeres 
• Jóvenes 
• Sobreingesta medicamentosa 
• Trastorno adaptativo 
• Trastorno cluster B 

personalidad 
• Número de TA previas 

mayor 
• TA previas: 13% > 5 (72% 

mujeres) 
• Más seguimiento por Salud 

Mental 



 66 

Respecto a la edad, nuestro hallazgo de que la edad media es mayor entre los suicidios consumados 

en comparación con las tentativas, es totalmente compatible con la literatura (Conwell and 

Duberstein, 2001; Shah, 2010, Conwell et al., 1998; Schmidtke et al., 1996). Según nuestros 

resultados, el resto de factores sociodemográficos apuntan a una mayor vulnerabilidad social de los 

sujetos que consuman el suicidio. Se ha relacionado el apoyo social con la conducta suicida en cuanto 

que la presencia de una red social adecuada supone un factor protector (Turvey et al., 2002). Así, los 

suicidios consumados se caracterizaban por una mayor proporción de viudos, un factor de riesgo 

conocido de suicidio consumado (Erlangsen et al., 2004; García-Resa et al., 2002; Schmidtke et al., 

1996), como también destacó Durkheim en 1897 definiendo el nucleo familiar y el estado civil como 

un factor protector. Los suicidios consumados también se caracterizan por un mayor número de 

pensionistas, a pesar de que la edad media de los suicidios consumados rondaba los 50 años, edad en 

la que habitualmente se espera estar activo a nivel laboral. Varios autores han relacionado el 

desempleo y la jubilación con el riesgo aumentado de suicidio consumado (Chang et al., 2010; 

Pompili et al., 2008; Schneider et al., 2011), lo cual sugiere que una situación laboral activa tiene un 

efecto protector sobre el suicidio consumado, y por el contrario, el no tener trabajo supone una mayor 

desconexión social y se ha relacionado con sentimientos de baja autoestima e insatisfacción. 

Asimismo, también encontramos que vivir sólo se asociaba a un mayor riesgo de suicidio consumado, 

lo cual va en la línea de lo señalado previamente por algunos autores (Chang et al., 2010; Pompili et 

al., 2008; Schneider et al., 2011), aunque otros autores no han encontrado diferencias en esta variable 

(DeJong et al., 2010; Fushimi et al., 2006). 

 

Tal y como esperábamos, encontramos una relación muy estrecha entre conducta suicida y 

enfermedad mental, ya que un 93,6% de los sujetos del grupo de las tentativas autolíticas y un 85,9% 

de los suicidios consumados presentaba diagnósticos psiquiátricos (eje I y/o eje II). En general, se 

acepta que, al menos, en el 90% de los suicidios consumados, los sujetos presentan algún tipo de 

psicopatología (Arsenault-Lapierre et al., 2004; Fleischmann et al., 2005; Isometsa, 2001; Tidemalm 

et al., 2008). De acuerdo con la literatura existente, encontramos que el Trastorno Depresivo Mayor 

es un factor de riesgo de suicidio consumado (DeJong et al., 2010; Fushimi et al., 2006). Sin embargo, 

estudios previos que compararon tentativas con suicidios consumados señalan que, a pesar de que el 

Trastorno Depresivo Mayor era el diagnóstico más frecuente, no permitía diferenciar entre ambas 

poblaciones suicidas (Angst et al., 1999; Bertolote et al., 2003). Esta diferencia podría ser debida a 

que en nuestro estudio no se utilizaron instrumentos de diagnóstico estructurados, sino el diagnóstico 

fue realizado por el psiquiatra de urgencias que atendía a los pacientes tras la tentativa. En el grupo 

de tentativas, también como era esperable, el diagnóstico más frecuente fue el Trastorno de 

Personalidad del cluster B. Este diagnóstico se ha asociado a la repetición de las conductas suicidas 

de baja letalidad (Baca-Garcia et al., 2005; Brodsky et al., 1997; Chesin, et al. 2010), en el sentido 
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de que se relaciona con mayor impulsividad e inestabilidad emocional, lo que comporta un riesgo 

aumentado de presentar conductas suicidas ante situaciones de estrés social. 

 

Por otra parte, también encontramos que los diagnósticos del eje III (enfermedades médicas actuales) 

son un factor de riesgo importante del suicidio consumado, en línea con lo señalado por otros autores. 

Se considera que el dolor no tratado o mal tratado, la ansiedad anticipatoria en relación  a la posible 

progresión de la enfermedad a un estado crónico y el miedo a la dependencia familiar son factores 

relevantes (Fishbain, et al., 2012; Harris and Barraclough, 1994; Szanto et al., 2001).  

 

Asimismo, la presencia de diagnósticos del eje IV (problemas psicosociales o ambientales) también 

parece ser un factor de riesgo para la consumación suicida, sobre todo, los problemas del grupo 

primario de apoyo. De hecho, los factores estresantes recientes o la falta de apoyo social han sido 

descritos previamente como un factor de riesgo de suicidio consumado (Duberstein et al., 2004; 

Overholser, et al. 2012). 

 

Respecto a las características de la conducta suicida, nuestros datos sugieren que, aunque el 

antecedente de tentativas autolíticas es el principal factor de riesgo para un futuro suicidio consumado 

(Cooper et al., 2005; Hawton et al., 2003; Yoshimasu et al., 2008), los intentos de suicidio repetitivos 

se concentraban en los sujetos que realizan tentativas sin final fatal, mientras que la mayoría de los 

pacientes que consuman el suicidio lo hacen en el primer o segundo intento, como también han 

concluido otros autores previamente (DeJong et al., 2010; Fushimi et al., 2006; Isometsa, 2001; 

McGirr et al., 2008). Este hallazgo es de vital importancia, ya que indica que la historia previa de 

intentos de suicidio es un factor de riesgo de limitada sensibilidad, y que los programas preventivos 

hoy existentes, centrados en la prevención de la repetición de los intentos de suicidio (Brent et al., 

2009; Chen, et al. 2012; Daigle, et al. 2011), debieran incluir también los últimos hallazgos 

provenientes de estudios realizados con suicidios consumados, y quizás no limitarse únicamente a 

esta población de riesgo.  

 

Asimismo, los antecedentes familiares de conducta suicida también parecen ser un factor de riesgo 

para el suicidio consumado, en línea con lo señalado por otros autores que destacan 10 veces más de 

riesgo de presentar conductas suicidas entre los familiares de personas que habían consumado el 

suicidio, independientemente de la psicopatología que presenten, siendo esta relación mayor entre 

los que consuman el suicidio que entre las tentativas (Brent et al., 1996; Kim et al., 2005). 

 

Respecto al método utilizado, como era esperable, encontramos que los sujetos que intentaron el 

suicidio usaron métodos de baja letalidad (sobreingesta medicamentosa como el método más 

frecuentemente utilizado), mientras que los sujetos que consumaron el suicidio usaron métodos de 
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elevada letalidad (ahorcamiento y precipitación fueron los principales). Esto es compatible con la 

literatura existente en nuestro medio donde se ha descrito a la sobreingesta medicamentosa como el 

método más frecuente utilizado en las tentativas autolíticas (Jimenez-Trevino et al., 2012) y al 

ahorcamiento como el método más frecuente de suicidio consumado (Varnik et al., 2008). Sin 

embargo, en la muestra de suicidios consumados de 5 años de seguimiento (n=142) la precipitación 

fue el método más frecuente, presentándose en el 37,3% de los casos, siendo el ahorcamiento el 

segundo método más frecuente en el 31,7% de los casos. Es decir, existe una mayor proporción del 

uso de la precipitación como método de suicidio en comparación con los datos nacionales publicados 

por el Instituto Nacional de Estadística (www.ine.es) o con estudios europeos (Varnik et al., 2008). 

También es interesante señalar que el método más frecuente de suicidio consumado en las mujeres 

fue la precipitación (47,8%), mientras que en los hombres fue el ahorcamiento (45,2%). Estos 

resultados son similares a lo reflejado en el Instituto Nacional de Estadística (INE) en los últimos 

años. Según datos del año 2008 del INE, la precipitación fue el método empleado en el 32,5% de las 

mujeres que fallecieron por suicidio y en segunda posición el método más utilizado, entre las mujeres, 

fue el ahorcamiento. En cambio, entre los hombres el método más utilizado fue el ahorcamiento en 

el 55% de los casos. Sin embargo, en un estudio europeo realizado en 16 países sobre los métodos 

utilizados para consumar el suicidio (Varnik et al., 2008), el ahorcamiento fue el método más 

frecuente en ambos sexos, siendo la precipitación el tercer método más frecuente entre las mujeres. 

Las diferencias en los métodos utilizados pueden relacionarse con factores culturales y geográficos. 

Nuestra área objeto del estudio corresponde mayoritariamente a un núcleo urbano, por lo que existe 

mayor frecuencia de edificios altos que en otras poblaciones más rurales, lo que podría justificar la 

mayor incidencia del método de precipitación en comparación con otras regiones.  

 

Por otro lado, entre las personas con antecedentes de tentativas previas, se observó un cambio de 

método en el 75% de los suicidios consumados, lo cual es similar al 82% reportado por Isometsä 

(2001). Esta transición hacia métodos de mayor letalidad es compatible con la hipótesis de Joiner de 

que algunos sujetos que consuman el suicidio van perdiendo el miedo al mismo lo que facilita el 

utilizar métodos más violentos en progresivos intentos (Joiner et al., 2005; Van Orden, et al., 2010). 
Según la teoría de Joiner, las víctimas de suicidio se "entrenan" para el acto acostumbrándose al 

peligro, al miedo y al dolor, quienes se suicidan, no sólo quieren morirse, sino que han aprendido a 

superar el instinto de autoconservación. 

 

También encontramos que una elevada proporción de personas habían consumido algún tipo de 

tóxico en el momento de presentar la conducta suicida. El consumo de tóxicos es un reconocido 

factor de riesgo de la conducta suicida (Powell et al., 2001) y la combinación de trastorno depresivo 

y conductas adictivas es especialmente fatídica (Wilcox et al., 2004). Es importante remarcar que la 

única sustancia que era un factor de riesgo para el suicidio consumado en nuestro estudio fue el 

http://www.ine.es)/
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consumo de alcohol durante la conducta suicida, que se encontraba presente en casi el 40% de los 

suicidios consumados. El abuso de alcohol es un factor presente en el 25-50% de todos los suicidios 

(Conner and Duberstein, 2004). Asimismo, en todos los casos de suicidio consumado que habían 

consumido alcohol utilizaron la precipitación, el ahorcamiento o el arrollamiento como método de 

suicidio. Estos resultados son similares a los aportados por investigaciones previas (DeJong et al., 

2010). Estar bajo el efecto del alcohol se relaciona con el uso de métodos más letales, probablemente 

por aumento de la agresividad y una menor capacidad de racionalizar y reconducir sentimientos de 

desesperanza (Chachamovich, et al., 2012; Oei et al., 2006; Sher, 2006). 

 

Uno de los resultados más sorprendentes de nuestro estudio fue la baja proporción de suicidios 

consumados que habían estado en contacto con los servicios de salud mental, y la elevada proporción 

que habían tenido contacto con el médico de cabecera en los meses previos a su suicidio. Y viceversa, 

los sujetos que intentaban el suicidio estaban siendo seguidos principalmente por los servicios de 

salud mental. Este hecho no deja de resultar paradójico, ya que precisamente los sujetos con mayor 

gravedad psicopatológica y mayor riesgo de suicidio consumado eran precisamente los que eran 

menos frecuentemente seguidos por los servicios de salud mental. Diversos estudios han mostrado 

que una elevada proporción de pacientes que cometen suicidio habían tenido contacto con el médico 

de cabecera en los meses previos, el 83% en el año previo y el 66% en el mes previo (Luoma et al., 

2002). Nuestros hallazgos también podrían ser explicados por la mayor presencia de enfermedades 

somáticas en el grupo de los suicidios consumados. No obstante, tanto la depresión como otros 

trastornos psiquiátricos son frecuentemente infradiagnosticados e infratratados a nivel de atención 

primaria (Fernández, et al. 2010; Hirschfeld et al., 1997). Por lo tanto, un mejor conocimiento del 

tratamiento de la depresión, y una adecuada evaluación del riesgo de suicidio por parte de los 

profesionales de atención primaria, son factores claves que han demostrado eficacia a la hora de 

reducir el suicidio (Mann et al., 2005; Rutz et al., 1990). 

 

En cuanto al estudio de seguimiento de las tentativas, de acuerdo con la literatura previa, nuestro 

estudio muestra que una menor edad, la presencia de trastornos del personalidad del cluster B y los 

trastornos por abuso de alcohol son factores de riesgo para reintentar la tentativa (Beghi and 

Rosenbaum, 2010; Christiansen and Jensen, 2007; Corcoran et al., 2004). Además, el abuso de 

alcohol y una mayor edad se relacionaron con un mayor riesgo de consumar el suicidio. Por otro 

lado, el presente estudio amplia los resultados de un estudio previo que mostraba que el programa de 

seguimiento telefónico reducía el riesgo de reintentar la tentativa (Cebrià et al., 2013), los resultados 

muestran que el tiempo de vinculación al programa reducía el riesgo de consumar el suicidio tras una 

primera tentativa. Sin embargo, resulta desalentador descubrir que la mayoría de suicidios tuvieron 

lugar en personas que no fueron atendidas en los servicios de urgencias durante el periodo de estudio. 

Esto puede ser explicado probablemente, por el hecho de que el 60% de los suicidios que se 
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cometieron en nuestra área fueron al primer intento (Parra Uribe et al., 2013). Además, la mayoría 

de personas que mueren por suicidio no estaban siendo atendidos en los servicios de salud mental 

sino en los centros de atención primaria (Artieda-Urrutia et al., 2014), haciendo de esta manera difícil 

la identificación de los individuos de mayor riesgo. 

 

De los casos de tentativas seleccionados, una proporción elevada (20,1%) repitieron la tentativa 

autolítica, al menos en una ocasión, durante el periodo de seguimiento. Estos resultados están en la 

misma línea que estudios previos (Hawton et al., 2015; Zhang et al., 2010). En un análisis de 

supervivencia que se realizó en Dinamarca con 2614 tentativas de suicidio en comparación con 39210 

controles, encontraron que el 31.3% de las tentativas repitieron el intento en el periodo de 

seguimiento que fue de promedio de casi 4 años (Christiansen and Jensen, 2007). Los autores 

mostraban que la probabilidad de reintentar era mayor en los 2 primeros años. Tanto una menor edad 

como el abuso de alcohol fueron factores de riesgo para reintentar la tentativa. En un estudio a 10 

años de seguimiento realizado entre 1993 y 2002, de entre 3690 tentativas atendidas en el Hospital 

de Christchurch, 28.1% repitieron la tentativa sin consumar el suicidio (Gibb et al., 2005). De nuevo, 

el riesgo de reintentar o consumar el suicidio fue más alto en los 2 primeros años. Los resultados de 

estos dos estudios se corresponden de manera importante con nuestros resultados, ya que el 88% de 

las tentativas lo reintentaron en los 2 años siguientes. Los factores que se asociaron con el riesgo de 

repetir fueron el sexo femenino, una menor edad y el uso de métodos de baja letalidad. En un estudio 

previo de 446 tentativas de suicidio, también mostramos que las mujeres jóvenes con trastornos de 

personalidad graves tenían más riesgo de repetir la tentativa (Blasco-Fontecilla et al., 2009). 

 

En general, las tentativas de suicidio fueron más prevalentes en las mujeres, en consistencia con la 

literatura previa (Gibb et al., 2005), lo que puede ser explicado por el hecho de que los trastornos 

depresivos son más frecuentes entre las mujeres (Piccinelli and Wilkinson, 2000). Sin embargo, a 

pesar de que los reintentos fueron más frecuentes entre las mujeres, no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre sexos. Otro resultado interesante fue que el abuso de alcohol y 

los trastornos de personalidad aumentaron el riesgo de repetición del intento. Estos resultados 

coinciden con los mostrados por Osvath y col. al comparar primeras tentativas (n=549) con 

repetidores (n=609): el abuso de alcohol y, en especial, la presencia de trastornos de la personalidad, 

fueron los factores asociados de manera más relevante con el riesgo de repetir la tentativa de suicidio 

(Osvath et al., 2003). Un estudio de seguimiento con un diseño de casos-controles similar en el que 

se compararon 112 primeras tentativas con 159 repetidores, el abuso de alcohol fue, de nuevo, uno 

de los factores más potentes asociados con el riesgo de repetir (Monnin et al., 2011). En un estudio 

a 20 años de seguimiento de primeras tentativas de suicidio, la intoxicación de alcohol en el momento 

de la tentativa predijo el riesgo de repetición a 5 años (Wang and Mortensen, 2006). 
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El 1,2% de las tentativas de suicidio acabaron consumado el suicidio durante el periodo de 

seguimiento. Este resultado es inferior al mostrado en otros estudios. Por ejemplo, en un estudio de 

seguimiento de 11563 personas que fueron atendidas en el hospital tras un primer intento, 1,5% y 

3% murieron por suicidio a los 5 y 15 años de seguimiento respectivamente (Hawton et al., 2003). 

También, en el seguimiento a 10 años comentado anteriormente, de las 3690 tentativas atendidas en 

el Hospital de Christchurch, 4.6% murieron por suicidio (Gibb et al., 2005).  

 

Los factores de riesgo de consumar el suicidio tras una primera tentativa fueron una mayor edad, el 

abuso de alcohol y no haber completado el seguimiento telefónico a los 9 o 12 meses. Sin embargo, 

estos resultados no pueden ser generalizados debido a que la mayoría de personas que murieron por 

suicidio no habían realizado tentativas con anterioridad (n=127) y, por lo tanto, no pudieron ser 

incluidas en el programa telefónico, no siendo representativas del total de suicidios consumados.   

Implicaciones en la prevención 

El programa de seguimiento telefónico de los pacientes que habían realizado tentativas de suicidio y 

fueron atendidos en el servicio de urgencias, demostró utilidad para reducir el riesgo de reintentar la 

tentativa o de consumar el suicidio. En un trabajo previo ya indicamos su utilidad en la reducción de 

las tentativas (Cebria et al., 2013) y los resultados del presente estudio indican también un beneficio 

en la reducción de los suicidios consumados. Esto es importante porque existen diferentes resultados 

en los trabajos previos, algunos trabajos muestran la tendencia a reducir el riesgo de reintentos al 

utilizar programas de seguimiento telefónico (Brown and Wiltsey Stirman, 2007; Cedereke et al., 

2002; Vaiva et al., 2006). Sin embargo, en un estudio que examinaba los efectos de un servicio de 

ayuda telefónica en el que se compararon 18.641 usuarios con la población general, se encontró que 

se reducía el riesgo de suicidio en general pero hubo una falta de beneficio entre los hombres de edad 

avanzada (De Leo et al., 2002). Además, un meta-análisis reciente que analizaba el efecto de la 

utilización de cartas o llamadas telefónicas, no encontró un efecto significativa en la reducción del 

riesgo de suicidio en comparación con el grupo control (Milner et al., 2015). Los diferentes resultados 

quizás se deban a las diferentes metodologías utilizadas, el contacto telefónico por parte de 

profesionales con experiencia en salud mental y que los contactos se produzcan a los largo de 

periodos largos de tiempo puede aumentar el efecto de la intervención. En nuestro caso el contacto 

fue realizado a lo largo de 1 año (1 semana, 1 mes, 3 meses, 6 meses, 9 meses y 12 meses), siempre 

por la misma persona que era una enfermera con larga formación y experiencia en salud mental.  

 

A pesar de que el antecedente de tentativas autolíticas representa el predictor de riesgo de suicidio 

consumado más importante, en este estudio, solo el 10,6% de los suicidios consumados habían 

presentado tentativas autolíticas previas durante el periodo de 5 años de seguimiento. Es decir, solo 

una proporción baja habían  formado parte del programa preventivo de seguimiento telefónico. Es, 
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por lo tanto, importante tener en cuenta que existe una población de elevado riesgo que resulta más 

difícil de detectar, y por lo tanto la prevención será insuficiente si nos limitamos a centrar los 

programes de prevención en las persones que han realizado una tentativa autolítica.  

 

La mayor parte de suicidios consumados con antecedente de tentativa en los 5 años previos fueron 

mujeres. Esto nos permite pensar que los hombres representan una población de mayor riesgo (el 

suicidio en general es más frecuente entre los hombres) y de más difícil prevención (no dan señales 

previas), mientras que las mujeres dan señales de alarma con más frecuencia y tienden a presentar 

una escalada en la conducta suicida. 

 

Por lo tanto, pueden definirse dos frentes principales sobre los que actuar a nivel de prevención. Por 

un lado, la población de pacientes que realiza tentativas autolíticas y que tienen factores de riesgo de 

repetir la tentativa (problemas con el consumo de alcohol, trastornos de personalidad del cluster B). 

Y por el otro, aquella población que consuma el suicidio al primer intento y tienen escaso contacto 

con Salud Mental y, por lo tanto, menos probabilidades de ser incluidos en los programas de 

prevención que no incluyan a la atención primaria. 

 

El control del consumo de alcohol y la intervención sobre los rasgos desadaptativos del clúster B son 

factores clave para la prevención de la repetición de conductas suicidas.  

 

Por otro lado, la vinculación al programa de seguimiento telefónico se relacionó con un menor riesgo 

de consumar el suicidio, hecho que valida esta estrategia preventiva. Por ello, aunque no debemos 

limitarnos solo a estas medidas preventivas, es fundamental desarrollar programas de continuidad de 

cuidados para los pacientes que han realizado tentativas autolíticas (Riblet et al, 2017) 
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9- FORTALEZAS Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
 

La principal fortaleza de este estudio es que ambas poblaciones suicidas pertenecen a una misma 

área geográfica. Asimismo, el volumen de sujetos analizados y los resultados descriptivos, que son 

similares a los de otros estudios en nuestro medio, hace pensar que se tratan de muestras 

representativas de la población general. La principal limitación de este estudio es que la obtención 

de datos de los casos de suicidios consumados se realizó a través de la revisión de historias clínicas 

y de la información aportada por los médicos forenses, pero no se realizaron entrevistas familiares 

(autopsia psicológica). De igual forma, la obtención de datos relevantes en los casos de tentativas 

autolíticas se realizó a través de la revisión de las historias clínicas, pero no se obtuvieron 

directamente de la entrevista con el paciente o la familia ni se emplearon instrumentos diagnósticos 

estructurados. Sin embargo, los resultados son coherentes con diferentes estudios previos que usaron 

una metodología similar para describir factores de riesgo de la conducta suicida (Hunt et al., 2013; 

Kisely et al., 2011; Miret et al., 2011). Otra limitación es que para el estudio comparativo entre 

tentativas y suicidios consumados, comparamos las tentativas correspondientes al periodo de un año 

y los suicidios consumados correspondientes al periodo de más de tres años. Esto fue debido a la baja 

tasa de suicidio consumado en nuestro medio, y por lo tanto a la dificultad para seleccionar una 

muestra de tamaño adecuado. Sin embargo, la mayoría de las variables estudiadas no son fácilmente 

modificables a lo largo del tiempo. 

 

En cuanto al estudio de seguimiento, no se ha realizado un seguimiento individualizado de los casos 

sino un registro de todas las tentativas autolíticas atendidas en el servicio de urgencias. En este 

sentido, a pesar de realizar la censura de los pacientes de la manera descrita anteriormente, no puede 

descartarse que se hayan producido reintentos que no hayan sido atendidos en nuestro hospital (p.ej 

casos que no hayan requerido atención o hayan sido atendidos en otro centro), sin embargo el 

Hospital Univeritari Parc Taulí es el único hospital del área sanitaria por lo que este factor queda 

limitado por este hecho. 

 

El tiempo de seguimiento ha sido de 5 años, por lo que la muestra de suicidios consumados ha sido 

baja, hecho que limita el poder estadístico de los resultados. En este sentido, se mantendrá el registro 

para revalorar los resultados a los 10 años de seguimiento. 
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10- CONCLUSIONES 
 

1. Los suicidios consumados y los intentos de suicidio parecen ser dos poblaciones suicidas 

diferentes. Existen diferencias en los factores de riesgo que presentan una y otra población 

que permiten establecer patrones psicopatológicos específicos. Los factores de riesgo para 

el suicidio consumado fueron el sexo masculino, una mayor edad, la inactividad laboral, 

estar viudo, vivir solo, el diagnóstico de trastorno depresivo mayor, y el consumo de alcohol 

durante la conducta suicida. A pesar de presentar un perfil de mayor gravedad social y 

clínica, los sujetos que consuman el suicidio, en comparación con los que intentan el suicidio, 

no reciben en la mayoría de los casos seguimiento especializado por los servicios de Salud 

Mental.  

 

2. Es posible determinar características sociodemográficas y clínicas que se relacionan con el 

riesgo de repetir una tentativa o consumar el suicidio. Una menor edad, el diagnóstico de 

trastorno de personalidad y de trastorno por abuso o dependencia a alcohol son factores de 

riesgo para repetir la tentativa de suicidio. Los problemas de alcohol y una mayor edad son 

factores de riesgo para acabar consumando el suicidio tras una primera tentativa. Además el 

programa de seguimiento telefónico a las personas que realizan una tentativa autolítica puede 

ser útil para reducir el riesgo de consumar el suicidio.  

 

3. Dados los resultados, pueden proponerse algunas medidas preventivas. Es posible que desde 

los servicios de Salud Mental no se esté accediendo a la verdadera población de riesgo, lo 

que nos hace pensar que es necesario identificar precozmente a estos sujetos para derivarlos 

a los mismos. Por otro lado, hay que destacar la oportunidad que tienen los centros de 

atención primaria en la prevención del suicidio. El mejorar la detección a nivel de la atención 

primaria, mejorando los recursos, la formación de los profesionales y los instrumentos de 

detección de depresión y de riesgo de suicidio podría reducir la incidencia y prevalencia de 

suicidio en nuestro medio. Hasta que no seamos capaces de detectar las personas de mayor 

riesgo, quizás la intervención más apropiada para reducir el suicidio es la prevención de la 

depresión en la población general, actuando sobre diferentes niveles del sistema de salud.  
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