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TRASTORNO DELIRANTE Y CONDUCTA SUICIDA
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estudio descriptivo de 26 casos
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Resumen
Introducción / antecedentes
La conducta suicida en el trastorno delirante (TD) ha sido esca-
samente estudiada. 

Objetivo
Profundizar en el conocimiento de las características demográ-
ficas, ambientales, psicosociales y clínicas del suicido en un gru-
po de pacientes con TD con la finalidad de contribuir a generar 
y sugerir estrategias que contribuyan a realizar nuevos estudios 
de mayor nivel explicativo. 

Método
Estudio epidemiológico descriptivo retrospectivo de Registro 
de Casos en el Dispensario de Psiquiatría e Higiene Mental de 
Córdoba sobre pacientes con TD según criterios DSM-IV-TR. 
Aquellos pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión 
definidos constituyeron nuestra muestra final de 261 casos, de 
ellos 26 casos presentaron evidencias de intento de suicidio. 
Las variables sobre las que se recogió información en base a 
protocolos, fueron agrupadas con el orden siguiente: I. Socio-
demográficos y generales. II. Factores de riesgo del TD (fami-
liares y personales). III. Cuadro Clínico y el Diagnóstico del TD 
(Presentación, Sintomatología, Funcionalidad y Discapacidad, 
utilización de los recursos sanitarios, tratamiento, problemas 
psicosociales, evolución y curso) y medios letales utilizados. 

Resultados
La edad media de los pacientes fue de 47 años y el 60% fue-
ron hombres. Los datos sociodemográficos muestran que los 
pacientes con intento de suicidio residían en núcleos rurales 
(46,2%), no tenían estudios en un 15,4%, un 57,7% no traba-
jaba y un 26,9% recibía una pensión por enfermedad o jubi-
lación laboral. El subtipo persecutorio con 8 casos, fue el más 
frecuente, seguido de los subtipos de grandiosidad (6 casos) y 
celotípico (6 casos), mixto (3 casos), erotomaníaco (2 casos) y 
somático (1 caso). 

Discusión y conclusión
Son necesarios futuros estudios prospectivos para investigar los 
factores de protección, de riesgo y/o asociados al suicidio en 
el TD.

Palabras clave: Trastorno delirante, paranoia, conducta suici-
da, series de casos.

Delusional disorder and suicidal 
behavior: descriptive study of 26 
cases.
Summary
Introduction / background
Suicidal behavior in delusional disorder (DD) patients has been 
poorly studied. 

Objective 
Investigate the demographic, environmental, psychosocial and 
clinical characteristics of the suicidal behavior in a group of 
patients with DD. 

Method
Retrospective descriptive study of DD cases registered at 
Psychiatry and Mental Hygiene Clinic of Cordoba according to 
DSM-IV criteria was conducted. We obtained a sample of 261 
DD patients who met the inclusion criteria, of them 26 cases 
presented evidence of suicidal behavior. Data and variables co-
llected were divided into 4 groups: I. Socio-demographic and 
general data. II. DD risk factors (personal and family). III. DD 
clinical picture and diagnosis (presentation, symptoms, disabi-
lity, use of health care resources, treatment, and evolution) and 
lethal methods used. 

Results
The mean age of the patients was 47 years old and 60% were 
males. Socio-demographic data show that 46.2% of patients 
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with suicidal behavior lived in rural areas, only 15,4% were 
analphabet, 57,7% were unemployed, and 26.9% were recei-
ving a pension because of illness or retirement. The persecu-
tory subtype with 8 cases was the most frequent presentation, 
followed by grandiose (6 cases) and jealous (6 cases), mixed (3 
cases), erotomanic (2 cases) and somatic (1 case) subtypes.

Discussion and conclusion 
It is necessary to conduct future prospective studies to investi-
gate the protective and risks factors associated with the suici-
dal behavior in DD patients.

Key words: delusional disorder, paranoia, suicidal behavior, 
case series.

Introducción
El trastorno delirante (TD) o paranoia es una patología psiquiá-
trica grave cuya característica principal es la presencia de ideas 
delirantes bien sistematizadas, sin alucinaciones prominentes ni 
alteraciones del lenguaje o el pensamiento, y que no conlleva 
deterioro de la personalidad. Es relativamente poco frecuente, 
con una prevalencia estimada del 0,02% [1], representando 
el 2-4% de los ingresos psiquiátricos [2]. La instauración del 
TD implica cambios emocionales o de personalidad, como ira, 
agitación, irritabilidad, euforia, y depresión [1,3]. Los síntomas 
depresivos del TD que se acompañan de síntomas vegetativos 
aparecen característicamente en las fases iniciales del trastorno 
[3]. La adopción de una actitud empática y el ofrecimiento de 
ayuda facilitan la reducción de la ansiedad y de los síntomas 
depresivos que a menudo acompañan al delirio, así como la 
sensación de frustración que pueda tener el paciente [4].

Los trastornos psiquiátricos y la depresión juegan un papel im-
portante en las cifras de suicidio. La Fundación Estadounidense 
para la Prevención del Suicidio (American Foundation for Sui-
cide Prevention o AFSP, por sus siglas en inglés) afirma que al 
menos el 90% de las personas que se quitan la vida tienen una 
enfermedad psiquiátrica diagnosticable y tratable, como depre-
sión clínica, trastorno bipolar o TD [5].

Los estudios sobre los trastornos psicóticos crónicos, como es 
el caso del TD, sugieren que el suicidio es una de las principales 
causas de muerte prematura en estos pacientes [6].

No obstante, Soukas et al. [7], en un estudio sobre la epide-
miología de los intentos de suicidio en personas con trastorno 
psicótico, encuentra que no hubo intentos de suicidio entre las 
personas con TD, mientras que la tasa de intentos de suicidio es 
mayor entre las personas con trastornos psicóticos inducidos 
por sustancias (48,8%) que en las personas con otros trastornos 

psicóticos (41,8%). Sin embargo, una reciente revisión sobre la 
literatura existente sobre la ideación y el comportamiento suici-
da en pacientes con TD, González-Rodríguez et al. [8] sobre 326 
referencias bibliográficas encuentra resultados diversos tales 
como que están referidos a esquizofrenia o trastorno dismórfi-
co, otras están referidas al TD pero no incluyen tasas de inciden-
cia o bien no presentaban criterios de inclusión, lo que le lleva 
a seleccionar tan solo 12 estudios a los que no puede realizar 
ningún tratamiento estadístico debido a la heterogeneidad de 
herramientas psicopatológicas utilizadas en la evaluación de la 
conducta suicida y de la ideación suicida en los pacientes con 
TD. Este autor señala que en el TD, entre un 8% y 21% tendría 
un comportamiento suicida y que este porcentaje es similar al 
de la esquizofrenia [8].

El suicidio es prevenible [9], y los hechos citados más arriba re-
velan un creciente interés sobre el suicidio en pacientes con 
psicosis TD, pero también evidencian que los limitados estudios 
referidos a la conducta suicida en pacientes TD, además de uti-
lizar criterios muy heterogéneos que dificultan su comparación, 
han reportado escasa información sobre las características de 
esta conducta, no permitiendo adoptar medidas preventivas 
más específicas con las características clínicas de este grupo 
de riesgo. 

El suicidio es un problema de salud pública y entre los factores 
de riesgo asociados con el sistema de salud y con la sociedad en 
general, figuran las dificultades para obtener acceso a la aten-
ción de salud y recibir la asistencia necesaria, la fácil disponibili-
dad de los medios utilizables para suicidarse, el sensacionalismo 
de los medios de difusión en lo concerniente a los suicidios, que 
eleva el riesgo de imitación de actos suicidas, y la estigmatiza-
ción de quienes buscan ayuda por comportamientos suicidas o 
por problemas de salud mental y de consumo de sustancias psi-
coactivas; podríamos señalar que varios factores de riesgo sue-
len actuar acumulativamente para aumentar la vulnerabilidad 
de una persona al comportamiento suicida [9]. Para entender 
la conducta suicida es necesario integrar numerosas variables: 
biológicas, psicológicas, sociales, económicas y educacionales 
[10]. Santurtún et al. Incluyeron una variable más: el patrón 
temporo-espacial. En su estudio sobre los suicidios referido a 
la población general recogen que el patrón temporo-espacial 
de los suicidios no sigue una distribución geográfica homogé-
nea, identificando áreas geográficas que presentan tasas más 
elevadas [11]. 

El impacto del intento de suicidio en el sistema de salud supone 
un elevado consumo de recursos sanitarios, estos se ven incre-
mentados por la posterior consumación del suicidio cuya mor-
talidad se sitúa entre el 10-15% a los 10 años, siendo mayor a 
los dos años posteriores al intento [12]. Además la probabilidad 
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de repetir un nuevo intento es elevada, entre un 45-55%. [13], 
lo que incrementaría aún más este consumo.

Las intervenciones adoptadas en la población general enca-
minadas a la prevención del suicidio durante el periodo 2005-
2014 – tales como la restricción del acceso a medios letales, 
aumento del control en la venta de analgésicos y de las medidas 
de seguridad en ciertos lugares para evitar las precipitaciones, 
el desarrollo de programas de sensibilización en escuelas, y el 
avance en los tratamientos psicológicos y farmacológicos para 
algunas enfermedades de riesgo como la depresión- podrían 
explicar la tendencia descendente encontrada en los adultos de 
más de 64 años e insisten en la idea de que el suicidio es pre-
venible [14].

Por tanto, nuestro objetivo en este estudio ha sido el de pro-
fundizar en el conocimiento de las características o variables 
demográficas, ambientales, psicosociales y clínicas así como 
identificar los medios letales utilizados por un grupo de pacien-
tes con TD que han presentado una conducta suicida real. Co-
nocer estas características podría facilitar nuevos estudios que 
permitieran no solo entender la conducta suicida e identificar 
factores de protección y de riesgo, sino también elaborar una 
estrategia específica de intervención temprana que se adapte a 
los subtipos clínicos de este grupo de riesgo de pacientes psicó-
ticos TD con los consiguientes beneficios preventivos. 

Metodología
Tipo de estudio. Estudio epidemiológico descriptivo longitudi-
nal retrospectivo de Registro de Casos sobre 261 pacientes con 
TD según criterios DSM-IV-TR [15]. 

Población de estudio. Un total de 392 historias clínicas de 
pacientes diagnosticados y registrados de TD según la CIE-9 
[16] del Dispensario de Psiquiatría e Higiene Mental de Córdoba 
(en adelante DPHM) fueron revisadas en el año 2011. El DPHM 
según la red asistencial de salud mental era el centro de refe-
rencia provincial ambulatoria para la derivación de todos los 
trastornos mentales, comportándose como un registro de ca-
sos, constituyendo nuestro Registro de Casos de TD. Todas ellas 
recibieron una evaluación sistemática y estructurada conforme 
a protocolos que incluían criterios diagnósticos DSM-IV-TR, ob-
teniendo finalmente 261 pacientes que fueron incluidos en este 
estudio y cuyas características sociodemográficas y clínicas han 
sido descritas en otro artículo [17].

Criterios de inclusión y exclusión. A los pacientes diagnos-
ticados y registrados de TD en el DPHM, les fueron aplicados 
los siguientes criterios de inclusión para participar en nuestro 
estudio: a) Residir en el área de influencia del Dispensario, b) 

Realizar al menos una visita al DPHM, c) Edad de 18 o más años, 
d) cumplir los criterios diagnósticos de TD según DSM-IV-TR, e) 
cumplir el procedimiento de validación diagnostica del TD del 
módulo B (síntomas psicóticos y concomitantes) del SCID-I CV, 
de Psicosis de la Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis 
I Disorder (SCID -I CV) [18]. Los pacientes que cumplieron los 
criterios de inclusión fueron asignados a uno de los siete tipos 
de TD del DSM-IV-TR [15]. Las evaluaciones retrospectivas para 
comprobar la adecuación de los diagnósticos TD, inicialmente 
realizados con criterios CIE-9, se realizaron dos veces, una por 
un médico investigador pre-doctoral entrenado y otra por un 
psiquiatra clínico. Un tercer psiquiatra clínico senior dirimía las 
posibles controversias.

Los criterios de exclusión fueron: a) no cumplir los criterios diag-
nósticos DSM-IV-TR, b) no cumplir el proceso de validación para 
la confirmación diagnóstica contenidos en el módulo B (síntomas 
psicóticos y concomitantes) de Psicosis de la Structured Clinical 
Interview for DSM-IV Axis I Disorder (SCID–I CV), c) diagnóstico 
de retraso mental, d) padecer déficit auditivo/visual severo, e) 
no presentar ingesta de alcohol desde el diagnóstico de TD, f) 
constancia expresa de no desear participar en estudio clínico.

El grupo de pacientes que cumplieron con los criterios de in-
clusión y exclusión definidos constituyeron nuestra muestra de 
261 casos de pacientes con TD. De estos, 26 casos presentaron 
evidencias de conducta autolesiva [19], dado que realizaron un 
intento de suicidio, esto es: ejecutaron un acto que buscaba 
la muerte propia [20]. Estos 26 casos constituyeron la muestra 
final del presente trabajo. Este estudio fue aprobado por el Co-
mité de Ética de la Investigación de Córdoba.

Variables del estudio. Las variables sobre las que se recogió 
información en base a protocolos, fueron agrupadas con el or-
den siguiente: I. Variables de los datos sociodemográficos y ge-
nerales. II. Variables de los Factores de riesgo del TD (familiares 
y personales). III. Variables del Cuadro Clínico y el Diagnóstico 
del TD (Presentación, Sintomatología delirante, Funcionalidad y 
Discapacidad, utilización de los recursos sanitarios, tratamiento, 
problemas psicosociales, evolución y curso). Los medios letales 
utilizados para el suicidio fueron identificados y clasificados por 
sexo y frecuencia de uso.

Recogida de datos. La recogida de datos se realizó sistemáti-
camente sobre una estructura de cuestionarios. Un protocolo 
fue diseñado para el registro de los datos sociodemográficos 
y generales, sobre la base de Factores de Riesgo sugeridos por 
investigaciones anteriores [20, 21, 22]. 

La información se obtuvo de las Historias Clínicas, notas de en-
fermería, test diagnósticos, informes de Hospitalización, infor-
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mes de los Servicios de Urgencias, de partes judiciales y de los 
elaborados por el Trabajador Social.

En resumen, obtuvimos datos del TD en base a la evaluación 
multiaxial contenida en los cinco Ejes del DSM-IV-TR. En el Eje 
I, que incluye los trastornos clínicos y otros problemas objeto de 
atención clínica, el diagnóstico de TD se validó con el módulo B 
(síntomas psicóticos y concomitantes) de Psicosis de la Struc-
tured Clinical Interview for DSM-IV Axis I Disorder (SCID–I CV) 
[18]; el Eje II recogió información relacionada con los trastornos 
de la personalidad recabada en base al protocolo de informa-
ción de antecedentes familiares, personales y datos de familia-
res y allegados al paciente; el Eje III, referido a las enfermedades 
médicas del paciente, obtenidos de las Historias Clínicas y agru-
pados según su frecuencia de presentación; el Eje IV identifica 
la presencia de problemas psicosociales y ambientales; y el Eje V 
referido a la actividad y la discapacidad que presenta el pacien-
te, conforme a escalas estandarizadas: 

•	 Escala de la Actividad Global (EEAG o Global Assessment of 
Functioning, GAF) [15] que presenta dos componentes, uno 
referido a la gravedad de los síntomas y el otro a la actividad 
que desempeña el paciente. Dividida en diez niveles de acti-
vidad, implica la selección de un único valor de uno (activi-
dad insatisfactoria) a cien (actividad satisfactoria) que refleje 
del mejor modo posible la situación del nivel de actividad 
del individuo. A mayor puntuación, mejor nivel de actividad.

•	 Y la discapacidad debida a enfermedad psiquiátrica con la 
Escala Sheehan Disability Inventory (SDI) [23]. Este cuestio-
nario evalúa de forma subjetiva la disfunción producida en 
pacientes con trastorno mental, junto con el grado de pre-
ocupación y el apoyo social percibido, constituido por cinco 
ítems que se agrupan en tres escalas: 

1.	 Discapacidad, incluye los tres primeros ítems y evalúa el 
grado en que los síntomas interfieren en los tres dominios 
de la vida del paciente (trabajo, vida social, y vida familiar).

2.	 Estrés percibido, que evalúa el grado en que los episodios 
estresantes y los problemas personales que han deteriorado 
la vida de relación del paciente.

3.	 Apoyo social, que evalúa el apoyo que obtiene el paciente 
en relación con el que necesita.

Los primeros cuatro ítems se puntúan mediante escala de Likert 
que va de cero (ninguna en absoluto) a diez (extrema). Los va-
lores de uno a tres se consideran “leves”, de cuatro a seis “mo-
derados” y de siete a nueve “intensos”. El valor diez se considera 
“máxima discapacidad”. El quinto ítem se puntúa con una escala 
porcentual, 0 a 100%, en la que 100% significa que los pacien-
tes reciben todo el apoyo de familiares y amigos que necesi-

tan. Se obtienen tres puntuaciones, una para cada escala, que, 
sumadas, constituyen la variable recodificada SDI total. A más 
puntuación total más discapacidad,

Análisis de datos. Se realizó una estadística descriptiva, con el 
cálculo de medidas de tendencia central y de dispersión, y cál-
culos de frecuencias. Los cálculos se realizaron con el paquete 
estadístico EPIDAT versión 3.1.

Resultados
De los 261 casos diagnosticados de TD según criterios DSM-
IV-TR, el 10% de los pacientes realizaron intento de suicidio 
ejecutando un acto suicida que buscaba la muerte propia (total 
26 casos) como evidencian los datos obtenidos de las Historias 
Clínicas, informes de los Servicios de Urgencias y de Hospitali-
zación, así como de partes judiciales. En relación a los medios 
letales utilizados, 6 casos intentaron el suicidio mediante me-
dios tales como la ingesta masiva de psicofármacos; 5 casos se 
autolesionaron con arma blanca (navaja, cuchillo, bayoneta); 4 
casos precipitándose al vacío desde sima y edificios; 2 por ahor-
camiento; 1 por inhalación de gas y en 8 casos no figuraban 
datos sobre el método utilizado aunque uno de ellos consumó 
el suicidio, pues ni la familia lo reveló en la consulta, ni este 
figuraba explicitado en los informes médicos de los servicios 
de urgencia hospitalarios, ni en los partes judiciales disponibles 
en la información médica. En cuanto a la distribución por sexos 
del método utilizado, los hombres utilizaron los psicofármacos 
en cuatro casos frente a dos casos de ellas, el arma blanca en 
tres frente a dos casos de las mujeres. El ahorcamiento solo fue 
utilizado por dos hombres y el gas solo por una mujer. La preci-
pitación fue usada por igual entre los dos casos de mujeres y los 
dos de hombres. La no revelación del método utilizado ocurrió 
en cinco casos de hombres, uno de los cuales consumó el suici-
dio, y en tres casos de mujeres.

Los datos sociodemográficos muestran que los pacientes con 
conducta suicida residían en núcleos rurales (46,2%), tenían es-
tudios en un 84,6%, un 42,3% trabajaba y un 26,9% recibía una 
pensión por enfermedad o jubilación laboral. La Tabla 1 recoge 
las características demográficas, ambientales y psicosociales del 
suicido en los pacientes con TD.

Solo se halló un caso con antecedente familiar de suicidio 
(3,84%). También solo un caso presentó antecedentes de abu-
sos sexuales en la infancia (3,84%). Un 26,9% presentó ante-
cedentes de enfermedad psiquiátrica, sin episodios celotípi-
cos previos. Los episodios de heteroagresividad presentes en 
el 23,1% y en el 34,6% se identificaron eventos estresantes 
3 meses previos al inicio del TD. Casi el 70% de los pacientes 
presentaban ideas de referencia y de persecución, junto con 
alucinaciones acordes con el tema delirante, todo lo cual se 
detalla en la tabla 2 y 3.
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Tabla Nº1
Características demográficas, ambientales, y psicosocia-
les de pacientes con trastorno delirante con intento de 
suicido

Tabla Nº2
Características clínicas de pacientes con trastorno deli-
rante con intento de suicido.

Tabla Nº3
Análisis bivariante de adhesión al tratamiento antipsicótico y prescripción de antidepresivos en pacientes del grupo con 
intento de suicidio si versus grupo intento de suicidio no.

Variable Intento de suicidio *

Hombre 16 (61.5%)

Edad 47.55 (DE=15.3)

Escolarización <7 años 4 (15.4%)

Desempleado/a 8 (30.8%)

Soltero/a 11 (42.3%)

No convivencia en pareja 14 (53.8%)

Antecedentes familiares psiquiátricos 4 (15.4%)

Antecedentes personales médicos 12 (46.2%)

Sordera ceguera premórbida 5 (19.2%)

Inmigración/Emigración 8 (30.8%)

Antecedentes Consumo de sustancias 2 (7.7%)

Antecedentes Consumo de alcohol 2 (7.7%)

Problemas legales 4 (15.4%)

Encarcelamiento 1 (3.8%)

Estresante <3 meses 9 (34.6%)

Trastornos conducta alimentaría 1 (3.8%)

Heteroagresividad 6 (23.1%)

Variable Intento de suicidio *

Ideas de referencia 18 (69.2%)

Ideas de persecución 18 (69.2%)

Ideas de grandiosidad 7 (26.9%)

Ideas de somáticas 2 (7.7%)

Otras ideas delirantes 12 (46.2%)

Alucinaciones auditivas     10 (38.5%)

Alucinaciones visuales             3 (11.5%)

Otras alucinaciones              1 (3.8%)

EEAG 25.42 (DE=8.2)

SDI 1 individual 28.96 (DE=2.4)

SDI 2 estrés 9.54 (DE=1.1)

SDI 3 apoyo social 43.15 (DE=29.0)

SDI total 81,65 (DE=29.6)

Número total de consultasv 10.38 (DE=12.6)

Número total de ingresos hospitalarios 1.54 (DE=1.2)

Número de visitas de urgencias 0.12 (DE=0.4)

Total días de baja laboral 117.27 (DE=276.4)

Adhesión tratamiento antipsicótico 15 (57.7%)

Tratamiento antidepresivo 8 (30.8%)

Evolución monotemática del delirio 23 (88.5%)

Curso crónico ininterrumpido del trastorno delirante 13 (50.0%)

*Media y desviación típica para variables cuantitativas y frecuencia para 
variables cualitativas.

*Media y desviación típica para variables cuantitativas y frecuencia para 
variables cualitativas.

* Estadísticamente significativo. **Prueba t de Student para variables cuantitativas y Chi Cuadrado para variables cualitativas.                                                   

Variable * Intento de suicidio Intento suicidio    No Intento suicidio   Si Valor de p**

Adhesión tratamiento antipsicótico

Olvida alguna vez tomar medicamentos 17 (7,2%) 3 (11,5%) 0,590

Toma a las horas indicadas 139 (59,1%) 15 (57,7%)

Sí bien, deja de tomar medicación 29 (12,3%) 5 (19,2%)

Sí mal deja de tomar medicación 23 (9,8%) 2 (7,7%)

No existen datos 27 (11,5%) 1 (3,8%)

Tratamiento antidepresivo sí 99 (42,1%) 8 (30,8%) 0,264
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Tabla Nº4
Análisis bivariante del total consultas médicas, visitas de urgencia, ingresos hospitalarios, y días baja laboral en pacien-
tes del grupo con intento de suicidio si versus grupo intento de suicidio no.

* Estadísticamente significativo. **Prueba t de Student para variables cuantitativas y Chi Cuadrado para variables cualitativas. 

Variable * Intento de suicidio Intento suicidio Intento suicidio Valor de p**

Existencia informes de asistencia social 18 (7,7%) 5 (19,2%) 0,048 *

Nº total consultas 8,01 (de=9,47) 10,38 (de=12,60) 0,243

Visitas de urgencias sí 23 (9,8%) 2 (7,7%) 0,731

Nº total visitas urgencia ,13 (de=,45) ,12 (de=,43) 0,895

Ingresos hospitalarios sí 108 (46,0%) 20 (76,9%) 0,003 *

Nº total ingresos hospital 1,17 (de=2,02) 1,54 (de=1,17) 0,358

Baja laboral sí 187 (79,6%) 18 (69,2%) 0,223

Total días baja laboral 71,59 (de=277,70) 117,27 (de=276,44) 0,427

El tiempo transcurrido desde la edad del inicio del TD hasta la 
edad de 1ª consulta psiquiátrica fue de 22,77(DE=40,97) me-
ses. El subtipo persecutorio con 8 casos fue el más frecuente, 
seguido de los subtipos de grandiosidad (6 casos) y celotípico 
(6 casos), mixto (3 casos), erotomaníaco (2 casos) y somático 
(1 casos). La Tabla 4 recoge las características clínicas de los 
pacientes con conducta suicida, datos de uso de los recursos sa-
nitarios y sobre el curso y la evolución en los pacientes con TD.

Los informes de Asistencia Social fueron realizados en el 19,2% 
y 3 de cada 4 pacientes presentaron más de un ingreso hospita-
lario previo al intento de suicidio.

De los 26 casos que intentaron el suicidio, 8 casos requirieron 
hospitalización posterior y en dos se registró más de un intento 
de suicidio. Un caso, sin antecedentes de intento, consumó el 
suicidio.

Discusión
Nuestro objetivo fue el de profundizar en el conocimiento de 
las características demográficas, ambientales, psicosociales y 
clínicas de un grupo de pacientes con TD que presentó intento 
de suicidio e identificar los medios letales utilizados, con la fi-
nalidad de generar y sugerir estrategias de prevención que con-
tribuyan a realizar nuevos estudios de mayor nivel explicativo 
en este poco estudiado TD. Presentamos los resultados de un 
estudio de 26 casos (10%) de intento de suicidio procedentes 
de un Registro de Casos de 261 pacientes con TD.

González-Rodriguez et al. [24] en un estudio de 97 casos TD con 
criterios DSM, informó que el 12,4% había intentado suicidarse 

al menos una vez, mientras que De Portugal y colaboradores 
[25], en el estudio DELIREMP de 86 casos TD con criterios DSM, 
informó de un 20.9%. Estos resultados estarían dentro de lo 
convenido por González-Rodríguez et al. [8], pues señala que el 
porcentaje de comportamiento suicida en TD oscila entre el 8 y 
el 21%, cifras muy similares a la esquizofrenia.

Antes de obtener conclusiones de los resultados de nuestro 
estudio, debemos evaluar los posibles sesgos y/o limitaciones 
derivados de la metodología empleada. Nuestros resultados han 
de interpretarse con precaución debido al tamaño de la mues-
tra, que limita la posibilidad de establecer asociaciones, y al tipo 
de estudio. Se trata de un estudio de Registro de Casos ba-
sado en la exploración retrospectiva de los registros obtenidos 
de distintos médicos-psiquiatras. Nosotros no entrevistamos a 
los pacientes ni a sus familiares, registramos los datos de una 
exploración retrospectiva de forma sistemática y estructurada. 
La exactitud puede oscilar entre diferentes profesionales, cons-
tituyendo así potenciales sesgos. Sin embargo, hay que tener 
en cuenta que los profesionales disponían de un modelo proto-
colizado de Historia Clínica que permitía obtener los datos de 
forma que se redujera la variabilidad.

Este estudio proporciona una descripción clínica de 26 pacien-
tes diagnosticados de TD en base a criterios contenidos en el 
DSM-IV-TR que presentaron intento de suicidio. Los Ejes, I, IV 
y V fueron evaluados conforme a protocolos estandarizados. El 
tipo de estudio no facilitó la obtención de datos sobre la exis-
tencia de trastornos de la personalidad en base a protocolos 
estandarizados (Eje II) no obstante, la información de familia-
res y allegados próximos al paciente permitió obtener infor-
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mación relacionada con estas cuestiones. Los datos del Eje III, 
referidos a las enfermedades médicas del paciente, aunque no 
se encontraron clasificados según la CIE-9, fueron obtenidos 
de las historias clínicas y agrupados según su frecuencia. Los 
datos relacionados con el intento de suicidio se obtuvieron de 
las historias clínicas, notas de enfermería, informes de hospi-
talización, de los servicios de urgencias, partes judiciales y de 
los elaborados por el Trabajador Social, de forma que aquellos 
casos sin evidencias de intento de suicidio fueron descartados. 
Las características del estudio no permitieron obtener informa-
ción basada en escalas de evaluación que permitiera identificar 
el riesgo de esta conducta suicida mediante la detección de la 
presencia de ideación suicida en estos pacientes.

En la población general, el sexo es uno de los predictores más 
importantes del suicidio entre las personas de edad. Los varones 
tienen mayor predisposición al suicidio [9,11], que cometen en 
proporción tres veces superior a las mujeres, que apenas incre-
mentan sus tasas en el período final de la vida [25]. Nuestros 
resultados no demuestran que el sexo podría ser un factor aso-
ciado con el suicido en los pacientes del TD, con más frecuencia 
entre los hombres con un 61%, aunque esto puede ser debido 
al tamaño de la muestra.

También en la población general las tasas de suicidio crecen con 
la edad y fuertemente a partir de los 65 años, hasta superar los 
20 fallecidos por cien mil habitantes a partir de los 80 años [26]. 
En nuestro estudio, la edad media de los pacientes de TD con in-
tento de suicidio fue de 47 años, una edad muy inferior a la de 
la población general y muy parecida a la de un estudio reciente 
sobre impacto de la conducta suicida en el TD [27].

Más de la mitad de los pacientes de TD con intento de suicidio 
no convivía en pareja, lo que refleja que la soledad de estos pa-
cientes podría ser un factor de riesgo para el intento de suicido. 
Otra posible explicación es que los síntomas del TD, entre ellos 
las ideas de referencia y de persecución, y los trastornos depre-
sivos asociados, impiden la convivencia en pareja y dificultan 
también las relaciones sociales, favoreciendo el aislamiento so-
cial y la soledad, por lo tanto el sesgo de causa efecto no puede 
ser descartado. 

 Aunque la situación de desempleado está reconocida como un 
hecho probado de poner en riesgo la salud mental, concreta-
mente incrementando los efectos de la depresión y la ansiedad 
[28], tan solo aproximadamente un tercio de los pacientes se 
encontraba desempleado y una cuarta parte tenía una escola-
rización inferior a siete años. Los bajos niveles de escolarización 
coinciden con los hallazgos de De Portugal et al. [25] y sugieren 
la posibilidad de que estos pacientes tengan pocas estrategias 

de afrontamiento para hacer frente a las demandas internas y 
ambientales y a los conflictos que surgen entre ellas.

 En una cuarta parte se detectaron antecedentes familiares psi-
quiátricos y tan solo un caso presentaba antecedentes de sui-
cidio consumado previo. Es probable que algunos pacientes no 
hayan tenido acceso a este tipo de información familiar, pues 
aún existe cierto recelo en nuestro país a comentar datos de 
esta naturaleza, por lo que esto debe ser tomado con cautela.

Tan solo en dos casos se registró más de un intento de suicidio 
anterior. Esta conducta suicida previa ha sido señalada como un 
factor de riesgo predictor del suicidio consumado [25,29]. 

Lo más destacado en nuestras series de casos es la presencia en 
el discurso psicótico de ideas de referencia y de persecución en 
casi el 70% de los pacientes. Nuestros resultados demuestran 
claramente que el TD con presencia de ideas de referencia y 
de persecución, presentes en casi un 70%, supone un riesgo 
muy importante para el intento de suicidio y la necesidad de 
identificar sistemáticamente la ideación suicida y esmerar la 
vigilancia de los pacientes TD.

Los trastornos depresivos están asociados al suicidio [30,31] Sin 
embargo menos de un tercio de nuestros pacientes no tomaban 
ningún tratamiento antidepresivo previo al intento de suicidio, 
González-Rodríguez et al. [8] no encontró una tasa más alta 
de depresión en los pacientes que habían intentado suicidarse. 
Esto podría sugerir que el intento de suicidio pudiera producir-
se como reacción al pensamiento desordenado de la psicosis, o 
consecuencia del contenido temático del delirio o creencia de-
lirante que afecta al paciente, lo cual también ha sido señalado 
por diversos autores [32,33,34]. 

Los pacientes que contactan con los servicios de salud mental, 
esto es, atendidos en urgencias psiquiátricas e ingresados en 
psiquiatría, cualquiera que sea su diagnóstico, tienen un riesgo 
de suicidio estimado de 27,9 y 44,5 veces mayor que la pobla-
ción general [35]. En nuestro estudio presentaron antecedentes 
de frecuentación de las urgencias psiquiátricas en tan solo dos 
casos, sin embargo en más de las tres cuartas partes de pacien-
tes se registró ingreso hospitalario y menos de un 60% presentó 
una adecuada adherencia al tratamiento antipsicótico. Tarrier 
et al. [36] señalan que para muchos pacientes del registro psicó-
tico, el ingreso hospitalario y el tratamiento antipsicótico aso-
ciado resulta traumático en un alto porcentaje, hasta el 80%, 
llegando a cumplir criterios de Trastorno de Estrés Postraumáti-
co el 38%, y con un comportamiento suicida mucho mayor en 
estos casos, lo que le lleva a proponer que si se reconsiderasen 
las condiciones del ingreso quizás esto podría ayudar a reducir 
la relación entre el trauma, el estigma y el suicidio hasta mejo-
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rar la evidencia científica disponible sobre el uso de los antipsi-
cóticos y su relación con el suicidio.

La escala EEAG presentó valores bajos, revelando una baja fun-
cionalidad y el SDI total, mostró valores altos, lo que indica una 
discapacidad intensa en este grupo de pacientes TD, lo cual 
nos aproxima a las necesidades de atención y cuidados que re-
quieren estos pacientes y que habitualmente son prestados por 
las familias o entidades que los acogen. La existencia de estas 
características referidas a la situación de dependencia en los 
pacientes TD ya fue señalada por De Portugal et al. [25].

El método letal escogido para el suicido está íntimamente li-
gado a su disponibilidad, aceptación cultural y letalidad. Así se 
acredita que las tasas de suicidio pueden ser disminuidas por li-
mitar el acceso a los medios utilizables para suicidarse [9,37,38] 
mediante la adopción de medidas que eviten o reduzcan su 
instrumentalización por parte del paciente. La distribución de 
los métodos utilizados en nuestra casuística, recoge el uso de 
psicofármacos (23,07%), seguido de la autolesión con instru-
mento cortante (19,23%), precipitación (15,38%), ahorcamien-
to (7,69%) y por inhalación de gas (3.87%). En nuestra casuísti-
ca las mujeres no utilizaron el ahorcamiento y sí la intoxicación 
tanto por psicofármacos como por gas (11,56%). Los hombres 
recurrieron al uso de métodos violentos tales como el salto al 
vacío o precipitación, ahorcamiento y al uso de armas blancas o 
instrumentos cortantes en un 26,91% de los casos y un 15,38% 
recurrió al uso de psicofármacos. Estos métodos coinciden con 
los utilizados en el resto de nuestro país [38]. 

El estigma asociado a la enfermedad mental podría explicar la 
falta de datos existente en relación con algún ítem ya citado 
que afecta a la calidad de los datos y por tanto a la realización 
de una adecuada prevención para los grupos de riesgo, pero 
no es el único factor. Como el suicidio es un asunto sensitivo 
es muy posible que exista subnotificación, en algunos países 
es ilegal, y en relación con los registros de datos, Santurtún et 
al. [39] señalan la importancia de conocer el proceso metodo-
lógico para su clasificación, pues en su estudio han observado 
disparidad entre las fuentes judiciales y los datos procedentes 
de la fuente de registro estadístico estatal, lo que también hace 
suponer que la tasa mundial para el 2012 de 804.000 muertes 
por suicidio, 11,4 por 100.000 habitantes (15.0 entre hombres y 
8.0 entre mujeres), refleje a la baja el fenómeno del suicidio [9]. 
En nuestro estudio, sin embargo, la información, cuyas fuentes 
se han citado más arriba, no requirió el uso de las bases de datos 
citadas. 

Las estrategias para lograr que los suicidios sean prevenibles [9] 
están dirigidas a personas vulnerables específicas e incluyen: el 
apoyo de la comunidad, el seguimiento de los pacientes de alta 
de los establecimientos de salud, la capacitación del personal 

de salud y del entorno familiar social y una mejor identifica-
ción y manejo de los trastornos mentales y por uso de sus-
tancias. Muchas de estas actividades conforman un programa 
de prevención del suicidio que se implantan y desarrollan por 
áreas geográficas donde su frecuencia es más elevada [11]. La 
prevención también puede desarrollarse fortaleciendo los fac-
tores protectores, tales como las relaciones personales sólidas y 
potenciando un sistema personal de creencias y estrategias de 
afrontamiento positivas.

Nuestras conclusiones han de tomarse con las limitaciones ex-
puestas, debido al tipo de estudio y al tamaño de la muestra, lo 
que restringe la interpretación de los datos y en gran medida la 
formación de inferencias. Sin embargo nuestro estudio ha sido 
realizado en base a protocolos obtenidos del DSM-IV y ante la 
escasez de estudios sistematizados sobre el suicidio en este gru-
po de riesgo de pacientes psicóticos con TD, sus aportaciones 
pueden contribuir al conocimiento de la conducta suicida en 
este tipo de pacientes, así como a generar y sugerir estrategias 
que contribuyan a realizar estudios de mayor nivel explicativo.
El porcentaje de comportamiento suicida en pacientes TD ob-
tenido en nuestro estudio, 10%, está comprendido dentro de la 
franja del 8 al 21%, según lo convenido por González-Rodrí-
guez et al. [8].

Nuestros datos revelan que los pacientes afectados por este 
trastorno mental grave, con independencia del sexo y de la si-
tuación laboral, conllevan un riesgo de suicido el cual, aunque 
más frecuente en el subtipo persecutorio, también se presenta 
en los restantes subtipo clínicos, lo que deberá asumir el tera-
peuta que deberá proveer el mejor tratamiento posible y adop-
tar medidas sistemáticas de vigilancia de su conducta y hasta 
tanto no se identifiquen con precisión factores de riesgo que 
permitan la identificación de las personas en riesgo, no se lo-
grará una prevención más eficaz.

Los registros de datos han de ser mejorados, dado que en casi 
un 30% de los casos, el método de suicidio utilizado no fue 
determinado, lo que afecta a la calidad de la investigación.

Una intervención formativa en los profesionales sanitarios que 
les permita mejorar la evaluación del riesgo de suicidio y su 
manejo inicial, permitiría una detección precoz de pacientes en 
riesgo y sensibilizaría sobre la importancia de la calidad de los 
datos para la elaboración de programas de prevención del sui-
cidio en pacientes TD.

Los bajos valores de funcionalidad y la discapacidad intensa 
detectada en este grupo de pacientes TD, junto con una es-
casa escolarización, podrían sugerir una situación de riesgo de 
conducta suicida en pacientes TD, aunque esto ha de ser obje-
to de estudios más exhaustivos. Y a modo de conclusión final, 
entendemos que son necesarios futuros estudios prospectivos 
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homogeneizados para investigar los factores de protección y de 
riesgo asociados al suicidio en el TD.

Este estudio descriptivo pretende continuar estimulando el in-
terés en la investigación de la conducta suicida en el TD.

Protección de personas y animales. Los autores declaran que 
para esta investigación no se han realizado experimentos en 
seres humanos ni en animales.
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