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El suicidio es una de las principales causas de muerte
entre los pacientes con esquizofrenia, siendo la caracteriza-
cion del fenomeno del suicidio la mejor aproximacion que
puede realizarse para predecir y prevenir el acto suicida. Los
pacientes identificados como de alto riesgo precisan una
monitorizacion y una intervencion mas intensivas. El obje-
tivo de esta revision es caracterizar desde el punto de vista
clinico-epidemiologico el fendmeno del suicidio consumado
en la esquizofrenia. Presentamos una revision sistematica de
los estudios mas relevantes publicados entre 1994 y 2009,
identificados mediante una busqueda en la base de datos
internacional Medline y en las referencias bibliograficas de
las revisiones previas.

Las tasas de mortalidad en la esquizofrenia son mas
elevadas que en la poblacidn general, especialmente debido
al suicidio. Los sujetos que se suicidan son principalmente
varones y jovenes, con un riesgo mayor al inicio de la en-
fermedad y en torno a la hospitalizacion. Los intentos auto-
liticos previos son un importante factor de riesgo. El riesgo
de suicidio también se asocia a sintomas psicoticos positi-
vos, sintomas afectivos, depresion y abuso de sustancias.
Un adecuado cumplimiento terapéutico actua como factor
protector. El método de suicidio utilizado es frecuentemente
violento.

La prevencion del suicidio deberia centrarse en el abor-
daje de los sintomas y sindromes afectivos, en la mejora de
la adherencia al tratamiento y en la vigilancia intensiva de
los pacientes con mas factores de riesgo, especialmente en
torno a los ingresos hospitalarios. Se recomienda proseguir
el estudio especifico del suicidio consumado por sus caracte-
risticas diferenciales con otras conductas suicidas.
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Clinical and epidemiological aspects of suicide in
patients with schizophrenia

Suicide is a major cause of death among patients with
schizophrenia. Suicide phenomenon's characterization is the
best available approach for improved prediction and
prevention of suicide. Patients at high risk for suicide need a
more intensive monitoring and intervention. The aim of this
review is to characterize, from a clinical-epidemiological
point of view, the phenomenon of completed suicide in
schizophrenia. We performed a systematic review to identify
the most relevant studies published between 1994 and 2009,
by searching on the international database Medline and
among previous reviews' references.

Patients with schizophrenia experience higher mortality
rates than the general population, especially due to the
suicide. Most patients with schizophrenia who commit
suicide are likely to be young and males, with a higher risk
around illness onset and hospitalization periods. Previous
suicide attempts are an important risk factor for completed
suicide. Suicide risk is associated to psychotic positive
symptoms, affective symptoms, depression and substance
abuse. Treatment adherence is as protective factor. Patients
with schizophrenia are likely to commit suicide by violent
means.

Suicide prevention should focus on treating affective
symptoms and syndromes, improving treatment compliance
and providing intensive monitoring to those patients at high
risk of suicide, specially aroung hospitalization periods.
Further studies are needed to clarify differential
characteristics between suicide behaviour and completed
suicide.

Key words: Schizophrenia, Suicide, Mortality, Causes, Risk factors

Actas Esp Psiquiatr 2012;40(6):333-45 333



Esperanza L. Gomez-Duran, et al.

Aspectos clinico-epidemioldgicos del suicidio consumado en pacientes con esquizofrenia

INTRODUCCION

La poblacion con patologia psiquiatrica constituye un gru-
po de elevado riesgo de suicidio y el exceso de mortalidad por
este tipo de muerte no natural adquiere especial relevancia en
una patologia como la esquizofrenia, asociada a una disminu-
cion en la esperanza de vida'. Hawton encontr6 un riesgo 30-
40 veces mayor de suicidio en pacientes con esquizofrenia que
en poblacion general, sefialando que un 4-10% se suicidan

A pesar de ello, mientras que las conductas suicidas son
un aspecto bien estudiado en esquizofrenia, existe un nu-
mero mucho menor de estudios sobre el fenomeno de suici-
dio consumado. La caracterizacion de este fendmeno tiene
implicaciones en la prediccion y prevencion del suicidio, ya
que permite una mejor evaluacion y manejo del riesgo y del
comportamiento suicida, lo que se traduciria en una reduc-
cion de las tasas de suicidio en la esquizofrenia.

Considerando que la conducta suicida y el suicidio
consumado son fendmenos intimamente relacionados pero
diferenciados, presentamos una revision de la bibliografia
publicada entre los aflos 1994 y 2009 sobre las caracteris-
ticas epidemiologicas y clinicas del suicidio consumado en
pacientes con diagnostico de esquizofrenia.

METODOLOGIA

Se realiz6 una busqueda electronica en la base de datos
Medline de estudios publicados entre los afios 1994 y 2009,
en castellano, inglés, italiano o francés, con las palabras cla-
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ve “schizophrenia" y "suicide" en el titulo o resumen. Esta
busqueda arrojé 623 resultados, 103 de los cuales se consi-
deraron potencialmente relevantes tras revisar los titulos y
resimenes. Se reviso el texto completo de los 103 articulos
inicialmente seleccionados y se examinaron las referencias
de los estudios relevantes para identificar trabajos no de-
tectados mediante la busqueda electrdonica. Un total de 69
articulos (Tabla 1) cumplieron los criterios de inclusion en la
revision: estudios que investigaban aspectos clinico-epide-
mioldgicos del fenomeno del suicidio consumado en la es-
quizofrenia asi como referentes al acto suicida, con muestra
de sujetos adultos y disefio de cohortes o de caso-control.
Se extrajeron de los estudios seleccionados los datos sobre
las variables referentes a datos epidemioldgicos y socio-de-
mograficos, datos clinicos y caracteristicas del acto suicida.
En aquellos trabajos que estudiaban un espectro mayor de
patologias, se seleccionaron Unicamente los datos referentes
al subgrupo de pacientes afectos de esquizofrenia.

RESULTADOS
Datos epidemioldgicos y sociodemograficos

Desde el estudio de Earle et al.?, son muchos los trabajos
que sefalan a los trastornos de humor como la patologia
psiquiatrica mas frecuentemente asociada a los suicidios
analizados*". Sin embargo, otros autores identifican entre
los sujetos que se suicidan una proporcion mayor de pacien-
tes con esquizofrenia, fundamentalmente en muestras de
pacientes ingresados'*?,

Black, Casadebaig, Osby,
1998 1999 2000
(varones)

(mujeres)

De Hert, Limosin, Limosin, Ran,
2001 2007 2007 2008
(varones) (mujeres)

* Las Tasas de Mortalidad Estandar se disparaban en dos de los estudios seleccionados (Menezes et al. en 1996
apuntaban un SMR de 317,9 y Hiroeh et al. en 2001, un SMR 1073-1080) por lo que fueron excluidos de la figura.

Figura 1 Tasas de mortalidad estdndar (SMR)
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Tabla 1 ‘ Estudios seleccionados
Autor Disefo Sujetos Criterios Suicidios  Controles
Diagndsticos (n) (n)
Earle, 19943 IV 93 de 104 pacientes ambulatorios que cometieron suicidio entre NS 93 16139
(USA) 1988 y 1991.
King, 1994.% IV 245 suicidios y 41 muertes indeterminadas ocurridas entre 1974 y ICD-9 245 Poblacion NS
(UK) 1981.
Roy, 1995."* Il 37 pacientes ingresados que cometieron suicidio comparados con ICD 37 37
(Canada) 37 pareados por sexo y edad con controles ingresados en el mismo
hospital.
Menezes, 1996.%¢ | 124 pacientes psiquiatricos ingresados en 1991, edad 18 a 44 afios, ICD-9 5
(Brasil) diagnostico de esquizofrenia, psicosis paranoide u otra psicosis
funcional, seguidos hasta 1993.
Wieselgren, 1996.# | 120 pacientes con esquizofrenia ingresados en una unidad especial DSM-IIl'y I1I-R 7
(Sweden) para pacientes jovenes con psicosis. Sequimiento de 5 afos.
Fenton, 1997.9' | 295 pacientes con esquizofrenia o trastornos del espectro DSM-III o 19
(USA) esquizofrénico. 6 a 23 afos de seguimiento. Feighner
Proulx, 1997.° Il 3079 suicidios durante un periodo de 5 afos. DSM 3079
(Canada)
Rossau, 1997.% Il 508 pacientes que cometieron suicidio, individualmente pareados ICD-8 508 5080
(Denmark) con 10 controles, de una cohorte de 9156 pacientes ingresados en
hospitales psiquiatricos con diagnostico de esquizofrenia.
Heild, 1997.% Il 92 pacientes con esquizofrenia de 1397 victimas de suicidio durante DSM-III-R 92
(Finland) un periodo de 1 afo. Autopsias psicoldgicas. ICD-8
Shah, 1997.% IV 60 pacientes ingresados que cometieron suicidio comparados con ICD-9 60 60
(UK) grupo control pareado.
Sharma, 1998.6 Il 44 pacientes ingresados que cometieron suicido durante el ingreso DSM-IV 44 44
(UK) entre 1969 y 1995, comparado con un grupo control de pacientes
ingresados pareados.
Wiersma, 1998.%° | Cohorte incidente entre 1978 y 1979 de 82 casos de reciente debut ICD-10y 9
(Holland) de psicosis no afectiva con sintomas positivos, sequimiento de 15 DSM-IV
anos.
Ruschena, 1998.% Il 188 pacientes psiquiatricos que cometieron suicidio. ICD-9 188 Poblacion
(Australia)
Lecomte, 1998." | 392 suicidios de sujetos jovenes entre 1989 y 1996. NS 392
(France)
Lee, 1998.%° Il 100 pacientes con debut de esquizofrenia entre 1977 y 1978 ICD-9 10
(China) seleccionados de manera randomizada entre 797 historias de
pacientes. Seguimiento de 15 afos.
Black, 1998.%° Il 356 pacientes con esquizofrenia ingresados entre 1972 y 1981. ICD-9 NS Poblacion
(USA)
Heild, 1998.5 Il Autopsias psicologicas de 86 victimas de suicidio con diagndstico de DSM-I11I-R 86 1109
(Finland) esquizofrenia comparadas con 1109 victimas sin evidencia de psicosis,
correspondientes a un periodo de un afo.
Stephens, 1999.”" Il Seguimiento entre 4 meses y 26 afios de 1212 sujetos con NS 28
(USA) esquizofrenia (aquellos con datos disponibles de entre los 1357
sujetos con esquizofrenia dados de alta hospitalaria).
Hafner, 1999.% Il'y I 232 casos de primer episodio de esquizofrenia estudiados DSM-III 8 14
(Alemania) restrospectivamente desde el debut al primer ingreso. 115 estudiados
prospectivamente durante un periodo de 5 afios y comparado con
114 controles pareados por sexo y edad.
Actas Esp Psiquiatr 2012;40(6):333-45 335
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Tabla 1 ‘ Continuacion
Autor Disefio Sujetos Criterios Suicidios  Controles
Diagnosticos (n) (n)
Casadebaig, 1999.** | 3470 pacientes con esquizofrenia, sequimiento a tres afios. ICD-10 60-71 Poblacion
(France)
Steblaj, 1999.¢ Il 32548 pacientes psiquiatricos ingresados, 79 suicidios. 59 pacientes ICD-9 36 36
(Slovenia) con esquizofrenia o psicosis afectiva se compararon con un grupo
control (edad, sexo y diagndstico).
Baxter, 1999.%° Il 7921 pacientes psiquiatricos, sequimiento maximo de 18 afos. ICD-8y 9 17 Poblacion
(UK)
Heild, 1999.% Il Autopsias psicoldgicas de 72 pacientes con esquizofrenia con DSM-11I-R 72 216
(Finland) datos disponibles sobre eventos vitales pareados con 216 sujetos ICD-8
sin diagnastico de esquizofrenia, de un total de 1397 victimas de
suicidio durante un periodo de 1 afio.
Heild, 1999.5 Il 88 autopsias psicoldgicas de sujetos con esquizofrenia que ICD-9 88
(Finland) cometieron suicidio entre 1987 y 1988 con tratamiento conocido:
25 ingresados, 28 con alta en los ultimos 3 meses y 3 pacientes
ambulatorios.
Saarinen, 1999.2 Il Autopsias psicologicas de 17 casos de 108 suicidios ocurridos entre DSM-I11I-R 108
(Finland) 1987 y 1988.
Funahashi, 2000.% Il 80 pacientes ingresados y ambulatorios diagnosticados con DSM-II-R 80 80
(Japan) esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo o trastorno esquizotipico de
la personalidad, que cometieron suicidio y O pacientes vivos pareados.
Osby, 2000.% 7784 sujetos dados de alta con diagnostico de primer episodio de NS 380 Poblacion
(Sweden) esquizofrenia entre 1973 y 1995.
Martin, 2000. ® Il 276 pacientes psiquiatricos que cometieron suicido entre 1966 y NS 276
(USA) 1997.
Deisenhammer, Il 44 suicidios en sujetos con diagndstico psiquiatrico, periodo de ICD-9 44
2000.° observacion de 8 afios.
(Austria)
Bralet, 2000.% | 150 pacientes con esquizofrenia crdnica, sequidos durante 8 afos. Criteres Spitzer 3
(France)
De Hert, 2001.% Il 63 sujetos con esquizofrenia que cometieron suicidio, pareados con DSM II-R 63 63
(Belgium) 63 pacientes que no.
Hiroeh, 2001." Il 72208 pacientes psiquiatricos ingresados entre 1973 y 1993, ICD-8y 10 12977 Poblacion
(UK) fallecidos antes de 1994.
Spie |, 2002." Il 21062 pacientes psiquiatricos ingresados, estudiados durante un ICD-9/10 30
(Germany) periodo de 11 afos.
Kreyenbuhl, 2002. IV 115 suicidios, 15 con diagnostico de esquizofrenia. DSM-IV 15 100
(USA)
Kua, 2003.% | 402 pacientes, sequimiento durante 20 afos (re-evaluaciones cada 5 ICD-9 39
(Singapore) anos).
Yim, 2004.'¢ Il 73 pacientes psiquiatricos dados de alta entre 1996 y 1999 y NS 73 73
(China) fallecidos por suicidio durante el mismo periodo, pareados seglin
sexo, edad y diagnostico con 73 pacientes de alta que no se
suicidaron.
Jarbin, 2004.%2 | 88 sujetos con debut de psicosis en la adolescencia, sequidos durante DSM-IV 4 Poblacion
(Sweden) 10.6 + 3.6 afos.
Kim, 2004.%° Il 115 varones que cometieron suicidio, evaluados psiquiatricamente y DSM-IV 1n5
(Canada) valorando diferencias estacionales.
336 Actas Esp Psiquiatr 2012;40(6):333-45
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Tabla 1 ‘ Continuacion
Autor Disefo Sujetos Criterios Suicidios  Controles
Diagnosticos (n) (n)
Kelly, 2004.8 Il Autopsias psicologicas de 97 sujetos con esquizofrenia fallecidos DSM-IV 15 82
(USA) entre 1989 y 1998.
Philips, 2004.3 19223 residentes chinos, 892 suicidios entre 1995y 1999. 74 ICD-9 y DSM-IV 892
(China) suicidios con diagndstico de esquizofrenia.
Sinclair, 2004.% Il Pacientes que cometieron suicidio en los 12 meses post-alta entre ICD-9y 10 59 14
(UK) 1988 y 1997, hasta 2 controles por paciente.
Kuo, 2005.% Il 4237 pacientes con esquizofrenia ingresados entre 1985 y 2000, DSM-III, lI-R y IV 78 78
(Taiwan) sequidos hasta 2001 con link al Sistema de Certificados de
Defuncidn. 78 fallecidos por suicidio pareados con controles vivos
(edad, sexo y afio de ingreso).
Heild, 2005.% Il 811920 fallecidos, 16940 sujetos con esquizofrenia, periodo entre ICD-8,9y 10 2042
(Finland) 1980 y 1996.
Qin, 2005.% Il 21169 suicidios entre 1981y 1997, 423128 sujetos control de la ICD-8, ICD-10 21169 423128
(Denmark) poblacion general.
Dong, 2005." Il Pacientes ingresados que cometieron suicidio entre 1997 y 1999, ICD-10 93 92
(China) comparados con controles (sexo e ingreso).
McGirr, 2006.% Il 81 sujetos diagnosticados con esquizofrenia o un trastorno psicético DSM-IV 45 36
(Canada) cronico. Autopsia psicologica de 45 fallecidos por suicidio con 36
controles pareados.
Bickley, 2006.% Il 131 sin-techo que cometieron suicidio en los12 meses posteriores al ICD-10 131
(UK) contacto con servicios de salud mental, comparados con el resto de
suicidios entre 1996-2000.
Hunt, 2006." Il 4859 suicidios registrados en Inglaterra y Gales entre 1996 y 2000. ICD-10 4859
(UK)
Ward, 2006.% | 41754 y 3291 sujetos con esquizofrenia que recibieron al menos 1 ICD-9
(Canada) prescripcion de risperidona, olanzapina o quetiapina, seguidos desde
1999 a 2004.
Kan, 2007.%° IIl 97 suicidios en los 60 dias post-alta de hospital psiquitrico entre ICD-10 97 97
(China) 1997 y 1999, pareado con controles.
Pirkola, 2007." Il Pacientes psiquiatricos que cometieron suicidio durante el afio post- ICD-10 1978 163236
(Finland) alta, grupo control de pacientes dados de alta, durante dos periodos: - -
1985-1991 y 1995-2001. 1863 191764
Shields, 2007.% Il 2864 casos de suicidio durante el periodo entre 1993 y 2002. NS 29
(USA)
Karvonen, 2007.%° Il 1877 muertes pos suicidio durante el periodo entre 1988 y 2003. ICD-8,9y 10 1877
(Finland)
Limosin, 2007.* | 3470 sujetos con esquizofrenia sequidos durante 10 afios. 443 ICD-10 141
(France) fallecidos, 141 por suicidio.
Rockett, 2007." IV Suicidios y fallecimientos por lesiones no intencionales entre 1999 y ICD-10 151183 488574
(USA) 2003.
Bertelsen, 2007.% | 547 sujetos con primer episodio de un trastorno del espectro de la ICD-10 7
(Denmark) esquizofrenia, seguimiento de 5 afios.
Ran, 2007.%¢ | 500 pacientes con esquizofrenia de poblacion rural, sequidos durante ICD-10 21
(China) 10 afios.
McGirr, 2008.4 Il Autopsia psicoldgica de 527 suicidios consecutivos. DSM-IV 527
(Canada)
Capasso, 2008.3* Il 319 sujetos con diagnostico de esquizofrenia o trastorno DSM-IV-TR 4
(USA) esquizoafectivo sequidos durante una media de 23.5 afos.
Actas Esp Psiquiatr 2012;40(6):333-45 337
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Tabla 1 ‘ Continuacion
Autor Disefio Sujetos Criterios Suicidios  Controles

Diagnosticos (n) (n)

Osborn, 2008.7 Il Cohorte de 46136 sujetos con trastorno mental severo y 300426 sin, NS 215

(UK) de la base de datos de investigacion de atencion primaria, entre 1987

y 2002, seguimiento medio de 4.7 afios.

Silverton, 2008.%° | 208 hijos de mujeres con esquizofrenia, sequimiento de 43 afos. "definicion 7

(USA) amplia”

Haukka, 2008.%° Il 18199 pacientes ingresados por intento de suicidio entre 1996 y ICD-10 1021

(Finland) 2003.

Thong, 2008. *' Il 123 pacientes psiquiatricos que cometieron suicidio entre 2003 y DSM-IV 123 123

(Singapore) 2004, comparados con 123 supervivientes controles pareados.

Loas, 2008.% | 150 pacientes con esquizofrenia cronica incluidos entre 1991y 1995, Spitzer research 8

(France) re-evaluados en 2005, sequimiento de 14 afos. diagnostic criteria

Li, 2008.2 Il 77 fallecidos por suicidio durante la hospitalizacion en el periodo ICD-10 64 64

(China) entre 1956 y 2005: 64 pacientes con esquizofrenia, comparados con

64 controles pareados.

Reisch, 2008.5 Il 17482 suicidios entre 1990 y 2003; 1830 fallecidos por precipitacion ICD-10 17482

(Switzerland) (283 desde puentes).

Tidemalm, Il 713 pacientes con esquizofrenia ingresados por intento autolitico ICD-8 229 27004

2008.7° entre 1973-1982, sequidos hasta 2003, comparados con sujetos sin

(Sweden) diagnostico psiquiatrico durante un afo post-intento de suicidio.

Ran, 2008.%' | Seguimiento de 10 afios desde 1994 de una cohorte de 500 pacientes ICD 10 21

(China) con esquizofrenia, comparando sujetos geriatricos y jovenes.

Carlborg, 2008.” | 385 pacientes ingresados entre 1973 y1987 con diagnostico del DSM-III-Ry IV 26

(Sweden) espectro de la esquizofrenia. Seguimiento medio de 26 afios.

Estudios identificados por el primer autor y afio

Disefio del estudio: | (prospectivo de cohortes), I (retrospectivo de cohortes), Il (caso-control anidado), IV (caso-grupo control)
ICD (International Classification of Diseases), DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders). NS (no especificado)

Respecto a la patologia psiquiatrica que presenta un ma-
yor riesgo de suicidio, los estudios también difieren, siendo
para la mayoria las psicosis afectivas® o la esquizofrenia' 2%,
Por subgrupos, King*sefiald6 un mayor riesgo de suicidio en
hombres con esquizofrenia, mientras que en mujeres el riesgo
seria mayor para la psicosis afectiva. Osborn et al.” encontra-
ron el maximo riesgo en los trastornos bipolares de su muestra
de 215 suicidas, sin embargo para la franja de edad entre 18y
30 aiios el riesgo de suicidio era mayor para la esquizofrenia.
Bickley et al.”® hallaron una mayor proporcion de esquizofrenia
entre los sujetos sin domicilio y de trastornos afectivos entre
aquellos con domicilio, siendo en conjunto mas frecuentes los
trastornos afectivos en su muestra de suicidios de pacientes
en contacto con salud mental en el ultimo afo. En un grupo
de sujetos considerados de elevado riesgo, constituido por hi-
jos de madres con esquizofrenia, Silverton et al.?® observaron
un riesgo mayor de suicidio en los sujetos con diagnostico de
esquizofrenia que en los sujetos sin patologia psiquiatrica o
con otras patologias psiquiatricas.

Las tasas de mortalidad en general de los sujetos con es-
quizofrenia superan ampliamente a las de la poblacion general,

338

especialmente las debidas a suicidio (Figura 1). El suicidio es la
causa que de manera independiente contribuye mas al exceso
de mortalidad en ésta enfermedad, como coinciden en sefalar
todos los estudios revisados®7'. La Tasa de Mortalidad Estandar
(SMR) en esquizofrenia se incrementa si los estudios se centran
en subgrupos de sujetos jovenes. Asi, Osby et al.*® encontraron
en jovenes una SMR de 102,7 en varones y 175,6 en mujeres y
Ran et al.*' encontraron una gran variacion del riesgo de suici-
dio entre franjas de edad con un SMR de 10.1 (6.6-18.2) para
pacientes geriatricos, de 52.2 (40.2-84.1) para sujetos de edad
media y de 94.5 (82.1-185.5) en la franja de 14 a 40 afos. Los
estudios revisados muestran un Riesgo Relativo (RR) de suicidio
en individuos con esquizofrenia invariablemente elevado en los
sujetos mas jovenes: King* RR de 44, Phillips et al.*> RR de 23.8,
Heild et al. ¥ RR ajustado por edad de 9.9, Casadebaig et al.3*
RR de suicidio del doble en los sujetos menores de 35 afios). La
edad del fallecimiento por suicidio en la Esquizofrenia, se situa
en torno a la treintena (Figura 2), siendo ésta menor que en
otras patologias o en poblacion general**3* .

El porcentaje de sujetos con esquizofrenia que cometen
suicidio a lo largo de su vida varia de forma notable. Cen-
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Figura 2 Edad en el momento del suicidio

trandonos en los estudios de sequimiento a mas largo plazo,
Loas et al.*® observaron una tasa de suicidio del 5.3% con un
seguimiento a 14 afios en Francia, mientras que Kua et al.¥’
encontraban un 9.7% en su muestra con un seqguimiento de
20 arios en Singapur.

El riesgo de suicidio en esquizofrenia ha sido asociado
repetidamente con el sexo masculing® 1723 31.34. 3840 Parg | j-
mosin et al.*’ ser vardn es un factor de riesgo independien-
te para el suicidio, con una Hazard Ratio de 2.03 (95%, Cl
1.34-3.07). Existen estudios, fundamentalmente en pobla-
cion asiatica, que aportan datos contrarios a este hallazgo,
asi el porcentaje de mujeres que cometieron suicidio en el
trabajo de Phillips et al.*2 fue del 70% y en el de Kuo et al.*?
del 51%.

Tradicionalmente, se ha considerado un mayor riesgo de
suicidio en general, en varones, jovenes, solteros y desem-
pleados y diferentes estudios reproducen este perfil entre su
muestra de suicidios*. Hunt et al."" encontraron un porcen-
taje mayor de solteros en poblacion psiquiatrica. Factores
del entorno como una relacion no satisfactoria con la fami-
lia%, el encontrarse desempleado o incapacitado**, se han
relacionado con un mayor riesgo de suicidio. Sin embargo,
Phillips et al.*, en su extensa muestra de Asia, encontraron
que un 9% de los suicidas con diagndstico de esquizofrenia
vivia solo y un 549% estaban casados.

McGirr et al.** en 2008 sefialaron que eran mas frecuen-
tes los estudios universitarios en los sujetos esquizofrénicos
que en el resto de su muestra de suicidios. Sin embargo Kua

et al.¥’, en poblacion asiatica, encontraron mayor riesgo de
suicidio consumado en sujetos con educacion primaria o
menor nivel de escolarizacion.

Datos clinicos

Si bien el estudio de Bertelsen et al.** no encontro rela-
ciones significativas entre las variables clinicas y el suicido
consumado en su muestra de pacientes con esquizofrenia,
el resto de estudios analizados si aportan datos que pueden
considerarse relevantes.

La historia familiar de esquizofrenia constituye un fac-
tor de riesgo de suicidio en los estudios de Kua et al., De
Hert et al. y McGirr et al.¥”- 64 Se ha observado un Cociente
Intelectual (Cl), valorado mediante el WAIS (Wechsler Adult
Intelligence Scale), superior al grupo control de esquizofre-
nia en jovenes con esquizofrenia que cometieron suicidio
(De Hert et al.*8). El momento de inicio de la enfermedad se
considera de especial riesgo de suicidio, siendo el periodo en
que se acumula un mayor porcentaje de los casos® 3033 37.39,
451 Funahashi et al.’2 y De Hert et al.* encontraron dife-
rencias significativas respecto a estresores vitales o péerdidas
recientes respecto al grupo control, mientras que Heild et
al.®* en 1999 no hallaron diferencias significativas respecto
a eventos vitales en los ultimos 3 meses en comparacion con
los controles anidados de su muestra.

El nimero de admisiones previas y por afio ha sido des-
crito como un factor de riesgo? 38 39465 Heild et al.>® en
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Tabla 2 ‘ Método de suicidio utilizado
Autor Precipitacion ~ Sumersion  Ahorcamiento Sobreingesta Arma de  Arma Otros / Total
medicamentosa / fuego blanca  Desconocidos
Envenenamiento
Lee, 1998. 4 3 1 1 0 0 1 10
Stephens, 1999. 10 1 = 9 6 1 1 28
Casadebaig, 1999. 14 1 12 13 10 - 10 60
Funahashi, 2000. 25 1 27 5 - 3 18 79
Spiepl, 2002. 13 = 8 = = = = 21
208 2008, ° 2 1 3 v ’ E
Phillips, 2004. - - 22 4 - - 48 74
Kuo, 2005. 25 10 16 18 0 6 3 78
McGirr, 2006. 5 3 23 - - 5 9 45
Shields, 2007. 1 2 4 6 14 = 2 29
Limosin, 2007. 32 8 27 39 20 15 141
Loas, 2008. - 3 1 2 1 - 1 8
Carlborg, 2008. 6 4 3 10 0 0 3 26
Total 141 38 145 111 32-52 16-36 11 614

- Sin especificaciones respecto a la cifra de fallecidos por este método

1997 observaron un numero significativamente mayor de
ingresos en las mujeres que en los varones esquizofrénicos
que cometian suicidio. De Hert et al.*® encontraron un ries-
go de suicidio 17 veces mayor en los sujetos ingresados de
manera involuntaria. Sinclair et al.*® sefialaron como factor
independiente de riesgo de suicidio la participacion de la
policia en el ingreso y observaron que los sujetos con esqui-
zofrenia que se suicidaban, en comparacion con otros sui-
cidas, ademas de precisar la intervencion de la policia, eran
ingresados involuntariamente con mas frecuencia y realiza-
ban mas fugas durante el ingreso. Los permisos, salidas o
fugas en una hospitalizacion® %, asi como el periodo post-
alta hospitalaria’ 2452 son momentos de especial riesgo
de suicidio. Qin et al.* en una muestra de 1658 suicidios en
sujetos con esquizofrenia hallaron que el riesgo de suicidio
se incrementaba tras el ingreso y tras el alta (6 meses), y
declinaba rapidamente tras el tratamiento y la recuperacion.
Heild et al.* encontraron que, entre los sujetos que consu-
maron el suicidio, un porcentaje elevado habia contactado
con los Servicios de Salud Mental recientemente (51% en
los ultimos 4 dias) y en la muestra de Saarinen et al.® un
tercio de los sujetos habian contactado con un terapeuta el
dia del suicidio.

Se han senalado repetidamente como factor de riesgo
los intentos autoliticos previos'® 17: 22 34 41, 42, 46, 55,57, 58 " gy
vonen et al.®® observaron un mayor porcentaje de intentos
previos en mujeres que en varones con esquizofrenia que se

habian suicidado. De Hert et al.*® y Kreyenbuhl et al.*” des-
cribieron la existencia de amenazas previas de suicidio como
un factor de riesgo, si bien King* encontré una menor pro-
porcion de pacientes que realizan estas amenazas entre los
sujetos que cometen suicidio con diagndstico de esquizofre-
nia que con otros diagnodsticos psiquiatricos. Asimismo, Kre-
yenbuhl et al.>” describieron en su muestra de pacientes con
esquizofrenia un porcentaje menor de planificacion del acto
que en el resto de patologias psiquiatricas. Aunque Heild et
al.** (1999) hallaron en sus casos de suicidio en pacientes con
esquizofrenia un mayor porcentaje de sujetos con intentos
previos o amenazas, ideacion y planes autoliticos que en el
grupo de controles sin psicosis, los porcentajes se igualaban
si se estudiaban estas variables en los ultimos tres meses y
los hallazgos de este estudio no alcanzaron nivel de signifi-
cacion estadistica tras el analisis de regresion logistica.

Se ha descrito que existe un mayor riesgo de suicidio
mientras haya sintomatologia activa® 3% 466 McGirr et al.*’
(2006) refieren que sufrir sintomatologia psicotica severa o
moderada es un factor de riesgo para el suicidio en esqui-
zofrenia. Heild et al.** (1999) encontraron un riesgo elevado
relacionado con la presencia de sintomas positivos promi-
nentes (Odds Ratio (OR) 6.6; Cl 95% 1.9-22.7). Loas et al.3®
en casos de suicidio en pacientes con esquizofrenia encon-
traron una proporcion significativamente mayor de sujetos
clasificados como “positivos” conforme a la puntuacion en
la PANSS (The Positive and Negative Syndrome Scale), mien-
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tras que la puntuacion de sintomas negativos era menor, sin
alcanzar este hallazgo significacion estadistica. La presencia
de sintomas negativos y de sindrome deficitario ha sido aso-
ciado con un menor riesgo de suicidio en esquizofrenia“*® ¢,

Fenton et al.®” también asociaron la sintomatologia po-
sitiva con un riesgo mas elevado de suicidio, sefialando dos
sintomas concretos: la suspicacia y los delirios. En esta misma
linea, Saarinen et al.** hallaron en su muestra que los sinto-
mas paranoides representaban el rasgo clinico dominante en
un 88% de los sujetos. Se ha asociado el subtipo paranoide
de esquizofrenia con un mayor riesgo de suicidio'®®', si bien
Heil3 et al.53 (1999) encontraron esta asociacion Unicamente
en pacientes no ingresados. Funahashi et al.>? relacionaron el
riesgo de suicidio con un curso grave de la enfermedad, con
una asociacion significativa con la presencia de ideacion sui-
cida, la ansiedad por miedo a la desintegracion mental y las
alucinaciones auditivas imperativas de suicidio. Asimismo,
identificaron en su muestra una asociacion significativa con
6 items de la PANSS: hostilidad, ansiedad, sentimientos de
culpa, tension, depresion y pobre control de los impulsos y
unas puntuaciones significativamente menores en embota-
miento afectivo, retraimiento emocional y trastorno de voli-
cion, respecto al grupo no suicida con esquizofrenia. De Hert
et al.* apuntaban a un riesgo elevado en aquellos pacientes
con esquizofrenia con tendencia al “acting out”.

McGirr et al.*” en 2006 consideraban la presencia comor-
bida de otros diagndsticos del eje | como factor de riesgo de
suicidio en esquizofrenia, sin embargo en 2008 el mismo autor
encontraba un porcentaje menor de trastornos comorbidos en
los sujetos con esquizofrenia que en el resto de los suicidios
estudiados (n=527)*. La presencia de sintomatologia depre-
siva (sentimientos de culpa, ideacion suicida, desesperanza,
etc.) o el diagnostico de un trastorno depresivo presente o
pasado, se consideran factores de riesgo para el suicidio en
|a esquizofreniaw, 21, 32, 38, 39, 42, 43, 46, 47, 49, 54, 55, 57, 60, 62_ Ka rvonen et
al.%¥ encontraron un mayor porcentaje de sintomas depresivos
en mujeres que en varones con diagnostico de esquizofrenia
que se suicidaban, pero consideraba que la sintomatologia de-
presiva podia ser un factor discriminante dentro del grupo de
varones, ya que consumaban el suicidio inmediatamente tras
el alta. Los sentimientos de culpa han sido sefialados como
factor de riesgo para el suicidio y Li et al.*> hallaron una OR
de 11.095 (Cl 95% 1.429-86.163) en su estudio de casos-con-
trol, asi como una OR de 4.788 (Cl 95% 1.591-14.414) para la
hipotimia. El Gnico estudio que arroja datos en contra de la
relacion sintomatologia depresiva-suicidio es el realizado por
McGirr et al.* en 2008, en el que los sujetos con esquizofrenia
cumplian con menor frecuencia los criterios para trastorno
depresivo presente o pasado (OR 0.2; Cl 95% 0.09-0.449 y OR
0.18; Cl 95% 0.08-0.40, respectivamente).

El abuso de sustancias en general, mas concretamente el
de alcohol, han sido repetidamente sefialados como un factor
de riesgo'" %3941 si bien Heild et al.** (1999) no encontraron

diferencias significativas respecto al consumo de alcohol con
los sujetos controles de su estudio. Karvonen et al.*® sefialaban
que el abuso de alcohol era mas frecuente en esquizofrénicos
varones que cometian suicidios que en mujeres.

Solo se identificaron dos estudios que hicieran refe-
rencia directa a los rasgos de personalidad en relacion al
fendmeno del suicidio. Mc Girr et al.* en 2006 encontraron
una menor proporcion de sujetos con rasgos de personalidad
cluster Ay C en el grupo suicida, sefialando la presencia de
rasgos cluster C como un factor protector. McGirr et al.** en
2008 describieron una menor prevalencia de rasgos cluster
B y C en los sujetos con esquizofrenia que consumaban el
suicidio respecto al resto de suicidas estudiados, con pun-
tuaciones menores en persistencia sequn el TCI ("Tempera-
ment and Character Inventory"), si bien también recogian
que obtenian mayores puntuaciones en evitacion del dafo.

Respecto al tratamiento, De Hert et al.* seiialaron que
el tratamiento con base en la atencion ambulatoria y un
buen nivel de funcionamiento diario resultan factores pro-
tectores. Hunt et al."" encontraron en los sujetos con diag-
nostico de esquizofrenia que cometieron suicidio, un tiempo
mas prolongado de enfermedad sin asistencia y un mayor
incumplimiento terapéutico comparado con otros diag-
nosticos. Los pacientes con esquizofrenia que consumaron
el suicidio, en el estudio de Loas et al.*® llevaban un tra-
tamiento neuroléptico mas intensivo. Heild et al.** en 1999
encontraron que el 57% de los individuos con esquizofrenia
que se suicidaron no tomaban el tratamiento o la toma era
irreqular, siendo la proporcion de sujetos ingresados con
una actitud indiferente o negativa hacia el tratamiento muy
elevada. Ward et al.%, en la mayor de sus muestras de estu-
dio sobre los efectos del cumplimiento adecuado del trata-
miento, identificaron la variable del adecuado cumplimiento
farmacoldgico como un factor protector ante el suicidio, si
bien en la muestra de menor tamano, que los autores consi-
deran mas representativa de su poblacion de pacientes con
esquizofrenia, se mostraba una tendencia que no alcanzaba
significacion estadistica.

Acto suicida

Para De Hert et al.* los sujetos con esquizofrenia tienen
una mayor propension a la utilizacion de métodos claramen-
te letales en el suicidio y la historia de intentos previos con
métodos de alta letalidad se considero que multiplicaba por
11 el riesgo de completar el suicidio.

En la muestra de pacientes hospitalizados de Spiess| et
al." los suicidios en esquizofrenia se produjeron invariable-
mente mediante métodos violentos. Karvonen et al.* sefia-
laban que la tendencia a usar métodos violentos era mayor
en varones que en mujeres con esquizofrenia. Heild et al.*
registraron que los sujetos jovenes diagnosticados de esqui-
zofrenia tendian mas a utilizar métodos violentos de suicidio,
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Tabla 3 Elementos caracteristicos de los casos de suicidio consumado en sujetos con esquizofrenia
Especial riesgo Factores protectores
Varones Predominio de sintomas negativos o sindrome deficitario
Jovenes Adecuada adherencia y vinculacion terapéutica

Predominio del subtipo paranoide
Al inicio de la enfermedad
Peri-ingreso hospitalario

Personalidad cluster C

Presencia de sintomatologia activa, predominio de sintomas psicoticos

positivos
Comorbilidad, especialmente sintomas o trastornos depresivos

Mala adherencia al tratamiento, alto nimero de hospitalizaciones

si bien el método suicida mas frecuente en su estudio era la
sobreingesta medicamentosa, especialmente en mujeres, lo
que se reproducia en el estudio de Saarinen et al.*%.

La precipitacion es un método violento de suicidio
repetidamente sefalado por su frecuencia en los sujetos
con esquizofrenia' * %88 Hunt et al."" confirmaron una
mayor proporcion de precipitaciones en sujetos con es-
quizofrenia. Kreyenbuhl et al.” encontraron que su uti-
lizacion era significativamente mayor en la esquizofrenia
que en otras patologias psiquiatricas, y hallaron en su
muestra una menor tendencia al uso de armas de fue-
go en comparacion con la poblacion general. Reisch et
al.% en un estudio especifico sobre precipitacion, encon-
traron que los sujetos que utilizaban este método tenian
una probabilidad 2-6 veces mayor de sufrir esquizofre-
nia que los que usaron otros métodos. Osby et al.® ob-
servaron que los métodos mas utilizados en su muestra
eran el ahorcamiento en varones y el envenenamiento en
mujeres, al igual que en la poblacion de referencia, en
cambio identificaron que la precipitacion era utilizada en
mayor proporcion en los varones y mujeres con esqui-
zofrenia en comparacion con la poblacion de referencia.
En la muestra de poblacion asiatica de Phillips et al.*2 el
método suicida mas utilizado fue la ingesta de pestici-
das, sequido del ahorcamiento, con un elevado porcentaje
(30%) clasificado como "otros métodos". Los métodos de
suicidio mas frecuentemente observados en los diferentes
estudios han sido recogidos en la Tabla 2.

Por ultimo, respecto a las variaciones estacionales del
fenomeno del suicidio, solo dos estudios en esta revision
contemplaban de manera directa este aspecto, apuntando a
una menor tasa de suicidio en primavera. Kim et al.®® estu-
diaron exclusivamente varones encontrando una diferencia
significativa con los trastornos depresivos mayores, puesto
que un 87,5% de los suicidios en sujetos con esquizofrenia
de su muestra ocurrian en otofo/invierno. En la muestra de
Shields et al.** el 55% de los suicidios registrados ocurrieron
en otofiofinvierno y sélo un 13,7% en primavera.

DISCUSION

La presente revision aporta datos de relevancia respecto
al fenomeno del suicidio en esquizofrenia, si bien los ha-
llazgos que se presentan estan sujetos al habitual sesgo de
publicacion y limitados por la heterogeneidad de los estu-
dios en cuanto al tipo de variables analizadas, los criterios
diagnosticos utilizados, la condicion de paciente ingresado o
ambulatorio, el tiempo de evolucion, la poblacion de proce-
dencia (sesgo cultural con diferencias sustanciales Oriente-
Occidente), la metodologia de reclutamiento de la muestra
(al ingreso hospitalario, mediante el registro forense, inclu-
sionfexclusion de actos letales que no alcanzan el suicidio
consumado, etc.) o por el posible registro erroneo de la causa
y mecanismo de la muerte a través de distintas fuentes (cer-
tificado de defuncion, consulta forense, registros nacionales,
autopsias psicologicas, etc., asi los suicidios en sujetos con
esquizofrenia podrian ser clasificados de manera erronea en
el certificado de defuncion con mas frecuencia que en po-
blacion sin patologia psiquiatrica, 20% vs 6%°2). Predominan
los trabajos retrospectivos, con limitaciones metodologicas
intrinsecas especialmente resefiables en el estudio de deter-
minadas variables como por ejemplo los rasgos de persona-
lidad. Igualmente, consideramos que las diferentes variables
interaccionan entre si en su relacion con el suicidio siendo
recomendable ajustar estadisticamente por posibles confu-
sores, lo que no sucede en muchos de los estudios revisados.
Por ultimo, cabe resaltar que el suicidio es un evento relati-
vamente infrecuente por lo que la identificacion de factores
de riesgo requiere muestras de gran tamafo y sequimientos
prospectivos a largo plazo, por lo que su prediccion resultara
siempre complicada.

Pese a la variabilidad entre estudios y las consiguientes
dificultades en la comparacion de resultados existen hallaz-
gos consistentes respecto a determinadas variables y todos
los trabajos revisados sefialan al suicidio como el factor in-
dependiente mas relevante respecto al exceso de mortalidad
en sujetos con esquizofrenia. Existen variaciones en el riesgo
de suicidio segun la edad de los sujetos, el sexo, el momento
evolutivo de la enfermedad, la sintomatologia o la condicion
de paciente ingresado o ambulatorio.
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El calculo del riesgo de suicidio a lo largo de la vida pre-
cisa estudios prospectivos a largo plazo de primeros episo-
dios en esquizofrenia, siendo ademas susceptible de cambio
con las mejoras de tratamiento y las variaciones sociales a lo
largo del propio periodo de estudio, pero parece razonable
concluir que el porcentaje real no alcanzaria el 9,7% sefa-
lado por Ran et al®'.

Los estudios en poblacion europea informan de una ma-
yor proporcion de varones entre sus muestras de suicidio,
mientras los estudios realizados en Asia registran mayores
proporciones de mujeres, lo que apunta la posibilidad de di-
ferencias interculturales®.

La edad en el momento del fallecimiento fue menor que
en otras patologias psiquiatricas® *?, lo que concuerda con
la tendencia mayor al suicidio al inicio de la enfermedad.
Sin embargo, los datos referentes a esta variable evolutiva
resultan complicados de valorar puesto que muchos estudios
la utilizan como factor para emparejar casos con controles y
las franjas de edad analizadas difieren entre estudios.

Otras variables como la historia familiar de suicidio y de
esquizofrenia fueron variables escasamente analizadas como
factor de riesgo en los estudios, por lo que los hallazgos han
de interpretarse con precaucion®” 4,

Sin embargo, si debe considerarse que existe consisten-
cia entre los estudios respecto a la relacion con el suicidio
de la presencia sintomas activos o la comorbilidad con tras-
tornos afectivos. Diferentes variables que reflejan peor fun-
cionamiento psicosocial, han sido sefialadas como factor de
riesgo para el suicidio (estar soltero, desempleado o incapa-
citado), si bien podrian interpretarse como secundarias a la
gravedad de la patologia, resaltando nuevamente la impor-
tancia de los factores clinicos. Asi variables relacionadas con
la clinica que se apuntan como factores de riesgo de suicidio,
como el elevado numero de ingresos previos? 38 39.46.54 |gs
ingresos involuntarios, la participacion de la policia en el in-
greso*s®® y la realizacion del acto suicida durante las fugas
de un ingreso®“¢, podrian explicarse por la intensa presencia
de sintomas positivos (hostilidad e impulsividad, suspicacia,
delirios y alucinaciones imperativas)®® %525 y e| predominio
del subtipo paranoide de esquizofrenia'® %, Por otro lado,
los hallazgos de algunos estudios sobre el Cl y el nivel edu-
cacional elevados podrian relacionarse con la aparicion de
sintomas depresivos ante una buena capacidad de insight y
temor al deterioro mental*s#.

Conforme a nuestra revision se puede establecer una
asociacion entre abuso de alcohol y suicidio, asi como para
el trastorno por uso de otras sustancias' 3% si bien esti-
mamos que resulta un aspecto insuficientemente estudiado.

Por ultimo, cabe destacar que existe una alta propor-
cion de utilizacion de métodos violentos de suicidio en la
esquizofrenia, especialmente la precipitacion'. Este dato es

compatible con los hallazgos de una menor proporcion de
amenazas previas y planificacion del acto que en otras pa-
tologias, asi como una mayor impulsividad en los pacientes
con esquizofrenia que cometen suicidio* %6 475257 qunque
también se hayan descrito mayores puntuaciones en evita-
cion del dafio en ellos**7.

La esquizofrenia demostro un patron estacional dife-
rente al de los trastornos afectivos* ®. La menor fluctuacion
estacional puede ser interpretada como una contribucion
menor, a la supuesta inicialmente, de los sintomas afectivos
al riesgo de suicidio en la esquizofrenia o bien como una
caracteristica especifica de los sujetos con depresion y es-
quizofrenia que cometen suicidio.

CONCLUSIONES

Los pacientes con esquizofrenia son un grupo de alto
riesgo de suicidio, por lo que su abordaje debe tener en
cuenta este aspecto especificamente e incluir la evaluacion
de los diferentes factores sefialados en esta revision (Ta-
bla 3). Se debe extremar la vigilancia en aquellos pacientes
con factores de riesgo sociodemograficos, especialmente
en periodos de acontecimientos vitales relevantes. Resulta
especialmente necesaria una valoracion rigurosa del riesgo
autolitico previa a la autorizacion de permisos o salidas du-
rante los ingresos y asegurar una atencion continuada a los
pacientes postalta. Debe prestarse atencion al diagnostico y
tratamiento adecuados de la depresion en la esquizofrenia’
y a la realizacion de un buen diagnostico diferencial entre
la sintomatologia negativa, que podria resultar un factor
protector, y los sintomas depresivos, factor de riesgo. La pre-
vencion del suicidio en esquizofrenia implica la mejora en
la adherencia terapéutica, por lo que debemos trabajar la
conciencia de enfermedad y valorar el uso de antipsicoticos
de liberacion prolongada™ ** ¢, El consumo de toxicos en
estos pacientes no deberia considerarse un criterio de exclu-
sion para determinados programas asistenciales, subrayan-
dose el imprescindible tratamiento integral de la patologia
dual también en lo referente al suicidio. Por ultimo, debe-
mos resaltar la necesaria coordinacion entre las entidades
asistenciales y los Institutos de Medicina Legal’ 7, dada la
relevancia de los datos de origen forense’, en la realizacion
de estudios prospectivos a largo plazo que permitan la in-
vestigacion del espectro de la conducta suicida en toda su
extension, identificando rasgos diferenciales del fenémeno
del suicidio consumado.
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