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RESUMEN 

El suicidio es una causa de mortalidad significativa entre personas con trastornos 

afectivos, especialmente el trastorno depresivo mayor y el trastorno bipolar. Aunque 

ambos comparten sintomatología depresiva, sus perfiles clínicos difieren, lo que 

sugiere que también podrían diferir los factores de riesgo suicida.  

Para estudiarlo, se diseñó un estudio transversal, tipo caso-control, basado en una 

submuestra del estudio multicéntrico SURVIVE 1, con 919 pacientes adultos 

atendidos en urgencias psiquiátricas de varios hospitales españoles tras una tentativa 

de suicidio en los 15 días previos. Para estudiar a esos pacientes, se utilizaron 

instrumentos estandarizados, para así analizar variables sociodemográficas, clínicas 

y psicopatológicas.  

Los resultados mostraron similitudes entre grupos en la gravedad de los intentos, la 

sintomatología depresiva y ansiosa, y las características sociodemográficas. Sin 

embargo, el grupo con TBP presentó una mayor prevalencia de comorbilidades como 

trastornos psicóticos y alimentarios. También presentaron mayores niveles de 

impulsividad y más antecedentes familiares de suicidio, lo cual se pierde en el análisis 

multivariado, debido a que otras variables toman más peso, como fue el tratamiento 

farmacológico recibido o los trastornos comórbidos. 

Estos hallazgos subrayan la necesidad de adaptar las estrategias preventivas de 

suicidio al tipo de trastorno, reconociendo patrones clínicos específicos que pueden 

guiar intervenciones más eficaces y personalizadas para prevenir futuras tentativas 

Palabras clave: Suicidio, trastorno bipolar, trastorno depresivo mayor, factores de 

riesgo, impulsividad.  



 

 
 

ABSTRACT 

Suicide is a significant cause of mortality among individuals with affective disorders, 

particularly Major Depressive Disorder and Bipolar Disorder. Although both share 

depressive symptoms, their clinical profiles differ, suggesting that their suicide risk 

factors may also vary. 

To explore this, a cross-sectional, case-control study was conducted using a 

subsample from the multicenter SURVIVE 1 study. The sample included 919 adult 

patients treated in psychiatric emergency departments at various hospitals in Spain, 

following a suicide attempt within the previous 15 days. In order to study those 

patients, standardized instruments were used to assess clinical, sociodemographic, 

and psychopathological variables. 

The results revealed similarities between groups in the severity of the attempts, 

depressive and anxious symptomatology, and sociodemographic characteristics. 

However, the ones diagnosed with bipolar disorder showed a greater prevalence of 

comorbidities such as psychotic and eating disorders. They also showed higher levels 

of impulsivity and a more frequent family history of suicide, but this is lost the 

multivariate analysis due to the present of variables with major influence such as the 

types of pharmacological treatments received or the comorbid disorders.  

These findings highlight the importance of tailoring suicide prevention strategies to the 

specific disorder, recognizing distinct clinical patterns that can inform more effective 

and personalized interventions to prevent future attempts. 

Key words: Suicide, risk factors, bipolar disorder, major depressive disorder, impulsivity 
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1. INTRODUCCIÓN  

El suicidio constituye uno de los problemas más importantes en la salud pública 

actual, especialmente entre las personas diagnosticadas con trastornos psiquiátricos 

afectivos como el trastorno depresivo mayor (TDM) y el trastorno bipolar (TBP)[1]. Se 

estima que aproximadamente el 30% de los pacientes con TDM y el 35% de los 

pacientes con TBP llevan a cabo una conducta suicida a lo largo de su vida[2].  

Ambos trastornos están asociados con un mayor riesgo de suicidio, pero los perfiles 

de este riesgo pueden diferir entre ellos. En la siguiente tabla se muestra las tasas de 

suicidio comparándolas con la población general.  

Tabla 1. Prevalencia de suicidio en población general, TDM y TB 

 Intento de suicidio Suicidio consumado 

Población general  0,7-5% al año 
0,8-2,7% a lo largo de su vida 

0,0036-0,037% al año 
Desconocida a lo largo de su 
vida 

Trastorno depresivo 
mayor 

8% al año 
31 % a lo largo de su vida 

0,04% al año 
10-15% a lo largo de su vida 

Trastorno bipolar 
 

15% al año 
33,9% a lo largo de su vida 

0,4-0,9% al año 
15-20% a lo largo de su vida 

 

 

Cada año, alrededor de 800,000 personas 

mueren por suicidio en todo el mundo, siendo 

una de las principales causas de muerte entre 

los jóvenes[2]. Por ello, identificar los factores 

de riesgo que predisponen a la conducta 

suicida es fundamental para diseñar 

estrategias preventivas más efectivas.  
Figura 1. Nº de defunciones/año a causa del suicidio 
en España en los últimos años según el Instituto 
Nacional de Estadística (INE) 

Bipolar Disorder and Suicide: a Review Jacob N. Miller1 & Donald W. Black2 Published online: 18 January 2020. Springer 
Science+Business Media, LLC, part of Springer Nature 2020 
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El TDM es un trastorno mental común caracterizado por un estado de ánimo 

deprimido o la pérdida de interés en las actividades cotidianas durante al menos dos 

semanas. (Anexo 1, tabla 1). Afecta aproximadamente al 3.8% de la población mundial, 

lo que equivale a 280 millones de personas. Aunque puede aparecer a cualquier edad, 

es más prevalente entre los 20 y 40 años, con otro pico de prevalencia en mayores 

de 60 años.[3] Los síntomas incluyen pérdida de placer, falta de energía, sentimientos 

de tristeza, ansiedad, dificultad para concentrarse o pensamientos de muerte.[4] El 

TBP es una enfermedad que provoca cambios significativos en el estado de ánimo y 

energía (Anexo 1, tabla 2). Afecta aproximadamente al 0.6% de la población, es decir, a 

40 millones de personas[2]. Es más frecuente el inicio en jóvenes, aunque puede 

aparecer en cualquier etapa de la vida. Al igual que el TDM, se piensa que se debe a 

un desequilibrio neuroquímico, factores genéticos, factores ambientales y a cambios 

estructurales en el cerebro. [5] 

El TDM y el TBP comparten algunas características clínicas en las fases depresivas[6], 

como episodios prolongados de tristeza, fatiga, anhedonia y desesperanza, presentan 

diferencias significativas en cuanto a su evolución y fisiopatología, sin embargo, 

algunos autores defienden que la depresión bipolar podría presentar sintomatología 

más atípica como hipersomnia, apatía sin tristeza o apetencia por hidratos de 

carbono. [7] 

Por otro lado, el TBP incluye fases de manía o hipomanía, en las que el paciente 

experimenta euforia, energía o hiperactividad. Se ha descrito que las fases depresivas 

con síntomas disfóricos se asocian más con el suicidio que otros estados de la 

enfermedad especialmente si se acompañan de características mixtas 
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(hipomaníacas), abuso de sustancias coexistente y antecedentes de tentativas de 

suicidio previas. [8] 

Se sospecha por tanto que los factores de riesgo que contribuyen a la conducta 

suicida en ambos trastornos pueden tener diferencias significativas. En el TBP se han 

descrito como factores de riesgo específicos la polaridad de inicio y predominante 

depresiva, los episodios mixtos o la ciclación rápida, edad de inicio más temprana, 

mayor impulsividad, abuso de sustancias, historia de trauma en la infancia y 

antecedentes familiares o personales de suicidios previos.  

En el TDM, los factores más relacionados con el riesgo de suicidio son la severidad 

de los síntomas depresivos, la desesperanza, las tentativas previas, el aislamiento 

social y la presencia de comorbilidades.[9] 

A pesar de que el suicidio es un problema creciente en la salud pública, sigue estando 

cargado de un importante estigma, lo que dificulta su detección precoz y abordaje 

adecuado. Por ello, este trabajo tiene como objetivo determinar las diferencias en los 

factores de riesgo de ambos trastornos con el fin de diseñar intervenciones 

terapéuticas y preventivas específicas dirigidas a cada paciente. 

Este estudio transversal utiliza una cohorte del estudio SURVIVE 1, llevado a cabo 

por numerosos hospitales y profesionales de la salud mental en España, para analizar 

la tentativa suicida en pacientes con enfermedades psiquiátricas. Se analizarán los 

datos sociodemográficos y clínicos comparando los resultados entre pacientes con 

TDM y TBP, que han realizado una tentativa de suicidio para identificar los factores 

de riesgo diferenciales asociados a la conducta suicida. 
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2. HIPÓTESIS DEL TRABAJO 

1. Existen factores de riesgo de conducta suicida diferenciales del TBP frente al 

TDM. 

 

2. Las conductas suicidas realizadas por personas con TBP frente a las personas 

con TDM se caracterizan por una mayor intencionalidad y un mayor potencial 

de letalidad. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
3. OBJETIVOS 

1. Identificar los factores de riesgo de conducta suicida específicos del TBP frente 

al TDM.  

 

2. Caracterizar la intencionalidad y el potencial de letalidad de las conductas 

suicidas de las personas con TBP frente a las personas con TDM.  
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4. DISEÑO DEL ESTUDIO  

4.1 DISEÑO  
 
Se trata de un estudio transversal caso-control, en el que se comparan pacientes con 

diagnóstico de trastorno de depresión mayor (TDM) (grupo caso) frente a los 

pacientes con diagnóstico de trastorno bipolar (TBP) (grupo control), que han 

realizado un intento de suicidio (TS) en los últimos quince días. La evaluación es 

realizada por profesionales entrenados entre las personas que acuden tras una TS 

de forma consecutiva a los servicios de urgencias y aceptan participar en el estudio y 

firman el consentimiento informado. 

Los pacientes de este estudio son una sub-muestra exclusiva de pacientes adultos, 

de la cohorte que pertenece al estudio multicéntrico titulado SURVIVE 1 (del consorcio 

SURVIVE), financiado por el Instituto de Salud Carlos III, el cual se creó con objetivo 

de desarrollar programas eficaces de prevención y tratamiento del suicido, así como 

difundir información sobre éste.  
 

El consorcio SURVIVE está formado por distintos profesionales de salud mental e 

investigadores de numerosos hospitales, universidades y centros de investigación de 

España. Algunos de los centros participantes son El Hospital Clínic i Provincial de 

Barcelona, el Hospital Universitario La Paz, el Hospital Clínico San Carlos y el Hospital 

Universitario Central de Asturias, entre otros muchos.  

 

El estudio se llevó a cabo de conformidad con la Declaración de Helsinki y siguiendo 

los principios de buenas prácticas. Todos los protocolos de este estudio han sido 

aprobados por un comité ético de investigación en seres humanos de cada uno de los 

centros de reclutamiento (Anexo 2) 
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4.2 POBLACIÓN A ESTUDIO 
 
La muestra inicial está constituida por 919 pacientes (236 hombres y 683 mujeres) 

mayores de edad que aceptaron participar en este estudio y llegaron a su finalización 

tras la firma del correspondiente consentimiento informado.  

Todos los pacientes fueron reclutados en el servicio de urgencias psiquiátricas de 

siete hospitales públicos, generales y universitarios de toda España. Como criterio de 

inclusión, los pacientes debían haber realizado un intento de suicidio en los últimos 

quince días. 

Para participar en el estudio, los sujetos debían cumplir una serie de criterios de 

inclusión y exclusión: 

 

1. Criterios de inclusión: 

a. Haber realizado un intento de suicidio en los quince días previos. 

b. Mayoría de edad con diagnóstico de TDM o TBP según el DSM-5[ 10] 

d. Tener la capacidad para comprender los procedimientos del estudio y firmar el 

documento de consentimiento informado.  

e. Tener recogidas todas las escalas y cuestionarios que se utilizan en el estudio. 

 

2. Criterios de exclusión 

a. Pacientes pertenecientes al estudio con algún error en la recogida de datos. 

b. Deficiencia mental u otras enfermedades orgánicas graves. 

c. La negación voluntaria a la participación. 

d. No cumplir algún criterio de inclusión 
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4.3 VARIABLE PRINCIPAL Y VARIABLES SECUNDARIAS 
 

Tabla 2. Descripción de variables 

Descripción de la variable Tipo de variable Unidad de medida 

Conducta suicida (gravedad y 
letalidad) 

Principal  Puntuación escala C-SSRS y 
características del intento 

Datos sociodemográficos    

     Edad Secundaria Años 

     Sexo Secundaria Masculino / femenino 

     Máximo nivel de estudios Secundaria Ausente / Primarios / Secundarios / 
Universitarios 

      Empleo Secundaria Desempleado / estudiante / con empleo / 
jubilado 

      Estado civil Secundaria Soltero / casado-en pareja / divorciado / 
viudo 

      País de origen Secundaria España / Otro 

      Hijos Secundaria Sí / No 

Comorbilidad psiquiátrica Secundaria Listado diagnósticos MINI 

Tratamiento psicofarmacológico Secundaria Morisky Green Adherence scale y tipo de 
fármaco 

Sintomatología depresiva Secundaria Puntuación escala PHQ-9 

Sintomatología ansiosa Secundaria Puntuación escala GAD-7 

Impulsividad Secundaria Puntuación total escala y subescalas BIS-
11  

Traumas en la infancia Secundaria Puntuación total escala y subescalas CTQ-
SF 

 
 
4.4 INTERVENCIÓN Y PROCEDIMIENTO 
 
A pesar de que en el estudio SURVIVE se han utilizado más cuestionarios y 

herramientas, nuestro estudio se realizará exclusivamente con los formularios y 

escalas que se describirán a continuación y a los que han sido sometidos todos los 

participantes.  
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Instrumentos heteroaplicados: (anexo 2) Aplicados por un clínico debidamente 

adiestrado al paciente a través de una entrevista: 

 
1. Protocolo de evaluación sobre comportamientos suicidas (García-Nieto, 

2012)  
Recoge información acerca de la vida del paciente: Sexo, edad, religión, país de 

nacimiento, lugar de residencia, nivel máximo de estudios obtenidos… 

 

2. Protocolo de evaluación de las características del intento más reciente 

Mediante este cuestionario obtendremos información detallada del intento. 

Remarcando tres ítems:  

- Si ha habido consumo de alcohol en las dos horas previas 

- Si ha habido antecedentes de suicidio en la familia, o no. 

- Método llevado a cabo: Discriminamos entre autointoxicación y otros métodos. 

 
3.  Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) (Sheehan et al., 1998) 

Recoge la comorbilidad psiquiátrica mediante el listado de diagnósticos de los 

trastornos psiquiátricos según el DSM-5[10].  

 

4. Morisky-Green Adherence Scale (Morisky, Green & Levine, 1986) 
Escala desarrollada por Morisky y Green en 1986 en EE. UU. con el objetivo de 

evaluar la adherencia al tratamiento farmacológico.  

Primero se cuestiona a los pacientes si están tomando alguna medicación influyente 

(antipsicóticos, benzodiacepinas, antidepresivos…) y en los que se obtuvo un SÍ como 

respuesta, se recoge su grado de adherencia a la misma mediante esta escala. 

Nosotros analizaremos la conducta suicida en base a si los pacientes estaban (o no) 

tomando algún fármaco, sin tener en cuenta su adherencia.  



 

 
 

13 

5. Escala Columbia-Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS; Posner K. Et al, 
2008) 

Desarrollado por investigadores de la Universidad de Columbia y del Instituto 

Psiquiátrico del Estado de Nueva York. Utilizada para recoger la principal variable de 

análisis: la conducta suicida y su letalidad. 

Se recoge en su totalidad, y para el estudio nos basaremos en clasificar: 

- Conducta suicida sin intencionalidad: Aquella que, a pesar de tener 

pensamientos sobre la muerte, no tienen un plan o ideas activas de querer 

llevarlo a cabo. 

- Conducta suicida con intencionalidad. Es más grave, pues el paciente tiene 

ideas activas de suicidio y ya ha planteado cómo hacerlo. 

También se va a clasificar el intento basándonos en su letalidad: 

- Letalidad baja: Si no ha habido evidencia de daños físicos o si los hubo, han 

sido muy leves. 

- Letalidad alta: Los daños físicos causados son considerados moderados o 

graves llegando a precisar ingreso hospitalario, pero sin llegar a provocar la 

muerte.  

 

Instrumentos Autoaplicados: Es el propio paciente quien se autoevalúa sin que 

haya participación intermediaria del clínico. (Anexo 3) 

1. Cuestionario sobre la salud del paciente (PHQ-9, Spitzer, R.L et al, 2001) 

Desarrollado por el psiquiatra estadounidense Dr. Spitzer, junto con la psicóloga Dra. 

Williams y el médico Dr. Kroenke. Evalúa a través de nueve ítems la gravedad de los 

síntomas depresivos en las dos últimas semanas, con el último ítem centrado 

específicamente en el riesgo suicida.  
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Cada ítem se valorará del 0 al 3 dependiendo de la frecuencia con la que haya 

experimentado cada síntoma. La puntuación del cuestionario oscila entre 0 indicando 

riesgo mínimo y 27, riesgo máximo. Entre ambas puntuaciones categorizaríamos la 

depresión según si es mínima, leve, moderada, moderada-grave o grave; siendo a 

partir de una puntuación de 15 considerada ya como depresión.  

 

2. Escala del Trastorno de Ansiedad Generalizada (GAD-7, Generalized Anxiety 

Disorder-7; Spitzer, R.L et al, 2006)  

Es una escala breve para valorar la gravedad de los síntomas de trastornos de 

ansiedad generalizada (TAG) en las últimas dos semanas a través de siete ítems. 

Inicialmente formaba parte de la escala PHQ-9, pero con los años ha ganado tanta 

relevancia en la práctica clínica que se considera una herramienta independiente.  

Por lo tanto, la forma de puntuación será igual que la de la escala PHQ-9, puntuando 

cada ítem del 0 al 3. La puntuación final de este breve cuestionario oscila entre el 0 y 

el 21, siendo mayor la gravedad de los síntomas cuanta mayor sea el resultado, sin 

puntos de corte establecidos. 

 

3. Escala de Impulsividad de Barratt (BIS-11; Patton et al, 1995)  
Desarrollada por el psicólogo Ernest S. Barratt. Es la escala más utilizada para medir 

la impulsividad de los pacientes. Consta de 30 ítems, divididos en torno a tres factores: 

la impulsividad atencional, la impulsividad motora y la impulsividad no planificada. 

Los 30 ítems se valoran del 1 al 4 según una escala Likert, desde nunca/raramente a 

casi siempre/siempre. La puntuación mínima que obtener es 30 y la mayor, 120. A 

mayor puntuación, mayor impulsividad y, por lo tanto, mayor riesgo. En este estudio 

se obtendrá tanto la puntuación total, como la de cada subescala. 
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4. Cuestionario de Acontecimientos Traumáticos en la Infancia (CTQ-SF; Bernstein 

et al, 2003)  

Desarrollado por el psicólogo Dr. David P. Bernstein con el objetivo de detectar el 

abuso y negligencia durante la infancia.  

Mide las experiencias traumáticas en la infancia a través de 25 ítems que tratan el 

tema del abuso divididos en 5 subescalas, haciendo referencia a distintos tipos de 

maltrato. (Abuso emocional, abuso físico, abuso sexual, negligencia emocional y 

negligencia física) y adicionalmente, otros 3 ítems que valoran la validez de las 

respuestas del entrevistado.  

Las puntuaciones de la severidad las clasificaremos tanto en general con el resultado 

del cuestionario completo como por subescalas. No existe punto de corte propuesto, 

a mayor puntuación, mayor gravedad del maltrato. 

 

4.5 ASPECTOS ÉTICOS 
 

El estudio ha sido sometido para su aprobación al Comité de Ética de la Investigación 

del Principado de Asturias (Referencia 61/14) (Anexo II). El estudio cumple con la 

legislación vigente en materia de investigación clínica establecida en la Declaración 

de Helsinki (WMV, 1974), en el Convenio del Consejo de Europa sobre derechos 

humanos y biomedicina, en la Declaración Universal de la UNESCO sobre derechos 

humanos, y con toda la legislación española sobre investigación médica, biomédica, 

protección de datos y bioética.  

Previa participación en el estudio, todos los participantes firmaron el correspondiente 

consentimiento informado, cesando la recogida de datos en caso de rechazarlo. 
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4.6 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Se realizó un análisis bivariado de los datos sociodemográficos, clínicos, 

psicopatológicos y cognitivos. Las variables continuas se expresaron mediante los 

estadísticos descriptivos media y desviación estándar (DE), y las variables 

categóricas en frecuencias y porcentajes. La comparación entre grupos se realizó 

mediante los estadísticos Chi-cuadrado (χ2) para las variables categóricas y T de 

Student en el caso de las variables continuas. Para determinar qué factores se 

asocian con las variables dependientes (padecer TDM o TBP) se realizaron los 

correspondientes análisis de regresión logística, método hacia delante (RV), 

incluyendo como variables independientes todas las que resultaron significativas en 

el análisis bivariado y añadiendo aquellas variables consideradas como relevantes en 

la literatura ya publicada. 

El nivel de significación estadística se estableció para un nivel de confianza (α) del 

95% (p < 0,05). Los datos fueron analizados usando Statistical Package for Social 

Sciences para MacOS Sonoma, versión 30 del software (SPSS, Inc., Chicago, IL, EE. 

UU) 
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5. RESULTADOS 

La muestra estudiada estuvo compuesta por 919 pacientes con una tentativa de 

suicidio previa, de los cuales 823 (89,55%) tenían un diagnóstico de TDM y 96 

(10,45%) de TBP. 

Descripción de la muestra según características sociodemográficas (Tabla 3) 
 
La mayoría de la muestra estaba compuesta por mujeres (683 [74,3%]) y la edad 

media (SD) de los participantes ha sido de 40,80[15,62]. El estado civil más prevalente 

fue casado o con pareja estable (359[39,06%]) y aproximadamente la mitad de la 

muestra tenía hijos (456[49,62%]). 

En cuanto al máximo nivel de educación recibida, la mayoría fue de estudios 

secundarios (497[54,08%]), se encontraban actualmente con empleo (383[41,67%])  

y no eran creyentes de ninguna religión (479[52,12%]). 

No se objetivaron diferencias significativas entre los pacientes con diagnóstico de 

TDM y aquellos con TBP. 

 

Tabla 3. Características sociodemográficas de la muestra 

 Total 
n = 919 

TDM 
n = 823 

TBP 
n = 96 

X2 (gl) / T 
Student* 

p 

Sexo (n [%])    0,683(1) 0,409 

     Hombres 236 (25,7%) 208 (25,27%) 28 (29,17%)   

     Mujeres 683 (74,3%) 615 (74,72%) 68 (70,83%)   

Edad (Media [SD]) 40,80 (15,62) 40,78 (15,69) 41,06 (15,04) -0,168* 0,867 

Máximo nivel de estudios (n [%])    3,019(3) 0,389 

    Ausencia 16 (1,74%) 16 (1,94%) 0 (0%)   

    Primarios 127 (13,82%) 112 (13,61%) 15 (15,62%)   

    Secundarios 497 (54,08%) 449 (54,55%) 48 (50%)   
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    Universitarios 279 (30,35%) 246 (29,89%) 33 (34,37%)   

Empleo (n [%])      3,56(3) 0,312 

   Desempleado 242 (26,33%) 217 (26,36%) 25 (26,04%)   

   Estudiante 116 (12,62%) 105 (12,76%) 11 (11,46%)   

   Empleado 383 (41,67%) 348 (42,25%) 35 (36,46%)   

   Jubilado/Baja permanente 175 (19,04%) 150 (18,23%) 25 (26,04%)   

Estado civil (n [%])    2,461(4) 0,482 

    Soltero 327 (35,58%) 289 (35,11%) 38 (39,58%)   

    Casado/En pareja 359 (39,06%) 326 (39,61%) 33 (34,37%)   

    Separado-Divorciado 208 (22,63%) 184 (22,35%) 24 (25%)   

    Viudo 25 (2,72%) 24 (2,91%) 1 (1,04%)   

Hijos (n [%])    3,469(1) 0,063 

   No 463 (50,38%) 406 (49,33%) 57 (59,37%)   

   Sí 456 (49,62%) 417 (50,66%) 39 (40,63%)   

País de origen (n [%])    1,023(1) 0,312 

   España 709 (77,14%) 631 (76,67%) 78 (81,25%)   

   Otro 210 (22,85%) 192 (21,50%) 18 (18,75%)   

Religión (n [%])    1,685(1) 0,194 

  No 479 (52,12%) 423 (51,4%) 56 (58,33%)   

  Sí  440 (47,88%) 400 (48,60%) 40 (41,66%)   

 
 
Descripción de la muestra según características clínicas (Tabla 4) 
 
Según el listado de diagnósticos MINI, aproximadamente la mitad de la muestra global 

tenía diagnosticado un trastorno de ansiedad comórbido (515[56,15%]), siendo los 

trastornos concurrentes menos frecuentes los psicóticos (46[5,01%])]. Sólo se vieron 

diferencias significativas en la presencia de TCA (χ2 = 4,44; p=0,035) y síntomas 

psicóticos (χ2 = 12,70; p=0,026), en ambos casos con mayor prevalencia entre los 

pacientes con trastorno bipolar. 
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En cuanto al tratamiento psicofarmacológico, la mayoría de la muestra estaba 

siguiendo un tratamiento con antidepresivos (707[76,93%]), seguidos de 

benzodiacepinas (513[55,82%]). En cambio, el grupo de fármacos menos prescritos 

a estos pacientes serían los psicoestimulantes (8[0,88%]).  

Se observaron diferencias significativas en la toma de medicamentos entre grupos, 

siendo más frecuente la toma de antipsicóticos (χ2=17,3; p=0,001), estabilizadores 

del ánimo (χ2=156; p=0,001) y antiepilépticos (χ2=17,5; p=0,001) en trastorno bipolar, 

mientras que los antidepresivos predominan en el TDM (645[78,37%]; χ2= 9,21 

p=0,002). 

 

Respecto a la evaluación psicométrica, no se encontraron diferencias significativas 

en los síntomas depresivos (PHQ-9), en los síntomas ansiosos (GAD-7) ni en los 

acontecimientos traumáticos en la infancia (CTQ-SF), obteniendo puntuaciones 

similares tanto en TBP como en TDM. En cambio, sí se encontraron puntuaciones 

significativamente mayores en la impulsividad motora (T=1,999; p=0,046) y total 

(T=2,22; p=0,026) en pacientes con TBP, medida por la BIS-11.  

  

En relación con las características de la última tentativa suicida (CSSR-S y CTA), la 

mayoría no ingirió bebidas alcohólicas en las dos horas previas a ésta (653[71,05%]) 

y optó por el método de autointoxicación medicamentosa (768[83, 57%]). Además, la 

mayor parte de los gestos autolesivos fueron con intencionalidad suicida 

(705[76,71%]) y causaron un daño físico grave (511[55,6%]).  

Más de la mitad de la muestra no tenía antecedentes familiares de tentativas suicidas 

(619[67,36%]); a pesar de esto, hay una clara diferencia entre ambos grupos, siendo 
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mucho más frecuentes los antecedentes familiares en el trastorno bipolar 

(41[42,71%], χ2=4,938; p=0,026). 

 

TABLA 4. Características clínicas de la muestra 

 Total 
n = 919 

TDM 
n = 823 

TBP 
n = 96 

X2 (gl) / T 
Student* 

p 

A tratamiento con antipsicóticos (n [%])    17.3(1) 0.001 

     No 631(68,66%) 583(70,83%) 48(50%)   

     Sí 288(31,34%) 240(29,16%) 48(50%)   

A tratamiento con antidepresivos (n [%])    9.21(1) 0.002 

      No 212(23,07%) 178(21,63%) 34(35,42%)   

      Sí 707(76,93%) 645(78,37%) 62(64,58%)   

A tratamiento con antiepilépticos (n [%])    17,5(1) 0.001 

      No 703(76,49%) 646(78,49%) 57(59,38%)   

      Sí 216(23,50%) 177(21,50%) 39(40,62%)   

A tratamiento con benzodiacepinas (n [%])    0.993(1) 0.319 

      No 406(44,18%) 359(43,62%) 47(48,96%)   

      Sí 513(55,82%) 464(56,38%) 49(51,04%)   

A tratamiento con estabilizadores del 
ánimo (n [%]) 

   156(1) 0.001 

      No 886(96,41%) 815(99,03%) 71(73,96%)   

      Sí 33(3,59%) 8(0,97%) 25(26,04%)   

COMORBILIDADES MINI (n [%])      

   Trastorno de ansiedad     4,53(1) 0.983 

         No 403(43,85%) 361(43,86%) 42(43,75%)   

         Sí 516(56,15%) 462(56,14%) 54(56,25%)   

  Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC)     3,50(1) 0.061 

        No 863(93,91%) 777(94,41%) 86(89,58%)   

        Sí 56(6,09%) 46(5,59%) 10(10,42%)   

  Psicóticos    12,7(1) 0.001 
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        No 873(94,99%) 789(95,87%) 84(87,5%)   

        Sí 46(5,01%) 34(4,13%) 12(12,5%)   

  Trastorno de abuso de sustancias    0.068(1) 0.794 

       No 718(78,13%) 644(78,25%) 74(77,08%)   

       Sí 201(21,87%) 179(21,75%) 22(22,92%)   

  TCA     4,44(1) 0.035 

      No 838(91,19%) 756(91,86%) 82(85,42%)   

      Sí 81(8,81%) 67(8,14%) 14(14,58%)   

PHQ-9 Total (Media (SD)) 18,14 (5,95) 18,159 (5,85) 18,014 (6,72) 0,232(915)* 0,816 

GAD-7 Total (Media [SD)) 12,51 (5,15) 12,49 (5,053) 12,68 (5,923) -0,303(915)* 0,762 

BIS-11 Total (Media [SD]) 55,53 (15,88) 55,12 (15,86) 58,94 (15,76) -2,227(917)* 0,026 

     BIS-11-Impulsividad atencional 17,66 (5,23) 17,60 (5,26) 18,21 (5,01) -1.075(917)* 0,283 

     BIS-11-Impulsividad motora 17,94 (7,06) 17,78 (7,05) 19,30 (7,06) -1,999(917)* 0,046 

     BIS-11-Impulsividad no planificada 19,92 (8,17) 19,75 (8,16) 21,43 (8,12) -1,909(917)* 0,057 

CTQ Total (Media (SD]) 53,97 (21,23) 53,83 (21,30) 55,14 (20,69) -0,568(919)* 0,570 

     CTQ- Abuso emocional 12,99 (6,60) 12,96 (6,64) 13,29 (6,32) -0,465(917)* 0,642 

     CTQ- Abuso físico 9,44 (5,82) 9,44 (5,84) 9,46 (5,67) -0,027(917)* 0,978 

     CTQ- Abuso sexual 9,48 (6,62) 9,48 (6,58) 9,49 (6,96) -0,013(917)* 0,989 

    CTQ- Negligencia emocional 13,43 (5,70) 13,39 (5,71) 13,77 (5,70) -0,621(917)* 0,535 

    CTQ- Negligencia física 8,62 (3,94) 8,56 (3,91) 9,13 (4,23) -1,319(919)* 0,187 

CSSR-S       

      Ideación suicida con intencionalidad (n 
(%]) 

   1,405(1) 0,236 

             No 214 (23,29%) 187 (22,72%) 27 (28,13%)   

             Sí 705 (76,71%) 636 (77,28%) 69 (71,82%)   

     Letalidad / Gravedad médica (n [%])    0,34(1)  0.570 

           Leve 408(44,4%) 369(44,8%) 40(41,66%)   

           Moderada-grave 511(55,6%) 455(55,2%) 56(58,34%)   

CARACTERÍSTICAS DEL INTENTO      

   Método utilizado (n [%])    0,882(1) 0,348 

      Autointoxicación 768 (83,57%) 691 (83,96%) 77 (80,21%)   

      Otro(s) 151 (16,43%) 132 (16,04%) 19 (19,79%)   
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  Consumo de alcohol en las 2 horas previas 
(n [%]) 

   2,605(1) 0,107 

     No 653 (71,05%) 578 (70,23%) 75 (78,12%)   

     Sí 266 (28,95%) 245 (29,77%) 21 (21,88%)   

Familiar con tentativa previa (n [%])    4,938(1) 0,026 

     No 619 (67,36%) 564 (68,53%) 55 (57,29%)   

     Sí 300 (32,64%) 259 (31,47%) 41 (42,71%)   

 
 
Modelo de regresión logística 

Para realizar el análisis de regresión logística por pasos hacia delante se tuvieron en 

cuenta las variables estadísticamente significativas en el análisis bivariado, así como 

otras añadidas por criterio experto, que se consideran generalmente como posibles 

factores relevantes: el sexo, la edad y la puntuación en la escala PHQ-9 y subescalas 

CTQ-SF y BIS-11. 

El modelo resultó globalmente significativo (χ²=140,21; p<0,001; R² de 

McFadden=0,23). 

Se identificaron varios factores de riesgo diferenciales asociados al diagnóstico de 

trastorno bipolar (TBP) frente al trastorno depresivo mayor (TDM). En primer lugar, el 

tratamiento con antidepresivos se asoció de forma significativa con una menor 

probabilidad de pertenecer al grupo con TBP (OR=0,49; p=0,019). 

Por el contrario, el tratamiento con estabilizadores del ánimo (OR=46,08; p<0,001) y 

antiepilépticos (OR=2,76; p<0,001) se asoció significativamente con una mayor 

probabilidad de pertenecer al grupo con TBP.  
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Además, se observó que la presencia de trastornos psicóticos comórbidos (OR=3,17; 

p=0,007) y trastornos de la conducta alimentaria (TCA) (OR=3,01; p=0,003) también 

se asociaba con mayor frecuencia al diagnóstico de TBP. 

El resto de las variables incluidas en el modelo no alcanzaron significación estadística. 

Tabla 5. Modelo de regresión logística según pasos hacia delante  

 B SE Z/WALD OR IC al 95% p  

Sexo (ser hombre) 0,21 0,30 0,71 1,23 0,69-2,20 0.477 

Gravedad médica/letalidad (grave) 0,14 0,35 0,40 1,15 0,58-2,30 0,687 

Edad -0,01 0,01 1,54 1,01 1,00-1,03 0,122 

PHQ-9 total  0,0014 0,0232 0,0447 1,0010 0,956-1,048 0,964 

CTQ- Abuso emocional -0,004 0,03 -0,16 1,00 0,94-1,05 0,873 

CTQ- Abuso físico -0,02 0,03 -0,67 0,98 0,93-1,04 0,502 

CTQ- Abuso sexual -0,00 0,02 -0,16 1,00 0,96-1,04 0,870 

CTQ- Negligencia emocional 0,00 0,03 0,00 1,00 0,94-1,06 1,00 

CTQ- Negligencia física -0,06 0,04 1,61 1,06 0,99-1,15 0,107 

BIS-11 motor 0,03 0,02 1,46 1,03 0,99-1,07 0,144 

BIS-11 planificación 0,03 0,02 1,79 1,03 1,00-1,07 0,073 

BIS-11 atencional -0,02 0,03 -0,35 0,99 0,93-1,05 0,600 

Sí tener antecedentes familiares 0,46 0,26 1,74 1,58 0,95-2,63 0,081 

Estar a tratamiento con antipsicóticos 0,27 0,27 0,97 1,31 0,73-2,24 0,331 

Estar a tratamiento con antidepresivos -0,71 0,30 -2,35 0,49 0,27-0,89 0,019 

Estar a tratamiento con antiepilépticos 1,02 0,27 3,74 2,76 1,52-4,71 <.001 

Estar a tratamiento con estabilizadores  3,83 0,51 7,50 46,08 16,94-125,37 <.001 

Tener un trastorno psicótico comórbido 1,15 0,42 2,72 3,17 1,38-7,30 0.007 

Tener TCA comórbido 1,10 0,38 2,92 3,01 1,44-6,29 0.003 
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6. DISCUSIÓN  

Mediante este estudio se pretende identificar los factores de riesgo asociados a la 

conducta suicida en pacientes depresivos diagnosticados con trastorno bipolar y 

trastorno depresivo mayor, caracterizando la intencionalidad y letalidad de las 

conductas; para poder clarificar los factores de riesgo predominantes en cada 

trastorno.  

Los resultados obtenidos en este estudio revelan la presencia de diferencias en los 

factores de riesgo de conducta suicida entre pacientes con trastorno depresivo mayor 

(TDM) y trastorno bipolar (TBP) que habían realizado una tentativa suicida. La 

mayoría de la muy amplia muestra estaba compuesta por mujeres, lo cual es 

consistente con la literatura que indica una mayor prevalencia de trastornos 

depresivos en mujeres.[11] La edad media de los participantes sugiere que los 

episodios depresivos y bipolares afectan principalmente a adultos en edad media, lo 

cual coincide con estudios previos.[12] 

No se observaron diferencias en las características sociodemográficas entre los 

pacientes con TDM y TBP, lo que sugiere que los factores de riesgo de suicidio 

tradicionales, como el género masculino, vivir solo, estar divorciado, no tener hijos, 

ser caucásico, ser joven (<35 años) o anciano (>75 años), y estar desempleado, son 

aplicables a ambos trastornos.[13] 

En cuanto a las características clínicas, ambos grupos presentaban altas 

puntuaciones en la escala de síntomas depresivos sin diferencias entre ambos grupos 

siendo conocido que los episodios depresivos en ambos trastornos conllevan un alto 

riesgo de suicidio.[14] 
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Aproximadamente la mitad de la muestra tenía diagnosticado un trastorno de 

ansiedad comórbido, lo cual es relevante dado que la ansiedad es un factor de riesgo 

conocido para la conducta suicida.[15] La aparición trastornos psicóticos fueron menos 

frecuentes en la población a estudio encontrándose una mayor prevalencia en  los 

pacientes con TBP. Del mismo modo se observó diferencias significativas en la una 

mayor presencia de trastornos de la conducta alimentaria (TCA) comórbidos en TBP. 

Esto coincide con estudios que indican una mayor comorbilidad de trastornos 

psicóticos y de la conducta alimentaria en pacientes con TBP, como en el publicado 

por Álvarez Ruiz et al (2015).[16] 

Cabe señalar la relevancia la presencia de síntomas psicóticos, como ya señalan 

Kuperberg et al en 2021[17]  los cuales hipotetizan que esa situación se ve aumentada 

la intensificación del sufrimiento emocional, la desconexión de la realidad, la mayor 

gravedad de la enfermedad y la dificultad en el tratamiento. Además, el aislamiento 

social, los delirios y las alucinaciones contribuyen a la desesperanza y la impulsividad, 

factores que favorecen la ideación suicida. También hay estudios que señalan que en 

esos intentos autolíticos están caracterizados por una mayor letalidad[18], pero 

mediante este estudio no podemos confirmar esa característica, pues no hemos 

encontrado diferencias a la hora de analizar la letalidad y gravedad médica. 

Pese a que no se observan factores de riesgo diferenciales en cuanto a los valores 

sociodemográficos, clínicos, características de la tentativa, método o intencionalidad. 

Sin embargo, sí se observó inicialmente en el análisis bivariado una asociación de la 

impulsividad con el trastorno bipolar, coincidiendo con el artículo publicado por Miller 

et al (2020).[19] Esa impulsividad conlleva a la toma de decisiones más erráticas y 

menos planificadas. 
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La otra diferencia observada ha sido la relación de antecedentes familiares de 

tentativas de suicido con trastorno bipolar, lo cual se ve apoyado por varios estudios, 

entre ellos el publicado por Sagué-Vilavella et al (2023).[20] Este estudio asocia que 

los pacientes con trastorno bipolar tienen con más frecuencia, familiares con otros 

trastornos mentales y afectivos. El estudio de Overs et al (2021)[21], encontró ciertas 

diferencias estructurales en el cerebro en personas con trastorno bipolar, sus 

familiares y controles, vinculadas al riesgo de suicidio, que se transmiten mediante la 

genética. 

Estas asociaciones se pierden en el análisis multivariado, debido a que hay otras 

variables que llevan más peso como son el tratamiento con antipsicóticos, 

antiepilépticos, y estabilizadores del ánimo, los cuales se asocian con la presencia de 

TBP. Este dato se ve respaldado por varios artículos presentes en la literatura actual, 

donde señalan sobre todo que el litio (estabilizador del ánimo), a pesar de que hay 

nuevos tratamientos, sigue siendo el fármaco de primera línea en TBP y el único con 

capacidad reductora sobre los intentos autolíticos.[22] 

El tratamiento con antidepresivos, en cambio, se asocia al TDM y se alinea con la 

literatura actual, dado que son considerados fármacos de primera línea en la 

depresión mayor.[23] No obstante, no guardan relación con los fármacos mencionados 

anteriormente (estabilizantes, antiepilépticos o antipsicóticos) ya que estos últimos se 

reservan para casos de grave refractariedad o depresión psicótica, como señalan 

Giménez-Palomo et al en su artículo publicado en 2024.[24] 

También se observó relación en la regresión de pacientes que habían realizado una 

tentativa de suicidio con diagnóstico de TBP a presentar un TCA comórbido, 
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argumentado también por Fornaro et al (2021)[25]  así como la comorbilidad con 

sintomatología psicótica como ya se había señalado previamente.  

Este estudio presenta diversas fortalezas metodológicas, entre ellas el uso de una 

muestra amplia y multicéntrica, lo que incrementa su validez externa. Asimismo, se 

emplearon instrumentos de evaluación validados y apropiados para la medición de 

fenómenos complejos, como la impulsividad y el trauma infantil, lo que refuerza la 

robustez de los hallazgos. 

Este estudio presenta varias limitaciones que se deben reseñar. En primer lugar, su 

diseño transversal impide establecer relaciones causales entre las variables 

analizadas. En segundo lugar, el hecho de que los pacientes se encontraran bajo 

tratamiento farmacológico podría haber influido en su presentación clínica, 

enmascarando o atenuando determinados síntomas. Además, la posibilidad de sesgo 

de recuerdo asociado al uso de cuestionarios autoadministrados y la ausencia de 

información sobre variables contextuales, como el apoyo social o el acceso a recursos 

terapéuticos, podrían haber afectado la interpretación de los resultados. 

En conjunto, estos hallazgos subrayan la importancia de un enfoque clínico 

individualizado y específico según el diagnóstico. Aunque la conducta suicida puede 

presentar características comunes en su forma de expresión, los factores 

subyacentes varían de manera significativa entre TDM y TBP. Por ello, las estrategias 

preventivas deben considerar estos matices para mejorar su eficacia y aplicabilidad 

en contextos clínicos reales. 
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7. CONCLUSIONES  

 

1. Los pacientes con trastorno bipolar que han realizado intentos de suicidio 

presentan con mayor frecuencia comorbilidad con trastornos psicóticos y de la 

conducta alimentaria, y reciben más habitualmente tratamiento con 

estabilizadores del ánimo y antiepilépticos, mientras que el uso de 

antidepresivos es menos frecuente. 

 

2. En el presente estudio, los pacientes con trastorno bipolar no difieren de 

aquellos con trastorno depresivo mayor en cuanto a la intencionalidad o la 

letalidad de sus conductas suicidas. 
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ANEXO A: CRITERIOS DIAGNÓSTICOS SEGÚN DSM-5 
 

Tabla A1: Criterios diagnósticos del trastorno depresivo mayor según DSM-5 

A.  Cinco (o más) de los síntomas siguientes han estado presentes durante el mismo período 
de dos semanas y representan un cambio de funcionamiento previo; al menos uno de los 
síntomas es (1) estado de ánimo depresivo o (2) pérdida de interés o de placer: 

 
1. Estado de ánimo deprimido la mayor parte del día, casi todos los días, según se desprende 

de la información subjetiva o de la observación por parte de otras personas 
2. Disminución importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades la 

mayor parte del día, casi todos los días (como se desprende de la información subjetiva o 
de la observación). 

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso, o disminución o aumento 
del apetito casi todos los días. (Nota: en los niños, considerar el fracaso para el aumento 
de peso esperado). 

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los días. 
5. Agitación o enlentecimiento psicomotor casi todos los días. 
6.  Fatiga o pérdida de energía casi todos los días. 
7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser delirante) 

casi todos los días (no simplemente el autorreproche o culpa por estar enfermo). 
8. Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar decisiones, casi 

todos los días (a partir de la información subjetiva o de la observación por parte de otras 
personas). 

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no solo miedo a morir), ideas suicidas recu-rentes 
sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan específico para llevarlo 
 a cabo. 

B. Los síntomas causan malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u 
otras áreas importantes del funcionamiento 

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia o de otra 
afección médica  

D. El episodio de depresión mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo, 
esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante, u otro trastorno especificado 
o no especificado del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicóticos 

E. Nunca ha habido un episodio maníaco o hipomaníaco.  
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Tabla A2: Criterios diagnósticos del trastorno bipolar según DSM-5 

1. Se deben cumplir los criterios al menos para un episodio maníaco. 
2. La aparición del episodio maníaco o de depresión mayor no se pueden explicar mejor por 

otro tipo de trastorno psicótico  

Criterios diagnósticos de un Episodio Maníaco en el DSM-5 

1. Periodo bien definido de estado de ánimo muy elevado, con aumento de la energía, que 
dura al menos una semana y está presente en la mayor parte del día. 

2. Durante este periodo de ánimo y energía anormalmente elevada, existen tres o más de los 
siguientes síntomas, alterando el comportamiento habitual: 

3. Aumento de la autoestima o sentimiento de grandeza. 
4. Disminución de la necesidad de dormir. 
5. Más hablador de lo habitual. 
6. Fuga de ideas. 
7. Facilidad de distracción. 
8. Aumento de la actividad dirigida a un objetivo o agitación psicomotora. 
9. Participación excesiva en actividades que tienen grandes probabilidades de consecuencias 

dolorosas. 
10. La alteración del estado del ánimo es suficientemente  grave para causar deterioro en la 

actividad social o laboral o incluso requerir hospitalización. 
11. El episodio no se atribuye a los efectos de la ingesta de alguna sustancia. 

Criterios diagnósticos de un Episodio Maníaco en el DSM-5 

1. Periodo bien definido de estado de ánimo muy elevado, con aumento de la energía, que 
dura al menos una semana y está presente en la mayor parte del día. 

2. Durante este periodo de ánimo y energía anormalmente elevada, existen tres o más de los 
siguientes síntomas, alterando el comportamiento habitual: 

3. Aumento de la autoestima o sentimiento de grandeza. 
4. Disminución de la necesidad de dormir. 
5. Más hablador de lo habitual. 
6. Fuga de ideas. 
7. Facilidad de distracción. 
8. Aumento de la actividad dirigida a un objetivo o agitación psicomotora. 
9. Participación excesiva en actividades que tienen grandes probabilidades de consecuencias 

dolorosas. 
10. La alteración del estado de ánimo es suficientemente  grave para causar deterioro en la 

actividad social o laboral o incluso requerir hospitalización. 
11. El episodio no se atribuye a los efectos de la ingesta de alguna sustancia. 
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ANEXO B: DOCUMENTO APROBACIÓN DEL COMITÉ DE ÉTICA 
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ANEXO C: CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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ANEXO D: INSTRUMENTOS HETEROAPLICADOS 
 
 

1. PROTOCOLO DE EVALUACIÓN DEL COMPORTAMIENTO SUICIDA – 
VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS  
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2. MORISKY-GREEN ADHERENCE SCALE 
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3. MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW (MINI) 
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4. CSSR-S 
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5. CARACTERÍSTICAS DEL INTENTO MÁS RECIENTE 
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ANEXO E: INSTRUMENTOS AUTOAPLICADOS 
 

1. PHQ-9 (Patient Health Questionnaire-9) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2. GAD-7  
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2. BISS-11 (Barratt Impulsiveness Scale, versión 1) 
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 4. CTQ-SF (Childhood Trauma Questionnaire-Short Form)  

 


