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CAPITULO 1: INTRODUCCION

En la introduccién se presenta una revision de los conceptos relacionados
con: 1) el suicidio (concepto, descripcion epidemiolodgica, los factores de riesgo y
protectores relacionados con la etiologia y las escalas utilizadas para la evaluacion
del suicidio); 2) la personalidad; y, por ultimo, 3) una revision de la relacion de la
personalidad como factor de riesgo de las diferentes manifestaciones del espectro

suicida.
1. El suicidio

El término suicidio procede de las palabras latinas sui (si mismo) y caedere
(matar), siendo su significado literal “matarse a si mismo” (revisado en Karthick y
Barwa, 2017). Es definido por la OMS en 1986 como “un acto con resultado letal,
deliberadamente iniciado y realizado por el sujeto, sabiendo o esperando su
resultado letal y a través del cual pretende obtener los cambios deseados”

(revisado en Ministerio de Sanidad, Politica social e Igualdad, 2012).

En relacidn a la conducta suicida, existe una gradacion, un continuum que se
sitia entre, pensar en el suicidio y, en el extremo opuesto, materializar el propio
acto de quitarse la vida (Cassaretto y Martinez, 2012; Duberstein et al., 2000). No
existe una nomenclatura universal en relacién a la conducta suicida, por el
contrario, existe una gran heterogeneidad y se han propuesto diversos términos,
definiciones y clasificaciones para referirse al espectro de la conducta suicida
(Silverman, Berman, Sanddal, O’Carroll y Joiner, 2007a; Silverman, Berman,
Sanddal, O’Carroll y Joiner, 2007b). Una de las clasificaciones mas operativas es la
propuesta por O’Carroll, en la que diferencia entre ideacién suicida, conducta
instrumental, intento de suicidio y suicidio consumado (O’Carroll et al., 1996).
Posteriormente, Silverman et al. (2007a; 2007b) revisaron esta nomenclatura y
definieron diversos aspectos clave de la conducta suicida, que han sido recogidos

posteriormente en documentos oficiales como el indicado al final de este apartado:

* “Ideacion suicida: pensamientos sobre el suicidio (cogniciones).

e Comunicacion suicida: acto interpersonal en el que se transmiten pensamientos,

deseos o intencionalidad de acabar con la propia vida, sin que exista evidencia
15



implicita o explicita de que este acto de comunicacion suponga por si mismo una
conducta suicida. La comunicaciéon suicida es un punto intermedio entre la
ideacion suicida (cogniciones) y la conducta suicida. En esta categoria se incluyen
aquellas comunicaciones verbales o no verbales, que pueden tener

intencionalidad, pero no producen lesiones.

Existen dos tipos de comunicacién suicida:

- Amenaza suicida: acto interpersonal, verbal o no verbal, que podria

predecir una posible conducta suicida en el futuro cercano.

- Plan suicida: es la propuesta de un método con el que llevar a cabo una

conducta suicida potencial.

Conducta suicida: conducta potencialmente lesiva y autoinfligida, en la que hay
evidencia implicita o explicita de que:
a. La persona desea utilizar la aparente intencion de morir con alguna

finalidad.

b. La persona presenta algtin grado, determinado o no, de intencién de acabar

con su vida.

La conducta suicida puede no provocar lesiones, provocarlas de
diferente gravedad e, incluso, producir la muerte. Se consideran como

conductas suicidas:

- Autolesion/gesto suicida: conducta potencialmente lesiva autoinfligida

para la que existe evidencia, implicita o explicita, de que la persona no tiene la

intencion de matarse. La persona desea utilizar la aparente intencionalidad de morir

con alguna finalidad. Este tipo de conducta puede no provocar lesiones, provocar

lesiones o provocar la muerte (muerte autoinfligida no intencionada).

- Conducta suicida no determinada: conducta con grado indeterminado de

intencionalidad suicida que puede resultar sin lesiones, con lesiones o causar la

muerte (muerte autoinfligida con grado indeterminado de intencionalidad).

- Intento de suicidio: conducta potencialmente lesiva autoinfligida y sin

resultado fatal, para la que existe evidencia, implicita o explicita, de intencionalidad
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de provocarse la muerte. Dicha conducta puede provocar o no lesiones,

independientemente de la letalidad del método.

- Suicidio: muerte autoinfligida con evidencia implicita o explicita de que la
persona tenia intencionalidad de autoprovocarse la muerte” (revisado en Ministerio

de Sanidad, Politica social e Igualdad, 2012).

1.1. Epidemiologia

El suicidio supone casi un millén de muertes al afio en todo el mundo, lo que
implica una tasa de mortalidad global anual estandarizada por edad de 11,4 por
100.000 habitantes (15,0 entre hombres y 8,0 entre mujeres) o una muerte diaria

cada 40 segundos (World Health Organization, 2014).

Constituye la principal causa de muerte violenta (Krug, Mercy, Dahlberg y
Zwi, 2002). En el ano 2015 supuso el 1,4% de todas las muertes, situandose entre
las 17 primeras causas de defunciéon mas importantes en la poblacion general
(World Health Organization, 2016). En Europa, el suicidio en jovenes ha ido
aumentando entre los afios 1980 y 2000, multiplicAindose por cuatro su tasa
(revisado en Ministerio de Sanidad, Politica social e Igualdad, 2012). Supone una
de las tres primeras causas de defuncion entre las personas de 15 a 44 afios
(World Health Organization, 2012) y la segunda entre personas de 15 a 29 afios de
edad (después de los accidentes de trafico), donde el suicidio causa un 8,5% de las
muertes (World Health Organization, 2016). Cada acto suicida afecta a otras 6
personas, al menos, del entorno y da lugar a mas muertes en el mundo que por

homicidios y guerras juntos (World Health Organization, 2012).

En la eleccion del método suicida intervienen varios factores, como la
disponibilidad y accesibilidad de los mismos, su aceptaciéon sociocultural, la
imitacién y la confianza en su capacidad letal (revisado en Milner, Witt, Maheen y
LaMontagne, 2017). Los plaguicidas, el ahorcamiento y las armas de fuego son los
métodos mas habituales empleados en el mundo. En los paises de ingresos altos, el
ahorcamiento es el método mas utilizado y se emplea en un 50% de suicidios, y las
armas de fuego son el segundo método mas frecuente, usado en un 18% de

suicidios (World Health Organization, 2014). Este ultimo método es tipico de
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Estados Unidos y Uruguay, aunque cada vez esta mas presente en los paises
europeos (Ajdacic-Gross, Weiss, Ring, Bopp y Gutzwiller, 2008). En los paises de
ingresos bajos y medianos (en muchos paises asiaticos, del Este de Europa y en
América latina, sobre todo en mujeres) es mas frecuente la intoxicacién por
plaguicidas (Eddelston y Phillips, 2004; Mew et al, 2017). La intoxicacion
medicamentosa predomina en paises nordicos y Reino Unido (Ajdacic-Gross et al.,

2008).

Los intentos de suicidio son entre 30 y 40 veces mas frecuentes que el
suicidio completo (Harris y Barraclough, 1997). Se produce un intento de suicidio
cada 2 segundos, con 20.000.000 de intentos anuales (revisado en Briidern et al.,
2015). Se estima que aproximadamente un 3% de la poblaciéon presentaria al
menos un intento de suicidio a lo largo de su vida por afio (Nock et al., 2008).
Constituye uno de los mas fuertes predictores de suicidio completo (Harris y
Barraclough, 1997; Nordstrom, Shalling y Ashberg, 1995; World Health
Organization, 2014) y de nuevos intentos de suicidio (World Health Organization,
2014). Existe una elevada probabilidad de muerte por autoeliminacién, que se
incrementa en 30-40 veces con respecto a la poblacién general, en los que han
realizado un intento suicida previo (Harris y Barraclough, 1997). Entre el 25 y el
40% de los suicidas han realizado intentos previos. La frecuencia y severidad de

los intentos son factores que elevan el riesgo de consumacion (Saiz et al., 2016).

La presencia de ideacidon suicida es dificil de estimar. Aunque existen
cuestionarios especificos para su valoracidn, se utilizan en pocas ocasiones. Los
estudios varian en relacién al periodo de tiempo que se tiene en cuenta para la
valoracién de estas ideas. Ademas, no existe un consenso claro en cuanto a su
definién; podrian incluir desde sentimientos de que la vida no merece la pena,
hasta la presencia de un plan estructurado de muerte (Acosta Artiles, 2004).
Constituye también un importante predictor de intentos suicidas y de suicidio
consumado. En la revisién realizada por Nock et al. (2008), se estima que un 9,2 %
de la poblacién presentaria ideacién suicida a lo largo de su vida. De ellos, un
33,6% tendria un plan suicida, y finalmente, un 29% realizaria un intento de
suicidio. En el 60% de los que pasan de la ideacién suicida al primer intento

suicida, esto ocurre dentro del primer afio del comienzo de la ideacion (Nock et al.,
18



2008). La presencia de ideacién suicida se multiplica varias veces en el caso de
individuos con historia de tratamiento de enfermedades mentales o bajo

tratamiento psiquiatrico (Veisani, Mohamadian y Delpisheh, 2017).

1.1.A. Factores sociodemograficos

Para la descripcion de los factores sociodemograficos relacionados con el
suicidio, se revisaran los datos en el plano mundial y los publicados

especificamente en Espafia.
1.1.A.1. En el Mundo

1.1.A.1.1. Region o pais

La tasa de suicidio normalizada segtin la edad es algo mayor en los paises de
ingresos altos que en los de ingresos bajos y medianos (12,7 respecto a 11,2 por
100.000 habitantes respectivamente). Sin embargo, dado que la proporciéon de la
poblaciéon mundial que reside en los paises de ingresos bajos y medianos es mucho
mayor, el 75% de los suicidios en el mundo se registran en estos paises (World

Health Organization, 2014).

Las tasas mas altas de suicidio en el plano mundial se encuentran en
Lituania, Rusia, Bielorrusia, Sri Lanka, Kazakhstan, Hungria, Letonia, Corea del Sur
y Guayana, con una tasa de suicidios de mas de 25 por 100.000 habitantes. Entre
todos ellos, a la cabeza, se sitdan Lituania y Rusia (51,6 y 43,1 por 100.000
habitantes), y las mas bajas, con menos de 10 por 100.000 habitantes
corresponden a Portugal, Paises Bajos, Australia, Espafia, Republica Sudafricana,
[talia y Egipto. Especialmente, las mas bajas corresponden a Azerbaiyan, Kuwait y
Filipinas (1,1, 2,0 y 2,1 por 100.000 habitantes) (World Health Organization,
2012).

En Europa, el suicidio supone la décima causa de muerte, siendo los paises
de Europa oriental los que presentan mayores tasas (revisado en Ministerio de
Sanidad, Politica social e Igualdad, 2012). También se observan altas tasas en los
paises nordicos (Hawton y Van Heeringer, 2009). En estudios realizados, se hallan

las tasas mayores en paises como Lituania, Hungria, Letonia, Finlandia, Eslovenia y
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Estonia. Por el contrario, en los paises mediterraneos, las tasas de suicidio son mas
bajas. Hay que tener en cuenta que no todos los paises tienen disponibles datos de
registro civil de buena calidad, sobre todo, cuanto menores sean los ingresos del
pais. Por tanto, en estos paises, los datos de suicidio estarian subestimados (World
Health Organization, 2014). En los ultimos afios las tasas suicidas han descendido
en los paises europeos, pasando de una tasa de 11,7 en el afio 2010 a una tasa de

11,01 en el afio 2015 (Eurostat, 2016).

En Estados Unidos, el suicidio también representa la décima causa de
muerte en 2013 (King, Horwitz, Czyz y Lindsay, 2017; Sudol y Mann, 2017) con
41.000 suicidios y constituyendo la segunda causa de muerte entre los 15 y 34
afios (Centers for Disease Control and Prevention, 2015). Sus tasas se han
incrementado en ambos sexos y en todos los grupos de edad un 24% de 1999 a
2014 (Curtin, Warner y Hedegaard, 2016). Se comentaran los datos

correspondientes a nuestro pais en un apartado posterior.

1.1.A.1.2. Género

La razén hombre/mujer de las tasas de suicidio normalizadas segin la edad
es de 3,5:1 en paises desarrollados, pero en los de ingresos bajos y medianos la
razon hombre/mujer es mucho menor, 1,6:1 (World Health Organization, 2014).
Dos excepciones serian India y China, donde no existen claras diferencias respecto
al género (1,3:1 en India y 0,9:1 en China), debido posiblemente a la baja condicion

social y a otros factores asociados a las mujeres (Nock et al., 2008).

En el plano mundial, los suicidios representan un 50% de todas las muertes
violentas registradas entre hombres y un 71% entre mujeres (World Health
Organization, 2014). Esta relacion se incrementa con la edad, de manera que, a los
75 afios, la tasa de suicidio consumado es 8-12 veces mayor en el hombre que en la
mujer (Hoyert, Kochanek y Murphy, 1999). Los varones tienen un mayor riesgo de
suicidio completo, entre 2-4 veces, que las mujeres. Por otro lado, en las mujeres es
mas frecuente la realizaciéon de intentos no fatales, que serian 3-4 veces mas
frecuentes en mujeres que en varones. La presencia de ideacion suicida también

es 3-4 veces mas frecuente en el sexo femenino (Lejoyeux, Leon y Rouillon, 1994),
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sobre todo en mujeres jovenes (Fairweather, Anstey, Rodgers, Jorm y Christensen,

2007).

El método elegido para el suicidio difiere entre varones y mujeres (Hawton,
2000). Los varones son mas propensos al uso de métodos de suicidio mas letales,
como armas de fuego, ahorcamiento (Beautrais, Joyce y Mulder, 1998; Rich,
Ricketts, Fowler y Young, 1988) o precipitacion desde lugares elevados, mientras
que las mujeres suelen tomar sobredosis de sustancias psicoactivas o venenos
(Beautrais et al.,, 1998; Sadock et al.,, 2015). En los paises del Este de Europa el
grado de letalidad no difiere entre sexos (gran frecuencia de envenenamiento con

pesticidas) (Klerman, 1987).

1.1.A.1.3. Edad

En los paises industrializados las tasas de suicidio se incrementan con la
edad, sobre todo en mayores de 65 afios y particularmente, en mayores de 75 afios
(Shah, 2007). No obstante, en este grupo de edad, la importancia relativa del
suicidio como causa de muerte es menor, dado que la alta mortalidad se debe
fundamentalmente a enfermedades crénicas (Acosta Artiles, 2004). Entre las
caracteristicas de la conducta suicida en personas mayores, destaca el alto grado
de premeditacidn, uso de métodos mas letales, sexo masculino, coexistencia de
problemas médicos, antecedentes de trastorno psiquiatrico mayor, asi como las
situaciones de aislamiento y soledad (Conwell et al., 1998). Sin embargo, el nimero
absoluto de casos registrados es mayor entre los menores de 45 afios, fendmeno
que parece existir en todos los continentes y que no esta relacionado con los
niveles de industrializacion o riqueza (revisado en Ministerio de Sanidad, Politica
social e Igualdad, 2012). Mas de la mitad de todos los suicidios son cometidos por
menores de 45 afnos (Brezo et al, 2006b). En este grupo de edad, el suicidio

constituye una causa importante de mortalidad (van Orden y Conwell, 2016).

Los factores que influyen en el suicidio consumado pueden ser distintos
segun el grupo de edad estudiado (Edelstein et al., 2009). En jovenes, el suicidio
consumado se asocia a clase social baja, tener tratamiento psiquiatrico hospitalario
previo, presencia de abuso de sustancias significativo, diagnéstico de trastorno de

la personalidad e intento de suicidio previo. Las personas mayores pueden verse
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expuestas con mayor frecuencia a factores estresantes que aumenten el riesgo de

suicidio y también pueden ser mas vulnerables a estos factores.

Los intentos de suicidio son mas frecuentes en los adolescentes y van
disminuyendo con la edad (Chan, Chiu, Lam, Wong y Conwell, 2014), a diferencia
de los suicidios consumados. La maxima frecuencia se da en adultos jovenes del
sexo femenino, sobre todo en la franja entre 15 y 24 afos, seguida de la franja
entre 25 y 34 afos y la de 35 a 44 afios. En los hombres, las tasas mas altas se
encuentran entre 25 y 34 afios, seguido de los 35-44 afios y los 15-24 afios. La tasa
de intentos de suicidio es menor en edades mas elevadas. Entonces, conforme
aumenta la edad, va cambiando el tipo de comportamiento suicida y se incrementa
el cociente suicidio/tentativa de suicidio (adolescentes: 1/100, adultos: 1/25,
ancianos: 1/4). Sin embargo, tanto el suicidio consumado como el intento de
suicidio son raros antes de la pubertad, probablemente debido a la inmadurez

cognitiva de la persona (Beautrais et al., 1998).

Las tasas de ideacion suicida disminuyen en el transcurso vital
(Fairweather et al., 2007; Fairweather, Anstey, Salim y Rodgers, 2010). Existiria
una asociacién entre una edad mas temprana de inicio de la ideacién suicida y un
mayor riesgo de elaboracion de plan y tentativa de suicidio (Gabilondo et al,
2007). Los mayores son menos tendentes a presentar una elaboracién de los
pensamientos suicidas durante un tiempo prolongado o a comunicar sus intentos e

ideacion (Iliceto, Fino, Sabatello y Candilera, 2014; van Orden y Conwell, 2016).

Las diferencias principales ente los paises de ingresos altos y los de ingresos

bajos y medianos consisten en (World Health Organization, 2014):

* Los adultos jovenes y las mujeres ancianas en los paises de ingresos
bajos y medianos tienen tasas de suicidios mucho mayores que sus

contrapartes de los paises de ingresos altos.

e Los hombres de mediana edad de los paises de ingresos altos tienen
tasas de suicidio mucho mayores que los hombres de mediana edad

de los paises de ingresos bajos y medianos.
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Hay que tener en cuenta que en los dltimos afios se han producido cambios
importantes, como un aumento de los suicidios en adolescentes y adultos jovenes,
sobre todo entre los 15 y 25 afios, y un descenso en ancianos (Negredo et al., 2010;

Sadock et al., 2015).

1.1.A.1.4. Raza

Parecen existir patrones de suicidio segun la raza, con menores tasas entre
los hispanos y afroamericanos que entre los europeos, especialmente los
caucasicos, que doblan las tasas observadas en otras razas (Hawton y Van
Heeringer, 2009). Sin embargo, en la actualidad se observa un aumento en las tasas
de suicidio de los afroamericanos de EE.UU. (Kiosses, Szanto y Alexopoulos, 2014).
En Europa, la tasa de suicidio en fineses y htingaros dobla la media europea. Los
anglosajones se sitian cercanos a sus cifras, mientras que los paises mediterraneos

estan un tercio por debajo (Vega, Blasco, Baca y Diaz, 2002).

1.1.A.1.5. Religion

Las tasas mas elevadas de suicidio se encuentran entre los ateos (Bertolote
y Fleischmann, 2002). Se considera que tener creencias religiosas podria tratarse
de un factor protector, especialmente en los paises donde la religién catélica es
mayoritaria, esta arraigada en la cultura popular y, por tanto, se practica mas
(Burshtein et al.,, 2016; Mandhouj, Perroud, Hasler, Younes y Huguelet, 2016;
Norko et al.,, 2017; Sinyor, Tse y Pirkis, 2017). Esto seria debido a que la religion
aportaria mecanismos de afrontamiento positivos en situaciones estresantes, al
soporte social de las comunidades religiosas y a ensefianzas especificas y
comportamientos que aportaria la religion acerca de aspectos como el altruismo o
la caridad o, por el contrario, la abstencién en comportamientos negativos como el
consumo de alcohol u otras drogas (Wu, Wang y Jia, 2015). La creencia en la
existencia de otra vida podria hacer que las personas afrontasen el sufrimiento con
menor desesperanza, que supone un factor importante en relacién al suicidio. Por
otro lado, hay que tener en cuenta las objeciones morales de las diferentes
religiones en relacién con las conductas suicidas y el factor integrador de las

comunidades religiosas (Norko et al., 2017).
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1.1.A.2. En Espaiia

Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE) en su publicacién de
diciembre de 2017, y referidos a las principales causas de muerte en Espaia, en el
afio 2016 (Instituto Nacional de Estadistica, 2017), el suicidio constituye, de nuevo,
desde el afio 2008, la principal causa externa de muerte, no natural, por encima de
los accidentes de trafico, con un total de 3.569 personas fallecidas (2.662 hombres
y 907 mujeres). Se trataria de una tasa de 7,7 muertes por 100.000 personas.
Supone el segundo afio de descenso (7%), tras 3 afios de aumento consecutivo
(20% desde 2011). En los datos que se publicaron en 2016, correspondientes al
afio 2014 (Instituto Nacional de Estadistica, 2016) las cifras arrojaban una tasa de
8,4 suicidios por 100.000 habitantes. Un 20% mas de las cifras reflejadas en el afio
2007 y la cifra mas alta alcanzada en los ultimos 25 afios, que es cuando se dispone
de registros. Entre 2007 y 2014 aumentan las muertes por suicidio en 647

personas.

Los datos recogidos por el INE (Instituto Nacional de Estadistica, 2017)
muestran que la conducta suicida en Espafa sigue unas pautas similares a las del
resto del mundo, produciéndose la mayoria de los suicidios en la poblacién de sexo
masculino (11,7 fallecidos por 100.000 habitantes respecto al 3,8 por 100.000
habitantes en mujeres), casi el doble que los accidentes de trafico (7,0) y las caidas
accidentales (6,3). En mujeres, las caidas accidentales constituyen la primera causa
externa de muerte (6,0), y el ahogamiento, sumersién y sofocacion, la segunda
(5,6). Se produce un incremento progresivo del numero de suicidios hasta los 39
afios, tanto en hombres como en mujeres, siendo la franja de edad con mas
muertes por suicidio registradas, la que comprende de 30 a 39 afios, seguida por
las franjas entre 45 a 49 afios y entre 50 a 54 anos. Es la primera causa de muerte
en varones entre 25 y 34 afios de edad y la segunda, tras los tumores, en ambos
sexos, en esa franja de edad. Sin embargo, la proporcién de suicidio sobre 100.000
habitantes de cada edad, es mucho mayor a medida que avanza la edad, llegando a

quintuplicarse en los hombres mas envejecidos.

En un estudio realizado en Espafia (Salmerén, Cirera, Ballesta y Navarro-

Mateu, 2013) sobre las tasas de suicidio, mortalidad y métodos empleados, entre
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los afios 1991 y 2008, ajustando por edad, sexo, mes, afio de muerte y provincia de
residencia, se confirma una tendencia general al descenso en la mortalidad por
suicidio en Espafa. Sin embargo, este descenso no se observa en las mujeres en la
franja de edad entre 35-44 afos ni en los varones en la franja entre 45 -54 afios. Si
analizamos las tasas por 100.000 habitantes, se evidencia desde el afio 2.000 una
tendencia descendente en cuanto al nimero de muertes debidas a suicidio, que
parece romperse de forma brusca en el afio 2012, aumentando aqui las tasas
suicidas (Ansean, 2014). En comparacion con las tasas de suicidio en los paises del
resto del mundo, Espafia permanece en los ultimos lugares. Con respecto a los
paises de su entorno, de los paises de la Union Europea, solo supera a Italia, Chipre

y Grecia (Ansean, 2014; Salmeroén et al., 2013).

El método mas frecuente es el ahorcamiento (1 de cada 2 suicidios). Los
hombres lo eligen en el 53,1% de los casos y las mujeres en el 26,5%. Se ha
producido un descenso en la utilizacion de este método suicida, excepto en varones
en la franja de edad entre 35-44 afios, en la que ha aumentado. El método mas
frecuente en mujeres es el salto al vacio (39,4% de los casos) (Instituto Nacional de
Estadistica, 2017). Aunque en general, este método es 2 veces mas frecuente en
varones que en mujeres y en general, se ha observado una tendencia al aumento en
las tasas en varones mediante este método en las franjas etarias 35-44 y 45-54
afios. En las mujeres se produce un marcado aumento sobre todo en la franja entre
45-54 afios (Salmerdn et al., 2013). Las mayores diferencias entre sexos estarian
en la ingesta de medicamentos, que es mucho mas utilizada por las mujeres y las
armas de fuego, que son mucho mas usadas por los varones (Ansean, 2014). Y el
mes con mayor tasa de suicidios es junio, siendo los meses mas calidos los que

conllevan, en general las tasas mayores (Salmerén et al.,, 2013).

Por Comunidades Auténomas, el nimero mayor de suicidios se registra en
Andalucia, en coherencia con su mayor volumen de poblacion. En tasas totales por
100.000 habitantes, Asturias y Galicia lideran las estadisticas. Por debajo de la
media se sitdan Navarra, Aragén, Murcia, Catalufia, Extremadura, Cantabria y
Madrid (Instituto Nacional de Estadistica, 2016). En el estudio mencionado
(Salmero6n et al,, 2013), se analizan también las diferencias en mortalidad suicida

entre provincias a nivel estatal, entre los afios 1991 y 2008, y se concluye que, en
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tasas estandarizadas por edad, en el periodo 2003-2008, se observé una elevacion
un 50% mayor en las tasas de suicidio en varones respecto al resto de Espafa en
las provincias de Corufia, Malaga y Jaén. Por otro lado, las provincias de Almeria,
Cordoba, Granada y Lugo también registraron tasas al menos un 40% mas altas
que en el resto del territorio nacional. En mujeres, respecto al mismo periodo
temporal, se observo unas tasas un 40% mas elevadas respecto al resto de Espafia
en Corufia, Granada y Malaga. En Lugo, Navarra, Almeria y Orense las tasas
suicidas se valoraron un 50% superiores. Hay que tener en cuenta que se han
detectado discrepancias entre los datos aportados por el Instituto Nacional de
Estadistica y los Institutos de Medicina Legal, lo que hace pensar en una clara
tendencia a la subnotificacion del nidmero de muertes por suicidio en Espafia

(Giner y Guija, 2014; Saiz y Bobes, 2014).

1.1.B. Repercusiones del suicidio y perspectiva futura

Por tanto, el suicidio supone un grave problema de salud publica mundial
(Bliml et al, 2013; Cassaretto y Martinez, 2012; Cox, Enns y Clara, 2004;
Duberstein et al, 2000; Erko et al, 2013; Gonda et al., 2012; Hawton y Van
Heeringer, 2009; Pompili et al., 2008; Saiz y Bobes, 2014; Salmeron et al,, 2013).
Las repercusiones del suicidio en el entorno son muy importantes, ya que las vidas
de los allegados se ven profundamente afectadas en el plano emocional, social y
econdmico (Beautrais et al.,, 2005; Duberstein et al., 2000; Franklin et al., 2017;
Hirvikoski y Jokinen, 2011; Wold Health Organization, 2012). Ademas, genera
gastos sanitarios de miles de millones de ddélares anuales, tanto en asistencia
directa al suicida, como en la asistencia de secuelas de suicidios frustrados
(Beautrais et al, 2005; Garcia, 2017; Moscicki, 1995; Stoudemire, Frank,
Hedemark, Kamlet y Blazer, 1986; World Health Organization, 2014). En Estados
Unidos, los costes asociados al suicidio e intentos de suicidio se cifraron en mas de
58,4 billones de dolares en el afio 2013 entre gastos directos e indirectos (Exbrayat

etal,, 2017).

La OMS alerta sobre el incremento de las tasas de suicidio, con una
tendencia creciente, sobre todo en la poblacion joven, produciéndose en los

ultimos 50 afios un incremento del 60% de casos (World Health Organization,
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2014). Se estima que en 2020 los suicidios consumados aumentaran otro 50%,
suponiendo 1,53 millones de casos anuales en el plano mundial y entre 10-20
millones de intentos suicidas no letales (Artieda-Urrutia et al., 2015; Bertolote y

Fleischmann, 2002).

1.2. Etiologia

La etiologia del suicidio es multifactorial, se implican factores biolégicos,
sociodemograficos, familiares, psicolégicos y psicopatolégicos (Pawlak et al,
2016). Los modelos explicativos sobre el suicidio suelen basarse en la hipétesis de
diatesis-estrés, segiin la cual, una predisposicién bioldgica (didtesis), que haria
mas vulnerables a ciertos sujetos, interacciona con diferentes factores estresantes
vitales, dando lugar a la conducta suicida (Bi et al., 2017; Oquendo et al., 2014). Se
han establecido una serie de factores predisponentes o de riesgo en relacién al

suicidio, y una serie de factores precipitantes del mismo (Figura 1).

1.2.A. Factores predisponentes o de riesgo suicida

Dentro de estos factores se enumeran y describen los siguientes: factores
genéticos y neurobioldgicos, intentos suicidas previos, psicopatologia, factores
psicolégicos, sexo, edad, presencia de enfermedad crénica o discapacitante,
situaciones sociales adversas, asi como la historia previa de maltrato fisico o abuso

sexual.

1.2.A.1. Genéticos

Mediante estudios familiares, en gemelos y de adopcidn, se ha determinado
la existencia de una heredabilidad del suicidio, de forma independiente de los
trastornos mentales (Balestri et al., 2017b; Baud, 2005; Lutz, Mechawar y Turecki,
2017; Pawlak et al., 2016; Turecki, 2005). La influencia relativa de los genes en el
comportamiento suicida se estima, en general, en torno al 45% y en concreto, la
heredabilidad para intentos de suicidio serios se estima en torno al 55% (Staham
et al, 1998). Pacientes con historia familiar de suicidio/intentos de suicidio
tendrian un mayor riesgo de suicidio consumado, asi como de intentos suicidas
(Fergusson, Beautrais y Horwood, 2003; Saiz et al., 2016; Staham et al.,, 1998),
especialmente en el sexo femenino (Hawton y Van Heeringer, 2009; Nock et al,,
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2008). En el caso de los intentos suicidas, el riesgo se multiplica por 10 en los

familiares de los que han muerto por suicidio (McGirr et al., 2009).

En los dltimos afios se han realizado estudios sobre la base genética de la
conducta suicida, que tratan de determinar las alteraciones genéticas en suicidas.
Se han identificado unos 200 genes que podrian explicar esta relacion. Pero en la
mayoria de investigaciones no se han obtenido resultados concluyentes. Se ha
pasado del estudio de genes aislados al de asociaciones genéticas (Lutz et al,

2017).

Principalmente los estudios genéticos se centran en el analisis de los alelos
relacionados con monoaminas (serotonina, dopamina, noradrenalina). Destacan
los estudios de polimorfismos en los genes relacionados con la transmision
serotoninérgica como el gen que codifica la enzima triptéfano hidroxilasa (TPH1,
TPH2), el relacionado con el transportador de serotonina (5HTTLPR) o los de
receptores serotoninérgicos (HTR1A, HTR2A, HTR1B, HTR2C) (Gonzalez-Castro et
al, 2017; Pawlak et al., 2016). Son interesantes también en este sentido, los
trabajos que relacionan la existencia de polimorfismos en los genes que codifican
MAOA y MAOB y su relacion con ciertos rasgos de personalidad como

endofenotipos para la conducta suicida (Balestri et al., 2017a).

Otros hallazgos de interés corresponden al estudio del gen TBX20, con un
papel transcriptor importante en el SNC (Galfalvy et al., 2015). O el estudio de los
siguientes genes: ACP1, ABI3BP o PAPLN, todos ellos reguladores de la matriz
extracelular y de la unién con coldgeno (Lutz et al,, 2017). Los genes EFEMP1 y
PTPRR se han relacionado como posibles endofenotipos para la conducta suicida.
Variantes neurotropicas de estos genes podrian tener un papel importante en la

patogénesis de la conducta suicida (Balestri et al., 2017b).

En los dltimos tiempos ha cobrado gran interés el estudio de la epigenética
en relacion con la conducta suicida. Se trata de modificaciones bioquimicas y otros
procesos que actuan en la secuencia del ADN modulando su actividad, pero sin
alterar su secuencia. Estas modificaciones pueden ser producidas por diferentes

factores (Ludwig, Roy, Wang, Birur y Dwivedi, 2017). Se ha postulado que factores
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relacionados, sobre todo con procesos traumaticos en las primeras etapas como el
estrés materno, infecciones, hipoxia, presentes en los periodos prenatales o
posnatales tempranos podrian causar alteraciones en el SNC influyendo en la
expresion de numerosos genes y contribuyendo a la patogénesis de trastornos
mentales y de la conducta suicida (Pawlak et al., 2016). Estos factores actuarian
produciendo a través de los cambios en el material genético, modificaciones en
procesos vitales basicos como el ensamblaje y organizacion celular, muerte y
supervivencia de las células o procesos inmunoldgicos e infecciosos o relacionados

con la respuesta inflamatoria (Lutz et al., 2017).

Algunas investigaciones se centran en mecanismos epigenéticos como
modificaciones en la metilhidroxilacion del ADN o la no codificacién del ARN,
influyendo asi en la regulacién de la expresion genética a nivel de transcripcién o
postranscripcién. Recientemente se ha identificado la traslocacién en una familia
de proteinas (TET) que afectaria a la metilacién de la citosina o a la
hidroximetilacién de citosina residual, modulando la expresién genética. Estos
cambios incrementarian el riesgo para presentar un fenotipo suicida y seria
importante estudiarlos (Roy y Dwivedi, 2017). El hallazgo de la metilaciéon en
tejidos cerebrales ha hecho vislumbrar la relacién entre el comportamiento suicida
y grandes cambios en los patrones de metilaciéon de factores neurotéficos y
neuroprotectores en el hipocampo y areas de la corteza prefrontal. Se han
encontrado algunos circuitos cerebrales como asociados al suicidio de forma
selectiva, por ejemplo, los sistemas monoaminérgicos del tronco cerebral, la
corteza prefrontal cingulada anterior, la amigdala y el hipocampo (Lutz et al,
2017). Ademas, existe interés por el estudio de factores neurotroéficos en relaciéon
con la conducta suicida. Se trata de proteinas que se unen a receptores de
determinadas células para favorecer su supervivencia, crecimiento o
diferenciacién. Se encuentra una alteracién en los niveles del factor neurotroéfico

derivado del cerebro (BDNF) en cerebros de suicidas (Lutz et al., 2017).

1.2.A.2. Neurobiologicos

En estudios recientes de neuroimagen se ha encontrado un menor volumen de

materia gris cerebral en personas con intentos suicidas, asi como una menor
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densidad cerebral en diversas regiones cerebrales: prefrontal, temporal, parietal,
corteza occipital, putamen, estriado, insula, mesencéfalo o cerebelo. Se encuentra,
ademas, una disminucién en el volumen del cuerpo calloso y una amigdala mayor.
También se ha hallado una hiperintensidad en regiones de sustancia blanca

subcortical o periventricular (Sudol y Mann, 2017).

Se ha propuesto la existencia de una hipofuncion serotoninérgica relacionada
con el suicidio (Nordstrom, Gustavsson y Ashberg, 1996), encontrandose bajos
niveles de serotonina y metabolitos como el acido hidroiindolacético (5-HIAA) en
el liquido cefalorraquideo de pacientes que se habian suicidado (Pawlak et al,,
2016; Rujescu y Giegling, 2012), sobre todo en relacion con suicidios mas violentos
(Edman, Asberg, Levander y Schalling, 1986). En estudios recientes se ha
encontrado una disminucion en el metabolito 5-HIAA de la serotonina en el ntcleo
dorsal del rafe, asi como un aumento en los niveles de la enzima triptéfano
hidroxilasa (Lutz et al.,, 2017). Ademas, existe una correlacién entre estos bajos
niveles y un escaso control de impulsos (revisado en Ministerio de Sanidad,
Politica social e Igualdad, 2012). Muchos trabajos asocian esta deficiencia a graves
intentos de suicidio en pacientes con trastornos del estado de animo, esquizofrenia
y trastornos de la personalidad (revisado en World Health Organization, 2014).
También se han encontrado bajas concentraciones de serotonina en el area
romboencefalica en cerebros analizados post-mortem de pacientes depresivos con
suicidio consumado, asi como un incremento de receptores 5-HT2 en el cortex
frontal de victimas suicidas, lo cual indicaria un déficit serotoninérgico
presindptico que se compensaria a nivel postsinaptico con este incremento de

receptores (Mann et al., 1992).

Ademas del sistema serotoninérgico, se ha encontrado una implicacién de otros
sistemas de neurotransmision en relacién con la conducta suicida. En concreto, se
ha encontrado en diversos estudios una disminucién de la transmision
noradrenérgica, glutaminérgica y GABAérgica (Lutz et al., 2017). Se habla, ademas,
de una actividad de MAO y melatonina disminuidas en LCR (Asberg, Schalling y
Traskman-Bendz, 1987), asi como bajos niveles de colesterol y leptina séricos
(Atmaca, Kuloglu, Tezcan, Geici y Ustundag, 2002). Una disminucidon en los niveles

de acidos grasos poliinsaturados podria contribuir al riesgo suicida, sin que se
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encuentren diferencias entre personas con o si enfermedad mental (Pompili et al,

2017).

Los biomarcadores mas prometedores que se han encontrado en relacién con
intentos suicidas serian el sistema serotoninérgico, marcadores inflamatorios en
sangre, lipidos y moléculas relacionadas con la plasticidad neuronal. Posiblemente
todos estos sistemas estarian interrelacionados. La disrregulacion del sistema
hipotalamo-hipofisario-adrenal se ha sefialado en su relaciéon con la conducta
suicida, e indirectamente estarian alterados los niveles de cortisol (O’Connor,
Green, Ferguson, O’Carroll y O’Connor, 2017; Pawlak et al,, 2016). Se ha estudiado
la influencia de los traumas precoces en la activacion del sistema hipotalamo-
hipofisario-suprarrenal con la posible elevaciéon en los niveles de cortisol en
respuesta a factores estresores posteriores durante el transcurso vital. Se postula
que el cortisol podria actuar modulando el sistema inflamatorio y serotoninérgico
(Sudol y Mann, 2017). En el futuro podrian ser prometedores los estudios en la
interaccion entre multiples receptores serotoninérgicos y monoaminérgicos u

otras proteinas adaptadoras como p11 o S100a (Lutz et al.,, 2017).

1.2.A.3. Intentos de suicidio previos

Estan considerados como el predictor mas importante de la conducta suicida
(Bostwick, Pabbati, Geske y McKean, 2016; Giegling et al, 2009; Hirvikoski y
Jokinen, 2011; Rujescu y Giegling, 2012; Saiz y Bobes, 2014; Synor, Tse y Pirkis,
2017; Turecki, 2005; Yoshimasu, Kiyohera y Miyashita, 2008). Se estima que
aproximadamente entre un 10-15% de las personas que realizan un intento
suicida, acabaran suicidandose (Bernegger et al., 2015). Se multiplicaria el riesgo
de suicidio consumado entre 25 y 40 veces, sobre todo, durante los primeros
meses tras el intento (Ministerio de Sanidad, Politica social e Igualdad, 2012).
También aumenta el riesgo de repeticidn del intento de suicidio. Se ha estimado
que el 23,1% de las personas que han tenido un episodio de autoagresion, lo
repiten en un periodo de un afio, especialmente en el caso de las mujeres (Hawton
et al., 2005). Aproximadamente un 50% de las personas que se suicidan, han

tenido tentativas previas (Dekker, Vergouwen, Buster y Honig, 2017). El riesgo es
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mayor si la tentativa previa fue de elevada letalidad y baja rescatabilidad (suicidio

frustrado) (Lecrubier, 2001).

La poblacién con mayor riesgo de suicidio consumado por tentativas previas
son los ancianos (Hawton y Van Heeringer, 2009), debido a la mayor
intencionalidad, el uso de métodos mas letales y la menor probabilidad de
sobrevivir a las secuelas fisicas del intento (Beautrais et al., 2005). Cada vez es mas
frecuente la distincion entre dos grupos diferentes: los que intentan el suicidio una
vez o multiples veces. En el segundo grupo es mas probable la existencia de
mayores niveles de psicopatologia, asi como dificultades a nivel interpersonal

(Rudd, Joiner y Rajad, 1996).

1.2.A.4. Presencia de psicopatologia

Numerosos estudios de autopsia psicolégica sugieren que alrededor del 90%
de las personas que consuman el suicidio tendrian trastornos mentales
concomitantes (Cavanagh, Carson, Sharpe y Lawrie, 2003; Hawton y Van
Heeringer, 2009; Hawton, Casafias, Haw y Saunders, 2013; Ismetsa, 2001; Turecki,
2005) y el 10% restante que no presenta un diagndstico psiquiatrico, presenta
sintomas psiquiatricos semejantes a los de quienes se suicidan, es decir, algin
trastorno psiquiatrico subyacente que no se ha llegado a detectar (Ernst et al,,
2004). Por tanto, padecer un trastorno mental constituye uno de los principales, si

no, el principal, factor de riesgo de suicidio.

El riesgo de suicidio de los pacientes psiquiatricos es de 3 a 10 veces mayor que
el de las personas sin problemas mentales (Blair-West, Cantor, Mellsop y Eyson-
Annan, 1999; Inskip, Harris y Barraclough, 1998). En caso de ingreso psiquiatrico,
el riesgo es de 50 a 200 veces mayor que el de los controles correspondientes de la
poblacién general (Reutfors et al, 2010). Los principales factores de riesgo
identificados en pacientes psiquiatricos ingresados fueron: antecedentes suicidas,
presencia de ideacion suicida, historia familiar de suicidio, depresidn,
desesperanza, agitacion, asi como la existencia de problemas interpersonales y
sociales (Large, Sharma, Cannon, Ryan y Nielssen, 2011; Large, Smith, Sharma,
Nielssen y Singh, 2011). El riesgo es mayor en la primera semana de ingreso y tras

el alta (Chung et al,, 2017; Madsen, Erlangsen y Nordentoft, 2017). Por orden de
32



frecuencia, los trastornos mas asociados con el suicidio son: 1) los trastornos
afectivos; 2) el abuso de alcohol y otras drogas; 3) la esquizofrenia; 4) los
trastornos de personalidad; 5) los trastornos de ansiedad; y 6) los trastornos de

alimentacion.

1) Los trastornos afectivos presentan un riesgo de suicidio elevado en
comparacion con la poblacién general (Batterham y Christensen, 2012; Beautrais
et al,, 2005; Chan, Chiu, Lam, Wong y Conwell, 2014; Farmer et al., 2001; Fergusson
et al., 2003; Hawton et al., 2013; Moller, 2006; Nock et al., 2009; Oquendo, Currier
y Mann, 2006; Rihmer, 2001). Se ha estimado que, en el trastorno depresivo
mayor, el riesgo suicida seria unas 20 veces mas elevado que el de la poblacion
general (Beautrais et al., 2005). Entre un 7-15% de los pacientes con trastornos
depresivos, finalmente se suicidaria (Angst et al., 1992; Davies, Naik y Lee, 2001).
De hecho, se ha visto que aproximadamente entre un 45% y un 70% de las
victimas de suicidio e intentos de suicidio presentaban una depresion significativa
en el momento del acto suicida (Lejoux et al, 1994). En torno al 80% de los
pacientes deprimidos presenta en algiin momento ideacién suicida (Montgomery y
Montgomery, 1982). Entre el 14 y el 50% de los pacientes con depresiones
unipolares realizan intentos de suicidio, que se relacionan principalmente con la

desesperanza (Chen y Dilsaver, 1996; Oquendo et al., 2006).

Una situacion de especial riesgo se asocia a la depresion con ideas delirantes
(Fredriken et al., 2017). El riesgo suicida en los trastornos depresivos aumenta
conforme mayor es la gravedad del cuadro, asi como, en cuadros recurrentes o
cronicos (Beautrais et al., 2005). Factores de riesgo asociados con el suicidio en
pacientes deprimidos son: sexo masculino, historia familiar de trastorno
psiquiatrico, intento suicida previo, desesperanza, severidad del cuadro depresivo
y la presencia de otros trastornos comdrbidos como ansiedad o abuso de
sustancias (Hawton et al., 2013). Es el diagnéstico que mas de asocia al suicidio en

personas mayores (Duberstein et al., 2000).

Segun se indica en un estudio reciente (Hawton et al., 2013), en la mayoria de
casos existen antecedentes de tratamiento psiquiatrico, pero menos de la mitad lo

reciben en el momento de la muerte, o el tratamiento era insuficiente. Algo mas de
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un cuarto de aquellos deprimidos que mueren por suicidio han estado en contacto
con los servicios psiquiatricos antes de su muerte, indicando el importante papel
de estos servicios en la prevencidn suicida en este grupo. Aproximadamente el
50% de los que mueren por suicidio han visto a su médico general en los 3 meses

antes de la muerte, el 40% en el mes anterior y un 20% en la semana previa.

Entre los trastornos afectivos, destaca también un incremento de riesgo suicida
entre los trastornos bipolares (Allen et al, 2005; Chan et al., 2014; Conner,
Duberstein y Conwell, 2001; Gonda et al., 2012), donde el riesgo se multiplica por
15 (Beautrais et al, 2005). Entre un 8-20% de las personas con trastornos
bipolares, finalmente se suicidaria (Abreu, Lafer, Baca-Garcia y Oquendo, 2009;
Jiménez y Benabarre, 2016). Se ha descrito que entre el 14% y el 59% de los
pacientes bipolares presentaran ideas suicidas (Judd y Akiskal, 2003) y entre el
20% y 58% intentan el suicidio (Lester, 1993). El riesgo parece ser minimo en las
fases maniacas puras y mayor en las mixtas y depresivas (Allen et al., 2005). Entre
las caracteristicas clinicas asociadas a los factores de riesgo suicida en los
trastornos bipolares destacan (revisado en Gonda et al, 2012): los estados
severos/agitados y/o ansiosos de episodios de depresion mayor, especialmente
con insomnio recurrente, los episodios depresivos mixtos, y, la presencia de
intentos suicidas pasados. Otros factores que se han descrito en relaciéon a la
elevacion del riesgo suicida son la gravedad del cuadro, el periodo de tiempo de
cinco anos tras el diagndstico (Beautrais et al, 2005), la presencia de
comportamiento suicida previo, la presencia de comorbilidad con trastornos del
eje I y II, la presencia de estresores psicosociales y la historia familiar de

psicopatologia y comportamiento suicida (Allen et al., 2005).

2) En segundo lugar, el trastorno mental mas asociado al riesgo suicida es el
abuso de alcohol y drogas (Hallgren, Ries, Atkins, Bumfardner y Roy-Byrne,
2017; Poorolajal, Haghtalab, Farhadi y Darvishi, 2016). El consumo de alcohol y
otras sustancias no s6lo es un factor de riesgo, sino también un factor precipitante
de la conducta suicida (Bagge, Conner, Reed, Dawkins y Murray, 2015; Yoshimasu
et al.,, 2008). Los problemas de la dependencia de alcohol se han relacionado con

un riesgo incrementado de intentos de suicidio a lo largo de la vida de alrededor de
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un 40%, mientras que el riesgo de suicidio consumado a lo largo de la vida seria de

un 7% (Inkip, Harris y Barraclough, 1998).

A diferencia de otros trastornos psiquiatricos, el riesgo no es mayor en las
primeras etapas de la enfermedad, sino que aumenta con la evoluciéon de ésta
(Acosta Artiles, 2004 y Navio y Villoria, 2014). El consumo agudo de alcohol
actuaria como un precipitante de la conducta suicida por sus efectos potentes en el
plano cognitivo y emocional (Borges et al., 2017). Aproximadamante un 40% de los
intentos de suicidio estan precedidos de la ingesta de alcohol (Cherpitel, Borges y
Wilcox, 2004). Se ha encontrado una relaciéon entre el contenido de alcohol en
sangre y la letalidad del método elegido, ya que el alcohol contribuiria a un
aumento de los niveles de impulsividad y a una afectacién de las funciones
ejecutivas como la planificacion y la organizacién (Park et al.,, 2017). La mayoria de
casos presentarian un trastorno del estado de animo concomitante. Se ha
estudiado ampliamente el papel de los eventos vitales adversos en su contribucién
al riesgo suicida en alcoholicos (Heikkinen, Aro y Lonnqvist, 1993; Heikkinen et al.,
1994), encontrandose una relacion significativa con dificultades interpersonales
como pérdidas o conflictos, asi como un pobre soporte social, falta de empleo o
problemas financieros. Hasta un 50% de las victimas de suicidio dependientes de
alcohol han sufrido la pérdida de un ser querido durante el afio anterior y, en

muchos casos, también se asocia un trastorno de la personalidad antisocial.

El abuso de otras sustancias, también aumenta el riesgo de suicidio. Por
ejemplo, el riesgo de conductas suicidas se cifra en torno a un 40% en personas
que abusan de heroina (Roy, 2010). Factores especificos que aumentarian el riesgo
suicida en este tipo de consumo son: infeccién por VIH concomitante, mayores
tasas de maltrato en la infancia, asi como mayores niveles de dificultades sociales
(Kalyoncu, Mirsal, Pektas, Tan y Bayazyiirek, 2007). En adictos a cocaina se
encuentran tasas de conducta suicida en torno a un 45% (Garlow, Purselle y
D’Orio, 2003; Roy, 2009). Pero, sin duda, es el abuso de benzodiacepinas la
conducta adictiva mas relacionada con el comportamiento suicida (Harris y

Barraclough, 1997).

35



3) En tercer lugar, se encuentra la esquizofrenia, donde el riesgo de suicidio
serfa de un 5-10% (Rodzinski, Rutkoski y Ostachoska, 2017; Teraishi et al., 2014;
World Health Organization, 2014). La tasa de intentos de suicidio va del 20% al
40% y, generalmente son graves (Pompili et al.,, 2007; Siris, 2001). Constituye la
principal causa de muerte en esquizofrénicos jovenes, sobre todo varones y al
comienzo de la enfermedad (Acosta Artiles et al., 2009; Piotrowski et al., 2017). La
tasa de suicidio en pacientes esquizofrénicos seria unas 6 veces mayor que la de la
poblacion general (Fuller-Thomson y Hollister, 2016). Sin, embargo, en los ultimos
tiempos, los estudios realizados apuntan a tasas mas bajas de fendmenos suicidas
en este grupo diagnostico (Castelein et al,, 2015), entre un 2-5% (L6pez-Morinigo

etal., 2014).

El suicidio en esquizofrénicos podria representar un subgrupo diferente de
suicidios. A menudo se trata de suicidios impulsivos y dificiles de predecir
(Heikkinen et al, 1993). Las variables clinicas y sociodemograficas mas
relacionadas con la conducta suicida son: las tentativas suicidas previas, la
duracion de la enfermedad menor de 10 afos, pérdidas recientes, abuso de drogas,
mala adherencia al tratamiento y vivir solo. En el plano psicopatolégico destacan
factores como la depresion y la desesperanza (Acosta Artiles et al., 2009; Teraishi
et al, 2014). También constituirian factores de riesgo suicida en este grupo el
inicio precoz de la psicosis, la presencia de sintomas negativos y desorganizados,

asi como las estrategias de afrontamiento pasivas (Castelein et al., 2015).

4) Otros trastornos asociados a la conducta suicida serian los trastornos de la
personalidad (Blasco-Fontecilla et al., 2009; Pompili, Girardi, Ruberto y Tatarelli,
2005). Algunos estudios hablan de la presencia de trastornos de la personalidad
en al menos una tercera parte de los que consuman el suicidio y en mas de dos
terceras partes de quien realiza tentativa suicida (Becerra, Paez, Robles-Garcia y
Vela, 2005). En este grupo es muy frecuente la presencia de ideacién suicida
(Rodzinski et al.,, 2017). Entre ellos destaca el trastorno limite de la personalidad
(Baud, 2005; Kaplan et al., 2016; Negredo et al., 2010; Oquendo et al., 2014). En
este grupo se estima que hasta un 5-10% de los pacientes se acabaria suicidando y
entre un 40-80% presentaria intentos suicidas a lo largo de su vida (Oumaya et al.,

2008). La mayoria de pacientes con trastornos de personalidad que se suicidan
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tienen asociados otros trastornos del eje I, sobre todo en el trastorno limite de la

personalidad (Isometsa et al., 1996).

5) Los resultados encontrados en relacién con los trastornos de ansiedad son
contradictorios, dada la divergencia de los datos hallados en los distintos estudios
(Navio y Villoria, 2014). Los efectos de los trastornos de ansiedad sobre las
tendencias suicidas han sido habitualmente subestimados (Batterham vy
Christensen, 2012). Los sintomas ansiosos se han establecido en algunos estudios
como mas criticos que los sintomas depresivos en el desarrollo de pensamientos
suicidas (Naragon-Gainey y Watson, 2011). El trastorno de ansiedad social,
trastorno de estrés postraumatico, trastorno de ansiedad generalizada y trastorno
de panico se encontraron como predictores de ideacion suicida, mientras que sélo
los tres primeros fueron predictores de intentos suicidas (Cougle, Keough, Riccardi

y Sachs-Ericsson, 2009).

El trastorno de panico es quizds el que mdas atencién ha recibido en este
sentido, pero en muchos estudios, tras controlar el factor depresién, se determina
que la asociacién no es significativa (Naragon-Gainey y Watson, 2011). En general,
el trastorno de panico no es un factor de riesgo per se o lo es de bajo riesgo para las
conductas suicidas. Sin embargo, cuando hay comorbilidad, especialmente con
trastornos depresivos, consumo de sustancias, trastornos de alimentacién y
trastornos de la personalidad, si constituye un factor de riesgo a tener en cuenta

(Navio y Villoria, 2014).

El trastorno de estrés postraumatico muestra en la mayoria de estudios una
relacién significativa con ideacion suicida, intentos suicidas y suicidio completo,
tras controlar la comorbilidad. La existencia de traumas interpersonales se
relaciona con mayores niveles de suicidabilidad que cuando se trata de otro tipo de
eventos traumaticos (Yoo et al., 2018). Por el contrario, las fobias especificas no
parecen estar asociadas con ideacién suicida tras controlar la comorbilidad con

otros trastornos (Cougle et al., 2009; Naragon-Gainey y Watson, 2011).

6) Los pacientes con trastornos de alimentacion tienen un riesgo

incrementado de suicidio (Preti, Rocchi, Sisti, Camboni y Miotto, 2011). Es
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frecuente la presencia en este grupo de pacientes de ideacién suicida y la
realizacion de intentos suicidas. Un 20% de los pacientes entre 7 y 18 afios con
diagnodstico de anorexia nerviosa y un 43% de pacientes con bulimia nerviosa,
presentarian ideacion suicida (Stein et al., 2004). La historia de intentos suicidas se
cifraria en un 3-20% de los pacientes con diagndstico de anorexia nerviosa y entre
un 25-35% en bulimia nerviosa (Franko y Keel, 2006). Supone la segunda causa de
muerte en pacientes con anorexia nerviosa, siendo los intentos de suicidio
frecuentes, tanto en la anorexia como en bulimia nerviosa (Latzer y Hochdorf,
2005). El 20% de los pacientes anoréxicos muere por suicidio (Arcelus, Mitchell,
Wales y Nielsen, 2011). Tendrian 40 veces mas riesgo de morir por suicidio que la
poblaciéon general (Preti et al., 2011). Factores de riesgo asociados serian: duracién
larga de la enfermedad, bajo peso, atracones y purgas, otras manifestaciones de
impulsividad, abuso comoérbido de sustancias y trastornos afectivos (Latzer y

Hochdorf, 2005).

1.2.A.5. Factores psicoléogicos

Algunos investigadores piensan que el estilo cognitivo, la manera en la que
un individuo percibe, se organiza mentalmente y entiende las experiencias de la
vida, esta relacionado con la conducta suicida (Beautrais, Joyce y Mulder, 1999).
Por ejemplo, estilos cognitivos que se han relacionado con la conducta suicida
podrian ser la tendencia al pensamiento inflexible y rigido, a tener una pobre
habilidad en la resolucion de problemas, a tener una percepcién negativa sobre el
futuro (Beautrais et al., 1999; de Cates et al,, 2017; Yager y Feinstein, 2017) o el
pensamiento dicotomico (Saiz et al, 2016). También serian significativas las
deficiencias en recursos adaptativos. Todas estas deficiencias en mecanismos de
afrontamiento podrian afectar al ajuste ante eventos vitales e incrementar la
vulnerabilidad al estrés psicosocial y entonces, provocar un incremento en el
riesgo de suicidabilidad. Existiria una falta de mecanismos emocionales adecuados
de autorregulacion y esto llevaria a reaccionar con sentimientos de desesperacién
cuando se enfrentan a pérdidas relacionadas con recursos de apoyo externos como

las relaciones interpersonales o el trabajo (Heikkinen et al., 1993).
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La impulsividad agresiva es una de las dimensiones psicolégicas mas asociadas
con suicidabilidad, al igual que la desesperanza, que se considera uno de los
factores psicolégicos mas influyentes en la conducta suicida (Beautrais et al., 1999;
Iliceto et al., 2014; Polock y Wiliam, 2004). Este tltimo es un estilo cognitivo que se
refiere a tener atribuciones negativas sobre el futuro y la mejora de las
perspectivas de futuro de uno mismo (Huen, Ip, Ho y Yip, 2015; Zhang, Jia, Hu, Qiu
y Liu, 2015). Las personas con elevados niveles de desesperanza constuirian sus
experiencias de forma negativa y anticiparian los resultados a sus problemas.
Pensarian en el suicidio como la salida a sus problemas “sin soluciéon” (Huen et al.,
2015). El perfeccionismo, la preocupacion por los errores y las dudas acerca de las
acciones, también se correlacionan con la conducta suicida (O’Connor, 2007). La
falta de objetivos y de sentido vital se han postulado como factores centrales en las
crisis suicidas (Heisel y Flett, 2004). Se profundizard mas en estos aspectos en

apartados posteriores de este trabajo.

1.2.A.6. Sexo

Como ya se ha mencionado, los hombres presentan mayores tasas de suicidios
consumados (3-4:1) y las mujeres mayor nimero de intentos e ideacién suicida (2-
3:1), independientemente de la edad o la raza (Gould, Greenberg, Velting y Shaffer,
2003; Lejoyeux et al., 1994). La literatura sobre el suicidio esta llena de muchas
menciones a la llamada “paradoja del género” (Canetto y Lester, 1998), que se
refiere a las diferencias segun el sexo, encontradas en cuanto a las tasas de la

conducta suicida. Podrian influir diferentes factores:

1) Existe un distinto patrén de busqueda de ayuda en varones y mujeres. Los
varones son menos tendentes a comunicar la presencia de psicopatologia o

pensamientos suicidas que las mujeres (Murphy, 1998).

2) La distinta forma de percibir y abordar eventos vitales estresantes y
conflictos. En lugar de identificar o expresar sentimientos de tristeza, estrés
o vacio, los hombres tienden a desarrollar conductas evitativas (aislamiento
social), defensivas (agresividad, enfado), de riesgo (juego, violencia) o
evasion/anestesia (alcohol, drogas), en comparaciéon con las mujeres

(Player et al., 2015).
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3) Diferencias en el consumo de alcohol y el desarrollo de otras
psicopatologias en ambos géneros. Aunque la depresiéon es un diagnostico
mas frecuente en mujeres (Blazer, Kessler, McGonable y Swartz, 1994;
Kendler, Khun y Prescott, 2004; Kendler, Neale, Kessler, Heath y Eaves,
1993; Nolen-Hoeksema, 1987), podria influir el hecho de que
fenomenoldgicamente la depresion en varones mayores se manifiesta de
manera distinta a la mujer, siendo mas dificil de reconocer y de tratar que

en las mujeres (Rihmer, Rutz y Pihlgren, 1995).

4) Seria fundamental la personalidad para explicar las diferencias en las
conductas suicidas entre hombres y mujeres. Las teorias psicologicas y
psicosociales hablan del papel de la agresividad, que predispondria a
responder de forma mas hostil ante las frustraciones (Frackiewicz, Sramek
y Cutler, 2000). Esto podria en parte ayudar a explicar por qué, por ejemplo,
el rasgo de personalidad neuroticismo parece reflejar una mayor
vulnerabilidad al pensamiento suicida en mujeres (Bluml et al., 2013). Las
mujeres deprimidas son también mas propensas que los hombres con
depresion a exhibir un estilo de pensamiento rumiativo, como expresion de
su propio distrés emocional, lo cual conduciria a episodios depresivos mas
graves. Mas especificamente, los pensamientos negativos en mujeres fueron
predecidos por una tendencia a experimentar estados emocionales
negativos, primariamente caracterizados por hostilidad (resentimiento,
enfado, frustracion) y sentimientos asociados con depresion (tristeza,

culpabilidad, desesperanza y soledad).

5) También se habla de factores hormonales (Frackiewicz et al., 2000). Y, en
ultimo lugar, 6) Los varones utilizan habitualmente métodos mas letales
(Hunt, Wilson, Caputi, Woodward y Wilson, 2017; Kiosses et al., 2014). Se
postula que las mujeres buscarian métodos que preveen como menos

dolorosos y menos desfigurativos (revisado en Milner et al., 2017).

1.2.A.7. Edad

La brusca elevacion de las tasas de suicidio en edades avanzadas podria

relacionarse con factores como el temor a la enfermedad y la muerte, la jubilacién,
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el cambio de domicilio, fallecimiento del cényuge, la progresiva y creciente
dependencia de terceros y la soledad, entre otros (Edelstein et al., 2009; Iliceto et
al., 2014; Koo, Kolves y De Leo, 2017). En este grupo los intentos de suicidio son
mas letales, siendo mas tendentes a morir en su primer intento (van Orden et al,,

2015).

1.2.A.8. Presencia de enfermedad créonica o discapacitante

Presentar una pobre salud fisica constituiria un factor de riesgo importante
en relacidon con la conducta suicida, sobre todo en poblacion mayor (Batterham y
Christensen, 2012; Fairweather, Anstey, Rodgers y Butterworth, 2006; Preville,
Hébert, Boyer, Bravo y Seguin, 2005). Se calcula que una tercera parte de los
suicidas habria recibido atencién médica en los 6 meses anteriores. La aparicién de
sintomatologia depresiva comdrbida es un factor determinante en la asociacién

suicidio-enfermedad fisica (Conwell, Duberstein y Caine, 2002).

Otro factor asociado a la enfermedad que contribuye al suicidio es la
pérdida de movilidad, especialmente cuando la actividad fisica es importante en el
trabajo o en el tiempo libre (van Orden, Witte, Cukrowicz, Braithwaite y Selby,
2010). Entre quienes padecen dolores crénicos se registran de 2 a 3 veces mas
comportamientos suicidas que en la poblacién general (Rizvi, Iskric, Calati y
Courtet, 2017). Los pacientes sometidos a hemodialisis también presentan un
riesgo elevado, asi como las enfermedades relacionadas con el consumo de alcohol,
como la cirrosis (Druss y Pincus, 2000). Los pacientes con enfermedades crénicas
como la psoriasis presentarian un mayor riesgo de presentar ideacion, intentos y
suicidio completo, sobre todo los mas jovenes y los que presentan un grado mas
severo de la enfermedad (Singh, Taylor, Kornmehl y Armstrong, 2017). También
los que presentan otras enfermedades croénicas graves como VIH, tumores
cerebrales, epilepsia o enfermedades neurodegenerativas como esclerosis
multiple, esclerosis lateral amiotroéfica, enfermedad de Parkinson o corea de

Huntington (van Orden et al., 2010).
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1.2.A.9. Situaciones sociales adversas

Un ejemplo seria la falta de soporte social (Batterham y Christensen, 2012;
Duberstein et al., 2004; King y Merchant, 2008; Woo y Postolache, 2008). Existe un
mayor riesgo suicida en separados/divorciados, viudos y en las personas que viven
solas, mientras que el riesgo es menor en casados con hijos (Kiosses et al., 2014;
Saiz et al,, 2016). El duelo también incrementaria el riesgo suicida en los afios
siguientes a la pérdida (Heikkinen et al., 1993). Otra situacion adversa a considerar
seria la presion en el plano econémico o en el trabajo (Batterham y Christensen,
2012; Preti y Miotto, 2001; Witt, Milner, Allisey, Davenport y LaMontagne, 2017),
existiendo un mayor riesgo en desempleados, sobre todo si existen dificultades

econdmicas asociadas (Kim y Cho, 2017; Saiz et al., 2016).

Hay que anadir también otras situaciones adversas: dificultades en las
relaciones interpersonales (Foster, 2011; Roskar et al., 2011; Saiz et al., 2016),
situaciones adversas en la infancia como el divorcio o separaciéon de los padres
(Stansfeld et al., 2017) o inapropiados estilos parentales (tanto sobreprotecciéon
como cuidados inadecuados) (Beautrais, et al., 1998; Benjaminsen, Krarup y
Lauritsen, 1990; Garber, Little, Hilsman y Weaver, 1998; Gau et al, 2008;
Heikkinen et al, 1993). El rechazo, indiferencia o negligencia paternas se
relacionan con suicidios con mayores niveles de impulsividad (Turecki, 2005). Hay
que tener en cuenta, ademas, la presencia de psicopatologia familiar, destacando la
depresion materna (Garber et al,, 1998). La exposicion al suicidio en la familia,
trastornos psiquiatricos familiares o criminalidad paterna durante la infancia
incrementan el riesgo de suicidio posterior (Bjorkenstam, Kisidou y Bjorkenstam,
2017). Otro factor de riesgo seria la dificultad para acceder a los sistemas de
atencion de salud en general y de salud mental, en particular (World Health

Organization, 2014).

Las situaciones externas adversas conducirian a aumentar los niveles de
tension psicolégica. Esto conduciria a emociones negativas y al desarrollo de
trastornos mentales como el consumo de sustancias. Las conductas suicidas
podrian ser empleadas en estas situaciones como liberacion de la tension

psicologica (Sun y Zhang, 2016). Estas adversidades, ademas, interaccionarian con
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factores genéticos alterando las respuestas hormonales en relacién a eventos
vitales estresantes, lo que podria tener consecuencias posteriormente en el

transcurso vital (Stansfeld et al.,, 2017).

1.2.A.10. Historia de maltrato fisico o abuso sexual

En concreto, los abusos producidos durante la infancia presentan una
asociacion consistente con la conducta suicida (Baud, 2005; Bernegger et al., 2015;
Fergusson et al, 2003; Gladstone et al, 2004; King y Merchant, 2008; Sachs-
Ericsson, Stanley, Sheffler, Selby y Joiner, 2017; Stansfeld et al., 2017), existiendo
un mayor riesgo cuanto mas joven es la persona en el momento de sufrir el primer

abuso (Chandy, Blum y Resnick, 1996).

1.2.B. Factores precipitantes de la conducta suicida

Se han descrito diversos factores que precipitan la realizacién de una
conducta suicida: los eventos vitales estresantes, el facil acceso a métodos
potencialmente lesivos, el acoso por iguales o la notificacién inapropiada por los

medios de difusion, asi como el uso inadecuado de las redes sociales.

1.2.B.1. Eventos vitales estresantes

Diversos estudios han demostrado que, en casi todos los suicidios adultos,
previamente, el suicida habia experimentado, al menos, un (usualmente mas)
evento vital adverso dentro del afio previo a la muerte (concentrado normalmente
en los meses previos) (Batterham y Christensen, 2012; Foster, 2011). Se postula
que el estrés desencadenante de la conducta suicida es crénico y acumulativo
(Yufit y Bongar, 1990). Las situaciones estresantes agudas pueden ser afrontadas
por la mayoria sin que se produzca un aumento del riesgo suicida. Se trataria
entonces, de acontecimientos adversos que se suceden a lo largo del tiempo, lo que
se denomina la carrera suicida. Los estresores desencadenan la conducta suicida
por afectar a la vulnerabilidad de la persona al estrés (esto estaria mediado por

factores de personalidad), o bien, a través de la produccién de psicopatologia.

Pérdidas personales (divorcio, separacion, muertes) (Heikkinen et al., 1993;

Isherwood, Adam y Hornblow, 1982), pérdidas financieras (econdmicas o
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laborales), problemas legales y acontecimientos negativos (conflictos
interpersonales, guerras, desastres naturales, desplazamientos y aculturacion,
discriminacién) (World Health Organization, 2014), pueden ser desencadenantes
de una conducta suicida en personas que presentan otros factores de riesgo (Saiz
et al, 2016). Articulos recientes han relacionado la crisis financiera global y su
impacto en el aumento de las tasas de suicidio. En Europa se ha encontrado una
mayor relacion entre el desempleo y el aumento de las muertes por suicidio sobre
todo en aquellos paises donde existe una menor proteccidn social y financiera para

el desempleo (Sinyor et al., 2017).

Existe gran evidencia acerca de los diferentes eventos estresantes que pueden
precipitar el comportamiento suicida en ambos sexos (Sun y Zhang, 2016). En
particular, el abuso sexual en la infancia y adolescencia y los conflictos
matrimoniales en adultos serian mejores predictores de ideacién suicida en
mujeres que en varones, mientras que los problemas interpersonales podrian ser
un mayor predictor en varones que en mujeres (Mandelli et al., 2015). En varones
también serian importantes la presencia de enfermedad somatica, problemas
financieros y la separacion. Entre las mujeres serian a considerar los trastornos
mentales, los conflictos interpersonales y la pérdida de seres cercanos. Los
problemas familiares y las dificultades laborales se asocian al suicidio consumado

en ambos sexos (Canetto y Lester, 1998).

Se han descrito factores precipitantes diferentes segtin la edad. En suicidas
jovenes influyen mas los conflictos interpersonales (sobre todo en el grupo de 15 a
24 anos), pérdidas, dificultades econdmicas (principal razén referida en edades
medias de la vida, 45-64 afios), separacion, conflictos legales (Saiz et al., 2016),
discordias familiares, rechazos, desempleo, problemas laborales o cambios de
residencia (Foster, 2011). En los ancianos destacarian factores como la
coexistencia de problemas médicos propios o en alguien cercano, situaciones de
aislamiento y soledad, la jubilacién y los acontecimientos ligados al
envejecimiento, mientras que son menos importantes los conflictos

interpersonales (Saiz et al., 2016).
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1.2.B.2. Facil acceso a armas de fuego, medicamentos o toxicos

Aumenta el riesgo suicida, al facilitar el paso al acto de la ideacién a la conducta
suicida (Hawton y Van Heeringer, 2009; World Health Organization, 2014). El
acceso ocupacional a medios potencialmente letales y estar familiarizado con ellos,
aumentaria las tasas de suicidio, especialmente entre las mujeres (Milner et al,,

2017).

1.2.B.3. Acoso por parte de pares (iguales)

En adolescentes, se ha asociado con altos niveles de estrés, asi como con
ideacion y conducta suicidas (Bauman, Toomey y Walker, 2013; Hinduja y Patchin,
2010). En un reciente meta-analisis se estudid la relacién entre la victimizacion
entre iguales y la presencia de ideas y comportamientos suicidas (van Geel, Veddel
y Tanilon, 2014). Se obtuvo un resultado positivo en la relaciéon entre victimas e
ideas suicidas (284.375 jévenes). La relaciéon con intentos suicidas también es
positiva (70.102 jévenes). La relacién se da en ambos géneros y tanto en edades
mayores como mas precoces dentro de los jévenes. Se confirma asi, la relacién
entre el acoso como factor de riesgo para la conducta suicida entre adolescentes.
Ademas, se concluye que el cyberbulling o acoso a través de las redes, tiene un
efecto mas severo en este sentido, ya que a través de internet se puede llegar a un
publico mas amplio y las experiencias denigrantes se pueden guardar en linea, con

lo que las victimas pueden revivir estas experiencias con mayor frecuencia.

1.2.B.4. Notificacion inapropiada por los medios de difusion y uso de redes

sociales

Las practicas inapropiadas de los medios de difusion pueden
sensacionalizar y exaltar el suicidio y aumentar el riesgo de suicidios por imitacién
en las personas vulnerables (World Health Organization, 2014). Internet y las
redes sociales también constituyen una fuente importante de informacién sobre el
suicidio y contienen sitios facilmente accesibles que pueden ser inapropiados en su
representacion del suicidio. Los individuos con intentos suicidas previos o que
presentan ideas suicidas son especialmente vulnerables a realizar
comportamientos suicidas tras exponerse éstos a los medios (Till, Strauss, Sonneck

y Niederkrotenthaler, 2015). Sin embargo, un adecuado manejo de los contenidos
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sobre suicidio en los medios de comunicacién podria ejercer también un efecto
preventivo (Durkee, Hadlaczky, Westerland y Carli, 2011; Niederkrotenthaler et al.,
2010).

1.2.C. Factores protectores

La mayor parte de la investigacidn se centra en el estudio de los factores de
riesgo que predisponen al comportamiento suicida. Algunos autores opinan que,
para estudiar el fenémeno de forma completa, seria importante promover de
forma simultdnea el estudio de los factores protectores (Beautrais et al.,, 2005;
Cassaretto y Martinez, 2012). Entre los factores protectores personales o
individuales se han descrito: la habilidad en la resolucién de conflictos o
problemas; la confianza en uno mismo/elevada autoestima; la habilidad para las
relaciones sociales e interpersonales; la flexibilidad cognitiva, optimismo,
estabilidad emocional, identidad personal desarrollada; las estrategias de
afrontamiento adecuadas (Beautrais et al., 2005); la presencia de hijos en el hogar
(mas en mujeres) (Yang, 2010) y los modos de vida saludables que promueven
bienestar fisico y mental (Beautrais et al., 2005). Por otro lado, en Cassaretto y
Martinez (2012) se expone que tener razones para vivir constituiria uno de los
factores protectores mas potentes. Se ha afirmado que las tendencias suicidas
podrian ser mitigadas por las creencias y expectativas asociadas a la vida,
presentando una mayor resistencia hacia el estrés y la desesperanza las personas
que tienen fuertes razones para vivir. De esta forma seria menos probable que
considerasen las conductas suicidas ante las dificultades. Sin embargo, las
personas sin creencias positivas o altas expectativas por la vida, serfan mas
propensas hacia las conductas suicidas ya que presentan menores preocupaciones
sobre las posibles consecuencias de estos actos. Entre los factores protectores
sociales 0 medioambientales cabe citar: la fuerza y calidad del apoyo familiar y
social (Beautrais et al., 2005; Nock et al., 2008), la integracion social, asi como las
creencias religiosas, espiritualidad o valores positivos (Beautrais et al., 2005; Nock

etal., 2008) (Figura 1).
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Familiares y contextuales:

- Situaciones sociales adversas
- Historia suicidabilidad familiar

- Historia maltrato fisico o abuso sexual
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- Eventos vitales estresantes
confianza en uno mismo, habilidades sociales,
- Facil acceso medios suicidas
flexibilidad cognitiva, estrategias
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afrontamiento adecuadas, hijos, modos de
- Manejo inapropiado medios
vida saludables
comunicacién/internet
-Sociales: apoyo familiar/social, integracion,

creencias/valores positivos

Figura 1. Factores predisponentes, precipitantes y protectores en relacion a la
conducta suicida.
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1.3. Prevencion del suicidio

El suicidio, por tanto, no es un fendmeno aleatorio, sino prevenible, ya que se
encuentra asociado a los factores de riesgo mencionados. El reto en cuanto a la
prevencion del suicidio consiste en reconocer qué personas son las mas
vulnerables y ante qué situaciones, para poder intervenir mediante la adopcién de
medidas y estrategias encaminadas a la disminucién de la conducta suicida
(Negredo et al., 2010). Se ha sefialado, por ejemplo, que el acceso a un tratamiento
adecuado podria reducir los indices de suicidio hasta en un 25% (Artieda-Urrutia
et al., 2015). El conocimiento de estos factores de riesgo es de gran importancia
para evaluar adecuadamente el riesgo autolitico de un individuo. Por ello, una de
las lineas de investigacion consiste en identificar grupos o perfiles de riesgo para la
conducta suicida, centrandose, por ejemplo, en el analisis de determinados rasgos
de personalidad que pudiesen identificar a los sujetos con alto riesgo (Duberstein

et al,, 2000; Fang, Heisel, Duberstein y Zhang, 2012).

En nuestro pais, en concreto, a pesar de la creciente sensibilizacién sobre el
tema del suicidio y el aumento de publicaciones sobre este tema, existen muchas
deficiencias en cuanto a la evaluacién del fenémeno y su prevencion (Saiz y Bobes,
2014). Entre ellas, se sigue constatando de forma insuficiente en la historia clinica
los aspectos referentes al riesgo suicida. En muchas ocasiones, no se contemplan
datos tan importantes como los antecedentes de intentos suicidas. Tampoco se ha
incorporado de forma sistematica el uso de escalas psicométricas que ayuden a
evaluar el fenémeno suicida. Pocas de las escalas existentes han sido adaptadas y
validadas para su uso en Espafia. En la mayoria de casos se utilizan traducciones

adaptadas de las mismas, lo que supondria una validez cuestionable.

Por otro lado, existe una gran carencia en la actualidad de programas
preventivos en materia suicida. La Estrategia de Salud Mental del SNS, elaborada
para el periodo 2009-2013 (Herrejon, 2014; Ministerio de Sanidad, Politica social e
[gualdad, 2011) contempla entre sus objetivos la prevencidon del suicidio y la
evaluacion de acciones especificas para disminuir las tasas de suicidio en grupos
de riesgo. Sin embargo, no existe en nuestro pais un plan estatal de prevencion del

suicidio. S6lo se han realizado iniciativas locales, que en muchas ocasiones se
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enmarcan dentro de planes europeos especificos y que se dirijen a poblaciones
especificas durante periodos de tiempo limitados (Ayuso-Mateos et al, 2012;
Herrején, 2014; Saiz y Bobes, 2014). En relacién con lo anterior, existe una
proposicion no de ley (aprobada por unanimidad en el Congreso de los Diputados
en diciembre de 2012) en relacion a la promocion de la Estrategia de Salud Mental
de acciones para una redefinicién de los objetivos y acciones de prevencion del
suicidio. La Comision de Sanidad insté al Congreso en marzo de 2014 a llevar a
cabo estas acciones ya que determind que, pasado mas de un afio, no se habian

realizado (Herrején, 2014).

Por tanto, se trata de un fenémeno de gran complejidad, sobre el que se
necesita profundizar extensamente, sobre todo en materia de prevencién, dado el
gran impacto que supone globalmente, como se ha comentado anteriormente. Para
conseguir este objetivo preventivo, es necesaria la mayor labor investigadora y

clinica, identificando grupos de riesgo para la conducta suicida.

1.4. Evaluacion

Segun algunos estudios, dos tercios de las personas que se suicidan
consultan con algun profesional de la salud en las 6 semanas previas a cometer el
acto suicida y la comunicacién va disminuyendo conforme nos acercamos al acto
en si (Rodzinski et al., 2017). La evaluacion clinica de las personas con riesgo
suicida constituye uno de los primeros pasos dentro de los esfuerzos para prevenir

este tipo de conductas (Runeson et al., 2017).

Existen diferentes instrumentos psicométricos para medir el riesgo suicida
(revisado en Ministerio de Sanidad, Politica social e Igualdad, 2012). Pueden
basarse en la valoracién directa de ideas/conductas suicidas y factores de riesgo o
bien, en sintomas o sindromes asociados al suicidio. Estos instrumentos
complementarian la entrevista y el juicio clinico, pero nunca deben sustituirlos. Su
uso no esta generalizado en la practica clinica y muchos de ellos no han sido
validados en muestras representativas ni en el ambito clinico. Algunos no han sido

validados ni adaptados al castellano.
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1.4.A. Escalas autoaplicadas

e (Cuestionario de Comportamientos Suicidas (Suicidal Behaviors
Questionnaire, SBQ) (Linehan, 1981). Es un cuestionario corto, que consta de 4
items para medir las diferentes dimensiones de la suicidabilidad: ideacién suicida
y/o intento suicida a lo largo de la vida, frecuencia de ideacién suicida en los
ultimos doce meses, planes de intentos suicidas y autopercepciéon de probabilidad
de comportamiento suicida en el futuro. Un punto de corte de 7 6 mas fue
recomendado para identificar grupos de riesgo de suicidio en la poblacion general
y esto evidencia una sensibilidad del 93% y una especificidad que alcanza el 95%
(Bliml et al., 2013). En poblacién psiquiatrica adulta un punto de corte de 8 6 mas
evidencia una sensibilidad del 80% y una especificidad del 91%. Al ser un
instrumento breve presenta las ventajas de su facilidad de administracion y
correccion para obtener informacion sobre individuos con dificultades
susceptibles de ser explorados con instrumentos mas amplios (Osman et al., 2001).
Posee una version de 34 items desarrollada por Linehan en 1981 para evaluar la
frecuencia y severidad de comportamientos suicidas e intentos suicidas pasados
(Fernandez Barrera, 2014; Osman et al., 2001). También se desarrollé otra version
de 14 items de este instumento y una versién corregida (SBQ-R) (Osman et al,,

1991).

e Inventario de Razones para Vivir (Reasons for Living Inventory, RFL)
(Linehan, Goodstein, Nielsen y Chiles, 1983). Este inventario fue disefiado en 1983
por Marsha Linehan y colaboradores, basandose para la evaluacién del riesgo
suicida, en que lo que diferencia a los individuos suicidas de los no suicidas es el
sistema de creencias que los motiva a vivir (Cassaretto y Martinez, 2012). Por
tanto, se centra en los recursos adaptativos que evitan que el individuo tome la
decision de suicidarse. Sus items consisten en afirmaciones que son calificadas en
orden de importancia usando una escala de 6 puntos tipo likert. Se exponen 48
argumentos como razones para vivir que son puntuados como: nada importante,
bastante poco importante, algo no importante, algo importante, bastante
importante y extremadamente importante (Osman et al.,, 1996). Se divide en 6
subescalas: creencias de supervivencia y afrontamiento (24 items), creencias de

responsabilidad familiar (7 items), preocupaciones concernientes a los hijos (3
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items), el miedo al suicidio (7 items), el miedo a la desaprobacién social (3 items) y
las objeciones morales (4 items) (Cassaretto y Martinez, 2012). A mayor
puntuacioén, menor riesgo de suicidio (Fernandez Barrera, 2014). Ha demostrado
una consistencia interna alta, tanto para la escala total como para cada dominio,
sobre todo en poblaciones clinicas. Discrimina entre individuos con y sin conducta
suicida. Posee buenas propiedades psicométricas, siendo ampliamente utilizada en
investigacion sobre conducta suicida (Osman et al, 1996). Esta validada al
castellano (Oquendo et al., 2000). Se han ido creando diversas versiones de este
instrumento teniendo en cuenta que las razones para vivir pueden ser ligeramente
distintas de acuerdo a la etapa de desarrollo en que se encuentra la persona
(Cassaretto y Martinez, 2012). Existe, por ejemplo, una versién para adultos

mayores (RFL-OA) (Edelstein et al., 2009).

e Escala de Riesgo Suicida de Plutchik (Plutchik Suicide Risk Scale,
PSS) (Plutchik, Praag, Conte y Picard, 1989). Fue disefiada por Plutchik con objeto
de discriminar a los pacientes suicidas de los no suicidas. Incluye cuestiones
relacionadas con intentos autoliticos previos, intensidad de la ideacién actual,
sentimientos de depresion y desesperanza y otros aspectos relacionados con las
tentativas. Consta de 15 items. Cada respuesta afirmativa evaltia 1 punto y cada
negativa 0 puntos (Koslowsky et al,, 1991). A mayor puntuacion, mayor riesgo,
considerandose que el riesgo suicida esta presente a partir de 6 puntos (Fernandez
Barrera, 2014). Sin embargo, no serviria para discriminar la severidad suicida
(ideas, intentos). Mediria el riesgo suicida, mas que predecir futuras acciones

suicidas (Koslowsky et al., 1991). Esta validada al castellano (Rubio et al., 1998).

e Escala de Evaluacion del Suicidio, version autoinformada (Suicide
Assessment Scale, self-report version, SUAS-S) (Nimeus, Alsén y Traskman-
Bendz, 2000). Consta de 20 elementos puntuados de 0 a 4 (tristeza y desaliento,
hostilidad, anergia, hipersensibilidad, retirada emocional, inventiva, pérdida
percibida de control, tensién, ansiedad, preocupacién somatica, impulsividad, baja
autoestima, desesperanza, incapacidad para sentir, baja tolerancia a la frustracion,
pensamientos suicidas, propdsitos suicidas, deseos de morir, falta de razones para

vivir y acciones suicidas). Se basa en una escala cuya cumplimentaciéon ocupa unos
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20-30 minutos. Mide las actitudes del paciente hacia el suicidio, comportamiento e
ideacion durante el dia en que se completa la escala y los siete dias previos. Se
divide en 5 areas tematicas. Los items 1, 2, 9 y 12 se refieren a lo emocional y los
items 3, 8 y 10, a estados corporales. Los items 6, 7, 11 y 15 reflejan control y
afrontamiento. Los items 4, 5 y 14 reactividad emocional y finalmente, los items 16
a 20 se centran en pensamientos y comportamientos suicidas (Koldstland,

Melhum, Mellesdal, Walby y Diep, 2012).

e Escala de Desesperanza de Beck (Beck’s Hopelessness Scale, BHS)
(Beck, Weissman, Lester y Trexler, 1974a). Es un instrumento de autoevaluacién
construido para medir la desesperanza como factor clave en el comportamiento
suicida. Mide los 3 principales aspectos de la desesperanza: sentimientos acerca
del futuro, falta de motivacién y expectativas. Consta de 20 elementos puntuados
cada uno 0 6 1. Una puntuacion de 9 6 mayor, indicaria riesgo de suicidio
(McMillan, Gilbody, Beresford y Neilly, 2007). Presenta un elevado grado de
consistencia interna con una buena sensibilidad y una adecuada especificidad y
muestra una correlacion relativamente alta con las puntuaciones clinicas de
desesperanza y otras medidas autoadministradas de desesperanza (Beck et al,,
1974a). En concreto, para el suicidio consumado, una sensibilidad de 0,80 y una
especificidad de 0,42 y para el intento de suicidio, una sensibilidad de 0,78 y
especificidad de 0,42. Con esos datos, se considera que el punto de corte podria
emplearse para identificar pacientes con riesgo de conducta suicida, pero la baja
especificidad indica que no es un instrumento util para seleccionar pacientes que
podrian beneficiarse de una intervencion. Existe una traduccion al castellano no
validada en Espafia (Aliaga, Rodriguez, Ponce, Frisancho y Enriquez, 2006). En un
estudio meta-analitico se determiné que este instrumento es capaz de identificar a

personas con alto riesgo suicida (McMillam et al., 2007).

e Escala de Probabilidad de Suicidio (Suicide Probability Scale, SPS)
(Cull y Gill, 1982). Desarrollada por John Cull y Wayne Gill para determinar el
riesgo de comportamiento suicida a partir de 14 afios de edad. Consta de 36 items
que describen sentimientos y comportamientos. Es autoadministrada bajo la

supervision de un profesional entrenado, tardandose unos 10-15 minutos en
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completarla. Consta de 4 subescalas: desesperanza (12 items), ideacion suicida (6
items), hostilidad (7 {tems), autoevaluacion negativa (7 items) y enfado-
impulsividad (2 items) (Bagge y Osman, 1998). Cada item tiene cuatro respuestas
potenciales (en ningin momento, en algin momento, buena parte del tiempo, la

mayoria del tiempo). Presenta buenas propiedades psicométricas (Eskin, 1993).

e Escala de Depresion de Beck, item sobre conducta suicida (Beck
Depression Inventory, BDI) (Beck, Ward, Menderson, Mock y Erbaugh, 1961). Se
trata de una escala autoinformada que consta de 21 items que miden
caracteristicas, actitudes y sintomas de la depresiéon (Beck, Steer y Garbin, 1988).
En sus dos versiones, BDI y BDI-II, incluyen el mismo item para valorar la
presencia de intencionalidad suicida. Consta de 4 opciones de respuesta. La
version BDI-II es una version actualizada de la primera (Beck, Steer y Brown,
1996). Presenta una correlacién moderada con la escala de ideacién suicida de
Beck y en cuanto a la validez predictiva, se observa que los pacientes que puntian
2 6 mas tienen un riesgo 6,9 veces mayor de suicidarse que los que obtienen

puntuaciones inferiores. Esta validada al castellano (Conde y Useros, 1975).

La Tabla 1 presenta una descripciéon resumida de los instrumentos

autoaplicados aqui presentados para la valoracion del riesgo de suicidio.

Tabla 1. Instrumentos autoaplicados para la valoracion del riesgo suicida o
aspectos relacionados

Nombre Objetivo Ne items

Suicidal Behavior Questi ire (SBQ) Valorar ideacion e intento suicida 4
uicidal Behavior Questionnaire
Alo largo de la vida, tltimos doce meses, futuro

Suicidal Behavior Questionnaire Revised Valorar ideacién e intento suicida a0
(SBQ-R) Alo largo de la vida, Gltimos doce meses, futuro
- Andlisis razones adaptativas para evitar acto suicida.
Reasons for Living Inventory (RFL) Validada al castellano 48
Plutchik Suicide Risk Scale (PSS) Riesgo su1c1d19 e.mallzant%O aspectos de ideas y tentativas 15
suicidas. Validada al castellano
Suicide Assessment Scale Self-report Actitudes hacia suicidio, conducta, ideacidn, dia que se 20
version (SUAS-S) completa escala y siete previos
Beck’s Hopelessness Scale (BHS) Desesperanza como aspecto clave en el comportamiento 20
suicida en general
Suicide Probability Scale (SPS) Ideas suicidas 36
Beck Depression Inventory ftem que valora intencionalidad suicida 1
(BDI-I, BDI-II) Validada al castellano BDI-II
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1.4.B. Escalas heteroaplicadas

e Escala de Ideacion Suicida (Scale of Suicidal Ideation, SSI) (Beck,
Kovacs y Weissman, 1979). Es una entrevista semiestructurada que consta de 21
items para medir la presencia y severidad de ideacion de muerte y suicidio en el
momento actual y la semana anterior a la entrevista. Los items 20 y 21 tienen sélo
caracter descriptivo. Consta de 3 bloques para evaluar 3 dimensiones de la
ideacion suicida: deseos activos de suicidio, planes especificos de suicidio y deseos
pasivos de suicidio. Cada item es evaluado en una escala de 3 posibilidades de
respuesta, de 0 a 2 (0O=ausente, 2= maxima intensidad del riesgo suicida). El primer
bloque consta de 5 items y se refiere a las caracteristicas de la actitud hacia la
vida/muerte. Los tres primeros items se refieren a los deseos de vivir y morir y las
razones para vivir/morir. La presencia de ideacion de muerte se define
operativamente con la puntuaciéon de 1 6 mas en respuesta a estos 3 items. Los
items 4 y 5 se refieren a los deseos de autodestruccidon activos o pasivos. La
presencia de ideacion suicida fue definida operativamente como las respuestas
afirmativas a las cuestiones 4 6 5. El segundo bloque tiene en cuenta las
caracteristicas de los pensamientos/deseos suicidas. La duracién, frecuencia,
actitud hacia el pensamiento/deseo, factores disuasorios del intento activo,
razones del proyecto de intento. El tercer apartado es sobre las caracteristicas del
proyecto de intento (método: especificacién/planes, accesibilidad/oportunidad,
sensacién de “capacidad” para llevar a cabo el intento y expectativas/anticipacién
de un intento real). El cuarto apartado versa sobre la realizacién del intento
proyectado (preparacion real, notas acerca del suicidio, preparativos finales ante la
anticipacion de la muerte, engafio/encubrimiento del intento, que se refiere a la
comunicacion de la idea al terapeuta). Finalmente, trata los factores de fondo, con
dos cuestiones: intentos de suicidio previos e intencidon de morir asociada al altimo
intento. Se encontraron buenas propiedades psicométricas en poblacion adulta
psiquiatrica (de Beurs, Fokkema, de Groot, de Geijser y Kerkhof, 2015; Garcia Nieto
et al, 2012). En cuanto a la validez predictiva, los pacientes en la categoria de alto
riesgo presentan 7 veces mas riesgo de suicidio que los que obtienen puntuaciones

inferiores (Beck et al., 1979). Existe una traduccién al castellano, pero no ha sido
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validada en Espafa (revisado en Ministerio de Sanidad, Politica social e Igualdad,

2012).

e Escala de Intencionalidad Suicida de Beck (Beck’s Suicide Intent
Scale, SIS). (Beck, Morris y Beck, 1974b). Es un instrumento de evaluacion, escala
semiestructurada con 20 elementos puntuados cada uno 0-2 y construido para la
evaluacion de la gravedad de intento de suicidio y para analizar el riesgo de nuevos
intentos suicidas (Garcia Nieto et al., 2012). Consta de 3 partes. El primer apartado
es la parte objetiva y recoge las circunstancias objetivas relacionadas con la
tentativa de suicidio (items 1 a 8): aislamiento, medicién del tiempo, precauciones
tomadas contra el descubrimiento y/o la intervencién de otras personas, actuacion
para conseguir ayuda durante o después del intento, actos finales en anticipacion
de la muerte (legado, testamento, seguro), preparaciéon activa del intento, nota
suicida, comunicacién verbal (ideas, preocupaciones o planes suicidas). El segundo
apartado es autoinforme, la parte subjetiva, con los siguientes items (9 a 15):
propésito supuesto del intento, expectativas sobre la probabilidad de muerte,
concepcion de la letalidad del método, seriedad del intento, actitud hacia el
vivir/morir, concepcion de la capacidad de salvamento médico, grado de
premeditacion (Beck et al., 1974b; Harriss, Hawton y Zahl, 2005). Finalmente, el
ultimo apartado recoge otros aspectos (items 16 a 20): reaccion frente al intento,
preconcepciones de la muerte, nimero de intentos de suicidio previos, relacion
entre ingesta de alcohol e intento y relacién entre ingesta de drogas e intento. Este
instrumento proporciona una valoracién de la gravedad de la tentativa, la
puntuacion total se obtiene sumando las puntuaciones obtenidas en los items 1 a
15, ya que los dltimos 5 items no puntiian. No existen puntos de corte propuestos,
a mayor puntuaciéon, mayor gravedad. Demostré propiedades psicométricas
adecuadas, incluyendo alta consistencia interna y elevada fiabilidad
interevaluadores (Antretter et al., 2008; Beck et al., 1974b). En cuanto a la validez
predictiva, los resultados de diferentes estudios son inconsistentes; no obstante, el
item referido a las precauciones tomadas para evitar el descubrimiento, se asocia a
un incremento del riesgo de suicidio (revisado en Ministerio de Sanidad, Politica
social e Igualdad, 2012). Existe una version de esta escala que esta adaptada y

validada en una muestra espafiola (Diaz et al,, 2003).
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e Escala de Evaluacion Suicida (Suicide Assessment Scale, SUAS)
(Stanley, Traskman-Bendz y Stanley, 1986). Evalua el riesgo suicida en personas
con antecedentes de tentativas suicidas, reportando las actitudes hacia el suicidio
durante el dia de la entrevista y los siete dias previos. Consta de 20 items con 5
posibilidades de respuesta (tristeza y desaliento, hostilidad, anergia,
hipersensibilidad, retirada emocional, inventiva, pérdida percibida de control,
tensiéon, ansiedad, preocupacién somatica, impulsividad, baja autoestima,
desesperanza, incapacidad para sentir, baja tolerancia a la frustracion,
pensamientos suicidas, propdsito de suicidio, deseo de morir, falta de razones para
vivir y acciones suicidas). La puntuacién total varia entre 0 y 80. Los elementos
descritos se agrupan en 5 4dareas: afecto, estados corporales, control y
afrontamiento, reactividad emocional y pensamientos y comportamiento suicida.

Posee buenas propiedades psicométricas (Nimeus et al., 2000).

e Escala Columbia para evaluar la Gravedad de la Conducta Suicida
(Columbia Suicide Severity Rating Scale, C-SSRS) (Posner et al, 2011). Escala
semiestructurada desarrollada por Posner y colaboradores. Explora el riesgo
suicida a través de la ideaciéon y comportamiento suicidas. El primer apartado se
refiere a la ideacién suicida y consta de 5 items. Cada uno de ellos se evalda con
respuestas si o no, durante toda la vida y en el dltimo mes. El primer item se
refiere a los deseos de morir, es decir si el participante reconoce tener
pensamientos sobre su deseo de morir o dejar de vivir, o de quedarse dormido y
no despertar. El segundo a pensamientos suicidas activos no especificos, es decir,
pensamientos generales de querer terminar con su vida/suicidarse sin
pensamientos sobre las maneras de matarse, métodos relacionados, intenciones o
plan durante el periodo de evaluacion. El tercer item se centra en ideacion suicida
activa con cualquier método (no un plan) sin intencién de actuar. Se refiere al
reconocimiento de tener pensamientos suicidas y haber pensado en al menos un
método durante el periodo de evaluacion. Esto es diferente a un plan especifico con
hora, lugar o detalles del método elaborado. El cuarto item habla de ideacion
suicida activa con cierta intencion de actuar, sin un plan especifico. Tanto,
pensamientos suicidas activos, como tener cierta intencién de llevarlos a cabo.

Finalmente, el item nimero 5 se centra en ideacién suicida activa con un plan
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especifico e intencioén, es decir, pensamientos de suicidio con detalles elaborados,
completa o parcialmente y la persona tiene cierta intencion de llevarlos a cabo. El
segundo apartado se refiere a intensidad de la ideacion. Esta caracteristica debe
ser evaluada con respecto al tipo mas serio de ideaciéon de los apartados
anteriores, tanto a lo largo de la vida como de forma reciente. La puntuacion es de
1 a 5. También se evalua la frecuencia de los pensamientos. El ultimo apartado es
sobre comportamiento suicida. Se evalua a lo largo de la vida y en los ultimos 3
meses. Se tiene en cuenta el nimero de intentos y se distingue entre un intento
real, interrumpido, abortado o actos preparatorios. En los casos posibles, se evalua
el grado de letalidad y lesiones, de 0 a 5 y la letalidad potencial. Existe una version

en espanol y esta validada en Espana (Al-Halabi et al., 2016).

e Escala de Depresion de Montgomery-Asberg (Montgomery-Asberg
Depression Rating Scale, MADS) (Montgomery y Asberg, 1979). Esta escala se
utiliza para evaluar la severidad de los episodios depresivos en pacientes con
trastornos del humor, asi como los efectos del tratamiento antidepresivo. Uno de
sus items mide aspectos relacionados con pensamientos suicidas. Consta de 10
elementos referidos a 10 sintomas depresivos distintos, puntuados cada uno de 0 a
6 (tristeza observada, tristeza declarada por el paciente, tension interna, suefio
reducido, apetito reducido, dificultades de concentracidn, lasitud, dificultad para
sentir, pensamientos pesimistas, pensamientos suicidas). Posee buenas

propiedades psicométricas y esta validada en Espana (Lobo et al., 2002).

e Escala de Depresion de Hamilton, item sobre conducta suicida
(Hamilton Rating Scale for Depression, HRSD) (Hamilton, 1960). Sirve para
valorar la gravedad de la sintomatologia depresiva mediante 17 items. Incluye un
item que valora la ausencia/presencia de ideacion/conducta suicida, valorando asi
el riesgo suicida. Este item presenta una elevada correlacion con la escala SSI y el
item de conducta suicida del BDI. Tiene un importante valor predictivo de
conducta suicida, ya que se observa un incremento del riesgo de suicidio de 4,9
veces si la puntuacion es 2 6 mayor. Existe una validacién al castellano de esta
escala (Bobes et al,, 2003). Las propiedades psicométricas de la version espafiola

han sido evaluadas en diversos estudios (Lobo et al., 2002).
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La Tabla 2 presenta una descripcién resumida de

las

escalas

heteroaplicadas aqui presentadas para la valoracion del riesgo de suicidio.

Tabla 2. Instrumentos heteroaplicados de valoracion del riesgo suicida o

aspectos relacionados

Nombre Objetivo N ftems
Scale of Suicidal Ideation Ideas suicidas, planes suicidas
: 21
(SSI) Semana previa, a futuro
Beck’s Suicide Intent Scale Gravedad intento suicida. Riesgo nuevos 20
(SIS) intentos. Validada al castellano
Suicide Assessment Scale . . . .
(SUAS) Riesgo suicida en tentativas previas 20
Columbia Suicide Severity Ideacion y conducta suicida, gravedad 15
Rating Scale (C-SSRS) Validada al castellano
Montgomery-Asberg Gravedad depresion. Ideas suicidas dltimo 10
Depression Scale (MADS) item. Validada al castellano
Hamilton Rating Scale [tem riesgo ideacién/conductas suicidas 1

for Depression

Validada al castellano

2. La personalidad

La personalidad es uno de los factores relacionados con la conducta suicida.
Tras una revision del concepto de personalidad, exponiendo las principales teorias
explicativas sobre la misma, posteriormente, se profundiza especificamente en el
rasgo de personalidad neuroticismo como fuente de psicopatologia y en cuanto a

su relacion con la conducta suicida.

2.1. Definicion

A lo largo del tiempo se han propuesto diversas definiciones del concepto
de personalidad. Eysenck y Eysenck definen la personalidad como “una
organizaciéon mds o menos estable y duradera del cardcter, temperamento, intelecto
y fisico de una persona, que determina su adaptacién unica al ambiente” (Eysenck y
Eysenck, 1987). En la actualidad, la definicion de personalidad mas aceptada es la
que la describe como “una serie de patrones estables de tipo cognitivo, emocional,

motivacional y conductual que se activan en determinadas circunstancias” (Mischel

58



y Shoda, 1995; Westen, 1995). Mas recientemente, Larsen y Buss (2005) definen la
personalidad como “un conjunto de rasgos psicolégicos y mecanismos dentro del
individuo que estdn organizados y que son duraderos e influyen en sus interacciones

y adaptaciones al entorno psiquico, fisico y social”.

Se define rasgo de personalidad como una “caracteristica individual, estable
y duradera que diferencia a las personas en las tendencias a mostrar patrones
consistentes de pensamiento, emociones y conductas” (McCrae et al., 2000). Los
rasgos de personalidad cuantifican las marcadas variaciones en la tipica respuesta
al ambiente que distinguen a una persona de otras (Lahey, 2009). Estos estarian
determinados por los genes, el ambiente y la interacciéon entre ambos (Turecki,

2005).

En relacién con la personalidad y sus rasgos, existen diversas clasificaciones
y denominaciones diferentes, que pueden dar lugar a confusién a la hora de
establecer una comunicaciéon entre los distintos investigadores. Cattell (1943)
desarrollé una clasificacion consistente en 16 rasgos de personalidad
interrelacionados entre si, en un primer nivel y con la posibilidad de calcular otros
factores de segundo orden. Sin embargo, posteriormente, la Psicologia de la
Personalidad ha establecido una serie de factores principales de personalidad,
intentando consensuar y establecer un lenguaje comun. Se trata de modelos de
personalidad donde ésta se organiza a partir de un namero de rasgos o factores

especificos ordenados jerarquicamente.

Eysenck en 1970 propuso el Modelo de los Tres Factores (Eysenck, 1970),
que constituye uno de los mas extendidos y utilizados. Incluye los siguientes
rasgos: extraversion (tendencia a ser sociables, comunicativos, desinhibidos,
activos, habladores y dominantes, asi como la busqueda de excitaciéon y
estimulacién), neuroticismo (tendencia a los cambios de humor frecuentes, a estar
preocupados, ansiosos, deprimidos y sentirse culpables, reaccionando de forma
desproporcionada ante los estimulos) y psicoticismo (tendencia a asumir riesgo,
impulsividad, irresponsabilidad, manipulacién, busqueda de sensaciones y

pragmatismo) (Rhodes y Smith, 2006).
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El Modelo de los Cinco Factores de Personalidad, propuesto en 1980, es
el mas ampliamente extendido actualmente. Establece cinco dimensiones
principales (Benet-Martinez y John, 1998; Bjornebekk et al., 2013; Jang, Livesley y
Vernon, 1996; Klein, Kotov y Bufferd, 2011; Rhodes y Smith, 2006): neuroticismo
(tendencia a la inestabilidad emocional, ansiedad, autoconciencia y
vulnerabilidad), extraversion (tendencia a ser sociable, comunicativo, enérgico,
asertivo, buscador de emociones y experiencias de afecto positivo), apertura a la
experiencia (tendencia a ser perceptivo, creativo, reflexivo y a apreciar la fantasia y
la estética, con preferencia por la novedad y la variedad), agradabilidad o
cordialidad (tendencia a ser agradable, cooperativo, altruista, confiado y generoso)
y escrupulosidad (tendencia a ser ordenado, obediente, disciplinado y orientado a
metas). Este modelo ofrece una descripcién mas comprensiva e integradora de la
estructura de la personalidad (Costa y McCrae, 1992; Malouff, Thorsteinsson y
Schutte, 2005; McCrae y Costa, 1987).

Los cinco factores, a su vez, pueden ser reducidos a Tres Dimensiones en
un nivel superior de jerarquizaciéon de los rasgos de la personalidad. Se trata de:
emocionalidad positiva, emocionalidad negativa y desinhibicién/restricciéon (Clark
y Watson, 1999; Klein et al., 2011; Markon, Krueger y Watson, 2005). Existe una
correlacion entre el Modelo de los Cinco Factores y estas Tres Dimensiones (Klein
et al, 2011). Las caracteristicas fundamentales del neuroticismo son idénticas a las
de emocionalidad negativa. Extraversion se corresponderia con las caracteristicas
de emocionalidad positiva. Desinhibicién no muestra una correlacion exacta en el
Modelo de los Cinco Factores, aunque equivaldria a la combinacién de baja
escrupulosidad y baja agradabilidad. El factor apertura a la experiencia se excluye

en el Modelo de las Tres Dimensiones.

Se han propuesto, ademas, otros Modelos de Personalidad. Entre los de
corte neurobiolégico, destaca el Modelo de Gray, propuesto por Jeffrey Alan Gray
en 1970. Propone la existencia de dos sistemas neurocomportamentales mayores
que mediarian el comportamiento. El primero de ellos seria el sistema de
activacion comportamental (BAS), que responderia a las sefiales de recompensa
con emociones positivas. Se relaciona con el sistema catecolaminérgico y

dopaminérgico. El segundo sistema seria el sistema de inhibicién comportamental
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(BIS), que es sensible a sefiales de castigo, aburrimiento o eventos negativos con
respuesta de ansiedad o evitacion (Gable, Reis y Elliot, 2000). Se piensa que su
base anatémica seria el area septohipocampal y las aferencias monoaminérgicas
del tronco cerebral (Carver y White, 1994). Segun esta teoria, las personas con
elevados niveles de impulsividad aprenden mejor y de forma motivada ante las
recompensas, mientras que aquellos con una elevada reactividad del sistema BIS
son sensibles al miedo y al castigo y presentan niveles mas elevados de ansiedad
(Jackson, 2002). Ambos sistemas difieren conceptualmente y empiricamente de los
constructos neuroticismo/emocionalidad negativa y extraversion/emocionalidad

positiva (Klein et al., 2011; Matthews y Gilliland, 1999).

También Cloninger propuso a mediados de los anos 80 un modelo de
personalidad que incluye cuatro dimensiones temperamentales y tres
caracteriales. Las cuatro dimensiones temperamentales serian: busqueda de la
novedad, evitacion del dafio, dependencia de la recompensa y persistencia. Las
dimensiones caracteriales consisten en autodirecciéon, cooperativismo y
autotrascendencia (Klein et al., 2011; McCrae et al., 2000). La persistencia consiste
en la tenacidad o determinacién por conseguir un objetivo, laboriosidad,
estabilidad y resolucion ante la frustracion o fatiga. La evitacion del dafio consiste
en una intensa respuesta ante estimulos aversivos y el aprendizaje de conductas
para minimizar la exposicion a castigos, novedades o pérdidas. Los altos niveles de
este rasgo corresponderian a personas cautas, miedosas, facilmente fatigables,
inhibidas, tensas y aprensivas. Se ha asociado con el sistema serotoninérgico. La
busqueda de la novedad consiste en la respuesta con excitacidon y regocijo ante
estimulos novedosos, sefiales de recompensa potencial o escape de un castigo. Se
asocia con el sistema dopaminérgico. Finalmente, la dependencia de la recompensa
consiste en la respuesta a estimulos que sugieren una recompensa préxima como
las sefales sociales de peticién de ayuda, aprobacién o simpatia, siendo estas
personas capaces de mantener comportamientos que han sido socialmente
reconocidos o reforzados en el pasado. Existiria una asociaciéon con el sistema
noradrenérgico (Cloninger, 1986a, 1986b; Cloninger, Svrakic y Przybeck, 1993;
Stallings, Hewitt, Cloninger, Heath y Eaves, 1996). La evitacion del dafio se

asociaria al sistema BIS y a neuroticismo/emocionalidad negativa, mientras que
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buisqueda de la novedad y persistencia se asociarian al sistema BAS y a
extroversion/emocionalidad positiva (Klein et al.,, 2011; Perroud et al., 2013). Los
investigadores clinicos hablan de otros constructos como un estilo de respuesta
rumiativa, autocritica o dependencia. El estilo rumiativo y la autocritica
presentarian una fuerte correlacion con neuroticismo/emocionalidad negativa
(Klein et al,, 2011). La Tabla 3 presenta las dimensiones de los diferentes modelos

de personalidad.

Tabla 3. Modelos de personalidad

Modelo de Tres Modelo de los Cinco Reduccion Modelo Cinco
Factores Factores Factores
Neuroticismo Neuroticismo Emocionalidad Negativa
Extraversion Extraversion Emocionalidad Positiva
Psicoticismo Apertura a la Experiencia
Agradabilidad Desinhibicién
Escrupulosidad

El Modelo de los Cinco factores de la Personalidad, que es el mas
ampliamente utilizado actualmente, muestra una serie de problemas (Block, 2001;
Malouff et al., 2005). Se trata de factores demasiado amplios, poco especificos, por
lo que se podria estar omitiendo informacién importante. Los factores varian entre
las diferentes teorias (a veces los mismos factores miden cosas diferentes o
diferentes factores miden lo mismo, entre las diferentes teorias), ofreciendo cada
una diferentes factores. También se observa falta de claridad en las etiquetas de los
factores o el limitado valor discriminativo en la clinica. Aunque, por otro lado,
diversos hallazgos empiricos dan cierta validez a la organizacion de la
personalidad que ofrece este modelo, como, por ejemplo, la relacion de las cinco
dimensiones de la personalidad con ciertas respuestas adaptativas vitales
incluyendo comportamientos relacionados con la salud, longevidad, desempefio
laboral, éxito en la carrera, liderazgo y creatividad (John y Srivastasa, 1999;

Malouff et al., 2005).

La personalidad no es un constructo estable, sino dindmico, que va

desarrollandose y cambiando a lo largo de la vida, en respuesta a la maduracién y a

62



las diversas circunstancias vitales que se plantean (Brezo et al.,, 2006b; Fraley y
Roberts, 2005; Klein et al.,, 2011). Los rasgos de personalidad estarian arraigados
en el temperamento infantil y se establecerian sobre los 6 afios de edad (Brezo et
al., 2006b). Para la mayoria de rasgos, su estabilidad va aumentando a lo largo del
proceso madurativo del individuo (Roberts y DelVecchio, 2000). Los niveles de
neuroticismo/emocionalidad negativa suelen disminuir a lo largo del tiempo,
mientras que los de escrupulosidad y extraversién/emocionalidad positiva, suelen
aumentar a lo largo del proceso de maduracién del individuo (Klein et al, 2011;
Roberts, Walton y Viechtbauer, 2006). Todavia existe cierta controversia acerca de
si los rasgos de personalidad alcanzan una meseta en la edad adulta, o bien
contintan incrementandose o disminuyendo (Terraciano, McCrae y Costa, 2010).
En el meta-andlisis de Roberts y Del Vecchio (2000) se concluye que los rasgos de
personalidad cambian minimamente después de la edad de 50 afios, mientras que
McCrae y Costa (1990) sugirieron que esto podria ocurrir sobre los 30 anos de

edad.

Una serie de factores influyen en la estabilidad y cambio de los rasgos de
personalidad. Los factores de la personalidad descritos muestran unas
caracteristicas claramente heredables (Biiml et al., 2013; Janowsky, Morter y Hong,
2002; Lo et al., 2017; Terraciano et al., 2010; Vukasovic y Bratko, 2015). En un
meta-analisis basado en gemelos y estudios familiares, se encontré que
aproximadamente un 40% de la varianza de la personalidad podria ser debida a
factores genéticos. No se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas en los ultimos estudios realizados en cuanto a patrones diferenciales

en la heredabilidad del suicidio segtin el género (Vukasovic y Bratko, 2015).

Como se revisa en Klein et al,, (2011), los genes tendrian una influencia
importante en la estabilidad, de forma que la gente frecuentemente selecciona,
crea y construye ambientes, que refuercen y mantengan sus iniciales disposiciones
caracteriales. Pero también seria importante la influencia del ambiente. Los
eventos estresantes y cambios importantes en los roles sociales y en las relaciones,
pueden contribuir a cambios en la personalidad. Todas las caracteristicas
psicologicas deben ser entendidas como el resultado final de los procesos

evolutivos por los cuales los organismos tienen que adaptarse a su medio. Las
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experiencias perceptivas y de aprendizaje pueden influir remodelando el
desarrollo cerebral, y algunos estudios sugieren que los estresores traumaticos
contribuirfan a producir atrofia en el hipocampo. Entonces, el desarrollo de la

personalidad estaria asociado también a la exposicion a diversos eventos vitales.

Los factores de la personalidad han mostrado su asociacion con la
sintomatologia psiquiatrica general (Malouff et al., 2005), asi como diferentes
trastornos psiquiatricos como trastornos de ansiedad y del humor, abuso de
sustancias, trastornos de la personalidad (Bliiml et al, 2013; Hayward, Taylor,
Smoski, Steffens y Payne, 2013; Kotov, Gamez, Schmidt y Watson, 2010; Malouff et
al, 2005; Weber et al., 2013), trastornos de la conducta alimentaria, trastornos
somatomorfos y disociativos (Malouff et al.,, 2005). Se han propuesto varias
hipétesis acerca de estas relaciones (Clark, Watson y Mineka, 1994). En primer
lugar, existiria una predisposicién a padecer distintos trastornos en funcién de las
caracteristicas de personalidad de cada uno. En segundo lugar, se plantea que estas
caracteristicas, a su vez, modificarian el curso o expresiéon de los trastornos
psiquiatricos. La tercera posibilidad plantea que los trastornos, como la ansiedad o
depresidn, afectarian a la personalidad produciendo cambios como un incremento
en la inseguridad o dependencia. Finalmente, se ha planteado también, que la
personalidad y los trastornos pudieran ser expresiones de un mismo proceso, de
forma que los trastornos serian manifestaciones extremas de rasgos normales de
personalidad o bien, ciertos rasgos de personalidad, podrian ser expresiones

subclinicas de los trastornos mentales.

Los rasgos de personalidad que han mostrado una mayor correlacién con
psicopatologia son el alto neuroticismo, baja extraversion, baja escrupulosidad y
baja cordialidad o agradabilidad. En el meta-analisis de Malouff et al., (2005) se
obtuvo un tamafio del efecto, en términos de diferencia media tipificada, de 0,92 en
la relaciéon entre neuroticismo y trastornos mentales. El tamano del efecto fue
medio para escrupulosidad (-0,66), y pequefio para extraversion (-0,41) y
agradabilidad (-0,38). Se encuentra que los trastornos externalizantes/de conducta
tuvieron un patréon de personalidad caracterizado por alta extraversion, baja
agradabilidad y bajo neuroticismo. Los trastornos de ansiedad se caracterizaron

por un tamafio del efecto negativo para agradabilidad y los sintomas de trastornos
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del humor se asociaron con un significativo bajo nivel de extraversiéon en
comparacién con otros trastornos. Tanto el neuroticismo/afectividad negativa
como la extraversion/afectividad positiva, constiruirian una fuente importante de
comorbilidad, suponiendo una sustancial proporcién de la varianza genética

asociada con los trastornos internalizantes (Naragon-Gainey y Watson, 2011).

Se ha expuesto en diversos estudios que los individuos que experimentan
episodios de depresion tendrian, de forma consistente, unos niveles altos de
neuroticismo y bajos de extraversion (Hayward et al, 2013; Naragon-Gainey y
Watson, 2011), aunque la relacion de los niveles bajos de extraversion con la
depresion es menos clara que la relacién entre depresidén-neuroticismo. Los
niveles bajos de extraversiéon podrian predecir un peor curso de los episodios
depresivos. Existiria una asociacion fuerte y negativa entre la escrupulosidad y la
depresién (Hayward et al, 2013; Klein et al, 2011) y con los trastornos
internalizantes, en general (Kotov et al, 2010). En estudios genéticos, se ha
encontrado una elevada correlacion entre el rasgo extraversion y el trastorno por
déficit de atencion e hiperactividad y, por otro lado, entre apertura a la experiencia
y esquizofrenia/trastorno bipolar, ademdas, de una fuerte correlacién genética
entre introversion/extraversion y neuroticismo con patologia internalizante

(depresion/ansiedad) (Lo et al., 2017).

Globalmente, se ha observado que existe falta de especificidad en los
perfiles de personalidad en relacion con diferentes trastornos mentales. En parte,
esta débil especificidad reflejaria una alta comorbilidad entre estos trastornos. Un
perfil concreto de personalidad no se relaciona Unicamente con condiciones
especificas, pero si podria haber una relacién significativa con una clase de
psicopatologia (internalizante o externalizante). Las siguientes conexiones son
especialmente notables: desinhibicién y agradabilidad y trastornos por consumo
de sustancias, extraversion y su fuerte asociacién negativa con fobia social y
trastorno distimico (Kotov et al.,, 2010; Naragon-Gainey y Watson, 2011). Existe
mayor evidencia de que la escrupulosidad se relacionaria con la salud fisica a
través de practicas de salud positivas y la busqueda de novedades se relacionaria

inversamente con las lesiones en accidentes de trafico (Lahey, 2009). El
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neuroticismo fue el centro de todos los trastornos, pero menos prominente en

trastorno por consumo de sustancias y fobia especifica (Kotov et al., 2010).

En un meta-andlisis realizado por DeNeve y Cooper (1998), encontraron
que la personalidad estaria estrechamente ligada al concepto de bienestar
subjetivo (satisfaccion vital, afectividad positiva y felicidad). Segtn los rasgos de
personalidad, los sujetos percibirian los acontecimientos vitales de forma positiva
o negativa. Serian potentes predictores de distrés psicolégico ante
acontecimientos externos. El neuroticismo predispondria a la afectividad negativa
y, por tanto, al menor bienestar subjetivo, mientras que la extraversion,
agradabilidad, escrupulosidad y apertura a la experiencia predispondrian a
experimentar afectos mas positivos y experiencias mas positivas que facilitasen un
mayor bienestar subjetivo y sentimientos de felicidad. La escrupulosidad se asocié
fuertemente con satisfaccion vital, pero la apertura a la experiencia fue la que mas
baja correlacién mostré con el bienestar subjetivo. En una revisién sistematica
realizada recientemente (Huang et al, 2017) se explicita la existencia de una
importante corretacién entre los rasgos de la personalidad y los diferentes
aspectos del concepto calidad de vida. Se encuentra una mayor correlacién con los
dominios psicosociales, mas que con los fisicos del concepto calidad de vida. El
rasgo neuroticismo/afectividad negativa mostraria una fuerte correlacién con los

aspectos mentales de este concepto.

2.2. Neuroticismo

El rasgo de personalidad neuroticismo es uno de los mas frecuentemente
asociados a la conducta suicida. Se refiere a la “tendencia relativamente estable a
ver el mundo y la propia vida de manera negativa” (Clark et al., 1994; Watson y
Pennebaker, 1989) y “a responder con emociones negativas ante experiencias
amenazantes, de frustracion o pérdida” (Costa y McCrae, 1992). Operativamente se
define en términos puramente descriptivos psicométricos, como son items o
facetas que se refieren a irritabilidad, ira, tristeza, ansiedad, preocupacidn,
hostilidad, conciencia de si mismo y vulnerabilidad. Estos han resultado altamente
correlacionados entre si en analisis factoriales (Lahey, 2009). Se trataria de una

sensibilidad temperamental a estimulos negativos (Clark et al, 1994), una
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tendencia a la inestabilidad emocional y a reaccionar de forma negativa ante el
estrés, experimentando sentimientos negativos como tristeza o ansiedad
(Tuominen et al., 2017). Se relacionaria con cogniciones negativas, quejas
somaticas o valoracion negativa de uno mismo y de los otros, y sentimientos de

inadecuacion personal (Clark et al., 1994).

Es un rasgo heredable (Eley y Plomin, 1997; Jang et al., 1996) y persistente.
Se estima que la heredabilidad del neuroticismo se sittia entre el 40% y 55% (van
den Berg et al, 2014). La concordancia entre gemelos monocigéticos criados
separados es mas baja que la existente entre gemelos monocigéticos criados juntos
(0,38 vs 0,46), lo que sugiere un fuerte componente ambiental (Baud, 2005). Se
incrementa con la edad, desde la adolescencia hasta la edad adulta, alcanzando sus
niveles un pico hacia el final de la adolescencia y disminuyendo moderadamente
hacia la edad adulta (Roberts y DelVecchio, 2000). Las puntuaciones de este rasgo
en mujeres son ligeramente superiores que las que se presentan en varones (Costa,
Terraciano y McCrae, 2001). También tienden a ser algo mas elevadas entre los
individuos de estratos socioeconémicos inferiores (Judge, Higgins, Thoresen y
Barrick, 1999). En la adolescencia e inicio de la edad adulta, en ambos sexos, el 50-
60% de la varianza de los niveles de neuroticismo seria atribuible a factores
genéticos. Posteriormente, la heredabilidad del neuroticismo va disminuyendo
gradualmente, en ambos sexos, aunque algo mas en varones. Presentaria una ligera
mayor heredabilidad en mujeres que en varones en la edad adulta tardia (Lake,

Eaves, Maes, Heath y Martin, 2000).

Se han realizado diversos estudios genéticos que podrian explicar estas
diferentes expresiones por sexos del rasgo neuroticismo. Un hallazgo interesante
estaria en relacion con el polimorfismo en el gen transportador de serotonina
(Leonardo y Hen, 2006). Otros genes candidatos a estudio en relacién con el
neuroticismo podrian ser los que codifican para los receptores de serotonina o el
gen G72 que influye en la funcién receptora de glutamato (Lahey, 2009).
Neuroticismo fue asociado mas recientemente con una variante intrénica de
MAGI1 (de Moor et al.,, 2015). Otros estudios recientes han encontrado la relacion
entre polimorfismos de nucleéticos simples (SNPs) y este rasgo de personalidad

(Okbay et al., 2016; Smith et al., 2016; van den Berg et al,, 2014).
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Se ha evidenciado que el neuroticismo es, del Modelo de los Cinco Factores
de la personalidad, el que mas se ha correlacionado con la estructura cerebral.
Especificamente, elevados niveles de neuroticismo se han relacionado con una
reduccion del volumen intracraneal y del volumen cerebral total, con una
reduccion de la superficie y volumen cortical en regiones frontotemporales
(Bjornebekk et al., 2013), prefrontales ventromediales, amigdala e hipocampo
(Manning, Chan y Steffens, 2017). Esto podria ser reflejo de una reduccion

neuronal y de las conexiones sinapticas (Bjornebekk et al., 2013).

Como se indica en Servaas et al. (2015), en el plano funcional, el rasgo
neuroticismo se relacionaria con alteraciones en las redes funcionales cerebrales
de las estructuras relacionadas con este rasgo. Habria una conectividad funcional
alterada. De forma concreta, se ha encontrado que en individuos con niveles mas
altos de neuroticismo, la estructura de red funcional se organizaria de forma
menos Optima en cuanto al procesamiento de la informacién. Las conexiones
funcionales serfan mas débiles. Sobre todo, estarian afectadas las subredes que
controlan el procesamiento emocional, mas que el procesamiento a nivel sensorio-

motor o cognitivo.

Existe sélida evidencia de que el neuroticismo es un rasgo psicologico de
profunda significacion. Se ha relacionado con emocionalidad negativa y una gran
variedad de trastornos psicopatoldgicos y distrés (Navrady et al., 2017). Las
personas con altos niveles de neuroticismo podrian ser descritas como ansiosas,
preocupadas, con cambios de humor y frecuentemente tristes, autocriticas,
sensibles a las criticas por parte de los otros y con sentimientos de inadecuacién
personal (Lahey, 2009). Tendrian dificultades en el suefio y trastornos de corte
psicosomatico. Presentarian reacciones exageradamente emotivas y dificultad para
retornar rapido a la normalidad tras este tipo de reacciones (Bi et al.,, 2017), con
respuestas emocionalmente negativas y desproporcionadas ante cambios (Lahey,
2009). Por ello, tendrian dificultades de adaptaciéon y poca empatia con otras
personas, reaccionando irracionalmente y en ocasiones, con rigidez cognitiva. Se
ha demostrado que elevados niveles de neuroticismo se asocian a una disminucién
del rendimiento cognitivo, con una afectacion de las funciones ejecutivas, una

reduccion en la memoria de almacenamiento a corto y largo plazo, lo cual alteraria
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frecuentemente la realizacién de tareas de la vida cotidiana, lo que se traduce en

ineficacia laboral, escolar y familiar (Szameitat, Saylik y Parton, 2016).

También se ha relacionado este rasgo de personalidad con los eventos
vitales estresantes y acontecimientos traumaticos. Ademdas de ocurrir mas
frecuentemente a personas con mayor puntuacion en este rasgo, hay que tener en
cuenta su tendencia a valorar negativamente y de forma amenazante los estimulos
del medio, siendo tendentes a ver amenazas, problemas y crisis, donde otros no los
ven. Perciben de forma mas estresante las experiencias vitales. Y desarrollan
estrategias de afrontamiento ineficaces (e.g., reacciones hostiles, indecision,
pensamiento fantasioso, autoculpa y pasividad) (Watson y Hubbard, 1996).
Supone el rasgo de personalidad considerado como el mas fuerte predictor
negativo de satisfaccion vital y felicidad. Predispondria a la persona a
experiencias con menor bienestar subjetivo, a emociones negativas y menos
emociones positivas (DeNeve y Cooper, 1998). Se correlacionaria con una menor
calidad de vida, menor satisfaccién matrimonial o menor éxito ocupacional. Por
tanto, niveles mas altos de neuroticismo implicarian menor felicidad, menor salud

y menor éxito vital (Lahey, 2009).

El neuroticismo presenta una correlacién importante con muchas
enfermedades mentales, sobre todo trastornos internalizantes (ansiedad y
depresion), contribuyendo a la comorbilidad entre ellos (Kotov et al, 2010;
Naragon-Gainey y Watson, 2011; Tuominen et al, 2017). Es el rasgo de
personalidad que se asoci6 mas fuertemente a los distintos trastornos mentales
(Bjornebekk et al., 2013; Kotov et al., 2010; Malouff et al., 2005). Un ejemplo seria
la depresion (Baud, 2005; Bi et al., 2017; Bjornebekk et al., 2013; Cox et al., 2004;
Chioqueta y Stiles, 2005; Duberstein, Palsson, Waern y Skoog, 2008; Hayward et
al, 2013; Navrady et al., 2017; Tuominen et al., 2017) o ansiedad (Bjornebekk et
al, 2013; Hettema, Neale, Myers, Prescott y Kendler, 2006; Tuominen et al, 2017).
Esta relacion es independiente de factores demograficos como la edad, sexo o nivel
socioeconomico (Kendler et al., 2004; Lahey, 2009). Influye negativamente en el
pronostico de diversos desordenes, entre ellos, la depresiéon (Manning et al., 2017).
Favoreceria la resistencia al tratamiento y la discapacidad cognitiva en los cuadros

depresivos (Manning et al., 2017).
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Se hipotetiza acerca de la relacién causal entre neuroticismo y trastornos
mentales, que podria establecerse a través de tres vias. Los mismos genes
influyentes tanto en el rasgo neuroticismo como en el desarrollo de trastornos
mentales. Asi, se estima que aproximadamente un 55% de la carga genética de la
depresion mayor parece ser compartida con neuroticismo (Kendler et al., 1993).
En segundo lugar, las personas con elevados niveles de neuroticismo estarian mas
predispuestas a experimentar eventos estresantes y a tener menos soporte social
y, en tercer lugar, el neuroticismo se asociaria a respuestas mas pronunciadas y
con menor regulacion emocional a eventos estresantes. Los sujetos con elevados
niveles de neuroticismo serian mas sensibles a los efectos adversos del estrés

(Kendler et al., 2004; Lahey, 2009).

En el meta-andlisis de Malouff et al. (2005) se estudi6 la relacién entre
neuroticismo y diversos desérdenes mentales, estableciéndose una correlaciéon
positiva con trastornos del humor, de ansiedad, somatomorfos, esquizofrenia y
trastornos de alimentaciéon. Un estudio posterior, con 7.588 gemelos adultos
(Khan, Jacobson, Gardner, Prescott y Kendler, 2005) encontré tamanos del efecto
grandes de la asociacién entre neuroticismo y depresién, neuroticismo y
trastornos de ansiedad (trastorno de ansiedad generalizada y trastorno de panico)
y un tamafio del efecto medio para neuroticismo y fobias, dependencia a alcohol y
drogas y trastorno antisocial de la personalidad. Se asociaria de forma robusta con
distimia y existe extensa evidencia de su relacion con el uso de sustancias
psicoactivas. El neuroticismo predispondria a depresion y ansiedad, que, estarian
interrelacionados y, a su vez, predispondrian al suicidio. También se ha encontrado
una correlacion negativa con extraversién, que a su vez se correlaciona

negativamente con depresion y con la conducta suicida (Soltaninejad et al., 2014).

Constituye el rasgo mas estrechamente estudiado en relaciéon con la
depresion (Hayward et al., 2013; Klein et al, 2011; Mandelli et al., 2015). La
asociaciéon con sintomas depresivos del rasgo neuroticismo es acorde con la
hipétesis de que la inestabilidad emocional y el patrén de mala adaptacién juegan
un importante papel en el desarrollo y mantenimiento de afectividad negativa
(DeNeve y Cooper, 1998; Gunthert, Cohen y Armeli, 1999). Niveles altos de

neuroticismo se correlacionarian positivamente con depresidon mayor, prediciendo
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la aparicion de nuevos episodios (Kendler et al., 2004) y una peor respuesta tras
varios meses de tratamiento (Hayward et al., 2013). Tsoh et al. (2005) reportaron
una asociacién positiva entre neuroticismo y depresiéon en adultos mayores con
intentos de suicidio previos. Los individuos con bajos niveles de neuroticismo
serian mucho menos sensibles a los efectos depresogenos de los eventos adversos
en comparacion con los que tienen niveles altos de neuroticismo (Kendler et al,,
2004). Contribuiria al desarrollo de estrés y adversidad e incrementaria el riesgo
de depresion en relacion con los eventos vitales estresantes (predisposicion).
También podria influir en el diferente desarrollo de los episodios de depresion
mayor, aunque en este sentido, las evidencias son menos importantes (Klein et al.,
2011). Ademas, los estados depresivos podrian incrementar las puntuaciones de
neuroticismo, especialmente cuando la autoevaluacién debido a cogniciones
negativas se asocia con depresidon. El neuroticismo se sigue asociando con
depresién, ain controlando otros factores como los eventos estresantes o bajo
soporte (Mandelli et al., 2015). Desde el punto de vista de la relacién con las
estructuras cerebrales, el neurotismo favoreceria la perpetuacion de episodios
depresivos a través del mantenimiento de una hiperactividad limbica crénica vy,
por otro lado, contribuyendo a la respuesta al estrés cronico, que a su vez induciria
una disfuncién neuronal, favoreciendo asi, la susceptibilidad a la afectacion

cognitiva (Manning et al., 2017).

Se ha estudiado también la relacion entre neuroticismo y diversos
trastornos del eje II. Un meta-analisis (Saulsman y Page, 2004) mostr6 tamafios
del efecto medios para la correlacion entre neuroticismo y trastornos de
personalidad borderline, por evitacién, dependencia y pequefios tamafios del
efecto para la correlacién entre neuroticismo y trastornos de personalidad
esquizotipico, paranoide y antisocial. El neuroticismo también se ha relacionado
con la comorbilidad entre los distintos trastornos mentales. Explicaria entre el
20-45% de la comorbilidad entre trastornos depresivos y de ansiedad y entre el
19-88% de la comorbilidad entre los trastornos por dependencia del alcohol y
drogas. De ahi que el neuroticismo explique el uso de gran cantidad de recursos de
salud mental y genere gran incapacidad, constituyendo un importante problema de

salud publica, ya que las personas con elevados niveles de este rasgo son las que

71



suelen tener los mas serios, perjudiciales y costosos problemas mentales (Lahey,

2009).

Presentaria una fuerte relacion con problemas médicos. Una mayor
tendencia a experimentar enfermedades crdénicas y un aumento en la morbilidad y
mortalidad en general, como, por ejemplo, unas tasas mas elevadas de
enfermedades cardiovasculares (Batty, McIntosh, Russ, Deary y Gale, 2016). En la
revision realizada por Lahey (2009) se encuentra que las personas con altos
niveles de neuroticismo: 1) son mas propensas a expresar quejas somaticas y a
tener pensamientos catastrofistas sobre sintomas médicos, lo que conduce 2) a
utilizar en mayor medida los servicios de salud, y; 3) a padecer mas problemas
médicos. Estos padecimientos son mayores en personas con trastornos depresivos
y de ansiedad, los cuales se relacionan, a su vez, con niveles altos de neuroticismo y
se asocian a una disfuncion del sistema inmune, anormalidades en el
funcionamiento cardiaco y un incremento en la mortalidad. El neuroticismo no
solo se asociaria con las enfermedades fisicas de forma indirecta, sino también de
forma directa, por ejemplo, trastornos cardiovasculares, eczema atépico, asma o
sindrome de intestino irritable, incluso controlando otros factores de riesgo como

depresion.

Segun indica el estudio de Batty et al. (2016), la relacion causal entre el
neuroticismo y los problemas médicos también podria estar mediada por: 1) los
mismos genes; 2) la derivacidn de este rasgo hacia experiencias mas estresantes y
a un menor soporte social, los cuales, a su vez, se asocian con unos menores niveles
de salud fisica; 3) una mayor reactividad simpatica del sistema hipotalamico-
hipofisario-adrenal con mayores alteraciones en el sistema inmune en respuesta a
situaciones estresantes. Ante los mismos estresores se producirian respuestas
simpaticas ante estresores mayores y mas prolongadas, mayor reactividad
cardiovascular y mas elevados niveles matutinos de cortisol. Ademas, la respuesta
del cortisol al estrés estaria alterada, lo que reflejaria una regulaciéon a la baja del
sistema HPA debido a la elevacién prolongada del cortisol. También se relacionaria

con disrupcién en los ritmos circadianos.
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Ademas, las personas con unos niveles elevados de neuroticismo tenderian
a tener conductas que incrementarian el riesgo de problemas médicos como
el consumo de tabaco (Terraciano y Costa, 2004), alcohol u otras drogas (Larkins y
Sher, 2006). Los altos niveles de neuroticismo predecirian la aparicion de
problemas médicos en el futuro, mayor mortalidad, en general y mayor mortalidad
y morbilidad en individuos con enfermedades crénicas y cancer, suponiendo asi,
un mayor uso de servicios médicos y especificamente los de salud mental
(Lahey, 2009), ain en ausencia de trastornos mentales diagnosticables
(McWilliams, Cox, Enns y Clara, 2006). De esta manera generarian un importante
coste econdmico y social de forma que los altos niveles de neuroticismo suponen,

un problema de gran relevancia para la Salud Publica mundial (Lahey, 2009).

En resumen, los elevados niveles de neuroticismo se asocian a: 1) diversos
trastornos psicopatolégicos y distrés; 2) disminucién del rendimiento cognitivo; 3)
eventos vitales estresantes y acontecimientos traumaticos; 4) menor satisfacciéon
vital y calidad de vida; 5) diversos trastornos mentales (principalmente ansiedad y
depresién); 6) otros trastornos del eje II; 7) comorbilidad entre los diferentes

trastornos; 8) problemas médicos y, en definitiva, mayor morbilidad y mortalidad.

2.3. Evaluacion de la personalidad

En este apartado se exponen las diversas escalas utilizadas para evaluar las

diferentes dimensiones de la personalidad, entre ellas el neuroticismo.

e Inventario de Personalidad de Maudsley (Maudsley Personality
Inventory, MPI) (Eysenck, 1959). Escala de 80 items autoadministrados con 2
posibilidades de respuesta, que mide 3 rasgos de personalidad: neuroticismo (24
items), extraversion (24 items), una escala de mentira con 20 items y 12 items
adicionales. Existe también una versiéon corta con 24 items en la que cada

subescala tiene sélo 6 items (Jensen, 1958).

e Inventario de Personalidad de Eysenck (The Eysenck Personality
Inventory, EPI) (Eysenck y Eysenck, 1964). Fue introducido en 1964. Consta de

57 items para la medicidn de las dimensiones introversion-extraversion (24 items)
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y estabilidad-inestabilidad (24 items), ademas de una escala de sinceridad con 9

items (Rocklin and Revelle, 1981).

e Cuestionario de Personalidad de Eysenck (The Eysenck Personality
Questionnaire, EPQ) (Eysenck y Eysenck, 1975). Se trata de un cuestionario
autoinformado basado en la teoria de la personalidad de Eysenck. Fue introducido
por Eysenck y Eysenck en 1975 como una version mejorada del MPI. Mide las
dimensiones de la personalidad: extraversion, neuroticismo (describe estabilidad o
labilidad emocional y elevadas puntuaciones muestran una propensién a los
trastornos neuroticos) y psicoticismo (insensibilidad, crueldad y falta de empatia).
La escala de mentira sirve para identificar a individuos que pueden falsificar las
respuestas. Consta en total de 90 {tems (Tiwari, Singh y Singh, 2009). El
neuroticismo es valorado mediante 22 items con respuestas dicotémicas. La
principal diferencia respecto a los cuestionarios anteriores es la introduccion de la
escala de psicoticismo (Aluja, Garcia y Garcia, 2003). La escala de psicoticismo ha
recibido diversas criticas por presentar baja fiabilidad, un rango estrecho de
puntuaciones y una distribucién asimétrica (Weiner y Craighead, 2010). Este
cuestionario ha demostrado tener buenas propiedades psicométricas (Aluja et al,,
2003; Sanderman, Arrindell, Ranchor, Eysenck y Eysenck, 1995). Esta adaptado

para poblacion espafiola (Escolar, 1981).

e Cuestionario de Personalidad de Eysenck Revisado (The Revised
Eysenck Personality Questionnaire, EPQ-R) (Eysenck, Eysenck y Barrett, 1985).
Se trata de una versidn revisada del anterior presentada por Eysenck y Eysenck en
1985 (Aguilar, Tous y Andrés Pueyo, 1990). Consta de 100 items con respuestas
dicotémicas que miden las tres dimensiones de la personalidad (Trambayak et al.,
2009): neuroticismo (24 items), extraversion (23 items) y psicoticismo (32 items),
ademas de una escala de mentira con 21 items. Las modificaciones con respecto al
anterior consisten en la introducciéon de 10 items nuevos. La escala de sinceridad
permanece invariable, mientras que las escalas de neuroticismo y extraversion
sufren ligeros cambios al ser aumentadas ambas en 1 {tem. En la escala de

psicoticismo se afiaden 13 items y se quitan 6, dejando un total de 32 items. Con
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ello se mejoraron las propiedades psicométricas de esta escala (Aluja et al., 2003).

También existe una adaptacién a poblacién espanola (Aguilar et al., 1990).

e Cuestionario de Personalidad de Eysenck Revisado-Escala Abreviada
(The Eysenck Personality Questionnaire-R Short Scale, EPQ-R-SS) (Eysenck et
al, 1985). Consta de 48 items, siendo una adaptacion del cuestionario anterior.
Mide las tres dimensiones basicas de la personalidad, contando ademas con una
escala de sinceridad. Extraversion (12 items), neuroticismo (12 {tems),
psicoticismo (12 items) y sinceridad (12 items). Tiene buenas propiedades
psicométricas (Aluja et al., 2003; Tiwari et al., 2009). Ha sido adaptada a poblacion

espafola (Sandin, Valiente, Chorot, Montes y Germdn, 2002).

e Inventario de Personalidad NEO (The NEO Personality Inventory,
NEO-PI) (Costa y McCrae, 1985). Desarrollada para evaluar empiricamente el
Modelo de los Cinco factores de Personalidad (neuroticismo, extraversion,
apertura a la experiencia, agradabilidad y escrupulosidad) (Chioqueta y Stiles,
2005). Se compone de 181 items con 5 opciones de respuesta que evalian 30
facetas (6 subfactores de los 5 dominios) (Rosellini y Brown, 2011). Existen dos
versiones: una autoinformada (S) y otra informada por un observador (R). Tiene
buenas propiedades psicométricas (Costa y McCrae, 1992; Duberstein, Conwell y

Caine, 1994).

e Inventario de Personalidad NEO Reducido (NEO Five Factor
Inventory, NEO-FFI). (Costa y McCrae, 1989). Version abreviada del anterior que
mide las mismas dimensiones de la personalidad mediante 60 items (12 items por
dominio) (Rosellini y Brown, 2011) con 5 opciones de respuesta que varian desde
total desacuerdo hasta total acuerdo (Costa y McCrae, 1992). Presenta una
fiabilidad de las cinco escalas entre 0,86 a 0,90 y una consistencia interna de 0,68 a
0,86. Ha sido traducida a varios lenguajes y muestra validez y utilidad en
diferentes contextos. Es una de las medidas del Modelo de los Cinco factores mas

extensamente utilizada (McCrae y Costa, 2004).

e Inventario de Personalidad NEO Revisado (The Revised NEO

Personality Inventory, NEO PI-R). Revisién revisada del cuestionario NEO-P],

75



realizada por los mismos autores en 1992 (Costa y McCrae, 1992). Consta de 240
items que evaliuan 30 rasgos especificos o facetas, 6 por cada una de los 5
principales rasgos de personalidad. Consta de 5 posibilidades de respuesta
mediante una escala likert, desde fuerte desacuerdo hasta fuerte acuerdo. Tiene
también una version autoinformada y otra de entrevista. NEO PI ofrecia escalas
concretas para evaluar neuroticismo, extraversion y apertura y otras mas globales
para el resto de factores. Esta escala revisada supone una mejora, concretando
mejor el resto de escalas. Se reemplazan también 10 de los elementos de las
escalas de neuroticismo, extraversion y apertura para conseguir una medida mas

precisa de varias de sus facetas (McCrae, Costa y Martin, 2005).

e Inventario de los Cinco Grandes (Big Five Inventory, BFI) (John,
Donahue y Kentle, 1991). Se trata de un cuestionario autoinformado que consta de
44 items tipo likert con 5 posibilidades de respuesta. Valora la personalidad segin
el Modelo de los Cinco Factores (neuroticismo, extraversién, cordialidad,
escrupulosidad y apertura a la experiencia). A su vez éste tiene una versiéon
reducida con 10 items (BFI-10) (Bliiml et al., 2013). Presenta buenas propiedades
psicométricas (John y Srivastava, 1999) y estd validada una versién en poblacion

espafola (Benet-Martinez y John, 1998).

e Cuestionario Cinco Grandes (Big Five Questionnaire, BFQ) (John y
Srivascava, 1999). Consta de 132 items con 5 posibles respuestas cada uno. Evalia
los siguientes factores: energia, afabilidad, teson, estabilidad emocional y apertura
mental. Estas dimensiones equivalen a las cinco grandes dimensiones de la
personalidad valoradas mediante los cuestionarios anteriores (Caprara,
Barbaranelli, Borgogni y Perugini, 1993). Presenta una adaptacién a poblacién

espafiola (Fernandez Barrera, 2014).

e Escala Karolinska de Personalidad (Karolinska Scale of Personality,
KSP) (Schalling, Asberg, Edman y Oreland, 1987). Cuestionario de 135 items con 4
posibilidades de respuesta, desarrollado con el propdsito de medir vulnerabilidad
por diferentes formas de psicopatologia. Los items se agrupan en 15 escalas:
impulsividad, evitaciéon de la monotonia, frialdad, socializacién, deseabilidad social,
ansiedad somatica, tensiéon muscular, ansiedad psiquica, psicoastenia, inhibicion
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de la agresion, agresion verbal, irritabilidad, suspicacia y culpa. Tradicionalmente
estas escalas fueron clasificadas por Schalling y colaboradores en 7 componentes.
El rasgo neuroticismo equivaldria a socializacién negativa, ansiedad somatica,
psiquica, tension muscular, psicoastenia, inhibicion de la agresion, irritabilidad y
culpa. Todos ellos estarian en un primer grupo. En un segundo grupo se incluye
psicoticismo (frialdad, suspicacia). En un tercero, inconformidad (deseabilidad
social negativa), agresion indirecta y agresividad verbal. En un cuarto grupo se
sitia el rasgo extraversion (impulsividad, evitacion de la monotonia). Existe la

validacion a poblacion espafiola (Ortet y Torrubia, 1992).

La Tabla 4 presenta un resumen de los diferentes instrumentos para

evaluar el neuroticismo.

Tabla 4. Instrumentos para evaluar neuroticismo

Instrumento Tipo items Mide
Maudsley Personality Inventory Autoinformado 80 N,E, M
The Eysenck Personality Inventory Autoinformado 57 I-E, Es-In
The Eysenc.k Per§0nallty Autoinformado 90 E,N,P
Questionnaire
The R-Eysen.ck Pe{'sonallty Autoinformado 100 N,P,E
Questionnaire
Eysenck Personality .
Questionnaire-R S-S Autoinformado 48 N,P,E
The NEO Personality Inventory Autoinfy Entrev 181 N, P, E, A, Esc
NEO Five Factor Inventory Autoinformado 60 N, P, E, A, Esc
The NEO Personality Inventory-R Autoinfy Entrev 240 N, P, E, A, Esc
Big Five Inventory Autoinformado 44 N,P,E, A, Esc
Big Five Questionnaire Autoinformado 132 AP/ ESC 151“' Af, Ee,
Im, Ev, Fr, So, De,
Karolinska Scale of Personality Autoinformada 135 50, De, Aso, T, Ap,
Ps, Inh, Agr, Irr,
Sus
N=Neuroticismo, = E=Extraversién, = M=Mentira, I=Introversiéon, Es=Estabilidad, In=Inestabilidad,
P=Psicoticismo, A=Agradabilidad, Esc=Escrupulosidad, Ap=Apertura, En=Energia, Af=Afabilidad,

Ee=Estabilidad emocional, Im=Impulsividad, Ev=Evitacion de la Monotonia, Fr=Frialdad, So=Sociabilidad,
De=Deseabilidad social, Aso=Ansiedad Somatica, T=Tensiéon Muscular, Ap=Ansiedad Psiquica, Ps=Psicastenia,
Inh=Inhibicién de la agresién, Agr=Agresién verbal, Irr=Irritabilidad, Sus=Suspicacia y culpa
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3. Personalidad y suicidio

En investigaciones sobre el suicidio se ha establecido que el temperamento
y el funcionamiento personal son factores importantes a estudiar en cuanto a la
vulnerabilidad al suicidio (Becerra et al., 2005; Bliml et al., 2013; Brezo et al,,
2006a, 2006b; Fang et al, 2012; Kerby, 2003; Mandelli et al, 2015),
desarrollandose un creciente interés por estudiar la contribucién de los factores de
personalidad y/o el estilo cognitivo en la etiologia del comportamiento suicida,
sobre todo en gente joven (Beautrais et al., 1999; Brezo et al., 2006a, 2006b;
Turecki, 2005). Se ha propuesto que el comportamiento suicida podria resultar de
la interaccion entre cogniciones maladaptativas, afectos y comportamientos,
ocurriendo como consecuencia de un precipitante ambiental/interno (Rudd, Ellis,
Rajab y Wehrly, 2000). Los rasgos de personalidad tienen varias propiedades que
los harian atractivos para la investigacién e intervenciéon en relacion con la
suicidabilidad. En primer lugar, afectan a variables que podrian contribuir a la
diatesis para el suicidio. En segundo lugar, sus patrones madurativos podrian
hacerlos mas adecuados de cara a intervenciones de Salud Publica a largo plazo, en
comparacion con otros factores de riesgo mas cambiantes (Dean, Range y Goggin,
1996). Asi, el estudio de estos rasgos de personalidad podria ser util para
identificar patrones de personalidad predisponentes, que se considerarian como
fenotipos intermedios entre los genes y el ambiente (Perroud et al., 2013). Incluso
se podrian establecer subgrupos de individuos en funciéon de sus caracteristicas
temperamentales, con mayor riesgo suicida, como, por ejemplo, los que podrian
repetir intentos suicidas o realizar mas tarde un suicidio consumado (Turecki,

2005).

Sin embargo, la relacién entre la conducta suicida y la personalidad no es
tan clara como la relacién entre suicidio y los trastornos del eje I (Quintanilla
Montoya et al., 2004; Quintanilla Montoya, Valadez, Vega y Flores, 2006). Resulta
dificil realizar una extrapolaciéon de la contribucién independiente de cada rasgo
de personalidad al comportamiento suicida (Brezo et al., 2006a). Carecemos de un
modelo explicativo que clarifique o prediga la contribucion de rasgos especificos
de personalidad con dimensiones especificas del comportamiento suicida, sobre

todo en grupos demograficos y diagnosticos particulares (Duberstein et al., 2000).
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No es bien conocido si los efectos de un rasgo aislado de personalidad podrian ser
intensificados, debilitados o anulados por otros rasgos. Ciertos rasgos podrian
interactuar con otros, confiriendo o mitigando el riesgo para resultados adversos
para la salud, incluyendo el suicidio (Fang et al., 2012). Las investigaciones previas
no encuentran datos para identificar una sola dimensidn que sea independiente de

las otras para identificar el riesgo suicida (Beautrais et al., 1999).

3.1. Principales hallazgos

Los rasgos de personalidad que mas se han relacionado con el aumento del
riesgo suicida son: neuroticismo, impulsividad/agresividad, enfado, ansiedad
(Baud, 2005), psicoticismo, introversién/extraversiéon, enfado, suspicacia,
desesperanza, autocritica, perfeccionismo, culpabilidad, resentimiento e
irritabilidad (Brezo et al., 2006b; Giegling et al., 2009). De estos, particularmente
los mas reportados en relacion con la suicidabilidad son neuroticismo y
extraversion (Batterham y Christensen, 2012; Bliml et al,, 2013; Brezo et al,
2006a; Duberstein et al.,, 2000; Fang et al., 2012; Hirvikoski y Jokinen, 2011;
Janowsky et al, 2002; Kerby, 2003; Mandelli et al, 2015; Naragon-Gainey y
Watson, 2011). Se hace referencia de forma detallada a la relacion entre
neuroticismo y el comportamiento suicida en el apartado siguiente. Se expone a
continuacioén la relacion de los diferentes rasgos de personalidad en su relacién
con el riesgo suicida y ordenados segun los distintos modelos de personalidad

expuestos anteriormente.
3.2.A. Segun el Modelo de los Cinco Factores:

3.2.A.1. Extraversion

Elevados niveles de extraversion se asocian con un bajo riesgo de suicidio,
mientras que la introversion, que seria el extremo contrario, incrementaria el
riesgo (Duberstein et al., 1994; Fang et al, 2012; Gau et al., 2008; Hirvikoski y
Jokinen, 2011; Janoswsky et al., 2002; Pompili et al., 2008; Tsoh et al., 2005). La
extraversion elevada se relaciona con afectividad positiva, sociabilidad e
incremento del soporte social, asi como con emociones positivas. Por el contrario,

los bajos niveles de este rasgo se asociarian con timidez, amortiguaciéon de
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emociones positivas, perspectivas negativas, sintomas depresivos y desesperanza.
Podrian tener también un riesgo disminuido de suicidio las personas extrovertidas
debido al mayor compromiso social y mayores niveles de soporte emocional
(Chioqueta y Stiles, 2005; Duberstein, Conner, Conwell y Cox, 2001; Fang et al,,
2012).

La baja extraversion se ha relacionado con ideacion suicida (Farmer et al.,
2001; Kerby, 2003; Lester y Francis, 1993; Lolas, Gdmez y Suarez, 1991). Sin
embargo, la relacion entre extraversion/afectividad positiva con ideacion suicida
es menos clara que la encontrada entre neuroticismo/afectividad negativa con
ideacion suicida. Se encuentra una correlacion negativa, pero no estadisticamente
significativa en algunos estudios (Chioqueta y Stiles, 2005; Useda, Duberstein,
Conner y Conwell, 2004; Velting, 1999). También los bajos niveles de extraversion
amplifican el riesgo para intentos de suicidio (Beautrais et al., 1999; Duberstein
et al., 2000; Duberstein et al, 2001; Roy, 1998). La extraversiéon elevada
distinguiria a los que han tenido intentos de suicidio previo de los que nunca han
tenido (Duberstein et al, 2000). Los individuos extrovertidos serian menos
propensos a los comportamientos suicidas en el contexto de un episodio depresivo
porque tendrian mayores tendencias a reclutar y a beneficiarse afectivamente de
relaciones de amistad y familiares, quizas como resultado de mayores habilidades
sociales (Zweig y Hinrichsen, 1993). Por tanto, la extraversion, en general, seria un

factor protector para suicidabilidad (Bliiml et al., 2013).

3.2.A.2. Agradabilidad/cordialidad y escrupulosidad

Se ha encontrado en pocos estudios una relacion entre baja agradabilidad y
baja escrupulosidad con ideacidn suicida. En un estudio realizado en una muestra
de estudiantes, se relaciona la baja escrupulosidad con ideacion suicida (Velting,
1999). Kerby (2003) encuentra también que baja escrupulosidad y baja
agradabilidad se correlacionarian con ideacién suicida. Por otro lado, un estudio de
adultos mayores encontr6 que no habia diferencias entre los suicidios completados
y los controles en cuanto a estos dos rasgos de personalidad (Duberstein et al,,

1994).
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3.2.A.3. Apertura a la experiencia

Aunque existen resultados contradictorios segin los estudios revisados
(Duberstein et al, 1994), los pacientes con niveles bajos en apertura a la
experiencia serian menos tendentes a la ideacién suicida (Duberstein et al.,
2000), parece que aminorarian el riesgo de ideacidn suicida en pacientes de riesgo

para ésta (Heisel et al.,, 2006).
3.1.B. Segun el Modelo de los Tres Factores:

3.1.B.1. Psicoticismo

Este rasgo se ha citado en multiples estudios en cuanto a su relacién con la
conducta suicida (Ashton, Marshall, Hassanyeh, Marsh y Wright-Honari, 1994;
Farmer et al., 2001; Hirvikoski y Jokinen, 2011; Irfani, 1978; Lolas et al.,, 1991;
Nordstrom et al., 1995). Se trataria de una variable relevante, al relacionarse con
desesperanza, ideacién suicida y naimero de intentos previos (Gomez et al,,
1992). Se ha asociado a tentativas suicidas mas violentas (Edman et al., 1986). En
otros estudios no se asocia de forma relavante a la conducta suicida (Benjaminsen

etal., 1990).
3.1.C. Segin el Modelo de Cloninger:

3.1.C.1. Busqueda de novedades

Se ha relacionado con el riesgo suicida (Gau et al., 2008; Janowsky et al,,
2002) correlacionadndose de forma positiva con intentos de suicidio (Becerra et
al,, 2005) e historia de intentos de suicidio, asi como con varios marcadores de
la severidad de la conducta suicida, como seria el elevado nimero de intentos
suicidas en varones y edad mas joven en el primer intento (Perroud et al., 2013).
Este rasgo se ha asociado con impulsividad y abuso de sustancias, por lo que,

podria incrementar el riesgo de suicidio (Gau et al., 2008).

3.1.C.2. Evitacion del daiio

Seria un rasgo de personalidad particularmente heredable. Un 50% de su

varianza seria de origen genético. Describiria una tendencia hacia la ansiedad
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(Baud, 2005), relaciondndose también con sintomatologia depresiva (Becerra et
al, 2005; Gruzca, Przybeck y Cloninger, 2005). Es un importante indicador de
tendencias ansiosas, de las cuales se ha documentado la correlacion con tendencias
suicidas (Gau et al, 2008). Un valor alto de evitacion del dafio se asociaria a
psicopatologia e intentos de suicidio (Gruzca et al., 2005; Perroud et al,, 2013),
relacionandose especialmente intentos de suicido en depresion mayor (Hirvikoski
y Jokkinen, 2011). Actuaria como mediador de factores sociodemograficos como la
edad y la pobre salud autopercibida. Los elevados niveles de evitacion del dafio se
asociarian con un elevado nimero de intentos de suicidio y marginalmente con

edad mas precoz del primer intento (Gruzca et al., 2005).
3.1.D. En cuanto al estilo cognitivo:

3.1.D.1. Autocritica y desesperanza

La autocritica y la desesperanza se relacionarian con la conducta suicida de
forma recurrente (Baud, 2005; Chang, 2017; Cox et al.,, 2004; Dieserud, Roysamb,
Ekeberg y Kraft, 2001; Donaldson, Spirito y Farnett, 2000; Hirvikoski y Jokinen,
2011; Iliceto et al.,, 2014; Janoswsky et al., 2002; McGee, Williams y Nada-Raja,
2001; Pompili et al., 2008). Se asociaron a ideacion suicida e intentos suicidas
(Cox et al,, 2004), asi como suicidio completado (Beautrais et al,, 2005; Huen et
al, 2015; O’Connor, Smyth y William, 2015; Zhang et al., 2015). En pacientes
esquizofrénicos se encontré que la desesperanza seria el principal predictor de

suicidabilidad (Baud, 2005).

La desesperanza ha sido frecuentemente mejor correlacionada con la
presencia de ideacidén suicida que la severidad de la depresién en poblacién clinica
adulta, de hecho, se encuentra como fuerte predictor de ideas suicidas en pacientes
psiquiatricos deprimidos. Su asociacién con la depresiéon aumenta el riesgo de
suicidio 2,5 veces (Beck et al., 1993). Se ha encontrado, ademas, una correlacién
positiva entre la desesperanza, la severidad de la depresion y nimero de intentos
previos (Young et al., 1996), siendo un factor que ha demostrado valor predictivo
de desenlace fatal a largo plazo (Gomez et al., 1992). Parece que serian mas

significativos los niveles basales de desesperanza, mas que su incremento durante
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el episodio depresivo, en cuanto a su poder predictivo en un futuro intento suicida

(Young et al., 1996).

3.1.D.2. Baja autoestima

Definida como la evaluacion negativa de uno mismo, ha sido relacionada
con depresion y suicidabilidad (Baud, 2005). Se ha encontrado que los sujetos que
realizan intentos suicidas tienen una percepcién mas negativa de si mismos y en
general, actitudes negativas hacia ellos (Benjaminsen et al., 1990). Especialmente,
se ha encontrado una relacion con ideacion e intentos suicidas en adolescentes,
en los que se encuentran mayores niveles de desesperanza y depresion, de hecho,
la autoestima baja se sefiala como un componente de la depresion (Dori y
Overholser, 1999; McGee et al., 2001; Overholser, Adams, Lehnert y Brinkman,
1995). Se han encontrado resultados contradictorios en otros estudios sobre si la
depresién y la desesperanza mediarian estas relaciones. Al estudiar intentos
suicidas en pacientes psiquiadtricos se encuentra que la desesperanza y la baja
autoestima fueron independientes para predecir esta conducta suicida (Diesrud et
al, 2001) y en otro estudio realizado en niflos y adolescentes ingresados con
ideacion suicida, la baja autoestima no correlacioné con ideas tras controlar la

depresion (Wagner, Rouleau y Joiner, 2000).

Para resumir los hallazgos expuestos, aun teniendo en cuenta la existencia
de resultados contradictorios, la Tabla 5 expone de modo general la relacion de los

diferentes rasgos de personalidad y la suicidabilidad.
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Tabla 5. Relacion rasgos de personalidad y suicidabilidad

HelpEin Severidad
Dimension Suicidabilidad otros . .
suicida
marcadores
Extraversion, Ideacion Depresion
bajos niveles Intentos Desesperanza
Modelo de
. Agradabilidad,
los Cinco q .
escrupulosidad, Ideacién
Factores bajos niveles
Aperturaala .
p' . Menos tendencia a
experiencia, niveles . .
. la ideacion
bajos
Modelo de
.. Ideacion Intentos + violentos
los Tres Psicoticismo Desesperanza o : .
Intentos N¢ intentos previos
factores
Busqueda de H? intentos
Modelo de q Intentos Impulsividad T n? intentos
novedades o
. Edad precoz int 12
Cloninger
., Mayor n? intentos,
C - Intentos en Depresion, .
Evitacién del dafio P . edad precoz intento
depresion ansiedad 1o
s Ideacion e intentos Severidad
Autocriticay - s : ) Desenlace fatal,
Estil desesperanza suicidas, suicidio episodio intentos previos
stlo completo depresivo
cognitivo
. Intentos .,
Autoestima, . Depresion,
. . Ideacidn e intentos
bajos niveles desesperanza

en adolescentes

3.2. Neuroticismo y suicidio

El neuroticismo constituiria el rasgo de personalidad mas sobresaliente en

el desarrollo de un gran espectro de conducta suicida (Fang et al., 2012; Farmer et

al., 2001; Fergusson et al., 2003; Heisel et al., 2006; Hi et al., 2017; Mandelli et al.,

2015; Tsoh et al., 2005; Velting, 1999). Presumiblemente predispondria al riesgo

suicida por predisponer a la gente a pensamientos maladaptativos, sentimientos y

estrategias comportamentales ineficaces (Watson y Hubbard, 1996) y también

conferiria vulnerabilidad a los trastornos del humor (Duberstein et al., 2008; Fang

et al., 2012). En contraste, los individuos con mas bajos niveles de neuroticismo

experimentarian menos emociones negativas, en respuesta a un estresor agudo o

trastorno mental, reduciendo asi el riesgo de suicidio (Fang et al., 2012; Heisel y

Flett, 2004).
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Numerosos estudios encuentran que el neuroticismo constituye un
predictor de ideacion suicida (Chioqueta y Stiles, 2005; Cox et al., 2004; Farmer
etal.,, 2001; Gomez et al., 1992; Heisel et al., 2006; Heisel y Flett, 2004; Iliceto et al.,
2014; Kerby, 2003; Kim y Ahn, 2014; Lester y Francis, 1993; Lolas et al., 1991;
Mandelli et al., 2015; Naragon-Gainey y Watson, 2011; Segal, Marty, Meyer y
Coolidge., 2012; Soltaninejad et al., 2014; Velting, 1999; Vifias y Domeénech, 1999).
En otros, se relaciona con intencionalidad suicida/riesgo suicida (Gau et al,,
2008; Janosky et al, 2002; Rujescu y Giegling, 2012). Otro grupo de estudios
encuentra la correlacion entre altos niveles de neuroticismo e intentos suicidas
(Angst et al.,, 1992; Beautrais et al., 1999; Benjaminsen et al.,, 1990; Chan et al,,
2014; Isherwood et al., 1982; Kosten y Rounsaville, 1988; Mehrabian y Weinstein,
1985; Nordstrom et al., 1995; O’Boyle y Brandon, 1998; Roy, 2002; Roy, 2003a,
2003b; Sharif Parsnia, Mani, Vosoghi y Setoodeh, 2014; Yen et al., 2009).

También se encuentran estudios que correlacionan los niveles
significativamente altos de neuroticismo con suicidio consumado (Duberstein et
al, 1994; Fang et al., 2012). En este dltimo se obtienen niveles mas altos de
neuroticismo en sujetos que realizan suicidio consumado, mediante autopsia
psicoldgica que, en controles, no obteniéndose diferencias segin edad (Fang et al,,
2012). Pueden hallarse, ademas, estudios en los que el neuroticismo se relaciona
con varias manifestaciones suicidas como ideas e intentos (Batterham y
Christensen, 2012; Duberstein et al., 2000; Gomez et al., 1992; Useda et al., 2004).
Por ultimo, hay estudios que correlacionan el neuroticismo tanto con ideacion
como con intentos suicidas y suicidio consumado (Brezo et al, 2006b;
Fergusson, Woodwar y Horwood, 2000; Staham et al, 1998). En diferentes
estudios se hace referencia a otros rasgos de personalidad, que podrian
considerarse facetas del rasgo neuroticismo, y su relaciéon con las diferentes

manifestaciones de la conducta suicida.

3.2.A. Agresividad e impulsividad

Estos dos rasgos tendrian una importante correlacion entre si. En
numerosos estudios se ha descrito su relacién con la conducta suicida (Baud, 2005;

Bi et al, 2017; Brezo et al., 2006a; Engstrom, Alling, Gustavsson, Oreland y
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Traskman-Bendz, 1997; Giegling et al., 2009; Hirvikoski y Jokinen, 2011; Janosky et
al, 2002; Jiménez Trevino et al.,, 2011; Nordstrom et al., 1995; Nordstrom et al.,,
1996; Rujescu y Giegling, 2012; Sun y Zhang, 2016; Turecki, 2005; Yen et al., 2009).
Serian rasgos importantes en relacién a la falta de premeditaciéon en intentos
suicidas y en el método suicida elegido, aunque los estudios al respecto no
obtienen resultados concluyentes (Rujescu y Giegling, 2012). Se asociarian con
tentativas suicidas y suicidio consumado, sobre todo en gente joven. También se
relacionarian con suicidabilidad en trastornos del humor, por ejemplo, en
poblacién clinica con depresion mayor, asociandose a un elevado grado de
letalidad (Turecki, 2005). La impulsividad/agresividad son rasgos presentes
tipicamente en trastornos de conducta, trastornos de la personalidad, trastornos
por uso de sustancias y trastornos bipolares (Moeller, Barratt, Dougherty, Smitz y

Swann, 2001).

Pero, segin se expone en Turecki, (2005) parece que influirian en el
comportamiento suicida de forma independiente a trastornos del eje I. Los suicidas
con alto grado de impulsividad/agresividad presentarian mayor comorbilidad que
los que tienen menores niveles de estos rasgos. Ademas, si estos rasgos son
mayores, tienden a tener unos mayores efectos acumulativos de los eventos vitales
estresantes y abusos, sugiriendo al menos en parte, que la conducta suicida seria
producto de una cascada de desarrollo disfuncional de inicio precoz en la vida y
mediada por un comportamiento excesivamente impulsivo/agresivo. Podria
tratarse de un fenotipo concreto de la conducta suicida. Una relacion entre la
agresividad y el comportamiento suicida también se ha observado en la
esquizofrenia, el trastorno de personalidad borderline y el trastorno por uso de
sustancias (Rujescu y Giegling, 2012). Se ha encontrado una relacién inversa entre
la letalidad de los intentos de suicidio y la impulsividad, quizads por la menor
capacidad de planificacion. Por tanto, la impulsividad podria relacionarse con las
conductas suicidas, aunque no necesariamente con la letalidad de las mismas

(Baca-Garcia et al., 2001).
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3.2.B. Otras facetas del neuroticismo

Hostilidad (Engstrom et al., 1997; Hirvikoski y Jokinen, 2011; Nordstrom et
al, 1995; Nordstrom et al, 1996; Oquendo et al, 2014; Pompili et al., 2008;
Romanov et al.,, 1994). Se ha establecido que la hostilidad cognitiva, mas que la
conductual, se asociarifa a un incremento del riesgo suicida, de forma
independiente a los trastornos depresivos de base (Lemogne et al, 2011). En
concreto, algunos estudios sefialan la relacion con intentos suicidas (Benjaminsen
et al,, 1990; Weissman, Fox y Klerman, 1973) y el grado de intencionalidad en

éstos (Menon, Sarkar, Kattimani y Mathan, 2015).

Ansiedad (Baud et al., 2005; Benjaminsen et al., 1990; Engstrom et al,,
1997; Hirvikoski y Jokinen, 2011; Mehrabian y Weinstein, 1985; Nordstrom et al,
1995; Norstrom et al, 1996). Se postula como un factor importante para el

comportamiento suicida (Capron et al., 2012; van Orden et al., 2010).

Depresion (Hirvikoski y Jokinen, 2011; Janosky et al., 2002; Pompili et al.,
2008). Se ha descrito como una de las caracteristicas importantes de las personas

que realizan intentos de suicidio (Weissman et al.,, 1973).

El neuroticimo es un rasgo de gran relevancia en la conducta suicida,
encontrandose en multiples estudios su relaciéon con ideacién suicida, intentos
suicidas, riesgo/intencionalidad suicida y/o suicidio consumado. Tanto el
neuroticismo en general como sus diferentes facetas (impulsividad/agresividad,

hostilidad, ansiedad o depresion).

3.3. Perfiles de personalidad y comportamiento suicida

En algunos estudios se habla de distintos Perfiles o fenotipos de
personalidad en relacion con la conducta suicida, teniendo en cuenta la

combinacién de distintos rasgos de la personalidad.

3.3.A. Perfiles suicidas generales

La gente joven con comportamientos suicidas tendria una tendencia a la
impulsividad, enfado o agresividad, retraimiento social, hipersensibilidad y/o

perfeccionismo, destacando la impulsividad en intentos suicidas en adolescentes
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(Beautrais et al.,, 1999). En general, el perfil introvertido, negativista, evitador,
dependiente, neurdético, tanto como el impulsivo, hostil, antisocial, podrian darse
en individuos suicidas (Turecki, 2005). Los individuos con tendencias suicidas
también se han descrito con temperamento desagradable, sumiso y excitado con la
caracteristica excitabilidad como un fuerte discriminador de intentos suicidas en
poblacion general. También se describen como ansiosos y neuro6ticos (Mehrabian y
Weinstein, 1985). En el estudio de Engstrom et al. (1997) se establece la relacion
entre dos tipos de perfiles de personalidad y suicidabilidad: el perfil neurético,
impulsivo, agresivo y el perfil neurdtico e introvertido. Los individuos suicidas han
sido descritos como impulsivos, con exagerada dependencia interpersonal,
inhibidos y con sensibilidad al rechazo interpersonal, a menudo excesivamente
autopunitivos, autocriticos, perfeccionistas, con elevado neuroticismo e

introversion (Janowsky et al., 2002).

El neuroticismo es un rasgo muy replicado en la mayoria de fuentes
consultadas. Altos niveles de neuroticismo junto con altos niveles de apertura a la
experiencia podrian ser descritos como un estilo de personalidad que refleja un
comportamiento impulsivo y maladaptativo, con estrategias de afrontamiento
ineficaces (Piedmont, Sherman y Sherman, 2012; Piedmont, Sherman, Sherman,
Dy-Liacco y Williams, 2009). Estas estrategias maladaptativas podrian ayudar a
explicar el elevado riego de suicidio, especialmente cuando se combina con una
tendencia a la afectividad negativa. Elevados niveles de neuroticismo, biisqueda de
novedades y baja autoestima contribuyen a la vulnerabilidad a respuestas suicidas,
mientras que bajos niveles de neuroticismo y busqueda de novedades y alta
autoestima contribuyen a la resiliencia a respuestas suicidas en gente joven
(Fergusson et al,, 2003). Altos niveles de neuroticismo y bajos de extraversion
aumentarian el riesgo suicida. Son los denominados “pesimistas melancélicos”. Por
el contrario, la combinacién contraria, lo disminuiria. Las puntuaciones elevadas
de ambos rasgos se han considerado como “demasiado emocionales”, mientras que
las puntuaciones bajas de los mismos se han denominado “demasiado templados”
(Fang et al., 2012). Niveles mas elevados de neuroticismo y psicoticismo se darian
en sujetos con ideas suicidas en comparacion con controles (Irfani, 1978; Mehyvar

et al,, 1977; Ross, Clayer y Campbell, 1983). En Duberstein et al.,, (2000), la relacién
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entre neuroticismo e ideaciéon suicida podria estar mediada en parte por la
asociaciéon con otros rasgos de personalidad, particularmente agradabilidad y

apertura a la experiencia.

Sin embargo, existen diversos estudios con resultados diferentes, en los que
no se relaciona el rasgo neuroticismo con la conducta suicida, sino otros como el
psicoticismo (impulsividad, frialdad emocional y falta de empatia), que se
relaciond con desesperanza, ideacion suicida y numero de intentos previos (Gomez
et al,, 1992; Lolas et al,, 1991); la desesperanza o la rigidez cognitiva (Beautrais et
al,, 2005). Por el contrario, el neuroticismo aparece como una dimensién de menor
importancia con un efecto mas bien inespecifico en la conduca suicida (Gémez et
al, 1992; Lolas et al,, 1991) o bien, ni siquiera se menciona su relaciéon con la

conducta suicida.

Otros autores encuentran una mayor dominancia de los trastornos afectivos
y otros rasgos de personalidad en relacién con la conducta suicida (Nunez Gémez
et al,, 2008; Skala et al., 2012). En un primer estudio se encuentr6 correlaciéon
entre neuroticismo bajo psicoticismo alto, extraversion alta, depresiéon importante
y problemas con el alcohol y los intentos de suicidio en Colombia (Nufiez Gémez et
al,, 2008). En el ultimo citado, la ideacién suicida correlacioné con temperamento
ansioso, depresivo y ciclotimico en ambos sexos e irritable en varones (Skala et al.,
2012). Weissman et al. (1973), encontraron que los sujetos que realizaron intentos
de suicidio se diferenciaban de otros pacientes depresivos por su mayor hostilidad,
oralidad, tendencia a la actuaciéon de impulsos o irritabilidad. En un estudio
realizado con una amplia muestra se encontr6 una relacion en diferentes
momentos entre intentos e ideacién suicida con las dimensiones desesperanza y
autocritica, asociandose la dimensién neuroticismo sdlo con ideas suicidas, ademas
del bajo poder explicativo ofrecido por los diagnosticos psiquiatricos, sugiriéndose

que sus efectos podrian ser dependientes del estado afectivo (Cox et al., 2004).

3.3.A. Perfiles suicidas segun la manifestacion suicida estudiada

Se desconoce si existirian perfiles de personalidad diferentes segun la
manifestaciéon suicida estudiada. La ideacion suicida se ha relacionado con

elevado neuroticismo, baja extraversion y baja escrupulosidad en una muestra de
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militares iranies (Soltaninejad et al., 2014). Estos mismos rasgos se replican junto
con baja agradabilidad en una muestra de estudiantes (Kerby, 2003) y anadiendo
ademas altos niveles de apertura, en una muestra de adultos mayores (Segal et al.,
2012). También se han encuentrado elevados niveles de neuroticismo junto con
depresion, desesperanza y percepcion negativa de uno mismo y de los otros, en

relacién con ideacidn suicida (Iliceto et al.,, 2014).

Los intentos de suicido se han relacionado con caracteristicas como
introversion, dificultad para expresar las emociones, perfeccionismo, pesimismo,
dependencia, rigidez, impulsividad, conductas autopunitivas, conflictos
interpersonales, busqueda de atencion y conducta impulsiva, agresiva y/o
antisocial, entre otras, encontrando también una relacién con los rasgos busqueda
de la novedad, evitacién del dafio y autotrascendencia, asi como una disminucién
en autodireccion y cooperatividad (Becerra et al,, 2005). Gruzca et al. (2005) ya
sugirieron una relaciéon entre los rasgos temperamentales elevada evitacion del
dafio y baja autodireccionalidad con intentos suicidas en la poblacién general.
Elevado neuroticismo, baja extraversiéon y baja escrupulosidad y baja
agradabilidad es una combinacién encontrada por Tsoh et al. (2005) en una
muestra de sujetos chinos de edad avanzada como predictores de intentos
suicidas. Elevados niveles de depresion, desesperanza, neuroticismo y psicoticismo
y bajos de extraversion se encuentraron en el estudio de Ashton et al. (1994) en
pacientes que realizaron intentos de suicidio respecto a controles. Perroud et al.
(2013) encuentraron altos niveles en los rasgos evitacion del dafio y busqueda de
novedades, que distinguirian a sujetos con intentos de suicidios con respecto a los
que no los tienen. Se asociarfan con la severidad de éstos. Estos rasgos

incrementarian el riesgo suicida de forma independiente de los trastornos del eje 1.

En su revision sistematica realizada con 90 estudios y una muestra de mas
de 20.000 sujetos, Brezo et al. (2006b) encontraron que los rasgos mas
prometedores en relacion con el riesgo de los tres tipos de manifestaciones
suicidas serian desesperanza, neuroticismo y extraversion. La combinacion entre
altos niveles de neuroticismo y bajos de extraversion se relacionan con intentos
suicidas (Benjaminsen et al., 1990; Brezo et al., 2006b). Esta combinacién se ha

relacionado con un mayor riesgo suicida, en general. Los bajos niveles de
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extraversion amplificarian los efectos negativos del elevado neuroticismo en
relacion con la conducta suicida (Fang et al, 2012). Los bajos niveles de
extraversion junto con elevados niveles de ansiedad y elevada impulsividad se
encuentran en los que cometen suicidio posteriomente (Nordstréom et al., 1995;
Nordstréom et al.,, 1996). En un estudio con autopsias psicoldgicas en suicidios de
mayores se establecio que el perfil relacionado con suicidio consumado consitio
en baja extraversion junto con altos niveles de apertura a la experiencia y bajos

niveles de agradabilidad (Draper et al.,, 2014).

3.3.C. Perfiles suicidas segun edad y sexo

Podemos establecer diferentes perfiles de personalidad relacionados con el

suicidio teniendo en cuenta variables moderadoras como la edad o el sexo.

Edad. En algunos estudios se ha encontrado que la gente joven con
comportamientos suicidas tiende a ser impulsiva, propensa al enfado o al
comportamiento agresivo, con falta de sociabilidad e hipersensibilidad y/o
perfeccionista. La impulsividad aparece a menudo en relaciéon con intentos suicidas
en adolescentes, al igual que el estilo cognitivo que comprende la tendencia a
pensar de forma inflexible o rigida, el tener pobres habilidades en la resolucion de
problemas, la tendencia a la anticipacién o a tener una visidn negativa del futuro
(Beautrais et al, 1999). Otro perfil psicolégico mencionado en gente joven
consistiria en la presencia de factores como la desesperanza, baja autoestima,
neuroticismo, extraversién, locus de control externo, impulsividad, rigidez
cognitiva o agresividad. En edades mayores se citan factores de personalidad como
neuroticismo, desesperanza, ansiedad, introversion, impulsividad, agresividad o
rigidez cognitiva. En ancianos destacan la desesperanza, rigidez cognitiva,
dificultades en la adaptabilidad y baja apertura a la experiencia (Beautrais et al.,

2005).

Se ha sugerido que los suicidios en jovenes y mayores serian entidades
diferentes (Turecki, 2005). Los cuadros depresivos son mas frecuentes en gente
mayor que comete suicidio, mientras que en gente joven es mas frecuente la
comorbilidad del eje II. En gente joven es mas frecuente el consumo de sustancias.

En gente mayor que comete suicidio es mas frecuente el antecedente de intentos
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de suicidio previos. Los rasgos impulsivos/agresivos jugarian un papel mas
importante en suicidios completos en edades jévenes. La edad mas avanzada se
asociaria con suicidios mas letales y mas planificados, menos impulsivos y en el
contexto de una enfermedad psiquiatrica y como eventos vitales estresantes se
citarian enfermedades médicas u otros eventos asociados intrinsecamente a la
edad. Duberstein et al. (1994) concluyeron que el perfil de personalidad del suicida
joven seria: inactividad, pasividad, falta de asertividad, falta de apertura a nuevas y
diferentes experiencias, ideas, sentimientos y valores. Los suicidas mayores
estarian también cerrados a nuevas experiencias. Los suicidas jovenes serian

menos escrupulosos que los mayores, lo que sugeriria una mayor impulsividad.

Sexo. En varones los rasgos mas relevantes serian extraversion,
neuroticismo, escrupulosidad y apertura (en orden decreciente) y en mujeres
extraversion, escrupulosidad y agradabilidad. El intento de suicidio en hombres se
asociaria con los rasgos de personalidad en relacion con emociones negativas
mientras que en mujeres con los que reflejan actividad y auto-regulacién (Rozanov

y Mid’ko, 2011).

3.3.C. Perfiles suicidas segun la presencia de trastornos
psiquiatricos

En el estudio de Pompili et al. (2008) se establece que los pacientes
psiquiatricos con riesgo suicida tendrian caracteristicas depresivas (insatisfaccion
con la propia vida, visién pesimista del futuro, sentimientos de tristeza, infelicidad,
autodesprecio y culpabilidad), psicastenia (pensamientos y comportamientos
rumiativos y obsesivos, ritualistas y compulsivos, vacilacion, excesivas dudas,
preocupacion, confusion y disconfort) e introversion social (retirada de contactos
sociales, reserva, timidez). Tendrian también caracteristicas de ansiedad,
desesperanza e irritabilidad. La desesperanza seria el principal predictor de
ideacion suicida, mientras que el temperamento irritable e introversion social
serian los mas fuertes predictores de riesgo suicida. El temperamento hipertimico
podria ser un factor protector para la desesperanza y riesgo suicida. Otro perfil
encontrado en pacientes psiquiatricos consiste en elevado perfeccionismo,

impulsividad/agresividad y trastorno emocional. Los sujetos con intentos suicidas
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multiples tendrian un perfil de personalidad especialmente grave a diferencia de
los sujetos con tentativa suicida tinica. Destacan, ademas, las altas puntuaciones de
neuroticismo, que supondrian mayor riesgo suicida y menor capacidad de

resolucion de problemas (Quintanilla Montoya et al., 2006).

En pacientes deprimidos mayores de 50 afios, controlando por edad,
género, severidad de la depresion y comorbilidad psiquiatrica (Useda et al., 2004),
se encuentra que facetas del neuroticismo (autoconciencia, vulnerabilidad o
tendencia a responder al estrés con desesperanza o panico, e impulsividad), y baja
extraversion se asociaron a intentos suicidas. Facetas del neuroticismo y
agradabilidad se asociaron a ideacion suicida. Las facetas del neuroticismo se
asociaron con una historia de intentos suicidas y el elevado rasgo depresion se
asocié a mayor severidad de la ideacién suicida. Sin embargo, si se controla por
trastorno depresivo no se observa correlacién en el andlisis multivariado entre
neuroticismo y la conducta suicida. Resultados similares se obtuvieron en otra
muestra de pacientes deprimidos de 50 afios o mayores, que realizaron intentos
suicidas (Bliiml et al., 2013; Heisel et al., 2006). La baja extraversion también se ha
encontrado en adultos jovenes deprimidos tras controlar el efecto de covariables,
relacionada con antecedentes de intentos suicidas y mas severa ideacién suicida

(Useda et al., 2004).

También hay que tener en cuenta la presencia de trastornos de la
personalidad en personas que han consumado el suicidio (31-62%) y hasta en un
77% de los que han llevado a cabo una tentativa suicida. De hecho, se ha
establecido que existe un aumento del riesgo suicida si existe comorbilidad con
trastornos de la personalidad, al igual que con cualquier otro trastorno

psiquiatrico (Becerra et al,, 2005).

Podemos vislumbrar diferentes fenotipos o perfiles suicidas por
combinacién de distintos rasgos de la personalidad y/o estilos cognitivos: en
general, acotando segun la manifestacion suicida estudiada, segiin variables como
la edad y el sexo o teniendo en cuenta los diferentes diagnésticos psiquiatricos.
Pero hay que tener en cuenta que se trata de perfiles difusos, con resultados muy

diferentes segun las fuentes consultadas, por lo que no es facil establecer un perfil
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comun. Sin embargo, el rasgo eje de esta tesis, el neuroticismo, esta presente en la

mayoria de las combinaciones estudiadas, estableciéndose como una dimensién de

gran importancia en el estudio de la suicidabilidad.

3. 4. Limitaciones en el estudio de la relacion personalidad

(neuroticismo)/suicidio

En general, las principales limitaciones en el estudio del neuroticismo y el

comportamiento suicida se relacionan con: 1) el escaso ndmero de publicaciones,

2) diversos problemas metodolégicos y 3) resultados heterogéneos.

1)

2)

Escaso numero de publicaciones. En general existen insuficientes
aportaciones acerca de la contribuciéon de las caracteristicas de la
personalidad relacionadas con el suicidio (Rozanov y Mid’ko, 2011). En
concreto, se dispone de pocos datos en relacion con el neuroticismo y la
suicidabilidad. Se han localizado estudios que relacionan las ideas
suicidas, intentos de suicidio, o suicidio consumado con otros rasgos de
personalidad, pero sin referirse al rasgo neuroticismo especificamente
(Giegling et al., 2009; Grucza et al., 2005; Nordstréom, 1996; Perroud et
al,, 2013; Yen et al,, 2009). Muchos estudios hallados analizan la relacion
existente entre neuroticismo y suicidio como un objetivo mas del
estudio. Sin embargo, no se ha encontrado ningtin estudio anterior que
se centre Unicamente en el rasgo neuroticismo y su relacién con el

suicidio de forma concreta y como objetivo principal del estudio.

Problemas metodoldgicos. En algunos estudios, se miden
psicométricamente los rasgos de personalidad, tanto en un grupo de
sujetos con intento de suicidio o ideas suicidas, como en otro grupo
control de sujetos comparables sin estas ideas o intentos (Angst et al,,
1992; Rozanov y Mid’'ko, 2011). O se analizan las posibles caracteristicas
temperamentales de un sujeto que ha cometido suicidio consumado a
través de autopsia psicolédgica con familiares directos (Chan et al., 2009;
Fang et al.,, 2012). Pero en otros casos, Unicamente existe un grupo de

sujetos que tiene ideas suicidas o que ha realizado intento de suicidio, en
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el que se aplican las escalas psicométricas, pero sin comparaciéon con un
grupo control (pacientes con intento autolitico ingresados en hospitales
psiquiatricos o que acuden a servicios de urgencias) (Gau et al., 2008;
Hirvikoski y Jokinen, 2011; Judd et al., 2006; Nufiez Gémez et al., 2008;
Quintanilla Montoya et al., 2004). Se han publicado diversas revisiones
tedricas que pueden ser Utiles para tener una idea aproximada del tema
en cuestion, pero estarian sesgadas por la falta de criterios poco
explicitos en su elaboracion (Gvion y Apter, 2011; Hamza, Stewart y

Willoughby, 2012; Vargas et al., 2017; Vega et al.,, 2002).

Ademas, los estudios realizados estan basados en diferentes
muestras clinicas que podrian resultar no representativas de la
poblacién general y produciendo asi una gran variabilidad en los
resultados. Muchas investigaciones previas han sido criticadas por la
falta de control de posibles covariables o factores de confusién como la
presencia de trastornos psiquiatricos 0 caracteristicas
sociodemograficas que influencian y modifican el riesgo de suicidio
(Bliiml et al., 2013; Brezo, 2006a). La relaciéon neuroticismo-suicidio es
estudiada en determinados grupos de edad o diagnosticos concretos;
por ejemplo, en deprimidos mayores de 50 afios (Duberstein et al., 2000;
Heisel et al., 2006; Segal et al., 2012), en adictos a opioides (Kosten y
Rousaville, 1988) o en inmigrantes coreanos mayores de 65 afios (Kim y
Ahn, 2014). Es decir, muchas de estas relaciones encontradas, podrian

estar moduladas con distintos potenciales factores de confusién.

También existen dudas sobre si los rasgos de personalidad actuarian
de forma aislada en su relacion con la conducta suicida o bien, estarian
modulados por la sinergia con otros rasgos de personalidad. Es decir, los
estudios que analizan la relacién entre rasgos concretos de la
personalidad y su relacién con la conducta suicida podrian estar
sesgados al no tener en cuenta en los andlisis la alta correlacion entre los
diferentes aspectos de la personalidad (Beautrais et al., 1999). En otros
estudios se analiza el efecto combinado de diversos rasgos de

personalidad y sus relaciones entre si con respecto a la conducta suicida
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3)

(Duberstein et al., 2000; Fang et al., 2012; Irfani, 1978; Mehyvar et al.,
1977; Ross, Clayer y Campbell, 1983), indicando que podria ser
inadecuado, de hecho, conceptualizar el neuroticismo por si solo como
un marcador de riesgo suicida ya que frecuentemente, cuando las
caracteristicas del afecto negativo del neuroticismo se combinan con
tristeza, pesimismo y desesperanza, que son caracteristicas de la baja

extraversion, el riesgo de suicidio aumenta (Fang et al., 2012).

Por ultimo, se tendria que tener en cuenta la posible influencia de
otras variables moderadoras que podrian modificar la relacion entre los
rasgos de personalidad y la conducta suicida. Por ejemplo, los rasgos de
personalidad que predisponen a la conducta suicida podrian ser
diferentes segun las distintas edades o géneros. En Kerby (2003) no se
encontraron diferencias, pero si en otros estudios, donde el
neuroticismo sélo predeciria ideacion suicida en mujeres, pero no en
varones (Bliml et al., 2013; Velting, 1999). Podrian existir diferentes
perfiles suicidas en funcién de la edad (Duberstein et al.,, 1994). Ademas,
en otros estudios esta relacién positiva entre neuroticismo y suicidio
estaria modulada a su vez, por otros factores como la existencia de
ideacion o intentos suicidas previos (Allen et al, 2005; Batterham y
Christensen, 2012) o la historia familiar suicida (Roy, 2002). También
podria influir el método suicida empleado en cuanto al perfil de

personalidad encontrado (Chan et al.,, 2009).

Ademas, los estudios hallados presentan resultados heterogéneos
acerca de la relacion entre neuroticismo y las distintas manifestaciones
de la conducta suicida. Como se ha citado en el apartado
neuroticismo/suicidio, existen estudios que relacionan el rasgo
neuroticismo con una manifestaciéon concreta de la conducta suicida:
con ideas suicidas (Chioqueta y Stiles, 2005; Cox et al., 2004; Farmer et
al, 2001; Gémez et al.,, 1992; Heisel et al,, 2006; Heisel y Flett, 2004;
Iliceto et al., 2014; Kerby, 2003; Kim y Ahn, 2014; Lester y Francis, 1993;
Lolas et al,, 1991; Mandelli et al., 2015; Naragon-Gainey y Watson, 2011;

Segal et al, 2012; Soltaninejad et al, 2014; Velting, 1999; Vifas y
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Domenech, 1999), intentos suicidas (Angst et al., 1992; Beautrais et al.,
1999; Benjaminsen et al., 1990; Chan et al., 2014; Isherwood et al., 1982;
Kosten y Rounsaville, 1988; Mehrabian y Weinstein, 1985; Nordstrom et
al,, 1995; O’Boyle y Brandon, 1998; Roy, 2002; Roy, 2003a, 2003b; Sharif
et al, 2014; Yen et al,, 2009), o suicidio consumado (Duberstein et al,,
1994; Fang, et al, 2012), mientras que, en otros, este rasgo se
relacionaria con varias de estas manifestaciones: ideas e intentos
(Batterham y Christensen, 2012; Duberstein et al.,, 2000; Gomez et al,,
1992; Useda et al, 2004) e incluso con las 3 manifestaciones del
espectro suicida (Brezo et al.,, 2006b; Fergusson et al.,, 2000; Staham et
al., 1998). Mientras que en muchos estudios existe una clara relacién
entre neuroticismo y suicidio, en otros los datos son menos claros o
contrarios (Beautrais et al., 2005; Cox et al., 2004; Gémez et al., 1992;
Lolas et al,, 1991; Nufiez Gémez et al., 2008; Skala et al., 2012; Weissman
etal.,, 1973).

En resumen, las distintas limitaciones encontradas producen variabilidad
en los resultados. Las contradicciones podrian deberse a distintas limitaciones en
el disefio de los estudios. Estaria, pues, justificada la realizacién de una revision
sistematica y meta-analisis sobre el tema. Se ha hallado tinicamente una revisiéon
sistematica que identifica desesperanza, neuroticismo y extraversion como
factores de riesgo de la conducta suicida (incluyendo la ideacién suicida, el intento
de suicidio y el suicidio consumado) (Brezo et al., 2006b). La metodologia meta-
analitica permitira integrar los resultados obtenidos, sus ventajas son la eficiencia,
rigor cientifico, aumento de la potencia, obtencién de estimaciones precisas del
tamafo del efecto y la consecuciéon de conclusiones mas seguras (Sanchez Meca y

Ato, 1989).

4. Justificacion de un meta-analisis

Se pretende realizar un meta-analisis para revisar la evidencia disponible
sobre la relacién existente entre el rasgo de personalidad neuroticismo y los
intentos de suicidio, suicidio consumado e ideacidén suicida, asi como calcular el

tamafio del efecto de dicha relacion. Existen diversos estudios previos sobre el
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tema, pero no se ha encontrado ningiin meta-analisis publicado hasta la fecha. La
metodologia meta-analitica permite superar algunas de las deficiencias y
contradicciones encontradas en la literatura y analizar el tamano de la asociacién

entre el neuroticismo y las diferentes manifestaciones del espectro suicida.
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CAPITULO 2. OBJETIVOS Y METODOLOGIA

1. Objetivos e hipotesis

1.1. Objetivos

El objetivo de este estudio fue analizar el sentido y la magnitud de la
relacidn existente entre neuroticismo y suicidio mediante una revision sistematica
y meta-andlisis de la literatura cientifica. La pregunta que formulamos como
partida fue la siguiente: ;Existe una asociacion clinicamente relevante entre el
neuroticismo y el desarrollo de ideacion suicida, la realizacién de intentos de suicidio

o el suicidio consumado?

Para abordar este objetivo general se llevaron a cabo los siguientes objetivos

mas especificos:

- Estimar la magnitud y el sentido de la relacion existente entre neuroticismo
y suicidio, entendido este ultimo como ideacion suicida, intentos de suicidio
y suicidio consumado.

- Examinar la influencia de diferentes variables moderadoras en el tamafio
del efecto encontrado en la relacién entre neuroticismo y suicidio.

- Formular un modelo explicativo que recoja el conjunto de las variables
moderadoras que mejor justifique la variabilidad del tamafio del efecto

encontrado entre neuroticismo y suicidio.

1.2. Hipoétesis

Basandonos en la bibliografia disponible sobre la relaciéon entre suicidio y
ciertos rasgos de personalidad, en concreto el neuroticismo, se planted como
hipétesis principal de nuestro estudio que existe una correlacién positiva
estadisticamente significativa y clinicamente relevante entre el rasgo de
personalidad neuroticismo y el suicidio, de forma que, en personas con un elevado
neuroticismo, existe mayor riesgo de ideacién suicida, intentos de suicidio o

suicidio consumado.
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2. Metodologia

El disefio utilizado fue una revision sistematica y meta-analisis (Sanchez-Meca,
2008, 2010; Sanchez-Meca y Ato, 1989; Sanchez-Meca y Botella, 2010; Sanchez-
Meca y Marin, 2008). Para el disefio metodoldgico y la redaccién de este
documento se han seguido las indicaciones de la Guia PRISMA (Moher, Liberati,
Tetzlaff, Altman y The PRISMA Group, 2009). En el Anexo 1 se adjunta la lista de

comprobacién de dicha Guia.

Cabe senalar que, en la realizacién de esta investigacion no se ha presentado
ningin conflicto de intereses y que no se ha recibido ningin tipo de financiacién
por parte de laboratorios farmacéuticos u otras fuentes. No ha sido necesaria la
aprobacién de este proyecto por ningin Comité de Etica y Deontologia, ya que no
se ha realizado investigacién alguna con humanos, sino que sélo se han utilizado
para su analisis y estudio, fuentes bibliograficas (articulos de investigacidn,

documentos de trabajo, guias clinicas, etc).

2.1. Criterios de seleccion de los estudios

2.1.1. Criterios de inclusion de los estudios seleccionados

Para ser incluidos en el meta-analisis los estudios tenian que cumplir los

siguientes criterios de seleccion:

1. Estudios que relacionen el rasgo de personalidad neuroticismo, medido a
través de escalas clinicamente validadas, con la realizacién de uno o mas intentos
de suicidio, la presencia de ideacion suicida o la realizacion de suicidio consumado,
medidos mediante escalas empiricamente validadas o establecidos mediante datos
clinicos o estadisticos que cumplan los criterios de casos definidos por consenso en
la literatura cientifica establecida. Se excluyeron estudios que investigaron otros
conceptos que no corresponden con los anteriores, tales como ideas de muerte,

intencidn suicida, etc.

2. Estudios en los que el neuroticismo se midi6 directamente en los casos,

no a través de informantes externos como, por ejemplo, en descendientes de
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suicidio consumado mediante autopsia psicolégica con la aplicacién de las escalas

correspondientes de neuroticismo en estos informantes.

3. Estudios de tipo observacional (cohortes, casos y controles, longitudinal

prospectivo) o de tipo descriptivo (transversales).

4. Estudios realizados con muestras procedentes de cualquier grupo

poblacional, regién o zona geografica.

5. Estudios escritos en los idiomas inglés, espafol, francés, portugués 6

italiano.
6. Estudios referidos a poblacion adulta (iguales o mayores de 18 afos).

7. Estudios disponibles hasta enero de 2015.

2.1.2. Criterios de exclusion de los estudios seleccionados

1. Se excluyeron los estudios que se basaron en casos Unicos, series de
casos, revisiones sistematicas, meta-analisis o revisiones tradicionales o no

sistematicas.

2. Se excluyeron estudios que no se referian especificamente al rasgo de

personalidad neuroticismo, medido a través de una escala empiricamente validada.

2.2. Estrategia de busqueda

Se identificaron los estudios a través de diversas fuentes de busqueda:
PubMed/MEDLINE, IME, Lilacs, CINAHL y EMBASE. Se usan los términos de
busqueda: [Neuroticism OR Character OR Temperament] AND [Suicide], presentes
en el titulo o en el abstract. Se revisaron sistematicamente estas bases de datos,
buscando articulos disponibles hasta enero de 2015. Para minimizar la pérdida de
posibles publicaciones, no se utilizaron restricciones en cuanto al periodo de

tiempo o tipo de articulo.

En la busqueda inicial en las bases de datos mencionadas, se identificaron
566 referencias. De éstas, 384 se encontraron en la base de datos Pubmed, 2 en

IME, 11 en Lilacs, 63 en CINAHL y 106 en EMBASE, utilizando los términos de
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busqueda indicados. De todos estos articulos localizados, se eliminaron 136 por
estar duplicados entre las diferentes bases de datos, por lo que nos quedamos con
430 estudios potencialmente elegibles. También se buscaron referencias
bibliograficas de los autores que mas frecuentemente publican sobre el tema. En la
fase de cribado, se seleccionaron 22 articulos como potencialmente elegibles.
También se revisaron manualmente las referencias de los estudios seleccionados,
con el fin de encontrar otros estudios elegibles. Por esta via, encontramos 17

estudios potencialmente elegibles.

Por tanto, se identificaron 469 estudios, resultantes de sumar los 430 de las
busquedas electronicas y los 39 estudios de la revision manual. Sobre estos
estudios se llevé a cabo un cribado revisando titulo y abstract, quedando excluidos
364 estudios, 335 de ellos por no referirse al tema de estudio y 29 por incluir
poblaciéon menor de 18 anos. Como resultado, quedaron preseleccionados 105
estudios potencialmente elegibles. De éstos no se pudieron localizar 17 de ellos
por préstamo interbibliotecario, ni se obtuvo respuesta a e-mails enviados a los
autores. Por tanto, tras el cribado inicial, se seleccionaron 88 articulos (Figura 2).
Estos articulos fueron revisados de forma completa por dos evaluadores
independientes y a ciegas para analizar el grado de acuerdo inter-jueces del

proceso de seleccion de los estudios.

Tabla 6. Tabla de contingencia evaluador 1/ evaluador 2, seleccion

Evaluador 2
RECUENTO TOTAL
INCLUIDO DESCARTADO
INCLUIDO 37 7 44
Evaluador 1
DESCARTADO 10 34 44
TOTAL 47 41 88

La Tabla 6 presenta las concordancias y desacuerdos entre los dos
evaluadores. El coeficiente kappa de Cohen resultante alcanzé el valor 0,614

(Tabla 7).
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Tabla 7. Valoracion acuerdo interevaluadores, seleccion

Valor Error Tip Asint T aprox Sig. aprox
Medida de acuerdo Kappa 0,614 0,084 5,779 <0,001
N de casos validos 88

Tabla 8. Valores ky fuerza de la concordancia

Valor de K Fuerza de la concordancia
<0,20 Pobre
0,21-0,40 Débil
0,41-0,60 Moderada
0,61-0,80 Buena
0,81-1,00 Muy buena

Para valorar el grado de concordancia entre evaluadores reflejado por el
valor de Kappa, se utiliz6 la guia orientativa expuesta en la Tabla 8. Considerando
como aceptables los valores de fiabilidad interevaluadores en torno a 0,61 6 mas,
se observa que el resultado medio obtenido en el proceso de seleccién fue de una
concordancia buena. En caso de discrepancia entre los dos revisores iniciales, ésta
fue resuelta mediante consenso entre ambos, siguiendo el criterio mas
conservador para garantizar la inclusiéon de todos los articulos relevantes que
cumplieran con los criterios establecidos previamente, y en caso de persistencia de

dicha discrepancia, particip6 un tercer revisor (FNM), para decidir la inclusién o

no del estudio (Tabla 9).
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Tabla 9. Resolucion en caso de discrepancias

Acuerdo Resolucion Tercer

Resolucion sobre el articulo . . . . Total
revisores discrepancia revisor
Relacién entre Ny S 81 4 3 88
N medido en casos 84 0 4 88
Idioma 88 0 0 88
Tipo de estudio a incluir 80 0 8 88
Edad >18 afios 85 2 1 88
Cualquier grupo poblacional 88 0 0 88
Disponibles hasta Enero 2015 88 0 0 88
ni ri
No referidos especificamente a N 79 4 5 88
Total 11 27

Tras la revisién por los dos evaluadores, 40 articulos cumplieron con los
criterios de inclusion y 48 quedaron excluidos (33 tema no relacionado, 2
neuroticismo no medido directamente en casos, 1 caso Unico, 3 revisiones no
sistematicas y 2 revisiones sistematicas, 4 estudios ecolégicos, 3 estudios caso-
caso). De éstos 40 estudios, se excluyeron 15 estudios: 10 por no tener una medida
del efecto que se pueda usar estadisticamente para analizar los datos y otros 5 por
tener datos numéricos incompletos con imposibilidad de calcular el tamafno del
efecto. Se intentd contactar con los autores de estos estudios para ampliar estos
datos numéricos, pero no se obtuvo resultado positivo. Por tanto, los estudios
definitivamente incluidos en esta revision sistematica y meta-analisis fueron 25.
Tres de estos estudios calcularon un tamafo del efecto distinto para varones y
mujeres (Chan et al., 2014; O’'Boyle y Brandon, 1998; Velting, 1999) y otro estudio
(Kerby, 2003) aport6 datos por separado de dos muestras diferenciadas, una de
derivacion y otra de validacion. En consecuencia, se dispuso de un total de 29
estudios independientes. Las referencias bibliograficas de los 25 articulos

seleccionados figuran en el Anexo 2.
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Identificacion

Screening

Eligibilidad

Inclusion

Pubmed IME Lilacs CINAHL EMBASE

((Neuroticism OR ((Neuroticism OR ((Neuroticism OR ((Neuroticism OR ((Neuroticism OR
Temperament) Temperament) Temperament) Temperament) Temperament)
OR  Character) OR  Character) OR  Character) OR  Character) OR  Character)
AND Suicide AND Suicide AND Suicide AND Suicide AND Suicide

I 1 ]

Estudios iniciales encontrados N= 566 h BLDicAtos

l N=136

- - - Busqueda
Estudios potencialmente elegibles N=430 I_I S —
l mas frecuentes
N=39

SCREENING INICIAL

Excluidos N=364
- No relacionados tema de estudio N=335
- Children and adolescents (<18) N=29
Estudios potencialmente elegibles N= 105

Estudios no localizables N=17

Criterios de exclusion
Criterios de inclusién N=40 Tema no relacionado N=33
Ne no medido en casos N=2

- Tema relacionado (Neroticismo y suicidio) Caso Gnico N=1

- Ne medido directamente en casos Eavidtn fo Seameiies N=g

- Idiomas Inglés, Espafiol, Portugués, Italiano y Francés Caso-caso N=3

- Estudios observacionales y transversales Revisi6n sistematica N=2

| Ecol6gicos N=4

Estudios seleccionados para revision sistematica N=40

Eliminados por falta de informacion estadistica:
N=15

Estudios incluidos en meta-analisis N=25

Figura 2. Diagrama de flujo del proceso de seleccion y blasqueda de los estudios elegibles

107



2.3. Codificacion de las variables moderadoras

Con el fin de analizar la posible heterogeneidad entre los tamafios del efecto
de los estudios, se elaboré un Protocolo de Registro (Anexo 4) en el cual se
especificaron los criterios seguidos para codificar cada caracteristica de los
estudios. En el Manual de Codificacion (Anexo 5) se explican de forma detallada
todos los criterios. Las variables moderadoras se clasificaron en variables
extrinsecas, sustantivas (de contexto y de los participantes) y metodolégicas y, por

otro lado, variables de resultado.

- Variables extrinsecas

Se refieren al conjunto de caracteristicas de los estudios que, en principio, nada
tienen que ver con el objeto de la investigacion ni con la metodologia desarrollada,
pero que en determinadas situaciones pueden estar correlacionadas con los

resultados de las investigaciones.
1. Numero de autores.
2. Aio de publicacion del estudio.
3. Estatus de publicacion (publicado vs. no publicado).

4. Fuente de financiacion (si se recogen o no las posibles fuentes de

financiacion del estudio).
5. Conflicto de intereses (si se indica o no la existencia de un posible conflicto
de intereses).
- Variables sustantivas
Se refieren al contexto o a las muestras de participantes.

m Variables de contexto. Se incluyeron variables relacionadas con el ambiente

o contexto donde se llevo a cabo el estudio.

1. Pais en que se llev6 a cabo el estudio.

m Variables de sujeto. Aquellas variables relacionadas con las caracteristicas
de las muestras de participantes sometidas a estudio. Se registraron los datos

correspondientes a la muestra global de participantes en el estudio.
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1. Género (proporcion de mujeres en la muestra). Si se traté de un estudio de
casos y controles o con disefio secundario de este tipo, se pudo extraer, ademas,
el porcentaje de mujeres en casos con respecto a ideas de suicidio, con respecto

a intentos de suicidio y en los controles.

2. Edad media de los participantes de la muestra. Si se traté de un estudio de
casos y controles o con disefio secundario de este tipo, se pudo extraer, ademas,
la edad media en los casos con respecto a ideas de suicidio, con respecto a

intentos de suicidio y en los controles.

3. Desviacion tipica de la edad media. Si se trata de un estudio de casos y
controles o con disefio secundario de este tipo, se pudo extraer, ademas, la
desviacion tipica de la edad media en los casos con respecto a ideas de suicidio,

con respecto a intentos de suicidio y en los controles.

4. Etnia. Se registré el porcentaje de caucasicos en la muestra.

5. Tipo de muestra objeto de estudio (comunitaria, clinica o mixta).
6. Porcentaje de muestra clinica con respecto a la muestra total.

7. Instrumentos de medida. Se registré si estaban validados y si se aplicé el

mismo entre los distintos grupos.

8. Sintomatologia coadyuvante. Se comprobé si se aportaron datos sobre la

presencia de trastornos psiquiatricos en la muestra.

9. Tipo de sintomatologia coadyuvante. Se registro la sintomatologia concreta
(depresidn/trastornos afectivos, ansiedad, consumo de sustancias, trastornos

de la personalidad u otros).

10. Porcentaje de la muestra en la que se midi6 sintomatologia coadyuvante.

- Variables metodoloégicas

Conjunto de variables que tienen que ver con el modo en que se ha llevado a
cabo la investigacién: tipo de disefio, modo de asignaciéon de los sujetos a los

grupos, calidad del disefio, etc.
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m Variables de diseiio

1. Tipo de disefio del estudio (casos y controles, cohortes, transversal o

longitudinal prospectivo).
m Variables relacionadas con el tamano muestral

1. Tamafio muestral final. Los sujetos incluidos en el estudio tras las pérdidas
o abandonos y que finalmente se utilizé para calcular el tamafio del efecto de la

relacién neuroticismo-suicidio.

2. Porcentaje de mortalidad/pérdidas. Porcentaje de mortalidad o pérdidas de
sujetos de la muestra final con respecto a los sujetos iniciales que participaron

en el estudio.

m Variables relacionadas con la medida de neuroticismo. Se incluyeron

todas las variables relacionadas con el rasgo de personalidad neuroticismo.

1. Método de valoracién utilizado para medir neuroticismo en la muestra

(escalas autoinformadas, entrevistas).
2. Tipo de escala autoinformada utilizada, si es que se empled ésta.
3. Tipo de entrevista utilizada, si es que se empled ésta.

m Variables relacionadas con la valoracion del suicidio. Se incluyeron
todas las variables relacionadas con intentos de suicidio, ideas suicidas o suicidios
consumados.

1. Tipo de evento suicida que fue puesto en relaciéon con neuroticismo. Ideas

suicidas (si o no).

2. Tipo de evento suicida que fue puesto en relacion con neuroticismo.

Intentos suicidas (si o no).
3. Medida del evento ideas de suicidio (escalas autoinformadas, entrevistas).
4. Tipo de escala o entrevista utilizada para medir ideas de suicidio.

5. Medida del evento intentos de suicidio (escalas autoinformadas, entrevistas,

registros).

6. Tipo de escala o entrevista utilizada para medir intentos de suicidio.
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7. Numero medio de intentos de suicidio en el grupo de casos.
8. Desviacion tipica de los intentos de suicidio en el grupo de casos.
m Variables relacionadas con el resultado

1. Medida del tamafio del efecto utilizada (directa: correlacién de Pearson;
indirecta: a partir de odds ratio, medias y desviaciones tipicas, pruebas t/F,

otras asimiladas: V de Kramer, tau de Kendall).

2. Correlacion entre neuroticismo y suicidio referida por el estudio (ideas

suicidas).
3. Numero de individuos sobre los que se calculd la correlacion anterior.

4. Correlacion entre neuroticismo y suicidio referida por el estudio (intentos

suicidas).

5. Numero de individuos sobre los que se calculd la correlacion anterior.

2.4. Criterios de calidad

La evaluacién de la calidad metodoldgica de los estudios primarios en una
revisién sistematica es importante para valorar la validez y fiabilidad de sus
resultados, pero no existe un acuerdo sobre qué instrumento deberia utilizarse
para hacerlo. Para la elaboracion de los criterios de calidad hemos tenido en
cuenta como estandar la Escala Newcasttle-Ottawa para la evaluacion de la calidad
de estudios de casos y controles y cohortes (Wells et al., 1999). Para los estudios
transversales nos hemos basado en la guia STROBE sobre directrices para la
comunicacion de estudios observaciones (von Elm et al., 2008) y el articulo de
Berra, Elorza-Ricart, Estrada y Sanchez, (2008), donde se desarrolld6 un
instrumento para la lectura critica y evaluaciéon de estudios epidemiolégicos

transversales.

Se ha revisado, ademas, el estudio realizado por Jarde et al., (2012) en el
que se revisaron 74 escalas de valoracion de la calidad de estudios primarios de
tipo observacional, valorando cudles son las dimensiones mas utilizadas en las
mismas (obtenciéon de datos, seleccion, analisis de datos y estadistica, medicidn,

representatividad). Como resultado de estas revisiones, finalmente elaboramos 6
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criterios con el objetivo de evaluar la calidad metodolégica de los estudios
seleccionados. Por cada criterio que se cumpla se asigna un punto, de forma que el

rango de valores de la Escala de calidad varié entre 0 y 6.

CRITERIOS DE CALIDAD

1. Instrumento de medida para valoracion de neuroticismo. Se indica si el
instrumento de medida utilizado para la valoraciéon de neuroticismo es

apropiado, validado e igual entre los distintos grupos.

2. Instrumento de medida para valoracion de suicidio. Se indica si el
instrumento de medida utilizado para la valoracion de suicidio es

apropiado, validado e igual entre los distintos grupos.

3. Sintomatologia coadyuvante. Se valora la existencia de sintomatologia

coadyuvante en la muestra seleccionada.

4. Diseiio general del estudio longitudinal. Se valora si el disefio general del

estudio es longitudinal.

5. Criterios de inclusion y exclusion explicitos. Se valora si en el estudio se
expusieron claramente los criterios de inclusion (CI) y/o de exclusion (CE)

utilizados para seleccionar a la muestra.

6. Comparabilidad. Se valora si los grupos estudiados son comparables en
cuanto a las principales variables sociodemograficas (edad, género). Si esto
no es valorable o no existe comparabilidad entre ambos grupos se puntua

como 0.

2.5. Analisis de la fiabilidad de la codificacion de las variables

Para comprobar la adecuacion de las decisiones tomadas en el proceso de
extraccion de las caracteristicas de los estudios, se llevd a cabo un estudio de
fiabilidad de la codificaciéon a través del andlisis de la consistencia entre dos
codificadores independientes. Para las variables moderadoras cuantitativas se

calcul6 el coeficiente de correlacion intra-clase y para variables moderadoras
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cualitativas se calcul6 el coeficiente kappa de Cohen. En ambos casos se consideré

fiabilidad satisfactoria entre codificadores valores iguales o superiores a 0,60.

En nuestro estudio, el nivel de concordancia para la mayoria de las variables
estudiadas fue satisfactorio, con coeficientes de acuerdo inter-jueces mayores de
0,60. Para la mayoria de las variables cuantitativas el coeficiente de correlacion
intra-clase fue 1 o cercano a este valor, excepto para las variables porcentaje de
sintomatologia coadyuvante, tamafio del efecto sobre nimero en cuanto a ideas e
intentos de suicidio, variables en las que el coeficiente result6é por debajo de 0,60
(Tabla 10). Hay que tener en cuenta que para algunas variables el calculo de este
coeficiente no fue aplicable, como se indica en la tabla, dada la existencia de pocos

Casos.

En las variables cualitativas (Tabla 11), la mayoria de los coeficientes
fueron satisfactorios (mayores de 0,60), excepto para sintomatologia coadyuvante
y tipo de sintomatologia coadyuvante. En el caso de la variable tipo de entrevista
(neuroticismo) el cdlculo del indice no fue aplicable por constar de pocos casos
esta variable. Para la variable método de valoracion de neuroticismo no se calculé
el coeficiente kappa, ya que éste resulta inadecuado para la estructura de estos
datos. De hecho, se obtuvo un resultado negativo. Esto ocurre porque el programa
estadistico SPSS penaliza en exceso que la mayoria de frecuencias caigan en una
misma categoria. En este caso, calculamos el porcentaje de acuerdos, resultante de
dividir 26 acuerdos obtenidos entre el nimero total de casos, que fue 29. El
resultado es 0,90, por tanto, este resultado podriamos equipararlo a una

concordancia muy buena.

Como el calculo del coeficiente kappa en ocasiones resulta problematico, no
reflejando la realidad de los acuerdos, es aconsejable complementar esta
informacién con el calculo del porcentaje de acuerdo intercodificadores. Si
tenemos en cuenta este valor, el acuerdo result6 mayor en general que con el valor
kappa y coincidente en el valor absoluto 1. Teniendo en cuenta este indice, el
acuerdo entre codificadores en todos los casos fue satisfactorio, excepto para la
variable tipo de sintomatologia coadyuvante, aunque, en cualquier caso, se obtuvo

un valor mayor que con el calculo del coeficiente kappa. Los desacuerdos entre los
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codificadores se resolvieron por consenso y el Manual de Codificacién fue
corregido cuando las inconsistencias se debieron a una descripcién incompleta de

las variables.

Tabla 10: Fiabilidad de codificacion de variables cuantitativas

ficien P
. Ne de Coefic e t € Significacion
Variable . correlacion . e
estudios . estadistica
intraclase
Autores 29 1 <0,001
Afio 29 0,992 <0,001
Género (% mujeres) 29 1 <0,001
Género en casos (ideas) 29 NA* -
Género en casos (intentos) 29 0,999 <0,001
Género en controles 29 1 <0,001
Edad media 29 1 <0,001
Edad media en casos (ideas) 29 NA* -
Edad media en casos (intentos) 29 NA* -
Edad media en controles 29 1 <0,001
Desviacion tlp.lca de edad 29 1 <0,001
media
Desviacion tipica de edad
. . 29 NA* -
media en casos (ideas)
Desviacion tipica de edad "
. . 29 NA -
media en casos (intentos)
Desv1ac1_on tipica de edad 29 1 <0,001
media (controles)
Etnia (%) 29 1 <0,001
Muestra clinica (%) 29 0,969 <0,001
Smtomatolo,f(;(l)/;;l))coadyuvante 29 0,325 <0,001
Tamaio muestral final 29 1 <0,001
Mortalidad (%) 29 1 <0,001
Numero intentos suicidio casos 29 NA* -
Desv1ac1.01.1 t.1p1ca intentos 29 NA* i
suicidio casos
Tamarfio del (_afecto correlacion 29 0,985 <0,001
(ideas)
Tamaiio de.l efecto niumero 29 0,162 <0,001
(ideas)
Tamaiio de_l efecto correlacion 29 0,939 <0,001
(intentos)
Taman(? efecto numero 29 0,011 <0,001
(intentos)

*NA: el célculo del indice no es aplicable por existir pocos casos para estas variables.
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Tabla 11. Fiabilidad de codificacion de variables cualitativas

%

. N2 de Coeficiente Significacion
Variable . Acuerdos ‘oes
estudios kappa . estadistica
intercod
Estatus de 29 1 1 <0,001
publicacion
Financiacion 29 1 1 <0,001
Conflicto de 29 1 1 <0,001
Intereses
Pais 29 1 1 <0,001
Tipo de muestra 29 0,948 0,965 <0,001
Instrum(.ento de 29 1 1 <0,001
medida
Sintomatologia
coadyuvante (si se 29 0,187 0,586 <0,001
indica)
Tipo de
sintomatologia 29 0,044 0,276 <0,001
coadyuvante
Disefio 29 0,702 0,827 <0,001
Método va_llf)racmn 29 NC** 0,90 )
neuroticismo
Tipo de autoinforme
. 29 0,747 0,793 <0,001
(neuroticismo)
Tipo de eflt.rewsta 29 NA* i )
(neuroticismo)
Tipo evento suicida 29 0,861 0,931 <0,001
(ideas)
Tipo gvento suicida 29 1 1 <0,001
(intentos)
Medida evento 29 0,559 0,724 <0,001
suicida ideas
Tipo de escala o 29 0,906 0,827 <0,001
entrevista (ideas)
Medida evento 29 0,756 0,827 <0,001
suicida intentos
Tipo de escala o 29 0,760 0,896 <0,001
entrevista (intentos)
Medida tamafio 29 0,808 0,896 <0,001

efecto

*NA: el calculo del indice no es aplicable por existir pocos casos para estas variables.
** NC: para esta variable el coeficiente no se puede calcular por ser inadecuado para la estructura
de estos datos.
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2.6. Analisis de la fiabilidad de la codificacion de las variables de
calidad

En cuanto a los criterios de calidad, para valorar la adecuacién de las
decisiones tomadas, se realizé un estudio de la fiabilidad de la codificacién a través
de la consistencia de dos codificadores independientes. En nuestro caso todas las
variables utilizadas fueron variables de calidad -cualitativas, por lo que

correspondié calcular el coeficiente kappa de Cohen.

El nivel de concordancia para la mayoria de las variables estudiadas fue
satisfactorio, con coeficientes de acuerdo inter-jueces mayores de 0,60 en todas las
variables excepto para la variable sintomatologia coadyuvante (Tabla 12). El
porcentaje de acuerdo interevaluadores alcanz6 valores mayores en todas las
variables, y en el caso de la variable sintomatologia coadyuvante el valor rozo 0,6.

Los desacuerdos entre los codificadores se resolvieron por consenso.

Tabla 12: Fiabilidad codificacion variables de calidad

N2 de Coeficiente % Acuerdo  Significacion

Variable estudios kappa intereval estadistica
lnstrumen?o- medida 29 1 1 <0,001
Neuroticismo
lnstrume_n_to.medlda 29 1 1 <0,001
Suicidio
Sintomatologia 29 0,199 0,586 <0,001
coadyuvante
Diseiio longitudinal 29 1 1 <0,001
CI/CE explicitos 29 0,873 0,965 <0,001
Comparabilidad 29 0,873 0,965 <0,001

2.7. Indice del tamaiio del efecto

Las variables de resultado identificadas en cada estudio fueron aquellas que
reflejaban el tamafio del efecto de la relacién directa encontrada entre

neuroticismo y suicidio:
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a) Directa: cuando el estudio report6 un coeficiente de correlacién de
Pearson.

b) Indirecta: cuando el estudio report6 datos estadisticos que permitieron
obtener un coeficiente de correlacion; por ejemplo, a partir de odds ratios (OR),
medias y desviaciones tipicas, pruebas t/F (mediante el calculo de diferencias
medias tipificadas).

c) Otras asimiladas: el estudio report6 otros coeficientes de asociacion, tales

como la V de Kramer.

El indice del tamafio del efecto que se utilizd en nuestros meta-analisis fue
el coeficiente de correlacion de Pearson, r, ya que es el indice que mejor informa
del sentido y la fuerza de la relacién entre dos variables cuantitativas como son el
neuroticismo y las diferentes medidas de suicidio (ideas y conducta). Cuando un
estudio aporté varias medidas de resultado de la relaciéon neuroticismo-suicidio, se

priorizé la reportada como correlacion de Pearson.

Cuando el estudio no reporté de forma directa este indice, se precisé
obtener un indice del tamafio del efecto diferente y transformar éste a coeficiente
de correlaciéon de Pearson. De esta forma, se consigui6 homogeneizar medida del
tamafio del efecto en todos los estudios, ya fuera de forma directa o convirtiendo

enr.

En 9 estudios se reporto directamente la correlacion de Pearson (Chioqueta
y Stiles, 2005; Cramer, Stroud, Fraser y Graham, 2014; Gémez et al., 1992; Kerby et
al, 2003; Kim y Ahn, 2014; Naragon-Gainey y Watson, 2011; Segal et al., 2012;
Soltaninejad et al., 2014; Velting et al., 1999). En otros 13 estudios no se reporté la
correlacién de Pearson entre neuroticismo y suicidio, sino medias y desviaciones
tipicas de la medida de neuroticismo en los diferentes grupos (Batterham y
Christensen, 2012; Benjaminsen et al., 1990; Chan et al., 2014; Heisel et al., 2006;
Mandelli et al., 2015; Nordstrom et al., 1995; O’Boyle y Brandon, 1998; Roy, 20033,
2003b; Sharif et al., 2014; Tsoh et al., 2005; Yen et al.,, 2009). En estos casos, se

utilizo la siguiente féormula para calcular la diferencia de medias tipificada:
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d = c(m) 1 —Ye s Ye

)

siendo yr e yc las medias de la variable neuroticismo; S es la desviacién tipica

conjunta de las dos categorias, calculada mediante:

S = (nT _:]-)ST2 +(nc _1)55 ,
n; +n;. —2

siendo S72 y S¢? las varianzas de las dos categorias y n1 y n2 los tamafios muestrales
respectivos. Finalmente, c(m) es un factor de correccién de un ligero sesgo que
tiene este indice del tamafio del efecto para muestras pequefas, que se obtiene

mediante:

3
cm)=1-———
(m) 4N -9
siendo N= n; + nz. En otros 2 estudios solo se aportaron medias, pero no
desviaciones tipicas de la medida de neuroticismo en los diferentes grupos (Angst
et al, 1992; Kosten y Rounsaville, 1988). En estos casos, se tomo6 el valor de

probabilidad, p, y se obtuvo el valor del estadistico T. A partir de este valor se

obtuvo la diferencia de medias tipificada mediante:

d= C(m)T fm
n1n2

En el estudio de Beautrais et al. (1999) se aportaron odds ratios (OR), pero
al establecerse por -cuartiles, obtuvimos informacién mediante tablas de
contingencia y calculamos el coeficiente de correlaciéon V de Kramer. En otro
estudio se reporté una correlacion tau de Kendall (Duberstein et al.,, 2000). Este

coeficiente se asimil6 a la correlacion de Pearson tal cual.
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De esta forma, finalmente de cada estudio se pudo obtener un coeficiente de
correlaciéon de Pearson directamente reportado, r, o bien un indice d. Con el
objetivo de poner todos los tamafios del efecto en la misma métrica, los indices d se

transformaron a coeficientes de correlacién mediante la ecuacidn:

En caso de que los tamafios muestrales de cada grupo fueran muy

diferentes, en vez del factor 4 de la férmula, se sustituyd éste por:

n,+n
a=-1 2
nn,

Para la integracion estadistica, todas las correlaciones fueron
transformadas a Z de Fisher, Z;, con el objetivo de normalizar su distribucion y

estabilizar su varianza, mediante la ecuacién:

7 = lLoge(lJr r)
2 1-r

La varianza de las Zs de Fisher se calcul6 mediante: V(Z;) = 1/(N - 3).

Dentro del analisis de fiabilidad de la codificacién de las variables, en cuanto
a las variables relacionadas con el tamafio del efecto, se obtuvo un coeficiente de
correlacién intra-clase de 0,985 para las ideas suicidas (p < 0,001; para 29
estudios), y de 0,939 para los intentos suicidas (p < 0,001; para 29 estudios), lo que
evidencié una alta fiabilidad inter-jueces en el calculo y registro del tamano del

efecto reportado para cada estudio.

2.8. Analisis estadistico

Inicialmente se realizé un andlisis descriptivo de las caracteristicas de los
estudios calculando las frecuencias y porcentajes de las variables moderadoras
cualitativas y los valores minimo y maximo, las medias, medianas y desviaciones

tipicas de las variables cuantitativas.
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Posteriormente se llevo a cabo la estrategia meta-analitica para examinar la
asociaciéon entre neuroticismo y suicidio. Para cada estudio se obtuvo el valor Z de
Fisher y su intervalo de confianza (IC) al 95%. No obstante, para facilitar su
interpretacion, todos los valores Z de Fisher y los limites confidenciales de los
correspondientes intervalos de confianza al 95%, se retransformaron a la métrica

del coeficiente de correlacion de Pearson mediante la ecuacion:

e?* -1

r=———,
e?? +1

siendo e la base de los logaritmos naturales.

En primer lugar, se calcularan el tamafno del efecto medio, su intervalo de
confianza al 95% y el contraste de su significacion estadistica con la prueba t
propuesta por Hartung y Knapp (2001) (Sanchez-Meca y Marin-Martinez, 2008). Si
esta prueba resulta estadisticamente significativa, se rechazara la hipotesis nula

asumiéndose que el tamafo medio del efecto no es nulo.

Los analisis se realizaran asumiendo un modelo de efectos aleatorios, ya
que se espera una elevada heterogeneidad entre los estudios, y los resultados
pretendian ser generalizables a una poblacién mayor de estudios, de la que los
estudios actuales serian una muestra representativa de aquella. Para ello, se tuvo
que ponderar cada tamafio del efecto por la inversa de su varianza, que es la suma
de la varianza intra-estudio de cada tamafio del efecto, V(Z;), y la varianza inter-
estudios. Esta fue estimada mediante el método de los momentos de DerSimonian

y Laird (Botella y Sanchez Meca, 2015).

Para examinar la heterogeneidad de los tamafos del efecto se construyé un
forest plot para representar el tamafio del efecto de cada estudio con su IC al 95%.
También se calcul6 el estadistico Q de Cochran y el indice I2 (Higgins y Thompson,
2002). Cuando los tamanos del efecto de los estudios son homogéneos, el
estadistico Q sigue una distribucion chi-cuadrado de Pearson con k-1 grados de
libertad (siendo k el nimero de estudios). Cuando resulta estadisticamente
significativo, es indicativo de que existe heterogeneidad entre los tamafnos del

efecto. Se estimo el grado de heterogenicidad con el indice I2:
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12=100%x[Q-(k-1)]/Q,

que podria interpretarse como el porcentaje total de varianza existente entre los
estudios debido a sus caracteristicas diferenciales. Valores de I en torno a 25%,
50% y 75%, refieren bajos, moderados y altos niveles de heterogeneidad,
respectivamente. Se consider6 que valores iguales o superiores a 25% implicaron
suficiente heterogeneidad como para justificarse la busqueda de variables

moderadoras de tal heterogeneidad.

Para valorar si el sesgo de publicaciéon podia amenazar la validez del
tamafio del efecto global encontrado, se construy6 un funnel plot con el método
"trim-and-fill' de imputacion de valores perdidos (Duval y Tweedie, 2000), y se
aplicé el test de Egger (Sterne y Egger, 2005). Un resultado estadisticamente
significativo en el test de Egger apuntaria hacia la existencia de sesgo de
publicacion, asi como un funnel plot asimétrico e imputaciéon de tamafios del efecto

con la técnica 'trim-and-fill’.

En caso de obtener heterogeneidad (i.e., indice 2 igual o superior al 25%),
se examino el influjo de variables moderadoras cualitativas y cuantitativas. Para
examinar si una variable moderadora cualitativa podia estar estadisticamente
asociada a los tamafios del efecto de los estudios se aplico un ANOVA de efectos
mixtos. El estadistico F propuesto por Knapp y Hartung (2001) (Rubio-Aparicio,
Sanchez-Meca, Lopez-Lopez, Marin-Martinez y Botella, 2017) se utilizé6 para
comprobar la significacion estadistica de un moderador cualitativo. El estadistico
Qw, por su parte, inform6 sobre si el modelo estaba bien especificado, siendo
estadisticamente significativa cuando no lo esta. Cuando el modelo no esta bien
especificado, se debe a que hay otras variables moderadoras influyendo en la

variabilidad de los tamafios del efecto.

Para el analisis de las variables moderadoras continuas, como la edad media
de los participantes, la puntuacion de calidad, el porcentaje de mujeres, el
porcentaje de caucdsicos, la representatividad de la muestra, etc., se aplicaron
modelos lineales de meta-regresién simple asumiendo un modelo de efectos

mixtos. En cada meta-regresion se calcul6 el coeficiente de regresion, su intervalo
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de confianza y su significacion estadistica con el estadistico F propuesto por Knapp
y Hartung (2003) (Viechtbauer, Lopez-Lopez, Sadnchez-Meca y Marin-Martinez,
2015). A su vez, se calcul6 el estadistico Qg, que permitié6 comprobar si el modelo
de meta-regresion estaba bien especificado, es decir, si contenia todos los
predictores relevantes para explicar la variabilidad de los tamafos del efecto, o si,
por el contrario, faltaban otros predictores relevantes. Aqui también se calcul6 el

valor de R? para estimar la proporcion de varianza explicada por el modelo.

Tanto para los moderadores cualitativos como para los continuos, la
magnitud del efecto de cada moderador sobre los tamafios del efecto se estimé
mediante el indice de proporcidn de varianza explicada: R% = 1 - t2res/T%Total, Siendo
T2Res ¥ T2Total las estimaciones de las varianzas inter-estudios residual y total,
respectivamente. Valores de R? igual o superiores a 0,10 se pueden considerar
como reflejando una magnitud del efecto clinicamente relevante (Botella y Sanchez
Meca, 2015; Loépez-Lopez, Marin-Martinez, Sanchez-Meca, van den Noortgate y

Viechtbauer, 2014).

Finalmente, se aplicé un modelo de meta-regresiéon multiple para incluir el
subconjunto de variables moderadoras mas relevantes para explicar la
variabilidad de los tamanos del efecto. Este modelo pretendia explicar una elevada
parte de la variabilidad de los tamafios del efecto mediante la identificacion de los

predictores mas relevantes.

Todas las pruebas estadisticas se interpretaron asumiendo un nivel de
significacidn del 5% (p = 0,05) y los intervalos de confianza se construyeron para
un nivel de confianza del 95%. Los analisis estadisticos se realizan con el programa

metafor dentro del programa R (Viechtbauer, 2010).
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CAPITULO 3: RESULTADOS

El propésito de esta investigacion fue realizar una revisién sistematica y
meta-analisis sobre la relacion entre el rasgo de personalidad neuroticismo y las
ideas y conductas de suicidio. Inicialmente se planteé realizar tres meta-analisis en
el marco de esta revision sistematica para investigar el sentido y la fuerza de la
relacién entre neuroticismo y las tres manifestaciones medibles del suicidio:
ideacion suicida, intentos de suicidio y suicidio consumado. Sin embargo, no se ha
podido analizar el suicidio consumado debido a que los escasos estudios
encontrados no cumplieron con los criterios de inclusion En estos estudios la
variable neuroticismo se midi6 mediante entrevista a los descendientes de los
fallecidos por suicidio durante la realizaciéon de autopsia psicoldgica, y este modo
de evaluacién quedd excluido de nuestra investigacién. De los 25 estudios
incluidos finalmente en el meta-andlisis, 13 analizaron la relacién neuroticismo-
ideas suicidas y 15 la relacién neuroticismo-intentos suicidas. Tres de ellos
analizaron ambas relaciones. La Tabla 13 presenta la relaciéon de estudios
incluidos en los dos meta-analisis, asi como los tres estudios que aportaron

tamaiios del efecto en ambos.

Como se ha mencionado anteriormente, hubo 3 estudios que aportaron
tamafios del efecto para varones y mujeres por separado, y otro estudio aporto
tamafios del efecto separados para dos tipos de muestras. Por tanto, se dispuso de
29 estudios independientes para el andlisis de las caracteristicas sustantivas de
sujeto, caracteristicas metodolégicas relacionadas con el tamafio muestral, con la
medida de neuroticismo y de suicidio y variables de resultados. S6lo en el caso de
las variables extrinsecas, sustantivas de contexto y metodoldgicas de disefio, se

consideraron los 25 estudios en lugar de 29, para evitar duplicidades.
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Tabla 13: Relacion de estudios incluidos en cada meta-analisis ordenados
alfabéticamente

Estudios incluidos en Estudios incluidos en Estudios incluidos en
meta-analisis Ideas meta-analisis Intentos ambos meta-analisis
Batterham, 2012 Angst, 1992 Batterham, 2012
Chioqueta, 2005 Batterham, 2012 Duberstein, 2000
Cramer, 2014 Beautrais, 1999 Gomez, 1992

Duberstein, 2000 Benjaminsen, 1990
Gomez, 1992 Chan, 2014

Heisel, 2006 Duberstein, 2000
Kerby, 2003 Gomez, 1992
Kim, 2014 Kosten, 1988
Mandelli, 2015 Nordstrém, 1995
Naragon-Gainey, 2011 O’Boyle, 1998
Segal, 2012 Roy, 2003 (a)
Soltaninejad, 2014 Roy, 2003 (b)
Velting, 1999 Sharif, 2014
Tsoh, 2005
Yen, 2009
N=13 N=15 =3

1. Analisis descriptivo

La base de datos completa de los 29 estudios incluidos en esta revision
sistemdtica figuran en el Anexo 4. Dicho Anexo recoge las caracteristicas
individuales de los estudios meta-analizados. En este apartado se presenta un

andlisis descriptivo de dichas caracteristicas.

1. 1. Caracteristicas extrinsecas

Con respecto al numero de autores, se observa que la mayoria de estudios
presentan seis o mas autores, o bien, dos autores. Les siguen en frecuencia los que
presentan un autor y tres autores. Los menos frecuentes son los estudios con
cuatro o cinco autores. La franja de afios en que mas estudios se publicaron sobre
este tema es entre 2013 y 2015, con casi un cuarto de todos los estudios. Le siguen,

igualadas con las mismas frecuencias, las franjas entre 1995-1999, 2000-2004 y
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2005-2009. Posteriormente e igualadas también en frecuencia, se encuentran las
franjas entre 1990-1994 y 2010-2012. La franja de aflos donde menos estudios se
publicaron, con solo un estudio, correspondi6é a la mas antigua, la situada entre

1985-1989.

En todos los casos, los estudios estaban publicados como articulos de
revista. En cuanto a la financiacién, se indicé su procedencia en la mayor
proporcidn de los casos, casi en tres cuartas partes de los estudios. Finalmente, en
ninguno de los estudios se indic6 la existencia de conflicto de intereses, en casi un
tercio se indic6 que no existio y en la mayoria de los casos no se hizo mencion a un
posible conflicto de intereses en el estudio. Los resultados obtenidos se

presentan en la Tabla 14.

Tabla 14: Caracteristicas extrinsecas

Variable Frecuencia Porcentaje
N2 Autores

Uno 4 16
Dos 6 24
Tres 4 16
Cuatro 2 8
Cinco 2 8
Seis o mas 7 28

Ao Publicacion

1985-1989 1 4
1990-1994 3 12
1995-1999 4 16
2000-2004 4 16
2005-2009 4 16
2010-2012 3 12
2013-2015 6 24
Estado de la Publicacion
Publicado 25 100
No Publicado 0 0
Financiacion
Se indica 18 72
No se indica 7 28
Conflicto de Intereses
Se indica que existe 0 0
Se indica que no existe 5 20
No se dice nada 20 80
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1.2. Caracteristicas sustantivas

Este punto se refiere a las variables sustantivas, tanto de contexto como de
sujeto. Se observa de los resultados obtenidos, que la mayoria de los estudios (mas
de la mitad de los mismos) proceden de Estados Unidos. El resto de estudios se
reparte entre diversos paises. Agrupados los paises de procedencia de los estudios
por continentes, el mayor porcentaje procede de América del Norte (Estados

Unidos), seguido de Europa y Asia. En la Tabla 15 se representan estos resultados.

Tabla 15: Caracteristicas sustantivas de contexto

Variable Frecuencia Porcentaje
Pais
Suiza 1 4
Australia 1 4
Nueva Zelanda 1 4
Dinamarca 1 4
China 2 8
Noruega 1 4
Estados Unidos 13 52
Chile 1 4
Grecia 1 4
Suecia 1 4
Iran 2 8
Continente
América del Norte 13 52
América del Sur 1 4
Europa 5 20
Asia 4 16
Oceania 2 8

En referencia a las caracteristicas sustantivas de sujeto cuantitativas (Tabla
16), se pudo obtener la proporcion de mujeres en 27 de los estudios (93,1%).
Esta proporcion varié entre 0 y 100. La media de estas puntuaciones resultd
55,91% (mediana: 60,50%; DT: 31,37%). Por tanto, tiende a haber ligeramente
mas mujeres que varones, aunque con mucha variabilidad, como indica la
desviacidn tipica. La proporcion de mujeres en los casos con respecto a ideas
(estudios casos y controles o con disefio secundario tipo casos y controles), s6lo se
recogié en tres estudios (Batterham y Christensen, 2012; Gémez et al, 1992;
Mandelli et al.,, 2015). La proporcion de mujeres en los casos con respecto a

intentos (estudios casos y controles o con disefio secundario tipo casos y
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controles), se recogi6 en 15 estudios. La proporcion de mujeres en controles se
reporté en 16 estudios. De los estudios en que se recogieron estos datos, el
porcentaje de mujeres mas alto correspondié a ideas de suicidio en casos, pero hay

que tener en cuenta que se tratd de sélo 3 estudios.

Las edades medias se reportaron en 27 estudios (93,1%). El rango de éstas
vario entre 18,58 y 77,18 afos, con una media de 41,12 afios (mediana: 34,05; DT:
19,97). Sélo en un estudio se report6 la edad media de los casos con respecto a
ideas de suicidio (Batterham y Christensen, 2012) y en 13 se recogi6 la edad
media de los casos con respecto a intentos de suicidio y edad media de
controles. De los estudios en que se aportaron estos datos, el minimo de edad
correspondié a la edad media general (18,58 afios) y el maximo, a la edad media en
controles (77,50 afios). Los minimos y mdaximos de franjas de edades fueron
similares en todos los casos y la edad media general sélo difirié en la edad media
en casos respecto a ideas de suicidio, ya que, al recogerse sélo en un caso, la edad
media correspondi6 sélo a este caso. Lo mismo ocurrié con la media. La mediana y
desviacidn tipica fueron similares en todos los grupos expuestos y no se pudieron
calcular en el grupo citado por la misma razén expuesta. La etnia (porcentaje de

caucasicos) se report6 en 13 estudios (50%).

En cuanto al porcentaje de muestra clinica con respecto a la muestra total,
la media fue del 49,58%, con una gran variabilidad, como indica la desviacidn tipica
(maximo 100, minimo 0). En referencia al porcentaje de sintomatologia
coadyuvante, es decir, el porcentaje de la muestra en que se registro este tipo de
sintomatologia, la media fue 97,22%, indicando que en casi el 100% de las
muestras estudiadas se evalu6 la presencia de sintomatologia coadyuvante. S6lo en
un estudio se midi6 en el 50% de la muestra (Benjaminsen et al., 1990) y en el
resto de los 18 estudios en que se recogio esta sintomatologia, se midi6 en el 100%
de la muestra. Estos datos se recogen también, al igual que el resto de

caracteristicas sustantivas de tipo cuantitativo, en la Tabla 16.
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Tabla 16: Caracteristicas sustantivas de sujeto cuantitativas

Variable k Minimo Maximo Media Mediana DT
Género (% mujeres) 27 0 100 55,91 60,50 31,37
Género Casos Ideas 3 51,47 100 83,82 100 28,02
Género Casos Intentos 15 0 100 54,68 54,30 32,45
Género Controles 16 0 100 52,20 50,63 36,14
Edad Media (afios) 27 18,58 77,18 41,12 34,05 19,97
Edad Media Casos Ideas 1 34,77 34,77 34,77 34,77 -
Edad Media Casos Intentos 13 19,40 76,80 42,30 32,91 19,98
Edad Media Controles 13 21,40 77,50 44.20 34,40 19,71
Etnia (% caucasicos) 13 0 96,30 46,29 48 36,05
Muestra Clinica (%) 29 0 100 49,58 4595 43,95
Sintomatologia

Coadyuvante (%) 18 50 100 92,22 100 11,78

k: numero de estudios; DT: Desviacion Tipica

La poblacion de referencia de las muestras quedd reportada en los 29
estudios. Un 37,93% de los estudios incluyeron muestras clinicas, otro 37,93%
utilizé6 muestras comunitarias y el 24,13% restante utilizé muestras mixtas. Como
se recoge en el Manual de Codificacién, las muestras clinicas son las que contienen
sujetos con algin diagnéstico mental, en tratamiento en salud mental o que hayan
realizado intentos suicidas, aunque se trate del primer contacto con salud mental.
Se excluyeron los que presentaban ideas suicidas, sin ningin diagnoéstico
psiquiatrico. Las muestras mixtas son las que contenian sujetos considerados
clinicos, segin el criterio expuesto y sujetos comunitarios, que serian los no

clinicos.

Los instrumentos de medida utilizados para medir los constructos fueron
adecuados en todos los estudios, estando debidamente validados y aplicados de
forma uniforme entre los distintos grupos. La sintomatologia coadyuvante se
midi6 en 18 estudios (62,07%). El tipo de sintomatologia coadyuvante mas
predominante fue el trastorno depresivo, que se reporta casi en la mitad de los
estudios. Le siguid el consumo de sustancias en un 27,58% de estudios y el menos
frecuente fue el trastorno de personalidad que se report6 en un 13,79% de los
estudios. Los porcentajes no suman 100, precisamente porque en la mayoria de

casos hubo varios trastornos concomitantes. De las muestras clinicas, un 20%
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correspondieron a trastornos depresivos, un 40% a consumo de sustancias, un
10% a intentos suicidas, un 10% a trastornos del humor, otro 10% trastornos de la
personalidad y el dltimo 10% correspondié a trastornos psiquiatricos varios
(depresion y trastornos de ansiedad). Todas las muestras mixtas incluyeron
intentos de suicidio y controles sin patologia mental. Estas caracteristicas se
recojen en la Tabla 17. La Tabla 18 presenta el tipo de muestra de los estudios

(clinica, comunitaria o mixta), ordenados cronoldégicamente.

Tabla 17: Caracteristicas sustantivas de sujeto cualitativas

Variable Frecuencia Porcentaje
Tipo de Muestra
Comunitaria 11 37,93
Clinica 11 37,93
Mixta 7 24,13
Instrumento de medida
Adecuado 29 100
No adecuado 0 0
Sintomalologia coadyuvante
Se mide 18 62,07
No se mide 11 37,93
Tipo Sintomatologia Coadyuvante
Depresién 14 48,27
T. de ansiedad 6 20,69
Consumo de sustancias 8 27,58
T. de la personalidad 4 13,79
Otros 6 20,69
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Tabla 18: Tipo de muestra

Estudio

Tipo de muestra

Kosten, 1988
Benjaminsen, 1990
Angst, 1992
Gomez, 1992
Nordstréom, 1995
O’Boyle, 1998
Beautrais, 1999
Velting, 1999
Duberstein, 2000
Kerby, 2003
Roy, 2003 (a)
Roy, 2003 (b)
Chioqueta, 2005

Clinica (consumo de sustancias)
Mixta (intentos suicidas/controles)
Comunitaria
Clinica (intentos suicidas)
Mixta (intentos suicidas/controles)
Clinica (consumo de sustancias)
Mixta (intentos suicidas/controles)
Comunitaria
Clinica (depresivos)
Comunitaria
Clinica (consumo sustancias)
Clinica (consumo sustancias)
Comunitaria

Tsoh, 2005 Mixta (intentos suicidas/controles)
Heisel, 2006 Clinica (depresivos)
Yen, 2009 Clinica (trastornos personalidad)
Naragon-Gainey, 2011 Clinica (depresién/trastornos de ansiedad)
Batterham, 2012 Comunitaria
Segal, 2012 Comunitaria
Cramer 2014 Comunitaria
Chan, 2014 Mixta (intentos suicidas/controles)
Kim, 2014 Comunitaria
Sharif, 2014 Mixta (intentos suicidas/controles)
Soltaninejad, 2014 Comunitaria

Mandelli, 2015 Clinica (trastorno del humor)

En relacién a la distribucioén étnica de las muestras (Tabla 19), la media
del porcentaje de caucasicos en estos estudios fue de 46,29% (mediana: 48%; DT:
36,05%). En los estudios donde se reportd este dato, el porcentaje de caucasicos
estuvo en torno al 50% y se observé una gran variabilidad, como indica la
desviacion tipica. En Segal et al. (2012), todos los sujetos fueron caucasicos. Tres
estudios refieren sujetos hispanos (Cramer et al., 2014; Roy, 2003 (a); Roy, 2003
(b)), variando el porcentaje de un 6,9% a un 10,74% (media: 8,68, DT: 1,93). Seis
estudios incluyeron sujetos afroamericanos, variando entre 2% y 77,18% (media:
40,86%, DT: 28,49%). Cuatro estudios refieren sujetos asiaticos, variando entre un

3% y un 100% de la muestra (media: 51,5%, DT: 56%).

Cinco estudios referian otras etnias, variando entre un 0,22% y un 10%
(media: 5,32%, DT: 3,99%). Cramer et al. (2014): americanos nativos (3,6%),
biracial (3,3%), otros (1,2%), asiamericanos (0,6%). Duberstein et al. (2000): otras

etnias que no especifica (3,7%). Kerby (2003) (muestra validacion): otras etnias
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que no especifica (4-5%). Naragon-Gainey y Watson (2011): asiamericanos (2%),
multirracial (3%), otras etnias/no filiadas (5%). Roy (2003) (a): indios americanos
(0,22%). Las medias de cada etnia sugieren que la mayoria de los sujetos eran
caucasicos, en los estudios donde se reporta la composicion racial, excepto en el
estudio de Kim y Ahn (2014) y Chan et al. (2014), donde un 100% de los sujetos
fueron asiaticos y en Roy (2003) (a y b) en los que hubo un predominio de sujetos

afroamericanos.

Tabla 19: Descripcion de la distribucion étnica de los participantes en los
diferentes estudios

Estudio Ref* Caucasic** Hispanos  Afroamer” Asiat”” Otl:as
etnias
Kosten, 1988 No No No No No No
Benjaminsen,

1990 No No No No No No
Angst, 1992 No No No No No No
Gomez, 1992 No No No No No No

Nordstréom, 1995 No No No No No No
0’Boyle, 1998 No No No No No No
Beautrais, 1999 No No No No No No
Velting, 1999 No No No No No No
Duberstein, 2000 Si Si(96,3%) No No No Si (3,7%)
Kerby, 2003 (I) Si St (65%) No Si (32%) St (3%) No
Kerby, 2003 (II) Si ST (70%) No Si (23%) St (3%) Si (4%)
Roy, 2003 (a) Si Si (23,16%) Si (6,9%) Si (69,71%) No Si(0,22%)
Roy, 2003 (b) Si Si(12,08%) Si(10,74%) Si(77,18%) No No
Chioqueta, 2005 No No No No No No
Tsoh, 2005 No No No No No No
Heisel, 2006 No No No No No No
Yen, 2009 No No No No No No
Narag;’(‘)‘ﬁa‘“ey' St Si(88%) No St (2%) No  Si(10%)
Batterham, 2012 No No No No No No
Segal, 2012 Si Si (100%) No No No No
Chan, 2014 Si No No No Si(100%) No
Cramer 2014 Si Si (41,6%) Si (8,4%) Si (41,3%) No Si (8,7%)
Kim, 2014 Si No No No Si(100%) No
Sharif, 2014 No No No No No No
Soltaninejad, 2014 No No No No No No
Mandelli, 2015 No No No No No No

*Ref=este dato se refiere en el estudio; **Caucasic= Caucasicos; “Afroamer=Afroamericanos; “”Asiatic=Asiaticos
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1.3. Variables metodolégicas

Teniendo en cuenta el disefio general del estudio, la mayoria de estudios
aplicaron disefios transversales (60%), seguidos por los disefios de casos y
controles (24%) y longitudinales prospectivos (16%). Utilizamos aqui el término
‘disefios longitudinales prospectivos’ en lugar de disefios de cohortes porque no

habia grupo expuesto (Tabla 20).

Tabla 20: Caracteristicas metodoldgicas de diseiio

Variable Frecuencia Porcentaje
Disefo
Casos y controles 6 24
Cohortes 0 0
Transversal 15 60
Longitudinal prospectivo 4 16

De forma global, el tamafio muestral acumulado de los 29 estudios
ascendio a 6323 participantes, con una media de 416,9 y una desviacion tipica de
1223,04. Los tamafios muestales minimo y maximo fueron 26 y 6656,
respecivamente. El % de mortalidad vari6 entre 0% y 52%, siendo la media

5,27% y la desviacidn tipica 13,18% (Tabla 21).

Tabla 21: Caracteristicas metodoldgicas relacionadas con el tamafio muestral

Variable k Minimo Maximo Media Mediana DeS\,IlE-lClon
Tipica
Tamaiio
Muestral Final 29 26 6656 461,9 175 1223,04
% Mortalidad 29 0 52 5,27 0 13,18

Para medir el neuroticismo se emplearon escalas autoinformadas,
entrevistas o bien escalas con las dos posibilidades. Este dato queda recogido en
28 de los 29 estudios y en todos ellos se emplearon escalas autoinformadas. En
uno de los estudios (Angst et al., 1992) se utilizé la Escala Freiburg Personality
Inventory, pero no quedoé claro si este instrumento es autoinformado o de tipo

entrevista, por tanto, se ha codificado en blanco (Tabla 22).
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Tabla 22: Variables metodoldgicas relacionadas con el neuroticismo

Variable Frecuencia Porcentaje
Medida Neuroticismo

Escalas Autoinformadas 28 96,55
Entrevistas 0 0
Escalas con las dos posibilidades 0 0

Tipo Escala Autoinformada

NEO-PI 0 0

NEO-PIR 6 21,43
NEO-FFI 7 25
EPQ 7 25

EPQ-R 1 3,57

EPQ-R-SS 1 3,57
EPI 0 0

BFQ/BFI 1 3,57

Otros 5 17,85

Los instrumentos mas utilizados fueron el Eysenck Personality Questionnaire
y NEO-FF]I, con un 25% cada uno, seguidos por por NEO-PIR y otros instrumentos:
Mini Markers Adjective Checklist (Cramer et al., 2014), Neuroticism Subscale of the
EPQ (EPQN) (Kim y Ahn, 2014), Maudsley Neuroticim Inventory (Kosten y
Rounsaville, 1988), NEO Short Form (Sharif et al, 2014) y Schedule for
Nonadaptative and Adaptative Personality (SNAP) (Yen, 2014). En la Tabla 23 se
reflejan los diferentes tipos de escalas autoinformadas que se utilizaron en los

estudios analizados.

Tabla 23: Tipo de Escalas autoinformadas para valoracion de neuroticismo

Escalas Autoinformadas valoracion Neuroticismo

NEO Personality Inventory (NEO-PI) (Costa y McCrae, 1985)

NEO Personality Inventory Revised (NEO-PI-R) (Costa y McCrae, 1992)
NEO Five Factor Inventory (NEO-FFI) (Costa y McCrae, 1989)
The Eysenck Personality Questionnaire (EPQ) (Eysenck y Eysenck, 1975)

The Eysenck Personality Questionnaire Revised (EPQ-R) (Eysenck et al., 1985)

The Eysenck Personality Questionnaire Revised-Short Scale (EPQ-R-SS)
(Eysenck et al., 1985)

Eysenck’s Personality Inventory (EPI) (Eysenck y Eysenck, 1964)

Big Five Questionnaire/Big Five Inventory (BFQ/BFI)
(John y Srivastava, 1999; John et al., 1991)
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Mini Markers Adjective Checklist
(Goldberg, 1992)
Neuroticism Subscale of the EPQ (EPQN)
(Eysencky Eysenck, 1975)
Otros Instrumentos Maudsley Neuroticism Inventory (MPI)
(Eysenck, 1959)
Schedule for Nonadaptative and

Adaptative Personality (SNAP)
(Clark, 1993)

Para medir el evento ideas suicidas se pueden utilizar escalas
autoinformadas o bien, entrevistas (Tabla 24). En los 15 estudios que evaluaron
ideas suicidas la mayoria utiliz6 escalas autoinformadas (73,3%) y en un
porcentaje mucho menor, entrevistas (26,6%). En los estudios que emplearon
escalas autoinformadas, el instrumento mas usado fue la Scale of Suicidal Ideation
(EIS), que se empleé en un 26,6%, seguida por la Adult Suicide Ideation
Questionnaire (ASIQ), que se emple6 en un 20,0% de los estudios. El resto de
autoinformes sélo se utilizaron en un solo estudio cada uno, excepto el Suicide
Probability Scale, que se utilizé en 2 (Tabla 25). En cuanto al nimero medio de
intentos de suicidio en el grupo casos, esta variable sélo se registré en un estudio

(Duberstein, et al. 2000), resultando un valor de 0,85.

Tabla 24: Variables metodoldgicas relacionadas con el suicidio: ideas

Variable Frecuencia Porcentaje
Medida evento suicida Ideas
Escalas autoinformadas 11 73,3
Entrevistas 4 26,6
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Tabla 25: Escalas autoinformadas para medir ideas suicidas

Escalas Autoinformadas Ideas Suicidas

Psychiatric Symptoms Frecuency Scale (PSFS) (Lindelow, Hardy y Rodgers, 1997)

ftem 14 de Hopkins Symptom Check List (HSCL-25) (Derogatis, Lipman y Covi,
1973)
Life Attitudes Scale Short Form (LAS-SF)
(Lewinshon et al., 1999)

Scale of Suicidal Ideation (EIS) (Beck et al., 1979)
Escala de Ideacion Suicida Actual (EISA) (Beck et al., 1979)
Suicide Probability Scale (SPS) (Cull y Gill, 1988)
Mini Internacional Neuropsychiatric Interview (MINI) (Sheehan et al., 1997)
Adult Suicide Ideation Questionnaire (ASIQ) (Reynols, 1991)
Geriatric Suicide Ideation Scale (GSIS) (Heisel y Flett, 2006)

Variable Frecuencia Porcentaje

Escalas Autoinformadas medida evento Ideas Suicidas

PSFS 1 6,6
HSCL-25 1 6,6
LAS-SF 1 6,6
EIS 4 26,6
EISA 1 6,6
SPS 2 13,3
MINI 1 6,6
ASIQ 3 20,0
GSIS 1 6,6

Para medir el evento intentos suicidas, se pueden emplear tres tipos de
recursos: escalas autoinformadas, entrevistas o registros. En 17 estudios se
registraron los intentos suicidas. Como se aprecia en la Tabla 26, en la mayoria de
los estudios, mas de la mitad de ellos utilizaron entrevistas para medir el evento
intentos de suicidio, seguidas por los registros y finalmente, por las escalas
autoinformadas. De los 9 estudios en los que se emplearon entrevistas para medir
el evento intentos de suicidio, en 3 (33,3%) se empled la Beck’s Suicide Intent Scale
(BSIS) y en uno (11,1%) la Longitudinal Interval Follow Up Evaluation (LIFE). El

resto (55,5%) no especifico el nombre de la entrevista utilizada.
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Tabla 26: Escalas Autoinformadas y Entrevistas para medir intentos suicidas

Escalas Autoinformadas Intentos Suicidas

Psychiatric Symptoms Frequency Scale (PSFS) (Lindelow et al., 1997)
Beck’s Suicide Intent Scale (BSIS) (Beck et al., 1974b)
Escala de Intencién Suicida (EIS) (Pierce, 1987)

Entrevistas Intentos Suicidas

Beck’s Suicide Intent Scale (BSIS) (Beck et al., 1974b)
Longitudinal Interval Follow Up Evaluation (LIFE) (Keller et al., 1987)

Variable Frecuencia Porcentaje
Entrevistas medida evento Intentos Suicidas
BSIS 3 33,3
LIFE 1 11,1

1.4. Variables de resultado

Para la medicion del tamafio del efecto, se pueden emplear medidas directas
(correlacion de Pearson), indirectas, obteniendo esta correlacion a partir de odds
ratios, medias y desviaciones tipicas, pruebas t/F. O bien se pueden utilizar otras
medidas asimiladas como V de Kramer, tau de Kendall. Al final, siempre se llega a
obtener la correlacion de Pearson (r), que es la medida de referencia que se
utilizara para el calculo de los diferentes tamafios del efecto en los distintos

estudios.

El 37,93% de los estudios reportéd directamente el coeficiente de
correlacion de Pearson, mientras que 55,16% presenté medidas indirectas que
luego se transformaron a este coeficiente, y un 6,9% presentaron coeficientes de

correlacién asimilables al de Pearson (Tabla 27).

Tabla 27: Variables de resultado

Variable Frecuencia Porcentaje
Medida Tamaiio Efecto

Correlacion de Pearson 11 37,93
A partir de odds ratios 0 0

A paI"tll"de mefillas y 14 4827

desviaciones tipicas

Pruebas t/F 2 6,89

V de Kramer 1 3,45

Tau de Kendall 1 3,45
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Como indica la Tabla 28, para tamafio del efecto en ideas suicidas se se
dispuso de 15 estudios. La r minima fue de 0,15 y la maxima 0,92, todas de signo
positivo, siendo la media 0,4 con una desviacion tipica de 0,215. En cuanto al
numero de individuos sobre los que se calculd correlacion anterior, los datos
arrojaron una media de 705 (DT: 1655; minimo: 59; maximo: 6657). Para tamafio
del efecto en intentos suicidas se dispuso de 17 estudios. La r minima fue de 0,12
y la maxima 0,64, todas de signo positivo, siendo la media 0,33, con una desviacion
tipica de 0,17. En cuanto al nimero de individuos sobre los que se calcul6 la
correlacion anterior, los datos arrojaron una media de 542 (DT: 1506; minimo:

26; maximo: 6349).

Tabla 28: Variables de resultado: correlaciones y nimero de ideas e intentos

Variable k Minimo Maximo Media Mediana DeS\,IlE-lCIOII
Tipica
Correlacion 15 0,15 0,92 0,4 0,32 0,215
Ideas
Numero 15 59 6657 70547 219 1654,8
Ideas
Correlacion 17 0,12 0,64 0,33 0,27 0,17
Intentos
Nimero 17 26 6349 541,7 102 1506,07
Intentos

Si se comparan las correlaciones de Pearson medias de ideas e
intentos suicidas, se aprecia que éstas fueron parecidas, algo superior la
correspondiente a ideas suicidas con respecto a intentos (0,4 frente a 0,33). El
rango mimino fue similar (0,15 frente a 0,12), pero el maximo fue mas elevado en
ideas que en intentos (0,92 frente a 0,64). La mediana también fue similar en
ambos casos (0,32 vs. 0,27) y finalmente, la desviacidn tipica fue también similar,
aunque algo mas elevada en ideas que en intentos (0,215 vs. 0,17). Si se compara el
numero de individuos sobre los que se calcul6 la correlacién anterior entre ideas e
intentos suicidas, el promedio fue superior para ideas suicidas (705 frente a 542).
Los rangos minimo y maximo fueron mayores para ideas (59/26; 6657/6349). La
mediana también fue mayor para ideas (219/102). También fue mayor para ideas
la desviacion tipica (1655/1506). Por tanto, para ideas suicidas, en promedio se
dispuso de un mayor tamafio muestral sobre el que se calculé el tamafio del efecto

y la variabilidad fue mayor.
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1.5. Variables de calidad

Se establecieron seis criterios de calidad a partir de las variables
codificadas. El objetivo de estos criterios de calidad fue reflejar la calidad
metodoldgica del estudio y, en consecuencia, la validez del resultado reportado
sobre la relacion entre neuroticismo y suicidio. La escala con los criterios de

calidad establecidos queda expuesta en el Anexo 8.

En la Tabla 29 se expone el cumplimiento o no cumplimiento de los
criterios de calidad establecidos por cada uno de los 29 estudios. También se
reporta la puntuacién total para cada estudio de esta escala de calidad, puntuacién

que puedia variar de 0 a 6.

En la Tabla 30 se exponen los datos descriptivos del cumplimiento de los
criterios de calidad. En cuanto al instrumento de medida para la valoracion del
neuroticismo, éste se reportd en los 29 estudios meta-analizados (100,0%),
indicando que se trataba de un instrumento apropiado, validado y aplicado de
forma homogénea a los distintos grupos. Considerando el instrumento de medida
para valoracion del suicidio, en 20 de los estudios (68,9%) se reportd dicho
instrumento y éste era apropiado, validado y aplicado de forma homogénea a los
distintos grupos. Se valor¢ la existencia de sintomatologia coadyuvante en 18 de
los estudios (62,1%), mientras que en 11 no se valor6 (37,9%). El disefio general
del estudio fue longitudinal en 11 estudios (37,9%), siendo transversal en 18
estudios (62,1%). Los criterios de inclusién y/o exclusion utilizados para la
seleccion de la muestra se reporté adecuadamente en 17 estudios (58,6%).
Finalmente, se valor6 la comparabilidad, es decir, si los grupos estudiados eran
comparables en cuanto a las principales variables sociodemograficas (edad,
género) en 12 de los estudios (41,4%), frente a 17 (58,6%) en que este aspecto no

era valorable o no existi6 comparabilidad entre ambos grupos.
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Tabla 29: Criterios de calidad para los 29 estudios

Instr Instr . . Punt

Estudio med med CS(:;; ?:;elzf Cel){ ClE Comp Total

Ne  Sui g P (0-6)
Angst, 1992 Si No Si Si No No 3
Batterham, 2012 Si Si Si Si No Si 5
Beautrais, 1999 Si No No Si Si Si 4
Benjaminsen, 1990 Si No Si Si Si Si 5
Chan, 2014 (I) Si Si Si Si Si Si 6
Chan, 2014 (II) Si Si Si Si Si Si 6
Chioqueta, 2005 Si Si Si No No No 3
Cramer, 2014 Si Si No No Si No 3
Duberstein, 2000 Si Si Si Si Si No 5
Gomez, 1992 Si Si Si No Si No 4
Heisel, 2006 Si Si Si No Si No 4
Kerby, 2003 (I) Si Si No No No No 2
Kerby, 2003 (II) Si Si No No No No 2
Kim, 2014 Si Si No No Si No 3
Kosten, 1988 Si Si Si Si No Si 5
Mandelli, 2015 Si Si Si No Si No 4
Naragon-Gainey, 2011 Si Si Si No Si No 4
Nordstrom, 1995 Si Si Si Si Si Si 6
0’Boyle, 1998 (1) Si No Si No No Si 3
0O’Boyle, 1998 (1I) Si No Si No No Si 3
Roy, 2003 (a) Si No No No Si Si 3
Roy, 2003 (b) Si No Si No Si No 3
Segal, 2012 Si Si No No No No 2
Sharif, 2014 Si No Si No Si Si 4
Soltaninejad, 2014 Si Si No No Si No 3
Tsoh, 2005 Si Si Si Si No Si 5
Velting, 1999 (I) Si Si No No No No 2
Velting, 1999 (II) Si Si No No No No 2
Yen, 2009 Si No No Si Si No 3

En general, los estudios meta-analizados cumplieron la mitad o mas de los
criterios de calidad establecidos, obteniendo una puntuacién de 3 6 mas, excepto
cinco de los estudios (Kerby, 2003 las dos muestras; Segal et al., 2012 y Velting,
1999 las dos muestras), en que la puntuaciéon fue de 2. El criterio que mas
cumplieron la mayoria de estudios fue el de instrumento de medida para
neuroticismo, seguido de instrumento de medida para suicidio. Les siguieron, con
la misma frecuencia, la sintomatologia coadyuvante y los criterios de inclusiéon y
exclusién de la muestra. Los criterios de calidad que menos se cumplieron en la
mayoria de estudios fueron, con la misma frecuencia, la comparabilidad y el disefio
longitudinal del estudio. La puntuacién de calidad (0-6) de los estudios tuvo una

media de 3,7, con una mediana de 3, una desviacion tipica de 1,25 y el rango
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minimo 2 y maximo 6.

Tabla 30: Variables de calidad

Variable Frecuencia Porcentaje
Instrumento medida Neuroticismo
Si 29 100,0
No 0 0,0
Instrumento medida Suicidio
Si 20 68,96
No 9 31,03
Sintomatologia coadyuvante
Si 18 62,1
No 11 37,9
Disefio longitudinal
Si 11 37,9
No 18 62,1
CI/CE claramente expuestos
Si 17 58,6
No 12 41,4
Comparabilidad
Si 12 41,4
No 17 58,6

2. META-ANALISIS I: Neuroticismo e ideas suicidas

2.1. Tamaiio del efecto medio y heterogeneidad

El objetivo de este meta-andlisis fue estimar el sentido y grado de la relacion
entre las variables neuroticismo y suicidio. Para ello, se obtuvieron los coeficientes
de correlacion de Pearson, los cuales se transformaron a Z de Fisher con el objetivo

de normalizar su distribucion y estabilizar sus varianzas.

El tamafio del efecto medio (asociacidn entre neuroticismo e ideas suicidas)
fue de r+ = 0,446 (IC 95%: 0,266-0,595), lo que reflejo la existencia de una relacion
positiva entre neuroticismo e ideas suicidas que, siguiendo el criterio de Cohen
(1988), se puede interpretar como de magnitud alta, al estar muy préxima al valor
0,5. Ademas, dicha asociacidn fue estadisticamente significativa, t(14) = 4,987, p<

,001.

Sin embargo, se observéd una elevada heterogeneidad entre los estudios,

Q(14)=1000,698, p< ,001; I?= 98,6%, por lo que el efecto medio calculado no fue
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muy representativo del conjunto de los estudios. La heterogenicidad también se
hizo patente en el forest plot (Figura 3). Todas las correlaciones obtenidas fueron
de signo positivo, con valores que oscilaron entre 0,15 (Batterham y Christensen,
2012) y 0,92 (Mandelli et al,, 2015). Ademas, de los 15 tamanos del efecto, todos
menos dos fueron estadisticamente significativos (Gomez et al, 1992; Velting,

1999b).

Batterham v Christensen (2012) = 015 013 ,0.17]
Chioqueta v Stiles (2005) —-— 023[ 010 ,0.35]
Cramer et al. (2014) i 0.29[ 0192 ,0.39]
Duberstein et al. (2000) —- 029 008 ,048]
Gomez et al. (1992) H———q 022[-003,044]
Heisel et al. (2006) —— 022[ 0.05,0.38]
Kerby (2003)a - 042[ 0.32,0.51]
Kerby (2003)b —_-— 041[ 028 ,0.53]
Kim v Ahn (2014) — - 062[ 053 ,070]
Mandelli et al. (2015) HE— 0.92[ 090,093]
Maragon y Watson (2011) - 0O7y0[ 064 ,075]
Segal et al. (2012) - 047 [ 021 ,060]
Soltaninejad et al. (2014) ] 0.32[ 027 ,037]
Welting (1999)a - 0.52[ 028 ,064]
Welting (1999)b L —— 022[-004,045]
RE Model e e 045[ 027 ,059]
I T T T 1

-0.46 0.00 0.46 0.76 0.91 0.96

Correlation Coefficient

Figura 3. Forest plot del meta-analisis de la asociacién entre neuroticismo e ideas
suicidas

2.1.1. Analisis de sensibilidad

Como puede observarse en el forest plot de la Figura 3, tres estudios
exhibieron correlaciones muy superiores a las del resto: Mandelli et al. (2015), con
r = 0,92, Naragon-Gainey y Watson (2011), con r = 0,70, y Kim y Ahn (2014), con r
= 0,62. Para comprobar la influencia de estos valores atipicos sobre el efecto medio
y la heterogeneidad, se realizaron andlisis de sensibilidad consistentes en eliminar
de uno en uno cada uno de estos estudios y comparar los resultados con los

originales presentados en la Figura 3. También se compararon los resultados
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originales con los resultantes de eliminar los tres estudios al mismo tiempo. La

Tabla 31 presenta los resultados de estos analisis de sensibilidad.

La eliminaciéon del estudio de Mandelli et al. (2015) dio lugar a un efecto
medio r+ = 0,380, lo que supuso un descenso del 14,8% en el valor del efecto
medio, y se mantuvo una alta heterogeneidad (/2 = 95,44%). Cuando se eliminé el
estudio de Naragon-Gainey y Watson (2011) el efecto medio bajé hasta r. = 0,423,
es decir, un 5,1% de disminucion, y se mantuvo la alta heterogeneidad (I? =
98,54%). La eliminacién del estudio de Kim y Ahn (2014) dio lugar a un efecto
medio r+ = 0,431, suponiendo una reduccion del 3,4% y manteniéndose la elevada
heterogeneidad (I? = 98,65%). Finalmente, la eliminacién de los tres estudios
conjuntamente dio lugar a un efecto medio r. = 0,317, con una reduccién del
28,9%, manteniéndose una elevada heterogeneidad (I? = 88,91%). En
consecuencia, sélo la eliminacién del estudio de Mandelli et al. (2015) supuso una

reduccion relevante del efecto medio.

Tabla 31. Resultados de los analisis de sensibilidad realizados sobre el meta-
analisis de la relacion entre neuroticismo e ideacion suicida

Eliminado r. Li-Ls  Estadistico Estadistico I2
contraste heterogeneidad

Estudiol ,380 270 -,480 t(130)0=]L 7,001, ((13) = 284,843; p<,001 95,44
p<,

Estudio2 ,423 ,233-,581 t(13)=4,563;  Q(13) =891,940; p<,001 98 54
p<,001

Estudio3 ,431 ,237-,592 t(13)=4,546; Q(13)=960,092; p<,001 9865
p<,001

3 estudios ,317 ,239-,391 ;(<110)0=18»571: 0(11) =99,183; p<,001 8891

Estudio 1 = Mandelli et al. (2015). Estudio 2 = Naragon y Watson (2011). Estudio 3 = Kim y Ahn
(2014). r. = efecto medio. Li y Ls = limites confidenciales inferior y superior en torno al efecto
medio. 2 = indice de heterogeneidad.

2.2. Analisis del sesgo de publicacion

El andlisis del sesgo de publicacién se llevé a cabo con la construcciéon de un
funnel plot junto con la técnica ‘trim-and-fill' de Duval y Tweedie (2000) de
imputaciéon de datos perdidos, asi como con el test de Egger. La Figura 4 presenta

el funnel plot de los 15 tamarnos del efecto contra sus errores tipicos.
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Figura 4. Funnel plot con los 15 coeficientes de correlacion de Pearson
(transformados a Z de Fisher) del meta-analisis de la asociacion entre
neuroticismo e ideas suicidas.

Como puede observarse, no hubo una marcada asimetria en los tamafos del
efecto. La técnica de ‘trim-and-fill' de imputacién de datos perdidos no tuvo que
imputar ningin tamafio del efecto por la parte izquierda de la distribucién para
simetrizarlo. Ademas, el test de Egger no alcanz¢ la significacion estadistica, t(13)
= 0,799, p = ,439. Estos resultados permiten descartar el sesgo de publicacion

como una amenaza contra la validez de los resultados de este meta-analisis.

2.3. Analisis de las variables moderadoras

Debido a la elevada variabilidad que hemos obtenido entre los diferentes
tamafios del efecto, es necesario examinar la posible influencia de variables
moderadoras (o caracteristicas de los estudios), que pudiesen explicar, al menos

en parte, la variabilidad mostrada por los tamafios del efecto.
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Tabla 32. Resultados de los ANOVAs para las variables moderadoras categoricas
del meta-analisis de la asociacion neuroticismo ideas suicidas

95% IC

Predictor k r: Li Ls Resultados ANOVA
Financiacion:

Si se indica 8 ,464 206 ,662

No se indica 7 424 136 ,645

F(1,13) =,063, p=,806 R2= 0
Qw(13)=962,425, p<,001

Conflicto de
intereses: F(1,13)=,027,p=871R2=0,11
No 3 ,419 -026 ,726 Qw(13)=702,928, p<,001
No mencion 12 ,453 ,241 ,623
Tipo de
muestra: F(1,13)=1,872,p =194 R2 = ,49
Comunitaria 10 ,374 ,144 ,565 Qw(13)=456,038, p<,001
Clinica 5 ,583 ,302 ,771
Continente:
Europa 2 ,724 ,349 ,899 F(3, 11) = 1,405, p = 203 R? = 0
América 11 ,416 ,201 ,592 ’Qw(11)=’352,’525,'p< 001
Oceania 1 ,150 -551 ,727
Asia 1 ,320 -414 ,802
Tipo de
autoinforme: F(2,12) = 3,648, p = ,058 R? = ,69
NEO 10 ,329 ,119 ,512
EPQ 2 758 449 905 Qw(12)=250,837, p<,001
Otros 3 ,558 ,229 772

Diseiio estudio:
Casos Controles 1 ,290 -502 ,817
Transversales 13 ,476 ,278 ,635
Longitudinal 1 ,150 -586 ,751

pros.
Medida Ideas:

Autoinforme 11 ,374 ,160 ,554
Entrevistas 4 ,621 ,330 ,804

F(2,12)=,550,p=,591 R2= 0
Qw (12) = 627,778, p< 001

F(1,13)=2,599,p =,131 R? = ,44
Qw (13) = 508,453, p<,001

Medida TE:
Directa 11 ,418 ,189 ,603 F(2,12)=,470,p=,636 R2=0
Indirecta 3 ,576 ,171 ,814 Qw (12) = 918,741, p<,001
Otras 1 ,290 ,502 ,818

k = nimero de estudios. r, = tamafio del efecto medio. Li y Ls = Limites confidenciales inferior y
superior al 95% para r.. F = estadistico para contrastar la significacién de cada predictor. Qw =
estadistico de contraste del error de especificacion del modelo. R? = proporcién de varianza
explicada por cada predictor.

Para el analisis de variables moderadoras cualitativas se aplicaron ANOVAs
asumiendo también un modelo de efectos mixtos. La Tabla 32 muestra los

resultados de los ANOVAs para cada variable cualitativa estudiada. Ademas, se
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presenta para cada categoria del moderador el tamafio del efecto medio junto con
su intervalo de confianza, asi como el nimero de estudios. De las variables
moderadoras de tipo metodolégico, el tipo de escala autoinformada utilizada para
medir el neuroticismo resulté marginalmente significativa, F(2, 12) = 3,648, p =
,058, con un porcentaje de varianza explicada de magnitud alta, R? = 0,69. Por
tanto, se puede afirmar que el tipo de autoinforme presenté una relacién con el
tamafio del efecto, siendo el tamafio del efecto mayor cuando se utilizo el EPQ (r.=
0,758, k= 2), seguido por la categoria ‘otros autoinformes’ (r.=0,558, k= 3) y
finalmente por el NEO (r.=0,329, k= 10) (ver Tabla 32). Aunque no alcanz6 la
significacion estadistica, el modo de evaluacion de las ideas suicidas present6 un
porcentaje de varianza explicada del 44%, obteniéndose una relaciéon mas fuerte
entre neuroticismo e ideas suicidas cuando éstas se evaluaron mediante entrevista
(r+ =,621, k = 4) que cuando se utilizaron autoinformes (r: = ,374, k = 11). Asi
mismo, aunque tampoco alcanzé la significacién estadistica, la poblacién de
referencia de la muestra present6 un porcentaje de varianza explicada del 49%, de
forma que la relacion entre neuroticismo e ideas suicidas fue mas fuerte cuando se
evalu6 sobre muestras clinicas (r+ =,583, k = 5) que sobre muestras comunitarias
(r+ =,374, k = 10). El resto de variables moderadoras cualitativas no alcanzé la

significacion estadistica ni un porcentaje de varianza explicada relevante.

Para el analisis de variables moderadoras cuantitativas se aplicaron
técnicas de meta-regresion simple asumiendo un modelo de efecto mixtos. En la
Tabla 33 se muestra para cada variable cuantitativa o predictor el coeficiente de
regresion, el estadistico F para contrastar la significacion estadistica, el estadistico
Qr, que informa del error de especificacién y la proporcién de varianza explicada,
R2. En relacién a las variables relacionadas con las caracteristicas de las muestras
de pacientes sometidas a estudio, el porcentaje de mujeres se consideré una
variable moderadora relevante, ya que alcanz6 un resultado estadistico
marginalmente significativo y un porcentaje de varianza explicada, nada
despreciable, del 44%, b= 0,006; F(1, 13) =3,203; p = ,099; k= 14; R?= ,44, de
manera que a mayor porcentaje de mujeres mayor asociacion entre neuroticismo e
ideas suicidas (ver Tabla 33). Coincidente con el resultado reportado en la Tabla

32, el porcentaje de participantes procedente de poblacion clinica en la muestra
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presenté un porcentaje de varianza explicada relevante (R? = ,48), aunque sin
alcanzar la significacion estadistica. El resto de variables moderadoras
cuantitativas no present6 una asociacién estadistica significativa, ni un porcentaje

de varianza explicada relevante.

Se analizé también el posible influjo de los items de calidad metodolégica.
De los 6 items de calidad so6lo pudieron analizarse 3 de ellos, por ser constantes el
resto. Los resultados, que se muestran en la Tabla 34, indicaron que ninguno de
dichos items para valorar la calidad resultaron estar estadisticamente relacionados
con los tamafios del efecto. Ademas, la puntuacién total de calidad tampoco

alcanzo la significacion estadistica (Tabla 33).

Tabla 33. Resultados de los analisis de meta-regresion simple de las
variables moderadoras continuas del meta-analisis de la asociacion
neuroticismo ideas suicidas

Predictor k bj F P Qk R?
Aio de publicacion 15 ,022 2,809 ,118 993,916*** 0
Género (% mujeres) 14 ,006 3,203 ,099 469,987*** 44
Edad media (afios) 15 ,003 ,254 ,623  999,924*** 0
DT de la edad (afios) 15 ,016 ,522 ,483  857,799*** 0
Etnia (% caucasicos) 7 -,001 ,126 ,737 69,918*** 0
% de muestra clinica 15 ,003 ,848 ,197  467,254*** 48
% de mortalidad 15 -,002 ,045 ,836  992,983***  Q

Calidad (puntuacion total) 15 ,012 ,016 ,903  841,279*** 0

k = nimero de estudios. b; = coeficiente de regresion de cada predictor. F = estadistico para contrastar la
significacion de cada predictor (los grados de libertad para este estadistico son 1 en el numerador y k — 2
en el denominador. p = nivel de probabilidad del estadistico F. Qg = estadistico de contraste del error de
especificacion del modelo. R? = proporcién de varianza explicada por cada predictor. *** p<.001.

148



Tabla 34. Resultados de los ANOVAs para los items de calidad de los estudios del
meta-analisis de la asociacion neuroticismo ideas suicidas

95% IC
Predictor k rs Li Ls Resultados ANOVA
Disefio
Longitudinal: 2 F(1,13)=1,108,p=,312R%2=0
Si 1,219 -330 ,657 Qw(13)=629,454, p<,001
No 3  ,476 288 ,629
Criterios
elegibilidad: F(1,13)=1,182,p=,297 R2=0
Si 8 ,519 ,286 ,695 Qw(13)= 666,881, p <,001
No 7 ,352 ,066 ,584
Comparabilidad: 1 ,
Si 1 150 -567 ,738 F(1,13)=,853,p=,372R?2=0
No 4 464 -279 616 Qw(12)= 632,292, p<,001

k = nimero de estudios. r, = tamafio del efecto medio. Li y Ls = Limites confidenciales inferior y superior
al 95% para r.. F = estadistico para contrastar la significacion de cada predictor. Qy = estadistico de
contraste del error de especificacion del modelo. R?> = proporcién de varianza explicada por cada
predictor.

2.4. Modelo predictivo

Con objeto de proponer un subconjunto de caracteristicas de los estudios
capaz de explicar buena parte de la variabilidad de la relacién encontrada entre
neuroticismo e ideas suicidas, se aplicé un modelo de meta-regresiéon multiple. Los
predictores en el modelo se seleccionaron sobre una base conceptual y estadistica.
Por un lado, las variables seleccionadas tenian que alcanzar una asociacién
estadisticamente signficativa, o marginalmente significativa (p < ,10), con los
tamafios del efecto y, por otro, tenfan que ser conceptualmente relevantes como
mediadoras de la relacién entre neuroticismo e ideas suicidas. También se tuvo en
cuenta que estas variables no presentasen datos faltantes o éstos fueran muy
pocos. Las variables moderadoras incluidas fueron: (a) género (% mujeres) y (b)
tipo de autoinforme para medir neuroticismo: NEO (10 estudios), EPQ (2
estudios) y otros (3 estudios). Debido a que la variable moderadora “tipo de
autoinforme” estaba formada por tres categorias, se generaron dos predictores
mediante codificacién ficticia. El nimero de predictores estuvo limitado por el

numero de estudios disponibles (k= 15). De los 15 estudios, uno no reporté el
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porcentaje de mujeres de la muestra. Para poder incluirlo se le imput6 el
porcentaje de mujeres promedio (60,46%) de aquellos estudios que habian

aplicado el NEO, tipo de autoinforme aplicado en dicho estudio.

La Tabla 35 presenta los resultados del modelo de meta-regresion multiple.
Como punto de partida para interpretar adecuadamente los resultados de este
modelo de regresién multiple, conviene mencionar que la variable “% de mujeres”,
cuando se incluy6 en el modelo como unico predictor, alcanz6 una significacion
estadistica marginal (p =,081), con un 46,3% de varianza explicada. Por su parte,
la variable “tipo de autoinforme” también mostré un resultado estadistico
marginalmente significativo (p = ,058), con un 69,6% de varianza explicada.
Cuando ambas variables fueron introducidas en el modelo de meta-regresion de
forma conjunta, el modelo completo s6lo alcanzé una significacién estadistica
marginalmente significativa, F(3, 11) = 3,364, p = ,059, aunque el porcentaje de
varianza explicada alcanzé un 79,3%. El modelo no obtuvo un nivel adecuado de
especificacién, Qg(11) = 149,917, p< ,001, lo que indic6 la existencia de otras
variables moderadoras que puedan influir en la relacién entre neuroticismo e

ideas suicidas.

Tabla 35. Resultados del modelo de meta-regresion miiltiple de efectos
mixtos del meta-analisis de la asociacion neuroticismo ideas suicidas

Variable moderadora b; ET t P Ajuste del modelo
Intercepcion ,361 ,270 1,340 ,207
F(3,11) =3,364;
Género (% mujeres) 005,004 1,297 221 p=059R2=79
Tipo autoinforme (NEO) -337 203 -1,658 ,126 Qg(11)=149917;
. . p<,001
Tipo autoinforme (EPQ) ,145 ,343 423 ,681
Modelo F(gh,gl) p R2 AR?
Modelo completo 3,364 (3,11) ,059 ,79 -
Género (% mujeres) 3,580 (1, 13) ,081 ,46 ,10
Tipo de autoinforme 3,648 (2,12) ,058 ,69 ,33

b= coeficiente de regresion parcial. ET = error tipico del estadistico t. t =estadistico de contraste de la
significacion de cada predictor. p = nivel de probabilidad de cada estadistico de contraste. F = estadistico
de ajuste global del modelo. Q¢= estadistico de contraste de especificacién del modelo. R? = proporcién
de varianza explicada. gl;, gl, = grados de libertad asociados al estadistico F. AR?= incremento en R%como
consecuencia de incluir en el modelo el predictor una vez que el otro predictor ya habia sido introducido.
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Asimismo, se observé que ninguno de los tres predictores alcanzé la
significaciéon estadistica, una vez parcializado el influjo del resto de predictores.
También se muestra el incremento en proporcién de varianza explicada por cada
variable moderadora incluida en el modelo una vez que la otra variable ya habia
sido introducida. El incremento en R? cuando la variable “% de mujeres” fue
incluida en el modelo fue del 10%, mientras que la variable “tipo de autoinforme”

proporcioné un incremento del 33%.

3. META-ANALISIS II: Neuroticismo e intentos suicidas

3.1. Tamaiio del efecto medio y heterogeneidad

El tamafio del efecto medio (asociaciéon entre neuroticismo e intentos
suicidas) fue de r+= 0,340 (IC 95%: 0,243-0,430), lo que reflejo la existencia de una
relacién positiva entre neuroticismo e intentos suicidas que, siguiendo el criterio
de Cohen (1988), se puede interpretar como de magnitud media. Ademas, dicha

asociacién fue estadisticamente significativa, t(16) = 7,076, p<,001.

Sin embargo, se observo una elevada heterogeneidad entre los estudios,
Q(16) = 183,582, p<,001; I?= 91,28%, que también se hizo patente en el forest plot
(Figura 5). Todos los estudios mostraron una correlacién positiva entre
neuroticismo e intentos de suicidio, siendo la menor 0,12 (Batterham y
Christensen, 2012) y la mayor 0,64 (Tsoh et al., 2005). Es también digno de
mencion que, de los 17 estudios, todos excepto dos de ellos obtuvieron tamafios
del efecto estadisticamente significativos (Duberstein et al., 2000; Gémez et al,,

1992).
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Angst et al. (1992) i 0.19[ 0.10,0.28]
Batterham y Christensen (2012)5 | 0.12[ 0.10,0.14]
Beautrais et al. (1999) —— 049[ 040,057
Benjaminsen et al. (1990) — 060[ 041,0.74]
Chanetal. (2014)a P 027[0.08,0.44)
Chan et al. (2014)b P 043[022,060]
Duberstein et al. (2000) h—l—u 0.19[-0.03,0.39]
Gomez et al. (1992) — 0.18[-0.07,0.41]
Kosten et al. (1998) +—-—| 0.16[ 0.03,0.29]
Norstrom et al (1995) —a— 048[ 0.27,065]
O'Boyle y Brandon (1998)a 1 0.39[ 0.00,0868]
O'Boyle y Brandon (1998)p | ——=—— 0.26[ 0.04,0.46]
Roy (2003)a I—I—! 0.16[ 0.04,0.27]
Roy (2003)b P 0.34[ 0.12,0.53]
Sharif et al. (2014) . B 055[ 0.45,064]
Tsoh et al. (2005) - 064[ 054,0.72]
Yen et al. (2009) S 3 025[0.18,0.32]
RE Model - 034[024,043]
| I I [ | I |
-0.20 0.20 0.54 0.76
Figura 5. Forest plot del meta-analisis de la asociacion entre neuroticismo e intentos

suicidas

3.2. Analisis del sesgo de publicacion

La Figura 6 presenta el funnel plot de los 17 tamafios del efecto contra sus

errores tipicos. Como puede observarse, no hubo asimetria en los tamafios del

efecto. La técnica ‘trim-and-fill’ de Duval y Tweedie (2000) de imputacién de datos

perdidos no tuvo que imputar ningun tamafio del efecto por la parte izquierda de
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la distribucion para simetrizarlo. Ademas, el test de Egger no alcanz6 la
significacién estadistica, t(15)=1,290, p =,216. Estos resultados permitieron
descartar el sesgo de publicacién como amenaza contra la validez de los resultados

de este meta-analisis.
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Figura 6. Funnel plot con los 17 coeficientes de correlacion de Pearson
(transformados a Z de Fisher) del meta-analisis de la asociacion entre
neuroticismo e intentos suicidas.

3.3. Analisis de las variables moderadoras

Para el andlisis de variables moderadoras cualitativas se aplicaron ANOVAs.
La Tabla 36 muestra los resultados. De las variables extrinsecas analizadas, la
Unica que presentd una relacion estadisticamente significativa con el tamafio del

efecto fue la fuente de financiacién del estudio, F(1, 15)= 5,897, p=,028, R?=,263,
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siendo el tamafio del efecto mayor cuando no se indicaba la fuente de financiacién

(r+= 0,571, k=2) que cuando si se indicaba (r+=0,304, k= 15).

Tabla 36. Resultados de los ANOVAs para las variables moderadoras
categoricas del meta-analisis de la asociacion entre neuroticismo e intentos
suicidas

95% IC
Predictor k r, Li Ls Resultados ANOVA

Financiacion: F(1,15)=5,897;p=0,028 ;R?=,26

Si se indica 15 ,304 , 211,391 0w(15)=130,767; p<,001

No se indica 2 571 356  ,729 ’
Conflicto intereses: F(1,15)=,003; p=,958; R?=0

No 4 ,345 , 211,391
No mencién 13 339 356 729 w(15)=133911;p<,001
Tipo de muestra:

Comunitaria 2 ,147 ,039 251 F(2,14)=24,192; p<,001;R2=,89
Clinica 8 ,220 ,138 ,299 Qw(14)=23.448; p=,053
Mixta 7 ,509 ,437 575

Continente:

Europa 3 ,409 ,204  ,580 F(3,13)=2,769; p=,084; R?=,10
América 8 ,231 ,095 359 ’ Qw(1§)=8’2,7,69; p'< ’061
Oceania 2 ,308 ,070 ,512
Asia 4 ,491 ,332,623
Tipo autoinforme: F(2, 13)=,054; p=,948; R?=0
NEO 5 ,343 ,145 515
EPQ 8 369 208 509 w(13)=125702;p<,001
Otros 3 ,329 ,079 541

Diseiio estudio:

Casos Controles 7 ,460 ,340 ,566 F(2,14)=5,236; p =,020; R?=,60

Qw(14)= 63,15; p<,001

Transversales 6 ,321 ,172  ,456
Longitudinal pros. 4 ,179 ,029 323
Medida Intentos:
Autoinforme 3 ,241 ,009 ,448 F(1,14)=2,475; p=,120; R?=,36
Entrevistas 9 ,295 , 171,411 Qw(14)=66,995; p<,001
Registros 5 477 ,314  ,612
Medida TE:
Directa 1 ,180 -309 ,594 F(2,14 =,294; p=,750; R?=,54
Indirecta 14  ,345 , 232,449 Qw(14)=155,397; p<,001
Otras 2 ,365 ,061  ,607

k = nimero de estudios. r, = tamafio del efecto medio. Li y Ls = Limites confidenciales inferior y superior al 95%
para r,. F = estadistico para contrastar la significacion de cada predictor. Q, = estadistico de contraste del error de
especificacién del modelo. R? = proporcién de varianza explicada por cada predictor.

En cuanto a las variables moderadoras de tipo metodolédgico, la variable
tipo de disefio planteado en el estudio resulté estadisticamente significativa, F(2,

14) = 5,236; p =,020; R?=,603, siendo mayor la correlacion entre neuroticismo e
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intentos suicidas cuando se trataba de un disefio de casos y controles (r+=0,460, k=
7), seguido por disefios transversales (r.=0,321, k= 6) y menor con disefios
longitudinales prospectivos (r+=0,179, k= 4). El tipo de muestra objeto de estudio
también presentd una relacidon estadistica con el tamafio del efecto, F(2, 14) =
24,192 ; p< ,001; R?= ,898, siendo mayor el tamafio del efecto medio en las
muestras mixtas (r+=0,509, k= 7), seguido por las muestras clinicas (r+=0,220, k=
8) y finalmente por las muestras comunitarias (r+=0,147, k= 2). El resto de

variables de los participantes no resultaron estadisticamente significativas.

Tabla 37. Resultados de los analisis de meta-regresion simple de las
variables moderadoras continuas del meta-analisis de la asociacion entre
neuroticismo e intentos suicidas

Predictor k b; F P Q: R?
Aiio de publicacién 17  ,002 ,139 714 161,612%** 0
Género (% mujeres) 16  ,001 ,153 , 702 178,964***

Edad media (afios) 15 ,002 ,325 ,578 168,259*** 0

DT de la edad media (afios) 14 -,030 5,269 ,041 58,903*** ,42
Etnia (% caucasicos) 7 -,001 ,871 ,394 7,4322 0
% de muestra clinica 17 -,001 917 ,354  145,538*** 0
% de mortalidad 17  ,001 ,064 ,804  181,501*** 0

Calidad (puntuacion total) 17  ,047 1,086 , 314 170,818%** 0

k = nimero de estudios. b; = coeficiente de regresion de cada predictor. F = estadistico para contrastar la
significacion de cada predictor (los grados de libertad para este estadistico son 1 en el numerador y k — 2
en el denominador. p = nivel de probabilidad del estadistico F. Qg = estadistico de contraste del error de
especificacion del modelo. R? = proporcién de varianza explicada por cada predictor. *** p< .001.

Para el analisis de variables moderadoras cuantitativas se aplicaron
técnicas de meta-regresion simple. En la Tabla 37 se muestra para cada variable
cuantitativa o predictor el coeficiente de regresion, el estadistico F para contrastar
la significacion estadistica, el estadistico Qr que informa del error de especificacion
y el porcentaje de varianza explicada, R2. En relacion a las variables moderadoras
relacionadas con las caracteristicas de las muestras de pacientes sometidas a
estudio, la desviacion tipica de la edad alcanzé la significacion estadistica, de
manera que a mayor desviacién tipica hubo menor asociacién entre neuroticismo e
intentos suicidas, b1=-0,030; F(1, 12) =5,269; p = ,041; k= 14; R?=,419. El resto de
variables moderadoras cuantitativas no presentaron una asociacion

estadisticamente significativa con los tamafios del efecto.
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Se analiz6 también el posible influjo de los items de calidad metodolégica
examinados. Los resultados, que se muestran en la Tabla 38, indicaron que
ninguno de dichos items para valorar la calidad resultaron estar estadisticamente
relacionados con los tamanos del efecto. Ademas, la puntuacion total de calidad

tampoco alcanzo la significacion estadistica (Tabla 37).

Tabla 38. Resultados de los ANOVAs para los items de calidad de los estudios
del meta-analisis de la asociacion entre neuroticismo e intentos suicidas

95% IC
Predictor k rs Li Ls Resultados ANOVA
Medida §u1c1d10 F(1, 15) =,233; p=,636; R*=0
Si 8 ,317 ,168 ,453 . _
No 9 361 224 484 Qw(15)=134,805; p<,001
Diseifio L itudinal:
iseno Onlgl udina F(1, 15)= 094; p=764; R=0
Si 11 ,319 ,228 ,461
No 6 349 138 481 Qw(15)=167,463; p<,001
Criterios
elegibilidad: F(1,15)=,596; p=,452;
S 11,365 ,243 476 R?=0,97
No 6 202 121 447 Qw(15)=118,441; p<,001
Comparabilidad:
Si 12 ,386 ,279 ,484 F(l, 15)= 2,797; p=,115; R2=0
No 5 '230 '049 ,396 QW(15)=180,021; p< ,001

k = nimero de estudios. r, = tamafio del efecto medio. Li y Ls = Limites confidenciales inferior y superior
al 95% para r.. F = estadistico para contrastar la significacion de cada predictor. Qy = estadistico de
contraste del error de especificacion del modelo. R? = proporcién de varianza explicada por cada
predictor.

3.4. Modelo Predictivo

Con objeto de proponer un subconjunto de caracteristicas de los estudios
capaz de explicar buena parte de la variabilidad de la relacién encontrada entre
neuroticismo e intentos suicidas, se aplic6 un modelo de meta-regresion multiple.
Al igual que en el anterior meta-analisis sobre ideas de suicidio, los predictores en
el modelo se seleccionaron sobre una base conceptual y estadistica. También se
tuvo en cuenta que las variables incluidas no tuvieran datos faltantes o muy pocos.
Las dos variables moderadoras incluidas fueron: (a) desviacién tipica de la edad
y (b) tipo de muestra, distinguiendo entre comunitaria (4 estudios), clinica (8
estudios) y mixta (7 estudios). Debido a que la variable moderadora “tipo de

muestra” estaba formada por tres categorias, se generaron dos predictores
156



mediante codificacién ficticia. EI nimero de predictores estuvo limitado por el
numero de estudios disponibles (k=17). De los 17 estudios, tres no reportaron la
desviacidn tipica de la edad. Para poder incluirlos se les imputé la desviacién tipica
promedio del tipo de muestra al que pertenecian. En concreto, uno de los estudios
pertenecia a muestra comunitaria y se le imput6 la desviacion tipica de la edad del
otro estudio con muestra comunitaria (16,11) y a los otros dos estudios
pertenecientes a muestra mixta se les imput6 el promedio de las desviaciones

tipicas de las muestras mixtas (5,42).

La Tabla 39 presenta los resultados del modelo de meta-regresion multiple.
Antes de interpretar los resultados de la meta-regresion multiple, conviene
comprobar la significacién estadistica de cada predictor por separado en sendas
meta-regresiones simples. La variable “DT de la edad” alcanzé un resultado
estadisticamente significativo (p =,014), con un 51,2% de varianza explicada. La
variable “tipo de muestra” también result6 estadisticamente significativa (p<,001),
con un 89,8% de varianza explicada. Cuando ambas variables fueron introducidas
en el modelo de meta-regresion multiple, el modelo completo alcanzé la
significaciéon estadistica, F(3, 13) = 14,531, p <,001, con un 87,8% de varianza
explicada. El modelo no alcanz6 un nivel adecuado de especificacidon, Qg(13) =
23,448, p = ,037, lo que indicé la existencia de otras variables moderadoras que
puedan influir en la relaciéon entre neuroticismo e intentos suicidas. De los tres
predictores incluidos en el modelo, s6lo la categoria “tipo de muestra clinica”
presentd una relacion estadisticamente significativa con los tamafnos del efecto

(p<,001), una vez parcializado el influjo del resto de predictores.

También se muestra en la Tabla 39 el incremento en proporciéon de
varianza explicada por cada variable moderadora incluida en el modelo una vez
que la otra variable ya habia sido introducida. El incremento en R? cuando la
variable “DT de la edad” fue incluida en el modelo fue del 0%, mientras que la
variable “tipo de muestra” proporcion6 un incremento del 36%. Estos resultados
indican que so6lo la poblacién de referencia de las muestras present6 una relacién
estadisticamente significativa con los tamafios del efecto, siendo mas fuerte la
relaciéon entre neuroticismo e intentos de suicidio en las muestras clinicas que en

las comunitarias.
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Tabla 39. Resultados del modelo de meta-regresion miiltiple de efectos
mixtos del meta-andlisis de la asociacion entre neuroticismo e intentos
suicidas

Variable moderadora b; ET t p Ajuste del modelo
Intercepciéon ,581 ,093 6,261 <,001
F(3,13)=14,531; p
DT Edad -,004 ,016 -,245 810 < ,001; R*=,87;
Tipo muestra (Comunitaria)  -367 ,195 -1,885 ,082 Q(13)=23,448; p
=,037
Tipo muestra (Clinica) -,327 ,074  -4,396 <,001
Modelo F(gl,gl2) p R2 AR?
Modelo completo 14,531(3,13) <,001 ,87 -
DT Edad 7,786(1,15) ,14 ,51 0
Tipo de muestra 24,192 (2,14) <,001 ,87 ,36

b= coeficiente de regresion parcial. ET = error tipico del estadistico t. t =estadistico de contraste
de la significacion de cada predictor. p = nivel de probabilidad de cada estadistico de contraste.
F = estadistico de ajuste global del modelo. Qe= estadistico de contraste de especificacion del
modelo. R* = proporcion de varianza explicada. gl;, gl, = grados de libertad asociados al
estadistico F. AR*= incremento en R°como consecuencia de incluir en el modelo el predictor una
vez que el otro predictor ya habia sido introducido.
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CAPITULO 4: DISCUSION Y CONCLUSIONES

Este trabajo ha consistido en la realizacién de un meta-analisis sobre la
relacién existente entre el rasgo de personalidad neuroticismo y las diferentes
manifestaciones del suicidio. Inicialmente se planted analizar la relacion del
neuroticismo con tres tipos de comportamientos relacionados con el suicidio:
ideas suicidas, intentos suicidas y suicidio consumado. Finalmente, se descarto la
tercera opcion, suicidio consumado, al no cumplir el criterio de inclusion
neuroticismo medido directamente en casos, y, por tanto, no contar con datos
suficientemente validos para poder medirlo. Por tanto, se han realizado dos meta-
andlisis diferentes: el que mide la relacién entre neuroticismo e ideas suicidas y el

que tiene en cuenta la relacién entre neuroticismo e intentos suicidas.

Se trata de los primeros meta-analisis realizados que relacionan el rasgo de
personalidad neuroticismo, tanto con ideas suicidas como con intentos de suicidio.
Tal y como se plantea en la hipétesis inicial, en los resultados obtenidos se sugiere
que existe una correlaciéon positiva y estadisticamente significativa tanto entre
neuroticismo e ideas suicidas, como entre neuroticismo e intentos suicidas.
Ademas, en todos los estudios incluidos en ambos meta-analisis, tanto para ideas
suicidas como para intentos suicidas, las correlaciones encontradas fueron
positivas, y la mayoria de ellas alcanzaron la significacién estadistica. Estos
resultados permiten afirmar que el rasgo de personalidad neuroticismo supone un

mayor riesgo de desarrollar ideacidn suicida y de realizar intentos suicidas.

En cuanto al analisis del sesgo de publicacidn, se lleg6 a la conclusion en
ambos meta-analisis de que no supone una amenaza para la validez de los
resultados. Sin embargo, dada la alta heterogeneidad encontrada entre los tamafios
del efecto entre los diferentes estudios, en ambos meta-andalisis fue necesario
realizar un analisis de las posibles variables moderadoras, que pudiesen explicar,

al menos en parte, la variabilidad mostrada por los tamafios del efecto.

Entre las variables moderadoras que se analizaron, se procedi6 a
seleccionar las que mejor pudiesen explicar la variabilidad de los tamafios del

efecto. Finalmente, se propuso un modelo predictivo para ambos meta-analisis.
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Para el meta-analisis de la relacion entre neuroticismo e ideas suicidas se
encuentraron como variables mas significativas el instrumento utilizado para
medir el neuroticismo y el sexo. En concreto, se obtuvo un mayor tamafio del
efecto al utilizar la escala EPQ-R, seguida por la opcidn otros autoinformes y
seguida por la escala NEO. Estas escalas no son las mas utilizadas en la literatura
cientifica en cuanto a la medicion de las dimensiones de la personalidad (Draycott
y Kline, 1995). Esto podria deberse a diferencias en la conceptualizaciéon del
constructo neuroticismo, que todavia es objeto de debate y variabilidad (Barlow,

Ellard, Sauer-Zavala, Bullis y Carl, 2014; Ormel et al., 2013).

La variable género (porcentaje de mujeres) se considerd también una variable
moderadora relevante con una correlacién positiva y significativa con el tamafio
del efecto, de forma que, a mayor porcentaje de mujeres en la muestra, mayor
asociaciéon entre neuroticismo e ideas suicidas. Este resultado también resulté
consistente con lo encontrado en la literatura cientifica (Jorm, 1987). Esto podria
ser debido a una mayor prevalencia en mujeres de los trastornos depresivos
(Parker y Brotchie, 2010), que a su vez constituye uno de los principales factores
de riesgo del comportamiento suicida (Batterham y Christensen, 2012; Beautrais
etal., 2005; Chan et al,, 2014; Farmer et al,, 2001; Fergusson et al., 2003; Hawton et
al,, 2013; Moller, 2006; Nock et al., 2009; Oquendo et al., 2006; Rihmer, 2001).

Ambas variables, tanto el instrumento utilizado para medir el neuroticismo
como el sexo, fueron incluidas en el modelo predictivo. El modelo completo
alcanzo6 significacién estadistica marginal, sin embargo, no obtuvo un nivel
adecuado de especificacion, lo que indicé la existencia de otras variables
moderadoras que pudieran influir en la relaciéon entre neuroticismo e ideas
suicidas. Asimismo, se observé que ninguna de las dos variables alcanzé la
significacién estadistica, una vez parcializado el influjo de la otra. Estos resultados
nos permiten afirmar que, si bien el instrumento de medida del neuroticismo y el
sexo pueden estar moderando la relacién entre neuroticismo e ideas suicidas, la

fuerza de esta relacion es débil.
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En el meta-analisis sobre la relacion entre neuroticismo e intentos
suicidas, resultaron variables mas relevantes la desviacion tipica de la edad y el
tipo de muestra objeto de estudio. La desviacion tipica de la edad correlacion6
negativamente con el tamafio del efecto, de manera que, a mayor desviacidn tipica,
menor asociacidon entre neuroticismo e intentos suicidas. Esto podria deberse a
que cuanto mayor es la variabilidad de las edades incluidas en la muestra, mas
dificil es establecer una correlacion con los intentos de suicidios por ser éstos mas
frecuentes en unas determinadas franjas etarias, tal y como se sugiere en la

literatura cientifica consultada (Chan et al., 2014).

El tipo de muestra objeto de estudio se considera en este meta-analisis
como una variable moderadora relevante. Se encontré un mayor el tamafio del
efecto medio en las muestras mixtas, seguido por las muestras clinicas y
finalmente, por las muestras comunitarias. Este resultado seria consistente de
forma parcial con lo encontrado en la literatura cientifica, ya que cabria esperar un
mayor tamafio del efecto en muestras clinicas, es decir, con patologia psiquiatrica
ya diagnosticada, ya que los trastornos mentales constituyen, en general, uno de
los factores de riesgo mas significativos de la conducta suicida, siendo el riesgo de
suicidio mayor en los que tienen un trastorno mental (Blair-West, Cantor, Mellsop
y Eyson-Annan, 1999; Inskip, Harris y Barraclough, 1998). Esto podria deberse a
varios factores: existencia de trastornos mentales no diagnosticados, variabilidad
en el concepto de poblacién clinica, o bien, que de este grupo se excluyen en este
meta-analisis a los que tienen ideas suicidas sin el diagnodstico de un trastorno
psiquiatrico concreto. Y como se recoge en la literatura cientifica, la presencia de
esta ideacion podria constituir un factor de riesgo de los intentos suicidas
(Rodzinski et al, 2017). El hecho de que las muestras mixtas presentaran un
tamafo del efecto medio superior al de las muestras exclusivamente clinicas puede
deberse a un efecto de confundido que la mezcla de participantes procedentes de
diferentes poblaciones de referencia puede ejercer en la relacion estudiada. Por
tanto, entendemos que el resultado mas relevante a este respecto es el hecho de
que las muestras puramente clinicas presentaran una asociacién positiva mas
fuerte entre neutoricismo e intentos suicidas que la encontrada para las muestras

exclusivamente comunitarias.
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Ambas variables, tanto la desviacidn tipica de la edad media como el tipo de
muestra se incluyen en el modelo predictivo. El modelo completo alcanzé
significaciéon estadistica, pero no obtuvo un nivel adecuado de especificacion, lo
que indico la existencia de otras variables moderadoras que pudieran influir en la
relacién entre neuroticismo e intentos suicidas. De las dos variables incluidas en el
modelo, s6lo la categoria tipo de muestra clinica present6 una relacion
estadisticamente significativa con los tamafios del efecto, una vez parcializado el
influjo del resto de predictores. Por tanto, el resultado del modelo de meta-
regresion maultiple confirmd nuestra afirmacion de que la relacion positiva entre
neuroticismo e intentos de suicidio es mas fuerte en muestras clinicas que en

muestras comunitarias.

Este meta-analisis aporta evidencia en favor de la hip6tesis planteada, es
decir que el rasgo de personalidad neuroticismo supone un mayor riesgo de
desarrollar ideacién suicida e intentos de suicidio, coincidiendo asi con resultados
aportados por estudios anteriores en los que se pone de manifiesto que el
neuroticismo es un rasgo sobresaliente en cuanto al desarrollo de un gran espectro
de conducta suicida (Ashton et al., 1994; Duberstein et al., 1994; Fang et al.,, 2012;
Farmer et al.,, 2001; Fergusson et al., 2003; Heisel et al., 2006; Mandelli et al., 2015;
Nordstrom et al., 1995; Tsoh et al,, 2005; Velting, 1999). Existe especificamente
una concordancia con estudios anteriores que apoyan la relacion positiva entre
neuroticismo e ideas suicidas (Chioqueta y Stiles, 2005; Cox et al, 2004;
Duberstein et al., 2000; Gomez et al., 1992; Heisel et al., 2006; Heisel y Flett, 2004;
Iliceto et al., 2014; Kerby, 2003; Kim y Ahn, 2014; Lester y Francis, 1993; Lolas et
al, 1991; Mandelli et al., 2015; Naragon-Gainey y Watson, 2011; Segal et al., 2012;
Soltaninejad et al., 2014; Useda et al.,, 2004; Velting, 1999; Vifias y Domenech,
1999). Y los con estudios anteriores que apoyan la relacién positiva entre
neuroticismo e intentos suicidas (Angst et al, 1992; Beautrais et al., 1999;
Benjaminsen et al, 1990; Chan et al., 2014; Isherwood et al, 1982; Kosten y
Rounsaville, 1988; Mehrabian y Weinstein, 1985; Nordstrom et al., 1995; O’'Boyle y
Brandon, 1998; Roy, 2002, 2003a, 2003b; Sharif et al., 2014; Useda et al., 2004; Yen
etal., 2009).
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Sin embargo, los resultados obtenidos no coinciden con los de algunas
investigaciones previas (Nufnez Gémez et al., 2008; Skala et al., 2012; Weissman et
al., 1973). Estas discrepancias podrian ser debidas a diferencias en la poblacién de
referencia estudiada y/o al fenémeno suicida especifico que se investiga. En el
presente meta-analisis las muestras mayoritarias pertenecian a poblacion
comunitaria y edades adultas. Sin embargo, los estudios cuyos resultados no
coinciden con los de este meta-analisis utilizaron otros tipos de muestras no

coincidentes en las caracteristicas de los estudios meta-analizados.

Se trata de 29 estudios, con una amplia muestra de adultos (suma de los
tamafios muestrales finales de todos los estudios, 13.395 sujetos), de ambos
géneros, procedentes de los 4 continentes (Europa, América, Oceania y Asia) y con
unos rangos de edad amplios (18,58 a 77,18 como media general de las edades) y
en diferentes etnias. Por tanto, se trataria de una poblacién representativa de la
poblaciéon general. La mayoria de los estudios son de disefio transversal, por lo que
no se puede establecer una relacién de causa efecto entre las variables estudiadas.
Sin embargo, hay que tener en cuenta que en el resto de estudios, casos y controles
(Beautrais et al., 1999; Benjaminsen et al., 1990; Chan et al., 2014, Duberstein et al.,
2000; Nordstrom, Shalling y Asberg, 1995; Tsoh et al., 2005) y prospectivos (Angst
et al,, 1992; Batterham y Christenssen, 2012; Kosten y Rounsaville, 1988; Yen et al.,
2009), también queda confirmada esta relacion. Es por ello que, aunque nuestra
hipétesis de partida era que existe una relacion estadistica y positiva entre
neuroticismo y suicidio, nuestros resultados van en la linea de considerar
tentativamente el neuroticismo como un factor de riesgo de manifestaciones de

suicidio.

Varios de los estudios incluidos se centraron en grupos poblacionales
concretos. Las dos muestras del estudio de Chan et al. (2014) midieron intentos
suicidas en poblacién china mayor de 65 afios; en los estudios de Duberstein et al.
(2000) y Heisel et al. (2006) se midieron ideas e intentos suicidas (en el primero)
en mayores de 50 afios deprimidos; el trabajo de Kim y Ahn (2014) utiliz6é una
muestra de inmigrantes coreanos mayores de 65 afios, Segal et al. (2012) se basé
en el estudio de ideas suicidas en mayores de 60 afios; también Tsoh et al. (2005)

consider6 intentos suicidas en mayores de 65 afios chinos; Cramer et al. (2014)
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midié suicidabilidad general en el colectivo lesbianas, gays, bisexuales, Kosten y
Rounsaville (1988), 0'Boyle y Brandon (1998) y Roy (2003a) incluyeron como
muestra a pacientes drogodependientes, y el estudio de Roy (2003b) se centr6 en
pacientes VIH positivos; finalmente, Soltaninejad et al. (2014) estudio el
comportamiento suicida en una muestra de militares iranies. Sin embargo, el
analisis de estos factores como variables moderadoras no ha mostrado su

influencia en los tamafios del efecto (edad, patologias psiquiatricas concretas).

Hay que tener en cuenta, sin embargo, que en varios de los estudios se
apuntaron otros factores como posibles mediadores en la relacion entre
neuroticismo y suicidio. Batterham y Christensen (2012) encuentraron la relacion
entre ideacion suicida y niveles altos de neuroticismo sélo si existia ideacién
suicida previa; en Beautrais et al. (1999) los resultados sugieren que la asociacién
entre impulsividad, autoestima y extraversién con el riesgo de intentos serios de
suicidio es ampliamente explicada por sus correlaciones con desesperanza,
neuroticismo y locus de control externo; en Duberstein et al. (2000) se llegé a la
conclusién de que el neuroticismo podria contribuir a la realizaciéon de multiples
intentos suicidas en aquellos con comorbilidad; de hecho, se trataba de pacientes
con depresion mayores de 50 afios; en Mandelli et al. (2015) apuntaron que el
efecto del neuroticismo sélo tiene lugar si se tiene en cuenta el diagnostico de
depresion mayor; y, finalmente, Naragon-Gainey y Watson (2011) estudiaron la
relacién entre trastornos de ansiedad e ideacion suicida mediada por rasgos de
personalidad., encontrando que los diagndsticos de depresion y estrés
postraumatico median la relacion entre neuroticismo e ideacion suicida. Por tanto,
habria que profundizar en la posible interferencia de otros factores moduladores

de la relacién estudiada.

En varios de los estudios se midi6 la personalidad y, especificamente su
rasgo neuroticismo, en personas que han realizado intentos de suicidio y se
estableci6 una correlaciéon o se comparé con las puntuaciones de este rasgo en
controles. Podria suponerse un aumento en los niveles de dicho rasgo de
personalidad tras la realizaciéon de un intento y sin posibilidad de comparar con
niveles previos. Como apuntan las diversas teorias acerca de la personalidad que

se han expuesto anteriormente, la personalidad es un constructo dindmico (Brezo
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et al.,, 2006b; Fraley y Roberts, 2005; Klein et al., 2011), sin embargo, cabe suponer
la existencia de estas altas puntuaciones independientemente del intento en si. Es
decir, que los niveles altos en neuroticismo no seran debidos al hecho en si del
intento de suicidio, sino que ya existian previamente y, de hecho, han influido en la

ocurrencia de éste.

1. Limitaciones

Los meta-analisis realizados presentan varias limitaciones. En primer lugar, no
ha sido posible aportar datos sobre la relacién entre neuroticismo y suicidio
consumado, dada la imposibilidad en la medicién del constructo neuroticismo de
forma valida en los propios sujetos. Por tanto, no se ha podido estudiar la relacién
entre neuroticismo y suicidio en todo el espectro suicida. Se necesitan estudios
posteriores que aporten estos datos y los integren con los expuestos para explorar
si existe un perfil de personalidad diferente en los distintos ambitos del

comportamiento suicida.

En segundo lugar, algunas de las variables moderadoras citadas en ambos
meta-analisis no pueden ser descartadas como moderadoras de la relacion
neuroticismo-suicidio debido al bajo numero de estudios reportado (e.g. la
existencia de una patologia psiquiatrica). En tercer lugar, las relaciones estudiadas
podrian estar mediadas por otras variables no tenidas en cuenta en nuestros

estudios. Por ejemplo, la influencia de otros rasgos de la personalidad.

En cuarto lugar, en algunos puntos de la codificacién inter-evaluadores se han
obtenido grados de acuerdo bajos (e.g., % y tipo de sintomatologia coadyuvante,
tamafo del efecto ideas e intentos). En estas variables la dificultad estuvo en la
complejidad para comprender estos conceptos y sus posibles interpretaciones
diferentes, necesitando la ayuda del tercer revisor. En otras variables, se produjo
confusién de uno de los revisores en la obtencion de los datos estadisticos. Por
otro lado, hubo variables sobre las que no se pudo obtener el coeficiente de
correlacion intraclase o el coeficiente de kappa debido a la baja cantidad de
estudios que reportaban datos sobre ellos (género en casos ideas, edad media en

casos ideas, edad media en casos intentos, desviacion tipica de edad media en
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casos ideas, desviacion tipica en casos intentos, nimero intentos suicidio casos,

desviacidn tipica intentos suicidio casos, tipo de entrevista neuroticismo).

En quinto lugar, la calidad metodoldgica de los estudios integrados no fue muy
elevada (media=2,7 e una escala de 0 a 5), siendo 5 de los estudios de baja calidad
y tratandose en su mayoria de estudios transversales y tan solo, cuatro de los
estudios son longitudinales. Ademas, algunos estudios se centran en subgrupos
poblacionales especificos, lo cual limitaria la generalizaciéon de los resultados
expuestos. Asi mismo, se encuentra heterogeneidad entre los diferentes estudios
en cuanto a los conceptos neuroticismo e instrumentos de medida utilizados. Por
ultimo, en un solo en un estudio (Duberstein et al., 2000) se aporté la media del
nimero de intentos anteriores, por lo que no pudimos establecer una
diferenciaciéon segun si existen o no intentos previos y el nimero de los mismos,
dada esta falta de datos sobre este aspecto. Todas las limitaciones expuestas
limitan el alcance de los resultados, no siendo posible establecer relaciones causa-

efecto entre neuroticismo y las manifestaciones del suicidio.

3. Fortalezas

Cabe resaltar, por otro lado, varias fortalezas de los estudios realizados. En
primer lugar, se realizo una revision exhaustiva de una cantidad significativa de
estudios cientificos sobre el tema estudiado a través de cinco bases de datos
distintas, con lo que es dificil que hayan quedado estudios relevantes sin localizar.
En segundo lugar, los estudios fueron cribados tanto en la seleccién como en su
codificacién por dos evaluadores independientes de forma exhaustiva y revisadas
las discrepancias por un tercer evaluador. En tercer lugar, la existencia de un
Manual de Codificacion actualizado y ampliamente revisado favorecié la

objetividad y rigurosidad en el proceso de extraccién de los datos.

En cuarto lugar, los andlisis estadisticos se llevan a cabo asumiendo
modelos de efectos aleatorios y mixtos, considerados como los mas realistas al
permitir analizar rigurosamente la heterogenidad existente entre los tamanos del
efecto de los estudios. Se realizaron también analisis de sensibilidad para tener en
cuenta posibles interferencias de las diversas variables entre si y se analizé el

sesgo de publicacién para descartar su influencia. Es interesante destacar el
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establecimiento de un modelo predictivo que nos permite tener una idea
aproximada de la influencia de las variables estudiadas en la relacién neuroticismo

suicidio.

Finalmente, los 29 tamaios del efecto obtenidos en ambos meta-analisis
son de signo positivo, y los intervalos de confianza, estadisticamente significaticos,
excepto en 4 de los estudios. Estos datos aportan solidez a la conclusion alcanzada
sobre la relacion entre neuroticismo y las dos dimensiones del espectro suicida
estudiadas. En definitiva, no existe ningiin meta-analisis que se centre en el estudio
concreto de la relacion neuroticimo-ideas suicidas y neuroticismo-intentos
suicidas. Por ello, se abre el camino investigador en relacién al estudio del rasgo
neuroticismo, que se ha comprobado como un rasgo de sumo interés en relacion al

suicidio.

Futuras investigaciones deberian profundizar en el estudio de la relacién
entre diversos rasgos de la personalidad, entre ellos neuroticismo, y su relacién
con el establecimiento se subgrupos especificos, tanto en el plano demografico
como clinico. Ha de seguirse investigando sobre la posible existencia de perfiles
especificos de personalidad en las distintas dimensiones del espectro suicida,
incluyendo el suicidio consumado. Seria también recomendable la realizacion de
investigaciones mas especificas que considerasen las distintas facetas del
constructo neuroticismo y sus posibles distintas relaciones con el espectro suicida,
ya que algunas de estas facetas podrian estar influyendo de forma positiva,
mientras que otras podrian ser negativas o neutras. Para mejorar la calidad
metodoldgica de estos futuros trabajos, seria conveniente utilizar las distintas
guias de comprobacién desarrolladas en los ultimos afios, es especial la guia
STROBE (Strengthening Reporting of Observational studies in Epidemiology) (von EIm
etal., 2008).

4. Conclusiones

Las conclusiones del estudio son:

a) El neuroticismo presenta una asociacién positiva y estadisticamente

significativa con las ideas suicidas.
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b) El neuroticismo presenta una asociacién positiva y estadisticamente

significativa con los intentos de suicidio.

c) El neuroticismo presenta una relacién mas fuerte con las ideas de suicidio

que con los intentos de suicidio.

d) En mujeres la relacidon entre neuroticismo e ideas suicidas es mas fuerte

que entre hombres.

e) A mayor variabilidad en las edades de la muestra, menor asociacion entre

neuroticismo e intentos suicidas.

f) En las muestras clinicas se observa una correlaciéon mas fuerte que en las
comunitarias, tanto en la relacion entre neuroticismo e ideas suicidas, como

en la relacién entre neuroticismo e intentos de suicidio.

Por ello, los resultados de ambos meta-analisis junto con los obtenidos en otros
estudios sobre estas materias, podrian contribuir a la determinacién de diferentes
perfiles temperamentales, concretos y especificos, como factor importante en el
estudio y prevencion del suicidio. En el futuro, las conclusiones aportadas acerca
de estos perfiles podrian formar parte de guias o protocolos especificos que
permitan a los profesionales entender madas claramente y actuar lo mas
precozmente posible en relacion al suicidio, asi como facilitar una informacion lo
mas clara posible a la poblacion general para facilitar la identificacidon de factores
de riesgo y busqueda de tratamiento precoz. Aunando esfuerzos se podra reducir

el complejo fendémeno del suicidio de forma eficaz.
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ANEXO 3: Protocolo de Registro de las Variables Moderadoras

Neuroticismo y Suicidio. Meta-analisis

PROTOCOLO DE REGISTRO

DE LAS VARIABLES MODERADORAS

215




1) VARIABLES EXTRINSECAS

ftem1 NAut: Anotar niimero de autores del estudio (ntimero).

ftem2 AifioPub: Anotar afio de publicacién del estudio (ntimero).

item 3 Est: Estado de la informacion:
1. Publicado 2.No publicado

P Finan: Se indica la fuente de financiacidn del estudio:

Item 4 PR .
1. Siseindica 2.No seindica

ConflInt: Se indica si existe conflicto de intereses:
Item 4a 1. Siseindica 2. No se indica 3. No se hace menci6n al posible

conflicto de intereses

2) VARIABLES SUSTANTIVAS
A) DE CONTEXTO

item 5

Pa: Anotar pais donde se realiza el estudio (texto).

B) DE SUJETO

item 6

Gen: Anotar porcentaje de mujeres en la muestra total (muestra total
final, es decir, los que completan la valoraciéon de N y S) (nimero).
En caso de no indicar, dejar en blanco.

Item 6a

GenCald: Si se trata de un estudio de casos y controles o bien transversal,
cohortes o longitudinal prospectivo con disefio secundario de casos y
controles, si se indica, codificar el porcentaje de mujeres en casos, con
respecto a Ideas (ntimero).

Sino se indica o no se trata de este tipo de estudio, dejar en blanco.

item 6b

GenCalnt: Si se trata de un estudio de casos y controles o bien transversal,
cohortes o longitudinal prospectivo con disefio secundario de casos y
controles, si se indica, codificar el porcentaje de mujeres en casos, con
respecto a Intentos (nimero).

Sino se indica o no se trata de este tipo de estudio, dejar en blanco.

item 6¢

GenCo: Si se trata de un estudio de casos y controles o bien transversal,
cohortes o longitudinal prospectivo con disefio secundario de casos y
controles, si se indica, codificar el porcentaje de mujeres en controles.
Sino se indica o no se trata de este tipo de estudio, dejar en blanco.

item 7

EdM: Anotar Edad media de la muestra (muestra total final, es decir, los
que completan la valoracién de N y S) (nimero).
En caso de no indicar, dejar en blanco.

item 7a

EdMCald: Si se trata de un estudio de casos y controles o bien transversal,
cohortes o longitudinal prospectivo con disefio secundario de casos y
controles, si se indica, codificar la Edad media de casos, con respecto a
Ideas (nimero).

Sino se indica o no se trata de este tipo de estudio, dejar en blanco.
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item 7b

EdMCalnt: Si se trata de un estudio de casos y controles o bien transversal,
cohortes o longitudinal prospectivo con disefio secundario de casos y
controles, si se indica, codificar la Edad media de casos, con respecto a
Intentos (nimero).

Sino se indica o no se trata de este tipo de estudio, dejar en blanco.

item 7¢

EdMCo: Si se trata de un estudio de casos y controles o bien transversal,
cohortes o longitudinal prospectivo con disefio secundario de casos y
controles, si se indica, codificar la Edad media de controles (niimero).
Sino se indica o no se trata de este tipo de estudio, dejar en blanco.

item 8

EdDT: Anotar desviacidn tipica de la Edad media (nimero).
En caso de no indicar, dejar en blanco.

item 8a

EdDTCald: Si se trata de un estudio de casos y controles o bien transversal,
cohortes o longitudinal prospectivo con disefio secundario de casos y
controles, si se indica, codificar la desviacion tipica de Edad media de
casos, con respecto a Ideas (nimero).

Sino se indica o no se trata de este tipo de estudio, dejar en blanco.

item 8b

EdDTCAInt: Si se trata de un estudio de casos y controles o bien
transversal, cohortes o longitudinal prospectivo con disefio secundario de
casos y controles, si se indica, codificar la desviacién tipica de la Edad
media de casos, con respecto a Intentos (nimero).

Sino se indica o no se trata de este tipo de estudio, dejar en blanco.

item 8¢

EdDTCo: Si se trata de un estudio de casos y controles o bien transversal,
cohortes o longitudinal prospectivo con disefio secundario de casos y
controles, si se indica, codificar la desviacion tipica de la Edad media de
controles (nimero).

Sino se indica o no se trata de este tipo de estudio, dejar en blanco.

item 9

Eth. Indicar el % de caucasicos en la muestra final. Si no hay caucasicos o
no se indican etnias, dejar en blanco.

item 10

MuesClin: Indicar el % de personas pertenecientes a muestra clinica
con respecto a la muestra total.

ftem 11

Mues: Indicar el tipo de muestra objeto de estudio:
1. Muestra comunitaria 2. Clinica (especificar con texto)

item 12

InsMed: Si el instrumento de medida es apropiado, validado e igual entre
los distintos grupos:
1.Si 2.No Sino se especifica, dejar en blanco

item 13

SinCoad: Mide sintomatologia coadyuvante en la muestra seleccionada:
1. Sisemide 2.No semide

item 13a

TipSinCoad: En caso afirmativo, especificar la sintomatologia
coadyuvante:

1. Depresién 2. Ansiedad 3. Consumo de sustancias 4. Trastornos de la
personalidad 5. Otros (especificar con texto)

Si no procede codificar en este apartado, dejar en blanco.

item 13b

PorcSinCoad: % de la muestra en la que se mide sintomatologia
coadyuvante: anotar dicho porcentaje. Si no se indica, dejar en blanco.
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VARIABLES METODOLOGICAS

A) VARIABLES DE DISENO
Dis: Disefio planteado en el estudio:
item 14 1. Casos y Controles 2.Cohortes 3. Transversales
4. Longitudinal prospectivo (no cohorte)
’ DisN/S: Disefio de la relacion estudiada entre Ny S:
Item 15 1. Casos y Controles 2.Cohortes 3. Transversales

4. Longitudinal prospectivo (no cohorte)

B) VARIABLE RELACIONADA CON EL TAMANO MUESTRAL

item 16

TMF: Tamaiio Muestral Final: Anotar el tamaio muestral final, nimero
de sujetos que finalmente se utiliza para calcular el tamafio del efecto de la
relacién N/S (niimero)

C) VARIABLES RELACIONADAS CON EL NEUROTICISMO

item 17

MedNe: Método de valoracion utilizado para medir Ne en la muestra:
1. Escalas autoinformadas 2. Entrevistas

item 17a

TipAutinf: Si se trata de una escala autoinformada, indicar el tipo:
1.NEO-PI 2.NEO-PIR 3.NEO-FFI 4.EPQ 5.EPQ-R

6. EPQ-R-SS 7.EPI 8.BFQ/BFI 9. Otros (especificar con texto)
10. Mixto (especificar con texto) Sino procede, dejar en blanco.

item 17b

TipEntrev: Si se trata de una escala heteroaplicada o entrevista, indicar
el tipo:

1.NEO-PI 2.NEO-PIR 3.NEO-FFI 4.EPQ 5.EPQ-R

6. EPQ-R-SS 7. EPI 8. BFQ/BFI 9. Otros (especificar con texto) 10.
Mixto (especificar con texto) Si no procede, dejar en blanco.

D) VARIABLE RELACIONADAS CON EL SUICIDIO

Id Sui: Tipo de evento suicida (que es puesta en relacion con N). Ideas

item 18 suicidas:

1.51 2.No

Int Sui: Tipo de evento suicida (que es puesta en relacion con N).
Item 19 Intentos suicidas:

1.51 2.No
ftem 20 MedlId: Como se mide el evento suicida ideas:

1. Escalas autoinformadas 2. Entrevistas

MeldA: Especificar con texto el tipo de escala o entrevista utilizada
Item 20a para medir la idea suicida. Si se trata de una entrevista general y no un

instrumento validado, dejar en blanco.
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MedInt: Como se mide el evento suicida intentos:

item 21 . : :
1. Escalas autoinformadas 2. Entrevistas 3. Registros
MelntA: Especificar con texto el tipo de escala o entrevista utilizada
Item 21a  para medir el intento suicida. Si se trata de una entrevista general y no
un instrumento validado, dejar en blanco.
p NeInt: Indicar el nimero medio de intentos de suicidio en el grupo
Item 22 . . o .
casos (nimero). Si no se indica, dejar en blanco.
(T DTInt: Indicar la desviacion tipica de los intentos de suicidio en el
em

grupo casos (numero). Si no se indica, dejar en blanco.

4) VARIABLES de RESULTADO

Medida del Tamafio del Efecto (MedTEf): Medida utilizada para
medir el del tamaiio del efecto:
1. Directa: Correlacion de Pearson

Item 24 2. Indirecta: a partir de Odds ratio (OR), Medias y desviaciones
tipicas, Pruebas t/F (mediante d)
3. Otras asimiladas (V de Kramer, Kendall tau..)
Tamaiio del Efecto Ideas Correlacion: r TEf Id: Anotar correlacion
entre N y S referida por el estudio (ideas suicidas) o transformacion
ftem 25 de otras medidas si esta no es dada directamente:
Relacion r
N-ideacion
Tamaiio del Efecto Ideas Niumero: N TEf Id: Anotar nimero de
- individuos sobre los que se calcula la correlacion anterior:
Item 25a —
Relacion N
N-ideacion
Tamaifio del Efecto Intentos Correlacion. r TEf Int: Anotar
correlacion entre N y S referida por el estudio (intentos suicidas) o
ftem 26 transformacion de otras medidas si esta no es dada directamente:
Relacién r
N-intentos
Tamaiio del Efecto Intentos Numero. N TEf Int: Anotar niimero de
individuos sobre los que se calcula la correlacion anterior:
item 26a Relacién N
N-intentos
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ANEXO 4: Manual de Codificacion de las Variables Moderadoras

Neuroticismo y Suicidio.

Meta-analisis

MANUAL DE CODIFICACION DE LAS VARIABLES MODERADORAS
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1. INTRODUCCION

El objeto de este manual es desarrollar de forma pormenorizada el proceso
de codificacion de las variables moderadoras que serdn tomadas en consideracién
en el meta-andlisis. Para ello, se definird cada variable moderadora, asi como las
diferentes categorias posibles, su forma de codificaciéon y qué hacer cuando el

estudio empirico aporta informacion incompleta o insuficiente para su valoracion.

2. VARIABLES

Las variables que se codificaran se agrupan en Variables Moderadoras y

Variables Resultado.

A) VARIABLES MODERADORAS
Las variables moderadoras se clasificaran en los siguientes tipos:

(1) Variables extrinsecas: Se trata de variables que no tienen una
implicacion directa con el objetivo de la investigacién, pero que pueden
estar afectando a sus resultados. Por ejemplo, el hecho de que el estudio

empirico esté o no publicado.

(2) Variables sustantivas: Son las variables moderadoras relacionadas con

el objeto del meta-analisis. Se clasifican, a su vez, en:

(a) Variables de contexto: Referentes al ambiente o contexto en el que el

estudio ha tenido lugar. Por ejemplo, el lugar/pais en el que se

obtuvo la muestra.

(b) Variables de sujeto: Relacionadas con las caracteristicas de las

poblaciones de los sujetos que son sometidas a investigacion. Por

ejemplo, la edad media de la muestra de pacientes.

(3) Variables metodoloégicas: Son aquéllas relacionadas con el disefio de la
investigacion, la metodologia empleada, el control de variables extrafias,
etc. Por ejemplo, el tipo de estudios que se utilizan.

(a) Variables de diseio: Las que tienen que ver con el disefio empleado

para construir la relaciéon entre variables, el reclutamiento de los

participantes, los factores de confusidn.
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(b) Variables relacionadas con el tamafio muestral: En relaciéon con el

numero de sujetos que participan en el estudio, las pérdidas.

(c) Variables relacionadas con la medida de neuroticismo. Las

relacionadas con los diferentes aspectos del concepto neuroticismo.

(d) Variables relacionadas con elsSuicidio. Las diferentes  variables que

se ponen en relacion con el suicidio consumado, intentos de suicidio

o ideas suicidas.

B) VARIABLES RESULTADO

Las variables resultado reflejaran los resultados obtenidos por los autores

originales y aportados en el estudio.

3. UNIDAD DE ANALISIS

En la mayoria de los estudios analizados existe una muestra de sujetos que ha
cometido un intento de suicidio y se le aplican una serie de escalas psicométricas
con el objetivo de analizar sus caracteristicas de personalidad.

En otros estudios existe un grupo de sujetos considerados como casos, que
han cometido intentos de suicidio, que son comparados con otro grupo control de
caracteristicas similares pero que no han cometido intento suicida.

Ante estas diferencias de diseiios de los estudios, es necesario definir la
unidad de analisis de tal forma que sea posible plantear un indice de tamafio del
efecto que sea homogéneo, es decir, que pueda ser aplicado de forma individual

sobre cada unidad de analisis.

4. EXPLICACION DE LAS VARIABLES.
4.1 Variables extrinsecas.

Se incluyen en este ultimo bloque un conjunto de caracteristicas de los
estudios que, en principio, nada tienen que ver con el objeto de la investigacién ni
con la metodologia desarrollada, pero que en determinadas situaciones pueden

estar correlacionadas con los resultados de las investigaciones.
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[TEM 1. NUMERO AUTORES (NAut). En esta variable se consignara el

numero de autores que firman el estudio, indicAndolo numéricamente.

ITEM 2. ANO PUBLICACION (AfioPub). En esta variable se consignara el
afio en que el estudio fue publicado (para los estudios publicados) o escrito (para

los estudios no publicados). Se indicara numéricamente.

ITEM 3. ESTADO DE LA INFORMACION (Est). En esta variable se

consignara el estatus de publicacion del trabajo, distinguiendo entre:
1. Trabajo publicado. El trabajo tiene ISBN o ISSN.
2. Trabajo NO publicado.

ITEM 4. FINANCIACION (Finan): Se especifica la fuente de financiacién del
estudio:

1. Siseindica.
2. No se indica.

ITEM 4A. CONFLICTO DE INTERESES (ConfInt): Se indica si existe

conflicto de intereses:
1. Siseindica
2. No seindica
3. No se hace mencion al posible conflicto de intereses.

4.2 Variables sustantivas. En un meta-andlisis sobre la relaciéon entre la
caracteristica de personalidad neuroticismo y el suicidio, intentos de suicidio o

ideas suicidas, las variables sustantivas se refieren al contexto o a los sujetos.

4.2.1 Variables de contexto. Se incluyen las variables relacionadas con el

ambiente o contexto donde se ha llevado a cabo el estudio.

ITEM 5. PAIS (Pa). Se incluye el pais donde se lleva a cabo el estudio
anotandolo mediante texto. Aunque este dato no se indique explicitamente en el

texto, lo podemos suponer si el autor pertenece a una determinada universidad
p.e.

4.2.2 Variables de sujeto. Se incluyen en este bloque aquellas variables

relacionadas con las caracteristicas de las muestras de pacientes sometidas a
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estudio. Se registraran los datos correspondientes a la muestra global de

sujetos en el estudio.

ITEM 6. GENERO (Gen). En esta variable se consignara el género de la
muestra de pacientes (muestra total final, los que completan la valoracién de la
relacién entre Neuroticismo y Suicidio), codificando el porcentaje de mujeres

mediante nimero. Se codificara en blanco si no se aporta este dato.

ITEM 6 A. GENERO CASOS IDEAS (GenCald): Si se trata de un estudio de
casos y controles o bien transversal, cohortes o longitudinal prospectivo con
disefio secundario de casos y controles, si se indica, codificar el porcentaje de
mujeres en casos, con respecto a Ideas (nimero). Si no se indica o no se trata de

este tipo de estudio, dejar en blanco.

ITEM 6 B. GENERO CASOS INTENTOS (GenCalnt): Si se trata de un estudio
de casos y controles o bien transversal, cohortes o longitudinal prospectivo con
disefio secundario de casos y controles, si se indica, codificar el porcentaje de
mujeres en casos, con respecto a Intentos (nimero). Si no se indica o no se trata

de este tipo de estudio, dejar en blanco.

ITEM 6 C. GENERO CONTROLES (GenCo): Si se trata de un estudio de casos
y controles o bien transversal, cohortes o longitudinal prospectivo con disefio
secundario de casos y controles, si se indica, codificar el porcentaje de mujeres
en controles (nimero). Si no se indica o no se trata de este tipo de estudio, dejar

en blanco.

ITEM 7. EDAD MEDIA (EdM): En esta variable se consignara la edad media
de los pacientes de la muestra total final mediante un nimero. Este apartado

codificara en blanco en caso de que no se indique esta informacidn.

ITEM 7 A. EDAD MEDIA CASOS IDEAS (EdMCald): Si se trata de un estudio
de casos y controles o bien transversal, cohortes o longitudinal prospectivo con
disefio secundario de casos y controles, si se indica, codificar la Edad media de
casos, con respecto a Ideas (ntimero). Si no se indica o no se trata de este tipo de

estudio, dejar en blanco.

ITEM 7 B. EDAD MEDIA CASOS INTENTOS (EdMCalnt): Si se trata de un

estudio de casos y controles o bien transversal, cohortes o longitudinal prospectivo
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con disefio secundario de casos y controles, si se indica, codificar la Edad media de
casos, con respecto a Intentos (niimero). Si no se indica o no se trata de este tipo

de estudio, dejar en blanco.

ITEM 7 C. EDAD MEDIA CONTROLES (EdMCo): Si se trata de un estudio de
casos y controles o bien transversal, cohortes o longitudinal prospectivo con
disefio secundario de casos y controles, si se indica, codificar la Edad media de
controles (nimero). Si no se indica o no se trata de este tipo de estudio, dejar en

blanco.

ITEM 8. DESVIACION TiPICA DE LA EDAD MEDIA (EdDT). Anotar la
desviacion tipica de la edad media mediante un nimero. Si no se indica, dejar en

blanco.

ITEM 8 A. DESVIACION TIPICA DE LA EDAD MEDIA CASOS IDEAS
(EdDTCald): Si se trata de un estudio de casos y controles o bien transversal,
cohortes o longitudinal prospectivo con disefio secundario de casos y controles, si
se indica, codificar la desviacién tipica de Edad media de casos, con respecto a
Ideas (nimero). Si no se indica o no se trata de este tipo de estudio, dejar en

blanco.

ITEM 8 B. DESVIACION TiPICA DE LA EDAD MEDIA CASOS INTENTOS
(EdDTCalnt): Si se trata de un estudio de casos y controles o bien transversal,
cohortes o longitudinal prospectivo con disefio secundario de casos y controles, si
se indica, codificar la desviacion tipica de Edad media de casos, con respecto a
Intentos (ntimero). Si no se indica o no se trata de este tipo de estudio, dejar en

blanco.

ITEM 8 C. DESVIACION TIiPICA DE LA EDAD MEDIA CONTROLES
(EdADTCo): Si se trata de un estudio de casos y controles o bien transversal,
cohortes o longitudinal prospectivo con disefio secundario de casos y controles, si
se indica, codificar la desviacion tipica de Edad media de controles (ntimero).

Si no se indica o no se trata de este tipo de estudio, dejar en blanco.

ITEM 9. ETNIA (Eth). Esta variable tiene en cuenta el porcentaje de
caucasicos en la muestra final (ndmero). Si no hay caucasicos o no se indican datos

de etnias en el estudio, dejar en blanco.
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ITEM 10. % MUESTRA CLINICA (MuesClin). Indica el porcentaje de
personas que pertenecen a muestra clinica en el estudio (nimero).
Se considera clinica cuando especifica que los pacientes estan en tratamiento en
salud mental, tienen algiin diagnéstico psiquiatrico o bien los que realizan intentos
de suicidio, aunque sea el primer contacto con salud mental. No se considera
clinica la muestra que tenga ideas suicidas a no ser que tenga diagnostico
psiquiatrico.
ITEM 11. MUESTRA OBJETO DE ESTUDIO (Mues): Se indica en este item el

tipo de muestra de la que partimos para seleccionar a los sujetos:
1. Muestra comunitaria
2. Muestra clinica

En este ultimo caso, especificaremos con texto entre paréntesis que tipo de
trastorno mental padecen los sujetos, pueden ser varios, con lo que indicaremos,
patologia psiquiatrica varia. También puede tratarse de intentos de suicidio, con lo

que indicaremos este dato entre paréntesis.

ITEM 12. INSTRUMENTOS DE MEDIDA (InsMed). Si el instrumento de medida

es apropiado, estd validado y es el mismo entre los distintos grupos.

- Apropiado: el instrumento nos sirve, tiene el objetivo y esta adaptado para

medir la variable que se quiere medir.

- Validado: el método de medida ha seguido un proceso para confirmar que el
procedimiento analitico utilizado es el correcto y valido (util) para medir un
determinado indicador. Tomaremos como referencia que el instrumento

esté publicado y sea de uso comun por la comunidad internacional.

- Igual entre los distintos grupos. En todos los grupos estudiados se usa el

mismo instrumento de medida.
1. Si.
2. No.

Si no se especifica, dejar en blanco.
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ITEM 13. SINTOMATOLOGIA COADYUVANTE (SinCoad). En esta variable
se consignara la existencia de sintomatologia coadyuvante en la muestra, es decir,

la presencia de otros trastornos en la muestra:
1. Sise mide
2. No se mide

ITEM 13 A. TIPO DE SINTOMATOLOGIA COADYUVANTE (TipSinCoad): En
caso de que el item anterior sea afirmativo, especificar de qué clase de
sintomatologia coadyuvante se trata. Se detectara mediante clasificaciones
diagnosticas o escalas validadas para la deteccion de trastornos mentales. Se
incluyen los trastornos de personalidad detectados mediante los manuales

diagndsticos correspondientes.
1. Depresién
2. Ansiedad
3. Consumo de sustancias
4. Trastornos de la personalidad
5. Otros (especificar con texto)
Si no procede codificar en este apartado, dejar en blanco.

ITEM 13B. PORCENTAJE SINTOMATOLOGIA COADYUVANTE
(PorcSinCoad). Anotar el % de muestra en la que se mide sintomatologia

coadyuvante. Si no se indica, dejar en blanco.
4.3. Variables metodoldgicas.

Se incluyen en este bloque un conjunto de variables que tienen que ver con
el modo en que se ha llevado a cabo la investigacion: tipo de disefio, modo de

asignacién de los sujetos a los grupos, calidad del disefio, etc.

4.3.1. Variables de disefno.

ITEM 14. DISENO DEL ESTUDIO (Dis). Disefio planteado en el estudio
(conjunto de actividades coordinadas e interrelacionadas que deberan realizarse

para responder a la pregunta de la investigacion):
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1. Casosy Controles.

2. Cohortes.

3. Transversales.

4. Longitudinal prospectivo (no cohorte).

fTEM 15. DISENO RELACION NEUROTICISMO/SUICIDIO (Dis N/S):

Disefio secundario o de la relacion estudiada entre neuroticismo y suicidio:
1. Casos y Controles.
2. Cohortes.
3. Transversales.
4. Longitudinal prospectivo (no cohorte).
4.3.2. Variables relacionadas con el tamafio muestral.

ITEM 16. TAMANO MUESTRAL FINAL (TMF). Numero de sujetos que
participan finalmente en el estudio, tras las pérdidas o abandonos y a partir del
cual se calcula el tamafio del efecto. Anotar numéricamente y si no se indica, dejar

en blanco.

4.3.3. Variables relacionadas con la medida de Neuroticismo. Se incluyen todas

las variables relacionadas con el rasgo de personalidad neuroticismo.

ITEM 17. MEDIDA DEL NEUROTICISMO (MedNe): Método de valoracién

utilizado para medir neuroticismo en la muestra:
1. Escalas autoinformadas
2. Entrevistas

Las escalas autoinformadas o autoinformes son las que rellena el sujeto sin
necesidad de que le pregunte el entrevistador. La entrevista corresponde a escalas
heteroaplicadas, o sea aquellas en las que el entrevistador va preguntando al sujeto

para rellenar los items.

ITEM 17 A. TIPO DE ESCALA AUTOINFORMADA (TipAutoinf). En caso de que

se trate de una escala autoinformada, indicar el tipo:

1. NEO-PL
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2. NEO-PIR.
3. NEO-FFIL.
4. EPQ.

5. EPQ-R.

6. EPQ-R-SS.
7. EPL

8. BFQ/BFL
9. Otros.

10. Mixto.

Si es otros o mixto, entre paréntesis, especificar con texto. Si no procede

rellenar este item, dejar en blanco.

ITEM 17 B. TIPO DE ENTREVISTA (TipEntrev). En caso de que se trate de

una escala heteroaplicada o entrevista, indicar el tipo:
1. NEO-PL
2. NEO-PIR.

3. NEO-FFL
4. EPQ.

5. EPQ-R.
6. EPQ-R-SS.
7. EPL
8. BFQ/BFL
9. Otros.
10. Mixto.
Si es otros o mixto, entre paréntesis, especificar con texto.

4.2.4. Variables relacionadas con la valoracién de suicidio. Se incluyen todas

las variables relacionadas con intentos de suicidio, ideas suicidas o suicidios

consumados. No se incluyen otros conceptos como intencidén suicida, etc.
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[TEM 18. SUICIDIO IDEAS (Id Sui) Tipo de evento suicida (que es puesta en

relaciéon con neuroticismo). Ideas suicidas:
1. Si
2. No

ITEM 19. SUICIDIO INTENTOS (Int Sui) Tipo de evento suicida (que es

puesta en relacion con neuroticismo). Intentos suicidas:
1. Si
2.No

ITEM 20. MEDIDA DEL EVENTO SUICIDIA IDEAS (MedId). Cémo se mide

el evento suicida ideas:
1. Escalas autoinformadas
2. Entrevistas o escalas heteroaplicadas
Si no procede rellenar este item o no se indica, dejar en blanco.

ITEM 20 A. ANOTACION DEL TIPO DE ESCALA O ENTREVISTA PARA
MEDIR EVENTO SUICIDA IDEAS (MeldA): Especificar con texto el tipo de escala o
entrevista utilizada para medir la idea suicida. Si se trata de una entrevista general

y no un instrumento validado, dejar en blanco.

ITEM 21. MEDIDA EVENTO SUICIDA INTENTOS (MedInt): Indicar cémo se

mide el evento suicida intentos:
1. Escalas autoinformadas
2. Entrevistas
3. Registros

Si se realiza una entrevista, esta modalidad primara sobre los posibles registros
(p.e individuos que se han intentado suicidar y quedan registrados en un servicio
de urgencias). S6lo anotar éste ultimo cuando no se indiquen las modalidades

anteriores de medida.

ITEM 21 A. ANOTACION DEL TIPO DE ESCALA O ENTREVISTA PARA MEDIR
EVENTO SUICIDA INTENTOS (MelntA): Especificar con texto el tipo de escala o
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entrevista utilizada para medir el intento suicida. Si se trata de una entrevista

general y no un instrumento validado, dejar en blanco.

ITEM 22. NUMERO DE INTENTOS SUICIDAS (N2Int): Indicar el nimero medio

de intentos de suicidio en el grupo casos (nimero). Si no se indica, dejar en blanco.

ITEM 23. DESVIACION TiPICA DEL NUMERO DE INTENTOS SUICIDAS (DTInt):
Indicar la desviacion tipica de los intentos de suicidio en el grupo casos (nimero).

Sino se indica, dejar en blanco.
4.4 Variables de resultado.

fTEM 24. MEDIDA TAMANO EFECTO (MedTEf). Medida utilizada para

medir el tamaio del efecto:

1. Directa: Correlacion de Pearson
2. Indirecta: la r se calcula a partir de otras correlaciones como Odds ratio
(OR), Medias y desviaciones tipicas, Pruebas t/F (mediante la obtencion
de la d).
3. Otras medidas del efecto asimiladas (V de Kramer, Kendall tau..)
Si se utilizan varias medidas, p.e medias y desviaciones tipicas y por otro
lado OR, indicamos en este punto la medida a partir de la cual hacemos la

conversion a coeficiente de Pearson.

ITEM 25. TAMANO DEL EFECTO IDEAS CORRELACION (r TEf Id).
Correlacion entre neuroticismo y suicidio referida por el estudio (ideas suicidas), o

transformacion de otras medidas si no es dada directamente:

Relacion r

N-ideacion

Si no corresponde anotar en este apartado, dejar en blanco.

ITEM 25 A. TAMANO DEL EFECTO IDEAS NUMERO (N TEf Id). Ntiimero de
individuos sobre los que se calcula la correlacién anterior. Si no corresponde

anotar en este apartado, dejar en blanco.
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Relacion r

N-ideacion

ITEM 26. TAMANO DEL EFECTO INTENTOS CORRELACION (r TEf Int).
Correlacion entre Neuroticismo y Suicidio referida por el estudio (intentos
suicidas), o transformacién de otras medidas si no es dada directamente. Si no

corresponde anotar en este apartado, dejar en blanco.

Relacion r

N-intentos

ITEM 26 A. TAMANO DEL EFECTO INTENTOS NUMERO (N TEf Int).
Numero de individuos sobre los que se calcula la correlacién anterior. Si no

corresponde anotar en este apartado, dejar en blanco.

Relacion N

N-intentos
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	• “Ideación suicida: pensamientos sobre el suicidio (cogniciones).
	- Amenaza suicida: acto interpersonal, verbal o no verbal, que podría predecir una posible conducta suicida en el futuro cercano.
	- Plan suicida: es la propuesta de un método con el que llevar a cabo una conducta suicida potencial.

	- Variables metodológicas
	4. Correlación entre neuroticismo y suicidio referida por el estudio (intentos
	suicidas).
	5. Número de individuos sobre los que se calculó la correlación anterior.

	1) VARIABLES EXTRÍNSECAS
	2) VARIABLES SUSTANTIVAS
	B) DE SUJETO

	NAut: Anotar número de autores del estudio (número).
	AñoPub: Anotar año de publicación del estudio (número).
	Est: Estado de la información:
	1. Publicado   2. No publicado      
	VARIABLES METODOLÓGICAS
	A) VARIABLES DE DISEÑO
	Dis: Diseño planteado en el estudio:  
	1. Casos y Controles   2. Cohortes   3. Transversales       
	4. Longitudinal prospectivo (no cohorte)   
	DisN/S: Diseño de la relación estudiada entre N y S:
	1. Casos y Controles   2. Cohortes   3. Transversales       
	4) VARIABLES de RESULTADO
	1. INTRODUCCIÓN
	2. VARIABLES
	A) VARIABLES MODERADORAS
	B) VARIABLES RESULTADO

	4. EXPLICACIÓN DE LAS VARIABLES.
	4.3. Variables metodológicas.
	1.  Casos y Controles.
	2.  Cohortes.
	3.  Transversales.
	ÍTEM 15. DISEÑO RELACIÓN NEUROTICISMO/SUICIDIO (Dis N/S): Diseño secundario o de la relación estudiada entre neuroticismo y suicidio:
	1. Casos y Controles.
	2. Cohortes.
	3. Transversales.
	ÍTEM 24. MEDIDA TAMAÑO EFECTO (MedTEf). Medida utilizada para medir el tamaño del efecto:


