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Resumen

Introducción:  Las  enfermedades  neurológicas  representan  la  principal  causa  de discapacidad
y la  segunda  causa  de muerte  a  nivel  mundial.  El dolor  físico  y  psicológico,  la  desesperanza
y la  desconexión  con  el  medio  están  presentes  tras  el  diagnóstico  de  numerosos  procesos
neurológicos  y  especialmente  de las  enfermedades  neurodegenerativas.
Desarrollo:  Existe  un mayor  riesgo  de  suicidio  en  pacientes  con  enfermedades  neurológicas
comunes como  la  epilepsia,  la  migraña  y  la  esclerosis  múltiple,  así  como  en  quienes  padecen
trastornos degenerativos  como  la  enfermedad  de  Alzheimer,  la  enfermedad  de  Huntington,  la
esclerosis lateral  amiotrófica  o  la  enfermedad  de  Parkinson.  En  la  mayoría  de los  casos,  la  idea-
ción suicida  aparece  en  la  etapa  próxima  al  diagnóstico,  ante  sintomatología  invalidante,  y/o
en pacientes  que  presentan  comorbilidad  psiquiátrica  (a  menudo  asociada  con  dichas  dolencias
neurológicas).
Conclusiones:  Para una  prevención  efectiva  del  suicidio  en  este  grupo  de  la  población  debe
evaluarse  el  riesgo  principalmente  en  pacientes  recién  diagnosticados,  ante  la  expresión  de
marcada  desesperanza,  ante  sintomatología  invalidante  y  en  pacientes  que  presentan  comorbi-
lidad psiquiátrica  (especialmente  síntomas  depresivos).  La  formación  de  los especialistas  para
detectar  signos  de alerta  es  fundamental  tanto  para  que  puedan  hacer  un  correcto  abordaje
como para  que  sean  capaces  de  determinar  cuándo  es  necesaria  la  valoración  de  un  especialista
en psiquiatría.
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Do  patients  diagnosed  with a neurological  disease  present  increased  risk  of  suicide?

Abstract

Introduction:  Neurological  diseases  are  the  leading  cause  of disability  and  the  second  leading
cause of  death  worldwide.  Physical  and  psychological  pain,  despair,  and  disconnection  with  the
environment  are  observed  after  the  diagnosis  of numerous  neurological  processes,  particularly
neurodegenerative  diseases.
Development:  A higher  risk  of  suicide  is observed  in  patients  with  such  common  neurological
diseases as  epilepsy,  migraine,  and  multiple  sclerosis,  as  well  as  in those  with  such  degene-
rative disorders  as  Alzheimer  disease,  Huntington  disease,  amyotrophic  lateral  sclerosis,  and
Parkinson’s disease.  In  most  cases,  suicidal  ideation  appears  in the  early  stages  after  diagnosis,
in the  presence  of  disabling  symptoms,  and/or  in patients  with  psychiatric  comorbidities  (often
associated  with  these neurological  diseases).
Conclusions:  Effective  suicide  prevention  in  this  population  group  requires  assessment  of the
risk of  suicide  mainly  in  newly  diagnosed  patients,  in patients  showing  unmistakable  despair  or
disabling symptoms,  and  in patients  presenting  psychiatric  comorbidities  (especially  depressive
symptoms).  It  is  essential  to  train  specialists  to  detect  warning  signs  in order  that  they  may
adopt a  suitable  approach  and  determine  when  psychiatric  assessment  is required.
© 2020  Sociedad  Española  de  Neuroloǵıa.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  This  is an  open
access article  under  the CC BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/
4.0/).

Introducción

A  nivel  mundial  se estima  que  hay  804.000  muertes  por  suici-
dio  al  año,  y  aproximadamente  por  cada  suicidio  consumado
se  dan  20  tentativas1. En España  el  suicidio  es la principal
causa  de  muerte  violenta2,  superando  desde  el  año 2008  a
los  fallecimientos  por  accidentes  de  tráfico.

La presencia  de  alteraciones  en la salud  mental  es  muy
frecuente  en la historia  clínica  de  las  personas  fallecidas  a
causa  del  suicidio,  encontrándose  antecedentes  de  procesos
psiquiátricos  hasta  en  el  90%  de  los  suicidios3,4.  Entre  ellas,
el  síndrome  depresivo  se  ha identificado  como  uno  de los
factores  de  riesgo  predictores  más  importantes.

Sin  embargo,  aunque  aún  menos  estudiado,  el  dolor
físico  también  se ha identificado  como  factor  de riesgo
en  la aparición  de  ideación  suicida.  Además,  la depresión
como  comorbilidad  es común  a numerosos  procesos  patoló-
gicos,  y  el  número  de  diagnósticos  comórbidos  en  la  persona
aumenta  de  forma  sustancial  el  riesgo  de  comportamiento
suicida.

Klonsky  et al.5 indican  que  depresión,  impulsividad  y
desesperanza  son tres  pilares  básicos  en el  suicidio.  Estos
autores  plantean  la  teoría  de  los 3  pasos  del  suicidio,  según
la  cual  la  combinación  de  estos  factores  explicaría  el  salto
de  la ideación  suicida  a la  acción  (tentativas  y suicidios).
De  acuerdo  con  su teoría,  en  el  comportamiento  suicida  la
persona,  por  un lado,  experimenta  dolor  y desesperanza,
lo  que  promovería  la ideación  suicida.  En  segundo  lugar,
el  individuo  se  desconectaría  del medio,  al  carecer  de un
proyecto  vital  significativo  y al  cesar  sus  relaciones  persona-
les.  Finalmente,  se daría  la  capacidad  de  suicidio,  siendo  la
impulsividad  clave  para  traspasar  la  barrera  entre  ideación
e  intento  de  suicidio.

Distintas  enfermedades  neurológicas  inducen  situacio-
nes  de  dolor  físico  y  psicológico,  de  desesperanza  y  de

desconexión  con  el  medio. Recientemente,  algunos  autores
han  comenzado  a  analizar  la  relación  entre  este  grupo  de
enfermedades  y  el  comportamiento  suicida.  En  este  trabajo
se plantea  como  hipótesis  que  existe  una  mayor  prevalen-
cia  de suicidio  entre  pacientes  con patología  neurológica,
y  en especial  en aquellos  con patología  neurodegenerativa,
que  en  la  población  general.  A  continuación  se presenta  una
revisión  sistemática  sobre  esta  relación.

Suicidio  y enfermedades  neurológicas

Las  enfermedades  neurológicas  representan  la principal
causa  de  pérdida  de  años  de vida  ajustados  por  discapaci-
dad  a  nivel  mundial  y  son la segunda  causa  de muerte,  por
detrás  de la enfermedad  cardiovascular,  causando  un  16,8%
de  las  muertes  a nivel  global.

En los  últimos  25  años  han  aumentado  un 36,7%  los  falle-
cimientos  por causa  neurológica,  y  un 7,4%  los  años  de
vida  perdidos  ajustados  por  discapacidad.  Entre  los tras-
tornos  neurológicos  más  prevalentes  destacan  la  cefalea
tensional  y  la migraña,  en  primer  y segundo  lugar,  respecti-
vamente.  Dentro  de las  enfermedades  neurodegenerativas,
la  enfermedad  de Alzheimer  es  la  entidad  más  frecuente,
constituyendo  además  la causa más  habitual  de demencia,
con  más  de 46  millones  de personas  en el  mundo6.

El  aumento  de la esperanza  de vida,  asociado  a los
avances  científico-técnicos,  a  la  mejora  en  las  condicio-
nes  sanitarias  y alimentarias  y al mayor  control  de las
enfermedades  infecciosas,  explicaría  en  parte  la  tendencia
ascendente  en la  prevalencia  de las  enfermedades  neurode-
generativas.

El  padecimiento  de enfermedades  neurológicas,  particu-
larmente  las  relacionadas  con  la  edad,  se ha relacionado  con
un  incremento  en  el  comportamiento  y  la  ideación  suicida.
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Dentro  del  espectro  de  las  enfermedades  neurológicas  pre-
sentan  una  asociación  particularmente  estrecha  la  epilepsia,
la esclerosis  múltiple,  la  enfermedad  de  Alzheimer  y  otras
demencias,  la enfermedad  de  Parkinson,  la  enfermedad  de
Huntington  o la esclerosis  lateral  amiotrófica7.

Eliasen  et al.7 realizaron  entre  2006  y 2013  un  estudio  en
Dinamarca  en el  que  comparaban  la prevalencia  de  intentos
de suicidio  en  pacientes  diagnosticados  de  una  enfermedad
neurológica  frente  a  controles  sanos.  De manera  llamativa,
describieron  un  aumento  en  la  tendencia  suicida  entre  los
pacientes  con  enfermedad  neurológica  (11%  vs  3%),  así  como
que  el  mayor  riesgo  de  suicidio  se producía  en  los  3  meses
posteriores  al  diagnóstico,  disminuyendo  posteriormente.
De  manera  complementaria,  otros  autores  han  descrito
como  factores  de  riesgo  independientes  para  pacientes  con
enfermedades  neurológicas:  a) el  comienzo  temprano  de la
enfermedad;  b)  la  presencia  de  deterioro  cognitivo;  c) la
existencia  de  discapacidad  física  moderada,  así  como  d) los
cambios  recientes  en  la  sintomatología  de  la  misma.

Suicidio y epilepsia

La  relación  entre  la  epilepsia  y el  suicidio  es  un  tema  de
creciente  interés  y  de  destacada  importancia,  pues  se des-
cribe  un  riesgo  de  suicidio  5  veces  superior  al  de  la  población
general  en  pacientes  con  un  diagnóstico  de  epilepsia.

La  epilepsia  es una de  las  dolencias  neurológicas  más  fre-
cuente.  La  OMS estima  que  dicha  entidad  afecta  en torno a
50-69  millones  de  personas  en el  mundo.  A  pesar  de  que  la
aparición  de dicho  trastorno  es más  común  en  gente  joven,
se ha  observado  un  incremento  en la  incidencia  y  prevalen-
cia  de  la epilepsia  secundario  al  aumento  de  la longevidad
poblacional  asociado  a  una  mayor  incidencia  tanto de enfer-
medad  cerebrovascular  como  de  demencias  degenerativas8.

Resulta  de  interés  particular  el  hecho  de  que  la epilepsia
y  el  comportamiento  suicida  comparten  características  clí-
nicas:  fenómenos  episódicos,  tasas similares  de  recurrencia
en  los  primeros  5  años  (en  torno  al  37%  en  el  caso  del suici-
dio  y del  32%  en el  caso  de  la  epilepsia)  y  una  mayor  tasa  de
recidiva  en  los  2 primeros  años.

El  riesgo  de  suicidio  no  es  uniforme  en los  pacientes
con epilepsia.  Algunos  estudios  concluyen  que  existe un
mayor  riesgo  suicida  en  los  casos  de  epilepsia  con  afectación
del  lóbulo  temporal,  en  el  sexo femenino  y cuando  existe
comienzo  temprano  de  la  enfermedad.  Por  su  parte,  auto-
res  como  Hesdorffer  et al.9 han  encontrado  una  asociación
especialmente  marcada  en los pacientes  con epilepsia  crip-
togénica,  llegando  a  acumular  estos  el  80%  de  los  casos  de
tentativa  de  suicidio  (según  sus  resultados).

La asociación  entre  suicidio  y epilepsia  es bidireccional.
Por  una  parte,  el  daño  cerebral  sufrido  durante  un  intento
de  suicidio  aumenta  la  predisposición  a padecer  epilepsia,  y
en  el  sentido  inverso,  se evidencia  un  mayor  riesgo  suicida
en  pacientes  con  epilepsia10.  La justificación  de  esta  asocia-
ción  no  es  sencilla.  Ciertamente,  los pacientes  con  epilepsia
tienen  mayor  predisposición  a  padecer  enfermedades  psi-
quiátricas  y, por  tanto,  la  relación  con  el  suicidio  podría
ser  indirecta  (dado  el  mayor  riesgo  suicida  en  la  pobla-
ción psiquiátrica);  además,  neurobiológicamente  el  suicidio
y  la  epilepsia  comparten  alteraciones  de  neurotransmisores,
especialmente  serotoninérgicos.  De aquí  se podría  inferir  la

necesidad  de,  en la exploración  a pacientes  con  epilepsia,
evaluar  la presencia  de  síntomas  depresivos  y  la ideación
suicida  cuando  corresponda10,11.

Sin  embargo,  la  epilepsia  per  se se ha  identificado  como
un  factor  de riesgo  para el  suicidio  (independientemente
de  la  existencia  o no  de co-patología  psiquiátrica).  Algu-
nos  científicos  han  explicado  esta  relación  apoyándose  en
la  asociación  encontrada  entre  el  suicidio  y  el  tratamiento
con determinados  fármacos  antiepilépticos  de alta  pres-
cripción,  pero  los trabajos  más  recientes  descartan  dicha
asociación9,10,12,  careciéndose  de una  explicación  alterna-
tiva.

Suicidio  y  migraña

La  migraña es otra de las  causas  más  frecuentes  de  dis-
capacidad  neurológica,  por detrás  de  la  demencia  y  de
la  enfermedad  cerebrovascular.  La  migraña se caracte-
riza  por  episodios  de cefalea  moderada-severa  de  carácter
recurrente,  acompañados  o  no  de alteraciones  visuales,
sonofobia  o  emesis.  Dicha  enfermedad  afecta  a 11-23%  de
la  población  mundial,  y es habitual  su inicio  durante  la
pubertad.  Los pacientes  con migraña  presentan  en  algu-
nos  casos  comorbilidades  neurológicas  y psiquiátricas  tales
como  depresión,  epilepsia,  enfermedad  cerebrovascular  y
comportamiento  suicida13.

Si  bien  la relación  de  esta enfermedad  con  el  com-
portamiento  suicida  ha sido  menos  analizada,  Friedman
et al.13 llevaron  a  cabo  un  metaanálisis  en  el  que  incluyeron
información  de 148.977  pacientes  de 6  estudios  diferen-
tes  y  concluyeron  que  existe una  asociación  positiva entre
migraña  y  autolesión,  tentativa  y  suicidio  consumado.  La
ideación  suicida  en  estos  pacientes  se relaciona  también  con
una  mayor  frecuencia  e  intensidad  de las  cefaleas.  Adicio-
nalmente  a  la migraña,  otras cefaleas  menos  frecuentes,
pero  con sintomatología  incluso  mucho  más  invalidante,
como  la  cefalea  de Horton  (en racimos)  o la neuralgia  del
trigémino,  también  se  han  asociado  con un  mayor  riesgo
suicida.

A  nivel  neurobiológico,  alteraciones  descritas  en  el  sui-
cidio  se observan  también  en  pacientes  diagnosticados  de
migraña.  La presencia  de polimorfismos  en  el  trasportador
de serotonina  y  algunas  alteraciones  en  la  función  del eje
hipotálamo-hipófisis-adrenal  en  los pacientes  se han  aso-
ciado  a una  mayor  frecuencia  en  los  ataques  migrañosos.

Aunque  la  comorbilidad  de migraña  y  depresión  podría
explicar  la  asociación  entre  migraña y suicidio,  también  se
ha demostrado  una  relación  significativa  entre  migraña  y sui-
cidio  de forma  independiente  a la  comorbilidad  psiquiátrica
en la  migraña  con aura13,14. Los  mecanismos  subyacentes  a
este  hecho  son  por  el  momento  desconocidos,  siendo  nece-
sario  realizar  un mayor  número  de estudios  que  lo aborden.

Suicidio  y  esclerosis múltiple

El riesgo  de ideación,  tentativa  y  suicidio  consumado  en  per-
sonas  diagnosticadas  de esclerosis  múltiple  es 1,72  veces
superior  al de la población  general.  Además,  el  riesgo  de
suicidio  en  el  momento  del diagnóstico  es  superior  (2,1)  al
riesgo  que  existe  al inicio  de los síntomas  (1,69)15.  La  escle-
rosis  múltiple  es una  enfermedad  crónica  desmielinizante
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que  afecta  al sistema  nervioso  central,  especialmente  las
regiones  periventriculares,  los nervios  ópticos  y la médula
espinal.  El curso natural  de  la  enfermedad  se  caracte-
riza  por  brotes  de  recurrencias  y  remitencias  a  lo largo
de  la vida,  siendo  característica  la aparición  de  una  fase
de  discapacidad  progresiva  en  los pacientes  que  presentan
enfermedades  de  largo  tiempo  de  evolución.  A  nivel  mundial
afecta  alrededor  de  dos  millones  y medio  de  personas,  con
una  prevalencia  incrementada  en  Europa  y  Norteamérica.

Además  de  los  síntomas  neurológicos  deficitarios  típi-
cos  (alteraciones  de  la  sensibilidad,  pérdida  visual  parcial  o
completa,  alteraciones  motoras,  alteraciones  en  la marcha,
etc.),  los  síntomas  psiquiátricos,  como  depresión,  ansiedad  y
psicosis,  son  comunes.  El suicidio  en  el  caso  de  la esclerosis
múltiple,  al  igual  que  ocurre  en las  enfermedades  neuro-
degenerativas,  se  ve  precipitado  de  forma  mayoritaria  en
etapas  cercanas  al  diagnóstico,  particularmente  en  el  primer
año  tras  el  mismo,  aunque  sigue  existiendo  un  mayor  riesgo
que  en  la  población  general  durante  los  primeros  5  años.
Cabe  mencionar  que  la  detección  de  un  caso  de  suicidio
consumado  y  varias tentativas  en  el  grupo  de  pacientes  con
esclerosis  múltiple  que  se encontraban  en tratamiento  con
interferón-�-1b  en comparación  con  el  grupo  placebo  con-
dujo  al  debate  entre  la  posible  asociación  de  dicho  fármaco
y  el  suicidio.  Sin  embargo,  actualmente  parece  descartada
dicha  asociación16,17.

Suicidio  y enfermedades  neurodegenerativas

Las  enfermedades  neurodegenerativas,  caracterizadas  por
un  deterioro  progresivo  de  la función  cerebral,  afectan  de
forma  significativa  al modo  de  vida  de  las  personas  que  las
padecen.  Dicha  afectación,  junto  con  los  síntomas  depre-
sivos  asociados  a algunas  de  estas  enfermedades,  favorece
el  comportamiento  suicida18.  Recientemente  se ha  descrito
que  los  pacientes  con baja  calidad  de  vida  presentan  un
riesgo  de  tentativa  de  suicidio  4  veces  superior  a  aquellos
con  alta  calidad  de  vida19.

En  los  procesos  neurodegenerativos  se  afectan,  con  dis-
tinta  intensidad,  las  esferas  física,  psicológica  y  social  de la
persona,  y  el  impacto  subjetivo  de  la  enfermedad  es clave.
El  deterioro  de  dichas  funciones  tiene  una  repercusión  nega-
tiva  sobre  la  actividad  diaria,  llegando  a  comprometer  la
autopercepción  de  uno  mismo,  las  habilidades  comunicati-
vas  y  a  padecer  estigma  social.  En  términos  generales  se
observa  que  los  pacientes  diagnosticados  de  una  enferme-
dad  neurodegenerativa  presentan  niveles  de  calidad  de vida
inferiores  a la población  general,  y  la valoración  subjetiva
de  esta  se  ve  influenciada  en  gran  medida  por  la  limitación
de  la  actividad  laboral.

Por otro  lado, en  relación  con  la  sensación  de  bienestar,
en  pacientes  con  enfermedad  de  Alzheimer  y enfermedad  de
Parkinson,  entre  otras, es frecuente  la  aparición  de síntomas
depresivos  de  mayor  o menor  intensidad  en  algún  punto  del
trascurso  de  la  enfermedad.  Su  aparición  es precoz  en  algu-
nos  casos  y  puede  incluso  suponer  la  primera  manifestación
de  la  enfermedad,  si  bien  es cierto  que  estos también  se
han  descrito  de  manera  tardía  en  fases  avanzadas.  Además
se  ha  descrito  que  la  coexistencia  de  depresión  favorece  la
progresión  del deterioro  cognitivo20.

Numerosos  neurólogos  y psiquiatras  proponen  un abor-
daje  combinado  (farmacológico  y no  farmacológico)  de  los
síntomas  depresivos  y la promoción  del bienestar  emocional
de  los  pacientes  diagnosticados  de alguna  enfermedad  neu-
rodegenerativa  como  parte  fundamental  del tratamiento,
considerando  que  esto  propicia  el  mejor  manejo  de la  propia
enfermedad  y  que, por  otro  lado,  es una  estrategia  preven-
tiva  del comportamiento  suicida.

Enfermedad  de Parkinson

La  depresión  mayor  en  la  enfermedad  de Parkinson  tiene  una
prevalencia  del  17%  y  aumenta  el  riesgo  de ideación  suicida
(encontrándose  en  algún  momento  tras el  diagnóstico  en  al
menos  el  10%  de  los  pacientes).  Las  muertes  por suicidio  en
los  pacientes  de Párkinson  es  en  torno  a 5  veces  superior  a
la  registrada  en  la población  general21,22.

La  enfermedad  de Parkinson  es una  enfermedad  cró-
nica,  progresiva  y neurodegenerativa.  Se  caracteriza  por  la
presencia  de síntomas  motores  (como  rigidez,  bradicinesia,
alteración  de la  marcha  y  temblor  de reposo)  y  de síntomas
no  motores  (trastorno  del sueño, neurocognitivos,  urinarios,
etc.)  que  contribuyen  en gran  medida  a la  discapacidad23,24.

Autores  como  Li  et  al.24 sostienen  que  los  pacientes  con
enfermedad  de Parkinson  que  han  realizado  una  tentativa
de  suicidio  son  más  jóvenes,  con menos  comorbilidades  y
mejor  cognición  que  en el  resto  de patologías  neurológicas.
La  fluctuación  en  los  síntomas  motores  es un  importante  pre-
disponente  del  comportamiento  suicida  en estos  pacientes,
más  aún  que  el  grado  de  severidad  de la  enfermedad.  Adi-
cionalmente,  según  Hinkle  et al.23, la  propia  percepción  del
paciente  de que  no  está  recibiendo  un  tratamiento  contra
las  fluctuaciones  motoras  es  en  sí  mismo  un predisponente
de  suicidio.  Por  tanto, la  percepción  del  paciente  de  la  efec-
tividad  del  tratamiento  en  el  control  de los  síntomas  podría
considerarse  fundamental  en la  reducción  del  suicidio  en  la
enfermedad  de Parkinson.

Enfermedad  de Huntington

El  suicidio  es un  problema  importante  en  la enfermedad  de
Huntington25.  El  intento  de suicidio  se produce  en  el  6,5%  de
los  pacientes  y  la ideación  suicida  está  presente  en  el  21%  de
ellos26. La  enfermedad  de  Huntington  es  un trastorno  neu-
rodegenerativo  que  sigue  un patrón  de herencia  autosómico
dominante.  La  base  genética  de la  enfermedad  se produce
por  expansión  del triplete  CAG  en  el  gen  de la huntingtina,
en  el  cromosoma  4.  El  inicio  de la sintomatología  típica  se
produce  entre  la  tercera  y la  cuarta  décadas  de  la  vida, y
las  alteraciones  del  movimiento,  como  la corea  y la  discine-
sia,  son los  síntomas  más  predominantes,  acompañándose
de  alteraciones  psiquiátricas  y  neurocognitivas.

En  el  trascurso  de la  enfermedad  se describen  dos  perio-
dos  críticos  en relación  con el  comportamiento  suicida:  el
primero  es inmediatamente  después  del diagnóstico,  mien-
tras  que  el  segundo  se da  cuando  la independencia  de  la
persona  disminuye  a consecuencia  de  la enfermedad.  Van
Duijn  et  al.26 establecen  5  etapas  de la  enfermedad  en fun-
ción  de la capacidad  funcional  de los  pacientes,  siendo  la
quinta  etapa  la de  menor  capacidad  funcional.  La  ideación
suicida  se presenta  con  mayor  frecuencia  en  la  etapa 2 de la
enfermedad,  sin  diferencias  significativas  entre  la  presen-
cia  o no de síntomas  motores.  Sin  embargo,  el  número  de
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intentos  de  suicidio  es más  alto  en las  etapas  4 y 5, con  una
diferencia  importante  entre  los  pacientes  en fases  premoto-
ras  (intento  de  suicidio  en  el  3% de  los  mismos)  y pacientes
en  fases  motoras  (intento  de  suicidio  en el  7%).

Esclerosis  lateral  amiotrófica

La esclerosis  lateral  amiotrófica  (ELA),  con  una  incidencia
anual  que  oscila  entre  1-3  casos  por  cada  100.000  habitan-
tes,  es  la enfermedad  degenerativa  de  las  motoneuronas
más  frecuente27.  Dicha  enfermedad,  cuya  etiopatogenia
todavía  no  ha sido  aclarada  por  completo,  se caracteriza  por
una  amiotrofia  progresiva  que  suele  conllevar  la  muerte  del
enfermo  a  los pocos  años  tras  el  diagnóstico28. En  la  actua-
lidad  carece  de  un tratamiento  efectivo  y los  pacientes  que
la  padecen  se enfrentan  a  la  pérdida  de  autonomía,  a  la  pér-
dida  de  la  capacidad  de  relación  mediante  una  comunicación
efectiva  y  al  sucesivo  deterioro  de  las  distintas  funciones
corporales29.

Un  trabajo  realizado  en  Suecia  con  datos  recogidos  entre
1965  y  2004  describía  un  riesgo  relativo  de  suicidio  en  torno
a 6  veces  superior  entre  pacientes  diagnosticados  de ELA
que en  la  población  general30.

En un  estudio  de  cohortes  realizado  en Francia  en el
que  participaron  71  pacientes  diagnosticados  de  ELA,  el  39%
de  los  pacientes  expresaron  ideación  suicida  durante  los
11  meses  de estudio.  Además,  se apreció  que  los  pacien-
tes  con  ideación  suicida  tenían  más  prevalencia  de  síntomas
depresivos  y  discapacidad  que  aquellos  sin  ideación.  Por  su
parte,  quienes  no  tenían  ideación  suicida  daban  resultados
más  positivos  en  la  sección  «Creencia  en  la vida  y capacidad
de  afrontamiento»  del Inventario  de  razones  para  vivir31.

En  esta  enfermedad  resulta  de  gran importancia  un  abor-
daje  y  una  atención  multidisciplinar  desde  el  momento  del
diagnóstico  que  incluya el consejo  y  el  asesoramiento  de
los  problemas  que  puedan  aparecer  en las  etapas  finales  de
la  vida  (incluyendo  cuestiones  relativas  a la  nutrición  y  a
la  hidratación  artificial,  a la  ventilación  mecánica  o  a la
sedación)  para  que  pueda  expresar  su voluntad  y  respetar
su  autonomía29.

La discusión  abierta  permite  al  paciente  la  reflexión  y
la  planificación,  y  puede  proporcionar  consuelo  y alivio  al
miedo32.  El  abordaje  desde  etapas  tempranas  se hace  funda-
mentalmente  por  dos  motivos:  el  primero  de  ellos  es que  con
el  avance  de la  enfermedad  el paciente  puede  encontrarse
incapacitado  para  comunicar  su consentimiento  informado,
y  el  segundo  es  que  en  algunos  casos  el  paciente  puede  pre-
sentar  cierto  grado  de  deterioro  cognitivo,  lo cual  podría
afectar  a  su  capacidad  de  decisión.  Por  otro  lado,  en algunos
países  donde  el  suicidio  médicamente  asistido  es legal,  dada
la naturaleza  y la  velocidad  de  la  ELA,  se  presenta  un  tercer
argumento:  puede  darse  la  circunstancia  de  que  el  paciente
quiera  morir  pero,  por el  progreso  de  la  enfermedad,  pierda
la capacidad  de  autoadministrarse  el medicamento  para
apresurar  la  muerte33.

Las  decisiones  de  los  pacientes  con  respecto  a  las  inter-
venciones  al  final  de  la vida  deben  ser respetadas  por los
profesionales  siempre  que  se ajusten  a  la legalidad.  El
manejo  clínico  en  estos  pacientes,  cuando  la enfermedad  se
encuentra  en  un  estadio  avanzado,  debe  apuntar  a  maximi-
zar  la calidad  de  vida  paliando  la  angustia  física,  psicosocial

y  existencial.  En  esta  etapa, las  habilidades  de comunicación
del  médico  resultarán  de gran importancia32.

Enfermedad  de  Alzheimer

La  enfermedad  de  Alzheimer  (EA),  principal  causa  de  pér-
dida  de  autonomía  en  adultos  mayores,  se caracteriza
clínicamente  por  disfunciones  cognitivas  que  suelen  afec-
tar a  la  memoria  episódica  y  provocar  trastornos  de  la
conducta32.  La  EA  se asocia  con  un  riesgo  moderado  de
suicidio34.

En  diversos  trabajos  se ha  descrito  un  mayor  riesgo  de
suicidio  entre  los adultos  mayores  con diagnóstico  de  EA,
especialmente  al  inicio  del curso  de la enfermedad35,  y  se
ha  planteado  como  hipótesis  que,  durante  la  primera  fase
de  la enfermedad,  la conciencia  de deterioro  cognitivo  y
el  sentimiento  de carga  hacia  otras  personas,  así  como  la
anticipación  de  la pérdida  de  autonomía,  podrían  ser fac-
tores  clave  para  la ideación  suicida.  Además,  en  el  período
próximo  al  diagnóstico  las  funciones  cognitivas  aún  estarían
suficientemente  conservadas  para  permitir  a los  pacientes
planificar  y ejecutar el  acto  suicida33.

Dada  la alta  comorbilidad  con  procesos  psiquiátricos  en  la
EA,  que  se han  identificado  como  factores  de riesgo  de  suici-
dio,  algunos  investigadores  plantean  si  la  EA  es un  factor  de
riesgo  independiente  para  consumar  el  suicidio.  En  pacien-
tes  con EA que  presentan  depresión  como comorbilidad,  el
riesgo  de suicidio  aumenta  marcadamente;  además,  en  una
cohorte  de 294.952  pacientes  con demencia  se concluyó
que  la  mayoría  de los  suicidios  se daban en  pacientes  que
recibían  tratamiento  psiquiátrico35.  Sin  embargo,  es nece-
sario  considerar  que  los  síntomas  neuropsiquiátricos,  como
depresión,  psicosis  y  ansiedad,  son propios  de la EA y están
vinculados  a sus  bases fisiopatológicas36,37.

En  etapas  tardías  de la  enfermedad  se ha descrito  que  la
tasa  de incidencia  es menor que  en la población  de  la misma
edad  sin enfermedad;  se plantea  que  el  deterioro  cognitivo
grave  y  la  disminución  de  las  funciones  ejecutivas  podrían
proteger  contra  la ideación  suicida38.

Valoración del riesgo de suicidio

Para  poder  evaluar  el  riesgo  de suicidio  de un paciente  hay
que  conocer  tanto  los  factores  de riesgo  como  los  facto-
res  protectores.  Además  de  los  problemas  de salud  física
mencionados  en la  introducción,  a continuación  se describen
otros  factores  de  riesgo  que  se  han  identificado  en  relación
con  el  suicidio.  Entre  los factores  estáticos  son destacables
el  sexo  masculino  y  la  existencia  de  algún  episodio  previo  de
autolesión.  Como  factores  dinámicos  se  han  descrito:  hábi-
tos tóxicos  (principalmente  dependencia  de  alcohol  o  drogas
de  abuso),  padecimiento  de una  enfermedad  mental  en  fase
aguda,  situación  de desempleo,  vivir  solo  y estar soltero39,40.

Por  otro  lado,  el  apoyo  familiar,  tener  una  fuerte  fe  reli-
giosa,  vivir  con  los  hijos,  un sentido  de responsabilidad  por
los  demás  y  ser una  persona  hábil  en  la resolución  de  pro-
blemas  son factores  protectores39-41.

El neurólogo,  además  de conocer  todos  estos  facto-
res  de riesgo  y  protectores,  de manera  específica  deberá
tener  en  cuenta  que  el  riesgo  aumenta  en  el  momento
próximo  al  diagnóstico  de  una  enfermedad  neurológica,
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cuando  la  enfermedad  lleve  al  desarrollo  de  sintomatolo-
gía  invalidante  y en  pacientes  que  presentan  comorbilidad
psiquiátrica  (a menudo  también  asociada  al  proceso  neuro-
lógico).  Específicamente,  ante  síntomas  de  depresión  y otras
expresiones  angustiantes  se  debe  hacer una  correcta  valora-
ción  del  riesgo  y  proporcionar  un tratamiento  adecuado  no
solo  farmacológico  sino  también  de  apoyo  psicológico40.

Sinclair  y Leach41 compilaron  cuestiones  que  acontecían
durante  la  entrevista  médica  que  debían  llevar  a evaluar  el
riesgo  de  suicidio,  y entre  ellas  destacaban  la  importancia
de  prestar  atención  ante  pacientes  que  mostraban  mucha
desesperanza,  ante  aquellos  que  por  su comportamiento
hacían  que  el  médico  se sintiera  aburrido  o  incluso  que  el
paciente  no  merecía  su  atención,  así  como  ante las  actitu-
des  extremas  en  la consulta  (desde  pacientes  muy  retraídos
hasta  demasiado  agitados).  Estos  autores,  además,  recogie-
ron  en  el  trabajo  titulado «Exploring  thoughts  of  self-harm

and  suicide» qué  preguntas  pueden  ser  útiles  durante  la
anamnesis  y  ante  qué  situaciones  es necesaria  la valoración
de  un  especialista  en  psiquiatría,  herramientas  que  pueden
ayudar  al  neurólogo.

Conclusiones

Existen  evidencias  suficientes  que  apoyan  un  aumento  en el
riesgo  de suicidio  en  pacientes  con enfermedades  neuroló-
gicas  comunes  como  la  epilepsia,  la migraña,  la esclerosis
múltiple,  así como  en  trastornos  degenerativos  como  la
enfermedad  de  Alzheimer,  la  enfermedad  de  Huntington  o
la  enfermedad  de  Parkinson.  En  la  mayoría  de  los  casos  el
aumento  del riesgo  se produce  en pacientes  recién  diag-
nosticados,  con sintomatología  invalidante  y/o  en pacientes
que  presentan  comorbilidad  psiquiátrica,  a  menudo  asociada
con  dichas  dolencias  neurológicas.

Para  una  prevención  efectiva  en  este grupo  de  la  pobla-
ción,  los  profesionales  sanitarios  deberían  evaluar  el  riesgo
de  suicidio,  especialmente  en  los  primeros  momentos  tras
el  diagnóstico  o  en aquellos  cuya  sintomatología  o la pre-
sencia  de  psicopatología  apunten  a un mayor  riesgo  de
conducta  suicida.  La  formación  para  la capacitación  en  eva-
luación  y  gestión  de  conductas  suicidas  dirigida  a  neurólogos
y  al  personal  de  atención  primaria,  que  hacen  seguimiento
periódico  a estos  pacientes,  es  fundamental.  La identifica-
ción  temprana  de  los  signos  de  alerta,  así  como  la  derivación
a  los  especialistas  adecuados,  aparece  como  un  hecho  cru-
cial  en  la  prevención  del suicidio.
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