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INTRODUCCIÓN
La conducta suicida es actualmente uno de los mayores 

problemas de salud pública con un aumento de la prevalencia 
en los últimos años a pesar de las nuevas guías y protocolos 
elaborados por expertos.

Teniendo en cuenta que la empatía es una de las diez 
habilidades de la vida diaria considerada estratégica por la 
OMS para la promoción de la salud, la comunidad científica 
y los profesionales clínicos que atienden al paciente debe-
rían abordar el tema de la prevención de la conducta suicida 
desde diferentes perspectivas terapéuticas.

La empatía es una emoción social compleja, definida 
como la capacidad de identificar las emociones y pensamien-
tos de otra persona, y responder con una emoción adecuada 
(Baron-Cohen & Wheelwright, 2004). Un concepto similar a 
la teoría de la mente (ToM) es la cognición social, definida 
como la capacidad de procesar correctamente la informa-
ción social para inferir los estados mentales de los demás 
con el fin de predecir su conducta y actuar en consecuencia 
(Christov-Moore et al., 2014). Es decir, nos permite reconocer 
emociones básicas, razonar sobre pensamientos y creencias 
y descodificar sentimientos o emociones complejas. 

ABSTRACT

Introduction. Suicidal behaviour is currently one of the biggest 
public health problems with an increase in prevalence in recent 
years. The multidimensional model of empathy discriminates be-
tween different aspects of both affective and cognitive empathy, 
and allows further study of risk and protective factors for suicidal 
behaviour. Aim. Analyse the differential pattern of empathy in pa-
tients with suicidal behaviour and in healthy controls.

Methods. Observational case-control study in 95 patients and 
151 healthy controls. The Empathy Quotient scale and the Interper-
sonal Reactivity Index [cognitive empathy subscales: IRI-Perspecti-
ve Taking (IRI-PT), IRI-Fantasy Scale (IRI-FS)] were used; affective 
empathy subscales: IRI-Empathetic Concern (IRI-EC), IRI-Personal 
Distress (IRI-PD)].

Results. 51 (53.7%) of the patients presented suicidal behaviour, 
and had, in relation to the patients without suicidal behaviour, sta-
tistically significant higher scores in IRI-EC (p=0.047). Compared to 
healthy controls, patients with suicidal behaviour had less empathy 
EQ (p=0.001) both cognitive (IRI-PT p=0.002; IRI-FS p=0.040) and 
affective (IRI-EC p= 0.029) and more anxiety IRI-PD (p<0.0001).

Discussion. Patients with suicidal behaviour have a differential 
pattern of empathy compared to healthy controls. The results sug-
gest that empathy is a protective factor against suicidal behaviour. 
Brief therapeutic interventions in vulnerable people in crises should 
effectively relieve anxiety and offer a space to feel and express dis-
comfort.

Keywords: Anxiety; Suicidal behaviour; Empathy; IRI.

RESUMEN

Introducción. La conducta suicida es actualmente uno de los 
mayores problemas de salud pública con un aumento de la preva-
lencia en los últimos años. El modelo multidimensional de la empatía 
discrimina diferentes aspectos tanto de la empatía afectiva como 
cognitiva, y permite profundizar en el estudio de los factores de 
riesgo y protección de la conducta suicida. Objetivo. Analizar el 
patrón diferencial de la empatía en pacientes con conducta suicida 
y en controles sanos.

Métodos. Estudio observacional caso-control en 95 pacien-
tes y 151 controles sanos. Se utilizó la escala Empathy Quotient 
y el Interpersonal Reactivity Index [subescalas de empatía cog-
nitiva: IRI-Perspective Taking (IRI-PT), IRI-Fantasy Scale (IRI-FS); 
subescalas de empatía afectiva: IRI-Empathetic Concern (IRI-EC), 
IRI-Personal Distress (IRI-PD)]. 

Resultados. 51 (53.7%) de los pacientes ingresados presen-
taban conducta suicida, y tenían, en relación a los pacientes sin 
conducta suicida, puntuaciones mayores estadísticamente signi-
ficativas en IRI-EC (p=0.047). Respecto a los controles sanos, los 
pacientes con conducta suicida tenían menos empatía EQ (p=0.001) 
tanto cognitiva (IRI-PT p=0.002; IRI-FS p=0.040) como afectiva (IRI-
EC p= 0.029) y mayor ansiedad IRI-PD (p<0.0001).

Discusión. Los pacientes con conducta suicida presentan un 
patrón diferencial de la empatía respecto a los controles sanos. Los 
resultados sugieren que la empatía es un factor protector de la con-
ducta suicida. Las intervenciones terapéuticas breves en personas 
vulnerables en situación de crisis, deberían aliviar eficazmente la 
ansiedad y ofrecer un espacio para sentir y expresar el malestar.

Palabras clave: Ansiedad; Conducta suicida; Empatía; IRI;
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El modelo multidimensional de la empatía discrimina dife-
rentes aspectos tanto de la empatía afectiva como cognitiva, 
y permite profundizar en el estudio de los factores de riesgo y 
protección de la conducta suicida. Davis (Davis, 1983) descri-
be la empatía afectiva como el resultado del proceso pasivo 
al experimentar una emoción más o menos similar, y que si 
no se regula correctamente genera sentimientos intensos 
de dolor y sufrimiento. Mientras que la empatía cognitiva, 
exclusiva del ser humano, es el resultado del proceso activo 
en el que compartir las emociones lleva a un mejor entendi-
miento del “otro”, y permite que lo que nos rodea se perciba 
de manera diferente y desde diferentes perspectivas. 

Según algunos autores, la psicopatología del autismo, 
trastorno de personalidad antisocial, narcisista y la psicopa-
tía, refleja el deterioro selectivo de uno o varios componentes 
de la arquitectura neurocognitiva de la empatía (Decety et 
al., 2007). Baron-Cohen es uno de los pioneros en el estudio 
del trastorno del espectro autista que  muestra que los niños 
con autismo tenían retraso en el desarrollo de la teoría de 
la mente (ToM) (Baron-Cohen et al., 1985). Los estudios de 
cognición social realizados por Lahera en España muestran 
déficits en la habilidad para identificar emociones en pa-
cientes con esquizofrenia (Lahera, 2008). El déficit empático 
se debe al componente cognitivo de la empatía, mientras el 
componente emocional no se modifica (Alcala et al., 2013). 
En el trastorno bipolar, algunos trabajos han encontrado al-
teraciones en la faceta cognitiva de la ToM, pero no en la 
afectiva (Montag et al., 2010). Es decir, presentan un déficit 
en la capacidad de entender la perspectiva del otro (empatía 
cognitiva, lo cual coincide con los resultados en ToM). Lahera 
por su parte, ha demostrado un déficit de ToM en bipolares 
eutímicos, independientemente de la historia de síntomas 
psicóticos, y asociado al déficit de funciones cognitivas ge-
nerales (Lahera et al., 2008).

A pesar de que no se han encontrado estudios hasta la 
fecha que relacionen el modelo multidimensional de la em-
patía con la conducta suicida, los resultados de un estudio 
realizado con un videojuego experimental en adultos con 
intentos de suicidio, mostraron que la falta de integración 
de las emociones de los demás en las decisiones, puede 
socavar los elementos de disuasión social al suicidio (Zhang 
et al., 2019).

Estudios recientes hacen referencia al efecto Werther, 
en el que tanto los mass media (cine, radio, prensa) como 
la rápida difusión en los social media (redes sociales), con 

seguidores desde edades muy tempranas, podrían inducir a 
actos de imitación del suicidio. Sin embargo, el contenido de 
las noticias y redes sociales también podrían tener un efecto 
preventivo, mostrando modelos de conducta de personas 
que han pasado por una situación de crisis semejante y han 
conseguido superarla. Este fenómeno se conoce como efecto 
Papageno, acuñado en honor al personaje homónimo de la 
“Flauta mágica” de Mozart, que fue disuadido de suicidarse 
después de que tres niños le mostraran las otras alternativas 
que le ofrecía la vida (Herrera-Ramírez et al., 2015). 

Teniendo en cuenta que el suicidio parece ser un fenó-
meno susceptible de ser imitado, sería de gran importancia 
como valor preventivo, identificar los factores de riesgo y de 
protección en las personas más vulnerables.

Objetivo. Analizar el patrón diferencial de la empatía en 
pacientes con conducta suicida y en controles sanos.

MÉTODO
Se trata de un estudio observacional caso-control en una 

muestra de 95 pacientes ingresados durante un mes en el 
Programa de Intervención en Crisis del Hospital de Día de 
Psiquiatría entre enero de 2019 y febrero de 2020. La muestra 
de controles en población sana la formaron 151 estudiantes 
universitarios. 

Tanto los pacientes como los controles aceptaron su 
participación y firmaron el consentimiento informado. Los 
participantes cumplimentaron el cuestionario en el que se 
recogieron variables socio-biográficas (edad y sexo) y varia-
bles psicométricas. En la muestra de pacientes se recogió 
también el diagnóstico del eje I y la conducta suicida.

Para analizar el modelo multidimensional (Davis, 1983) 
que permite discriminar entre la empatía afectiva y la cog-
nitiva, se utilizó dos instrumentos de medida: 

• La escala Empathy Quotient (EQ). Se basa en el modelo psicoló-
gico de dos dimensiones: empatía y sistematización, propuesto 
por Baron-Cohen (Baron-Cohen & Wheelwright 2004). Consta de 
60 ítems, 40 de empatía y 20 de control. Rango de puntuaciones 
de 0-80. Mide la empatía cognitiva y afectiva en adultos. Permite 
clasificar la empatía en cuatro categorías: Empatía baja (0-32), 
media (33-52), por encima de la media (53-63), y muy alta (64-80). 

• Interpersonal Reactivity Index (IRI) de enfoque multidimensional 
que permite discriminar entre la empatía cognitiva y afectiva (Da-
vis, 1983; Pérez-Albéniz, 2003; Mestre Escriva et al., 2004; Neu-
mann et al., 2012). Consta de cuatro subescalas de siete ítems 
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cada una, con un rango de puntuaciones de 0-28. Dos subescalas 
miden la empatía cognitiva: IRI-Perspective Taking (IRI-PT) indica 
los intentos espontáneos del sujeto para adoptar la perspectiva del 
otro ante situaciones reales de la vida cotidiana. IRI-Fantasy Scale 
(IRI-FS) mide la tendencia a identificarse con personajes del cine 
y de la literatura, es decir, la capacidad imaginativa del sujeto para 
ponerse en situaciones ficticias. Dos subescalas miden la empatía 
afectiva: IRI-Empathetic Concern (IRI-EC) evalúa los sentimientos 
de compasión, preocupación y ternura ante el malestar del otro. 
IRI-Personal Distress (IRI-PD) mide los sentimientos de ansiedad 
y malestar que el sujeto manifiesta al observar las experiencias 
negativas de los demás.

En el análisis descriptivo de las muestras se obtuvieron 
porcentajes para las variables cualitativas. Las escalas de 
empatía mostraron una distribución no normal, evaluada me-
diante la prueba de Shapiro-Wilks, para las cuales se obtuvo 
la mediana y el rango intercuartílico. 

El análisis del modelo multidimensional de la empatía en 
pacientes con conducta suicida y su relación con los pacien-
tes ingresados sin conducta suicida, y con los controles sa-
nos, se llevó a cabo mediante la prueba de U de Mann-Whit-
ney. Todas las pruebas fueron bilaterales, estableciendo el 
nivel de significación de 0.05. Todos los análisis se realizaron 
con el programa estadístico SPSS.

Este proyecto fue aprobado por el Comité de Ética de 
Investigación Clínica de Lleida CEIC-1515, de acuerdo con la 
declaración de Helsinki del 1975, según su revisión en 1983 
y actualización de Taipei de 2016.

RESULTADOS
En la tabla 1 podemos ver el análisis descriptivo de la 

muestra.
De los 95 pacientes ingresados, la mayoría (65.3%) eran 

mujeres y tenían estudios secundarios (59%). Un 53.7% de 
los pacientes ingresados presentaban conducta suicida. Los 

TABLA 1. Análisis descriptivo de la muestra.

Variables socio-biográficas      

Pacientes ingresados 
N=95

Controles sanos
N=151

Conducta suicida
n=51

Edad 42 (31-54) 45 (34-51) 22 (21-23)

Sexo
Hombre 33 (34.7%) 18 (35.5%) 32 (21.2%)
Mujer 62 (65.3%) 33 (64.7%) 119 (78.8%)

Estudios
Primarios 16 (16.8%) 8 (15.7%)
Secundarios 56 (59%) 30 (58.8%)
Universitarios 23 (24.2%) 13 (25.5%) 151 (100%)

Diagnóstico 

Eje I

T. depresivo mayor 19 (20%) 12 (23.5%)

T. distímico 9 (9.5%) 7 (13.7%)
T. obsesivo compulsivo 9 (9.5%) 3 (5.9%)
T. conducta alimentaria 10 (10.5%) 6 (11.8%)
T. bipolar 9 (9.5%) 1 (2%)
T. adaptativo 8 (8.4%) 5 (9.8%)
T. ansiedad generalizada 15 (15.8%) 9 (17.6%)
T. control impulsos 4 (4.2%) 3 (5.9%)
T. dependencia alcohol 3 (3.2%) 1 (2%)
T. delirante 1 (1.1%) 1 (2%)
Discapacidad intelectual 1 (1.1%)
T. esquizoafectivo 1 (1.1%) 1 (2%)

Eje II Personalidad cluster B  27 (54%) 20 (62.5%)

Conducta suicida
Si 51 (53.7%)

No 44 (46.3%)

Las variables cuantitativas se describen con la mediana (RI); RI, Rango Intercuartílico. 
Las variables cualitativas se describen con el número y porcentaje
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diagnósticos más prevalentes fueron el trastorno depresivo 
mayor, (20%); trastorno de ansiedad generalizada (15.8%); 
trastorno de la conducta alimentaria (10,5%) y trastorno dis-
tímico (9.5%). (Tabla 1)

De la muestra de 151 controles sanos el 78.8% fueron 
mujeres y todos ellos eran universitarios (Tabla 1).

Los pacientes con conducta suicida, en comparación con 
los pacientes ingresados sin conducta suicida, presentaban 
mayor percepción empática (p=0.047) siendo la diferencia 
estadísticamente significativa. 

Los pacientes con conducta suicida tenían, en relación a 
los controles sanos, valores inferiores de empatía estadísti-
camente significativos en las escalas de Empathy Quotient 
(p=0.001), IRI-Perspective Taking (p=0.002), IRI-Fantasy Sca-
le (p=0.04) y IRI-Empathetic Concern (p= 0.029), y valores 
superiores estadísticamente significativos en la escala de 
IRI-Personal Distress (p=<0.0001) (Tabla 2) (Figura 1).

DISCUSIÓN
El modelo multidimensional de la empatía discrimina 

diferentes aspectos tanto de la empatía afectiva como cog-
nitiva. En la conducta suicida interesa sobre todo identificar el 
patrón de empatía ante el propio dolor y malestar emocional. 
Qué siente el paciente y cómo experimenta el malestar, y 
cómo actúa ante él. Mientras que la percepción empática 
(IRI-EC) permite saber “cómo siente el dolor y malestar de 
los demás”, el personal distress IRI-PD nos da información 
de “cómo siente el malestar propio”.

Según los resultados de este estudio, los pacientes con 
conducta suicida presentan un patrón diferencial, mostrando 
mayor empatía afectiva con puntuaciones más altas de per-
cepción empática (IRI-EC) respecto a pacientes sin conducta 
suicida. Es decir, sentían el dolor ajeno como si fuera propio, les 

costaba mantener la distancia emocional y presentaban inten-
so sentimiento de preocupación por los demás. Posiblemente 
existen otras variables que pueden interferir en dichos resulta-
dos, y que podrían ser exploradas en futuras investigaciones. 

Respecto a los controles sanos, los pacientes con con-
ducta suicida tenían menos empatía tanto afectiva como 
cognitiva (EQ, IRI-PT, IRI-FS, IRI-EC). Es decir, tendrían menor 
capacidad para identificar sus propias emociones y buscar 
soluciones alternativas al suicidio (Guilera et al., 2019). Los 
pacientes con altas puntuaciones en la subescala de IRI-Per-
sonal Distress con intensa ansiedad, no verían otra solución 
que la muerte para dejar de sufrir.

Las personas en situación de crisis con intenso malestar 
afectivo y baja empatía cognitiva, son más vulnerables a la in-

Tabla 2. Análisis descriptivo del modelo multidimensional en pacientes con conducta suicida, pacientes sin conducta suicida y controles sanos.

Empatía Conducta suicida 
n= 51 N= 151 controles sanos Valor 

pa

EQ (Empathy Quotient) 45 (32-51) 50 (43-57) 0.001

IRI (Interpersonal Reactivity Index)

IRI-PT (Perspective Taking) 16 (11-21) 19 (17-22) 0.002

IRI-FS (Fantasy Scale) 15 (9-22) 18 (14-22) 0.040

IRI-EC (Empathetic Concern) 19 (16-25) 22 (20-24) 0.029

IRI-PD (Personal Distress) 14 (10-20) 8 (5-12) <0.0001

Las variables se describen con las medianas y rangos intercuartílicos. 
a. Prueba de U de Mann-Whitney

Figura 1. Patrón diferencial de la empatía en la conducta suicida y 
controles sanos.
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fluencia de las noticias de conductas suicidas que muestran 
los mass media y social media (Trofimova, 2015), tienden a 
contagiarse emocionalmente de los problemas de los demás, 
imitando las conductas autodestructivas. El efecto Werther 
(Herrera-Ramírez et al., 2015) de imitación de la conducta 
suicida, sería posiblemente más intenso en los pacientes con 
mayor percepción empática. Por tanto, la alta percepción 
empática podría considerarse un factor de riesgo en pacien-
tes con conducta suicida, en tanto que tener la capacidad 
conservada de la toma de perspectiva para ponerse en el 
lugar del otro, sería el efecto Papageno y, por tanto, un factor 
de protección de la conducta suicida. 

Sería interesante plantear un cambio de paradigma en 
el abordaje de la conducta suicida siguiendo la tendencia 
de estudios recientes que, sin excluir las aportaciones del 
modelo biomédico, apuestan por otros enfoques (González 
et al., 2019). Estas propuestas serían de utilidad en el sistema 
público no solo para estimar los factores de riesgo suicida 
y la toma de decisiones, sino para identificar los factores 
protectores y planificar la mejor ayuda terapéutica. Los pro-
fesionales sanitarios y especialmente los que trabajamos 
en Salud Mental debemos preguntarnos qué sienten, qué 
piensan las personas con conducta suicida, y cómo podemos 
ayudarlos sin psiquiatrizar ni cronificar su malestar.

Más allá del tratamiento sintomático con psicofármacos, 
las intervenciones terapéuticas breves en pacientes con con-
ducta suicida deberían aliviar eficazmente la ansiedad y la 
intensidad del malestar, para disminuir el personal distress. 
Así como, ofrecer un espacio para sentir y expresar el males-
tar, y para elaborar las experiencias personales que implican 
una alta carga emocional.

Teniendo en cuenta que el único componente de la em-
patía que puede modificarse a lo largo del tiempo es la escala 
de fantasía IRI-FS (Guilera et al., 2018) se recomienda en los 
pacientes con conducta suicida, estimular el espíritu crítico 
para elegir los modelos de conducta adecuados, potenciar los 
recursos propios, poner distancia para ver su situación desde 
diferentes perspectivas y promover una actitud abierta al 
cambio y a la búsqueda de soluciones alternativas al suicidio. 

CONCLUSIONES

1. Los pacientes con conducta suicida presentan un patrón dife-
rencial mostrando una menor empatía respecto a los controles 
sanos. 

2. Los resultados sugieren que la empatía podría ser un factor pro-
tector de la conducta suicida.

3. Las intervenciones terapéuticas breves en pacientes con conduc-
ta suicida deberían aliviar eficazmente la ansiedad y ofrecer un 
espacio para sentir y expresar el malestar.
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