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El suicidio se ha convertido en uno de los principales problemas de salud publica in-
ternacional [Ayuso et al., 2012; Legido, 2012; Suelves et al., 2012; Giner y Guija, 2014;
Sharma et al., 2015; Redmore et al., 2016; McKinnon et al., 2016; Perry et al., 2016],
cuya magnitud real estd infra-estimada debido a las limitaciones de las estadisticas nacio-
nales e internacionales para registrar muchos de los casos [Ayuso et al., 2012; McKinnon

et al., 2016].

La tasa global de suicidios ha sufrido un aumento importante en las dltimas décadas.
Son varios los estudios que en estos Ultimos afos sefialaban cifras de casi un millén de
muertes al afo en el mundo, lo que supone pricticamente la mitad de todas las muertes
violentas, superando a las muertes por homicidios o cualquier conflicto armado en la
actualidad [Miguel et al, 2005; Hawton et al., 2009]. Durante los tltimos 45 afios, han
aumentado en un 60% no sélo en los paises desarrollados sino a nivel mundial [Ayala et

al, 2005].

Segin las estadisticas también recopiladas por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), el suicidio es la decimotercera causa principal de muerte a nivel mundial y re-
presenta una tasa mundial de mortalidad anual de 14,5 por 100.000 habitantes, lo que
equivale a un suicidio cada 45 segundos [OMS, 2005; Miguel et al, 2005]. Los datos
mds recientes, registrados en 2012, refieren que en el mundo hay unas 804.000 muertes
por suicidio, lo que representa una tasa anual mundial de suicidio, ajustada segtin la edad,
de 11,4 por 100.000 habitantes (15,0 entre hombres y 8,0 entre mujeres) [OMS, 2014].

En Espafia, los datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE) para el quinque-
nio 1996-2001 determinaban una tasa de suicidio de 6,35 por 100.000 habitantes,
oscilando para las diferentes provincias entre los 2,39 de Las Palmas y los 15,24 por
100.000 habitantes de Lugo. Y la tendencia es, afio a ano, lentamente ascendente: en
2006 hubo 3.246 suicidios, en 2007 hubo 3.263 y en 2008 ya se pas6 del “CCC”
(corazdn, cincer, carretera) al “CCS” (con “S” de suicidio) como principales causas de
muerte. Un total de 3.421 personas pusieron fin a su vida [INE, 2008]. Datos simi-
lares se obtuvieron en el ano 2010, con un total de 3.158 fallecimientos por suicidio
[Suelves et al., 2012].

Las estimaciones indican que en el afio 2020 las muertes por suicidio podrian ascender
a 1,5 millones anuales [OMS, 2004], lo que conllevaria a la afectacién emocional, econé-
mica y social de miles de personas relacionadas con el suicida (familiares y amigos sobre
todo), que son sobrevivientes de este fenémeno social. Lo anterior sin mencionar que las
estadisticas hablan de que por cada muerte por suicidio se realizan de 10 a 20 intentos
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[OPS, 2005], llegando a sumar cifras verdaderamente preocupantes de personas “que
optan dia a dfa por autoagredirse con el fin tltimo de morir” [Campos, 2009].

Por ello, en mayo del 2013, la 662 Asamblea Mundial de la Salud adopté el primer
Plan de accién sobre salud mental de la historia de la Organizacién Mundial de la Salud

(OMS). La prevencién del suicidio forma parte integrante de este plan, que se propone
reducir un 10%, para el 2020, la tasa de suicidio en los paises [OMS, 2014].

Es importante senalar que un 20% de las personas que hacen un primer intento vuelven
a intentarlo durante el afio posterior y que en el 10% de los casos consuman el suicidio,
haciendo una llamada de atencién hacia las medidas que hasta ahora parecen ineficaces
para la prevencién de los intentos suicidas [Campos, 2009]. Los datos que se conocen
sobre intentos autoliticos representan la punta del iceberg [Sdiz et al., 2012], evidencian-
do un registro inferior a las cifras reales a nivel mundial que puede estar motivado por la
falta de conocimiento, el tabu asociado al suicidio y los sentimientos de frustracién que
conlleva la realidad de que una sociedad no pueda dar los elementos a sus individuos para
tener deseos de seguir viviendo, llegando a ser el suicidio segin el autor Emile Durkheim
“un instrumento de andlisis para el diagndstico de las sociedades actuales y del estado
animico de una sociedad” [Guevara, 2004].

La problemdtica del suicidio toma especial valor cuando se mencionan los impresio-
nantes datos del aumento exponencial de la muerte por suicidio e intentos suicidas en
la poblacién adolescente y adulta joven a nivel mundial. En 2004, se registraba en todo
el mundo un aumento importante de los comportamientos suicidas entre los jévenes de
15 a 25 afos, en contraste con la casi inexistente presencia del mismo en el siglo XIX,
convirtiéndose este en un problema de aparicién reciente que enfrenta con los origenes
multidimensionales (bioldgicos, psicoldgicos y socioculturales) del fenémeno [Guevara,

2004].

Actualmente, el suicidio es la segunda principal causa de muerte en los jévenes de 15-
29 anos de edad en todo el mundo [OMS, 2014). Ademis, los intentos de suicidio son
frecuentes en los jovenes. Mientras la prevalencia de ideacién suicida es muy baja durante
la infancia, aumenta lentamente durante la adolescencia temprana y de forma exponen-
cial entre las edades de 12-17 afos [Perry et al., 2016].

Es de destacar, por tanto, la elevada incidencia en este grupo, donde el suicidio es la
segunda causa de muerte después de los accidentes de tréfico en la mayoria de los paises
[Buendia y Riquelme, 2004; Pasturino et al, 2004; Ayala et al., 2005; Pérez, 2009; Bella
et al., 2010; OMS 2014; Perry et al., 2016]. Esta tendencia en aumento de las tasas de
suicidio en jévenes ha sido identificada en varios paises europeos incluyendo Portugal,
Irlanda, Reino Unido, Espana y Grecia y en otros paises como Nueva Zelanda [Burns et
al, 2008].
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En nuestro pais, los datos de suicidio en la poblacién infanto-juvenil también son de
especial interés: 40 adolescentes (entre 15 y 19 afios) y 4 nifios (menores de 15 anos) se
suicidaron en 2008. En 2007 fueron 31 y 12, respectivamente [INE, 2009].

Son varios los estudios que sehalan el suicidio como la tercera causa de muerte en
personas con edades comprendidas entre los 15 y 44 afos [Vijayakumar et al., 2005;
Manoranjitham et al., 2010; Ayuso et al., 2012] y la segunda en el grupo de edad de 15
a 29 afos en algunos paises [OMS, 2014].

También un articulo de LANCET ponia de manifiesto la magnitud global del proble-
ma a nivel mundial. En el grupo de edad comprendido entre los 10 y 24 anos, el suicidio
es la segunda causa de mortalidad, sélo por detrds de los accidentes de trafico [Hawton
et al., 2009].

De este modo, la conducta suicida en la infancia y en la adolescencia se ha convertido
en las Gltimas décadas en un importante problema de salud por su incremento, su re-
percusién emocional y los costes econdémicos y sociales que comporta. Las cifras hablan
por si solas de la gravedad de esta problemadtica, que ha dejado de ser exclusividad de los
adultos [Pérez et al, 2002].

Adolescentes entrevistados tras un intento de suicidio dicen que lo hicieron porque
estaban “intentando escapar de una situacién que se sentfan incapaces de afrontar o les
parecia imposible de superar” o porque deseaban “acabar de una vez por todas con los
insoportables pensamientos y sentimientos que tanto les atormentaban” [Arias, 2009].
Algunas personas que ponen fin a sus vidas o intentan suicidarse “pretenden escapar
de sentimientos de rechazo, dolor o pérdida. Otros estin enfadados, avergonzados o se
sienten culpables por algo. A algunos les preocupa decepcionar a sus amigos o familiares.
Y otros se sienten no queridos, maltratados o que son una carga para los demds” [Arias,

2009].

Por su parte, los profesionales insisten en esa falta de politica preventiva en el campo
de la psiquiatria en nuestro pais; reclaman mds medios [Legido, 2012]. Medios que per-
mitan la adecuada deteccién, diagndstico y tratamiento de los diferentes trastornos si los
hubiese, establecer protocolos de intervencidn, disponer de registros y ejecutar politicas a
medio y largo plazo que faciliten la evaluacién de las posibles conductas suicidas y hacer
un seguimiento de estos pacientes. De ahi la importancia de conocer la incidencia del
suicidio, las circunstancias y factores de riesgo que rodean a estas muertes, con el fin de
poder acercarnos a la realidad suicida, evaluar el verdadero alcance de este problema y
poder efectuar una adecuada planificacién sanitaria y de prevencién [Ayala et al, 2005;
Legido, 2012; Redmore et al., 2016; McKinnon et al., 2016; Perry et al., 2016].
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A pesar de estos datos negativos, se ha demostrado que las conductas suicidas
pueden prevenirse [Jamison, 2000; Legido, 2012; OMS, 2014; Perry et al., 2016]. Y
por tanto, es importante promover la realizacién de estudios relacionados con los factores
de riesgo y factores de proteccién del suicidio, con el objetivo de poder desarrollar estra-
tegias de prevencién y programas que puedan conseguir una reduccién sustancial en las
tasas de suicidio y comportamiento suicida.

La OMS, por su parte, reconoce la importancia de los factores socioculturales y ac-
tualmente promociona el Estudio de Intervencién Multicentro sobre Comportamientos
Suicidas (SUPRE-MISS) en los cinco continentes, en el que se incluye la comparacién
de diversos indicadores socioculturales estandarizados, una intervencién clinica sobre las
personas con intentos de autoeliminacién (IAE), un estudio sobre la ideacién y com-
portamientos suicida en la comunidad ademds de la investigacién biolégica [Campos,
2009].

En varios paises como Estados Unidos, México, Uruguay , Argentina, Espana, etc. , a
través de grupos organizados como asociaciones para el estudio y la prevencién del sui-
cidio, se han iniciado estudios y estrategias preventivas tomando en cuenta factores de
riego que se consideran fijos (sexo, edad, raza, orientacién sexual, IAE previos) y los po-
tencialmente modificables (acceso a medio, trastornos mentales, enfermedades médicas,
aislamiento social, estado civil, situacién laboral, ansiedad, desesperanza, insatisfaccion
vital). Asi mismo, se han visualizado componentes comunes de los programas de preven-
cién de suicidio, entre los que destacan:

* Programas aplicados en los colegios (deteccién directa e indirecta de ca-
S0S).

*  Mejora en la forma de presentar el suicidio en los medios de comunicacién.

* Dotenciacién en el acceso a los servicios de Salud Mental.

* Ampliacién de redes sociales y apoyo en grupos de alto riesgo.

* Implementacién de campafas de promocién de la salud centradas en la
prevencién de suicidio.

* Aplicacién de programas comunitarios de deteccién.
* Ampliacién de servicios de apoyo para situaciones de crisis.

» Sistemas de vigilancia y de investigacién en suicidio.
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Desde la Unién Europea también se han promovido iniciativas, como la Mental Health
Promotion and Mental Disorder Prevention [Commission of the European Communi-
ties, 2004], donde la prevencién del suicidio se considera una de las 4reas de intervencién.

También se estdn realizando en Australia estudios innovadores sobre la eficacia general
de la sanidad electrénica como intervencién para la prevencion del suicidio en los jéve-
nes, un campo emergente ¢ importante dado el uso frecuente tanto de internet como de
los teléfonos méviles por los adolescentes y los adultos jévenes, junto con el hallazgo de
que los adolescentes suicidas suelen ser reacios a buscar la ayuda de los servicios tradicio-
nales de salud mental [Perry et al., 2016].

En Espana, la Estrategia de Salud Mental elaborada para el periodo 2009-2013 [Estra-
tegia en salud mental Sistema Nacional de Salud 2009-2013, 2011] contempla entre sus
objetivos la prevencién del suicidio y la evaluacién de acciones especificas para disminuir
las tasas de suicidio en grupos de riesgo.

Como podemos observar, son varias y esperanzadoras las estrategias encaminadas a la
disminucién de la conducta suicida, y en este sentido, surge la eleccién del tema.

A todos “nos superan” la emociones o situaciones dificiles alguna vez. Pero la mayoria
de las personas lo acaban superando y son capaces de encontrar el modo de seguir ade-
lante. Entonces, ;por qué determinadas personas intentan suicidarse y otras personas que
se encuentran en una situacién igual de dificil no lo hacen? ;Qué es lo que hace que unas
sean mds flexibles y resistentes que otras? ;Qué determina que una persona no sea capaz
de ver otra salida a una situacién dificil aparte de poner fin a su vida?

La prevencién del suicidio se considera una prioridad de investigacién e intervencién,
por lo que se necesitan datos para identificar factores de riesgo y de proteccién asocia-
dos con pensamientos y comportamientos suicidas. La presente tesis doctoral estudia la
conducta suicida desde un punto de vista epidemioldgico, con el objetivo de determinar
cudles son los patrones que desencadenan el suicido mediante la recopilacién y andlisis de
todas las variables relacionadas con el hecho y con la victima. Si fuese posible desarrollar
un sistema capaz de detectar a aquellos sujetos con alto riesgo de suicidio, podria redu-
cirse la incidencia y prevalencia dedicando la mayor parte de los recursos disponibles al
tratamiento y monitorizacién de estos sujetos.
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1.1. Evolucidon histérica del fenémeno del suicidio

El suicidio es un fenémeno tan antiguo como la propia historia de la humanidad, pero
la actitud de los hombres ante la muerte no ha sido la misma a través de los tiempos.
Cuando un hombre actualmente habla de su muerte, piensa que si pudiera escogeria una
muerte subita, sin dolor. El hombre medieval se sentiria aterrado de ello, porque como
lo expresa el padre de Hamlet, en la famosa obra de Shakespeare, moriria “en la flor del
pecado”. Por eso el hombre de la Edad Media preferia un tiempo de arrepentimiento y de
balance de sus deudas con Dios y con los hombres, incluso en las oraciones medievales se
rezaba “libranos Senor de la muerte repentina” [Roca, 2007].

Podemos decir que el suicidio, definido como la accién voluntaria por la que una per-
sona se priva de la vida, es un fenémeno universal presente en todas las épocas y culturas,
pero la valoracién que se ha realizado del mismo a lo largo de la historia ha sido tan
variable, que ha llegado ser considerado en algunos momentos histéricos como un acto
elogiable de valor y libertad, mientras que en otros se ha valorado como acto de locura,
cobardia y debilidad, merecedor de condenas [Pérez et al, 2002].

Dependiendo de las influencias religiosas, filoséficas, culturales, socio-politicas, y sobre
todo de las ideas sobre la muerte y el mds all4, son los siguientes los argumentos que se
repiten a lo largo de la historia [Pérez et al, 2002; Pasturino et al, 2004; Bobes, 1998;
Rodriguez Juan, 1997; Irurita, 1997; Evans y Farberow, 1988; Sarré y Cruz, 1991; Szasz,
2002; Vega-Pineiro, 2002; Rojas, 1980]:

e En la Grecia cldsica, el suicidio era un hecho comun entre los filésofos. Asf,
Anaxdgoras tras ser injustamente encarcelado se suicid6. Su discipulo Sécra-
tes, bebid serenamente la cicuta tras haber sido condenado a muerte.

* En otras ocasiones, el suicidio se consideré un acto elogiable, como lo fue
el episodio de suicidio masivo de fildsofos seguidores de Confucio tras ser
quemados sus libros sagrados, en la China gobernada por el emperador Chi-

Koang-Ti.

* En Europa también encontramos mds ejemplos de actitudes elogiosas hacia
el suicidio como el caso de los celtas, que glorificaban a los que se daban
muerte voluntariamente.

* ElIslamismo condena de forma explicita el suicidio. Mahoma dijo “el hom-
bre no muere sino por voluntad de Dios”, por tanto se veria como un acto
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de insubordinacién, rebeldia o pecado.

En el siglo XV, Castilla, Aragén, Florencia, Francia, Reino Unido, Mildn,
Venecia y Portugal sancionaban el suicidio, rematando incluso a los muertos
suicidas. En Castilla y Aragdn, la practica se recogia en una constituciéon de
1497, cuando un pastor almeriense se suicidé por que le despidieron, y fue
rematado en Cérdoba en 1498.

Con el Renacimiento resurge la defensa del suicidio desde el pensamiento
mds avanzado de la época. La idea del derecho a la muerte voluntaria aparece
ampliamente recogida en la época de la Ilustracién, siendo Voltaire un claro
exponente. Rousseau, romdntico temprano, hace lo propio.

En la Inglaterra anglicana de 1800, el cuerpo del suicida era castigado por la
justicia publicamente siendo arrastrado por el suelo, sus bienes confiscados
y la viuda desheredada y deshonrada. Solo se aceptaba el caso del soldado
vencido que se suicidaba por honor.

En la India los sabios, en su bisqueda del Nirvana, se suicidaban frecuen-
temente en el transcurso de fiestas religiosas. Asimismo, la viuda hindu se
arrojaba a la pira funeraria de su marido, hasta que en 1829 esta ceremonia
denominada “Suttee” fue declarada ilegal.

En la Espana de los siglos XVIII y XIX se seguia condenando el suicidio, al
entenderse que iba contra Dios, si bien la pena era menor si se debia a enfer-
medad, miseria o falta de trabajo.

En el siglo XIX la literatura presenta un gran niimero de suicidios como
manifestacién del pensamiento de la época, llevando a la muerte voluntaria
a muchos de sus autores: Maupassant, Larra, por citar algfln ejemplo.

La Iglesia Catdlica, por el contrario, insistiendo sobre la nocién de crimen,
rechazaba al suicida y se le negaba la sepultura en el Campo Santo, llegando
a ser los caddveres exhumados, en ocasiones, para ser colgados y expuestos
en el patibulo. Hay que senalar que, aunque el Cristianismo en sus primeros
siglos aceptaba el suicidio en ciertas circunstancias, esta actitud se modific6
hacia una posicién intransigente, que culmina con San Agustin al sentenciar
que cualquier forma de suicidio se sitda en contra de la Ley Natural y por lo
tanto que “el que se mata a si mismo es un homicida”. En el Concilio de Ar-
les (afio 452) incluso se llegd a afirmar que el suicidio estaba inspirado por el
demonio y unos 100 afos después se dictan distintas penas para combatirlo.
El influjo de Schopenhauer y posteriormente de Nietzsche se deja notar en



la interpretacién del suicidio como acto dltimo de libertad del ser humano
que perdura hasta nuestros dias.

Hasta aqui la referencia al suicidio era meramente ideoldgica, moral. A partir de aqui va
a ser abordado como tema de estudio cientifico.

Fue en la Francia del Siglo XVII cuando se reconoce que el suicidio puede ser cometido
por personas que no gozan plenamente de sus facultades mentales, usando el concepto
de “irresponsabilidad”. Con todo esto, ya se estd hablando de aspectos patolégicos y se
empieza a insinuar que el suicidio estarfa dentro del campo de la patologia [Pérez et al,
2002].

De este modo, el concepto de enfermedad mental como causa mediata del suicidio
va tomando auge, siendo de gran importancia en su desarrollo los estudios de la escuela
francesa. Se abre asi una puerta a que la medicina debe atender los suicidios catalogados
de patolégicos, y se muestra una dualidad entre los dmbitos religiosos y médicos. Tam-
bién con el advenimiento del Romanticismo, el suicidio pierde parte de su caricter pe-
yorativo al producirse ciertas epidemias que atrapan también a algunos de sus principales
protagonistas. Ortega lo denominé “mal del siglo”. El Werther de Goethe fue conside-
rado como el principal responsable de estas epidemias entre los suicidios romdnticos. La
pieza musical “Triste Domingo” de Rezso Seress también provocé una oleada de suicidios
durante el Romanticismo. Los suicidios por honor y, sobre todo por amor, ya elogiados
en la antigiiedad por Virgilio, se hacen muy frecuentes al estilo de Otelo o de Romeo y
Julieta de Shakespeare; o al de La Celestina, de Fernando De Rojas [Pérez et al, 2002].

Finalmente, es con la aparicién de las Ciencias Sociales, en el contexto del Capitalismo
y la Sociedad Industrial, cuando se produce el fin de la represién del suicidio. Se empieza
a considerar como un problema social, al igual que la pobreza, el crimen, la enfermedad,

etc. [Rodriguez Juan, 1997].

La época moderna del estudio del suicidio comienza con el cambio de siglo del XIX al
XX, con dos lineas de investigacion diferentes. La psicoldgica tuvo como representante a
Freud [Freud, 1996] y buscaba la explicacién al suicidio en base a los fenémenos psiqui-
cos inconscientes intrapersonales. Para Freud, el suicidio es producto de la civilizacién.
Cada persona posee unas tendencias autodestructivas que nos convierten en vulnerables:
la agresividad y la hostilidad contra uno mismo, que naciendo del subconsciente, se
expresarian en la consumacién del suicidio. El instinto de muerte es paralelo al instinto
sexual o de vida [Freud, 1996; Carbonell y Gonzdlez, 1997]. La sociolédgica estuvo re-
presentada por Durkheim, y su obra cldsica de referencia obligada: El suicidio, donde
defendia que las motivaciones principales del suicidio se encontraban en las propias raices
de la sociedad [Durkheim, 1989]. La sociedad marca, con sus ambientes moral y social y
tendencias de cada época, penetrando en los individuos, los suicidios. Es decir, el suicidio
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es el resultado de la influencia y actuacién de unos hechos sociales, que interacttian con
estados individuales [Gracia, 1994; Herndndez, 1997].

En la actualidad y a nivel popular el suicidio sigue considerindose como un “acto de
locura o de libertad”, y permanece en gran medida la prohibicién moral por creencias
religiosas [Carbonell y Gonzélez, 1997].

La Iglesia Catdlica por su parte, a pesar de determinados condicionamientos psico-
légicos, culturales y sociales que puedan atenuar o anular la responsabilidad subjetiva,
continua considerando el suicidio como un acto gravemente inmoral. En su realidad mds
profunda, constituye un rechazo de la soberania absoluta de Dios sobre la vida y sobre la
muerte [Vélez, 2003].

Desde una perspectiva sanitaria, el suicidio es considerado como un uno de los problemas
principales a nivel de salud publica [Ayuso et al., 2012; Legido, 2012; Suelves et al., 2012;
Giner y Guija, 2014], ya que se sitGa entre una de las principales causas de muerte. El papel
de los profesionales de la Medicina es importante, y se ve subrayado por el hallazgo de que
la mitad de los jévenes suicidas menores de 25 afos habia contactado con un Médico de Fa-
milia en los 3 meses previos a la muerte. Los médicos que atienden a los adolescentes deben
ser conscientes, por tanto, del riesgo de suicidio entre los mismos, y deben estar preparados
para detectarlo [Greydanus et al, 2008]. Por ello, una adecuada valoracién del riesgo cons-
tituye, entre otros, un medio para reducir el impacto, detectar riesgos ambientales y realizar
acciones preventivas.

1.2. Cuestiones terminolédgicas en relacién al suicidio

El término suicidio deriva etimolégicamente del verbo latino “caedere” y del pronom-
bre “sui”, “darse muerte a si mismo”. Su utilizacién es relativamente reciente, ya que se
admite cldsicamente que fue el abate Prévost el primero en utilizar este neologismo en
Francia en 1734 [Pelicier, 1985].

Aunque aparentemente se trata de un término que no ofrece dudas a la hora de definir-
lo, en realidad el concepto de suicidio es polisémico y denomina muy diversas categorias
de comportamiento [Una, 1985], existiendo numerosas definiciones diferenciadas unas
de otras sélo en pequefios detalles. Asi, en algunos medios se requiere como condicién
el cardcter violento de la muerte, o incluso se adopta un posicionamiento moral desde la
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propia definicién como sucede en el alemdn. En este idioma se emplea el vocablo “selbst-
mord”, que significa “crimen de si mismo”, y refleja una concepcién de acto criminal
derivada de los antiguos pueblos germénicos.

“El que se mata por sus propios deseos comete suicidio”, afirmé el abate Frangois Des-
fontaines en 1735, quien lo definfa en el siglo XVIII como “meurtre de soi -méme”,
siendo inscrito este término por la Academia Francesa en 1762 como sustantivo [Sarrd,
1991]. El posterior éxito de este neologismo se debid, en parte, a su aceptacién por Vol-
taire y otros enciclopedistas [Pérez et al., 2002].

Segtin la literatura anglosajona, el término “suicide” fue utilizado por primera vez en
Inglaterra en el siglo XVII, aunque no queda clara su paternidad. Citado también en
1635 en la Religio Medici de T. Browne y recogido en The Oxford English Dictionary
en 1651 [Alvarez, 1973].

En Espana, el término suicidio aparecié por primera vez en una obra de 1772, en la que
Fray Fernando de Ceballos realizaba una critica de las teorias de Voltaire, introduciéndose
en el Diccionario de la Real Academia Espafola por vez primera en 1817 [Marti, 1982].

Como muy precisa podemos considerar la definicién propuesta por Emile Durkheim
en su obra El suicidio (1897): “se llama suicidio a todo caso de muerte que resulte directa
o indirectamente de un acto positivo o negativo, ejecutado por la propia victima a sa-
biendas de que tal era el resultado que se producird” [Durkheim, 1989]. Esta definicién
fue cuestionada con posterioridad, al observar que la intencionalidad de los suicidas no
siempre era la de matarse, sino que existian otras frecuentes, tales como demandar aten-
cién, escapar a situaciones conflictivas, o incluso agredir a otros con la propia muerte

[Diaz et al., 1997]

Para Freud, el suicidio era un sintoma doloroso producto de tendencias autodestructi-
vas presente en todo tipo de personas, “fenémeno intrapsiquico determinado de forma
inconsciente donde interviene la agresién y la hostilidad a si mismo al no poder exterio-
rizarlo”. La base del suicidio radicaba en el instinto de muerte y atendia a un impulso
agresivo proyectado hacia si mismo [Freud, 1996].

Ferri, definié el suicidio como “la muerte realizada en su contexto por un desarrollo exclusi-
vamente egoista, con la intencién de evitar un mal inminente o cierto como tal” [Ferri, 1928].

Deshaies, lo describié como “el acto de la persona de producirse la muerte como me-
dio o fin, de una manera generalmente consciente, asumiéndola” [Deshaies, 1947], aun

cuando debemos admitir la dificultad de comprobar objetivamente la intencionalidad de
dicho acto [Alonso, 1985].

Para Menninger, la condicién sine qua non del suicidio era la muerte en la que el mis-
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mo sujeto es a la vez agente activo y pasivo [Alonso, 1985]. Diferencié tres componentes:
“deseo de matar”, “deseo de ser matado” y “deseo de morir”. Describié tendencias auto-
destructivas en conductas que, en principio, no son consideradas como tales. La automu-
tilacién y la policirugia estarfan entre los suicidios focales, y el alcoholismo, la conducta
antisocial, el ascetismo etc., como un suicidio crénico [Lépez, 2007].

Ringel a partir de su descripcion de tentativas de suicidio describié el “sindrome presui-
cida” caracterizado por aislamiento situacional que condiciona la inhibicién de la agresi-
vidad hacia los demds volviéndose indefectiblemente contra el sujeto, acompandndose de
fantasias de muerte y huida de la realidad [Lépez, 2007].

Ya también en el siglo XX la postura de los autores espanoles frente al suicidio cambid,
en gran medida influenciada por la obra de Durkheim, y comenzé a cobrar mds impor-
tancia la bisqueda de las causas de estas conductas en los ambientes social y moral de
la época. También influyé notablemente la Escuela Psiquidtrica Francesa, que defendia
la idea del suicidio como consecuencia de un trastorno mental [Carbonell y Gonzélez,
1997; Bobes, 1998]. Ambas teorias (socioldgica y patolégica) son descritas a continua-
cién.

En el Diccionario UNESCO de Ciencias Sociales el suicidio se considera como el “acto
de quitarse la vida voluntariamente” [Giner, 1987].

Actualmente, el Diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafiola define el suici-
dio como “accién o conducta que perjudica o puede perjudicar a la persona que lo reali-
za”. El diccionario también contempla, ademds del efecto de autoprovocarse la muerte, el
concepto de conducta suicida, es decir, aquella accién que se realiza sobre uno mismo

y que le perjudica [RAE, 1992].

El Diccionario de Uso del Espanol de Maria Moliner, define esta palabra como: “for-
mada a imitacién del inglés con el pronombre latino sui y la terminacién de homicidio:
Accién de matarse asi mismo” [Moliner, 2001].

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) lo define como “un acto con resultado
letal, deliberadamente iniciado y realizado por el sujeto, sabiendo o esperando su resulta-
do letal y a través del cual pretende obtener los cambios deseados” [Grupo de Trabajo de
la Guia de Préctica Clinica sobre la Depresién Mayor en la Infancia y en la Adolescencia,

2009].

Como podemos observar, la terminologfa de suicidio tiene una larga tradicién y todavia,
en la actualidad sigue siendo objeto fundamental para el desarrollo de la Suicidiologia
contempordnea. En si, el concepto de suicidio ha ido evolucionando desde aquellas de-
finiciones que contemplaban simplemente el resultado final hasta las que se refieren a la
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etiologfa, intencionalidad, cuantificacién de tentativas y suicidio, reuniendo todas estas
conductas dentro de lo que denominariamos conductas autodestructivas [Legido, 2012].

1.3. Clasificacion de las conductas suicidas

Desde que en el siglo XIX autores como Jousset y Moreau de Tours (1875) y Durkheim
(1897) realizaron una clasificacién de las conductas suicidas, muchos han sido los autores
que han seguido sus pasos.

A continuacién se exponen las clasificaciones mds destacadas cronolégicamente. Es im-
portante hacer la diferenciacién entre aquellas basadas en la motivacién (Jousse y Moreau
de Tours, Durkheim, Duché, Gould, Alonso y Baechler) y las que hacen referencia a la
consumacion.

Jousset y Moreau de Tours (1875), clasificaron las conductas suicidas en cuatro tipos
diferentes [Gonzdlez y Ramos, 1997]:

1. Suicidio manidtico: secundario a concepciones de tipo delirante.
Suicidio melancélico: relacionado con estado general de depresidn.

Suicidio obsesivo: debido a una idea fija de muerte.

-

Suicidio impulsivo o automdtico: como resultante de una brusca e irre-
sistible impulsién.

Durkheim clasificé los suicidios vesdnicos, tomando como referencia las directrices de
Jousset y Moreau de Tours, en [Durkheim, 1989]:

1. Suicidio manidtico: producido como consecuencia de alucinaciones y
concepciones delirantes.

2. Suicidio melancélico: la idea del suicidio nace de estados de extrema de-
presion en los que el individuo deja de apreciar los vinculos que le unen
con la vida.
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3. Suicidio obsesivo: la idea de suicidio es similar a un instinto, la idea fija
de la muerte se va apoderando del individuo.

4. Suicidio impulsivo o automdtico: carece de razén tanto en la realidad
como en la imaginacién del sujeto.

Posteriormente, Durkheim descarté que esta clasificacién englobase todos los suicidios
ya que un alto porcentaje eran deliberadamente preparados y no fruto de alucinaciones.
Por lo tanto, quedaba también descartada la hipétesis de que el suicidio naciese de la
locura ya fuese esta transitoria y duradera. De este modo, relacioné la frecuencia del
suicidio con diversas variables: edad, sexo, situaciéon familiar, creencias religiosas, guerras,
etc. estableciendo la siguiente clasificacion [Sarré y De la Cruz, 1991; Gracia, 1994]:

* Suicidio Egoista: consecuencia de la falta de integracién social. Es muy
comin en las sociedades en las que los factores culturales subrayan el
individualismo. Del estudio del suicidio egoista, concluyé que el suici-
dio aumenta con la ciencia (si bien no es ésta la que lo condiciona) al
disminuir la cohesién de la sociedad, y que la religion ejerce una accién
profildctica sobre el mismo.

*  Suicidio Altruista: se produce en sociedades rigidamente estructuradas,
que contemplan el cddigo de deberes de sentido grupal por encima del
individuo, y al sacrificio por el grupo como una obligacién moral. Por
tanto, el individuo no se encuentra lo suficientemente diferenciado del
grupo, siendo capaz de sacrificarse por éste. Un claro ejemplo de este
tipo de suicidio serfan los kamikazes.

* Suicidio Andmico: se produce cuando existe el quebrantamiento de los
valores sociales, con la consiguiente desorientacién y sentimiento de falta
de significacién en la vida. Con el término anomia se hace referencia a la
situacién social en la que los valores tradicionales han perdido autoridad,
mientras que las nuevas normas e ideales carecen todavia de fuerza. Este
tipo de suicidio aparece en diversas situaciones de crisis, como en gue-
rras, industrializacién de paises subdesarrollados, movilidad social, etc.

* Suicidio Fatalista: se produce en situaciones de ‘excesiva planificacién’,
en la que los individuos tienen un porvenir implacablemente limitado,
y por tanto, sus pasiones constrefiidas debido a una disciplina opresora.
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Duché considera cuatro tipos de suicidio segtin su intencionalidad [Duché, 1964]:

1. Suicidio como huida: el sujeto busca escapar, mediante el suicidio, de
una situacién estresante que le resulta intolerable.

2. Suicidio como buisqueda de ayuda: es una llamada de auxilio a los demds
ante la desesperanza que invade al adolescente.

3. Suicidio como llamada de atencién: también es denominado con cierto tono
despectivo “chantaje”, sin embargo jamds debe minimizarse su importancia.
g

4. Suicidio en sentido estricto: el sujeto busca directamente la muerte.

En 1965 Gould realizé una clasificacién de las conductas suicidas en la infancia y ado-
lescencia diferenciando los siguientes tipos [Gould, 1998]:

i. Suicidio motivado por el deseo de conseguir apoyo y fuerza a través de
unirse a un poderoso objeto amado perdido. En este caso la muerte retine
al nifo o adolescente con un padre o madre muerto en los que él cree que
asienta su seguridad.

ii. La muerte como evitacién del abandono o amenaza de abandono. Si es
amenazado con rechazo o abandono, el joven puede decir: “no me puedes
dejar, yo te dejo”. Se pone asi en evidencia el castigo a la otra persona asi
como la demostracién de poder y control para enmascarar los sentimientos
de desesperanza.

iii. Conducta suicida como manipulacién para obtener el amor o la atencién
y castigar al otro. “Lo sentirds cuando me muera. Deberias tratarme mejor.
Si me quieres vivo préstame atencién y muéstrame carifo’.

iv. Busqueda de la redencién de los pecados por la muerte. Aunque para
Gould este motivo es relativamente poco frecuente entre ninos y adolescen-
tes, podria suceder a veces.

v. Autoasesinato. Cuando la rabia hacia otro es de gran intensidad y por
alguna razén no puede expresarse, puede volverse hacia uno mismo y repre-
sentar simbolicamente el asesinato del otro.
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vi. Suicidio por desintegracién de la personalidad. En el curso de un proce-
so psicético activo, el nifio o el adolescente puede oir voces que le ordenen
morir, o puede tener un concepto tan extravagante de la muerte debido a su
desorientacién en la realidad que le lleve al suicidio.

vii. Un tltimo grito de ayuda. Una tentativa de suicidio puede ser una sefial
de SOS enviada difusamente y al azar con la esperanza de que alguien la re-
coja. Puede ser enviada cuando el joven se siente sobrepasado y no encuentra
forma de sobrellevarlo.

Dentro del suicidio en jévenes, Alonso Ferndndez distingue, ademds del suicidio psic6-
tico, tres tipos psicolégicos de suicidio [Alonso, 1979]:

i. Suicidio por desesperacidn: situacién insoportable empapada de soledad y
desesperanza.

ii. Suicidio por miedo: es equiparable al suicidio en cortocircuito, por ejem-
plo cuando el nifo o adolescente vive como un peligro inminente un castigo.

iii. Suicidio por venganza o chantaje: la muerte no es aqui un fin sino un
medio, siendo el tipo de suicidio mds premeditado.

Baechler propone distinguir once tipos de suicidio, reagrupados en cuatro categorias
mids generales [Baechler, 1981]:

i. El suicidio escapista (huida, duelo, castigo) aparece como un medio para
escapar de algo.

ii. El suicidio agresivo (venganza, crimen, chantaje, llamada): el sujeto quiere
matarse para alcanzar a alguien.

iii. El suicidio oblativo (sacrificio, paso) para alcanzar un valor superior o un
estado deleitable.

iv. El suicidio ludico (ordalia, juego) que solicita el juicio de los dioses o
juega con la vida.

34



Por otro lado, son varios los autores que tuvieron en consideracién aspectos tales como
la certeza del acto, la letalidad, la intencién de muerte, las circunstancias facilitadoras y
el método elegido. Un ejemplo fueron Beck et al., que diferenciaros tres categorias de

suicidio [Beck et al., 1974]:

i. Ideas de suicidio.
ii. Intento de suicidio.

iii. Suicidio completo o consumado.

En nuestro pais, Giner propone una clasificacién de las conductas suicidas que atiende
fundamentalmente a la forma de la suicidalidad, con las siguientes categorias [Giner y
Leal, 1982]:

i. Suicidalidad activa, cuando el individuo hace algo directamente sobre su integridad
fisica con intenciones autoagresivas. La agresividad intrapunitiva es, por tanto, lo mds
caracteristico de esta forma de suicidalidad:

Suicidio consumado.
Suicidio frustrado.
Tentativa de suicidio.

Gesto suicida.

ii. Suicidalidad pasiva, que encierra grandes dificultades de estudio, por lo que se le de-
dican menos investigaciones y muchas veces no se tiene en cuenta a la hora de hablar de
conducta suicida.

Rojas, en su completa obra sobre el suicidio, reconoce la dificultad de realizar una co-
rrecta clasificacién, debido a la multiplicidad de acontecimientos que suceden dentro de
lo que se ha dado en llamar “suicidalidad”, y elabora una amplisima clasificacién de los
fenémenos suicidas [Rojas, 1984]:
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II.

a)

Segtin la etiologia:

Suicidio psicético.
Suicidio neurdtico.
Suicidio social.

Suicidio psicodispldsico.

Suicidio filoséfico.

Segtin la forma:

Segin la dindmica formal:

- Suicidio impulsivo.

- Suicidio fébico-obsesivo.

- Suicidio reflexivo.

- Suicidio histriénico.

b)

36

Segtin la técnica:

Suicidios de técnica suave.
Suicidio brutal.

Suicidio de técnica intermedia.
Suicidios insdlitos.

Suicidios enmascarados.

Suicidio social o moral.



III.

IV.

a)
b)

Segtin la intencionalidad:

Suicidio con intencién de morir.

Suicidio como huida de una situacién insostenible.

Conductas de riesgo.

Suicidio de intencionalidad ord4lica.
Veleidad suicida.

Chantaje suicida.

Suicidio por revancha.

Suicidio por balance existencial.

Segtin la relacién de integridad con la sociedad:

Suicidio egoista.
Suicidio altruista.

Suicidio anémico.

Segtin los resultados:

Suicidio consumado.
Suicidio frustrado.
Intento de suicidio.
Suicidio aparente.
Equivalente suicida.

Suicidio moral.
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a)
b)

VII.

a)
b)

d)

Segtin el curso evolutivo:

Suicidio tinico.

Intento de suicidio reincidente o recidivante.

Segtin la gravedad:

Suicidio mortal.
Suicidio muy grave.
Suicidio grave.

Suicidio leve.

VIIIIL. Segun el nimero de personas que participan en el acto:

a)
b)
)
d)

Suicidio individual.
Suicidio doble.
Suicidio ampliado.

Suicidio colectivo.

IX. Segun la conciencia del acto:
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Segtin la psicopatologia de la conciencia:
Suicidio consciente.
Suicidio en el curso de un embotamiento de conciencia.

Suicidio en la confusién oneroide.



- Suicidio en un estado crepuscular.

b)  Segun la intencién consciente:
- Suicidio de intencién consciente.

- Suicidio de intencién inconsciente.

X. Segun la actitud del sujeto ante su vida:

a)  Suicidio activo.

b)  Suicidio pasivo.

Por otro lado, Diekstra también realizé una clasificacién en la que definfa los términos
suicidio, tentativa de suicidio y parasuicidio (ilustracién 1). Esta ha recibido criticas en
base a que no incluye la ideacién suicida, y en segundo lugar, hay autores que consideran
desafortunado el uso de términos como parasuicidio o pseudosuicidio, ya que reducen la
categoria de peligro inherente que tienen los intentos, y por tanto, puede provocar que se
contemplen como simples gestos, lo cual resultaria peligroso [Diekstra, 1993].

Diekstra contempla el suicidio como un acto de resultado mortal, desencadenado por
la propia persona, con el conocimiento de que la accién conducia a la muerte. Define la
tentativa de suicidio como un acto de resultado no mortal, desencadenado por la propia
persona, con el conocimiento de que la accién conduce a la muerte, que no llega a tal
extremo debido a la intervencién de otras personas o a otra serie de circunstancias. Por
tltimo, define parasuicidio como el acto de resultado no mortal, desencadenado por la
propia persona, con el conocimiento de que dicha accién produce lesiones o sobredosis,
tanto si se produce este acto como si no, por ser interrumpido por otras personas o cir-
cunstancias, que persigue cambios en el ambiente y condiciones sociales [Diekstra, 1993;

Diaz et al, 1997].

En la actualidad, la clasificacién mds completa que existe sobre el suicidio es la de
O’Carroll et al., titulada “Nomenclatura para la ideacién y conducta suicida y autolesi-
va’, (“Nomenclature for Suicide and Self-Injurious Thoughts and Behaviors”). Supone
una nomenclatura para los epifenémenos més bdsicos de la Suicidiologfa. El objetivo de
esta definicién es puramente practico, operacional y pretende definir claramente y sin las
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ambigiiedades frecuentes en las definiciones de la conducta suicida, una serie de concep-
tos esenciales.

O'Carroll define tres grandes grupos: ideacién suicida, conductas relacionadas con
el suicidio y el suicidio consumado. En cada uno de esos grupos delimita ademds otros
aspectos como la intencionalidad (deseo tltimo de morir frente a busqueda de producir
cambios en el ambiente), el grado de certeza que tiene el paciente acerca del fatal desen-
lace (diferenciacién entre conductas autodestructivas directas e indirectas), la existencia

de lesiones, etc. (ilustracién 2) [O’Carroll et al., 1996].

DEFINICION

CONSIDERAR

INCLUSIONES /
EXCLUSIONES

SUICIDIO

Resultado mortal.
Desencadend el acto
que llevé a ese final.
Conocimiento de que
la accién iniciada lleva
al estado objetivo de la
muerte.

No es necesaria la
intencién de morir para
su consideracién como
suicidio.

El resultado mortal es
un efecto a corto plazo.
Una situacién terminal
no excluye el suicidio.

Inclusién: el conoci-
miento estaba presente.
Incluyen: suicidios ter-
roristas y sobredosis con
sustancias adictivas.

Se excluyen las “erosio-
nes suicidas” o conduc-
tas suicidas indirectas.

TENTATIVA DE
SUICIDIO

Resultado no mortal.
Desencadens el acto
que habria llevado a la
muerte de no ser por...
(autoinflingido).
Conocimiento de que
la accién iniciada lleva
al estado objetivo de
muerte (deliberada o
intencionada).

No es necesaria la
intencién de morir para
su consideracién como
tentativa de suicidio.
Fl resultado mortal es
un efecto a corto plazo.
Una situacién terminal
no excluye el suicidio.
La gravedad médica

no es decisiva para su
consideracién como
tentativa de suicidio.

Incluyen: suicidios ter-
roristas y sobredosis con
sustancias adictivas.
Incluyen: consumo
excesivo de alcohol no
habituales.

Acting-out de grandio-
sidad o megalomania de
los psicéticos.

Excluyen: las “erosiones
suicidas” o conductas
suicidas indirectas.
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PARASUICIDIO

Resultado no mortal.
Desencadens el acto
que lleva a dafarse o las
sobredosis de sustancias
o se habria producido
de no ser por.... (au-
toinflingido).
Conocimiento de que
la accién iniciada lleva a

Inclusién: necesidad de
datos de conocimiento.
Motivacidn irrelevante
para su consideracién.
La condicional se for-
mula segin el método.
Incluyen: actos conside-
rados “manipulativos”.
Incluyen: repeticiones

las lesiones o sobredosis agrupadas de actos

(deliberado o intencio- parasuicidas.
nado). Incluyen: intoxicaciones
agudas por alcohol.

Excluyen: si es com-
portamiento habitual
o automutilacién (con-
ducta autodestructiva

indirecta crénica).

Hlustracion 1: Criterios operativos para la certificacion de conductas suicidas de Dickstra [Legido, 2012]

Barber et al. introdujeron el concepto de intento de suicidio abortado, que se entiende
como un paso previo al intento en el que no se lleva a cabo la conducta y por tanto no
se producen dafos fisicos. La conducta estaria caracterizada por una potencial conducta
autolesiva en la que el individuo (implicita o explicitamente) desea matarse, aunque en el
tltimo momento no lleva a cabo el plan [Barber et al., 1998]. La importancia del suicidio
abortado radicaria en su capacidad para alertar, y actuar sobre el riesgo en el futuro de
intentos de suicidio y suicidio consumado.

Otras nomenclaturas actuales se basan en el componente de“intencién de morir”, en-
tendiendo este como “un concepto maduro de la muerte que la persona debe tener y la
seguridad de que sus acciones causardn la misma” [Andriessen, 2006]. Otro componente
fundamental en estas nuevas definiciones es la inclusién de un punto de vista mds socio-
l6gico. Desde las explicaciones propuestas por Durkheim, existe un larga tradicién de
aspectos socioldgicos para la descripcién de la conducta suicida. Estos estudios se centran
en la importancia de circunstancias socioeconémicas tales como, diferencias de género,
desigualdad econémica o la sexualidad, que permitan otorgar a la definicién del suicidio
un mayor significado social y cultural que sumado a las acepciones clinicas nos lleve a
una mejor.
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Tlustracion 2: La conducta relacionada con el suicidio (O Carroll et al, 1996)

En cuanto a las clasificaciones clinicas, en la Clasificacién Internacional de Enfermeda-
des (CIE-10), el suicidio es clasificado al mismo nivel que las causas externas de mortali-
dad y el homicidio en los c6digos X60-X84 [CIE-10, 2003]. El problema en las actuales

clasificaciones internacionales es el escaso papel que se otorga a las conductas suicidas.

En el Manual Diagnéstico y Estadistico de la Enfermedades Mentales (DSM-5) el suici-
dio es considerado como complicacién de trastornos psiquidtricos, fundamentalmente de

trastornos del 4dnimo [DSM-5, 2014].

1.4. Modelos explicativos del fenémeno del suicidio

Si bien el interés por el fenémeno del suicidio ha existido desde tiempos remotos en el
hombre, es sélo a partir del siglo XIX cuando se comienzan a elaborar las primeras teorfas

que intentan explicar con un cierto rigor la conducta suicida.
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Modelos bioldgicos

El inicio del estudio de los factores neurobioldgicos fue en 1976 con Asberg, quien
correlaciond la disminucién de las concentraciones de serotonina cerebral con las formas
violentas de suicidio [Téllez y Forero, 2006].

Gracias a ellos, se ha considerado la posibilidad de identificar marcadores biolégicos
que permitan reconocer de forma precoz las ideas suicidas, disminuir las tasas de suicidio
y aminorar el impacto social y psicoldgico que el suicidio conlleva. La Neurociencia ha
identificado genes, alteraciones en la actividad neurotransmisora o en las concentraciones

de dcidos grasos y endofenotipos clinicos relacionados con la impulsividad, el pesimismo
y el suicidio [Shaffer, 2001].

A) Hipdtesis genéticas

Estudios realizados en familias demuestran que la transmisién genética es fundamental
en la neurobiologia de la conducta suicida, fuera de los factores hereditarios relacionados
con las enfermedades mentales [Shaffer, 2001]. Casi la mitad de los sujetos en cuyas fa-
milias han existido suicidios realizan un intento [Roy, 2000].

Estudios con gemelos y personas adoptadas demuestran que la vulnerabilidad al suici-
dio se relaciona con un componente genético; los gemelos monocigéticos tiene mayor
grado de concordancia para el suicidio que los dicigéticos [Ketty, 1986]. El historial de
actos suicidas previos en familiares son indicadores claves de la presencia de la didtesis y
sugieren la posible existencia de un factor hereditario tanto para los trastornos suicidas
como para los trastornos afectivos [Egeland et al.,1985; Téllez y Forero, 2006].

B) Hipdtesis neuroquimicas

A través del trabajo de Asberg y colaboradores en 1976, se presentaron resultados post
mortem con el hallazgo de bajas concentraciones de 5-hidroxi-indol-acético (SHIAA)
en el liquido cefalorraquideo (LCR) de los suicidas con trastornos depresivos. El SHIAA
es un metabolito de la serotonina considerado como el indicador de la actividad sero-
toninérgica, y la serotonina es precisamente considerada como “el neurotransmisor de
los impulsos” ya que inhibe la impulsividad y es el modulador de varios procesos de
conducta.Por tanto, se propone que las bajas concentraciones de 5-hidroxi-triptamina
(SHIIA) en el LCR se relacionan con un aumento de la impulsividad y la agresién, ma-
yores rasgos de neuroticismo en sujetos y familiares, y mayores niveles de desesperanza
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[Asberg, 1990; Sdiz et al, 1997]. Otros estudios en adolescentes suicidas, demuestran
una mayor densidad en los receptores SHT2A y un aumento en la expresién proteica
del 4cido ribonucleico (RNA) mensajero de la corteza prefrontal y del hipocampo, 4reas
que se consideran relacionadas con las emociones, el estrés y las funciones cognoscitivas
[Téllez y Forero, 2006].

C) Hipdtesis neuroendocrinas

Otra linea de investigacién bioldgica en el suicidio procede del estudio del eje hipota-
lamo-hipofisario-suprarrenal. Asi se han medido 17-hidroxicorticoesteroides y cortisol
libre en orina, o cortisol en sangre o LCR.

En personas que han realizado un intento de suicidio y en victimas de suicidio se ha
encontrado hipercortisolemia, comprobdndose la presencia de una hipersecrecién cré-
nica de corticotropina (CRH) y la sensibilizacién de los receptores de glucocorticoides
y mineralocorticoides de tipos I y II en el hipocampo. También la aparicién de cuadros
depresivos y un incremento en el riesgo de suicidio se relacionan con altas cifras de cor-
tisol plasmdtico. Se postula que el abuso sexual produce en los ninos hiperactividad del
eje hipotaldmico-pituitario-adrenal (HPA) y alteraciones en el sistema de neuropéptidos,
que en la edad adulta se puede manifestar como inestabilidad afectiva, irritabilidad, im-
pulsividad y dificultad para afrontar el estrés [Correa et al, 2002; Téllez y Forero, 2006].
Las personas violentas y con comportamiento suicida tienden a presentar niveles mds
bajos de tirotropina (TRH) dentro del grupo de los depresivos, y estas cifras no se modifi-
can después del tratamiento con antidepresivos, por lo que algunos autores lo consideran
un marcador de impulsividad [Ezzel, 2003]. En el momento actual se trabaja, sin con-
clusiones firmes aun, en la relacién entre los niveles séricos de colesterol y las conductas
suicidas.

Modelos psicolégicos

Han sido tres las teorias cldsicas acerca del suicidio, que alcanzaron mayor aceptacién:
Y

patoldgica o psiquidtrica, socioldgica y psicoanalitica. A éstas recientemente se ha unido

una cuarta, la aportacién de la psicologia cognitiva.
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A) Teoria Psiquidtrica

Se denomina de este modo a una teoria elaborada a principios del siglo XIX por la Es-
cuela Psiquidtrica Francesa, que consideraba el suicidio como un sintoma de enfermedad
mental.

En esta linea, Pinel consideré el suicidio como una forma de conducta mérbida, como
sintoma de la melancolia en un sentido amplio. Su discipulo Esquirol (1838) afirmaba
que “el suicidio ofrece todos los caracteres de la enajenacién de las facultades mentales;
el hombre s6lo atenta contra su vida cuando estd afectado de delirio y los suicidas son
alienados”, llegando a elaborar, desde esta perspectiva clinica y patolégica, una teoria
global del suicidio. Ademds, indicé que las ideas de suicidio eran universales y a menudo
normales [Sarré y De la Cruz, 1991].  De Boismont (1856), recogié una casuistica de
cerca de 5.000 suicidios, indicando que éste era la Gltima manifestacién de la desespe-
racién. También en esta época se investigé el suicidio mediante la basqueda de lesiones
cerebrales en las autopsias de las personas suicidas, ante la presuncién de que determina-
das lesiones pudieran condicionar al suicidio. Asimismo, la Escuela Frenolégica buscaba
la causa del suicidio en diferentes localizaciones cerebrales [Sarr6 y De la Cruz, 1991].
Posteriormente, Achille-Delmas (1932), expuso su teoria acerca de los suicidios, con tres
puntos bdsicos: todo suicidio implica la existencia de un trastorno mental, el suicidio es
un sintoma y no una enfermedad, y por tltimo, el suicidio estd ligado a la ansiedad “or-
ganica’ [Gonzélez Seijo et al., 1997]. Sin embargo, esta visién del suicidio como sintoma
patoldgico fue duramente criticada por algunos autores como Deshaies (1947). Expuso
que se habia utilizado para tal conclusién, un razonamiento légico del suicidio como
un acto de locura bajo la forma de un silogismo falso: si algunas personas son suicidas y
algunos enfermos mentales se suicidan, los suicidas son enfermos mentales [Sarr6 y De

la Cruz, 1991].

B) Teoria Psicoanalitica

Las teorias psicoanaliticas tienen como consideracién bdsica que los factores intraper-
sonales son la causa principal de suicidio.

Aunque Freud no se ocupé en su obra de un modo explicito del suicidio, fue el pri-
mero en ofrecer explicaciones psicoldgicas a este fenémeno, postulando que los motivos
del suicidio eran intrapsiquicos [Blumenthal, 1988]. Es a partir de sus escritos Duelo y
melancolia (1917) y Mds alld del principio del placer (1920) cuando Freud interpreta la
relacién entre el suicidio, la depresién y la agresién introyectada. Consider6 el suicidio
como un fenémeno intrapsiquico originado primariamente en el inconsciente y en cuya
psicodinamia intervenfan sobre todo la agresién y la hostilidad contra si mismo al no
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poder exteriorizarla [Shneidman et al., 1992].

En la obra El hombre contra si mismo de Menninger (1938), considerada por muchos
como la mejor teorizacién psicoanalitica clésica sobre el suicidio, se desarrollé amplia-
mente el concepto psicodindmico de la agresién y el suicidio, reeditando los conceptos
de Freud. El reconocimiento por parte del individuo de los deseos de matar, chocan
frontalmente con el Superyd, lo cual de forma inconsciente genera sentimientos de cul-
pa, con necesidad de castigo, de forma que el individuo llega a ser incapaz de creerse
merecedor de seguir viviendo. El tercer componente, el deseo de morir, lo divide en
consciente e inconsciente. El deseo de morir consciente explica las frecuentes tentativas
fracasadas, mientras que el deseo de morir inconsciente se manifiesta mediante el desa-
rrollo de actividades temerarias [Menninger, 1938; Herndndez, 1997]. Sin embargo, di-
ferentes autores discreparon de la teoria del instinto de muerte. Sullivan (1953), sefalé la
importancia de las relaciones interpersonales, y afadié también como factores a tener en
cuenta en la conducta suicida la envidia y la angustia. Litman (1965) indicé que aunque
para el psicoandlisis el suicidio representara sélo la hostilidad inconsciente dirigida hacia
el objeto amado introyectado, en su psicodindmica intervienen otros factores a tener en
cuenta como los sentimientos o vivencias de desesperanza, abandono, culpa, ansiedad,
dependencia e inutilidad. [Litman, 1967; Gonzadlez Seijo et al., 1997].

Finalmente hay que senalar que aunque existen discrepancias entre los diferentes au-
tores, todas las tendencias psicoanaliticas coinciden en que el suicidio se precede de una
etapa de crisis psicoldgica y conflicto emocional, en la cual hay confusién y ambivalencia,
mientras se trata de resistir y controlar las fantasias e impulsos que llevan a la autodes-
truccién [Gracia, 1994].

C) leoria cognitiva

Las teorias cognitivas son mds recientes que las anteriores, y valoran como factores
importantes en la conducta suicida componentes no agresivos como la desesperanza, la
culpa, la indefension, el abandono, la ansiedad, la dependencia, etc., que estdn presentes
en la mayor parte de estos actos.

El autor mds importante en esta teoria cognitiva es Aaron T. Beck, que en su obra
Terapia Cognitiva de la Depresion (52 edicidn, 1983) exponia que la sintomatologia de-
presiva surge progresivamente de patrones cognitivos negativos y distorsionados, a través
de lo que denominaba la “Triada Cognitiva’, en la que inclufa: una visién negativa de si
mismo, tendencia a interpretar las experiencias de una forma negativa y una visién nega-
tiva acerca del mundo. Era a través de estos patrones cognitivos erréneos, junto con erro-
res del procesamiento en la informacién (como generalizaciones excesivas, pensamiento
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absolutista y dicotémico, personalizacién, maximizacién y minimizacién), unido a la
existencia previa de patrones cognitivos estables a los que denominaba “esquemas”, lo
que hacia surgir un pensamiento tipico de la depresién, que se conceptué cémo “pensa-
miento primitivo” [Beck, 1983; Herndndez, 1997].

Este pensamiento primitivo se definia como global, absolutista, extremo, sin matices,
categérico e irreversible. Para Beck las ideas de suicidio surgian como una expresién
extrema de un deseo de escapar a problemas o situaciones que la persona concebia como
intolerables, insostenibles e irresolubles. La persona podia llegar a verse a si mismo como
una carga inutil, por lo que pensaba que lo mejor para todos y para si mismo seria estar
muerto [Beck, 1983].

Modelos psicosociales

A) Teoria Socioldgica

Aunque los elementos iniciales de la teoria sociolégica del suicidio aparecen en la obra
de Morseli (1879), alcanzan la madurez en el estudio sobre el suicido realizado por Emile
Durkheim, que se convierte desde el momento de su publicacién en un modelo para la
investigacion socioldgica futura [Herndndez, 1997].

Durkheim, figura principal de la Teoria Socioldgica del suicidio, publicaba en 1897
su libro “El Suicidio”, donde realizaba una brillante descripcién de los aspectos epide-
mioldgicos del suicidio que perdura sobre las interpretaciones actuales del fenémeno.
Comenzaba su estudio con una definicién de suicidio como: “todo caso de muerte que
resulta directa o indirectamente de un acto positivo o negativo realizado por la victima
misma y que, segun ella sabia, debia producir este resultado”. Ejemplo de un acto po-
sitivo: dispararse en la cabeza; ejemplo de un acto negativo: rehusar a ingerir cualquier
medicina hasta dejarse morir [Durkheim, 1989; Herndndez, 1997]. De su obra, uno de
los aspectos fundamentales a resefar es que enfoca los suicidios como un hecho social y
no por las motivaciones individuales de cada suicida [Alaszemski et al., 1995; Gonzdlez
Seijo et al., 1997]. Durkheim consideraba que el suicidio era el resultado de las influen-
cias y el control de la sociedad, que interactuaban con estados individuales, y propuso
dos variables fundamentales a tener en cuenta: grado de interaccién social y grado de
reglamentacién social [Gracia, 1994].

Sin embargo, no es la de Durkheim la tnica teoria socioldgica acerca del suicidio, ya
que de la critica y del rechazo al excesivo “sociologismo durkheimiano” surgié la teoria
de M. Halbwachs quien mantenia la existencia de una relacién complementaria entre los
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motivos individuales del suicida y las situaciones sociales de aislamiento [Una, 1985].

Finalmente senalar que, aunque no han sido las Gnicas, las teorias de Emile Durkheim
suponen la contribucién decisiva desde la Sociologia a la comprensién del fenémeno
suicida. Supusieron una influencia en todos los estudios posteriores, incluso desde posi-
ciones diferentes [Gonzilez Seijo et al., 1997].

Modelos explicativos actuales

Como ha ocurrido también en otras dreas de la Psiquiatria y la Medicina, en la actuali-
dad han adquirido mucha mayor relevancia los modelos llamados “multidimensionales”,
sobre los modelos “unidimensionales”, en cuanto al intento de explicacién del fenémeno
suicida. Resulta légico que un fenémeno tan complejo como el de la conducta suicida
no pueda ser explicado o entendido satisfactoriamente mediante modelos que se limitan
a un enfoque determinado.

Podemos considerar los estudios de Weiss (1954) como el antecedente de los modelos
multidimensionales actuales. Este autor destacd tres factores fundamentales en el sui-
cidio: las actitudes del grupo en cada sociedad, las situaciones externas con las que se
encuentra el individuo, y el cardcter y personalidad del individuo [Gonzélez Seijo et al.,

1997].

Respecto a los modelos multidimensionales, como hemos senalado, intentan sustituir
a las teorias cldsicas integrando aspectos tradicionalmente incompatibles. Los fundamen-
tales son: “Modelo arquitecténico” de Mack, “Modelo de trayectorias de desarrollo del
suicidio” de Silverman y Felner, “Modelo basado en el estado de la mente” de Bonner y
Rich, “Modelo cibico del suicidio” de Shneidman, “Modelo de sobreposicién” de Blu-
menthal y el “Modelo de estrés-didtesis” de Mann.

Légicamente, la importancia de estos modelos multidimensionales no reside en su ca-
rdcter explicativo, sino fundamentalmente en el intento de poder ofrecer un valor pre-
dictivo y preventivo. Estos modelos tratan de identificar las variables implicadas en la
conducta suicida, lo cual implicaria la capacidad para poder actuar sobre dichas variables
para prevenir en lo posible estas conductas [Gonzdlez Seijo et al., 1997].

A) Modelo arquitectonico de Mack (1986).

Mack ha propuesto un modelo arquitecténico para el suicidio que constaria de los
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siguientes elementos: macrocosmos (sistema educativo, cultural, sociopolitico y econé-
mico), vulnerabilidad bioldgica, experiencias tempranas, organizacién de la personalidad,
relaciones del individuo, psicopatologia, ontogenia y circunstancias vitales [Mack, 1986].

B) Modelo basado en el estado de la mente de Bonner y Rich (1987).

Estos autores consideran el fendmeno del suicidio como un proceso dindmico y circu-
lar, del que los individuos pueden salir y volver a entrar, segtin las variables implicadas
en el suicidio que estén presentes en cada etapa. Proponen la existencia de dos grupos de
variables: el “contexto socio-individual” y el “estado mental suicida”.

En cuanto al “contexto socioindividual”, éste comprende el ambiente social (en el que
diferencian los factores propios del contexto social general y del contexto social inmedia-
to), y el entramado individual (incluyen en éste las enfermedades psiquidtricas, los facto-
res bioquimicos, factores cognitivos, evolutivos y de personalidad, el nivel de tolerancia
al estrés y los modos de afrontamiento del mismo) [Bonner et al., 1988].

En cuanto al “estado mental suicida”, se trata de un término mediante el cual designan
al conjunto de caracteristicas psicoldgicas presentes e implicadas en la conducta suicida.
Estas variables son: depresién, desesperanza, soledad, baja autoestima, falta de razones
para vivir y valoracién positiva del suicidio como medio para la resolucién de problemas
[Bonner et al., 1988].

C)Modelo de sobreposicion de Blumenthal (1988).

Esta autora refirié la existencia de 5 grupos de factores de riesgo o dreas de vulnerabili-
dad: trastornos psiquidtricos, rasgos y trastornos de personalidad, factores psicosociales y
ambientales, variables genéticas y familiares, y factores biolégicos. Cada una de estas 4reas
correspondian a una esfera de influencia y podian ser representadas de manera grifica
mediante una serie de diagramas de Venn entrelazados [Blumenthal, 1988].

D) Modelo ciibico del suicidio de Shneidman (1992).

Shneidman propone en este modelo tres variables de orientacion psicolégica como los
factores principales implicados en el suicidio: “dolor”, “perturbacién” y “presién”. Por
« 3 . . ;. . . ;.

dolor” entiende el dolor psicoldgico que resulta de unas necesidades psicoldgicas frustra-
das. Llama “perturbacién” al estado alterado o perturbado que presentan estos indivi-
duos, e incluye la constriccién de la percepcién y la impulsividad. Por dltimo, denomina
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“presién” al conjunto de aspectos interiores y ambientales que afectan al individuo [Sh-
neidman, 1992].

Para cada una de estas variables disefié una escala de puntuacién de gravedad que com-
prende desde 1 (el mejor estado) a 5 (gravedad). Expuso su modelo de forma gréfica, me-
diante un cubo con 125 cubiletes; 25 de ellos en cada plano, por tanto, con 5 cubiletes en
cada fila y columna. A cada una de las 3 caras visibles del cubo corresponde una variable:
dolor, perturbacién y presién. El cubilete en el que confluyen los grados de gravedad de
cada variable (cubilete 5-5-5), representaria a los individuos suicidas. Senalé ademds que
existen otros factores implicados (demograficos, familiares, antecedentes suicidas, etc.),
pero los considera periféricos, es decir, de considerable menor importancia [Shneidman,

1992].

E) Modelo de trayectorias de desarrollo del suicidio de Silverman y Felner (1995).

Estos autores utilizan el concepto de vulnerabilidad personal, que seria la resultante de
la exposicién a los factores de riesgo y a los factores protectores. Postulan que hay diferen-
tes etapas en la vida en las que puede adquirirse una mayor vulnerabilidad, si bien ello no
implica en todos los casos conductas suicidas. De esta forma, indican que seria posible
actuar en cada una de estas etapas de la vida, en primer lugar, examinando la presencia
de condiciones de riesgo suicida, y posteriormente, actuar sobre estos factores mediante
programas especificos [Silverman et al., 1995].

E) Modelo de estrés-didtesis de Mann (1999).

Mann et al. propusieron un modelo en el cual el suicidio estd determinado por el estre-
sor (la enfermedad psiquidtrica) y la didtesis, entendida como una predisposicién (ten-
dencia a la ideacién y conductas suicidas, agresividad/impulsividad, depresién subjetiva
y desesperanza fundamentalmente) [Mann et al, 1999].
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1.5. Epidemiologia del suicidio

En la actualidad, el suicidio se sitda entre las quince primeras causas de muerte en el
mundo. Su tendencia es ascendente, estimdndose que en 2020 la cifra de suicidios con-
sumados serd de 1,53 millones [Guia de Prictica Clinica de Prevencién y Tratamiento de
la Conducta Suicida, 2012]. El suicidio representa un problema de salud mundial, y su
prevencién una prioridad parala OMS y los Sistemas Nacionales de Salud. Actualmen-
te, el suicidio es la causa de muerte no natural mds frecuente en Espafa, por delante de
los accidentes de trafico, siendo esta una cuestién preocupante tanto para clinicos como
investigadores [Giner y Guija, 2014].

En Espana, la estadistica de suicidio se ha realizado ininterrumpidamente desde 1906
hasta 2006. Con periodicidad anual, ha recogido informacién tanto de los suicidios con-
sumados como de las tentativas, estudiando el acto del suicidio con todas las circunstan-
cias de tipo social que puedan tener interés.

Desde 2007, siguiendo los estidndares internacionales en la materia, se ha adoptado la
decisién de suprimir los boletines del suicidio, y obtener la informacién estadistica relati-
va al suicidio a partir de la informacién que ofrece el boletin de defuncién judicial que se
utiliza para la Estadistica de Defunciones segtn la Causa de Muerte.

Por tanto, la identificacién del ndimero de casos de suicidio serfa sencilla en paises en
los que ante toda muerte violenta o sospechosa de criminalidad debe practicarse una
autopsia médico-legal, como es el caso de Espafa. Sin embargo, no ocurre igual en
muchos otros paises, como los anglosajones, en los que se determina sin necesidad de
una autopsia en algunas ocasiones, la causa de la muerte.

Evolucién de las cifras de suicidio en la poblacién general.

El suicidio es uno de los principales problemas de salud publica a nivel mundial. M4s de
800.000 personas se suicidan y muchos mds lo intentan todos los anos. En 2012 el suici-
dio representé el 1,4% de todas las muertes y fue una de las principales causa de muerte
en el mundo (decimoquinta) [Sharma et al., 2015]. Aun siendo dificil realizar un clculo
exacto del nimero de suicidios consumados, en 1992 ya se estimaba que unas 750.000
personas se quitaban la vida anualmente en el mundo. Las cifras ofrecidas por la OMS
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sobre el suicidio por 100.000 habitantes y afio variaban enormemente de unos paises a
otros, baste sefialar como ejemplos los casos extremos de Malta (2,3 en 1988) y Hungria
(31,9 en 1989). Datos tan dispares serian consecuencia tanto de factores socioculturales
como de distintos criterios en la realizacién de las estadisticas [Bonals, 1992]. Segiin un
estudio llevado a cabo en Enero de 2005, en Europa 58.000 personas se quitaban la vida
cada ano, mientras que los muertos por accidentes de trafico no llegaban a 51.000, y las
victimas de crimenes eran 5.350 [Cantos, 2010]. Este comportamiento no tiene una
explicacién univoca, sino que responde a un complejo conjunto de causas subyacentes
vinculadas a una red de factores independientes, psiquidtricos (depresién, drogadiccidn,
esquizofrenia...), genéticos (antecedentes familiares), psicolégicos (conflictos interperso-
nales, malos tratos...) y sociales [Grupo de Trabajo de la Guia de Prictica Clinica sobre la
Depresién Mayor en la Infancia y en la Adolescencia, 2009].En la ilustracién 3 se expo-
ne una lista de algunos paises europeos ordenados de forma descendente por su tasa de
suicidio segtin datos de la OMS en Junio de 2010 [OMS, 2010]. Las tasas de suicidio
masculino y femenino representan el nimero total de suicidios respectivamente, es decir,
namero total de suicidios de hombres dividido por la poblacién masculina total y nime-
ro total de suicidios de mujeres dividido por la poblacién femenina total. La tasa total de
suicidios se basa en el nimero total de suicidios, dividido por el total de la poblacién en
lugar de simplemente el promedio de las tasas de suicidio masculino y femenino, porque
la relacidn de género en la mayoria de los paises no es de 1:1. El apartado Afo se refiere a
la fecha mds reciente en que se dispone de datos para un pais determinado.

TASA DE SUICIDIO EN PAISES EUROPEQS (2010)

Posicién Pais Afio Hombres Mujeres Total
F: Lituania 2009 58.5 8.8 35
il Kazajistan 2007 428 9.0 269
3 Bielorrusia 2010 NI& NIA 253
4, Rusia 2010 NIA N/A 25
5. Ucrania 2005 409 7.0 226
6. Hungria 2009 LIA B8 218
[ Letonia 2008 376 6.7 207
B. Eslovenia 2008 321 79 19.8
9. Serbia- Montenegro 2006 284 111 195
10. Finlandia 2009 273 9.5 183
1. Bélgica 2005 285 8.3 176
12. Francia 2006 255 9.0 17.0

52



13. Estonia 2008 2941 6.2 16.5

14, Suecia 2007 260 B3 15.8
15. Moldavia 2007 280 43 157
18. Suiza 2007 218 91 15.1
17. Croacia 2009 261 5.5 15.0
18. Austria 2009 209 57 128
19. Republica Checa 2008 218 a7 124
20. Irlanda 2008 18.6 a7 1.6
21 Noruega 2006 16.8 6.0 114
22 Islandia 2009 179 45 113
23. Dinamarca 2006 16.0 5.7 10.6
24, Eslovaguia 2009 19.8 1.9 10.3
25. Bulgaria 2008 16.3 4.6 10.1
26. Alemania 2009 151 4.4 9.5
21 Reino Unido 2008 1.7 5.4 8.2
28, Paises Bajos 2009 12.0 5.0 8.5
2. Portugal 2008 132 3.4 78
30. Luxemburgo 2008 13.2 249 78
. Malta 2007 123 0.5 6.4
3z Espafia 2009 114 33 7.3
33 Italia 2007 B.4 2.3 5.2
34, Grecia 2009 5.2 0.9 3.0

Hlustracion 3: Tasa de Suicidio en Paises Europeos. Fuente: OMS, 2010

Otro estudio llevado a cabo por la Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo
Econémicos (OCDE), determina tasas de suicidio similares a las anteriores en los dife-
rentes paises europeos (ilustracién 4). Ademds, también aporta otras a nivel mundial con
fecha de 2009, dltimo ano del que se disponen datos de todos los paises de la OCDE
[OCDE Stats, 2011]. Mundialmente, las tasas mds elevadas se concentran en Europa del
Este y Norte, y en Japén (30.000 casos/afio) y las mds bajas en América Latina y algunos
paises asidticos. Segtin la OMS, un millén de personas se suicida en el mundo anualmen-
te, causando mds muertes que las guerras [Cantos, 2010]. Si bien este problema parece
tltimamente agravarse en los paises europeos en general, se observan ciertas diferencias
estadisticas entre unos y otros. Los paises escandinavos son los mds destacados: en
Finlandia, se contabilizan tasas de 30 suicidios consumados por cada 100.000 habitan-
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tes, y de 400 intentos no consumados por cada 100.000 habitantes para ambos sexos
[Cantos, 2010].
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lustracion 4: Tasa de suicidio por 100.000 habitantes en paises de la OCDE. Fuente: OECD Stars, 2011

En Alemania, el indice de muertes voluntarias supera las 11.000 personas y cerca de
120.000 intentan anualmente hacerlo sin éxito. En Francia, 160.000 personas intentan
suicidarse cada afo, y de ellas 12.000 lo logran, entre ellos muchos jévenes [Cantos, 2010].
Espana, Italia, Grecia e Irlanda son los paises que menos muertes por suicidio contabilizan,
con unos 3.800-5.000 casos cada afo. Sin embargo en Espafa, con una media de 3.500
casos, las muertes voluntarias se han convertido ya en la primera causa de muerte no natu-
ral, tras la reduccion de los accidentes de trafico [Cantos, 2010]. Espafa, a diferencia de la
mayoria de los demds Estados de la Unién Europea (UE), mostré aumentos significativos
de la mortalidad por suicidio entre mediados de los anos1980 y el final del siglo XX. La
evolucién de la mortalidad por suicidio en los tltimos afos del pasado siglo no fue ho-
mogénea en cuanto al sexo y la edad, ya que se registré una leve tendencia al incremento
de la mortalidad por conductas suicidas entre los varones, y una tendencia igualmente
reducida a la disminucién entre las mujeres. En ambos sexos, la mortalidad tendi6 a

crecer entre las personas mds jovenes y a disminuir entre las de edad avanzada [Suelves y
Robert, 2012].

A continuacién, en los mapas 1y 2 se muestran los tltimos datos recogidos por el Area
de Andlisis Epidemioldgicos y Situacién de Salud del Instituto de Salud Carlos III sobre
las tasas de mortalidad por suicidio en la poblacién general en 2008 [Instituto de Salud
Carlos 111, 2008]:
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Andalucia 658
Catalufia 323
C.Valenciana 278
Galicia 215
Castilla-Leén 174
Canarias 154
Madrid 138
Pais Vasco 126
Castilla-Mancha 121
Murcia 86
Asturias 80
Aragon T4
Extremadura 68
Baleares 64
Navarra 36
Cantabria 21
La Ricja 20
Melilla 6
Ceuta 2

MAPA 1: Suicidio - Ajio 2008 - Todas edades - Sexo Hombres. Niimero de defunciones
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MAPA 2: Suicidio - Asio 2008 - Todas edades - Sexo Mujeres. Niimero de defunciones

El 31 de enero de 2014, el Instituto Nacional de Estadistica hace publicas las Esta-
disticas de Defunciones por causas de muerte de 2012 (ilustracién 5), entre las que se

encuentran los suicidios: 3.539 personas, de las que 2.724 son hombres y 815 mujeres
[INE, 2014].
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lustracion 5: Estadistica de defunciones por suicidio. Fuente: INE, 2014.

Este niimero de suicidios (ilustracién 6) es el més alto desde que se disponen de datos,
por efecto sobre todo del niimero de suicidios masculinos, que nunca habian superado
los 2.700 casos [INE, 2014]:
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Hlustracion 6: Nimero de suicidios por sexo en Espana 1980-2012. Fuente: INE, 2104
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Respecto a 2011, supone un incremento de 359 muertes (un 11,3%): 289 hombres y
70 mujeres mds. De hecho, el suicidio es la primera causa externa de muerte en Espana,
duplicando casi las muertes por accidente de trifico o siendo 68 veces mayor que las
producidas por la violencia de género (ilustracién 7).

Suicidio y lesiones autoinfligidas 3538
Caidas accidentales

Ahogamiento, sumersion y sofocacion accidentales
Accidentes de trafico de vehiculos de motor

Otros accidentes

Envenenamiento accidental por psicofarmacos y...
Complicaciones de |a atencion médica y quirdrgica
Agresiones (Homicidio)

Otros accidentes de transporte

Otros envenenamientos accidentales

Accidentes por fuego, humo y sustancias calientes
Eventos de intencién no determinada

Otras causas externas y sus efectos tardios

Hustracion 7: Niimero de muertes por causas
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externas en Espania en 2012. Fuente: INE, 2104.

En parte se debe a la reduccién de las muertes por accidentes de tréfico, que poseen intensas
politicas de prevencion, de las que carece el suicidio [INE, 2014].

Son las tasas las que nos permiten comparar datos ajustados a la poblacién de cada

momento (ilustracién 8).

Asi, aunque se registra un aumento en el nimero de suicidios desde 2000, las tasas han
disminuido un 9,4% desde entonces (un 9,4 % en hombres y un 13,8 % en mujeres).
Las tasas de 2012 son similares a las de 2008 [INE, 2014].

58



1

1

1

4,00

2,00 +

13,05 12,60 1485

12,18 Seqna

12,03

1189 11,76 11,82
11,56 1112
10,87 10,74

0,00 -

8,00

8,43
783 816 828 821 783 -

et 137121 T e e, B3

5,00 -

4,00 -

399 3gc 388 387 394 37

3.28 352 338 328 L. 318 344

—_ Bl G
- - ——~_—-"_—..

2,00 -

0,00

Hustracion 8: Tasa de suicidio por 100.000 habitantes y sexo en Espana, 2000-2012. Fuente: INE, 2014.
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Por Comunidades Auténomas (CC.AA.), Andalucia, Catalufa y la Comunidad Valen-
ciana acaparan casi la mitad de los suicidios de Espana (ilustracién 9). Lamentablemen-
te, el INE no hace publicas (sélo bajo peticién) las tasas por 100.000 habitantes de las
CC.AA,, por lo que no se pueden analizar esos datos [INE, 2014].

Como ya hemos observado anteriormente, comparada internacionalmente, Espafna
posee una de las tasas de suicidio mds bajas de los paises desarrollados, aproximada-
mente la mitad de la media (grafica 6). Las variaciones en 2012 (con una tasa del 7,6
casos/100.000 habitantes) no la moverian de esta posicién [OECD Stats, 2010].
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Hlustracion 9: Niimero de suicidios por CC.AA. y sexo en Espania en 2012. Fuente: INE, 2014.
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Por otra parte, se sospecha que hay cierta “infracertificacién de la muerte por suicidio”,
lo que supondria una ocultacién pequena, pero real. Por ejemplo: en algunos paises eu-
ropeos, especialmente los nérdicos, se considera que entre el 5 y el 7 % de los accidentes
de trifico son suicidios encubiertos [Cantos, 2010].

Evolucién de las cifras de suicidio en la poblacién infanto-juvenil.

La adolescencia es un periodo del ciclo vital humano en que su caracteristica defini-
toria es la transicién. Para Rutter “la adolescencia sélo es reconocida como una etapa
diferenciada del desarrollo en la época actual, debido a que la coincidencia en los paises
mids desarrollados de una educacién mds extensa y una maduracién sexual temprana, han
dado lugar a una fase prolongada de madurez fisica asociada de manera equivoca con una
dependencia econémica y psicosocial” [Pérez et al, 2002].

Segtn Bardn, “la adolescencia es un proceso intenso de cambios a todo nivel: corporal,
psiquico, afectivo, familiar y social. El suicidio, usualmente, se lleva a cabo en esta etapa
como un comportamiento para contrarrestar la impotencia que se siente ante un problema
existencialista. Ademds de estos, se toman claramente en cuenta los importantes anteceden-
tes patoldgicos, particularmente los trastornos afectivos y el abuso de alcohol y drogas. En
la misma, el adolescente debe definir su identidad sexual y su personalidad” [Barén, 2000].

El suicidio es una de las principales causas de muerte en Europa entre las personas
jovenes y de mediana edad. En muchos paises, es la segunda causa de muerte en los hom-
bres tras los accidentes en el grupo de edad de 15-34 afios y la primera causa en paises
como Japé6n y Dinamarca, independientemente del género [Buendia y Riquelme, 2004;
Pasturino et al, 2004; Ayala et al., 2005; Pérez, 2009; Bella et al., 2010]. ]. En el Global
Burden of Disease Study de 2004, se calcul6 que el suicidio contribuye a un 6% de todas
las muertes entre los jévenes de 10-24 afos en todo el mundo [Sharma et al., 2015].

Un estudio realizado en 1991 en EE.UU. por la Gallup Organization revel6 que entre
el 6% y 13% de los jovenes entrevistados informaron que intentaron quitarse la vida por
lo menos una vez [Casullo, 2004]. Al contrario de lo que sucede en los nifios, durante los
ultimos afos se ha detectado un alarmante incremento de las conductas suicidas entre los
jovenes de 15 a 24 afios, convirtiéndose de hecho en la tercera causa de muerte entre los
adolescentes de la sociedad occidental, e incluso en algunos paises como EE.UU. es ya la

segunda [Garfinkel, 1990; Casullo, 2004].

La epidemiologfa, al detectar este espectacular aumento en las tasas del suicidio juvenil,
ha supuesto una llamada de atencién de cara al desarrollo de estrategias de prevencién

60



[Berman y Jobes, 1991]. Es mds, las cifras reales de suicidio juvenil son probablemente
superiores a las recogidas por las estadisticas oficiales, ya que muchos casos son encubiertos,
o son considerados como fallecimientos de causa indeterminada [Velilla y Serrat, 1990].

Diversos estudios epidemioldgicos confirman que durante el tltimo siglo se han produ-
cido dos “picos” de suicidio en jévenes, el primero alrededor de 1910, lo que justifica que
en ese ano se celebrara en Viena la I Reunién Cientifica sobre el Suicidio, y el segundo en
los anos ochenta. Generalmente. se acepta la relacién de ese primer “pico” con los cam-
bios sociales que precedieron a la I Guerra Mundial y a la Revolucién Rusa, mientras que
el segundo incremento en las conductas suicidas se viene explicando por el denominado
“Efecto Cohorte”. Tras la II Guerra Mundial el nimero de ninos crecié de forma impor-
tante convirtiéndose en un factor desestabilizador que aumenté la competitividad en esa
generacion a la hora de estudiar o encontrar un trabajo [Diekstra, 1993; Casullo, 2004].

Blumenthal, apunta algunos factores que explicarian el notable incremento observado
en la década de los ochenta en las muertes por suicidio en jévenes americanos [Blumen-

thal, 1988]:

* Aumento de la incidencia y prevalencia de los factores psiquidtricos asociados
al suicidio juvenil, especialmente depresidn, trastornos de conducta y abuso de
sustancias toxicas.

* Aumento del nimero de jévenes con una mayor competitividad e incremento
de las dificultades para encontrar un trabajo con la consiguiente desesperanza.

e Aumento del estrés.

* Aumento del comportamiento violento en general, asi como un fécil acceso a
las armas de fuego.

Otro estudio llevado a cabo en Sudamérica determina que entre los afios 1960 y 1988,
en Argentina, la tasa de prevalencia de suicidios aumenté del 3,6 % al 11,3 % por cada
100.000 habitantes entre quienes tienen 15 y 19 afos. El aumento es mucho mis signifi-
cativo en la poblacién adolescente que en la poblacién general [Larraguibel et al, 2000].

Resulta muy interesante el estudio de Burton et al realizado en Gran Bretafia en 1990
con informacién oficial de los anos 1975-1987. Estos autores encuentran un incremento
significativo en los suicidios de jévenes varones y para ellos tanto el alcohol, como las
drogas y los trastornos mentales junto a otros factores sociales, pueden influir en estas
variaciones del nimero de suicidios. Del mismo modo, Brent et al. consideran que el

61



aumento considerablemente del porcentaje de suicidios adolescentes que tuvo lugar entre
1978 y 1983 podria estar causado por el excesivo consumo de alcohol. Una estimacién
similar la realizan Diekstra et al.: en Europa el excesivo consumo de alcohol es la variable
mds altamente asociada con las tasas de suicidio segiin edad [Casullo, 2004].

Por otro lado, un estudio de Richardson et al. con una muestra de adolescentes tempra-
nos, verifica que quienes permanecen solos, sin una supervisién adulta durante més de
veinte horas semanales, estdn dos veces mds en riesgo de uso y abuso de alcohol y drogas
que aquellos sujetos con presencia efectiva de vinculos familiares. También Garfinkel et
al. determinan que la presencia de una historia familiar con suicidios es siete veces ma-
yor entre adolescentes que lo intentaron que entre aquellos que no lo hicieron [Casullo,
2004]. Segun las estimaciones de la OMS (ilustracién 10), a nivel mundial uno de los
datos mds preocupantes es el aumento en las tasas de suicidio que se estd produciendo
entre los jovenes entre 15 y 24 afos, que se sitia como una de las tres causas de muerte
mids frecuentes en este grupo de edad [Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica
sobre la Depresién Mayor en la Infancia y en la Adolescencia, 2009].

TASAS DE SUICIDIO (x 100.000 habitantes) SEGUN EDAD, SEXO Y ANO
5-14 afios 15-24 afos
Regidn Pais Ao Total Hombre Mujer Total Hombre Mujer

Mauritania 2004 0.0 0.0 0.0 8.2 (12 5.2
L Zimbabue 1990 0.5 0.5 0.5 125 13 1241
América Canadé 2002 0.9 0.9 0.9 11.5 175 52
Norte

EE.UU. 2002 086 0.9 0.3 9.9 16.5 29
América Sur | Argentina 2003 0.9 11 0.7 124 19.2 6.5

Cuba 2004 0.5 0.6 0.3 54 7.7 3.1
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Espafia 2004 0.3 0.5 0.1 43 6.4 21

Finlandia 2004 08 1.2 0.3 2.7 331 9.7

Francia 2003 04 0.7 0.2 8.1 12.5 37
Europa Grecia 2004 0.2 0.4 0.0 1.7 3.0 0.3

ltalia 2002 0.2 0.2 0.2 4.1 6.5 il

Lituania 2004 16 27 05 255 429 74

Suecia 2002 06 0.7 05 9.7 14.6 45

Reino Unido 2004 0.1 0.1 0.1 5.2 8.0 2.3
Mediterraneo | Iran 1991 0.0 0.0 0.0 03 04 0.2
Oriental

Kuwait 2002 0.0 0.0 0.0 08 1.2 0.0
Pacifico China 2004 0.6 0.5 08 12.2 15.4 9.0
Occidental

Japén 2004 04 0.4 04 128 16.9 8.4
Sudeste Sri Lanka 1991 25 3 2 50.5 59 42
Asiatico

Tailandia 2002 0.6 0.6 05 89 13.8 38

Hlustracion 10: Tasa de suicidio segiin edad, sexo y ano. Fuente: Guia de Prictica Clinica sobre la Depresion Mayor

en la Infancia y en la Adolescencia, 2009

El suicidio en los jévenes varones en los EE.UU. es actualmente un grave problema de
salud publica. En 2002 el suicidio fue la tercera causa principal de muerte en varones con
edades comprendidas entre los 11 y 21 anos. Ademds, el acto suicida en esta poblacién es
abrumadoramente violento (el 52,9 % fueron cometidos con armas de fuego y otro 34,7 %
por asfixia, predominantemente ahorcadura). Al igual que en otros estudios, el suicidio en la
primera década de la vida es raro pero a partir de la adolescencia temprana, y continuando
hasta los 21 afos, hay un importante aumento de la tasa de suicidio. Por ejemplo, en 2002
las tasas de suicidio por cada 100.000 entre los hombres fueron: edad de 11 afos (0,87), la
edad 14 (3,52), de 16 afnos (9.58), 18 anos (14,96), 21 anos (20,47) [Conner et al., 2007].
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Otras investigaciones colocan el suicidio entre las principales causas de muerte a nivel
mundial en todas las edades, y lo que es atin mds preocupante, como la cuarta causa prin-
cipal de muerte entre los niflos con edades de 10 y 14 afos, con tasas anuales de suicidio
por cada 100.000 habitantes de 0,5 para las mujeres y 0,9 para los varones entre los 5-14
afos de edad, y de 12,0 y 14,2 respectivamente entre los nifios de 15 a 24 anos [Mishra
et al., 2013].

Por otro lado, un estudio noruego determiné que la tasa anual de suicidios de 15 a 19
afos fue de 18,6 por 100.000 para los varones y 6,3 para las mujeres, y para las edades de
10 a 14 afos fue 2,7 para los varones y 0,5 para las nifias [Mishra et al., 2013].

En nuestro pais, Gastaminza refiere que el 18% de las tentativas de suicidio ocurre
en menores de 12 afos. Sin embargo, la infrecuencia de suicidios consumados en nifios
queda reflejada por la escasez de estudios sobre el tema. Los pocos casos recogidos en la
bibliografia parecen tratarse de nifios que sufren malos tratos o que presentan enormes
dificultades personales y familiares [Vencesld y Martinez, 2002].

En un amplio estudio realizado en Gran Bretana por Shaffer en 1974, no se encontra-
ron casos de suicidio por debajo de los doce afos. Para este autor, las tasas de suicidio
de este grupo de edad han permanecido relativamente estables en todo el mundo desde

1955 [Shaffer, 2001].

El estudio de McClure confirma estos datos, ya que no encuentra ningdn caso de sui-
cidio por debajo de los 10 afios en Inglaterra y Gales desde 1940 hasta 1986. Segun este
investigador, el suicidio serfa raro por debajo de los 14 afios, no existiendo en aquel mo-
mento diferencias de sexo en los suicidas de 10-14 anos en Inglaterra y Gales [McClure,
1988].

En EE.UU. el suicidio por debajo de los 15 anos también era un fenémeno infrecuen-
te, registrindose unas tasas que oscilan entre el 0,2 y el 0,8 por 100.000 habitantes/afno
segun Carlson [Carlson, 1987], aunque segtin los datos recogidos por Morandé y Carrera
las tasas habrian pasado del 0,4/100.000 al 1.2/100.000 a lo largo de un periodo de vein-
te afnos (1955-1975) [Morandé y Carrera, 1985].

La mayoria de los estudios nacionales e internacionales han puesto de manifiesto este
incremento en edades jovenes, sobre todo en varones. Los datos de la OMS para el grupo
entre 15-24 afios oscilan entre 1,1 y el 17,2 por 100.000 habitantes. Siendo mucho mayor
la tasa para los varones (61 por 100.000 habitantes) frente a la tasa para las mujeres (5 por
100.000 habitantes). También senalan que el suicidio consumado es mds frecuente en los
hombres que en las mujeres, con una proporcién de 10 a 3, y las tentativas suicidas son més
frecuentes en las chicas con una proporcién de 9 a 1. En 2004, Espana se situaba entre los
paises con las tasas de suicidio mds bajas de Europa, aunque una caracteristica de nuestro
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pais es la existencia de una evolucién ascendente global, mientras que en la mayoria de los
paises se estd produciendo un descenso o una estabilizacién de las tasas [OPS, 2005].

En Italia, aunque la prevalencia de muerte por suicidio entre adolescentes sigue siendo
baja (0,006%), el suicidio representa la tercera causa de muerte entre los sujetos de 13 a
19 anos, la segunda causa de muerte entre los 10 y los 24 afios y una de las principales
causas de muerte entre las personas de 15 a 24 afios. Un estudio reciente investigo las ten-
dencias de la prevalencia del suicidio entre enero de 2011 y diciembre de 2013 por sexo
y edad. Se identificaron cincuenta y cinco muertes por suicidio entre jévenes de menos
de 18 anos. Pelkonen et al. informaron una tasa de suicidio de 0,5 por 100.000 para las
mujeres y de 0,9 por 100.000 para los hombres entre 5-14 anos de edad. Dervic et al.
estimaron una tasa media de suicidio en nifos y adolescentes de hasta 14 anos de edad
aproximadamente de 0,6 / 100.000 en todo el mundo, con una relacién hombre-mujer
de 2: 1 [Dilillo et al., 2015].

En Espana, los datos que proporcionan la dltima estadistica judicial de suicidios de 2006
(ilustracién 11) hacen referencia a 2017 conductas suicidas, de las cuales el 89,5% son
suicidios consumados y un 11,8% de estos corresponden a adolescentes y jévenes de 13 a
29 afos. Teniendo en cuenta que la poblacién de 13 a 29 afos era en Espafia para 2006 de
9.986.915 de individuos, supone un 22,34% de la poblacién total [Pérez, 2009].

Adolescentes
Total afio Todas las Adolescentes Jovenes y jovenes de
2006 edades del13al9afios % de20a29afios % 13 a 29 afios %
Ambos sexos 2.017 41 2,03 230 1,40 2N 13,44
Varén 1.480 24 1,62 170 11,49 194 131
Mujer 537 17 317 60 m17 77 14,34
Consumado
Ambos sexos 1.806 33 1,83 180 9,87 213 1,79
Varén 1.388 22 159 147 10,59 169 12,18
Mujer 418 1 2,63 33 7.89 44 10,53
Tentativa
Ambos sexos 2N 8 279 50 P I 58 3.7
Varon 92 2 2,7 23 1,66 25 1,80
Mujer 19 6 504 27 6.46 33 7.89

Hustracion 11: N° de suicidios en menores de 30 arios segiin grado de ejecucion, sexo y edad en 2006. Fuente: Pérez,

2009
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Las tasas de suicidio resultantes en la poblacién joven son de 1,02 por 100.000 entre los
menores de 19 anos y de 2,66 por 100.000 entre los jévenes de 20 a 29 afos, en ambos
casos con una marcada diferencia segin el sexo (ilustracién 12); entre los adolescentes la
tasa masculina (1,32) es doble de la femenina (0,70), mientras entre los jévenes la tasa de
suicidio de los varones (4,23) cuadruplica a la de las mujeres (1,01).

Suicidios consumados en menores de 30

Ambos sexos Varones Mujeres
Poblacion Adolescentes, de 13 a 19 3.232.606 1.661.182 1.571.424
Valores absolutos 33 22 n
Tasas por 100.000 1,02 1352 0,70
Poblacién Jévenes, de 20 a 29 6.754.309 3478524 3.275.785
Valores absolutos 180 147 33
Tasas por 100.000 2,66 423 1.01

Llustracion 12: Tasas de suicidios consumados en menores de 30 arios en 2006. Fuente: Pérez, 2009

Los jévenes varones de 20 a 29 afos puede considerarse segtin estos datos el grupo de
mayor riesgo ya que registra una mayor incidencia de suicidios con una tasa de 7,65 por
100.000, tres veces superior a la del grupo de adolescentes varones y cuatro veces mds
elevada que la de las mujeres jévenes de la misma edad [Pérez, 2009].

A continuacién, se muestran los mapas 3, 4 y 5 realizados a partir de los tltimos datos
sobre las tasas de mortalidad por suicidio en la poblacién entre 0 y 24 anos en el afio
2008, recogidos por Area de Anilisis Epidemiolégicos y Situacién de Salud del Instituto
de Salud Carlos I1I. Sefalar que los mapas y gréficos para el sexo femenino en el intervalo
de edad de 15 a 24 afios, no estdn representados por la ausencia de datos [Instituto de

Salud Carlos III, 2008].

Una de las caracteristicas mds notables en la epidemiologia del suicidio en el siglo XX
es la elevacién en los varones jovenes de los paises industrializados [Grupo de Trabajo de
la Guia de Préctica Clinica sobre la Depresién Mayor en la Infancia y en la Adolescencia,
2009]. Segin la OMS, mds de un millén de personas se suicidan al afio en todo
el mundo, afectando en gran medida a los jévenes, y es la segunda causa de muerte
mds comtn en adultos de 15 a 49 afios en paises industrializados y entre los jévenes
de 15 a 29 anos en Europa tras los fallecimientos por accidentes [Guija et al., 2012].
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De este modo, el suicidio en la adolescencia se ha convertido en un serio problema de
salud publica. A pesar de ello, la mayoria de los estudios epidemiol6gicos no abordan la
adolescencia de forma independiente y existe cierto solapamiento de edades en cuanto a
los grupos establecidos. Ademds, en la infancia el suicidio es un hecho excepcional, por lo
que algunos estudios no contabilizan a los menores de 15 anos por el escaso niimero de
casos. De todo esto deriva también la elevada dificultad para encontrar datos estadisticos
y epidemiolégicos fiables del suicidio en la poblacién infanto-juvenil.

1.6. Factores de riesgo y factores protectores
de la conducta suicida

La identificacién de los factores que aumentan o disminuyen el nivel de riesgo suicida
es de gran importancia. El nivel de riesgo aumenta proporcionalmente con el nimero
de factores presentes, si bien algunos de ellos tienen un peso especifico mayor que otros
[Hawton, 2009].

A continuacién, se expone una relacién de factores de riesgo y factores protectores
elaborada a partir de un resumen de la evidencia cientifica [Irurita, 1997; Téllez-Vargas
y Forero, 2006; Pérez, 2009; Guia de Practica Clinica de Prevencién y Tratamiento de la
Conducta Suicida, 2012; Legido, 2012]:

Factores de riesgo
I) Factores de riesgo individuales:

* Intentos de suicidio previos: son el predictor mds importante de conducta suicida.

* Abuso de alcohol u otras sustancias toxicas: ejerce un papel muy significativo, y no es
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s6lo un factor de riesgo, sino también un factor precipitante.

Trastorno depresivo mayor: es el trastorno mental que de forma mds comun se asocia
con la conducta suicida, suponiendo un riesgo de suicidio 20 veces mayor respecto a
la poblacién general.

Otros trastornos mentales: TAB y Esquizofrenia.
Factores psicolégicos: desesperanza y rigidez cognitiva.

Edad: los momentos con mds riesgo de intentos y de suicidios consumados a lo largo
de la vida son la adolescencia y la edad avanzada.

Sexo: los hombres presentan mayores tasas de suicidios consumados y las mujeres
mayor nimero de intentos de suicidio.

Presencia de enfermedad crénica o discapacitante.

IT) Factores de riesgo familiares y contextuales:

* Historia familiar de suicidio: aumenta el riesgo de conducta suicida, especialmen-
te en el género femenino y cuando se produce en un familiar de primer grado.

*  Factores sociales y ambientales: falta de apoyo social, nivel socioeconémico y si-
tuacién laboral.

* Historia de maltrato fisico o abuso sexual: en concreto, los producidos durante la
infancia presentan una asociacion consistente con la conducta suicida.

III) Factores de riesgo que pueden actuar como precipitantes de una conducta suicida:

* Eventos vitales estresantes: pérdidas personales (divorcio, separacién, muertes),
pérdidas financieras (econémicas o laborales), problemas legales y acontecimien-
tos negativos (conflictos y relaciones interpersonales), pueden ser desencadenantes
de una conducta suicida en personas que presentan otros factores de riesgo.

*  Fdcil acceso a armas de fuego, medicamentos o tdxicos: aumenta el riesgo del mis-
mo, al facilitar el paso de la ideacién a la conducta suicida.
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* Acoso por parte de pares (iguales): en adolescentes, se ha asociado con altos niveles
de estrés, asi como con ideacién y conducta suicidas.

Factores protectores

I) Personales:

* Habilidad en la resolucién de conflictos o problemas.

e Confianza en uno mismo.

* Habilidad para las relaciones sociales e interpersonales.

II) Sociales o0 medioambientales:

* Apoyo familiar y social, no sélo la existencia del apoyo sino su fuerza y calidad.

* Integracién social.

* DPoseer creencias y practicas religiosas, espiritualidad o valores positivos.
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II

ASPECTOS METODOLOGICOS
DE LA INVESTIGACION






2.1. Objetivos del estudio

Objetivo principal:

Conocer cudl es la incidencia real de las muertes de etiologia suicida en la poblacién
infanto-juvenil menor de 26 afos, y su tendencia en el tiempo durante el periodo enero
2007- diciembre 2013 en la provincia de Sevilla.

Objetivos secundarios:

Describir el perfil sociodemografico de dicho grupo de poblacién (edad, género, estado
civil, factores sociodemogréficos, familiares y situacién laboral).

Estimar el patrén de temporalidad (estacion del afio, dia de la semana y hora del dia)
asociado con la realizacién del acto suicida.

Relacionar el fenémeno del suicidio con pardmetros meteorolégicos y astronémicos
(viento, fase lunar, temperatura y precipitaciones).

Analizar la relacién entre las tasas de suicidio consumado en relacién con el medio
geogriéfico.

Determinar el método mds cominmente utilizado para su realizacién.
Estudiar la asociacién entre suicidio consumado y consumo de tdxicos.

Determinar los trastornos mentales y del comportamiento mds frecuentemente asocia-
dos al suicidio.

Identificar aquellas tendencias o patrones que pueden ser utiles en la formulacién de las
estrategias de prevencion del suicidio.
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2.2. Material y método

Diseno del estudio

Se trata de un estudio descriptivo transversal retrospectivo, de casos consecutivos, de
suicidios consumados en la provincia de Sevilla entre los anos 2007 y 2013 en sujetos
menores de 26 afos.

El estudio se planteé de forma secuencial, con la identificacién en primer lugar de
la poblacién suicida cuya autopsia fue realizada en el Servicio de Patologia Forense del
Instituto de Medicina Legal de Sevilla (SPF- IMLSE). Posteriormente, se procedié a la
exploracién de las variables de estudio a partir de la informacién recogida en los informes
de autopsia forense y, tras un andlisis preliminar, seleccionamos y extraemos las siguientes
variables epidemioldgicas, relacionadas en la literatura con el suicidio, para su posterior
andlisis estadistico:

*  Frecuencia y tasa de suicidio.

*  Edad y sexo: los datos fueron estratificados por grupos de edad (0-14 afos, 15-25
anos)

*  Distribucién geogréfica por poblacién (rural/urbana/semiurbana) y comarca.
*  Lugar del suicidio.
*  Mecanismo de suicidio
*  Distribucién temporal: hora y fecha.
*  Antecedentes psicopatoldgicos.
* Tipo de antecedente psicopatoldgico:
Trastorno por abuso de sustancias.
Esquizofrenia paranoide.
Trastorno afectivo bipolar.

Trastorno depresivo mayor.
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Trastorno por ansiedad.
Trastorno de personalidad.
Trastorno de la conducta alimentaria.
Trastorno no especificado.
*  Variables antropométricas: talla, peso, IMC y estado nutricional.

Ademds de la informacién recogida en los informes de autopsia forense, también se
incluyeron datos de las variables temporales (dia de la semana, estacién del afio, hora) en
que se produjeron los suicidios asi como pardmetros meteoroldgicos y astrondmicos (fase
lunar, temperatura, precipitacién, direccién y velocidad del viento) registrados.

Posteriormente, se procedié en el Departamento de Psiquiatria de la Universidad de
Sevilla a la busqueda de datos sociodemogrificos, con el fin de poder incluir otras varia-
bles de interés como:

* Historia de suicidio: intentos previos, antecedentes familiares, nota de suicidio
*  Variables sociodemogréficas y familiares: estado civil, hijos y situacién laboral.

Los célculos de incidencias estdn realizados segin datos de la Poblacién Real obteni-
dos del Instituto Nacional de Estadistica (INE), de cada uno de los anos desde 2007
a 2013. De este Censo, hemos tomado siempre como base de célculo la Poblacién de
Hecho; pensamos que es un dato mds correcto, dado que estudiamos la poblacién que
se ha suicidado en la provincia de Sevilla durante el periodo citado, sin tener en cuenta
su procedencia.

Segtin las dltimas cifras publicadas por el Instituto Nacional de Estadistica a fecha 1 de ene-
ro de 2014 y referidas al ano 2013, dicha provincia tiene una poblacién total de 1.942.155
habitantes (Real Decreto 1016/2013 de 20 de Diciembre), siendo la poblacién hasta 25 afos
de edad de 572.215, correspondiendo 278.933 a mujeres y 293.282 a hombres.

Descripcién de la muestra

La muestra estd constituida por 60 casos de suicidio que tuvieron lugar en la provincia
de Sevilla durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2007 y el 31 de diciem-
bre de 2013, cuya autopsia fue realizada en el Servicio de Patologia Forense del Instituto
de Medicina Legal de Sevilla (SPF- IMLSE). Los criterios de inclusién en la muestra
determinados fueron los siguientes:
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1. Muerte de etiologfa suicida, establecida y consignada por el médico fo-
rense correspondiente.

2. Llevada a cabo en la provincia de Sevilla.

3. Por sujetos menores de 26 anos.

A continuacién y en base a la repercusién en el dmbito del derecho penal,
debemos hacer diferenciacién y definir los conceptos de muerte natural, vio-
lenta o sospechosa de criminalidad [Gisbert y Villanueva, 2004]:

Muerte natural: se entiende como tal aquella que es el resultado final de un
proceso en el que no hay participacién de fuerzas extranas al organismo. La
etiologia de la muerte es enddgena o cuando es exdgena, debe ser espontd-
nea. En este caso el médico extiende el certificado de defuncidn.

Muerte violenta: es aquella que se debe a un mecanismo suicida, homici-
da o accidental, es decir, exdgeno al sujeto; concurren en estas muertes la
existencia de un mecanismo exdgeno y una persona responsable del mismo.
Esta tipologia engloba el mecanismo empleado en todos los casos incluidos
en nuestro estudio, el suicidio.

Muerte sospechosa de criminalidad: es aquella muerte, que pudiendo ser
natural, se presenta bajo el signo de la sospecha y de la duda. Son aquellos
casos en los que por acontecer la muerte rdpidamente en una persona apa-
rentemente sana, o porque las circunstancias de lugar y tiempo impiden un
diagnéstico preciso de la causa inmediata de la muerte, la hacen sospechosa
de criminalidad, siendo en este caso preceptiva la practica de la autopsia.

La diferenciacién entre muerte natural, violenta o sospechosa de criminalidad tiene
repercusion, como hemos sefalado, en el dmbito del derecho penal, dado que la ley de
Enjuiciamiento Criminal sefiala [LECr, 2006]:

Articulo 343: “Los sumarios a que hace referencia el articulo 340 (muertes violentas o
sospechosas de criminalidad) aun cuando por la inspeccién exterior puede presumirse la
causa de la muerte se procederd a la autopsia del caddver por los médicos forenses, o en su
caso por los que el juez designe, los cuales han de describir exactamente dicha operacién,
informardn sobre el origen del fallecimiento y sus circunstancias”.
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Procedimiento

El material utilizado en este trabajo abarca toda la documentacién sobre las muertes
violentas ocurridas en la provincia de Sevilla durante el periodo 2007-2013, cuya autop-
sia fue realizada en el Servicio de Patologia Forense del Instituto de Medicina Legal de
Sevilla (SPE- IMLSE), y cuya etiologfa suicida habia sido establecida y consignada por el
médico forense correspondiente.

Las fuentes utilizadas para la realizacién de este estudio han sido la base de datos de
registros del SPE-IMLSE, donde estd centralizada toda la informacién de las autopsias de
la provincia de Sevilla. En ella se recogen los datos de filiacién del caddver, procedencia,
antecedentes patolégicos, data de la muerte, causa, mecanismo y etiologfa de la muerte y
resultado de los andlisis practicados. Las autopsias se realizaron siguiendo los principios
de la Recomendacién N° (99) 3 del Consejo de Europa en materia de autopsia médi-
co-legal (Consejo de Ministros de los Estados Miembros, para la Armonizacién Metodo-

légica de las Autopsias Médico-Legales, 1999).

Para completar esta informacién se han consultado los protocolos de levantamiento del
caddver, los informes de autopsia y los resultados de los anilisis quimico-toxicolégicos
llevados a cabo en el Departamento de Sevilla del Instituto Nacional de Toxicologia y
Ciencias Forenses (INTCF). En dicho departamento, se practicé un cribado general de
toxicos y drogas de abuso a todos los casos, salvo aquellos que estuvieron hospitalizados
y sometidos a tratamiento durante mds de 48 horas. Dichos andlisis son realizados a
partir de muestras de sangre y orina, considerando como positivo en el caso del etanol
concentraciones superiores a 0,1 g/l de sangre, tal y como se establece en los protocolos

del INTCE

Analisis estadistico

Uno de los objetivos que contempla la Estadistica es describir en unas pocas medidas
un resumen de las principales caracteristicas de un conjunto de datos, de tal manera que
éstas contemplen las principales caracteristicas y comportamientos de dicho conjunto.
Es por esa razén que en una primera parte del estudio se realicen este tipo de técnicas
llamadas ‘descriptivas’.

Se determiné un tamano muestral minimo de 59 suicidios, para estimar porcentajes de
suicidios segiin mecanismo, edad, sexo, etc. asumiendo un valor esperado de dicho por-
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centaje del 50% (casos mds desfavorable), en una poblacién finita de 60 suicidios en el
periodo de tiempo fijado, con una precision del 2% y con un nivel de confianza del 95%.
El tamafo muestral se determiné con el programa nQuery Advisor 7.0 para Windows.

De cada una de las variables mencionadas anteriormente, se ha elaborado la tabla de
frecuencias donde se muestran las diferentes modalidades o valores de la caracteristica
objeto de estudio segun sea un atributo o variable respectivamente. En las mismas, se
contemplan las frecuencias y los porcentajes. Asimismo también aparece el porcentaje
sobre el total y el porcentaje vélido, esto es, sobre el total de casos en los que existe dato
del sujeto. Por tltimo, el porcentaje acumulado supone el porcentaje de sujetos que tie-
nen un valor correspondiente o menor que este, siempre que la variable sea cuantitativa.

Del mismo modo, en la tabla ‘Estadisticos’ se detallan las medidas estadisticas mds
relevantes para el estudio:

Media: promedio de los valores obtenidos en la muestra. Supone uno de
los valores que caracterizan la distribucién de los datos ya que es tinico
para cada conjunto de sujetos. Solo es vilido para caracteres cuantitati-
VOs.

Mediana: valor que ocupa el lugar central de la distribucién de los datos
ordenados, tal que deja por debajo de él el 50% de las observaciones de
la distribucién. Tiene validez atributos ordinales y variables.

Moda: valor de un atributo o de una variable que mds frecuencia tiene.
Varianza: media cuadrdtica de las desviaciones de los datos respecto a la
media. Es una medida que indica la dispersién de un conjunto de datos
respecto de la media y es valida para datos cuantitativos.

Desviacién tipica: raiz cuadrada positiva de la varianza.

Los percentiles 25, 50 y 75 (o también llamados cuartiles 1, 2 y 3, respectivamente) son
valores de la variable que dejan por debajo de un porcentaje de observaciones equivalen-
tes al porcentaje indicado. Asi, por ejemplo, el percentil 25 (o cuartil 1) deja un 25% de
los sujetos por debajo del valor que marca. Finalmente se indica el médximo y minimo.

El resumen descriptivo de la variable por sexo, cruza ambas variables para tener una
aproximacién del comportamiento por sexos de la misma. Se adjunta una tabla de doble
entrada en la que por filas se leen los valores o modalidades de la variable o atributo es-
tudiado y por columnas el sexo.

En la segunda parte del andlisis se han estudiado las relaciones entre variables mediante
procedimientos tales como tablas de contingencia y pruebas chi-cuadrado (si son las dos
variables cualitativas) y correlacionales a través del coeficiente de correlacién de Pearson
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y/o el coeficiente biserial puntual, basado en este tltimo (si las dos variables son cuanti-
tativas y dicotémicas para el biserial puntual).

Al comparar dos variables cualitativas es necesario comprobar en primer lugar si existe

asociacion significativa entre ambas. Para ello se aplica el TEST CHI-CUADRADO.

HO: Las variables son independientes
H1: Las variables estdn relacionadas

Al aplicar el método, se realiza a través de una tabla de contingencia. Si existe asocia-
cién entre ambas variables (rechazamos la H0), se interpreta el coeficiente de contingen-
cia, siempre que se cumplan los siguientes supuestos:

1) Ninguna frecuencia observada debe ser inferior a 1.

2) Las casillas que tengan frecuencia esperada inferior a 5 no debe superar el
20% de las casillas.

3) Muestras con mds de 20 sujetos.

En todos los casos que se estudian a continuacién la muestra es mayor de 20, aunque
el primer y segundo supuesto no se va a cumplir ya que se verd que hay casillas con fre-
cuencia observada 0 y se nos indicard por parte del SPSS que habrd mds del 20% de las
casillas con frecuencia esperada inferior a 5. Con esto no se podria aplicar la prueba Chi
Cuadrado. Para ello se aplica la Prueba Exacta de Fisher.

Para evitar frecuencias observadas nulas y/o casillas que tengan frecuencia esperada in-
ferior a 5, en algunos casos se han agrupado las categorias de una de las variables.

En el caso del coeficiente de correlacién de Pearson y el coeficiente biserial puntual, el
procedimiento es similar, es decir, primero se analiza si la relacién es significativa y, en
caso afirmativo, interpretar la relacién a través del coeficiente.

Por dltimo se han realizado pruebas estadisticas para estudiar otros aspectos interesan-
tes para la investigacién. Los contrastes de hipdtesis es la herramienta que se ha utilizado.
Dentro de los contrastes empleados, son los paramétricos aquellos en los que se cumple
la hipétesis de normalidad en los datos a través del test de Shapiro-Wilk (si la muestra es
inferior de 30) o Kolmogorov-Smirnov (en caso contrario). Sehalar que cada contraste
lleva adjunta la metodologia que explica cémo se ha llevado a cabo. Todo el andlisis se
ha llevado a cabo con IBM SPSS Statistics 20.0 y con Microsoft Excel 2010. Asimismo,
algunos calculos precisos también se han calculado con MYSTAT 12.0. El tamafio mues-
tral se determiné con el programa nQuery Advisor 7.0 para Windows.
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Consideraciones Fticas

Los datos recogidos y utilizados en este estudio no incluyen informacién de identifica-
cién personal. Por el tipo de estudio, no era necesaria aprobacién ética para este anlisis.
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En primer lugar, se presentan los resultados descriptivos de la investigacion, los estadis-
ticos bésicos y las representaciones graficas de las variables mds relevantes. Posteriormen-
te, se recogen los resultados obtenidos de correlacionar algunas de estas variables con el
fin de determinar si existe una asociacién significativa.

3.1. Analisis descriptivo

Frecuencia y tasas de suicidio (afio)

Se ha estudiado el fenémeno del suicidio en jévenes menores de 26 afos en la provincia
de Sevilla entre enero de 2007 y diciembre de 2013. Durante este periodo se realizaron
en el Servicio de Patologia Forense del Instituto de Medicina Legal de Sevilla un total
de 6.181 autopsias, de las cuales 3.096 (50,09%) correspondieron a muertes violentas,
2.893 (46,80%) a muertes naturales y 192 (3,11%) a muertes indeterminadas. De las
primeras, 567 (18,31 %) fueron considerados casos de etiologfa suicida, siendo 60 de
ellos llevados a cabo por menores de 26 anos. Estos datos quedan recogidos en la Tabla 1:

ANO AUTOPSIAS M.NATURALES M.VIOLENTAS INDETERMINADAS
2007 878 374 479 25
2008 931 418 500 13
2009 827 377 422 28
2010 973 485 454 34
2011 858 436 398 24
2012 858 405 387 66
2013 856 398 456 2
TOTAL 6.181 2.893 3.096 192

Tabla 1: Datos de autopsias Servicio de Patologia Forense IML-SE 2007-2013
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La determinacién de la tasa de suicidio se ha realizado a partir de los datos del censo
poblacional facilitado por el Instituto de Estadistica y Cartografia de Andalucia [Institu-
to de Estadistica y Cartografia de Andalucia, 2014].

La tasa media global de suicidio en dichos jévenes en el periodo comprendido entre
enero de 2007 y diciembre de 2013 es de 1,49 (+ 0,56) casos/100.000 habitantes, de
2,13 (+ 1,03) en el caso de los hombres y de 0,81 (+ 0,39) en las mujeres (tabla 2).

ANO  POBLACION N°TOTAL N°& N°Q T.TOTAL TASAS TASAQ

574.262

2007 294573 (&) 5 2 3 0,87 0,68 1,07
279.689 (9)
576.776
2008 295.963 (&) 10 8 2 53 2,70 0,71
280.813 (9)
579.791
2009 297.463 (&) 7 7 0 1,20 2,35 0,00
262.328 (2)
579.093
2010 296.697 (&) 10 7 3 1,73 2,36 1,06
262396 (9)
577.288
2011 295.752 (3) 9 6 3 1,56 2,03 1,06
281.536 (9)
574,387
2012 294.109 (&) 5 3 2 0,87 1,02 0,71
280.278 (9)
572.215

2013 293.282 (3) 14 11 3 2,45 3,75 1,07
278.933 (%)

Tabla 2: Incidencia global poblacion menor de 26 arnos/100.000 habitantes en la provincia de Sevilla

Sin embargo, si tenemos en cuenta que segtin los datos estudiados el primer suicidio re-
gistrado tiene lugar a los 14 afos, podriamos reducir el margen de edad entre 14 y 25 afios,
obteniendo que la tasa media global de suicidio entre enero de 2007 y diciembre de 2013 es
de 3,15 (+ 1,26) casos/100.000 habitantes, de 4,52 (+ 2,28) en el caso de los hombres y de
1,71 (£ 0,84) en las mujeres (tabla 3). Observamos pues que esta tasa se duplica, lo cual deja
a relucir un dato bastante significativo en nuestro estudio y es que las cifras de suicidio en
menores de 26 afios suponen casi la mitad de las cifras que se dan para Espafia en su globa-
lidad que vienen a estar en torno a los 7 casos/100.000 habitantes [INE, 2014] y de la que
se da para la poblacién de Sevilla en su globalidad, y que estd en torno a 8 casos/100.000
habitantes [INE, 2014].
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N° DE CASOS Y TASAS DE INCIDENCIA POR 100.000 HABITANTES DE 14-25 ANOS
ANO POBLACION N°TOTAL N3 N° Q@ T.TOTAL TASAJG TASAQ

289.014
2007 148.034 (3) 5 2 3 1,73 1,35 2,12
140.980 (2)
285.399

2008 146.328 () 10 8 2 3,50 5,46 1,44
139.071(9)

280.046

2009 143585 (3) 7 7 0 2,50 4,87 0,00
136.461 ()

273.922

2010 140.305 () 10 7 3 3,65 4,99 2,24
133617 ()

267.713

2011 137.040 (3) 9 6 3 3,36 4,38 2,29
130.673 (2)

262.856

2012 134.372 (3) 5 3 2 1,90 2,23 1,55
128.484 (2)

258.362

2013 132118 (3) 14 11 3 5,42 8,33 2,38
126244 (2)

Tabla 3: Incidencia global poblacion de 14-25 arios/100.000 habitantes en la provincia de Sevilla

Como se refleja a continuacién, podemos hablar de tendencia variable de este fené-
meno, con un aumento progresivo del nimero de casos a lo largo del tiempo (tabla 4,
grifica 1). El mayor niimero de suicidios tiene lugar en 2013 (14 casos), seguido de los
afos 2008 y 2010 (10 casos).

Tabla de contingencia Afio * Sexo

Recuento
Sexo
Hombre Mujer Total
Afio 2007 2 3 5
2008 8 2 10
2009 7 0 7
2010 T 3 10
2011 6 3 9
2012 3 2 5
2013 11 3 14
Total 44 16 60

Tabla 4: Tabla de contingencia ario*sexo
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Grdfica 1: Frecuencia anual de casos en el periodo 2007-2013

Se han realizado pruebas Chi-Cuadrado de Bondad de Ajuste para determinar si exis-
ten diferencias significativas en cuanto al nimero de suicidios que se cometen en cada
afio y el contraste no es significativo (p-valor=0,303), por lo que los datos se ajustan a los
esperados (las frecuencias se distribuyen de forma uniforme entre todos los anos).

Edad y sexo

Del total de suicidios, 44 casos fueron llevados a cabo por hombres (73,33%) y 16
por mujeres (26,67%). Esto se traduce en una tasa media global en los hombres de 0-25
afnos de 2,13 (+ 1,03) casos/100.000 habitantes frente al de 0,81 (+ 0,39) casos/100.000
habitantes en las mujeres de 0-25 afios, lo que representa una relacién de casi 3 hombres
por cada mujer (tabla 5, grafica 2).
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Sexo

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido
Validos Hombre 44 73,3 73,3
Mujer 16 26,7 26,7
Total 60 100,0 100,0
Tabla 5: Frecuencia de suicidios por sexo
Sexo
W Hombre
H Mujer

Grdfica 2: Distribucion de casos por sexo

A continuacién, se realizan pruebas Chi-Cuadrado de Bondad de Ajuste (tabla 6) y
de Contraste sobre Proporciones para determinar si existen diferencias significativas en

cuanto al sexo:

Sexo
N observado | N esperado Residual
Hombre 44 30,0 14,0
Mujer 16 30,0 -14,0
Total 80

Tabla 6: Prueba Chi-Cuadrado de Bondad de Ajuste



Para determinar si es significativo el aumento de suicidios en hombres respecto a muje-
res, la proporcidén de referencia es 1/2= 0,5. El contraste que plantearemos es el siguiente:

Ho: Thomere = 0,5

H1: THomsre # 0,5

Single Proportion Test
Ho: Proportion = 0,500 vs Alternative = 'not equal’

Large Sample Test

Sample Proportion 0,733

95,00% Confidence Interval : 0,621 to 0,845
z 13,615

p-value - 0,000

Se ha obtenido una proporcién muestral de 0,733 vy, tras aplicar el contraste de pro-
porciones (Z=3,615, p<0,001) los resultados muestran que la proporcién de suicidios en
hombres es significativamente superior a 0,5. Por tanto, existen diferencias estadistica-
mente significativas en la proporcién de casos entre hombres y mujeres.

En cuanto a la edad, la frecuencia de casos por edad queda recogida en la tabla 7. La
estimacion de las edades medias por sexo y de forma global, se ha realizado mediante un
estimador puntual (la media aritmética) y los correspondientes intervalos de confianza

(al 95% y al 99%).

Edad
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado Estadisticos
Vélidos 14 3 5,0 5,0 50

15 5 83 83 133 Edad —

16 2 33 3.3 16.7 1dos 60
Perdidos 0

il 2 3.3 3.3 200 | | Media 20,65

13 3 5.0 50 250 | | Mediana 21,50

19 4 6,7 6,7 N7 Moda 22

20 6 10,0 10,0 a7 Desv. tip. 3349

21 5 83 8,3 50,0 Varianza 11,214

22 10 16,7 16,7 66,7 Minimo 14

23 T 11,7 11,7 78,3 Méximo 25

24 5 8.3 8,3 86,7 Percentiles 25 18,25

25 8 13,3 13,3 100,0 50 21,50

Total 60 100,0 100,0 75 23,00

Tabla 7: Frecuencia de suicidios por edad
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En términos globales la edad media (tabla 8) se sittia entre los 19,78 y los 21,52 afos
para una confianza del 95%, mientras que para un nivel de confianza del 99%, el interva-

lo se amplia hasta los 19,50 como limite inferior y los 21,80 afios como limite superior.
La edad media es de 20,65 ahos.

Descriptivos
Estadistico | Error tip.
Edad del sujeto  Media 20,65 432
Intervalo de confianza  Limite inferior 19,78

paralamediaal 95%  Limite i
imite superior 2152

Descriptivos
Estadistico | Error tip.
Edad del sujeto  Media 20,65 ,432
Intervalo de confianza  Limite inferior 19,50

para la media al 99% - ;
Limite superior 21.80

Tabla 8: Media global de edad con una confianza del 95% y del 99%

La edad media de suicidio en varones (tabla 9) se sittia entre los 19,75 afnos y los 21,75
afnos con una confianza del 95%. Si esta confianza la aumentamos al 99%, la edad media
se sitiia entre los 19,41 y los 22,09 afos, siendo la edad media de 20,75 anos.

En el caso de las mujeres (tabla 9) y para una confianza del 95% ésta se sittia entre los
18,45 y los 22,30 anos, mientras que para una confianza del 99% se sitda entre los 17,71
y los 23,04 afios, siendo la edad media de 20,38 afos.
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Descriptivos

Sexo del sujeto Estadistico | Errortip.
Edad del sujeto Hombre Media 20,75 ,495
Intervalo de confianza  Limite inferior 19,75
ara la media al 95% imi i
p o Limite superior 2175
Mujer Media 20,38 ,903
Intervalo de confianza  Limite inferior 18,45
para la media al 95% imi i
Limite superior 22.30
Descriptivos
Sexo del sujeto Estadistico | Errortip.
Edad del sujeto Hombre Media 20,75 ,495
Intervalo de confianza  Limite inferior 19,41
para la media al 99% imi i
Limite superior 22,09
Mujer Media 20,38 ,003
Intervalo de confianza  Limite inferior 17,71
paralamediaal99%  |imite i
imite superior 23,04

Tabla 9: Media de edad por sexo con una confianza del 95% y del 99%

La mdxima frecuencia se alcanza en los grupos de edad de 20-25 anos, donde tienen
lugar casi el 70% de los suicidios (41 casos). Destacamos asi el rango de mayor riesgo
entre los 20 y 25 afos, y permaneciendo estable en el tramo entre 16 y 19 anos oscilando
entre 2 y 4 casos (grafica 3).
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Grdfica 3: Distribucion casos por edad
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Se observa también un aumento de casos en sujetos de 22 afios, por lo que se realiza un
estudio acerca de la aleatoriedad de la edad. Mediante esta prueba se pretende estudiar
si, a lo largo del horizonte temporal, las edades de los sujetos son aleatorias, es decir, si
siguen algin patrén determinado o son puramente aleatorias (tabla 10).

La prueba de aleatoriedad muestra aleatoriedad en los datos referidos a la edad (Z=0,521,
p=0,602). Por lo que se mantiene la hipétesis de aleatoriedad en las edades con una con-
fianza del 95%. La edad no sigue ningtn patrén determinado a lo largo del tiempo.

Prueba de rachas

Edad del
sujeto

Valor de prueba® 22
Casos < Valor de prueba 30
Casos >= Valor de
prueba 0
Casos en total 60
Numero de rachas 33
Z 521
Sig. asintot. (bilateral) 602

a. Mediana

Tabla 10: Prueba de aleatoriedad sobre la edad

Para estudiar si existen diferencias significativas entre la edad media de suicidios entre
hombres y mujeres, emplearemos la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk ya que el
tamafio muestral de mujeres es inferior a 30 (tabla 11). Posteriormente aplicaremos una
prueba-T de muestras independientes (en caso de que haya normalidad) o una prueba de
Mann-Whitney (en caso de que algiin grupo no la presente).

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smimov’ Shapiro-Wilk
Sexo del sujeto | Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
Edad delsujeto Hombre 71 44 ,002 912 44 ,003
Muijer 141 16 ,200* ,938 16 321

*. Este es un limite inferior de la significacién verdadera.

8. Comeccion de la significacion de Lilliefors

Tabla 11: Prueba de normalidad de Shapiro-Wilk
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La prueba de Shapiro-Wilk muestra ausencia de normalidad en el grupo de los hombres

(W=0,912, p=0,003), por lo que nos veremos avocados a emplear la prueba no paramé-
trica de Mann-Whitney (tabla 12).

Rangos
Rango Suma de
Sexo del sujeto M promedio rangos
Edad del sujeto  Hombre i 30,80 1354,50
Mujer 16 25 .41 47050
Teotal B0

Estadistices de contrastd®

Edcad del

sujeto
U de Mann-\hitney 334,500
W de Wilcoxon 470,500
Z -, 294
Sig. asintat, (bilateral) TBS

& Variable de agrupacidn: Sexo del sujeto

Estadisticos descriptivad

Sexp del sujelo M Media Desv. ip.
Hombre Edad del sujeta 44 20,75 3,286
Muijer Edad del sujeto 16 20,38 3,812

a. Np se ha calkulado ningun estadistico para unc ¢ mas archivos
segmentados pargue no existe ningdn caso valido,

Tabla 12: Test de Mann-Whitney

El test de Mann-Whitney muestra que no existen diferencias estadisticamente signifi-

cativas entre los hombres (M=20.75, DT=3.286) y mujeres (M=20.38, DT=3.612) en
cuanto a la edad (Z=0,294, p=0,769).

En el caso de los hombres la mdxima frecuencia contintia siendo entre los 20-25 afnos,
teniendo lugar en esta franja de edad 31 de los 43 casos totales que se recogen en este sexo
(69,78%) con un pico médximo a los 22 afnos (tabla 13, grifica 4).
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Edad

Tabla de contingencia Edad * Sexo

Recuento

Sexo

Hombre

Mujer Total

Edad 14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25

th h & © & & W =2 =2 &N

Total

-
E-9

=l
e th ~ © th & & W o R oW

M W o W = A k) =2 a2 2 a3 —a

=
&
o

Estadisticos®

Estadisticos®
Edad

N

Media
Desv. tip.

Validos 44
Perdidos 0
20,75
3,286

M Validos
Perdidos

Media

Desv. tip.

16

20,38
3,612

8. Sexo = Hombre

8. Sexo = Mujer

1abla 13: Tabla de contingencia edadsexo

Sin embargo, en las mujeres no hay diferencias significativas en cuanto a la edad, no

pudiendo determinarse por tanto un periodo de mdxima frecuencia como ocurre en el
caso de los hombres. Los datos descriptivos de estas variables se resumen y quedan repre-

sentados en la gréfica 5.

Para determinar si es significativo el aumento de niimero de suicidios en hombres de

20 a 25 anos, partimos de la base de que los suicidios en hombres de distribuyen de ma-
nera uniforme en todas la edades, lo que significaria que para cada edad, la proporcién de

suicidios deberia ser 6/12= 0,5 (de 20 a 25 afos son 6 edades diferentes).

HO: = =0,5
H1l: 7 =0,5
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Single Proportion Test

Ho: Proportion = 0,500 vs Alternative = 'not equal’

Trials

- 44 000
Successes : 31,000

Large Sample Test

Sample Proportion

z
p-value

1 0,705

95,00% Confidence Interval : 0,570 to 0,839

12,714
1 0,007

Se ha obtenido una proporcién muestral de 0,705 y, atendiendo al contraste sobre
proporciones (Z=2,714, p=0,007), si existen evidencias significativas para rechazar la

hipétesis de que la proporcién de suicidios sea igual a 0,5, por lo que la proporcién de

suicidios en hombres de 20 a 25 afios si es significativa respecto al de las otras edades.
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Grdfica 4: Frecuencia casos de suicidio segiin edad y sexo
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Grifica 5: Comparativa de casos segiin edad y sexo

Del mismo modo, para determinar si es significativo el aumento de nimero de suici-
dios en hombres a los 22 afos, partimos de la base de que los suicidios en hombres de
distribuyen de manera uniforme en todas la edades, lo que significaria que para cada
edad, la proporcién de suicidios deberfa ser 1/12 (12 edades diferentes desde los 14 a los
25 afios). Para comprobar si el nimero de suicidios en hombres de 22 anos es significati-
vo debemos plantear que la proporcién sea diferente a 1/12 (0,083):

Single Proportion Test
Ho: Proportion = 0,083 vs Alternative = 'not equal’

Trials : 44 000
HO: = = 0,083 Successes : 9,000
HI1: 7 = 0,083 Large Sample Test
Sample Praportian : 0,205
85,00% Confidence Interval - 0,085 to 0,324
£ . 2922
p-value - 0,003
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Se ha obtenido una proporcién muestral de 0,205 y, atendiendo al contraste sobre
proporciones (Z=2,922, p=0,003) si existen evidencias significativas para rechazar la hi-
pétesis de que la proporcién de suicidios sea igual a 0,083, por lo que la proporcién de
suicidios en hombres de 22 afios si es significativa.

Distribucién geogrifica por poblacién

Dado que hoy en dia hay gran variedad de tipos y tamafos de poblaciones, y que el
fenémeno urbano es cada vez mds complejo y difuso, atenderemos al criterio cuantitativo
(tamano demogréfico) para determinar los diferentes conceptos [INE, 2014]:

* Ciudad o nicleo urbano: niicleos de poblacién con mds de 10.000 habitantes.

* Nucleos semiurbanos: nicleos de poblacién con entre 2.000 y 10.000 habi-
tantes.

* Nucleos rurales: nicleos de poblacién con menos de 2.000 habitantes.

Se registraron 60 casos de suicidio de los cuales 18 (30 %) se produjeron en Sevilla
capital y 42 (70 %) en el resto de la provincia (tablas 14 y 15).

Como se puede observar en la grifica 6, hay un mayor nimero de suicidios en los
nucleos urbanos (poblacién mayor de 10.000 habitantes). Del total de casos estudiados,
el 80% tuvieron lugar en dichos nicleos, siendo notablemente inferior este fenémeno en
nucleos semiurbanos (16,67%) y rurales (3,33%).

En cuanto al sexo, se determina que el 75% de los suicidios que tuvieron lugar en nd-
cleos urbanos y el 80% de los llevados a cabo en nicleos semiurbanos fueron cometidos
por hombres. No se encuentran diferencias en el caso de las zonas rurales (1:1). Los datos
quedan recogidos en la tabla 16 y gréfica 7.
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Municipio

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido
Validos  ALMENSILLA 1 1,7 1,7
CAMAS 1 1,7 1,7
CARMOMA 2 3,3 33
CAZALLA DE LA SIERRA 3 5.0 50
CONSTANTIMA 1 1,7 1,7
DOS HERMANAS 4 6,7 6,7
ECIJA 2 33 33
EL RONGQUILLO 1 1,7 1.7
ESPARTIMNAS 2 3,3 33
ESTEPA 1 1,7 1,7
GILEMA 1 1,7 1,7
LA CAMPAMNA 1 1,7 1,7
LA RINCONADA, 1 1.7 1,7
LA RODA DE ANDALUCIA 1 1,7 17
LEBRIJA 1 1.7 1,7
LORA DEL RIO 2 33 33
LOS PALACIOS 3 50 50
MARCHEMA 1 1,7 1,7
MORGN FRA. 3 50 50
OSUNA 1 1,7 1,7
PUEBLA DE CAZALLA 1 1,7 1,7
PUEBLA DEL RiO 1 1,7 1,7
SANTIPONCE 1 1,7 1,7
SEVILLA 18 30,0 o0
TOCINA 1 1,7 1,7
TOMARES 1 1.7 1,7
UTRERA 3 5,0 5,0
VILLANUEWVA SJUAN 1 1.7 1,7
Total B0 100,0 100,0
Tabla 14: Distribucion de casos por poblacion
Nucleo poblacion
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido

Vialidos  Urbano 48 80,0 80,0

Semiurbano 10 16,7 16,7

Rural 2 3,3 3.3

Total &0 100,0 100,0

Tabla 15: Distribucién de casos por niicleos de poblacién
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Grdfica 6: Distribucion por niicleos de poblacién (1)

Tabla de contingencia Nicleo poblacién * Sexo

Recuento
Sexo
Hombre Mujer Total
Nicleo Urbano 35 13 48
poblacién  Semiurbano 8 2 10
Rural 1 1 2
Total 44 16 60

Tabla 16: Tabla de contingencia niicleo poblacion*sexo
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Grdfica 7: Comparativa entre niicleos de poblacion por sexo

A continuacién, se realizan pruebas Chi-Cuadrado de Bondad de Ajuste y de Contraste
sobre Proporciones para determinar si existen diferencias significativas en cuanto al nd-

cleo de poblacién (tabla 17):

Nucleo poblacién
N observado | N esperado | Residual
Urbano 48 200 280
Semiurbano 10 20,0 -10,0
Rural 2 20,0 -18,0
Total B0
Nicleo poblacién
N observado | N esperado | Residual
Urbano 48 30,0 18,0
Semiurbano/Rural 12 30,0 -18,0
Total 60

Tabla 17: Prueba Chi-Cuadrado de Bondad de Ajuste

105



Para determinar si es significativo el aumento de suicidios en niicleo urbano respecto al
resto de nucleos, la proporcién de referencia es 1/2= 0,5. El contraste que plantearemos
es el siguiente:

Ha: TTursano = 0,5

Hi: TTursano # 0,5

Single Proportion Test
Ho: Proportion = 0,500 vs Alternative = 'not equal'

Large Sample Test

Sample Proportion : 0,800

95,00% Confidence Intervall ; 0,699 to 0,901
Fd -4.648

p-value - 0,000

Se ha obtenido una proporcién muestral de 0,800 vy, tras aplicar el contraste de pro-
porciones (Z=4,648, p<0,001) los resultados muestran que la proporcién de suicidios
en nucleos urbanos es signiﬁcativamente superior a 0,5. En este caso, existen evidencias
significativas para rechazar la hipétesis de que la proporcién de suicidios en el niicleo
urbano es la misma que otros nicleos. Si analizamos la frecuencia en los diferentes anos
de nuestro periodo de estudio, observamos que esta tendencia se mantiene (grifica 8):

N2 casos segun nucleo de poblacion

B Urbano ¥ Semiurbano Rural

11l
11005

Afio 2007  Afio 2008  Afio 2009 Afo 2010 Afio 2011  Afio 2012  Afio 2013

Grdfica 8: Distribucion de casos por niicleos de poblacién (1I)
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Del mismo modo, si comparamos los casos de suicidio de Sevilla Capital y el resto de
nucleos urbanos, hallamos que sélo en la primera tienen lugar el 45% de los mismos (gré-
fica 9). Sin embargo, si calculamos la tasa de incidencia de suicidio por 10.000 habitantes
para el afo 2013 (mds reciente) en las diferentes localidades en las que se han registrado
casos ese ano, obtenemos que en los nicleos semiurbanos la tasa es mayor (tabla 18).

N2 casos Nucleos Urbanos VS Sevilla Capital

® Otros Urbanos Sevilla Capital

6

3]
1
2 2
l l 1 l

Afio 2007 Afio 2008 Afio 2009  Afio 2010 Afio 2011 Afio 2012 Afio 2013

Grifica 9: Comparativa de casos entre Sevilla capital y resto de niicleos de poblacion

TASA DE SUICIDIO x 10.000 habitantes. ANO 2013

NUCLEO DE POBLACION INCIDENCIA
Almensilla 5,41 caso0s/10.000 habitantes
Dos Hermanas 0,24 casos/10.000 habitantes
La Campana 6,06 casos/10.000 habitantes
La Rinconada 0,82 casos/10.000 habitantes
Puebla de Cazalla 2,82 cas0s/10.000 habitantes
Puebla del Rio 2,64 caso0s/10.000 habitantes
Roda de Andalucia 7,87 casos/10.000 habitantes
Sevilla 0,32 casos/10.000 habitantes
Tocina 3,49 casos/10.000 habitantes

Nicleos urbanos
Nicleos semiurbanos

Tabla 18: Incidencia de suicidio por 10.000 habitantes (ano 2013)
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Si analizamos los datos segin la distribucién de la poblacién por comarcas, resulta
[lamativa la concentracién de casos en la Comarca del Aljarafe—Area Metropolitana, regis-
trando casi el 50% de los casos durante el periodo de estudio (tablas 19 y 20, grafica 10).

Comarca
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido
Véidos  Aljarafe-Area Metropolitana 29 48,3 483
Vega del Guadalquivi-Comarca Ecija-Campifia de Carmona 9 15,0 15,0
Bajo Guadalquivir-Comarca Mordn-Marchena-Sierra Sur 17 283 283
Sierra Norte 5 8,3 83
Total 60 100,0 1000
Tabla 19: Distribucion de casos por comarcas
Tabla de contingencia Comarca * Sexo
Recuento
Sexo
Hombre Mujer Total
Comarca Alarafe-Area Metropolitana 22 7 29
Vega del Guadalquivi-Comarca Ecija-Campifia de Carmona 7 2 a
Bajo Guadalguivir-Comarca Mordn-Marchena-Sierra Sur 12 5 17
Sierra Norte 3 2 5
Total 44 16 60

Tabla 20: Tabla de contingencia comarca*sexo

Aljarafe-Area Metropolitana

Vega del Guadalquivir-Comarca Ecija-Campifia Carmona
Bajo Guadalquivir-Comarca Morén-Marchena-Sierra Sur
5(8,30%) M SierraNorte

o

9 (15,0%) ;

.;;:,29 (48,3%) | -
/ 17(283%)
f ¥y 4 r,.-F—"*'r.

3 J,.,—-.--"\ﬁg""' L

——

Grdfica 10: Distribucion de casos por comarcas
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Para comprobar que esta diferencia no se debe al nimero de habitantes, calculamos
las tasas medias de incidencia (casos/10.000 habitantes) por comarcas en el periodo de
estudio, obteniendo como resultado la tasa mds elevada de suicidio en la Sierra Norte
con 7,68 casos/10.000 habitantes, seguida del Bajo Guadalquivir-Comarca Morén-Mar-
chena-Sierra Sur con 1,10 casos/10.000 habitantes, Vega del Guadalquivir-Comarca Eci-
ja-Campifia Carmona con 0,58 casos/10.000 habitantes y en tltimo lugar con una inci-
dencia de suicidio inferior respecto a la poblacién existente Aljarafe-Area Metropolitana
con 0,53 casos/10.000 habitantes (grifica 11).

Aljarafe-Area Metropolitana

Vega del Guadalquivir-Comarca Ecija-Campifia Carmona

Bajo Guadalquivir-Comarca Morén-Marchena-Sierra Sur
[l Sierra Norte

Grdfica 11: Tasas de incidencia de suicidio por 100.000 habitantes segiin comarcas
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Lugar del suicidio

Como reflejan la tabla 21 y la grifica 12, el 65,0% de los suicidios (39 casos) tienen
lugar en el propio domicilio, el 11,7% (7 casos) en el campo, el 8,3% (5 casos) en la via
publica, el 5,0% (3 casos) en un puente, el 1,7% (1 caso) en un rio y el 8,3% (5 casos)
en otro lugar no determinado.

Lugar

M observado | N esperado | Residual
Daomicilio 39 10,0 29,0
Via publica 5 10,0 5,0
Rio 1 10,0 9,0
Puente 3 10,0 7.0
Campo 7 10,0 -3.0
Otro 5 10,0 50
Total 60

Tabla 21: Distribucion de niimero de casos por lugar del suicidio

Lugar
M Domicilio W Campo M Via publica
M Puente H Rio b Otro
2%

5%

Grdfica 12: Distribucion de casos segiin el lugar de suicidio
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Diferenciado por sexos, los hombres prefieren el propio domicilio en 31 de los casos,
seguido del campo en 5 casos, de la via ptblica en 3 casos, y del rio y puente con 1 caso
en cada uno de ellos. Las mujeres también el domicilio propio en 8 de los casos, y la via
publica, el campo y un puente con 1 caso en cada uno de ellos. Como podemos observar,
el domicilio es el principal lugar de eleccién en ambos sexos (tabla 22, grifica 13).

Tabla de contingencia Lugar * Sexo

Recuento

Sexo
Hombre Mujer Total
Lugar Domicilio 31

Via publica
Rio

Puente
Campo
Otro

39

NN N O N

Total

ﬁmm—-—-m
gﬂ‘l"\lm—lﬂ‘l

16

Tabla 22: Tabla de contingencia lugar*sexo

Lugar-sexo
45

40 |

35

30 |

H 25 = = = = = = = =—
A
w
2 2
15
10
5
. = bt {
Domicilio Campo Via publica Puente Rio Otro
® Mujer 8 2 2 2 0 2
@ Hombre| 31 5 | 3 | 1 1 | 3

Grdfica 13: Distribucion de casos segiin el lugar de suicidio por sexo
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A continuacién, se realizan pruebas Chi-Cuadrado de Bondad de Ajuste (tabla 23) y
de Contraste sobre Proporciones para determinar si existen diferencias significativas en
cuanto al lugar de suicidio:

Lugar
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido
Vélidos Domicilio 39 65,0 65,0
Via plblica 5 83 8,3
Rio 1 1.7 1,7
Puente 3 50 50
Campo 7 "7 17
Otro 5 83 8,3
Total 60 100,0 100,0
Lugar
N cbservado | N esperado Residual
Fuera del domicilio 21 30,0 9.0
Domicilio 39 30,0 9,0
Total 60

Tabla 23: Prueba Chi-Cuadrado de Bondad de Ajuste

Para determinar si es significativo el aumento de suicidios en el domicilio respecto al
resto de lugares, la proporcién de referencia es 1/2= 0,5. El contraste que plantearemos
es el siguiente:

Ho:m=0,5
Hi: m#0,5

Single Proportion Test
Ho: Proportion = 0,500 vs Alternative = 'not equal’

Large Sample Test

Sample Proportion : 0,650

95,00% Confidence Interval : 0,529 t0 0,771
z :2,324

p-value 10,020
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Se ha obtenido una proporcién muestral de 0,650 vy, tras aplicar el contraste de pro-
porciones (Z=2,324, p=0,020) los resultados muestran que la proporcién de suicidios en

el domicilio es significativamente superior a 0,5. Por tanto, existen diferencias estadisti-

camente significativas en la proporcién de casos que tienen lugar en el domicilio y fuera

del mismo.

Mecanismos de suicidio

Todos los mecanismos empleados y sus respectivas frecuencias absolutas estdn recogi-
dos en la siguiente tabla (tabla 24):

Mecanismo

N observado | N esperado | Residual
Ahorcadura 34 10,0 240
Precipitacién 14 10,0 4.0
Sumersion 3 10,0 -7.0
Arma de fuego 5 10,0 -50
Ingesta masiva 3 10,0 70
Ingesta+Sumersién 1 10,0 -9,0
Total 60

Tabla 24: Distribucion de niimero de casos por mecanismo
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Mecanismos

M Precipitacidn M Ahorcadura M Arma de fuego
M Sumersién M Ingesta masiva M Ingesta+sumersién
2%

Grdfica 14: Distribucion de casos segiin mecanismo empleado

Como podemos observar, el mecanismo mds frecuentemente empleado fue la ahor-
cadura (56,7%), seguido de la precipitacién (23,3%). Otros procedimientos utilizados,
aunque en menor medida, fueron las armas de fuego (8,3%), la ingesta masiva de firma-
cos u otras sustancias (5%) y la sumersién (5%). Se detecta Gnicamente un caso (1,7%)
en el que se usan de forma combinada la sumersién y la ingesta masiva como mecanismo
de consumacién (gréfica 14).

Si relacionamos el mecanismo con el sexo, tanto en hombres como en mujeres el me-
canismo mds cominmente empleado es la ahorcadura seguido de la precipitacién y, con
menor frecuencia, la sumersién. La utilizacién de las armas de fuego es exclusiva de los
varones mientras que la ingesta masiva de firmacos u otras sustancias es mds frecuente en
mujeres (tabla 25, grafica 15).
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Tabla de contingencia Mecanismo * Sexo

Recuento
Sexo
Hombre Mujer Total
Mecanismo  Ahorcadura 27 7 34
Precipitacién 9 5 14
Sumersidn 2 1 3
Arma de fuego 5 0 5
Ingesta masiva 1 2 3
Ingesta+Sumersion 0 1 1
Total 44 16 60

Tabla 25: Tabla de contingencia mecanismo *sexo

Mecanismos por sexo
40
35
30
25
8
S 20
ol
z
15
10
5 N
. . Bl .
Ahorcadura Precipitacion | Arma de fuego | Sumersion  Ingesta masiva  Ingesta+sumer
= Mujer 7 5 0 1 ' 2 1
= Hombre 27 9 5 2 | 1 0

Grdfica 15: Distribucion de casos segiin mecanismo empleado por sexo

A continuacién, se realizan pruebas Chi-Cuadrado de Bondad de Ajuste (tabla 26)
para determinar si existen diferencias significativas en cuanto al mecanismo empleado:
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Mecanismo

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido
Vélidos Ahorcadura 34 56,7 56,7
Precipitacién 14 233 23,3
Sumersion 3 50 5,0
Arma de fuego 5 8,3 8,3
Ingesta masiva 3 50 5,0
Ingesta+Sumersion 1 1,7 1.7
Total 60 100,0 100,0

Tabla 26: Prueba Chi-Cuadrado de Bondad de Ajuste

Esta prueba tiene la finalidad de comprobar si las frecuencias observadas en la muestra
estdn en concordancia con las esperadas. En nuestro caso, mediante esta prueba veremos si
hay alguna categoria cuya frecuencia resalte significativamente sobre el resto. Para ello, las
hipétesis que planteamos son las siguientes:

* HO: los datos se ajustan a los esperados (Las frecuencias se distribuyen de forma uni-
forme entre las categorias)

* HI: existen diferencias significativas entre categorfas (Hay alguna categoria que tiene
la frecuencia significativamente diferente al resto).

Para tomar la decisién (aceptar o rechazar la HO) hay que aplicar esta regla:

Sig. (o también llamado p-valor) > 0,05 — Aceptamos la HO
Sig. (o también llamado p-valor) < 0,05 — Rechazamos la HO

El contraste es significativo (p-valor<0,001), por lo que podemos afirmar que existen
diferencias estadisticamente significativas en cuanto al mecanismo empleado, siendo la pro-
porcién de suicidios por ahorcadura mayor respecto al resto de mecanismos.
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Distribucién temporal

Como hemos visto anteriormente, podemos hablar de tendencia variable de este fe-

némeno, con un repunte importante en 2013 con 14 casos, seguido de los afios 2008 y
2010 con 10 casos respectivamente. La media de casos anuales es de 8,57 (+3,21). Esta
tendencia se observa en la tabla 27 y gréfica 16:

Afio Estadisticos
. : Nimero de casos por afio
Porcentaje Porcentaje N Validos 7
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado Perdidos 0
Validos 2007 5 8,3 8,3 8.3 Media 8,57
2008 10 16,7 16,7 250 Mediana 9,00
2009 7 1.7 11,7 36,7 Moda 5°
2010 10 16,7 18,7 533 ET;;:" 3’2075
2011 9 15,0 15,0 68,3 e a
2012 5 8,3 8,3 76,7 Percentiles 25 5,00
2013 14 233 233 1000 50 9,00
Total 60 100,0 1000 i 10,00
a. Existen varias modas. Se
mostrara el menor de los valores.
1abla 27: Distribucion de niimero de casos por aro
Numero de suicidios por afo
(linea de tendencia)
16
14 ’
10 s
10 /
8
: S
4 ~
4
2
0
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Grdfica 16: Tendencia del n° de casos de suicidio en el periodo 2007-2013
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En referencia al mes del afio, la mayor incidencia de suicidios tuvo lugar durante los
meses de enero, abril, mayo y julio, con 8 casos de suicidio respectivamente. Esto supone
mids de la mitad (53,32%) de los suicidios que se producen a lo largo de todo el afio. A
los anteriores les siguen Febrero y Septiembre con 6 casos, Junio y Diciembre con 4 casos,
Agosto y Octubre con 3 casos y en ultimo los meses de Marzo y Noviembre con 1 caso
respectivamente. Atendiendo a los diferentes trimestres, se observa una mayor incidencia
en el tercero, y distribuyendo los casos atendiendo a quincenas naturales, se determina
que un 53,33% de los suicidios (32 casos) tuvieron lugar durante la primera quincena
y un 46,67% durante la segunda (28 casos). Los resultados aparecen resumidos en la
siguiente tabla 28 y gréfica 17:

MES N® CASOS %
Enero 8 13,33
Febrero B 10.00
Marzo 1 1,67
Abril 8 13,33
Mayo 8 13,33
Junio 4 6,67
Julio 8 13,33
Agosto 3 5,00
Septiembre 6 10,00
Octubre 3 5,00
Noviembre 1 1.67
Diciembre 4 6,67
TOTAL 60 100

Tabla 28: Distribucion de casos segiin los meses del ario
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Numero de casos por trimestrey afio
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Grdfica 17: Tendencia del n° de casos de suicidio por trimestre en el periodo 2007-2013

Respecto al sexo, resulta llamativo el mes de enero, ya que es uno de los meses con ma-

yor incidencia de suicidios y en todos los casos son hombres (gréfica 18):

Meses
9
8
7
6
5
4
3
2
1
0
é‘éo qe‘f’*éo @°<9 f*& é\""\o &
® Hombres ™ Mujeres

Grdfica 18: Distribucion de casos segiin los meses del ario por sexo
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Para el andlisis de la hora s6lo han sido considerados 59 de los 60 casos estudiados, ya
que uno de ellos (hombre) fue hallado en avanzado estado de descomposicidn, resultan-
do por tanto dificil determinar con exactitud la data de la muerte. Dividiendo el dia en
seis intervalos horarios, no se observan diferencias en cuanto a la preferencia horaria para
cometer el suicidio (tabla 29, grifical9).

Hora
Porcentaje Porcentaje
_ Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos de 00:00a 03:59 8 133 13,6 13,6
de 04:00a 07:59 9 15,0 15,3 28,8
de 08:00a 11:59 10 16,7 16,9 45,8
de 12:00a 15:59 11 18,3 18,6 64 .4
de 16:00a 19:59 1 18,3 18,6 83,1
de 20:00a 23:59 10 16,7 16,9 100,0
Total 59 98,3 100,0
Perdidos Sistema 1 1,7
Total 60 100,0

Tabla 29: Distribucidn de suicidios por franjas horarias

Numero de casos por intervalo horario

de 00:00a de 04:00a de 08:00a de 12:00a de 16:00a de 20:00a
03:59 0758 11:59 15:59 19:59 23.59

Grdfica 19: Distribucion de suicidios por franjas horarias
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En cuanto al sexo, se observan mds casos de suicidio entre las 12,00 y las 00,00h en el
caso de los hombres pero en el caso de las mujeres no hay un intervalo horario que pre-
domine (tabla 30, grifica 20).

Tabla de contingencia Hora * Sexo

Recuento
Sexo
Hombre Mujer Total
Hora de 00:00a03:59 5 3 8
de 04:00a 07:59 7 2 9
de 08:00a 11:59 6 4 10
de 12:00a 15:59 9 2 1
de 16:00a 19:59 8 3 1
de 20.00a 23:59 8 2 10
Total 43 16 59

Tabla 30: Tabla de contingencia hora*sexo

10

ilildl

0:00-03:59 04:00-07:59 08:00-11:59 12:00-15:59 16:00-19:59 20:00-23:59

B Hombre

H Mujer

Grdfica 20: Distribucion de suicidios por franjas horarias segiin sexo
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Se han realizado pruebas Chi-Cuadrado de Bondad de Ajuste para determinar si exis-
ten diferencias significativas en cuanto a la eleccién del intervalo horario y el contraste
no es significativo (p-valor=0,515), por lo que los datos se ajustan a los esperados (las
frecuencias se distribuyen de forma uniforme entre todos los intervalos horarios).

Respecto al dia de la semana, el 68,3% de los suicidios se comenten en dia laborable
mientras que el 31,7% ocurren en fin de semana. La mayor incidencia tuvo lugar en do-
mingo (21,7%) y en lunes (20%), observando por tanto que casi la mitad de los suicidios
se produjeron en estos dos dias. Los resultados quedan resumidos en la siguiente tabla
31y gréfica 21:

Dia de la semana

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Lunes 12 20,0 20,0 20,0
Martes 6 10,0 10,0 30,0
Miércoles 10 16,7 16,7 46,7
Jueves 8 13,3 13,3 60,0
Viernes 5 8,3 8,3 68,3
Sabado 6 10,0 10,0 78,3
Domingo 13 21,7 21,7 100,0

Total 60 100,0 100,0

Tabla 31: Distribucion de casos por dias de la semana

Numero de casos por dia de la semana

14

12 | ,

10 |

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo

Grdfica 21: Distribucion de casos por dias de la semana
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Atendiendo al sexo (tabla 32 y gréfica 22), observamos que en las mujeres la frecuencia

se mantiene a lo largo de la semana excepto los miércoles, donde solo se han registrado el

6,3% de los casos. En los hombres hay una clara preferencia por los domingos y los lunes

con el 22,7% de los casos respectivamente.

Recuento
Sexo
Hombre Mujer Total
Dia de Lunes 10 2 12
la Martes 3 3 6
semana  wmigrcoles 9 1 10
Jueves 5 3 8
Viernes 3 2 5
Sabado 4 2 6
Domingo 10 3 13
Total 44 16 60
Tabla 32: Tabla de contingencia dia de la semana*sexo
14
12
10
8 )
B Mujer
® Hombre
6
4
2
0
Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sdbado Domingo

Grdfica 22: Distribucion de casos por dias de la semana segiin sexo
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Para determinar si es significativo el aumento de suicidios los lunes y domingos frente
al resto de dfas, la proporcién de referencia es 2/7 = 0,285. El contraste que plantearemos
es el siguiente:

HO: = = 0,285
H1l: n = 0,285

Donde = es la proporcién de domingos y lunes donde ha habido suicidio.

Single Proportion Test
Ho: Proportion = 0,285 vs Alternative = "'not equal’

Trials - 60,000
Successes : 25000

Large Sample Test

Sample Proportion > 0417
95,00% Confidence Interval : 0,292 to 0,541
7 2,259
p-value - 0,024

Se ha obtenido una proporcién muestral de 0,417 vy, tras aplicar el contraste de pro-
porciones (Z2=2,259, p=0,024) los resultados muestran que la proporcién de suicidios en
domingos y lunes es significativamente superior a 0,285.

En referencia al fin de semana, se ha considerado importante el andlisis de esta variable
de cara a su correlacién con otras incluidas en el estudio. Como se observa a continuacién
(tabla 33, grafica 23), hay una frecuencia menor de casos durante el fin de semana, pero
si hacemos un andlisis pormenorizado en funcién de los dias, se determina que durante
el sdbado y domingo hay un 2,4% mds de suicidios diarios respecto al resto de los dias de
la semana. En cuanto al sexo, no se hallan diferencias entre hombres y mujeres (tabla 34).
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Fin de semana

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido
Vdlidos No 41 68,3 68,3
Si 19 31T Mz
Total 60 100,0 100,0

Tabla 33: Comparativa frecuencia de casos en fin de semana respecto al resto de la semana

Numero de casos en fin de semana

“ Lunes a viernes

“ Fin de semana

Grdfica 23: Comparativa frecuencia de casos en fin de semana respecto al resto de la semana

Recuento
Sexo
Hombre Mujer Total
Fin de semana No 30 11 41
Si 14 5 19
Total 44 16 60

Tabla 34: Tabla de contingencia fin de semanasexo

En cuanto a la estacién del afio, es en primavera e invierno cuando tienen lugar la
mayoria de los suicidios, con un 63,40% (19 casos respectivamente). Le sigue el verano
con un 28,30% (17 casos) y llama la atencién la estacién de otofio, donde sélo se han
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registrado 5 casos (8,30%) de suicidio en el periodo estudiado. En referencias al sexo, no
se observan diferencias entre hombres y mujeres. Los datos quedan reflejados en las tablas

35y 30, gréfica 24.

Estacion
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido
Validos Primavera 19 31,7 31,7
Verano 17 28,3 28,3
Otoiio 5 8,3 8,3
Invierno 19 31,7 31,7
Total 60 100,0 100,0

Tabla 35: Distribucion de suicidios por estacion

Tabla de contingencia Estacion * Sexo

Recuento
Sexo
Hombre Mujer Total

Estacion Primavera 11 8 19

Verano 14 3 17

Otofio 5 0 5

Inviemo 14 5 19
Total 44 16 60

Tabla 36: Tabla de contingencia estacidn *sexo

Estacion del afio

B Hombre B Mujer

Primavera Verano Otofio Invierno

Grdfica 24: Distribucion de casos segiin la estacion del aio por sexo
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Respecto al otono, para poder probar si la reduccién del ndmero de suicidios en esta
estacién es significativa, la proporcién de casos deberia ser inferior a 0,25 (25%). Para

ello se aplicard un contraste sobre proporciones, donde 7 es la proporcién de suicidios
en otofo:

Ho: 720,25
Hi: < 0,25

Single Proportion Test
Ho: Proportion = 0,250 vs Alternative = 'not equal’

Trials . 60,000
Successes : 5,000

Large Sample Test

Sample Proportion : 0,083
95 00% Confidence Interval : 0,013 to 0,153
Z 1 -2,981
p-value : 0,003

Se ha obtenido una proporcién muestral de 0,083 y, atendiendo al contraste sobre pro-
porciones (Z=-2,981, p=0,003) existen evidencias significativas para rechazar la hip4tesis
de que la proporcién de suicidios sea superior a 0,25, por lo que el descenso de suicidios
en otofio es significativo.

Andlisis quimico-toxicolégico

Se tomaron muestras de sangre y orina en 54 de los 60 casos para la realizacién de un
andlisis quimico-toxicolégico de etanol, psicofirmacos y drogas de abuso; de los 6 casos
restantes no hay datos toxicolégicos. Los resultados fueron negativos en 19 (31,7%) y
positivos (se detecta una o varias de estas sustancias a diferentes concentraciones) en los
35 casos restantes (58,3%). Senalar que de estos dltimos, hay dos casos en los que no se
recogen las sustancias (tabla 37 grifica 25).
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Resultados toxicologia

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido
Vélidos Negativo 19 M7 35,2
Positivo 35 58,3 64,8
Total 54 90,0 100,0
Perdidos Sistema 6 10,0
Total 60 100,0

Tabla 37: Resultados toxicoldgicos (positivos vs negativos)

= Negativo
= Positivo
= Sin datos

Grdfica 25: Resultados toxicoldgicos (positivos vs negativos)

De los 35 casos en los que el resultado fue positivo, diferenciados por sexo, encon-
tramos que 27 de ellos corresponden a hombres (77,14%) y Gnicamente 8 a mujeres
(22,86%). Estos datos quedan recogidos en la tabla 38 y la grafica 26:

Tabla de contingencia Resultados toxicologia * Sexo

Recuento
Sexo
Hombre Mujer Total
Resultados  Negativo 12 7 19
toxicologia  Positivo 27 8 35
Total 39 15 54

Tabla 38: Tabla de contingencia resultados toxicoldgicos*sexo

128



B Positivo hombres

B Positivo mujeres @ Negativo

B Sin datos

Grdfica 26: Resultados toxicologia por sexo

A continuacién, se realizan pruebas Chi-Cuadrado de Bondad de Ajuste (tabla 39) y
de Contraste sobre Proporciones para determinar si existen diferencias significativas en

cuanto a los resultados del andlisis quimico toxicoldgico:

Resultados toxicologia

N observado | N esperado | Residual
Negativo 19 27,0 -8,0
Positivo 35 27,0 8,0
Total 54

Tabla 39: Prueba Chi-Cuadrado de Bondad de Ajuste

Para determinar si es significativo el aumento de suicidios en sujetos con resultado po-
sitivo respecto a sujetos con resultado negativo, la proporcién de referencia es 1/2= 0,5.

El contraste que plantearemos es el siguiente:
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Ho: si = 0,5
Hi:msi#0,5

Single Proportion Test
Ho: Proportion = 0,500 vs Alternative = 'not equal'

Large Sample Test

Sample Proporticn - 0,167

95,00% Confidence Interval : 0,072 to 0,261
z :-5,164

p-value - 0,000

Se ha obtenido una proporcién muestral de 0,167 y, tras aplicar el contraste de propor-
ciones (Z= -5,164, p<0,001) los resultados muestran que la proporcién de suicidios en
sujetos con un resultado positivo en el andlisis quimico-toxicoldgico es significativamente
superior a 0,5. Por tanto, existen diferencias estadisticamente significativas en la propor-
cién de casos con resultados positivos respecto a los negativos.

A continuacién, podemos observar las diferentes sustancias detectadas en los andlisis
toxicoldgicos y el porcentaje de sujetos (diferenciando por sexo) en los que se determina
el consumo (tabla 40, gréfica 27 y 28):

Grdfica 27: Resultados globales del andlisis toxicolégico
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Namero de casos Porcentajes (sobre los analizados)
Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total
Etanol 14 4 18 25,%% 7,4% 33%
Ansioliticos 8 6 14 14,8% 11,1% 26%
Antidepresivos 4 2 6 7,4% 3,7% 11%
Cocaina 4 1 5 7,4% 1,9% 9%
Antipsicoticos 1 g 2 1,9% 1,9% 4%
Antiepilépticos 1 0 1 1,9% 0,0% 2%
Opidceos 2 0 2 3,7% 0,0% 4%
Analgésicos 1 ik 2 1,9% 1,9% 4%
Cannabis 2 0 2 3,7% 0,0% 4%
Positivo sin datos 2 0 2 3,7% 0,0% 4%
Negativos 12 7 19 22,2% 13,0% 35%
1abla 40: Sustancias detectadas por sexo
Toxicos detectados
40,0%
35,0%
30,0%
25,0% | Mujeres
m Hombres
20,0%
15,0%
10,0%
5'0?6 . .
. [T L S - R
Etanol Ansioliticos  Antidepresivos Cocaina Antipsicoticos  Antiepilépticos Opidceos Analgésicos Cannabis Positivo sin Megativos
datos
Grdfica 28: Sustancias detectadas por sexo (en porcentajes)
Etanol

En el grupo donde los resultados fueron positivos, el etanol es la sustancia mds detec-
tada halldndose en un total de 18 casos (51,43%): de forma aislada [a] en el 31,43% (11
casos), combinado con medicacién [b] en el 11,43% (4 casos) y combinado con t6xicos

[c] en el 8,57% (3 casos).
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a) Etanol aislado (gréfica 29):

12
10 -+
8 -
6 - B Hombre
B Mujer
a4
2 -
o -
Etanol ( positivo)
Grdfica 29: Casos de consumo de etanol por sexo
b) Etanol + medicacién (tablas 41 y 42, gréficas 30 y 31):
Etanol+Medicacion
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Vélidos Etanol+Benzodiapecinas 2 3,3 50,0 50,0
Etanol+Benzodiapecinas+antidepresivos 1 1.7 25,0 75,0
Etanol+Antidepresivos 1 1,7 25,0 100,0
Total 4 6,7 100,0
Perdidos Sistema 56 933
Total 60 100,0
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Tabla 41: Casos de consumo de etanol + medicacion




SUSTANCIA: Etanol+medicacion

Gréfico elaborado a partir de

" Etanol+Benzodiapecinas

" Etanol+Benzodiapecinas+ant
idepresivos
M Etanol+Antidepresivos

Grdfica 30: Casos de consumo de etanol + medicacién

Tabla de contingencia Etanol+Medicacién * Sexo

los 4 casos donde se detectan
etanol+medicacion

Recuento
Sexo
| _ Hombre Mujer Total
Etanol+Medicacion  Etanol+Benzodiapecinas 0 2 2
Etanol+Benzodiapecinas+antidepresivos 1 0 1
Etanol+Antidepresivos 0 1 1
Total 1 3 4
Tabla 42: Tabla de contingencia etanol+medicacion*sexo
Etanol+medicacion por sexo
100%
80%
60%
= Mujer
40% ¥ Hombre
20%
0%

Etanol+Ber

di inas Etanol- d i id i Etanol:

Grdfica 31: Casos de consumo de etanol y medicacion por sexo
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c) Etanol + téxicos (tablas 43 y 44, grificas 32 y 33):

Diferenciando por sexo, observamos que de los 18 casos en los que se detecta etanol 14

Etanol+Toxicos

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Etanol+Cocaina 2 3,3 66,7 66,7
Etanol+THC 1 1,7 333 100,0
Total 3 5,0 100,0
Perdidos Sistema 57 95,0
Total 60 100,0
Tabla 43: Casos de consumo de etanol + tdxicos
SUSTANCIA: Etanol+toxicos
Gréfico elaborado a partir
de los 3 casos donde se
detectan etanol+tdxicos.
1; 33%

2; 67%

Etanol+Cocaina

Etanol+THC

Grdfica 32: Casos de consumo de etanol + tdxicos

se corresponden con hombres (77,78%) y tinicamente 4 con mujeres (22,22%).
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Tabla de contingencia Etanol+Toxicos * Sexo

Recuento
Sexo
Hombre Total
Etanol+Téxicos Etanol+Cocaina 2 2
Etanol+THC 1 1
Total 3 3

Tabla 44: Tabla de contingencia etanol+ tdxicos*sexo




100%

80%

60%

40%

20%

0%

Etanol+toxicos por sexo

Etanol+Cocaina

Etanol+THC

= Mujer

B Hombre

Grdfica 33: Casos de consumo de etanol + téxicos por sexo

Respecto a la concentracién en sangre (g/l), supera en el 72,22% de los casos la tasa
de alcoholemia permitida por la legislacién actual que es de 0,5g/l para conductores
habituales y de 0,3g/l para noveles y profesionales, oscilando las concentraciones entre
una minima de 0,12g/l y una mdxima de 2,80g/1 (tabla 45, grifica 34). Diferenciando
por sexo, el 64,29% de los 14 hombres en los que se detecta etanol superan la tasa de

alcoholemia; en el caso de las mujeres es 100% (tabla 46, grafica 35).

Etanol general

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido
Validos Limite legal: <0,5 g/l 5 8,3 278
Sancién administrativa: 0,5-1,2 g/l 7 11,7 389
Sancién penal: >1,2 g/l 6 10,0 333
Total 18 30,0 100,0
Perdidos  Sistema 42 70,0
Total 60 100,0

Tabla 45: Distribucién del consumo de etanol segiin rangos legales
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SUSTANCIA: Etanol general

Gréfico elaborado a partir de los
18 casos donde se detecta
etanol.

M Limite legal: <0,5 g/l
Sancion administrativa: 0,5-

1,2g/

I Sancidn penal: >1,2 g/l

7; 39%

Grdfica 34: Distribucion del consumo de etanol segiin rangos legales

Tabla de contingencia Etanol general * Sexo

Recuento
Sexo
Hombre Mujer Total
Etanol Limite legal: <0,5 g/l 5 0 5
general  Sancién administrativa: 0,5-1,2 g/l 5 2 7
Sancién penal: >1,2 g/l 4 2 6
Total 14 4 18
Tabla 46: Tabla de contingencia limites legales de etanol*sexo
Etanol general por sexo
100%
80%
60%
B Mujer
40%
¥ Hombre
20%
0%
Limite legal: <0,5g/I Sancién administrativa: 0,5-1,2 Sancién penal: >1,2 g/l
g/l

Grdfica 35: Distribucion del consumo de etanol segiin rangos legales por sexo

136



Medicacion

En el grupo donde los resultados fueron positivos, ademds de los casos vistos anterior-
mente con el etanol, se detecta medicacién en 14 casos mds (40%): de forma aislada [d]
en el 31,43% (11 casos) y combinada con téxicos [e] en el 8,57% (3 casos).

[d] Medicacidn aislada (tablas 47 y 48, gréficas 36 y 37):

Medicacion
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Vdlidos Benzodiacepinast+Anfidepresivos 2 3.3 18.2 18,2
Benzodiacepinas+Anfipsicéticos 1 1,7 9,1 213
Antidepresivos 1 1,7 9,1 364
Benzodiacepinas+Antide presivos+Antipsicdticos+Antie pilépticos 1 1,7 9.1 455
Benzodiacepinas 4 6,7 6.4 818
Opiéceos 2 3,3 18.2 100,0
Total 11 183 100,0
Perdidos  Sistena 49 81,7
Total 60 100,0

Tabla 47: Casos de consumo de medicacion

Medicacion

3,5

A B c D E F

Gréfico elaborado a partir
de los 11 casos donde se
detectan medicacian.
Grdfica 36: Casos de consumo de medicacion. Leyenda: Benzodiacepinas+Antidepresivos (A);
Benzodiacepinas+Antipsicdticos (B); Antidepresivos (C); Benzodiacepinas+Antidepresivos+Antipsicdticos+

Antiepilépticos (D); Benzodiacepina (E); Opidceos (F).
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Sexo
Hombre Mujer Total
Medicacion  Benzodiacepinas+Antidepresivos 1 1 2
Benzodiacepinas+Antipsicoticos 0 1 1
Antidepresivos 1 0 1
Benzodiacepinas+Antide presivos+Antipsicoticos+Antie pilépticos 1 0 1
Benzodiacepinas 3 1 4
Opiaceos 2 0 2
Total 8 3 11
Tabla 48: Tabla de contingencia medicacion*sexo
- . r
Medicacion por sexo
100%
80%
60%
B Mujer
40% 5 Hombre
20%
0%
A B C D E F
Grdfica 37: Casos de consumo de medicacion por sexo
[e] Medicacién + téxicos (tablas 49 y 50, grificas 38 y 39):
Medicacién+Téxicos
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Benzodiacepinas+
Cocaina+Analgésicos 2 3.3 66,7 66,7
Benzodiacepinas+THC 1 1,7 33,3 100,0
Total 3 5,0 100,0
Perdidos  Sistema 57 95,0
Total 60 100,0

Tabla 49: Casos de consumo de medicacion + téxicos

Si analizamos especificamente los 4 casos en los que la autopsia forense concluyé que el
mecanismo de suicidio empleado fue la ingesta masiva de sustancias observamos que, a
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excepcién de uno de ellos donde la causa de la muerte es la ingesta de cdusticos, en los 3
casos restantes se emplean ansioliticos (benzodiacepinas), en uno combinado con THC
y en los otros dos combinadas con cocaina, hallindose en todos ellos dosis superiores a
las indicadas segtn posologia y llegando en uno de los casos a triplicarla. No se observan
concentraciones en dosis letales de ninguna otra sustancia detectada.

SUSTANCIA: Medicacion+tdxicos

Gréfico elaborado a partir de
los 3 casos donde se detectan
medicacion+toxicos.

1; 33%
i Benzodiacepinas+Cocai
na+Analgésicos
Benzodiacepinas+THC
2; 67%
Grdfica 38: Casos de consumo de medicacion + téxicos
Tabla de contingencia Medicacion+Toxicos * Sexo
Recuento
Sexo
Hombre Mujer Total
Medicacion+Toxicos Benzodiacepinas+Cocaina+Analgésicos 1 1 2
Benzodiacepinas+THC 1 0 1
Total 2 i 3

Tabla 50: Tabla de contingencia medicacion+ toxicos sexo
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Medicacion+tdxicos por sexo
100%

80%

60%
B Mujer

40% B Hombre

20%

0%

Benzodiacepinas+Cocaina+Analgésicos Benzodiacepinas+THC

Grdfica 39: Casos de consumo de medicacion+ téxicos por sexo

Toxicos

Continuando con los t6xicos, ademds de los casos anteriores en los que estas sustancias
aparecen combinadas con etanol y/o medicacién, se registra un dnico caso de un varén
en el que se detectan téxicos de forma aislada (cocaina).

Este dato, junto con los descritos anteriormente, queda recogido en las siguientes tabla
51 y gréficas 28 y 40:

Toxicos detectados

40,0%

35,0%

30,0%
m Mujeres

25,0%
m Hombres

].-—----

Etanol Ansioliticos  Antidepresivos Cocaina Antipsicoticos  Antiepilépticos Opidceos Analgésicos Cannabis Poslliuosln Negativos

20,0%

15,0%

10,0%

5,00

0,00

Grdfica 28: Sustancias detectadas por sexo (en porcentajes)
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Porcantaje
Frecuenda | Porcentas walide
Villdos ANTECEDENTES PSIQUIATRICGS ¥ EN TRATAMIENTO, PERO NO HAY DATOS DE
TOXICOLOGHA ! L fen
BENZODIACEFINAS > 200mgll, CANNABIS 1 1,7 1.7
BEMZODIACEFINAS > 200ngA 1 1.7 1.7
BEMZODIAZEPINAS B MGL 1 1.7 1.7
BEMZOILECGONINA [TRAZASY DIAZERPAM (TRAZASY ISUPROFEND (0.77mgl) 1 1.7 1.7
BEMZOILECGONINA D.45mgl- FENACETINA 04 Bmg/l-ALPRAZOLAM 0.03mgh 1 1.7 1.7
BENZOILECGONINA 1.48mgl 1 1.7 1.7
BROMAZERAM 0,07 MGIL 1 1,7 1,7
CITALOPRAM 0,32 MGIL - LORAZEPAM 0,35 MGIL 1 17 1.7
CITALOPRAM 0.0%mgi 1 1.7 1.7
CITALOPRAM 0.23mg/, NORDIAZERAM 0.03 mgl q 1,7 17
COMO ANTECEDENTE FOLITOXICOMANIA, PERD NO HAY DATOS DE TOXCOLOY 1 1.7 1.7
DIAZEPAM 081 mgl, NORDIAZEPAM 0,32 mgl, CHCARSAZEPINA 0.94 mgh,
GUETIAPINA 1 44 mgd, SERTRALINA 0,61 mgA i L L
DIAZEPAM 1,52 mgil, NORDIAZEPAM 4,68 mgl, CXACEPAM 0,12 mgll 1 1,7 1.7
ETANOL 0,16 GiL 1 1.7 1.7
ETANOL 0,33 GiL — THC 146 NGIL — DOXILAMINA 2 MGIL 1 1,7 1,7
ETANOL 16 GIL - BENZODIAZEPINAS 30, 8 MGIL 1 1,7 1.7
ETANOL 0.12g1 4 1.7 17
ETANOL 0.19g/- DIAZEPAM- NORDIAZEPAM-CXACEPAM-CITALOPRAM 1 1.7 1.7
ETANOL 0.46g/1 1 1.7 1.7
ETANOL 0.82g1 1 1.7 1.7
ETANOL 0.86g/1 1 1.7 1.7
ETANOL 0.70g/- COCAINA 0.1 7gl- BENZOILECGOMNINA 1_10mg)-
ETILBENZOILEGGONINA D.08gA . T L7
ETANOL 0.81g1 1 1,7 1.7
ETANOL 0.84g1 1 1.7 1.7
ETANOL 0.34g/- RORAZEFAM 0L12mgll 1 1.7 1.7
ETANOL 1.20g1 1 1.7 1.7
ETANOL 1.41g/0-CITALOPRAM 0.8mgi 1 1,7 1.7
ETANOL 1.54g1 1 1.7 17
ETANOL 1.8g0- COCAINA 0.18g/- BENZOILECGONINA 1. 88 mg -
ETILBEMZOILECGONINA D.16mgi 1 LT 1.7
ETANDL 2131 1 1.7 1.7
ETANOL 2.80g/1 1 1.7 1.7
MORFINA 0,47 MGIL 1 1.7 1.7
NEGATIVG 1% nr ny
NO HAY DATOS DE TOXICOLOGIA 4 6.7 &7
NORDIAZEPAM 0.36mg/llCUETIAPINA 0. tSmgi] 1 17 1.7
CPIACEDS 1 1.7 1.7
POSITIVO, PERD NO HAY DATOS DE SUSTANCIAS 2 3,3 13
Total B0 100,0 100.0

Tabla 51: Resultados globales de los andlisis roxicoldgicos
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Resultados Analisis Toxicolégico

35
30
25 |
20 |
8
o]
=
o
= 15 |
10 |
5
0 - e
Megativo Positivo
" Cocaina 1
= Medicacion+tixicos 3
B Medicacion 11
B Etanol+tdxicos 3
¥ Etanol+medicacion 4
H Etanol 11
B Negativo 19

Grdfica 40: Resultados globales de los andlisis toxicoldgicos
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Antecedentes psicopatolégicos

Estos antecedentes se han determinado a partir de la anamnesis realizada a los familia-
res de cada fallecido. Se observa que el 63,33% (38 casos) de los sujetos tenfa anteceden-
tes psicopatoldgicos frente al 8,33% (5 casos) en los que no habia un diagndstico previo;
de los 17 casos restantes se desconoce este dato (tabla 52, grafica 41).

Antecedentes psicopatolégicos
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido

Vdélidos No 5 8,3 11,6

Si 38 63,3 884

Total 43 7,7 100,0
Perdidos  Sistema 17 283
Total 60 100,0

Tabla 52: Antecedentes psicoparoldgicos

Antecedentes psicopatoldgicos

i No

HSi

Grdfica 41: Antecedentes psicopatoldgicos
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En relacién al sexo (grfica 42), de los 38 casos en los que los se determinan anteceden-
tes psicopatoldgicos el 73,68% eran hombres (28 casos) y el 26,32% mujeres (10 casos).

Antecedentes-sexo

B Hombre ™ Mujer

(26,32%)

(73,68%)

Con antecedentes Sin antecedentes

Grdfica 42: Antecedentes psicopatoldgicos por sexo

A continuacién, se realizan pruebas Chi-Cuadrado de Bondad de Ajuste (tabla 53) y
de Contraste sobre Proporciones para determinar si existen diferencias significativas en

cuanto a la existencia o no de antecedentes psicopatolégicos.

Antecedentes psicopatolégicos

N observado | N esperado | Residual
Mo 5 215 -16,5
Si 38 215 16,5
Total 43

Tabla 53: Prueba Chi-Cuadrado de Bondad de Ajuste
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Para determinar si es significativo el aumento de suicidios en sujetos con antecedentes
de este tipo respecto a sujetos que no los tienen, la proporcién de referencia es 1/2= 0,5.
El contraste que plantearemos es el siguiente:

Ho: msi = 0,5
Hi:msi # 0,5

Single Proportion Test
Ho: Proportion = 0,500 vs Alternative = 'not equal’

Large Sample Test

Sample Proportion 0,884

95,00% Confidence Interval : 0,788 to 0,980
Z :5,032

p-value - 0,000

Se ha obtenido una proporcién muestral de 0,884 vy, tras aplicar el contraste de pro-
porciones (Z2=5,032, p<0,001) los resultados muestran que la proporcién de suicidios en
sujetos con antecedentes psicopatoldgicos es significativamente superior a 0,5. Por tanto,
existen diferencias estadisticamente significativas en la proporcién de casos con antece-
dentes de este tipo y sin ellos.

Analizados los casos segtin el tipo de antecedentes, el Trastorno Depresivo Mayor
(23,69%) y el Trastorno por Abusos de Sustancias (13,16%) son las patologias mds fre-
cuentemente diagnosticadas, seguidos de la Esquizofrenia Paranoide (7,90%). Otras me-
nos frecuentes son el Trastorno Afectivo Bipolar, Trastorno de Personalidad, Trastornos
por Ansiedad y los Trastornos de Conducta Alimentaria, con una frecuencia inferior al
6%. En un 18,42% de los casos se hace referencia a algtin tipo de psicopatologia previa,
aunque no se especifica el diagnéstico (tablas 54 y 55).
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Tipo de antecedente psicopatolégico

Frecuencia | Porcentaje El
vélido

Trastorno por abuso de sustancias 5 8,3 13,16

Esquizofrenia paranocide 3 5,0 7,90

Viélidos Trastorno afectivo bipolar 1 1,7 2,63

Trastorno depresivo mayor 9 15,0 23,69

Trastornos por ansiedad 2 3,3 5,26

Trastorno de personalidad 2 3,3 5,26

Trastornos de la conducta alimentaria 1 1.7 2,63

Retraso mental 1 1.7 2,63

Trastorno no especificado 7 11,7 18,42

Patologia dual 7 11,7 18,42

Total 38 63,3 100,0
Perdidos sistema 22 36,7
Total 60 100,0

Tabla 54: Distribucion de casos segiin patologias

Sin embargo, debemos tener en cuenta que la Patologia Dual no es un término oficial
incluido en las clasificaciones internacionales en salud mental (DSM-V, CIE-10) sino
el resultado de planteamientos mds actuales que vienen realizindose desde la década de
los 90 en relacién a la existencia de comorbilidades entre las diferentes psicopatologias.
Se define como la concurrencia en la misma persona de un Trastorno por Abuso de
Sustancias y un trastorno mental. De este modo, si desglosamos los casos que denomina-
mos de Patologia Dual, podemos observar que de los 7 casos el Trastorno por Abuso de
Sustancias coexiste con otros diagndsticos como el Trastorno Depresivo Mayor (7,89%),
la Esquizofrenia Paranoide (2,63%), el Trastorno de Personalidad (2,63%) y otros sin
especificar (5,26%). Estos datos quedan recogidos en la grifica 43:
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Grdfica 43: Distribucion de casos segiin patologias

Si diferenciamos por sexo (tabla 55, gréfica 44), el Trastorno Depresivo Mayor es el

mds frecuente tanto en hombres como en mujeres, seguido por el Trastorno por Abuso

de Sustancias. En el caso del Trastorno de Personalidad y el Trastorno Afectivo Bipolar,

Gnicamente se dan en mujeres. Lo mismo ocurre con los Trastornos de la Conducta Ali-

mentaria y los Trastornos por Ansiedad en el caso de los hombres.

Sexo

Hombre

Mujer

Total

Tipo de
antecedente

psicopatolégico

Total

Trastorno por abuso de sustancias
Esquizofrenia paranoide

Trastorno afectivo bipolar

Trastorno depresivo mayor
Trastornos por ansiedad

Trastorno de personalidad
Trastornos de la conducta alimentaria
Retraso mental

Trastorno no especificado

Patologia dual

gt = =2 0O NN O W R

]
[==]

M MO O N O R = O =

-
[=]

i e T I S I (R L

w
[3-]

Tabla 55: Tabla de contingencia antecedentes psicoparoldgicos*sexo
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Distribucion de casos

Hombres W Mujeres

| PP

T. Depresivo E. Paranoide T. T.Ansiedad T.Conducta T.Abuso T. Afectivo No
Mayor Personalidad Alimentaria Sustancias Bipolar especificado

Grdfica 44: Distribucion de casos segiin patologias por sexo

Para determinar si es significativo el aumento de suicidios en sujetos diagnosticados de
Trastorno Depresivo Mayor, la proporcién de referencia es 1/8 = 0,125. El contraste que
plantearemos es el siguiente:

Ho: 120,071
Hy:m<0,071

Donde  es la proporcion de casos de Trastorno Depresivo Mayor.

Single Proportion Test
Ho: Proportion = 0,125 vs Alternative = 'greater than'

Large Sample Test

Sample Proportion :0,273
95,00% Confidence Bound : 0,162
z 12,963

p-value 0,002

En este caso la proporcién muestral es 0,237 y, tras aplicar el contraste de proporciones
(Z2=2,963, p=0,002) implica que la proporcién de sujetos con Trastorno Depresivo Ma-
yor es superior a la esperada (0,125).

Del mismo modo para el Trastorno por Abuso de Sustancias, la proporcién de referen-
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cia es también 1/8 = 0,125. Por lo que podemos considerar los mismos resultados del
contraste planteado anteriormente.

Historia del suicidio

Dentro de la historia de suicidio se han analizado las siguientes variables:

* Intentos previos de suicidio.
e Antecedentes familiares de suicidio.

e Nota de suicidio.

Respecto a la existencia de algtin episodio previo, del total de los 60 casos estudiados,
son 36 en los que consta esta variable de los cuales un 22,22% tuvieron un intento previo

de suicidio (tabla 56, grifica 45):

Intentos previos

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido
Validos No 28 46,7 77.8
Si 8 13,3 22,2
Total 36 60,0 100,0
Perdidos Sistema 24 40,0
Total 60 100,0

Tabla 56: Antecedentes de intentos previos de suicidio
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Intentos previos

B Hombre ® Mujer

(31,67%)

No

M No consta

No consta

Grdfica 45: Antecedentes de intentos previos de suicidio por sexo

A continuacién, se realizan pruebas Chi-Cuadrado de Bondad de Ajuste (tabla 57) y
de Contraste sobre Proporciones para determinar si existen diferencias significativas en

cuanto a la existencia o no de intentos previos de suicidio:

Intentos previos

N observado | N esperado Residual
No 28 18,0 10,0
Si 8 18,0 -10,0
Total 36

Tabla 57: Prueba Chi-Cuadrado de Bondad de Ajuste

Para determinar si es significativo el aumento de suicidios en sujetos con intentos pre-
vios respecto a sujetos que no los tienen, la proporcién de referencia es 1/2= 0,5. El con-

traste que plantearemos es el siguiente:
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Ho: s = 0,5

Hi:msi#0,5

Single Proportion Test
Ho: Proportion = 0,500 vs Alternative = "not equal’

Large Sample Test

Sample Proportion - 0,222

§5,00% Confidence Interval : 0,086 t0 0,358
z :-3,333

p-value : 0,001

Se ha obtenido una proporcién muestral de 0,222y, tras aplicar el contraste de propor-
ciones (Z=-3,333, p=0,001) los resultados muestran que la proporcién de suicidios en
sujetos con intentos previos de suicidio es signiﬁcativamente superior a 0,5. Por tanto,
existen diferencias estadisticamente significativas en la proporcién de casos con intentos
de este tipo y sin ellos.

En cuanto a los antecedentes de suicidio consumado por parte de algin familiar, en el
40% de los casos no constaba esta informacién. De los 36 casos en los que tenemos datos
de esta variable un 19,44% tenia algtin antecedente (tabla 58, grifica 46):

Antecedentes familiares

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido
Validos No 29 48,3 80,6
Si 7 11,7 194
Total 36 60,0 100,0
Perdidos Sistema 24 40,0
Total 60 100,0

Tabla 58: Antecedentes familiares de suicidio
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Antecedentes familiares

® Hombre ™ Mujer ® No consta

(33,33%)

No

No consta

Grdfica 46: Antecedentes familiares de suicidio por sexo

A continuacién, se realizan pruebas Chi-Cuadrado de Bondad de Ajuste (tabla 59) y
de Contraste sobre Proporciones para determinar si existen diferencias significativas en

cuanto a la existencia o no de intentos previos:

Antecedentes familiares

N observado | N esperado | Residual
No 29 18,0 11,0
Si 7 18,0 -11,0
Total 36

Tabla 59: Prueba Chi-Cuadrado de Bondad de Ajuste

Para determinar si es significativo el aumento de suicidios en sujetos con antecedentes
de este tipo respecto a sujetos que no los tienen, la proporcién de referencia es 1/2=0,5.

El contraste que plantearemos es el siguiente:
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Ho: msi=0,5
Hi: g #0,.5

Single Proportion Test

Ho: Proportion = 0,500 vs Alternative = 'not equal'

Large Sample Test

Sample Proportion - 0,194

95,00% Confidence Interval : 0,065 to 0,324
Z :-3,667

p-value - 0,000

Se ha obtenido una proporcién muestral de 0,194 v, tras aplicar el contraste de propor-

ciones (Z=-3,667, p<0,001) los resultados muestran que la proporcién de suicidios en

sujetos con antecedentes familiares de suicidio es significativamente superior a 0,5. Por

tanto, existen diferencias estadisticamente significativas en la proporcién de casos con

antecedentes de este tipo y sin ellos.

Respecto a la existencia de una nota de suicidio, de los 47 casos en los que consta este

dato hubo un 89,4% de sujetos que no dejaron nota frente a los 10,6% que si lo hicieron

(tabla 60, grifica 47):
Nota
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido

Validos No 42 70,0 89,4

Si 5 8,3 10,6

Total 47 78,3 100,0
Perdidos  Sistema 13 21,7
Total 60 100,0

Tabla 60: Nota de suicidio
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Nota de suicidio

B Hombre ™ Mujer ® No consta

(16,67%)

(53,33%)

(L67%)

Si No No consta

Grdfica 47: Nota de suicidio por sexo

A continuacién, se realizan pruebas Chi-Cuadrado de Bondad de Ajuste (tabla 61) y
de Contraste sobre Proporciones para determinar si existen diferencias significativas en

cuanto a la existencia o no de intentos previos:

Nota
N observado | N esperado | Residual
No 42 235 185
Si 5 235 -18,5
Total 47

Tabla 61: Prueba Chi-Cuadrado de Bondad de Ajuste

Para determinar si es significativo el aumento de suicidios en sujetos con antecedentes
de este tipo respecto a sujetos que no los tienen, la proporcién de referencia es 1/2=0,5.

El contraste que plantearemos es el siguiente:

154



Ho: msi = 0,5
Hi:msi #0,5

Single Proportion Test
Ho: Proportion = 0,500 vs Alternative = "'not equal’

Large Sample Test

Sample Proportion - 0,106

95,00% Confidence Interval : 0,018 to 0,195
Z 15,387

p-value - 0,000

Se ha obtenido una proporcién muestral de 0,106 vy, tras aplicar el contraste de pro-
porciones (Z2=5,397, p<0,001) los resultados muestran que la proporcién de suicidios en
sujetos que dejan una nota es significativamente superior a 0,5. Por tanto, existen dife-
rencias estadisticamente significativas en la proporcién de casos que dejan nota respecto
de los que no lo han hecho.

Pardmetros meteorolégicos y astronémicos

En primer lugar se analizé la variable climdtica temperatura; para ello, se establecieron
los siguientes intervalos y se determind el niimero de casos para cada uno de ellos (tablas

62y 63, gréfica 48):

Estadisticos
Temperatura (°C)
N Validos 60
Intervalos (Temperatura ,°C) Perdidos 0
Porcentaje Porcentaje MEdia 19,75
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado Madiana, 21,00
Validos de0°a5° 1 157 1.7 1,7 Moda: 122
de 6° a 10° 4 6,7 6,7 8,3 I\Dﬂesv tip. 7.082
de 11°a 15° 16 26,7 26,7 350 i 3
Maximo 31
de 16°a 20° 8 13,3 133 48.3 Percentiles 25 14,00
de 21°%a 25° 15 25,0 25,0 733 50 21,00
de 26° a 30° 14 23,3 233 96,7 75 26,00
Mas de 30° 2 3,3 3,3 100,0 a. Existen varias modas. Se
Total 60 100,0 100,0 mostrara el menor de los valores.

Tabla 62: Distribucion de casos por intervalos de temperatura
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Tabla de contingencia Intervalos (Temperatura ,°C) * Sexo

Recuento
Sexo
Hombre Mujer Total
Intervalos de 0° a 5° 1 0 1
(Temperatura  de 6° a 10° 3 1 4
G) de 11°a 15° 12 4 16
de 16° a 20° 5 3 8
de 21°a 25° 8 7 15
de 26° a 30° 13 1 14
Mas de 30° 2 0 2
Total 44 16 60
Tabla 63: Tabla de contingencia intervalos de temperatura*sexo
Temperatura 2C
18
16
14
L 12
]
B 10
(=]
Y]
= 8
DZI
6
4
2
0
09-5¢ 62-102 119-15¢ 169-200 219-25¢ 26°9-30° >309

Temperatura en 2C

Grdfica 48: Distribucion de casos por intervalos de temperatura

Los datos han sido obtenidos de la empresa Weather Underground, y hacen referencia a
las temperaturas medias diarias en cada uno de los casos. De este modo, se determina que
la temperatura media fue de 20°C, siendo la médxima 31°C y la minima 3°C. Como se
observa en el grafico, la mayor incidencia de suicidio tuvo lugar entre los 11°-15°C con
16 casos, seguidos por el intervalo comprendido entre los 21°-30°C donde tienen lugar
casi el 50% de todos los casos estudiados.
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Se ha realizado la prueba Chi-Cuadrado de Bondad de Ajuste para comprobando que

las frecuencias observadas en la muestra estdn en concordancia con las esperadas (tabla

64):

Temperatura,°C

_ N cbservado | N esperado | Residual
de(0®ab® 1 8,6 -7.6
de 6°a 10° 4 8,6 4.6
de 11°a 15° 16 8,6 7.4
de 16°a 20° 8 8,6 -6
de 21°a 25° 15 8,6 6,4
de 26° a 30° 14 8,6 5,4
Mas de 30° 2 8,6 6.6
Total 60

Tabla 64: Prueba Chi-Cuadrado de Bondad de Ajuste

Por otro lado, se observé el nivel de precipitacion en el momento del suicidio, hallando
que en ninguno de los casos se trataba de un dia de lluvia.

En cuanto al viento, se han analizado dos pardmetros: direcciéon del viento en la racha
méxima y velocidad de la racha méxima. El pardmetro direccidn, sigue la Rosa de Vientos
(ilustraciones 13 y 14), figura usada en los mapas y cartas de orientacién geografica que
sefiala los puntos cardinales para la orientacién del usuario. Generalmente es un circulo
con lineas, tridngulos o flechas indicando las direcciones - originalmente se ornamentaba
de tal manera que parecfa una flor, particularmente una rosa, y de alli su particular nom-
bre - [Aguado y Burt, 2001].

TRAMONTANA

MIGJORN

Hlustracion 13: Rosa de los vientos [Aguado y Burt, 2001] Ilustracién 14: Rosa de los vientos [Aguado y Burt,
2001]
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La Rosa de los Vientos entrega una referencia relativa en las cartas, para que con la
ayuda de una brdjula, por ejemplo, u otro sistema de navegacién podamos orientarnos
en el mapa o carta. Su interpretacién es la siguiente, tal y como se expone en la siguiente

pagina, en la ilustracién 15 [Aguado y Burt, 2001]:

PUNTO CARDINAL  ABREV. DIRECCION VIENTO TRADICIONAL (NOMBRE/S)
Norte N 0° Tramontana, Terral, Etesio
Noreste NE 45° (45° x 1) Gregario, Gregal, Greco, Bora
Este E: 90° (45° x 2) Levante
Sureste SE 135° (45° % 3) Siroco, Chamsin, Marin, Fumegue, Calima
Sur S 180° (45° x 4) Ostro, Mediodia, Lodos
Suroeste SW 225° (45° x 5) Lebeche, Libeccio, Garbino
QOeste W 270° (45° x 6) Poniente, Vendaval
Noroeste NW 315° (45° % 7) Maestro, Mistral, Galerna, Cierzo

lustracion 15: Interpretacion de la Rosa de los vientos [Aguado y Burt, 2001]

Tras la obtencién de los datos acerca del viento a través de la Agencia Estatal de Meteo-
rologia (AEMET) y su posterior andlisis, obtenemos los siguientes resultados:

— Segtin los resultados del estudio del pardmetro “direccién del viento en la racha

mdxima”, la mayor incidencia de suicidios tiene lugar con direccién Oeste coinci-
diendo con el 58,33% de los casos (25% Noroeste, 5% Oeste y 28,33% Suroeste).
En sélo 25% de los casos el viento soplaba en direccién Este y en un 11,67% de los
mismos era variable. Incidencias menores se determinan en direccién Sur en (5%)
y Norte (0%). Los datos quedan recogidos en las tablas 65-66 y en la gréfica 49:

Componente viento racha max.

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido
Vélidos Componente Este 15 25,0 25,0
Componente Sur 3 5,0 5,0
Componente Oeste 35 58,3 58,3
Variable 7 A7 11,7
Total 60 100,0 100,0

Tabla 65: Distribucién de casos segiin direccidn del viento
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Tabla de contingencia Componente viento racha max. * Sexo

Recuento
Sexo
Hombre Mujer Total

Componente Componente Este 12 3 15
vie-nto racha Componente Sur 1 2 3
LU Componente Oeste 25 10 35

Variable 6 1 7
Total 44 16 60

Tabla 66: Tabla de contingencia direccion del viento*sexo

Direccion del viento

Norte
0%

Este
2% H Norte

Variable
12%

H Noreste
M Este

M Sureste
M Sur

M Suroeste
i Qeste

& Noroeste

i Variable

Grdfica 49: Distribucion de casos segiin direccion del viento

A continuacién, se realizan pruebas Chi-Cuadrado de Bondad de Ajuste (tabla 67)
para determinar si existen diferencias significativas en cuanto a la direccién del viento

(componente):
Componente viento racha max.

_ N observado | N esperado | Residual
Componente Este 15 15,0 .0
Componente Sur 3 15,0 -12,0
Componente Oeste 35 15,0 20,0
Variable 7 15,0 -8,0
Total 60

Tabla 67: Prueba Chi-Cuadrado de Bondad de Ajuste
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Esta prueba tiene la finalidad de comprobar si las frecuencias observadas en la muestra

estdn en concordancia con las esperadas. En nuestro caso, mediante esta prueba veremos

si hay alguna categoria cuya frecuencia resalte significativamente sobre el resto. Para ello,

las hipétesis que planteamos son las siguientes:

HO: los datos se ajustan a los esperados (las frecuencias se distribuyen de forma

uniforme entre las categorias)

H1: existen diferencias significativas entre categorias (hay alguna categoria que
tiene la frecuencia significativamente diferente al resto)

Para tomar la decisién (aceptar o rechazar la HO) hay que aplicar esta regla:

Sig. (o también llamado p-valor) > 0,05 — Aceptamos la HO

Sig. (o también llamado p-valor) < 0,05 — Rechazamos la HO

El contraste es significativo (p-valor<0,001), por lo que podemos afirmar que existen

diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la direccién del viento, siendo la

proporcién de suicidios por mayor cuando el viento es de componente oeste mayor

respecto al resto de componentes.

— Fn cuanto a la velocidad de la racha mdxima del viento, medida en kilémetros/
hora (KM/H), se han establecido 4 intervalos para su andlisis que aumentan pro-
gresivamente desde 10 KM/H a >40 KM/H. Los resultados, recogidos en las tablas

68-69 y grifica 50, determinan que cuando tuvieron lugar en torno al 65% de los

suicidios la velocidad del viento era de entre 21 y 40 KM/H:

Intervalos (Velocidad viento racha max. Km/h)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos de 10 a 20 kmh 12 20,0 20,0 200
de 21 a 30 kmh 25 41,7 41,7 61,7
de 31 a 40 kmh 14 233 233 850
>40 km/h 9 15,0 15,0 100,0
Total 60 1000 100,0

60

0
29,35
28,00
30
9,461
13

51
22,25
28,00

Estadisticos

Velocidad viento racha max. (Km/h)
N Validos

Perdidos
Media
Mediana
Moda
Desv. tip.
Minimo
Maximo
Percentiles 25

50

75

35,00
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Tabla de contingencia Intervalos (Velocidad viento racha max. Km/h) * Sexo

Recuento
Sexo
Hombre Mujer Total
Intervalos (Velocidad de 10 a 20 km/h 9 3 12
viento racha max. de 21 a 30 km/h 19 6 25
Km/h) de 31 a 40 km/h 9 5 14
>40 km/h 7 2 9
Total 44 16 60
Tabla 69: Tabla de contingencia velocidad del viento*sexo
30
25
20 -
3
g
o 15
-
ol
z
10
5
0
<10 km 10-20 km 21-30 km 31-40 km >40 km
Velocidad viento en km/h

Grdfica 50: Distribucion de casos segiin velocidad del viento en KM/H

Se ha realizado la prueba Chi-Cuadrado de Bondad de Ajuste para comprobar si las fre-
cuencias observadas en la muestra estdn en concordancia con las esperadas. Se determina
que la proporcién de suicidios es significativamente superior en el intervalo de velocidad

de 21 a 30 km/h (tabla 70).
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Velocidad viento racha max. Km/h

N observado | N esperado | Residual
de 10 a 20 km/h 12 15,0 -3,0
de 21 a 30 km/h 25 15,0 10,0
de 31 a 40 km/h 14 15,0 -1,0
>40 km/h 9 15,0 -6,0
Total 60

Tabla 70: Prueba Chi-Cuadrado de Bondad de Ajuste

Otra de las variables analizadas es la fase lunar en el momento del suicidio (tabla 71).
Segtin datos obtenidos del calendario lunar, mds de la mitad de los casos tuvieron lugar
en creciente (56,7%), seguidos de menguante (35%). Con menor frecuencia, el momen-
to de la muerte coincide con luna llena (5%) o nueva (3,3%).

Fase lunar
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido
Validos Nueva 2 3,3 33
Creciente 34 56,7 56,7
Menguante 21 35,0 35,0
Llena 3 5,0 5,0
Total 60 100,0 100,0

Tabla 71: Distribucion de casos segiin fase lunar

Si relacionamos los datos anteriores con el sexo no varian, siendo mds predominante en
ambos sexos la consumacién del suicidio en fase creciente (tabla 72, grificas 51):

Tabla de contingencia Fase lunar * Sexo

Recuento
Sexo
Hombre Mujer Total

Fase Nueva 1 1 2
lunar  Creciente 25 9 34

Menguante 16 5 21

Llena 2 1 3
Total 44 16 60

Tabla 72: Tabla de contingencia fase lunar*sexo
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Fase lunar por sexo

® Hombres ™ Mujeres

(26,67%)

Creciente

Llena

Menguante

Grdfica 51: Distribucion de casos segiin fase lunar por sexo

A continuacién, se realizan pruebas Chi-Cuadrado de Bondad de Ajuste (tabla 73) y
de Contraste sobre Proporciones para determinar si existen diferencias significativas en

cuanto a la fase lunar:

Fase lunar
N observado | N esperado Residual
Nueva 2 15,0 -13,0
Creciente 34 15,0 19,0
Menguante 21 15,0 6,0
Llena 3 15,0 -12,0
Total 60
Fase lunar
N observado | N esperado Residual
Creciente 34 27,5 6,5
Menguante 21 275 6,5
Total 55

Tabla 73: Prueba Chi-Cuadrado de Bondad de Ajuste



Observando los resultados obtenidos en la Prueba Chi-Cuadrado, pasamos a determi-
nar si es significativo el aumento de suicidios en creciente respecto a menguante (hace-
mos la prueba tinicamente sobre estas dos fases porque su duracién es la misma -11 dfas-
mientras que la duracién de nueva y llena es solo de 3 dias respectivamente). El contraste
que se plantea en este caso es el siguiente:

Ho: TcreciENTE = TIMENGUANTE
Ha1: Tiereciente # TimenGUANTE

Equality of Proportions Test vs Alternative = "not equal'

Population | Trials Successes Proportion

T — S——

Menguante | 55,000 21,000 0,382
Creciente | 55,000 34,000 0,618

Difference between Sample Proportions :-0,236

95,00% Confidence Interval :-0,418 to -0,055
z :-2,479
p-value - 0,013

Los resultados muestran que la proporcién de suicidios en creciente es significativa-
mente superior a 0,5. Por tanto, existen evidencias significativas para considerar que la
proporcién de suicidios cuando la luna es creciente es diferente a la proporcién de casos
en los que la luna estd menguante.

Variables antropométricas

Los datos de las variables que aqui se analizan fueron recogidos durante la autopsia y
hacen referencia a la talla y el peso de los sujetos.

En cuanto a la talla (medida en cm), se han establecido una serie de intervalos para un
mejor manejo de los datos que van desde 150 a mds de 180 cm. La estatura media es de
168,13 (+8,27) cm. Los datos quedan recogidos en la tablas 74-75 y gréficas 52-53:
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Estadisticos

Altura

N Validos 60

Perdidos 0

At Media 168,13

Mediana 168,50

Porcentaje Porcentaje Maoda 170

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado Desv. tip. 8,266

Vélidos Entre 150 y 159,99 cm 9 15,0 15,0 15,0 Minimo 150

Entre 160 y 169,99 cm 22 36,7 36,7 51,7 Maximo 186

Entre 170 y 179,99 cm 23 38.3 38.3 90,0 Percentiles 25 163,25

Mas de 180 cm 6 10,0 10,0 100,0 50 168,50

Total 60 100,0 100,0 75 174,00

1abla 74: Distribucion de casos por intervalos de estatura
Altura (cm)
25
20
15
10
5
0o — Lk |

Entre 150y 159,99 cm Entre 160 y 169,99 cm Entre 170 y 179,99 cm Mds de 180 cm

Grdfica 52: Distribucion de casos por intervalos de altura (cm)
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Estadistic os®

Estadistic os?
Altura Altura
N Validos 44 N Vilidos 16
Perdidos 0 Perdidos 0
Media 170,50 Media 161,63
Desv. tip. 7,148 Desv. tip. 7,788
a. Sexo = Hombre a. Sexo = Mujer
Tabla de contingencia Altura * Sexo
Recuento
Sexo
_ _ Hombre Mujer Total
Altura Entre 150 y 159,99 cm 2 7 9
Entre 160 y 169,99 cm 15 7 22
Entre 170 y 179,99 cm 22 1 23
Mas de 180 cm 5 1 6
Total 44 16 60
Tabla 75: Tabla de contingencia altura*sexo
ALTURAS POR SEXO
&0 ® Hombre
50 B Mujer
40
30
20
10
0
Entre 150 y 159,99 cm Entre 160 y 169,99 cm Entre 170y 179,99 cm Mas de 180 cm
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Grdfica 53: Distribucion de casos segiin altura (cm) por sexo




Se han realizado pruebas Chi-Cuadrado de Bondad de Ajuste (tabla 76) para determi-

nar si existen diferencias significativas en cuanto a la altura de los sujetos:

Altura
N observado | N esperado | Residual
Entre 150 y 159,99 cm 9 15,0 -6,0
Entre 160 y 169,99 cm 22 15,0 7,0
Entre 170 y 179,99 cm 23 15,0 8,0
Mas de 180 cm 6 15,0 -90
Total 60

Tabla 76: Prueba Chi-Cuadrado de Bondad de Ajuste

Para realizar el contraste, las hipdtesis que planteamos son las siguientes:

* HO: los datos se ajustan a los esperados (las frecuencias se distribuyen de forma
uniforme entre los diferentes intervalos de altura)

e HI: existen diferencias significativas entre categorias (hay algin intervalo de
altura que tiene la frecuencia significativamente diferente al resto)

Para tomar la decisién (aceptar o rechazar la HO) aplicamos:
* Sig. (o también llamado p-valor) > 0,05 — Aceptamos la HO
* Sig. (o también llamado p-valor) < 0,05 — Rechazamos la HO

El contraste es significativo (p-valor= 0,002), por lo que podemos afirmar que existen
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la altura, siendo la proporcién de
sujetos entre 160 y 179,99cm mayor respecto a los del resto de intervalos.

En referencia al peso (medido en kg), se han establecido intervalos del mismo modo
que van desde <50 a >100 kg. La media es de 70,42 kg y los datos se exponen a continua-
cién en las tablas 77-78, gréficas 54-55:
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Estadisticos

Peso
N Validos 60
Peso (Kg) Perdidos 0
Porcentaje Porcentaje Med?a CHAtED
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado Medang an
Vaidos Menos de 50 Kg 3 5.0 5.0 50 | |Moda 57,007
Entre 50 y 59,99 Kg 12 20,0 20,0 25,0 afr:"r;"" 14‘?1015;;
Entre 60 y 69,99 Kg 17 283 283 63,3 Micias 108,00
Entre 70 y 79,99 Kg 13 217 21,7 75,0 Percentiles 25 59 3250
Entre 80 y 89,99 Kg 9 15,0 15,0 90,0 50 69,3500
Entre 90 y 99,99 Kg 4 6,7 6,7 96,7 75 79,7500
Mas de 100 Kg 2 33 33 1000 a. Existen varias modas. Se
Total 60 100,0 1000 mostrara el menor de los valores.

Tabla 77: Distribucién de casos por intervalos de peso (kg)

18
16
14
12
10

o N B~ o 0

Distribuciondel peso (Kg)

Menosde 50 Entre 50y
Kg 59,99 Kg

Entre 60y
69,99 Kg

Entre 70y
79,99 Kg

Entre 80y
89,99 Kg

Entre90y Masde 100 Kg
99,99 Kg

Grdfica 54: Distribucion de casos segiin peso (kg)
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Estadistic os? Estadistic os®
Peso Peso
N Validos 44 N Validos 16
Perdidos 0 Perdidos 0
Media 74,0523 Media 60,4188
Desv. tip. 13,69632 Desv. tip. 12,48771
a. Sexo = Hombre a. Sexo = Mujer
Tabla de contingencia Peso * Sexo
Recuento
Sexo
Hombre Mujer Total
Peso Menos de 50 Kg 0 3 3
Entre 50 y 59,99 Kg 5 7 12
Entre 60 y 69,99 Kg 14 3 17
Entre 70 y 79,99 Kg 12 1 13
Entre 80 y 89,99 Kg 7 2 9
Entre 90 y 90,99 Kg 4 0 4
Mas de 100 Kg 2 0 2
Total 44 16 60
Tabla 78: Tabla de contingencia peso*sexo
PESOS POR SEXO
0% B Mujer
40% B Hombre
30%
20%
j [
5 I
Menosde 50 Entre50y Entre60y Entre70y Entre80y Entre90y Masde 100
Kg 59,99Kg  69,99Kg  79,99Kg  89,99Kg  99,99Kg Kg

Grdfica 55: Distribucion de casos segiin peso (kg) por sexo
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Se han realizado pruebas Chi-Cuadrado de Bondad de Ajuste (tabla 79) para determi-

nar si existen diferencias significativas en cuanto al peso de los sujetos:

Peso
N observado | N esperado | Residual
Menos de 50 Kg 3 8,6 -5,6
Entre 50 y 59,99 Kg 12 8,6 3.4
Entre 60 y 69,99 Kg 17 8,6 8,4
Entre 70 y 79,99 Kg 13 8,6 4,4
Entre 80 y 89,99 Kg 9 8,6 )
Entre 90 y 90,99 Kg 4 8,6 4.6
Mas de 100 Kg 2 8,6 6,6
Total 60

Tabla 79: Prueba Chi-Cuadrado de Bondad de Ajuste

El contraste es significativo (p-valor= 0,001), por lo que podemos afirmar que existen
diferencias estadisticamente significativas en cuanto al peso y los casos no se distribuyen
de forma uniforme entre todos los intervalos de peso establecidos.

Una vez analizados los datos anteriores, hallamos el estado nutricional de cada uno de
los sujetos a través del [ndice de masa corporal (IMC), medida de asociacién entre la
masa y la talla de un individuo ideada por el estadistico belga Adolphe Quetelet, por lo
que también se conoce como indice de Quetelet. Se calcula segun la expresién matems-
tica:

masa
IMC =

estat ura.2

donde la masa se expresa en kilogramos y la estatura en metros cuadrados, siendo la

unidad de medida del IMC en el sistema MKS:

- 2
kg -m ° =kg/m”
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El valor obtenido no es constante, sino que varia con la edad y el sexo. También depen-
de de otros factores, como las proporciones de tejidos muscular y adiposo. En el caso de
los adultos se ha utilizado como uno de los recursos para evaluar su estado nutricional, de
acuerdo con los valores propuestos por la Organizacién Mundial de la Salud y recogidos
en la ilustracién 16 [OMS, 2005]:

Clasificacion de la OMS del estado nutricional de acuerdo con el IMC
Clasificacion IMC (kg/m?)
Valores principales Valores adicionales
Bajo peso <18,50 <18,50
Delgadez severa <16,00 <16,00
Delgadez moderada 16,00 - 16,99 16,00- 16,99
Delgadez leve 17,00- 18,49 17,00- 18,49
18,5- 22,99
Normal 18,5- 24,99 23,00- 24,99
Sobrepeso 225,00 225,00
25,00- 2749
Preobeso 25,00 - 29,99 27 50 - 29 99
Obesidad =30,00 230,00
30,00- 32,49
Obesidad leve 30,00 - 34,99 32 50 - 34 99
35,00- 37,49
Obesidad media 35,00 - 39,99 37 50 - 3999
Obesidad mérbida 240,00 =40,00

lustracion 16: Clasificacion de la OMS del estado nutricional de acuerdo con el IMC [OMS, 2005]

Los resultados obtenidos, tras el anélisis de los 60 casos de los que disponemos de los
anteriores datos, son los expuestos en las tablas 80-81 y en la gréfica 56:
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40
35
30
25
20
15
10
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Estado Nutricional (OMS)

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido
Validos Bajo peso 2 3,3 3,3
Normnal a5 58,3 58,3
Sobrepeso 14 233 233
Obesidad leve 5 83 8,3
Obesidad media 3 5,0 5,0
Obesidad mdrbida 1 1,7 1,7
Total B0 100,0 100,0

Tabla 80: Distribucion de casos segiin estado nutricional

Tabla de contingencia Estado Nutricional (OMS) * Sexo

Recuento
Sexo
Hombre Mujer Total

Estado Bajo peso 0 2 2
Nufricional  Normal 25 10 35
(OMS) Sobrepeso 12 2 14

Obesidad leve 4 1 5

Obesidad media 2 1 3

Obesidad maérbida 1 0 1
Total 44 16 60

Tabla 81: Tabla de contingencia estado nutricional*sexo

Estado nutricional

Bajo pesa

Normal

Sobrepeso

Obesidad leve Obesidad media

Grdfica 56: Distribucion de casos segin estado nutricional

Obesidad
mérbida




En un 58,33% de los casos los sujetos presentaban un peso dentro del rango considera-
do como normal. Fuera de este, destaca el sobrepeso y la obesidad en un 38,33% de los
casos y predominantemente en hombres. En el caso del bajo peso ocurre al contrario, los

dos sujetos que lo presentan son mujeres.

Variables sociodemogrificas y familiares

En referencia al estado civil, sélo se tienen datos en 44 casos, de los cuales 43 eran sol-

teros/as y 1 casado/a o convivia en pareja (grifica 57).

Estado civil

B Soltero/a M Casado M Viudo M Parejano conviviente M Divorciado/separado B S/D

0%
0%

0%
1%

Grdfica 57: Estado civil

Se han realizado pruebas Chi-Cuadrado de Bondad de Ajuste (tabla 82) para determi-

nar si existen diferencias significativas en cuanto al estado civil de los sujetos:

Estado civil

N observado | N esperado | Residual
Soltero 43 220 210
Casado/convive en pareja 1 220 -21,0
Total 44

Tabla 82: Prueba Chi-Cuadrado de Bondad de Ajuste
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El contraste es significativo (p-valor<0,001), por lo que podemos afirmar que existen
diferencias estadisticamente significativas en cuanto al estado civil y los casos no se dis-
tribuyen de forma uniforme entre todas las categorias. Respecto a si los fallecidos tenfan
hijos, este dato se ha registrado tinicamente en 39 de los casos siendo los resultados los

siguientes (tabla 83-84, grifica 58):
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Numero de hijos

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 1] 35 58,3 89,7 89,7
1 3 5,0 1.7 97,4
2 1 1.7 2,6 100,0
Total 39 65,0 100,0
Perdidos Sistema 21 35,0
Total 60 100,0
Tabla 83: Niimero de hijos
Tabla de continge ncia Namero de hijos * Sexo
Recuento
Sexo
Hombre Mujer Total
Numero 25 10 35
de hijos 2 1 3
1 0 1
Total 28 11 39

Tabla 84: Tabla de contingencia niimero de hijos*sexo

Numero de hijos

40
35
30
25
20
15
10

Grdfica 58: Nimero de hijos




Se han realizado pruebas Chi-Cuadrado de Bondad de Ajuste para determinar si existen

diferencias significativas en cuanto al nimero de hijos que tenfan los sujetos. El contraste
es significativo (p-valor<0,001), por lo que podemos afirmar que existen diferencias esta-
disticamente y los casos no se distribuyen de forma uniforme entre todas las categorias.

Si analizamos la situacién laboral, hallamos que de los 35 casos en los que se recogen
estos datos la mayoria eran estudiantes o personas en activo (tablas 85-86, grifica 59):

Situacion laboral

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido
Validos En activo 15 25,0 38,5
En desempleo 4 8,7 10,3
Estudiante 16 26,7 41,0
NS/NC 4 6,7 10,3
Total a9 65,0 100,0
Perdidos Sistema 21 35,0
Total 60 100,0
Tabla 85: Distribucion de casos segin situacion laboral
Tabla de contingencia Situacién laboral * Sexo
Recuento
Sexo
Hombre Mujer Total
Situacién En activo 12 3 15
laboral En desempleo 4 0 4
Estudiante 9 7 16
NS/NC 3 1 4
Total 28 11 39

Tabla 86: Tabla de contingencia situacion laboral*sexo
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Situacion laboral

M Enactivo MBaja ™ Desempleado ™ Jubilado ™ Amadecasa ™ Estudiante = S/D

Grdfica 59: Distribucion de casos segin situacion laboral

Se han realizado pruebas Chi-Cuadrado de Bondad de Ajuste (tabla 87) para determi-

nar si existen diferencias significativas en cuanto a la situacion laboral:

Situacion laboral

N observado | N esperado | Residual
En activo 15 9.8 53
En desempleo 4 9.8 5,8
Estudiante 16 9.8 6,3
NS/NC 4 9,8 -5,8
Total 39

Tabla 87: Prueba Chi-Cuadrado de Bondad de Ajuste

El contraste es significativo (p-valor= 0,003), por lo que podemos afirmar que existen dife-
rencias estadisticamente significativas en cuanto a la situacién laboral y los casos no se distri-
buyen de forma uniforme entre todas las categorias.
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3.2. Analisis correlacional

Antecedentes psicopatolégicos vs. dia de la semana

Tabla de contingencia. Coeficiente de contingencia — no se puede aplicar ya que hay
mds de un 20% de las casillas con frecuencia esperada inferior a 5. Se aplica, pues, el
estadistico exacto de Fisher. En caso de que la asociacién sea significativa, se calculard el

coeficiente de correlacién Phi (tabla 88).

Tabla de contingencia Antecedentes psicopatolégicos * Fin de

semana
Recuento
Fin de semana
No Si Total
Antecedentes No 2 3 5
psicopatolégicos Si 28 10 38
Total 30 13 43
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica | Sig. exacta | Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,3770 1 ,123
Comeccién por
continuidad Ll 1 308
Razdn de verosimilitudes 2,171 1 141
Estadistico exacto de
Fisher ,153 153
Asociacién lineal por
liFcal 2,322 1 128
N de casos validos 43

a. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

b. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es 1,51.

Tabla 88: Tabla de contingencia y prucbas de chi-cuadrado antecedentes psicopatoldgicos™fin de semana

Al haber mds de un 20% de las casillas de la tabla de contingencia con frecuencia
esperada inferior a 5 y tomando como referencia el estadistico exacto de Fisher, existen
evidencias que nos lleven a mantener la hipdtesis de que las dos variables sean indepen-
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dientes (p=.153), por lo que el hecho de tener o no antecedentes psicopatoldgicos, no
estd asociado de manera significativa con el hecho de que el suicidio se produzca en fin
de semana o no, con una confianza del 95%.

Antecedentes psicopatolégicos vs. hora

Tabla de contingencia. Coeficiente de contingencia — no se puede aplicar ya que hay
mds de un 20% de las casillas con frecuencia esperada inferior a 5. Se aplica, pues, el
estadistico exacto de Fisher. En caso de que la asociacién sea significativa, se calculard el
coeficiente de correlacién Phi (tabla 89).

Tabla de contingencia Antecedentes psicopatolégicos * Hora

Recuento
Hora
de 00:00 de 12:00
a 11:59 a 23:59 Total
Antecedentes No 2 3 5
psicopatolégicos g 16 21 a7
Total 18 24 42
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica | Sig.exacta | Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,019° 1 ,891
Correccion gor
continuidad 0 i l 00
Razén de verosimilitudes ,019 1 ,890
Estadistico exacto de
Fisher 1,000 ,639
Asociacion lineal por
lineal ,018 1 ,892
N de casos validos 42

a. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

b. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es 2,14.

1abla 89: Tabla de contingencia y pruebas de chi-cuadrado antecedentes psicopatoldgi-
cos*hora

Al haber mds de un 20% de las casillas de la tabla de contingencia con frecuencia
esperada inferior a 5 y tomando como referencia el estadistico exacto de Fisher, existen
evidencias que nos lleven a mantener la hipétesis de que las dos variables sean indepen-
dientes (p=1.000), por lo que el hecho de tener o no antecedentes psicopatolégicos, no
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estd asociado de manera significativa a la hora del suicidio (antes de las 11:59 o a partir
de las 12:00 horas), con una confianza del 95%.

Antecedentes psicopatolégicos vs. estacién del afio

Tabla de contingencia. Coeficiente de contingencia — no se puede aplicar ya que hay
mds de un 20% de las casillas con frecuencia esperada inferior a 5. Se aplica, pues, el
estadistico exacto de Fisher. En caso de que la asociacién sea significativa, se calculard el
coeficiente de correlacién Phi (tabla 90).

Tabla de contingencia Antecedentes psicopatoloégicos * Estacion

Recuento
Estacién
Primavera/
Verano Otorio/Inviemno Total
Antecedentes No 3 2 5
psicopatolégicos g 22 16 28
Total 25 18 43
Pruebas de chicuadrado
Sig. asintdtica | Sig. exacta | Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,008" 1 ,929
Comeccién gor
continuidad 000 A 1,000
Razon de verosimilitudes ,008 1 ,928
Estadistico exacto de
Fisher 1,000 657
Asociacion lineal por
lisedl ,008 1 ,929
N de casos validos 43

a. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

b. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es 2,09.

Tabla 90: Tabla de contingencia y pruebas de chi-cuadrado antecedentes psicopatolégicos*estacion del aro

Al haber mds de un 20% de las casillas de la tabla de contingencia con frecuencia
esperada inferior a 5 y tomando como referencia el estadistico exacto de Fisher, existen
evidencias que nos lleven a mantener la hipétesis de que las dos variables sean indepen-
dientes (p=1.000), por lo que el hecho de tener o no antecedentes psicopatoldgicos, no
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estd asociado de manera significativa a la estacién del afio en la que se produce el suicidio
(estaciones frias: otono/invierno; estaciones calidas: primavera/verano), con una confian-

za del 95%.

Antecedentes psicopatolégicos vs. fase lunar

Tabla de contingencia. Coeficiente de contingencia — no se puede aplicar ya que hay
mds de un 20% de las casillas con frecuencia esperada inferior a 5. Se aplica, pues, el
estadistico exacto de Fisher. En caso de que la asociacién sea significativa, se calculard el
coeficiente de correlacién Phi (tabla 91).

Tabla de contingencia Antecedentes psicopatolégicos * Fase lunar

Recuento
Fase lunar
Menguante/ Creciente/
Nueva Llena Total
Antecedentes No 2 3 5
psicopatologicos g 13 25 38
Total 15 28 43
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica | Sig. exacta | Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,065° 1 798
Correccion gor
continuidad 000 L 1,000
Razén de verosimilitudes ,064 1 ,800
Estadistico exacto de
Fisher 1,000 579
Asociacion lineal por
lineal 064 " 80
N de casos validos 43

a. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

b. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es 1,74.

Tabla 91: Tabla de contingencia y pruebas de chi-cuadrado antecedentes psicopatolégicos*fase lunar

Al haber méds de un 20% de las casillas de la tabla de contingencia con frecuencia
esperada inferior a 5 y tomando como referencia el estadistico exacto de Fisher, existen
evidencias que nos lleven a mantener la hipdtesis de que las dos variables sean indepen-
dientes (p=1.000), por lo que el hecho de tener o no antecedentes psicopatolédgicos, no
estd asociado de manera significativa a la fase lunar, con una confianza del 95%.
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Antecedentes psicopatolégicos vs. temperatura

Al estudiar una variable de tipo cuantitativo (‘temperatura’) con una cualitativa (‘ante-
p p

cedentes psicopatolégicos’) de tipo dicotémico, se aplicard el coeficiente de correlacién
biserial puntual (tabla 92).

Correlaciones

Antecedentes
Temperatura | psicopatologi
{°C) COS

Temperatura (°C)  Comelacion de Pearson 1 ,163

Sig. (bilateral) ,295

N 60 43

Antecedentes Correlacion de Pearson ,163 1
psicopatolégicos  Sig. (bilateral) 205

N 43 43

Tabla 92: Tabla de correlaciones antecedentes psicopatoldgicos*temperatura

Con una confianza del 95% no existe relacién entre la temperatura y el tener o no an-
tecedentes psicopatoldgicos (p=.295).

Antecedentes psicopatolégicos vs. intentos previos

Tabla de contingencia. Coeficiente de contingencia — no se puede aplicar ya que hay
mds de un 20% de las casillas con frecuencia esperada inferior a 5. Se aplica, pues, el
estadistico exacto de Fisher. En caso de que la asociacidn sea significativa, se calculard el
coeficiente de correlacién Phi (tabla 93).
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Tabla de contingencia Antecedentes psicopatolégicos * Intentos

previos
Recuento
Intentos previos
No Si Total
Antecedentes No 3 0 3
psicopatolégicos S 21 4 25
Total 24 4 28
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica | Sig. exacta | Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5608 1 454
Correccion gor
continuidad 000 1 L
Razén de verosimilitudes ,983 1 321
Estadistico exacto de
Fisher 1,000 618
Asociacion lineal por
linaal 540 1 462
N de casos validos 28

8. Calculado s6lo para una tabla de 2x2.

b. 3 casillas (75,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es ,43.

Tabla 93: Tabla de contingencia y pruebas de chi-cuadrado antecedentes psicopatolégeos*intentos previos

Al haber mds de un 20% de las casillas de la tabla de contingencia con frecuencia
esperada inferior a 5 y tomando como referencia el estadistico exacto de Fisher, existen
evidencias que nos lleven a mantener la hipétesis de que las dos variables sean indepen-
dientes (p=1.000), por lo que el hecho de tener o no antecedentes psicopatolégicos, no
estd asociado de manera significativa a haber tenido o no intentos previos de suicidio, con
una confianza del 95%.

Antecedentes psicopatolégicos vs. resultados de anilisis

quimico-toxicolégico

Tabla de contingencia. Coeficiente de contingencia — no se puede aplicar ya que
hay mds de un 20% de las casillas con frecuencia esperada inferior a 5. Se aplica,
pues, el estadistico exacto de Fisher. En caso de que la asociacién sea significativa, se
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calculari el coeficiente de correlacién Phi (tabla 94).

Tabla de contingencia Antecedentes psicopatolégicos *
Resultados toxicologia

Recuento
Resultados toxicologia
Negativo Paositivo Total
Antecedentes No 4 1 5
psicopatologicos si 7 27 34
Total 11 28 39
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética | Sig. exacta | Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7,5080 1 ,006
Correccion gor
continuidad 4.947 1 026
Razén de verosimilitudes 6,822 1 ,008
Estadistico exacto de
Fisher 017 017
Asociacion lineal por
lineal 7,403 1 ,007
N de casos validos 39

2. Calculado s6lo para una tabla de 2x2.

b. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es 1,41.

Medidas simétricas

Sig.
Valor aproximada
Nominal por Phi 441 ,006
nominal \ de Cramer 441 ,006
N de casos validos 39

a. Asumiendo la hipdtesis altemnativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis
nula.

Tabla 94: Tabla de contingencia, pruebas de chi-cuadrado y medidas simétricas antecedentes psicopatolégicos*resul-

tados toxicoldgicos

Existe relacién significativa (p=.017) entre las variables ‘antecedentes psicopatolégicos’
y ‘resultado toxicologia’. La relacién es directa y moderada, obteniéndose un coeficiente
de correlacién Phi de .441, lo cual implica que, personas con antecedentes psicopatoldgi-
cos tenderdn a tener un resultado positivo en el resultado de la toxicologfa.
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Resultados toxicoldgicos vs. fin de semana

Tabla de contingencia. Coeficiente de contingencia — no se puede aplicar ya que hay
mds de un 20% de las casillas con frecuencia esperada inferior a 5. Se aplica, pues, el
estadistico exacto de Fisher. En caso de que la asociacién sea significativa, se calculard el
coeficiente de correlacién Phi (tabla 95).

labla de contingencia Resultados toxicologia* Fin de semana

Recuento
Fin de semana
No Si Total
Resultados Negativo 14 5 19
toxicologia  pgsitivo 21 14 35
Total 35 19 54
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintéfica | Sig. exacta | Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,011b 1 ,315
Correccion gor
continuidad 500 : 178
Razén de verosimilitudes 1,036 1 309
Estadistico exacto de
Fisher ,381 242
Asociacion lineal por
lineal ,992 1 319
N de casos validos 54

8. Calculado s6lo para una tabla de 2x2.

b. 0 casillas {,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada
es 6,69.

Tabla 95: Tabla de contingencia y pruebas de chi-cuadrado resultados roxicoldgicos™fin de semana

Al analizar una tabla de contingencia 2x2, y tomando la significacién exacta de Fisher
(p=-381), no existen evidencias significativas para afirmar que existe relacién entre el
resultado de la toxicologia y que el suceso se produzca en fin de semana o no, con una

confianza del 95%.
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Situacidén laboral vs. dia de la semana

Tabla de contingencia Situacion laboral * Fin de semana

Recuento
Fin de semana
No Si Total
Situacion  En activo 8 7 15
laboral En desempleo 2 2 4
Estudiante 15 1 16
NS/NC 4 0 4
Total 29 10 a9
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética | Sig. exacta | Sig. exacta | Probabilidad
Valor al (bilateral) (bilateral) {unilateral) en el punto
Chi-cuadrado de Pearson 9,2572 3 026 ,018
Razdn de verosimilitudes 10,649 3 014 ,018
Estadistico exacto de
Fisher 8,741 ,018
iacion b
LS el os 8,336 1 004 ,003 ,002 ,001
lineal
N de casos validos 39

a. 6 casillas (75,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1,03.
b. El estadistico tipificado es -2,887.

Medidas simétricas

Sig.
Valor aproximada | Sig. exacta
Nominal por Coeficiente de
nominal contingencia 430 025 L
N de casos validos 39

a. Asumiendo la hipdtesis alternativa.
b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

Tabla 96: Tabla de contingencia, pruebas de chi-cuadrado y medidas simétricas situacion laboral™fin de semana

Tabla de contingencia. Coeficiente de contingencia — no se puede aplicar ya que hay
mds de un 20% de las casillas con frecuencia esperada inferior a 5. Se aplica, pues, el
estadistico exacto de Fisher. En caso de que la asociacién sea significativa, se calculard el
coeficiente de contingencia (tabla 96).

Tomando como referencia la significacién exacta de Fisher (p=.018), existe relacién
entre la situacién laboral y el hecho de que el suceso se produzca o no en fin de semana.
El coeficiente de contingencia toma un valor de .438. Partiendo que éste puede tomar
como mdximo un valor de .707, la asociacién entre ambas variables es moderada.
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Eliminando la categoria ‘NS/NC’ de la variable ‘Situacién laboral’, los resultados son

(tabla 97):

Tabla de contingencia Situacién laboral * Fin de semana

Recuento
Fin de semana
Mo Si Total
Situacién  En activo 8 7 15
laboral En desempleo 2 2 4
Estudiante 15 1 16
Total 25 10 35
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética | Sig. exacta | Sig. exacta Probabilidad
Valor gl (bilateral) (bilateral) {unilateral) en el punto
Chi-cuadrado de Pearson 7.2132 2 027 021
Razdn de verosimilitudes 8,125 2 017 021
Estadistico exacto de
Fisher 7590 017
iacion [i b
Asocac i riselpor 6,370 1 012 012 ,007 003
lineal
N de casos validos 35

a. 4 casillas (66,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1,14.
b. El estadistico tipificado es -2,524.

Medidas simétricas

Sig.
\alor aproximada | Sig. exacia
Nominal por Coeficiente de
nominal contingencia 413 027 021
M de casos validos 35

8. Asumiendo la hipdtesis alternativa.
b. Empleando el emror tipico asintético basado en la hipatesis nula.

Tabla 97: Tabla de contingencia, pruebas de chi-cuadrado y medidas simétricas situacion laboral*fin de semana

(eliminando categoria “NS/NC”)

Tomando como referencia la significacién exacta de Fisher (p=.017), existe relacién en-
tre la situacién laboral y el hecho de que el suceso se produzca o no en fin de semana. El
coeficiente de contingencia toma un valor de .413. Partiendo que éste puede tomar como
maximo un valor de .707, la asociacién entre ambas variables es moderada. Eliminando

la categoria no influye apenas en los resultados.
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Nicleo de poblacién vs. antecedentes psicoldgicos

Tabla de contingencia. Coeficiente de contingencia — no se puede aplicar ya que hay
mds de un 20% de las casillas con frecuencia esperada inferior a 5. Se aplica, pues, el
estadistico exacto de Fisher. En caso de que la asociacién sea significativa, se calculard el
coeficiente de correlacién Phi (tabla 98).

Al analizar una tabla de contingencia 2x2, y tomando la significacién exacta de Fisher
(p=.560), no existen evidencias significativas para afirmar que existe relacién entre tener
o no antecedentes psicopatolégicos y el nicleo de poblacién en el que reside el sujeto,
con una confianza del 95%.

Tabla de contingencia Nicleo poblacién * Antecedentes
psicopatolégicos

Recuento
Antecedentes
psicopatoldgicos
No Si Total
Nicleo poblacién  Urbano 5 29 34
Semiurbano 0 9 9
Total 5 s 43
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica | Sig. exacta | Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,498P 1 ,221
Correccion gor
continuidad 408 1 A2
Razén de verosimilitudes 2,517 1 113
Estadistico exacto de
Fisher ,566 289
Asociacion lineal por
Siaal 1,463 1 ,226
N de casos vélidos 43

2. Calculado solo para una tabla de 2x2.

b. 2 casillas {50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es 1,05.

Tabla 98: Tabla de contingencia y pruebas de chi-cuadrado niicleo de poblacion*antecedentes psicopatoldgicos
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Nicleo de poblacién vs. situacién laboral

Tabla de contingencia. Coeficiente de contingencia — no se puede aplicar ya que hay
mds de un 20% de las casillas con frecuencia esperada inferior a 5. Se aplica, pues, el
estadistico exacto de Fisher. En caso de que la asociacién sea significativa, se calculard el

coeficiente de correlacién Phi (tabla 99).

Tabla de contingencia Situacién laboral * Nucleo poblacion

Recuento
Nudeo poblacion
Semiurba
Urbano no/Rural Total
Situacion  En activo 11 4 15
laboral En desempleo 3 1 4
Estudiante 13 3 16
Total 27 8 35
Pruebas de chicuadrado
Sig. asintética | Sig. exacta | Sig. exacta Probabilidad
Valor gl (bilateral) (bilateral) {unilateral) en el punto
Chi-cuadrado de Pearson 1,4612 ,691 734
Razdn de verosimilitudes 2,241 524 134
Estadistico exacto de
Fisher 1,341 826
S i
)?\socnacnon ineal por 895 344 390 206 056
lineal
N de casos validos 39

a. 6 casillas (75,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 82.

b. El estadistico tipificado es -,946.

Tabla 99: Tabla de contingencia y pruebas de chi-cuadrado nicleo de poblacionsituacion laboral

Tomando la significacién exacta de Fisher (p=.826), no existen evidencias significativas
para afirmar que existe relacion entre la situacién laboral y el nicleo de poblacién rural,
semiurbano o urbano, con una confianza del 95%.
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El suicidio en jévenes es una realidad cada vez mds patente en nuestro pais. Se men-
ciona pocas veces en nuestra sociedad, suele callarse y evadirse pues nos enfrenta directa-
mente con la realidad de que los jévenes de forma consciente se causan la muerte. Es un
tema que impacta y cuestiona nuestro sistema familiar y social.

Sin embargo, es importante encarar el problema y tratar de comprender las posibles
razones para que un adolescente, acabe repentinamente con su existencia. Un mayor
conocimiento sobre los factores de riesgo y de proteccién del suicidio en la adolescencia
son la base empirica para la prevencién [Perkins et al, 2009] ya que puede promover las
primeras intervenciones especificas, lo cual reduciria el riesgo futuro de la conducta sui-

cida [Cash et al., 2009].

Es precisamente la posibilidad de ayudar a que los jévenes se decidan por su propia
vida, lo que deberia motivar la realizacién de un proyecto con métodos y estrategias que
promueva una adecuada prevencién del suicidio, no esperando que los individuos se
acerquen a los medios de salud para pedir ayuda, lo cual usualmente no sucede. Ayudar-
les a aprender que hay opciones para ellos, es un paso importante, por lo que las interven-
ciones también deben ir dirigidas hacia el incremento de habilidades de afrontamiento
y hacia la toma de conciencia, tanto por parte de la familia como de la comunidad, del
suicidio en adolescentes como un problema social [Greydanus et al., 2008].

Con este estudio sobre el suicidio consumado en la provincia de Sevilla, hemos preten-
dido analizar los factores relacionados con la conducta suicida y contrastar los resultados
obtenidos con los encontrados en la literatura cientifica existente sobre este tema. Tam-
bién establecer un punto de partida para investigaciones posteriores, con el fin de poder
elaborar politicas de prevencidn efectivas de la conducta suicida tanto en menores de 26
afios como para la poblacién general. La identificacién de sujetos en situacién de riesgo
de realizar una tentativa suicida o de repetirla, es fundamental para el abordaje de una
problemdtica tan controvertida como es el suicidio [Vencesld y Martinez, 2002].
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5.1. Frecuencia y tasas de suicidio

Durante el periodo comprendido entre enero de 2007 y diciembre de 2013 se llevaron
a cabo en el IMLSE 6.181 autopsias, de las cuales 567 (18,31%) eran casos de suicidio y
60 de ellos fueron llevados a cabo por menores de 26 afos. Los datos obtenidos en nues-
tro estudio no resultan preocupantes si comparamos la tasa de incidencia en la provincia
de Sevilla, que es de 1,49 (+ 0,56) casos/100.000 habitantes, con la media nacional de
suicidio general que para Espafa viene a cifrarse en torno a los 2,57 suicidios por cada
100.000 habitantes (datos del INE para el afio 2013 en menores de 25 anos) [INE,
2014] y en Andalucia en 2,49 casos/100.000 habitantes (datos del INE para el ano 2013
en menores de 25 anos) [INE, 2014]. Pero si tenemos en cuenta que previo a los 14 anos
no se registra ningun caso, si reducimos el intervalo, la tasa de suicidio asciende a 3,15 (+
1,26) casos/100.000 habitantes para sujetos con edades comprendidas entre los 14 y 25
afios (grafica 34). En el caso de Espafia, la cifra asciende a 3,70 casos/100.000 habitantes
(datos del INE para el ano 2013 en menores de 25 afios) [INE, 2014] y en Andalucia a
4,52 casos/100.000 habitantes (datos del INE para el ano 2013 en menores de 30 anos)
[INE, 2014].

Si comparamos estas tasas con las halladas en estudios similares, encontramos que el
nuestro es uno de los que menos muertes por suicidio contabilizan en sujetos menores de
26 afos. La mayoria de los estudios nacionales e internacionales han puesto de manifiesto
un incremento en edades jévenes, sobre todo en varones. Del mismo modo, son varias
las investigaciones que colocan al suicidio entre las principales causas de muerte entre
los nifios con edades de 10 y 14 afos, con tasas anuales de suicidio por cada 100.000
habitantes de 0,5 para las mujeres y 0,9 para los varones entre los 5-14 afios de edad, y de
12,0 y 14,2 respectivamente entre los nifios de 15 a 24 anos [Mishra et al., 2013]. En el
caso de Noruega, un estudio determiné una tasa anual de suicidios en sujetos de 15 a 19
afos de 18,6 por 100.000 para los varones y 6,3 para las mujeres; para las edades de 10 a
14 anos de 2,7 para los nifios y 0,5 para las nifias [Mishra et al., 2013].

Seglin recogen otros autores, mds de un millén de personas se suicidan al afio en todo
el mundo, afectando en gran medida a los jévenes, y es la segunda causa de muerte mds
comun en adultos de 15 a 49 anos en paises industrializados y entre los jévenes de 15 a
29 afios en Europa tras los fallecimientos por accidentes [Guija et al., 2012].
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5.2. Edad

Respecto a la edad, Byard et al. ya senalaban en el afio 2000 un marcado cambio en la
distribucién por edades de suicidio, con una disminucién en victimas sobre la edad de
65, compensada por un aumento de casi 4 veces en el nimero de suicidios en varones
de entre 15 y 25 anos en las Gltimas 3 a 4 décadas. Este aumento también se sehalé en
los EE.UU., Canad4, Nueva Zelanda y en varias partes de Europa [Byard et al., 2000].

Segtin recoge otro estudio publicado en la revista The American Journal of Forensic
Medicine and Pathology en 2006, Deykin también habia afirmado que el suicidio entre
los varones jévenes (15 a 24 anos) es 2-3 veces mayor respecto al resto de la poblacién.
Del mismo modo, hace referencia a un estudio realizado en la India en 2003 que indicé
que los adultos jévenes que pertenecen al grupo de edad de 21 a 30 afios eran mds pro-
pensos al suicidio (25,5%) [Meel et al., 2006].

Por otro lado, segtin un estudio publicado en 2007 por Conner et al. sehalaban que el sui-
cidio en la primera década de la vida es raro pero que a partir de la adolescencia temprana,
y continuando hasta los 21 afios, hay un gran aumento de la tasa de suicidio [Conner et al.,
2007]. Esto coincide con los datos expuestos por Burns en 2008, que demuestran una clara
tendencia de suicidio en hombres jévenes de edad menor o igual a 30 afios, siendo en este
caso un sujeto de 11 anos de edad el més joven registrado [Burns et al., 2008].

En nuestro estudio, la media global de edad fue de 20,65 anos (en hombres 20,75 afios
y en mujeres 20,38 anos) y la prueba de aleatoriedad determina que la edad no sigue
ningun patrén determinado a lo largo del tiempo. Sin embargo, la méxima frecuencia de
casos en hombres tiene lugar entre los 20-25 afios con aproximadamente el 70% de los
suicidios y atendiendo a la prueba de contraste la proporcién de suicidios en hombres
de 20 a 25 afios si es significativa respecto al de las otras edades; del mismo modo resulta
significativa la proporcién de suicidios en hombres de 22 anos. En el caso de las mujeres
no se da un periodo de médxima frecuencia.

Estos datos coinciden con la mayoria de las investigaciones donde el riesgo se incre-
menta con la edad, siendo extremadamente raros los casos de suicidio consumado en
menores de 12 anos, resultando mds frecuente para este tramo de edad las conductas
parasuicidas [Vencesld y Martinez, 2002; Perkins et al, 2009].

En el andlisis de la distribucién del fenémeno por edades, son varias las explicaciones
a ser tenidas en cuenta. En primer lugar, existen estudios que afirman que los nifios no
desarrollan las primeras ideas sobre la naturaleza y el cardcter de la muerte antes de la
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edad de 7 u 8 afios, y no consiguen un concepto mds fiable del fenémeno antes de la
edad de 12 o 14 anos. Ademds, su inmadurez cognitiva constituye un obstéculo para las
emociones de desesperacién, asi como la planificacién del acto suicida En contraposi-
cién, encontramos un estudio que compara el fenémeno del suicidio entre los ninos y
adolescentes en Noruega, demostrando que las victimas menores de 15 afios de edad no
son mds resistentes, pero estdn menos expuestos a los factores de riesgo y por eso tienen
una tasa de suicidio més baja. Por otro lado, la mayoria de los datos reportados en la
literatura no indican una clara tendencia. [Schmidt et al., 2002].

Por tanto, podria afirmarse que la edad es un factor biolégico importante asociado con
ideacién suicida [Mishra et al., 2013]. Los estudios anteriores corroboran que, dentro del
intervalo de edad estudiado, la prevalencia del suicidio entre los ninos es menor pero la
incidencia va en aumento con la edad y es mds comun en los adultos jovenes.

5.3. Sexo

En cuanto a la ratio inter-sexos, se estima que el suicidio contintia siendo mds frecuente
en hombres que en mujeres, siendo estas diferencias estadisticamente significativas y la
relacién de aproximadamente 3:1. Comparando nuestros resultados con los obtenidos en
otros estudios nacionales [Ayala et al, 2005; Gutiérrez y Molina, 1996], podemos obser-
var que los hombres son los que predominan en todos los municipios estudiados. Tam-
bién podemos observar un incremento paulatino de los casos de suicidios en varones.

De igual modo, los datos coinciden con la mayoria de los datos reportados en la lite-
ratura [Schmid et al., 2002; Conner et al., 2007; Uzun et al., 2009; Taktak et al., 2013;
Mishra et al., 2013].

Burns et al. en un estudio del suicidio en la poblacién general [Burns et al., 2008]
determinaron que el 83,3% de los suicidios fueron llevados a cabo por hombres, de los
cuales casi un 30% tenian edades de 21 a 30 anos. Esta tendencia de un aumento en las
tasas de suicidio en hombres jévenes ha sido identificada en Irlanda, Reino Unido y va-
rios paises europeos incluyendo Portugal, Espana y Grecia y en otros paises, incluyendo
Nueva Zelanda.

Tras estas observaciones, Burns y sus colaboradores se plantean que, dada la relativa
estabilidad de las tasas de suicidio en las mujeres jovenes, por qué la tasa de suicidios ha
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teorfas elaboradas por otros autores como las siguientes [Burns et al., 2008]:

— Hawton expone que la explicacién mds probable para el aumento de las
tasas de suicidio en los hombres jévenes estd en los cambios sociales, sobre
todo en cuanto a la reduccién percibida o real de oportunidades, que han
afectado diferencialmente la vulnerabilidad de hombres y mujeres ante di-
ficultades emocionales, agravadas por la falta de esperanza, sobre todo en
respuesta a otros factores de estrés tales como el desempleo y las rupturas
sentimentales, el abuso de sustancias y la dificultad en la bisqueda de ayuda.

— Bowers sugiere una relacién entre el cambio de género y las tasas de sui-
cidio, con las mujeres que tienen mejores habilidades de afrontamiento que
los hombres para los desafios de la vida.

— El articulo de Barnardos muestra como el suicidio de los jévenes en 1999
puso de relieve la alta exigencia y responsabilidad que incumben a los hom-
bres jovenes de la sociedad, y sugirié la necesidad de aliento para los jévenes
a expresarse emocionalmente.

— Byard afirmaba que la tasa de suicidios masculinos es generalmente mds
alta que las mujeres en este grupo de edad en la mayoria los paises, excepto
China [Byard et al., 2000].

— En varios estudios desarrollados en la India, la mayoria de los en esta
franja de edad con cometidos por nifias y mujeres. Katageri en un estudio
llevado a cabo en 2012 sobre victimas de suicidio de edades comprendidas
entre 15-24 anos, determiné que la mayoria eran mujeres pertenecientes a la
zona urbana y que no estaban casadas. La mayoria de ellas eran estudiantes,
empleadas y amas de casa. La ahorcadura era el método mds comun de sui-
cidio, seguida de intoxicaciones, quemaduras y sumersiones.El conflicto con
la familia fue la principal razén para suicidarse [Katageri, 2012].

— Dos estudios llevados a cabo en Nepal que revelaron una incidencia de
suicidio mayor entre las mujeres que entre los hombres. Ambos explican esta
alta tasa de suicidios en mujeres adolescentes como consecuencia de la dis-

aumentado en los hombres jévenes. Para intentar dar respuesta a esta cuestién recurre a

Sin embargo, hemos hallado algunas referencias que se contraponen a esta afirmacién:
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criminacién de género adoptada en la sociedad nepali. [Benson et al., 2008;
Mishra et al., 2013].

En nuestro caso, podemos decir por tanto que el sexo es uno de los factores predic-
tores mds importantes en la conducta suicida y debe considerarse un factor diferencial
puesto que las tasas de suicidio llegan a ser hasta tres veces mds altas en varones que en
mujeres en este grupo de edad. Esta mayor materializacién en los hombres, tanto en la
provincia de Sevilla como en Espana, puede deberse al proceso de cambio en el que se
ha visto inmerso el rol del hombre en nuestra sociedad [Hawton, 2000; Canetto, 2008;
Martin et al., 2010] y que apunta a causas como: los factores relacionados con el rol
tradicional masculino [Houle et al., 2008], la menor probabilidad de que los hombres
recurran a la ayuda profesional ante un problema de salud mental, la diferente influencia
de los factores socioeconémicos, el consumo diferenciado de alcohol y otras sustancias
entre hombres y mujeres o las diferencias en la red social de apoyo [Hawton, 2000; Mo-
ller-Leimkiihler, 2003; Gabilondo et al., 2007; Martin et al., 2010].

5.4. Distribucién geogrifica por poblacién

Varios estudios han explorado las diferencias las tasas de suicidio entre las zonas rurales
y urbanas, observando mayores tasas de suicidio o menor descenso de las mismas a lo
largo del tiempo en las zonas rurales que en las zonas urbanas, aunque un pequeno nu-
mero de estudios han identificado elevacién del riesgo de suicidio en las zonas urbanas
[Cheung et al., 2012].

Tras el andlisis de los datos segtin la poblacién en que tuvo lugar el suicidio, hemos
encontrado muy interesante la diferencia en niimero de casos entre los nticleos urbanos,
donde tuvieron lugar el 80% de los casos, y los ntcleos semiurbanos y rurales que apenas
suman el 20% restante. Sin embargo, si traducimos los datos a tasas de incidencia de sui-
cidio por 10.000 habitantes, se observa que dichas tasas son mds elevadas en nicleos se-
miurbanos o rurales (destaca la comarca Sierra Norte), llegando a quintuplicarlas. De este
modo podria establecerse una correlacién entre el suicidio y el tipo de entorno geografico
en el que habitan los sujetos. Esto confirmaria la hipétesis planteada en otros estudios
segun la cual la incidencia de suicidio es mayor en los medios rurales que en los urbanos

198



[OMS, 2002; Pitman et al., 2012; Cheung et al., 2012; Sun et al., 2013].

Se ha sugerido que este fenémeno puede tener sus raices en el hecho de que las zonas
rurales no han experimentado el mismo desarrollo social y econdémico que algunas zonas
urbanas, y por tanto las actividades de prevencién de suicidio pueden no haber llegado
del mismo modo a estas dreas [Pearce et al., 2007]. Por otro lado, se ha sefialado la priva-
cién socioeconémica en las zonas rurales como causa por el impacto negativo en la salud
mental de las personas que viven en las mismas, que son consistentes con los hallazgos
de otros paises. A pesar de que el andlisis correlacional realizado al respecto no determina
evidencias significativas para afirmar que existe relacién entre tener o no antecedentes
psicopatoldgicos y el niicleo de poblacién en el que reside el sujeto en el momento del
suicidio, resulta llamativo que en la muestra hay 38 casos con antecedentes y en los re-
sultados del andlisis quimico-toxicoldgico solo en 22 de los casos hay presencia de algiin
tipo de medicacién en sangre, lo cual puede dar lugar a suponer que efectivamente puede
haber un déficit en cuanto al diagndstico y tratamiento de personas con trastornos men-
tales en el dmbito semiurbano y/o rural.

Del mismo modo, las opciones de empleo en las zonas rurales estdn predominantemen-
te relacionadas con la agricultura o con la infraestructura que la soporta, y por lo tanto
hay la eleccién del trabajo es bastante limitada [Cheung et al., 2012], aunque en nuestra
muestra no hemos encontrado relacién entre la situacién laboral y los diferentes nucleos
de poblacién.

Un estudio llevado a cabo en Australia en 2012 determiné que los hombres jévenes que
viven en zonas rurales presentaban mayor riesgo de suicidio que los hombres y mujeres
de edad mds avanzada [Alston, 2012]. Estudios previos han encontrado algunos factores
que convierten a los habitantes de esas zonas en mds propensos de riesgo suicida [Cheung
et al., 2012]:

- Las personas que viven en zonas rurales tienen mds probabilidades de estar
desempleados, lo que conduce a una mayor angustia psicolégica. Debido a
las mejores oportunidades de empleo y mds facil acceso a los servicios socia-
les en las ciudades y zonas urbanas, el riesgo de suicidio disminuye.

- La emigracién de los jévenes a las zonas urbanas en busca de nuevas opor-
tunidades tienen como consecuencia problemas de aislamiento social en las
zonas rurales.

- Los residentes en zonas rurales son mds propensos a tener niveles educati-
vos mds bajos y es poco probable que busquen ayuda.
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Sin embargo, nuestros hallazgos son diferentes de los obtenidos en otros estudios. Por
ejemplo, Middleton recoge que en Reino Unido y Dinamarca las tasas de suicidio eran
mds altas en dreas urbanas o zonas costeras, (aunque las tasas en zonas rurales en In-
glaterra también eran relativamente altas) [Middleton et al, 2008]. Del mismo modo,
Micciolo et al. sefialaron que la tasa de suicidios fue mayor en dreas urbanas que en las
rurales [Taktak et al., 2013].

Es una realidad que en los dltimos afios el crecimiento econémico y las condiciones de
los servicios médicos y de transporte en las zonas rurales han mejorado; si bien la brecha
rural-urbana en las tasas de suicidio se estd cerrando, la tasa general de suicidios en las
zonas rurales sigue siendo superando la tasa en el drea urbana. Por tanto, la prevencién
del suicidio en las dreas rurales debe ser prioritaria y fundamental.

5.5. Lugar del suicidio

En cuanto al lugar del suicidio, el domicilio sigue siendo el lugar de preferencia tanto
en hombres como en mujeres en el 65% de los casos y con una diferencia estadisticamen-
te significativa con respecto al resto. Esto coincide con los datos obtenidos en la mayoria
de la literatura sobre estudios similares como los llevados a cabo en Badajoz (57,5%) [Ca-
sado et al, 1998], Cambados (60,9%) [Dorado y Rodes, 2000], Sevilla (47,6%) [Miguel
et al., 2005], Florida (60,5%) [Cortés et al., 2011] y China (88,0%) [Sun et al., 2013].

Schmidt et al. también coinciden en que el suicidio es realizado con mayor frecuencia en
un entorno familiar a la victima, en particular, en el domicilio. Sefialan que un ambiente
familiar es preferido, posiblemente, porque proporciona ficil acceso a la implementacién
necesaria y hace posible la ejecucién del suicidio dentro de un corto periodo de tiempo sin
dejar ninguna oportunidad de reconsiderar la decisién [Schmidt et al., 2002].

Unicamente se ha hallado en la revisién bibliogrifica un estudio cuyos resultados difie-
ren en el caso de las mujeres; realizado en Alicante en 2005 [Ayala et al., 2005] y segin el
cual ellas prefieren consumar los hechos en la via ptblica mediante precipitacién.
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5.6. Mecanismo de suicidio

Respecto al método empleado, un estudio llevado a cabo en Espana en 2009 lo sehala
como una de las variables mds comunes en el andlisis del suicidio. Segun concluye, la
distribucién porcentual de los métodos empleados por la poblacién joven no difiere sen-
siblemente de la del conjunto de la poblacién, con una dominancia importante del ahor-
camiento (47,76%), seguido de la precipitacién (27,70%). También es mds frecuente en
los jévenes (5% de las casos) el suicidio por lesién autoinfligida al arrojarse o colocarse
delante de un objeto en movimiento (vehiculo o tren) [Pérez, 2009].

Nuestros resultados en cuanto a los mecanismos empleados determinan que el mds uti-
lizado tanto por hombres como por mujeres es la ahorcadura (56,7% de los casos), lo cual
coincide con los datos contrastados en la literatura [Gutiérrez y Molina, 1996; Byard,
2000; Toero et al., 2001; Miguel et al, 2005; Meel, 2006; Burns et al., 2008; Perkins et
al., 2009; Uzun et al., 2009; Zang et al., 2011; Schmidt, 2012; Pitman, 2012; Taktak
et al., 2013; Mishra et al., 2013]. Estos datos constatan la ahorcadura como método de
suicidio por excelencia.

El resto de mecanismos varfan segtn los diferentes estudios, coincidiendo en nuestro
caso con la mayoria de ellos sefialando la precipitacién como el segundo mds empleado
(23,3% de los casos) [Pérez, 2009; Toero et al., 2001; Taktak, 2013] y mostrando la alta
letalidad y nivel de autoagresividad empleados.

Por otro lado, se encontré un aumento significativo en el nimero de suicidios co-
metidos con armas de fuego, siendo actualmente el tercer mecanismo usado con mds
frecuencia. Un dato importante a sefalar es que en nuestro estudio el uso de armas de
fuego es exclusivo del sexo masculino, pues los 5 casos registrados con este mecanismo se
corresponden con varones.

Segilin recogen otros estudios, el empleo de las armas de fuego varia segtin el lugar
donde se desarrolla el estudio; si comparamos con estudios desarrollados en Estados Uni-
dos, encontramos una proporcién sustancialmente mayor de suicidio por arma de fuego
[Cortés et al., 2011; Pitman et al., 2012; Taktak, 2013; Mishra, 2013]. Esto se debe con
toda probabilidad al denominado “derecho a la posesién de armas” vigente y plenamente
reconocido por la ley. Consiste en el derecho de cualquier individuo a la tenencia de ar-
mas y convierte a Estados Unidos en el pais del mundo donde hay mds armas en manos
particulares.

En cuanto a otros mecanismos, se observéd una disminucién en la tasa de suicidios
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cometidos por ingesta o sumersion. En este sentido, la ahorcadura ya ocupaba el primer
lugar como mecanismo mds empleado en el caso de los hombres. Sin embargo, los da-
tos indican un cambio en cuanto a la frecuencia de los mecanismos usados por el sexo
femenino ya que, segin algunos estudios [Ayala et al, 2005; Miguel et al, 2005], los
mds empleados eran la precipitacién y la ingesta de téxicos. Actualmente la ahorcadura
también ocupa el primer lugar como mecanismo de suicidio en las mujeres, seguido de la
precipitacién. Esto se contrapone con las conclusiones de varios estudios segn los cua-
les las mujeres suelen utilizar métodos menos violentos. Tradicionalmente, los métodos
de suicidio se han diferenciado entre los géneros, eligiendo las mujeres métodos menos
violentos, como la ingesta masiva de medicamentos y la inhalacién de mondéxido de car-
bono y los hombres, otros m4s violentos como la ahorcadura o las armas de fuego [Meel,
20006; Pérez, 2009; Cortés et al., 2011; Burns et al., 2012]. Sin embargo, estas diferencias
de género, en particular la mayor proporcién de envenenamiento entre el sexo femenino
frecuentemente sefaladas en la literatura, no fueron halladas en nuestro estudio.

Si comparamos los datos con los obtenidos en otros paises, encontramos diferencias
importantes [Pitman et al., 2012]:

* En Estados Unidos el mecanismo mds empleados son las armas de fuego;
la ahorcadura en Canadd y Australia.

* En Suddfrica, son también la ahorcadura y las armas de fuego los méto-
dos utilizados en los hombres de edades 15 a 34 anos.

* En China, se ha estimado que un 82% de las muertes por suicidio son
debidas a una intoxicacidn.

* En la India, la intoxicacién por plaguicidas es el método mds utilizado
por los hombres jévenes con edades comprendidas entre 21 y 30 afios
(58% de los casos). En el caso de las mujeres la cifra desciende al 25%.

* En Sri Lanka, la intoxicacién aguda es el método mds utilizado por los
hombres y mujeres de todas las edades.

* En el este de Asia, se han puesto en préctica nuevos métodos de alta
letalidad de tipo quimico. El uso de carbén vegetal por ejemplo ha au-
mentado en lugares como Taiwdn y Hong Kong, especialmente en los
hombres y mujeres de edades comprendidas entre 24 y 39 afos.

El uso de determinados métodos de suicidio depende en gran medida de la disponi-
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bilidad, accesibilidad y de las oportunidades que ofrece el entorno cotidiano [Mishra
2013]. Por tanto, la determinacién de las diferencias en los métodos es importante, ya
que la accesibilidad a los mismos puede ser un factor significativo de prevencién. Por
ejemplo, la accesibilidad al agua se piensa que es un factor importante que influye en la
eleccién de ahogamiento como método de suicidio, ya que las dreas cerca del mar o de
los lagos tienen mayores tasas de suicidio por ahogamiento [Burns et al., 2012]. También
el menor nimero de suicidios con armas de fuego en nuestro puede relacionarse con las
mayores restricciones de acceso a las mismas que existen en nuestro pais en comparacién
con Estados Unidos.

De este modo, podemos decir que hay varios factores que pueden determinar la elec-
cién del método de suicidio en la poblacién: ayudas o materiales necesarios, acceso a los
mismos, posibilidad de ejecucién de la decisién de forma impulsiva, sin preparacién ni
retraso en la accién [Schmidt, 2002]. Quizds por ello, la ahorcadura y la precipitacién
son las dos formas mds frecuentes de suicidio en nuestro pais, ya que puede considerarse
que reunen los factores anteriores.

5.7. Distribucién temporal

En cuanto a la distribucién temporal, se observan diferencias significativas en la fecha
del suicidio. El mayor nimero de suicidios se ha producido en los meses de enero, abril,
mayo y julio, con mds de la mitad de los casos registrados a lo largo de todo el ano.
Atendiendo a los trimestres, se observa una mayor incidencia en el primero y respecto a
quincenas naturales, no se observan diferencias.

Nuestros datos se aproximan bastante a los obtenidos estudios similares, como el desa-
rrollado en Budapest, donde también se senalan como pico de casos de suicidio los meses
de abril y mayo asociando este hecho al estrés y la tensién psiquica de los ninos y ado-
lescentes al final de los periodos escolares por los exdmenes y las expectativas familiares
[Toero et al., 2001]. Burns et al., también sefialan julio como mes donde el ndmero de
casos aumenta. Los autores comentaron que este hallazgo fue contrario a sus expectativas
de que los suicidios serfan més frecuentes en los meses de invierno debido a la oscuridad
[Burns et al., 2008]. Perkins et al. sefalan también como un error comtn en las teorfas
del suicidio relacionar este fenémeno con las largas horas de oscuridad y el frio [Perkins
etal., 2009]. Otros estudios desarrollados en Eslovenia y en Italia refieren un aumento de
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los suicidios durante los meses de enero a junio en comparacién con el periodo de julio
a diciembre [Gaxiola-Robles et al., 2013].

Sin embargo, encontramos autores cuyos resultados se contraponen a los senalados
anteriormente. Algunos como Gutiérrez y Molina (1996) o Perkins et al. (2009) no
encontraron variacién mensual. Por otro lado, Burns et al. hacen referencia a un estudio
de Bradvik segtin el cual el 41 % de los suicidios cometidos por hombres ocurrieron en
octubre y noviembre [Burns et al., 2008]. En Chile, algunos autores indican que la tasa
mis alta de suicidio se produce en diciembre, mientras que la mds baja tiene lugar en
junio [Retamal et al., 1998].

En cuanto a la hora del suceso, las pruebas de contraste determinan que las frecuencias
de casos se distribuyen de manera uniforme entre todos los intervalos horarios. Si lo
comparamos con la literatura, encontramos variabilidad en los resultados de los escasos
estudios que analizan este dato. Por ejemplo, Carbonell senala que, aunque generalmente
los suicidios se cometen predominantemente antes de la media noche, los jévenes meno-
res de 25 lo hacen entre la media tarde y el anochecer. Esto tiene probablemente que ver
con la necesidad de encontrar el momento de privacidad necesario para pasar al acto, ya
que el suicidio es casi siempre un acto solitario [Carbonell, 2007]. Taktak et al. apuntan
que la mayoria de las victimas se suicidan durante el dia [Taktak et al., 2013].

En este sentido, se ha realizado un andlisis correlacional de esta variable con los ante-
cedentes psicopatoldgicos por la asociacién que realizan algunos estudios de un agrava-
miento del trastorno depresivo mayor con las horas de menor luz [San Gil et al., 1986;
Garcia, 2002]. Sin embargo, los resultados sefialan que el hecho de tener o no antece-
dentes psicopatoldgicos, no estd asociado de manera significativa a la hora del suicidio.

Se analiz6 también el dia de la semana para identificar cualquier tendencia, observando
diferencias. En el caso de los hombres, el andlisis estadistico muestra que la incidencia
de suicidio en domingo y lunes es significativamente superior al resto de dias. Respecto
a las mujeres, la distribucién es mds homogénea a lo largo de la semana. Sin embargo, al
realizar un andlisis pormenorizado para ambos sexos en funcién de los dias se determina
que durante el fin de semana hay un 2,4% mds de suicidios diarios respecto al resto de
dias de la semana.

Estos resultados coinciden en gran medida con la bibliografia consultada; un estudio
llevado a cabo en Suecia concluyé que el 31% de todos los suicidios se produjo el do-
mingo [Bradvic, 2002]. Del mismo modo, Burns et al. tras analizar el dia de ocurrencia
del suicidio determinaron que casi el 40% se produjeron en los dias de fin de semana
(sdbado y domingo) [Burns et al., 2008]. Respecto al lunes, nuestros resultados no hacen
mds que corroborar lo que Durkheim ya advirtié y es que los suicidios tienen lugar prin-
cipalmente ese dia [Carbonell et al., 2007].
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Algunos estudios previos han asociado otros factores, como la situacién en el empleo,
con que el suicidio sea realizado en un dia laborable o fin de semana. En uno de estos
estudios, llevado a cabo por Pirkola et al. (1997), se investigd cémo la situacién laboral
influye en los patrones semanales de suicidio entre consumidores de alcohol. Dicho estu-
dio demuestra que las personas consumidoras de alcohol y empleadas fueron significati-
vamente mds propensas a cometer el suicidio durante el fin de semana (52%) que los que
estaban sin empleo (34%). Los autores sugirieron que un patrén semanal de consumo
indebido del alcohol durante el fin de semana en los sujetos empleados, podria ser una
posible explicacién para la agrupacién de suicidios en el fin de semana [Pirkola et el.,
1997]. En nuestro caso, aunque s6lo nos constan datos de la mitad de los sujetos, el 70%
de los mismos estaba en activo, el 20% desempleados y el 1% estudiando, lo cual nos
permite plantear una asociacién entre el suicidio y la vuelta inminente a un entorno que
puede ser el origen de conflictos y situaciones de estrés para la persona como es el lugar
de trabajo. Con el fin de obtener mds datos al respecto, se realiza un andlisis correlacional
entre la situacién laboral y el dia de la semana hallando una relacién moderada entre la
situacién laboral y que el hecho se produzca o no en fin de semana.

Del mismo modo, Pirkola et al. también sugirieron que el consumo de alcohol podria
ser un factor que contribuye al acto suicida durante el fin de semana [Pirkola etel., 1997].
Por ello y porque segiin nuestros datos en el 58,3% de los casos se detecta un consumo de
sustancias previo al suicidio (con predominio del alcohol de forma aislada o combinado
con otras sustancias) y en el 27,91% habia un diagnéstico de Trastorno por Abuso de
Sustancias, se realiza un andlisis correlacional que evidencia que el hecho de tener o no
antecedentes psicopatoldgicos no estd asociado de manera significativa con el hecho de
que el suicidio se produzca en fin de semana. También se correlaciona el resultado del
andlisis quimico-toxicolégico con esta variable, determinando que no existen evidencias
significativas para afirmar que existe relacién entre el resultado de la toxicologia y que el
suceso se produzca en fin de semana o no.

Por tanto, podemos decir que nuestros datos confirman los resultados hallados por
otros autores, que apuntan a una mayor incidencia de suicidio de personas empleadas
durante el fin de semana y relaciona esta con el consumo de alcohol.

En cuanto a la estacién del ano, histéricamente se crefa que la mayoria de los suici-
dios tenian lugar en otofio, al menos en el continente europeo. Este punto de vista era
consecuencia de la nocién arrastrada desde la antigiiedad de que los tiempos brumosos,
oscuros y frios, propios de la estacién, vuelven triste al ser humano. A medida que se van
publicando andlisis cada vez mds rigurosos (desde finales del siglo pasado) se resalta con
claridad el hecho de que la mayoria de los investigadores encuentran que la primavera-ve-
rano temprano es la época de predileccién para los suicidios consumados [San Gil et al.,

1986].
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Seglin nuestros resultados, la primavera y el invierno son las estaciones con mayor
incidencia de suicidios determinando un descenso de casos en otofio estadisticamente
significativo. Estos datos se repiten parcialmente en las estadisticas obtenidas en otros
estudios que senalan una preferencia por los meses célidos [San Gil et al., 1986; Miguel
et al, 2005; Vencesld y Martinez, 2002; Schmidt et al., 2002; Carbonell et al., 2007].

La variacién estacional de la prevalencia del suicidio es una de las cuestiones mds an-
tiguas y resistentes en la investigacién del suicidio. Por ejemplo, en Inglaterra, Barer
observa que el nimero mds alto de muertes por suicidio tiene lugar en primavera (mayo
y junio), mientras que el punto mds bajo llega en invierno (diciembre y enero) [Baker
et al., 1994]. En una tesis doctoral dedicada a la variacién estacional del suicidio y el
homicidio en Finlandia [Hakko, 2000], encontramos que existe claramente un aumento
de suicidios en primavera. Lo mismo ha sido observado en estudios realizados en Bélgica

[Linkowski, 1992] y Suiza [Ajdacic-Gross, 2003].

Otros estudios determinan que el niimero de suicidios no variaba segtin el mes o dia de
la semana [Cortés et al., 2011].

Ante las numerosas aportaciones que se hallan en la revisién bibliogrifica sobre la rela-
cién de la estacién en la que se lleva a cabo el suicidio con la existencia de antecedentes
psicopatoldgicos (trastornos del estado de dnimo sobre todo), se realiza un andlisis co-
rrelacional segtin el cual el hecho de tener o no antecedentes psicopatoldgicos, no estd
asociado de manera significativa a la estacién del ano en la que se produce el suicidio.

En general segin la mayoria de los estudios, la tendencia suicida alcanza su punto
mdximo en primavera y principios de verano y se reduce en los meses de invierno [Mi-
shra et al., 2013], siendo este tltimo dato contrario a nuestros resultados que sefialan esa
estacién como una de las de mayor incidencia de suicidios

Para concluir con los datos sobre la distribucién temporal del fenémeno del suicidio,
sefalar un amplio estudio estadistico realizado en toda Europa por el “WHO/EURO
Multicentre Study on Parasuicide”, que muestra como los intentos de suicidio en Europa
siguen una pauta que sittia como fecha més delicada un domingo de mayo entre las 20,00
y 24,00 horas, estando un poco mds entrada la noche, cosa que los autores se explican por
el hecho de que en los paises mediterrdneos la interaccién social mds intensa (discusiones
familiares, interaccidén entre amigos, pareja, etc.) se produce mds tarde. De este modo,
los estudios epidemiolégicos confirman la teorfa sociolégica que Durkheim formulé hace
mids de un siglo, y que interpretaba la regularidad ritmica de la fecha de los suicidios en
funcién de los ritmos en la intensidad de la vida social [Carbonell et al., 2007].
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5.8. Anilisis quimico-toxicoldgico

En referencia a los resultados del andlisis quimico-toxicoldgico, son varios los autores
que consideran el consumo de drogas, y principalmente el alcohol, como factor de riesgo
de la conducta suicida [Kolves et al., 2006; Schneider et al., 2009; Bakhshani et al., 2010;
Séguin et al., 2011; Pelkonen et al., 2011; Dvorak et al., 2013; Giner et al., 2013; Taktak
etal., 2013, Khemiri et al., 2016]. En nuestro caso y con una diferencia estadisticamente
significativa, un 58,3% de los andlisis quimico-toxicoldgicos (35 casos) fueron positivos
a diferentes sustancias, datos en consonancia con un estudio epidemioldgico de victimas
adolescentes donde las drogas o el alcohol se detectaron en el 59 % de los sujetos [Garlow
et al., 2007].

En relacién al sexo, mds de un 77,14% corresponde a hombres, datos que concuerdan
con otros muchos estudios que muestran que la tasa de victimas de suicidio en hombres
que consumen alcohol o sustancias es tres veces mayor que la de suicidio en mujeres

[Taktak et al., 2013].

En nuestro caso, los resultados determinan el etanol como la sustancia mds detectada
(en un 51,43% de los casos positivos), de forma aislada en el 31,43% de los casos y
combinada con otras sustancias (medicacién 11,43% y tdxicos en el 8,57% de los casos).
Estos datos coinciden con los resultados de otras investigaciones sobre el consumo de
alcohol y conducta suicida, en los que el etanol fue la sustancia mds detectada [Dorado y
Rodes, 2000; Lunetta et al., 2001; Conner et al., 2007; Perkins et al, 2009; Gonzilez et
al, 2009; Ali et al., 2013; Dvorak et al., 2013, Khemiri et al., 2016].

Segtin recoge el dltimo documento publicado por la OEDT en 2013, “Consumo, per-
cepciones y opiniones ante las drogas”, el alcohol es con diferencia la sustancia psicoacti-
va con el consumo mds generalizado entre la poblacién; en 2013 el 93,1% de las personas
de 15 a 64 anos habia tomado bebidas alcohdlicas en alguna ocasién, situdndose la edad
media de inicio en el consumo en 16,7 afnos, similar a la obtenida afos atrds. En relacién
a las diferencias en el consumo segun el género, el alcohol se encuentra mds presente
entre los hombres independientemente del segmento de edad o del tramo temporal que
se considere, si bien el diferencial respecto al consumo femenino es mds discreto entre la
poblacién joven.

Analizando el consumo de alcohol en el tltimo mes, la prevalencia més elevada se
encuentra entre los jévenes de 15 a 24 afos, cuando 6 de cada 10 han tomado bebidas
alcohdlicas recientemente. A partir de este segmento, el consumo de alcohol va teniendo
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menor impacto conforme aumenta la edad [OEDT, 2013].

Por su parte consumir alcohol de lunes a miércoles y/o los jueves no es tan frecuente
como hacerlo en fin de semana en ese segmento de edad; del mismo modo, encontramos
diferencias por sexo en el nivel de intoxicaciones, siendo mds reducido entre las mujeres
y conforme aumenta la edad, mientras que alcanza el mdximo nivel entre los jévenes
varones; de cada 3 hombres de 15 a 24 afos que bebié alcohol en el dltimo mes, 1 se
emborraché [OEDT, 2013].

En cuanto a la concentracién determinada en sangre (g/l), esta supera en el 72,22% de
los casos (64,29% en hombres y 100% en mujeres) la tasa de alcoholemia permitida por
la legislacién actual que es de 0,5g/1 para conductores normales y de 0,3g/l para noveles y
profesionales, oscilando las concentraciones entre una minima de 0,12g/l y una maxima

de 2,80g/1.

Son varios los estudios que sefialan como innumerables los efectos secundarios del
etanol y lo describen como una droga psicoactiva que provoca graves alteraciones en el
organismo. Entre los principales a nivel del cerebro y del sistema nervioso se recogen:

* Afecta gravemente las funciones cerebrales, en primer lugar a las emo-
ciones (cambios sibitos de humor), se altera el control de la motricidad,
provocando mala pronunciacién, reacciones muy lentas y pérdida del
equilibrio.

e Puede alterar la accién de los neurotransmisores, modificando su estruc-
tura y funcién. Lo cual produce una serie de efectos, como la capacidad
de reaccién, los reflejos son retardados, se pierde la capacidad de coor-
dinar movimientos, se producen temblores y alucinaciones, se pierde el
autocontrol, la memoria, la capacidad de concentracién y las funciones
motoras se alteran gravemente.

* También ocasiona la disminucién de la vitamina B1, provocando la alte-
racién de los sentimientos, pensamientos y la memoria.

* Aislamiento del entorno social, laboral y familiar, que puede desembocar
en problemas familiares y la pérdida del empleo.

En relacién a estos efectos, diversas investigaciones han analizado el vinculo entre el
alcohol y la conducta suicida, que parece ser mds fuerte en los grupos més jévenes que
en los de mayor edad. La mayoria de los autores se han centrado en la hipétesis del al-
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cohol como precursor del comportamiento suicida, debido a los problemas que causa
en la cognicién y el afecto (alteracién del juicio y del estado de dnimo, aumento de la
impulsividad, etc) [Gonzdlez et al, 2009; Pompili et al., 2010]. En este sentido, la toma
de decisiones es una de las funciones cognitivas superiores mds estudiadas en relacién al
consumo de alcohol y la conducta impulsiva en los jovenes; se define como la capacidad
para seleccionar un curso de accién entre un conjunto de posibles alternativas conduc-
tuales [Cafa et al., 2015]. Por tanto, en base a los estudios respecto al tema, puede decirse
que la severidad de la ideacién suicida parece aumentar con el consumo de alcohol, en
un aparente intento de regular o escapar de una situacién negativa [Gonzélez et al, 2009;
Pompili et al., 2010].

En este mismo sentido, un modelo que enfatiza la repercusién negativa del alcohol
sobre la motivacién y la afectividad es el de Cooper, que propone por un lado que el
consumo de alcohol estd motivado por un intento de aumentar las emociones positivas,
y por otro que dicho consumo estd motivado por un intento de escapar o de regular las
emociones negativas. De este modo, el consumo de alcohol serd un medio adaptativo
para hacer frente a estos estados negativos, que conduce a un mayor deterioro de las habi-
lidades de afrontamiento y adaptacién, a un mayor uso de la evitacién como estrategia de
afrontamiento y, como consecuencia, aumenta la vulnerabilidad de desarrollar problemas
de adiccién [Cooper et al., 2000].

Otros estudios sugieren que esta relacion entre alcohol y suicidio puede deberse a que
las personas utilizan el alcohol para regular o escapar de la angustia. El vinculo entre el al-
cohol y la conducta suicida parece ser mds fuerte entre los grupos mds jévenes [Gonzdlez
et al, 2009; Dvorak et al., 2013].

Otra consideracién es una probable relacién reciproca entre el suicidio y el consumo
de alcohol, que incluye un mayor riesgo de suicidio entre las personas que usan el alcohol
para hacer frente a emociones negativas, ya que puede alterar el juicio, aumentar la im-
pulsividad y, posiblemente, agravar el estado de dnimo [Cherpital et al., 2004].

En relacidn a la edad, la asociacién més fuerte entre alcohol y suicidio fue encontrada
en los sujetos entre 22-25 afios de edad de ambos sexos y en los métodos de ahorcadura
y precipitacién (10 y 6 casos respectivamente), datos parcialmente consistentes con la
hipétesis de una asociacién entre el uso métodos de suicidio “destructivos”, impulsado

por el consumo de alcohol [Ohberg et al., 1996].

En cuanto a firmacos, predominan notablemente los ansioliticos (benzodiacepinas),
presentes en el 26% de los casos (10 hombres y 6 mujeres), de forma aislada o en com-
binacién con otras sustancias (en la mayoria etanol). Estos datos coinciden con otros
estudios donde, tras el alcohol, medicamentos tales como ansioliticos o antidepresivos
son las sustancias mds presentes [Darke et al., 2009]; sin embargo, contrastan con otros
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donde las mujeres han usado mds ansioliticos y antidepresivos que los hombres [Cortés
et al., 2011]. Dado que estos firmacos se prescriben por un Facultativo, estos hallazgos
sugieren un papel importante de la psicopatologia en el suicidio; estos datos coinciden
con otros estudios longitudinales sobre el tema [Harris et al., 1997; Wilcox et al., 2004;
Darke et al., 2009].

Por otro lado, resulta llamativa la presencia de drogas en sélo el 13,33% de los casos, y
que predomine en ellos el consumo de cocaina (9%) respecto al de cannabis (4%). Estos
datos coinciden con los de algunos estudios que sugieren que es poco probable que el
consumo de cannabis tenga una relacién significativa con el riesgo de conducta suicida
[Price et al., 2009]. Sin embargo, contrastan con otros que sefialan el consumo de sustan-
cias (cannabis, cocaina...) como factor de riesgo de suicidio [Harris et al., 1997; Wilcox
et al., 2004].

En este sentido, investigaciones llevadas a cabo en Espana, apuntan al cannabis como
la sustancia ilegal de consumo mds extendido en nuestro pais [OEDT, 2013]; desde el
inicio de la serie de la encuesta EDADES, en 1995, afo en que se registré una prevalencia
de 14,5% para el consumo de cannabis alguna vez en la vida, se ha venido observando
una tendencia ascendente hasta alcanzar el 32,1% en 2009. Aunque en 2011 se anoté un
descenso (27,4%), las cifras han vuelto a sobrepasar la barrera del 30% en 2013 (30,4%)
Estos datos se observan en la ilustracién 17:

Proyubenicia (%) Ectard jafices)

% 18

18

1805 1997 1969 2001 2003 2007 2009 2011 2013

| Algura vaz e 14,5 229 188 A 29 27 2.1 24 0.4
B Crtimos 12 m 75 7.7 T 8.2 13 1 10,6 96 9.2
. Litimos 30 dies - 46 45 B4 76 B7 72 TE T.D &6
B Daramerte en Gtmos 30 das - 0,7 a8 1.5 15 20 1.7 20 1.7 19

Ectacd medis de inicio consumo 183 189 187 185 18,5 183 18,6 186 18,7 188

Llustracién 17: Evolucion de la prevalencia de consumo de cannabis y edad media de inicio en el consumo de canna-

bis en la poblacion de 15-64 afios (porcentajes). Espana, 1995-2013 [OEDT, 2013]
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El hecho de que el 40,2% de las personas de 15 a 34 haya consumido cannabis alguna
vez frente al 25% de aquellos que tienen entre 35 a 64 anos lleva a inferir que, entre los
adultos jovenes, existe una mayor proporcién de consumo y la edad de inicio es la mds
temprana; asi las tasas de incidencia por 100.000 habitantes se sitGian en valores mds altos
de 15 a 17 afos (0,47) y de 15 a 25 afos (0,31), presentado valores inferiores a edades
mds avanzadas (0,02 de 25 a 34 anos y 0,012 de 35 a 44 anos). Segtin nuestros resultados,
la incidencia de consumo de cannabis de los sujetos incluidos en la muestra es similar,
0,52 casos/100.000 habitantes (0,68 en hombres y 0,36 en mujeres).

El consumo de cannabis se encuentra notablemente més extendido entre la juventud
y, en términos de género, entre los chicos (ilustracién 18). De cada 10 jévenes de 15
a 24 afios, 2 consumieron cannabis en el Gltimo afo (el 21%), aunque cabe resefar la
diferencia existente segun el sexo, pues en este caso la prevalencia masculina (27,2%)
aproximadamente duplica la femenina (14,5%).

30

20
| I . -
i

15-24 sfios 25-34 afios 85-44 afos 45-54 shios 55-64 afos
W omtees 27,2 21,1 10,3 8.2 290
B Mujeres 14,5 73 ag a,0 07

lustracion 18: Prevalencia de consumo de cannabis en los siltimos 12 meses en la poblacion de 15-64 aros, segiin

grupo de edad y sexo (porcentajes). Espana, 2013 [OEDT, 2013]

Respecto a la cocaina (ilustracién 19), atendiendo a la edad, la tasa de incidencia por
100.000 habitantes mds alta se encuentra entre los mds jévenes (0,07 de 15 a 24 afos)
para la cocaina en polvo; otros grupos de edad presentan tasas inferiores (0,01 de 18 a 64
afos y 0,01 de 25 a 34 anos) [OEDT, 2013]. En nuestro caso, la incidencia de consumo
es mds de 10 veces superior con 0,87 casos/100.000 habitantes.
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Hlustracion 19: Evolucion de la prevalencia de consumo de cocaina base y edad media de inicio en el consumo de

cocaina base en la poblacion de 15-64 asios (porcentajes). Espana, 1995-2013 [OEDT, 2013]

A pesar de que son varios los estudios que relacionan el consumo de estas sustancias
con la conducta suicida [Harris et al., 1997; Wilcox et al., 2004], nuestros hallazgos
contrastan con esos datos del mismo modo que el consumo de cocaina en nuestro caso

prevalece al de cannabis.

5.9. Antecedentes psicopatoldgicos

Respecto a los antecedentes psicopatoldgicos, se ha considerado importante incluir
este tipo de antecedentes personales como variable de estudio a fin de aproximarnos a la
influencia real que los trastornos mentales pueden tener en el desencadenamiento de los

actos suicidas.

Aunque se sabe que multiples factores influyen en el suicidio, la presencia de un
trastorno mental es uno de los factores de riesgo mds importantes y en las tltimas 2
décadas, la correlaciéon entre los trastornos mentales y el suicidio ha sido objeto de
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varios estudios [Beautrais, 2000; Schmidt et al., 2002; Pelkonen et al., 2011; Chris-
tiansen et al., 2013].

Durante muchos siglos se ha tendido a interpretar el suicidio como una manifestacién
sintomdtica de enfermedad mental, especialmente de los trastornos depresivos y de la
esquizofrenia [Miguel et al, 2005]. Segun las teorias de Delmas, todos los suicidios eran
patoldgicos, no siendo otra cosa que una manifestacién mds de la enfermedad mental
[Romero y Gamero, 2005]. Informes anteriores indican que, a pesar de mds de 90% de
los que cometen suicidio presentan algin tipo de trastorno mental, inmediatamente an-
tes de suicidarse, la mayoria no recibian tratamiento psiquidtrico [Hirokawa et al., 2012].

En consonancia, segin nuestros resultados el 63,33%% de los sujetos tenfan ante-
cedentes psicopatoldgicos, dato estadisticamente significativo. Sin embargo, contrastan
con los recogidos en estudios similares como el de T6ero et al llevado a cabo en Bupadest
[Toero et al, 2001] o el de Burns et al. [Burns et al., 2008] donde sélo se encontraron
antecedentes en el 9,7% y 5% de los casos respectivamente.

Son algunos los estudios que, al igual que el nuestro, apuntan en sus resultados que un
porcentaje alrededor del 50% de los casos tenia un historial de tratamiento psiquidtrico
dentro del afo previo a la muerte [Hirokawa et al., 2012; Mishra et al., 2013]. Sin em-
bargo, estos datos contrastan con los obtenidos en otras investigaciones que sefialan que
solo un bajo porcentaje estaria libre de un diagnéstico psicopatolégico [Vencesld y Mar-
tinez, 2002; Beautrais, 2003; Schneider et al., 2005; Burns et al., 2008; Knittel, 2008;
Cortés et al., 2011; Séguin et al., 2011; Zhang et al., 2011; Sun et al., 2013; Takrak,
2013]; podemos sefalar algunas como la de Knittel et al. que determina que entre un
81% y 100% de los suicidios estdn precedidos por algtin antecedente de este tipo [Knittel
etal., 2008], o lallevada a cabo por Groholt et al. y recogida por Mishra segtin la cual el
74 % de los nifios y adolescentes que consumaron el suicidio tenfan un trastorno mental
[Mishra et al., 2013].

Por otro lado, algunos autores sefialan que la enfermedad mental en el momento de
muerte es un importante predictor de suicidio en los hombres pero no en las mujeres
[Pitman et al., 2012].

En este sentido, es importante tener en cuenta que al oscilar el grupo de poblacién
estudiado entre 0 y 25 afos el porcentaje de diagndstico en esta franja de edad es menor
respecto a la poblacidn general. Esto pone de relieve el hecho de que la prevencién del
suicidio en los jévenes debe extenderse mucho mds alld de los servicios psiquidtricos
existentes.

En relacién al sexo, la prevalencia de los trastornos mentales entre mujeres fue menor
que en los hombres con un 26,32% y 73,68% respectivamente. Estos datos estdn en con-
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sonancia con otros que sefalan una prevalencia actual de enfermedades mentales entre
mujeres victimas de suicidio menor que en los hombres [Zang y Li, 2011].

Respecto al tipo de psicopatologia, los trastornos registrados con mds frecuencia son el
Trastorno Depresivo Mayor y el Trastorno por Abuso de Sustancias, presentes respecti-
vamente en el 31,57% de los casos y con una proporcién superior a la esperada segin el
contraste de proporciones. Teniendo este dato en cuenta, se realiza el andlisis correlacio-
nal entre antecedentes pisicopatoldgicos y resultados del andlisis quimico-toxicolégico,
obteniendo una relacién directa y moderada, lo cual implica que personas con antece-
dentes psicopatolégicos tenderdn a tener un resultado positivo en el dicho anilisis. En
esta linea, Schneider senala que en los suicidios los trastornos por consumo de alcohol
y la depresién son los diagnésticos mds frecuentes [Schneider et al., 2005]. Otros auto-
res también describen el abuso de sustancias como un factor de riesgo mds significativo
cuando es comérbido con algtn trastorno afectivo que cuando estd solo [Brent et al.,
1993; Garlow et al., 2007; Pitman et al., 2012; Dilillo et al., 2015; Khemiri et al., 2016;
Park y Song, 2016].

En referencia a los trastornos afectivos, numerosos investigadores consideran que son
los diagnésticos més frecuentes [Brent et al.,1994; Vencesld y Martinez, 2002; Garlow et
al., 2007; Séguin et al., 2011; Pitman et al., 2012; Giner et al., 2013; Mishra et al., 2013;
Sun et al., 2013, Dilillo et al., 2015], aunque en nuestro caso las cifras son inferiores a
las de otros estudios como el de Burns et al., donde el diagnostico de depresién estuvo
presente en el 41,7% de los casos.

El Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSMV) recoge que
los adolescentes y adultos manifiestan un Trastorno Depresivo a través de sintomas como
el estado de 4nimo deprimido, la pérdida de interés en las actividades diarias, la pérdida
de peso/ganancia y el insomnio/hipersomnia. Aunque la deteccién del trastorno se con-
sidera la inica alternativa, muchos autores sostienen que seria preferible invertir recursos
en programas terapéuticos en lugar de en exdmenes [Dilillo et al., 2015].

En cuanto al Trastorno por Abuso de Sustancias, muchos estudios han demostrado es
uno de los factores de riesgo mds prominentes asociados con el comportamiento suicida
adolescente. Segun varios autores, los adolescentes que intentan o completan el suicidio
pueden presentar asociados a dicho trastorno trastornos del estado de d4nimo, eventos
estresantes de la vida, problemas interpersonales, apoyo social pobre, vidas solitarias y
sentimientos de desesperanza [Dilillo et al., 2015; Park y Song, 2016]. Un estudio recien-
te examing la correlacién entre el intento de suicidio y el “consumo episédico intenso”,
un fenémeno cada vez més observado entre los jovenes: el “consumo episédico intenso”
aumenta el riesgo de suicidio en 2,6 veces en nifios menores de 13 afios y en 1,2 veces
en sujetos mayores de 18 afios. Por otra parte, otro estudio demostré que beber alcohol
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cuando uno se siente “de bajon” aumenta el riesgo de intento de suicidio por 3 veces

[Dilillo et al., 2015].

Centrdndonos en la dependencia al alcohol, varias lineas de investigacién han demos-
trado que se asocia con un mayor riesgo de suicidio, incluyendo estudios post-mortem
de casos de suicidio y estudios de cohortes mds amplios [Khemiri et al., 2016; Park y
Son, 2016]. En comparacién con la poblacién general, las personas con un diagnéstico
de este tipo son casi 10 veces mds propensas a morir por suicidio, asociando este compor-
tamiento con varios factores de riesgo como la gravedad de la enfermedad, antecedentes
familiares, antecedentes familiares de intentos de suicidio, inicio temprano de problemas
relacionados con el alcohol y comorbilidad psiquidtrica [Khemiri et al., 2016]. Por lo
tanto, el comportamiento suicida es un problema clinico importante entre las personas
en el tratamiento de la adiccién y es importante identificar los factores de riesgo y desa-
rrollar herramientas clinicas factibles para identificar a los pacientes con un riesgo elevado
de suicidio futuro.

Al igual que los resultados de nuestro estudio, otros determinan que ademds de con los
trastornos depresivos y con el consumo de alcohol, existe una estrecha relacién entre la
esquizofrenia y el suicidio, aumentando el riesgo de suicidio mds de ocho veces ante la
presencia de este diagnéstico [Hirokawa et al., 2012]. Del mismo modo senalan Knittel
et al. el trastorno depresivo como el mds frecuente (30%-90%), seguido por el trastorno
psicético generalmente en forma de esquizofrenia (2%-12%) [Knittel et al., 2008].

Un aspecto que llama especialmente la atencién en este sentido es que la historia psi-
quidtrica de un niimero significativo de las victimas era desconocida, teniendo en cuenta
que la enfermedad mental es, segin numerosos autores, el factor mds importante de
riesgo independiente en el suicidio [Knittel et al., 2008; Darke et al., 2009; Cortés et al.,
2011; Hirokawa et al., 2012; Christiansen et al., 2013; Mishra et al., 2013]. Esto indica
que una de las prioridades de intervencién para reducir los comportamientos suicidas en
jovenes y adolescentes debe dirigirse a intervenciones centradas en la mejora del recono-
cimiento, tratamiento y manejo de los trastornos mentales en dicho grupo de poblacién.

La prevencién del suicidio es un problema muy dificil para los profesionales sanitarios.
Algunos datos de la literatura informan que, en la edad adulta, las victimas de suicidio
habian visitado a menudo a su médico antes de intentar suicidarse. Considerando el au-
mento de la incidencia del suicidio en la adolescencia, el Médico de Atencién primaria
desempena un papel vital en la evaluacién del nivel de riesgo por juicio clinico y en el
campo de la educacién alentando a las familias a abordar estos temas asi como a partici-
par en programas educativos [Dilillo et al., 2015].

En cuanto a las sefales de alarma y factores de riesgo, proporcionan informacién critica
para evaluar y manejar el riesgo de suicidio en los individuos. La identificacién de los
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mismos en grupos de alto riesgo, como pueden ser nuestro grupo de poblacién, juega un
papel fundamental debido a la necesidad de un monitoreo estrecho y de intervenciones
especificas en la prevencién del suicidio [Park y Song, 2016].

En este sentido, la American Association of Suicidology publicé en 2006 una guia que
puede aplicarse en la practica clinica: la frase “IS PATH WARM?” es ttil para recordar los
principales “signos de advertencia” (ilustracién 20). También es importante diferenciar
la necesidad de asistencia inmediata (ilustracién 21), no sélo para los profesionales sani-
tarios, sino también para los educadores, maestros, la familia y los mismos adolescentes

[Dilillo et al., 2015].

En este apartado que aborda la psicopatologia, cabe senalar los recientes hallazgos que
apuntan a una posible vulnerabilidad bioldgica y papel del sistema inmune en la pa-
togénesis del comportamiento suicida. La evidencia apoya la existencia de alteraciones
inflamatorias en el Trastorno Depresivo Mayor, la Esquizofrenia y el Trastorno Afectivo
Bipolar. También se ha demostrado que el llamado “comportamiento de la enfermedad
inducida por citoquinas” (es decir, letargo, depresién, falta de concentracién, anorexia,
trastornos del suefio, disminucién de la higiene personal y retraimiento social) es me-
diado por citoquinas inflamatorias. Otros muestran asociaciones entre el suicidio y las
citoquinas inflamatorias de la corteza orbitofrontal, una regién del celebro involucrada
segun algunas teorfas en la vulnerabilidad suicida. Estudios recientes senalan que el com-
portamiento suicida se produce debido a una interaccién entre la vulnerabilidad y los

factores de estrés suicida, que conduce a una respuesta inflamatoria sistémica [Courtet
et al., 2016].

216



A

person 2t risk for suicidal behavior maost often will exhibit warning signs such as:

Expressed or communicated ideation

Threatening to hurt or kill him/herself or talking of wanting to hurt or kill him/Mersell

Ideation Looking Tor ways to kill him/hersell by secking acoess to firearms, available pills or
other means

Talking or writing about death, dying or suicide when thess actions are aut of the

ordinary
5 :::::an = Imcreased substance (alcahol or drugh use
P Purposelessness Mo reasons for living; no sense of purpose inlife
A Anxiety Anxiety, agitation, unable 1o sleep or sleeping all the time
T Trapped Feeling trapped = like there's no way out
H Hopelessness Hopelessness
W Withdrawal Withdrawing from friends, family and society
A Anger Rage, uncontrolled anger, seeking revenge
R Recklessness  Acting reckless or engaging |n risky activities, seemingly without thinking

M Mood changes DOramatic mood changes

Hlustracion 20: Senales de alerta de suicidio. Adapted from: American Association of Suicidology. How do you re-
member the warning signs of suicide? [Dilillo et al., 2015]
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Seek help immediately when you see one of these behaviors:

- Someone who threatens to kill or hurt themselves

- Someone means to kill themselves: medicines, weapons and other means
- Someone who speaks or writes about death or suicide

Seek help, without the need of immediate assistance, when you see someone that manifests itself:
- Complete loss of hope

- Anger, rage, a desire for revenge

- Imprudence and desire to carry out dangerous activities

- Feeling of being trapped, no way out

- Abuse of alcohol/drugs

- Isolation fram friends, from family or from society

- Anxiety, agitation, insomnia or hypersomnia

- Excessive change in tone of the mood

- Absence of a reason to live, absence of purposes in life

Hlustracion 21: Senales de advertencia de suicidio de los censos. Adapted from: American Association of Suicidology.

How do you remember the warning signs of suicide? [Dilillo et al., 2015]

5.10. Historia del suicidio

Analizando la historia de suicidio, algunos autores sefalan que las victimas de suicidio
suelen expresar directamente su intencién de suicidarse varias veces antes de hacerlo [Ser-
faty, 1998; Taktak et al., 2013; Dilillo et al., 2015; Hishinuma et al., 2017]. La presencia
de intentos de suicidio en la historia previa del sujeto es uno de los factores de riesgo
mds importante para el suicidio llegando a ser considerado un predictor de posibles ten-
tativas futuras [Pelkonen et al., 2011; Giner et al., 2013; Taktak et al., 2013; Dilillo et
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al., 2015]. Frecuentemente se repiten, esto supone mayor riesgo y probabilidad de que
vuelva a cometerse nuevos episodios o, finalmente, la consecucién del suicidio como tal
[Garlow et al., 2007; Legido, 2012; Giner et al., 2013]. El intento de suicidio afecta al
4-10% de los sujetos de menos de 15 anos y el 54% de los casos menores de 24 afios
[Dilillo et al., 2015].

En contraposicién, son varios los autores que sehalan que solo el 10% de los sujetos
con algun intento previo finalmente se suicidan, y que entre el 60% y el 90% de los que
se suicidan no tienen intentos previos [Giner et al., 2013].

Segtin nuestros datos, en un 22,22% de los casos de los que tenemos datos se registraron
intentos previos. Con el fin de relacionar la existencia de antecedentes psicopatoldgicos
con esta variable se ha realizado un andlisis correlacional y no se evidencia una asociacién
significativa. Respecto al sexo, los intentos previos son tres veces mayores en hombres que
en mujeres, lo cual estarfa en consonancia con algunos de los estudios mencionados. Sin
embargo, estos resultados contrastan con los de otros autores que sehalan una diferencia
importante entre la cifra de intentos en mujeres y la de hombres [T6ero et al., 2001; Gi-
ner et al., 2013] o que evidencian escasa diferencia entre ambos [Legido, 2012], llegando
incluso a senalar que, en los afos de la adolescencia, el intento de suicidio es aproxima-
damente el doble de frecuente en las mujeres que en los hombres [Dilillo et al., 2015].

Por tanto, es primordial tener en cuenta las ideas suicidas expresadas y no subestimar
los actos anteriores ya que un acto suicida no mortal puede ser el predictor méds im-
portante de un posible suicidio [Téero et al., 2001]. Algunos estudios recogen que el
30% de los sujetos que han intentado suicidarse durante la adolescencia lo intentardn
nuevamente dentro de los 4 afios; otros sefialan que el 42% de los adolescentes que han
intentado suicidarse lo volverdn a intentar dentro de los 2 anos siguientes [Dilillo et al.,
2015]. Aunque se han realizado varios estudios sobre intentos repetidos de suicidio, hay
pocos datos sobre factores prondsticos que puedan predecir el riesgo de recurrencia.

En cuanto a la historia de suicidios en la familia, varios autores la sefialan como uno de
los indicadores mds importantes de riesgo [Cheng et al., 2000; Rubenowitz et al., 2001;
Qin et al, 2003; Palacio et al., 2007; Legido, 2012; Antén et al., 2013; Giner et al., 2013;
Dilillo et al., 2015], llegando incluso a sugerir una predisposicién transmitida genética-
mente [Giner et al., 2013]. Estos datos contrastan con los obtenidos en nuestro estudio,
ya que de los casos en los que se registran estas variables (36 casos) sélo el 19,44% tenia
antecedentes de suicidio de algtin familiar.

En este sentido, una serie de estudios han mostrado que las conductas suicidas se
dan con una frecuencia tres veces mayor en familiares de primer grado [Baldessarini et
al., 2004; Turecki, 2001]. Numerosos estudios confirman estos datos comparindolo
con sujetos de familias control, obteniéndose tasas mds altas de conductas suicidas en
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aquellas familias donde se habia completado el suicidio [Cheng et al., 2000].

Otro de las variables analizadas es la existencia de una nota de suicidio; de los 47 casos
de los que tenemos datos en este sentido, inicamente 5 suicidas dejaron alguna nota
(10,6%), tres mujeres y dos hombres. Esto coincide con otros estudios donde el 10-25%
de las victimas dejan un nota por escrito [Burns et al., 2008; Taktak et al., 2013], aunque
en referencia al género se apunta que son mayoritariamente hombres los que lo hacen
[Burns et al., 2008]. En ninguno de los casos ha sido posible acceder a la nota, lo cual
hubiese resultado de interés en relacién a la motivacién o a la realizacién de un estudio
grafolégico para determinar otros aspectos como alteraciones afectivas, impulsividad,
agresividad, etc.

5.11. Pardmetros meteoroldgicos y astronémicos

En referencia a los pardmetros meteoroldgicos y astrondmicos, debido a las dificultades
en lo que ataie a las posibles relaciones entre tiempo atmosférico y suicidio, son escasos
los estudios precisos hasta muy recientemente que se han publicado diversos trabajos que
afrontan el problema.

No obstante, hay que sefialar que a lo largo de la historia no han faltado las observacio-
nes cientificas sobre el tema. La idea de relacionar los aspectos climatoldgicos con la
salud humana es tan antigua como la humanidad misma. Egipcios, griegos, romanos,
drabes y otras grandes culturas no pasaron de largo el influjo de las variaciones bruscas
de la meteorologia y observaron cémo determinadas variables atmosféricas influian en
el comportamiento y estado animico de las personas [Garcia, 1991; Garcia, 2002]. Hace
aproximadamente 2400 afios, Hipdcrates hizo referencia alas alteraciones meteorold-
gicas y la salud. Escribié en su obra De los aires, las aguas y los lugares: “quienquiera
que desee investigar adecuadamente en medicina, debe proceder asi: en primer lugar
debe de tener en cuenta las estaciones del afio y los efectos que cada una produce; luego,
los vientos, el calor y el frio...” [Gaxiola-Robles et al., 2013]. Picard, en 1923, ya apun-
taba el papel de las temperaturas extremas en el hecho suicida; Tromp (1963) encuentra
una correlacién significativa del fenémeno suicida con la turbulencia, la caida de la nieve
y las variaciones drésticas de temperatura [San Gil et al., 1986].

Paises como Alemania, Suiza, EEUU, Israel o Japén llevan muchos anos estudiando los
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efectos nocivos que tiempo atmosférico y clima causan en la salud mental [Garcia, 1991;
Garcia, 2002].

En referencia a la temperatura, segin nuestros resultados, casi el 50% de los suicidios
tuvieron lugar con una temperatura entre 21°y 30°, seguido por el intervalo de 11°-15°.
La interpretacién de estos resultados deberd ir ligada a la estacién del ano en que tienen
lugar la mayor parte de los mismos (primavera, verano e invierno). También debemos
tener en cuenta las temperaturas cdlidas por la ubicacion geografica de la provincia de Se-
villa, en la depresién del Guadalquivir (encuadre de baja altitud) y en donde se registran
temperaturas medias anuales entorno a los 18,5°C. Los valores nocturnos estivales rara-
mente descienden de los 12°C, pero a veces, se dan situaciones particulares motivadas por
los efectos desecantes de influencia orografica, en las que se superan los 18°C. Por otro
lado, sélo se recogen dos casos donde las temperaturas eran superiores a los 30°C, lo cual
resulta llamativo teniendo en cuenta que Sevilla es la provincia mds cdlida de la peninsula
y en periodo estival se pueden alcanzar temperaturas mdximas que de promedio superan
los 33-37°C (sobre todo en los meses de julio y agosto). Segun los registros, se superan
los 32°C absolutos unas 70 jornadas de promedio al afo, y llegar a los 40°C no resulta
especialmente singular en un verano en Sevilla capital [Consejeria de Medio Ambiente y
Ordenacién del Territorio, 2013].

Comparando con la literatura existente, en Italia se realizé un estudio en el cual se
asocia el calentamiento global con el incremento de riesgo de suicidio. Asimismo, se ha
relacionado la presencia de ondas de calor al incremento en el nimero de suicidios en
la poblacién del Reino Unido. Otro estudio sugiere una relacién entre el incremento de
la temperatura ambiental y el nimero de suicidios registrados durante 24 anos en BCS,
México. Sin embargo, en ninguno de ellos se ha podido establecer una asociacién unidi-
reccional entre el evento suicida y el calor [Gaxiola-Robles et al., 2013].

Debido a algunas menciones halladas en la literatura que relacionan la temperatura con
estado de dnimo de las personas [Garcia, 1991; Garcia, 2002] y el niimero de casos de
nuestra muestra con antecedentes de Trastorno Depresivo Mayor, se realiza un andlisis
correlacional que evidencia que no existe una relacién significativa entre la temperatura
media del dia del suicidio y tener o no antecedentes psicopatolégicos.

En cuanto a las precipitaciones, hallamos que en ninguno de los casos se trataba de un
dia de lluvia. Este dato podria ser esperable ya que las precipitaciones anuales en la pro-
vincia se reparten sobre todo entre los meses de octubre y abril en unas 51-56 jornadas de
lluvia de promedio (no contando con la precipitacién horizontal, nieblas o rocio), dejan-
do de media unos 550-600 litros por metro cuadrado anuales; del mismo modo, Sevilla
sufre un claro periodo seco coincidiendo con el final de la primavera y con la totalidad
del verano, meses donde se registran mayor incidencia de casos [Consejeria de Medio
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Ambiente y Ordenacién del Territorio, 2013]. En esta linea, nuestros datos coinciden
con los hallados en la literatura: un estudio realizado en Barcelona en 2004 sefialaba que
con lluvias los episodios de pdnico se reducian a la mitad; en Australia, Nicholls en 2005
encontrd, a través de un estudio longitudinal, una clara relacién entre el indice anual de
precipitaciones y la tasa de suicidio, estableciendo que la sequia aumenta la posibilidad
de suicidio; sequia y suicidio han sido relacionadas también en Italia por Preti (1998) y
en Austria por Deisenhammer (2003), que encontraron que el riesgo de cometer suicidio
aumentaba significativamente con altas temperaturas, baja humedad relativa y tormenta
eléctrica o los dias siguientes a ella [Carbonell, 2007].

Respecto al viento, Helly (1920), Gampen (1932), Rhoden (1933), Dull (1938), Pfan-
ner (1939), Oderwald (1939), Blumer (1945), Meixner (1955) y Ballusch (1965) afir-
man la correlacién-entre el viento Foehn, los suicidios y los crimenes; Faust et al. (1973)
concluyen que las personalidades depresivas son especialmente sensibles a las condiciones

atmosféricas afirmando la asociacién entre depresiones involutivas, reactivas y el suicidio
con el viento Foehn [San Gil et al., 1986].

En relacién a lo anterior, un importante trabajo es el que realizaron Larcan et al. (1974),
quienes estudiaron diversos parimetros meteoroldgico-astronémicos con los siguientes

resultados [San Gil et al., 1986]:

* No se produjo ninguna tentativa durante los periodos de erupcién solar.

* Existe una correlacién entre el fenédmeno suicida y el viento, en especial
con su direccién. Los vientos semejantes al Foehn, fuertemente ioniza-
dos, asi como los vientos marinos (de las mismas caracteristicas), coinci-
den con una frecuencia elevada de tentativas de suicidio.

Persinger (1987) también relaciona los vientos especialmente calientes e ionizados, que
son un estimulo serotoninérgico, con la agresividad y los impulsos suicidas [Garcia,

1991; Garcia, 2002].

San Gil (1986) estudia la relacién entre urgencias psiquidtricas y condiciones meteo-
rolégicas en la isla de Tenerife, destacando la influencia de las altas temperaturas y epi-
sodios de Sirocco con las tentativas de suicidio y el sindrome de agitacién psicomotriz
[Garcia, 1991; Garcia, 2002].

Tras analizar la direccién del viento, se determina que la mayor incidencia de suicidios
tuvo lugar con componente Oeste con casi el 60% y con una diferencia estadisticamente
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significativa respecto al resto de componentes. Sin embargo, la interpretacién de este
dato debe ir ligada al régimen de vientos, que en el verano tiende a inyectar flujo del
Suroeste (mds suave y himedo por su procedencia maritima y de poco recorrido conti-
nental) y en invierno flujo mds de componente Noroeste (masas de aire frio procedentes
de latitudes mds altas casos [Consejeria de Medio Ambiente y Ordenacién del Territorio,
2013]. En nuestro caso, los datos contrastarian con la creencia social que relaciona el
viento de Levante (componente Este) con una mayor tasa de suicidio y trastorno mental.

En referencia al anilisis de esta variable en nuestro pafs, Gnicamente se ha hallado un
estudio en Barcelona realizado por Bulbena en 2004 donde encontraron que los episo-
dios de pdnico atendidos en el servicio de urgencias del Hospital del Mar se triplicaban
cuando soplaba viento de poniente, cilido y seco, en la ciudad [Carbonell, 2007].

Respecto a la fase lunar, son muy pocos los estudios hallados en la literatura que re-
lacionen la misma con el suicidio. El término “efecto lunar” se refiere a la creencia de
que existe una correlacién entre las etapas especificas del ciclo lunar y ciertas anomalias
en la conducta de las personas. Sin embargo, son varios los estudios que no han podido
establecer ningtin vinculo significativo entre el ciclo lunar y el comportamiento suicida
[Barr, 2000; Baxendale y Fisher, 2008].

Segtin nuestros resultados, en mds de la mitad de los casos (56,70%) y con una dife-
rencia estadisticamente significativa, la luna se encontraba en fase creciente; teniendo
en cuenta la duracién de los ciclos lunares, este dato seria esperable ya que creciente (11
dias) tiene una duracién casi cuatro veces mayor que las fases de llena y nueva (3 dias).
Sin embargo, contrasta con la fase menguante en la que, con una duracién también de
11 dias, se registran casi la mitad de casos. Esto podria sugerir una cierta correlacién del
suicidio en menores de 26 anos con el ciclo.

Algunos estudios parecen ofrecer un apoyo limitado a la teorfa de los efectos lunares,
pero la mayorfa no demuestran que exista relacién alguna entre las fases de la luna y un
comportamiento anormal [Kelly et al., 1986]. Otros dos estudios, obtuvieron pruebas
de que las personas con trastornos mentales presentan periodos de aumento de episodios
violentos o agresivos durante la luna llena [Drum et al., 1986; Lieber, 1978] pero un
tercer estudio mds reciente, sin embargo, no encontré dicha correlacién [Owen et al.,
1998]. Kelly y sus colaboradores, examinaron mds de 100 estudios sobre efectos lunares
y llegaron a la conclusién de que no se ha demostrado ninguna correlacién significativa
y fiable (es decir, como méximo es tan probable como si se debiera al azar) entre en cual-
quiera de las fases lunares y el suicidio [Kelly et al., 1986]. Por nuestra parte, se realiza un
andlisis correlacional cuyos resultados sefialan que el hecho de tener o no antecedentes
psicopatoldgicos no estd asociado de manera significativa a la fase lunar en la que tiene
lugar el suicidio.
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Analizados los pardmetros meteoroldgicos y astronémicos incluidos en nuestro estudio,
podemos decir que cada vez son mds los datos que permiten relacionar ciertas condicio-
nes climdticas con el aumento del nimero de suicidios. Sin embargo, no se ha podido
determinar adn una relacién suficientemente relevante.

5.12. Variables antropométricas

Nuestros resultados senalan que el 58,33% de los sujetos se hallaban dentro de los para-
metros de normopeso determinados por la OMS [OMS, 2005], el 23,33% de sobrepeso,
el 15% de obesidad y el 3,33% de bajo peso.

Consultando la literatura existente al respecto, son escasos los estudios que relacionan
el Indice de Masa Corporal (IMC) u otras variables de este tipo con la conducta suicida.
Algunos estudios sobre el Trastorno Afectivo Bipolar (TAB), demuestran una asociacién
entre un IMC elevado y un curso con multiples episodios de descompensacién, riesgo
de suicidio, severidad de la depresién, probabilidad disminuida de remisién sintomdtica
y menor tiempo entre episodios, en comparacién con individuos con TAB y peso salu-
dable [Fagiolini et al., 2005]. Otros estudios han sefalado que el riesgo de suicidio en el
TAB es menor del 36%, pero que puede incrementarse al 53% si se asocia a un sindrome
metabdlico (SM) y mds adn si se asocia a obesidad abdominal [McIntyre et al., 2008]

En cuanto a los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA), son varios los autores
que actualmente realizan investigaciones con el fin de confirmar si existe relacién entre
dichos trastornos y el suicidio. Los TCA son de los problemas de alimentacién mds re-
nombrados en el siglo XXI, ubicados en los primeros puestos de la lista de las afecciones
mis comunes de la adolescencia. En referencia al suicidio, son numerosos los estudios
que han sefalado prevalencias altas de suicidio, ideacién e intentos suicidas en personas
con trastornos TCA [Rodriguez et al., 2013]. Algunos de ellos incluso apuntan que es
una de las principales causas de mortalidad en anorexia nerviosa, estimando que las mu-
jeres con anorexia tienen una probabilidad de suicidarse 58,1 veces mayor a la de una
mujer sana, lo que conlleva a un riego elevado de mortalidad [Mufoz, 2013].

Otras lineas de investigacién en adolescentes ha determinado una relacién existente en-
tre sintomas depresivos e intento de suicidio [Swahn et al., 2007]. Asimismo, se ha obser-
vado asociacién IMC y la historia de intento de suicidio [Dave, 2009]. Sin embargo, en
relacién con la asociacién entre sintomas depresivos y autopercepcién del peso corporal
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y el IMC, se concluye que no existe relacién [Herazo et al., 2013].

Respecto a la altura, la frecuencia mds elevada de casos se registra para el intervalo de
160 a 179,99 cm, lo que suponemos puede deberse a que la mayoria de los sujetos son
hombres, no resultando por tanto este dato relevante en nuestro estudio.

5.13. Variables sociodemograificas y familiares

Respecto a los aspectos sociodemogréficos y familiares en relacién con el suicidio ju-
venil, Durkheim puso de manifiesto que “no solamente esta cifra es constante durante
largos periodos de tiempo, sino que su invariabilidad es mayor que la de los principales
fenémenos demograficos”. Ello implicaria que su vinculacién a muchas variables socio-
demograficas es relativamente débil [Pérez, 2009].

En contraposicién, muchas hipétesis se han propuesto en relacién a las desigualdades
sociales y demograficas como factores de riesgo de suicidio, siendo las dreas donde la pro-
porcién de personas que viven solas es menor, hay un aumento en los niveles de desem-
pleo y hay una mayor desigualdad social aquellas que experimentan el menor incremento
en las tasas de del suicidio mental [Beautrais, 2000; Toero et al., 2001; Burns et al., 2008;
Perkins et al, 2009; Christiansen et al., 2013; Mishra et al., 2013].

Concretamente el nivel socioeconémico bajo y el desempleo, se ha asociado con el
suicidio en diversos estudios [Carbonell, 2007; Pitman et al., 2012; Taktak et al., 2013].
Un estudio realizado por Gould et al. demostraron relacién entre el suicidio y un nivel
socioecondmico bajo y el desempleo entre 120 victimas de suicidio de menos de 20 anos
de edad. En contraste, un estudio realizado en Finlandia entre 110 adolescentes no en-
contré diferencias en el nivel socioeconédmico [Mishra, 2013].

Analizando la situacién laboral, de los 35 casos en los que se tienen datos al respecto, la
mayoria eran estudiantes (27%) o personas en activo (25%), lo cual era esperable teniendo
en cuenta el intervalo de edad estudiado. Solo 4 de las victimas estaban desempleadas, todas
ellas hombres; estos datos contrastan con los de la mayoria de autores, que senalan el des-
empleo como un importante factor de riesgo de suicidio. Un ejemplo es el estudio llevado
a cabo por Gunnell et al. sobre las tendencias del suicidio en Inglaterra y Gales entre 1921-
1995, que muestra asociaciones significativas identificadas entre el desempleo y el suicidio
en ambos sexos. Burns et al. también reflejan en su estudio cémo el desempleo representa
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el estado del 40% de todas las victimas suicidas y el 50% de todas las victimas de suicidio
masculinas [Burns et al., 2008].

En contraposicién a esta afirmacién, en el caso de nuestro pais y en términos generales
de poblacién, el INE recoge que el total de casos registrados durante los afios de crisis no
difieren en gran medida al de los afios anteriores a la misma [INE, 2014].

Aludiendo al sexo, son varios lo que sugieren que el impacto del desempleo puede
diferir entre los sexos. La autoestima y la posicién social de los hombres pueden hacer a
este género mds dependiente de la situacién laboral que a las mujeres jévenes [Burns et
al., 2008]. Esta afirmacién estaria en consonancia con nuestros resultados, donde las 4
victimas desempleadas eran hombres.

En referencia al dmbito académico, varios estudios sefialan que el suicidio debido a un
fallo en el mundo académico es significativamente alto en el grupo de edad de los adoles-
centes [Schmidt et al., 2002; Pitman et al., 2012; Mishra et al., 2013].

Respecto al estado civil, se ha hecho hincapié en que en muchos estudios los solteros,
las personas que viven solas, las personas que se divorcian y las personas cuyos conyuges
murieron presentan un riesgo mds alto de suicidio y que el matrimonio actda como fac-
tor protector [Taktak et al., 2013]. Algunos estudios muestran que el estado civil en los
hombres interactiia con la edad, de tal manera que ser separados aumenta el riesgo de
suicidio en los jévenes, en mayor medida que en los hombres de mayor edad [Pitman et
al., 2012]. En contraposicién, Hirokawa et al. no encontraron diferencias en cuanto al
matrimonio [Hirokawa et al., 2012]. Segtn nuestros resultados, el 97,73% de las victi-
mas de las que tenemos datos estaban solteros/as frente a un 2,27% que estaban casados/
as o convivian en pareja. Del mismo modo, el 89,7% de las mismas no tenian hijos. Estos
datos podrian ser esperables teniendo en cuenta la edad de la muestra.

En cuanto a si las victimas convivian con alguien, no ha sido factible recoger este dato.
Sin embargo, por la edad de las mismas, es probable que lo hiciesen con familiares, pa-
reja, o companeros/as de piso. A este respecto, algunos estudios senalan que los sistemas
de apoyo pobres han sido identificados como un factor de riesgo para el suicidio; en la
mayoria de ellos, los sujetos vivian con su familia, y la mayoria de los suicidios ocurrie-
ron en el domicilio. Aunque este hecho sugeriria que las victimas tenfan algo de apoyo
familiar, lo cual podria ser un factor de proteccién, claramente otros factores mediadores
eran desconocidos [Cortés, 2011]. En este sentido, otros sugieren que las perturbaciones
interpersonales (conflictos familiares y sentimentales principalmente), frecuentes en esta
poblacién, pueden ser un factor de riesgo especialmente potente [Conner et al., 2007;

Dilillo et al., 2015].

También en referencia a la situacién familiar, varios autores refieren que los anteceden-
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tes familiares de depresién, abuso de sustancias y la historia de vida de la discordia entre
padres e hijos, estdn mds estrechamente relacionados con el suicidio adolescente [Brent et
al., 1994; Schmidt et al., 2002; Pelkonen et al., 2011; Séguin et al., 2011; Mishra et al.,
2013; Dilillo et al., 2015; Park y Song 2016]. Por esta razén, es fundamental de cara a la
prevencidn investigar y tomar en consideracién cualquier conflicto en la familia, pérdida
de un miembro de la misma (divorcio / muerte), posible abuso o dificultades de relacién
entre los padres y los hijos [Dilillo et al., 2015]

Otros hallazgos han demostrado una asociacién entre violencia/agresién y suicidio,
indicando que los traumas y los rasgos de agresividad e impulsividad pueden ser factores
criticos que contribuyen a la patogénesis del comportamiento suicida en sujetos con
trastorno mental, especialmente relacionado con dependencia al alcohol [Khemiri et al.,
2016].

Concretamente, el abuso sexual y fisico son factores de riesgo importantes para la con-
ducta suicida o la ideacién suicida, especialmente en sujetos de entre 16 y 25 afos. Un
estudio reciente mostr6 que el 50% de las mujeres y el 33% de los hombres que intenta-
ron suicidarse experimentaron abuso fisico o sexual o violencia doméstica [Dilillo et al.,
2015]. Por tanto, las intervenciones para reducir la incidencia de abuso o violencia en
edad infantil pueden representar una forma de prevencién del suicidio en los adolescen-
tes y adultos.

Para finalizar, creemos interesante mencionar, aunque en nuestro estudio no se recojan
estos datos, los hallazgos en la revisién bibliogréfica referentes a la agresividad e impul-
sividad como factores de riesgo de suicidio. Varios estudios han demostrado que rasgos
de personalidad como la desinhibicién conductual y la agresividad estén vinculados a
comportamientos suicidas. Conner y sus colaboradores determinaban en 2001 que el
comportamiento violento en el tltimo afio aumenta el riesgo de suicidio y la impulsi-
vidad, definida como actuar sin previsién o incapacidad para inhibir respuestas, es un
rasgo de personalidad clave para mediar el comportamiento suicida. En la investigacién
actual sobre el tema, el comportamiento impulsivo y agresivo a menudo se combina con
un constructo denominado “Agresién-Impulsividad”, y estd fuertemente asociado con
dicho comportamiento [Dilillo et al., 2015; Khemiri et al., 2016; Auerbach et al., 2017;
Hartley et al., 2017].
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En el diseno se contaba con la limitacién que introduce el manejar documentacién ya
elaborada, teniendo que adecuar por tanto la recogida de informacién a la que constaba
en los protocolos ya existentes, sin posibilidad de introducir cambios. Si bien este hecho
limita la capacidad de exploracién del fenémeno, también es cierto que disminuye la
aportacién subjetiva del mismo, disminuyendo la introduccién de sesgos por parte del
investigador.

También senalar la ausencia, en un niimero importante de los casos estudiados, de
datos sociodemogréficos y relacionados con la historia de suicidio. Del mismo modo, no
hemos podido tener acceso a algunas variables que hubieran aportado, probablemente,
datos de gran interés respecto al fenémeno estudiado, como son nivel socio-cultural,
estructura o funcionamiento familiar, estado civil de los padres, antecedentes psicopa-
toldgicos en la familia... Pero desafortunadamente, en esta ocasién, no ha sido posible
acceder a dichos datos.
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Primera. En el periodo comprendido entre enero de 2007 y diciembre de 2013, hubo
567 suicidios en la poblacién general de la provincia de Sevilla, lo que supone una tasa
de incidencia media de 4,24 (+ 0,37) casos por 100.000 habitantes.

Segunda. Entre los menores de 26 afos se produjeron 60 suicidios, lo que supone una
tasa de incidencia media global en dicho periodo para ese grupo de 1,49 (+ 0,56) ca-
$0s/100.000 habitantes, siendo de 2,13 (+ 1,03) para los hombres y de 0,81 (+ 0,39) para
las mujeres. Estas tasas estdn por encima de los valores europeos, como Francia (0,4),
Reino Unido (0,1) o Finlandia (0,8), aunque por debajo de paises como Lituania (1,6).

Tercera. Dado que no se dio ningln caso en edad infantil, la tasa de incidencia para el
intervalo entre 14 y 25 afios asciende a 3,15 (x 1,26) casos/100.000 habitantes, siendo de
4,52 (+ 2,28) en el caso de los hombres y de 1,71 (+ 0,84) en las mujeres.

Cuarta. La media global fue de 20,65 (+ 3,35) anos. Ello coincide con la mayoria de las
investigaciones, en las que el riesgo se incrementa con la edad, siendo extremadamente
raros los casos de suicidio consumado en menores de 12 afios.

Quinta. El 73,33% de los suicidios fueron realizados por hombres, lo que representa una
relacién de casi 3 hombres por cada mujer.

Sexta. Segtin las tasas de incidencia por 100.000 habitantes, los suicidios son mds ele-
vados en nicleos semiurbanos o rurales, llegando a quintuplicar a los urbanos. Este es
un dato muy relevante de nuestro estudio, que confirma que la incidencia de suicidio
es mayor en los ntcleos rurales que en los urbanos.

Séptima. El suicidio suele realizarse en el domicilio (65% de los casos) y por el mecanis-
mo de ahorcadura (56,7% de los casos) en ambos sexos.
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Octava. La distribucién temporal sitGia una mayor incidencia de suicidio en domingo o
lunes, de los meses de enero, abril, mayo o julio. Se observa un descenso significativo del
ndmero de casos en otofo.

Novena. En el 58,3% de los casos los resultados del andlisis quimico-toxicolégico fueron
positivos, siendo en hombres tres veces mds que en mujeres. El etanol fue la sustancia
mas detectada (51,43%), de forma aislada (31,43%) o combinado con otras sustancias,
fundamentalmente benzodiazepinas.

Décima. El 63,33% de los sujetos tenia antecedentes psicopatoldgicos, lo que contrasta
con otras investigaciones sobre el suicidio consumado, que sefialan una baja proporcién.
Las patologias mds frecuentes fueron el Trastorno Depresivo Mayor, seguido del Tras-
torno por Abuso de Sustancias y la Esquizofrenia Paranoide. Probablemente en nuestra
serie, debido a la franja de edad, incluso habria un porcentaje de casos que no se habrian
diagnosticado, o que habrian pasado desapercibidos. La importancia de este dato reside
en que un buen diagndstico y manejo terapéutico podria ser una estrategia de prevencién.

Decimoprimera. En un 22,22% de los casos hubo algtin intento de suicidio previo, en
un 19,44% existian antecedentes familiares y sélo un 10,6% dejaron una nota de suici-

dio.

Decimosegunda. En la mayoria de los casos existia viento de componente Oeste
(58,33%) con una velocidad entre 21-40 Km/h (65%). En el 56,7% de los casos, la fase
lunar era creciente. La temperatura media observada fue de 19,75°C y en ningtin caso
llovia.

Decimotercera. Los resultados de nuestro estudio determinan que el perfil tipico del
suicida menor de 26 afos, es el de un hombre entre 20 y 25 afios de edad, soltero, sin
hijos, estudiante o laboralmente activo, que vive en un nicleo rural, que se suicida en
su domicilio por ahorcadura, un domingo o lunes de los meses de enero, abril, mayo o
julio, con un trastorno afectivo ya diagnosticado o probablemente larvado, y que en un
porcentaje importante de casos habia consumido alcohol.
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