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El suicidio en Segovia (1992-1994)

RESUMEN: Se registran los suicidios consuma-
dos, y las tentativas de suicidio que ingresaron
en el Hospital General de Segovia entre 1992 y
1994. La tasa media anual de suicidios consuma-
dos es de 9.3 por diez mil habitantes y la de ten-
tativas de 29,5, muy distintas a las recogidas en la
Estadistica del Suicidio del INE. Se establecen
diferencias entre el suicidio consumado, suicidio
frustrado y tentativas de suicidio (parasuicidio)
considerando algunos factores asociados a las
distintas conductas suicidas.

SUMMARY: Suicide an attempts suicides, when
were admitted to Hospital General de Segovia,
were recorded the annual incidence rate was 9.3
and 29,5 cases per 10.000 inhabitanys for suicide
an attempt suicide respectively. Discrepancies
with INE’s statistic of suicide are found. Diffe-
rences between consummated suicide, frustrated
suicide and attempt suicide (parasuicide) were
established, taking into account associated fac-
tors with suicides behaviors.
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Amplio espectro de las conductas relacionadas con el suicidio

Determinar la tasa de suicidios de una poblacién ha sido uno de los motivos
mds antiguos de la investigacion epidemioldgica, puesto que representa un impor-
tante indicador de una serie de caracteristicas culturales, politicas, econdémicas,
religiosas y sanitarias de esa poblacion (Schmidtke, 1991). En la mayor parte de
los paises occidentales se elaboran datos estadisticos sobre el suicidio desde hace
mds de un siglo. Aqui en Espafia, una Real Orden de 1906 encarga al Instituto
Geografico y Estadistico el estudio y andlisis de los datos relativos al nimero de
suicidios que, en un principio, eran publicados de forma quinquenal. Cuando en
1945 se cre6 el actual Instituto Nacional de Estadistica (INE) pasaria a su compe-
tencia la publicacion de los datos relativos al suicidio a nivel nacional (Sarré y de
la Cruz, 1991). Como apunta Gutiérrez (1995) en nuestro pais se produce la para-
doja de que un tema de naturaleza eminentemente sanitaria sea investigado por
una Institucién (el INE), dedicada fundamentalmente al estudio de temas socioe-
condmicos.

Muchas de las investigaciones que sobre el suicidio se han hecho han tenido
como fuente exclusiva de sus datos los suministrados por el INE, a pesar de que
en repetidas ocasiones se ha puesto de manifiesto la escasa validez de los mismos.
Gutiérrez (1995) compara los datos del INE con estudios locales realizados por
profesionales sanitarios del lugar y pone de manifiesto la escasa validez de los
datos del INE (ver fig. 1).

El suicidio consumado es un hecho poco frecuente desde el punto de vista es-
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tadistico, aunque tiene, sin duda, una gran repercusion en el entorno familiar, so-
cial y sanitario de la persona que se suicida. Para que se pueda hablar de suicidio
consumado se deben dar dos condiciones esenciales: por un lado, que la persona
haya tenido una intencién clara e inequivoca de acabar con su propia vida y, por
otro, que la accién realizada le haya provocado la muerte. Existen, al menos, dos
factores que pueden alterar la validez de los datos estadisticos. Por una parte, el
suicida puede intentar enmascarar su intencionalidad simulando un accidente y,
por otra, los familiares y/o el médico que certifica la muerte pueden alterar la cau-
sa de la misma en base a considerar las repercusiones familiares, sociales o econ6-
micas que pueda tener el acto suicida. A estas dos razones habria que afiadir la fal-
ta de interés de las autoridades sanitarias por conocer los datos reales del suicidio.

Si al suicidio consumado afiadimos los suicidios frustrados o las tentativas de
suicidio el fendmeno ya no resulta tan raro desde el punto de vista estadistico. Por
suicidio frustrado entendemos que ha habido por parte de la persona un deseo
claro e inequivoco de acabar con su propia vida pero que ha fracasado en su inten-
to, bien porque el método empleado no es tan letal como imaginaba, bien por fac-
tores casuales o por ser salvado por otra persona antes de morir.

Stengel, en 1964, fue el primero en afirmar que hay personas que realizan
intentos suicidas, pero que no tienen un deseo claro e inequivoco de acabar con su
vida, sino que mas bien esa conducta autolesiva o autodestructiva tiene otra fina-
lidad como pueda ser expresar hostilidad hacia su entorno, peticién de ayuda, ven-
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ganza, etc. La amenaza del suicidio la convierten algunas personas en una estrate-
gia de interaccién con su entorno, no existiendo en realidad un deseo claro de
morir. En estos casos el término «tentativa de suicidio» ha sido sustituido por
otros, pero el que més se estd imponiendo en la literatura es el de parasuicidio
(Sarr6 y de la Cruz, 1991; Kreitman, 1980). En el cuadro 1 reproducimos esque-
madticamente lo que acabamos de decir:

Cuadro 1
Suicidio consumado Deseo inequivoco de morir y muerte
Suicidio frustrado Deseo inequivoco de morir y fracaso en consecucion

Parasuicidio

Ausencia de deseo y ausencia de muerte.

Si a esta tipologia anadimos las personas que en algin momento de su vida
tienen ideas de suicidio, impulsos suicidas no llevados a la préctica, reflexiones o
consideraciones sobre el suicidio como forma de solucién a los problemas vitales
o existenciales, suicidios enmascarados y contabilizados en las estadisticas como
accidentes o sobredosis (fundamentalmente de drogas ilegales); personas que par-
ticipan en juegos peligrosos como los denominados juegos de muerte que en deter-
minados momentos y contextos se ponen de moda (por ejemplo, la ruleta rusa), o
que realizan de forma repetitiva conductas de alto riesgo vital (por ejemplo, gra-
ves intoxicaciones alcohdlicas), podriamos afirmar la naturaleza epidémica de
todo el espectro relacionado con el suicidio.

El mejor simil que se nos ocurre para representar lo que acabamos de decir es
el simil del iceberg. En la parte visible estarian los suicidios consumados, frustrados
y conductas parasuicidas conocidos y contabilizados en las estadisticas y en la par-
te invisible estarfan todos aquellos suicidios consumados, frustrados o conductas
parasuicidas que no se reflejan en las estadisticas, los suicidios enmascarados como
accidentes, las conductas parasuicidas que no entran en contacto con el sistema sa-
nitario y las personas que tienen ideacién que de momento no ponen en practica.

Existen estudios epidemioldgicos que han tratado de aflorar esta parte sumer-
gida del iceberg del suicidio. Asi, Kennedy y Kreitman (1973) afirman que entre
un 20-30% de las personas que hacen una tentativa de suicidio no entran en con-
tacto con el sistema sanitario, no reflejdndose estos casos en las estadisticas. Las
muertes por sobredosis de drogas ilegales en las que se sospecha que hay una
intencionalidad suicida pueden representar, segin Hafner y Schmidtke (1987),
entre el 10-20%. Los accidentes de trifico de personas que viajan solas y que en
realidad enmascaran suicidios oscila entre el 1% de este tipo de accidentes
(Handel. 1982) y el 15% (Pokorny y otros, 1972). Una investigacion de Paykel y
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col. (1973) con una muestra de personas sanas de New Haven arroj6 los siguien-
tes resultados: un 11% de la muestra admitié haber creido en algtin momento que
no merecia la pena seguir viviendo; un 8,2% expreso haber tenido el deseo de estar
muertos; un 4,8% habia pensado con frecuencia en el suicidio; un 2,6% habian
pensado en el suicidio de forma seria y un 1,1% admitieron haber hecho un inten-
to de suicidio (citado de Finzen 1989).

Qué relacion existe entre los grupos de personas que configuran este amplio
espectro, y la eventual evolucién de un tipo a otro, es algo que se escapa del marco
de esta investigacion y que se deberd dilucidar en investigaciones futuras. En el
cuadro 2 se refleja el espectro del fendmeno del suicidio.

Cuadro 2. Espectro de suicidio

* Suicicios consumados

» Tentativas de suicidio o suicidios frustrados

* Parasuicidios

« Suicidios consumados enmascarados como accidentes o sobredosis

* Suicidios frustrados o parasuicidios que no acuden al sistema sanitario

l * ldeacion suicida persistente o situacional (de naturaleza existencial. depresiva u
I obsesiva)

« Participacion en juegos de muerte

» Conductas que implican un alto riesgo vital

Nuestra intencion a la hora de emprender esta investigacion en la provincia
de Segovia fue hacer lo mas visible posible el iceberg del suicidio. El objetivo fue
la determinacion mas exacta posible de todos los suicidios consumados, asi como
de las tentativas de suicidio y los parasuicidios que acudieron al servicio de urgen-
cias del hospital general. En un principio pretendimos también investigar, con la
técnica de la «autopsia psicologica» (Weisman y Kastenbaum, 1968), los posibles
suicidios consumados enmascarados como accidentes, pero los problemas buro-
criticos e institucionales encontrados nos hicieron desistir de esta idea.

Poblacion y método

La investigacion estd referida al periodo que va desde el uno de enero de
1992 hasta el treinta y uno de diciembre de 1994. Se llevé a cabo en la provincia
de Segovia que cuenta con 147.188 habitantes, de los cuales 54.375 residen en la
capital y el resto en zonas rurales, segin el censo de 1991. A lo largo del periodo
estudiado se cumplimentaron unos protocolos de elaboracién propia en que se
recogia la informacién que se consideraba relevante (informacién sociodemogri-
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fica y clinica) tanto sobre los suicidios consumados como de los suicidios frustra-
dos y las conductas parasuicidas que acudieron al servicio de urgencias hospitala-
rio. Se estudiaron 171 casos, de los cuales 41 correspondian a suicidios consuma-
dos.

La determinacién de los suicidios consumados se hizo en base al andlisis
médico forense y, siempre que fue posible, a las informaciones recogidas entre
familiares y personal sanitario (preferentemente el médico de cabecera) mediante
la técnica de la «autopsia psicolégica». Con esta técnica se pretendia determinar
si antes de la muerte habian existido indicadores verbales, conductuales o situa-
cionales que despejaran las posibles dudas que pudieran existir entre si se trataba
de un accidente o de un suicidio. En muchos casos de suicidio consumado el sui-
cida dej6 una nota, facilitando asi al médico forense del equipo la determinacion
de la causa de la muerte.

El material recogido por medio de los protocolos hubo de resumirse en cues-
tionarios para su analisis estadistico por medio del paquete estadistico SPSS/PC+
Version 5.0. Se utilizé la prueba chi cuadrado de Pearson para hallar asociaciones
entre variables cualitativas. Para el tratamiento de las variables cuantitativas (edad,
nimero de intentos previos) se utilizé oneway con la prueba de la diferencia mini-
ma significativa (LSD), y las comparaciones miltiples de Scheffe. De las variables
consideradas en un principio sélo se han tenido en cuenta aquellas sobre las que
se tenfa informacion en mas del 90% de los casos y que se asociaban (p < 0,01)
con la variable autenticidad (distribuida en cuatro categorias: suicidio consumado,
tentativas de suicidio (autenticidad suicida), tentativas manipulativas (parasuici-
dio) y mixtas (de dudosa adscripcidn a alguna de las dos categorias anteriores).

Resultados

Algunos de los datos obtenidos se ofrecen en las tablas del Anexo. Como se
ha indicado, la asociacién entre los distintos factores y la variable autenticidad se
ha establecido a partir de p < 0,01. Quizds convenga detenerse en ciertos aspectos.

El total de suicidios consumados ocurridos en la provincia de Segovia duran-
te los anos 1992, 1993 y 1994 fue de 41. El de suicidios frustrados y conductas
parasuicidas fue de 130. La relacién entre suicidio consumado y tentativa de sui-
cidio/parasuicidio es de | a 3. La tasa anual media para los suicidios consumados
por 100.000 habitantes fue de 9,3 y para las tentativas de suicidio/parasuicidio fue
de 29.5. Los datos del INE para el mismo periodo fueron de 32 suicidios consu-
mados y 2 tentativas de suicidio.

Ha de resaltarse la discrepancia entre nuestros datos y los del INE, confir-
mando una vez mads el hecho de que cuando una investigacion sobre el suicidio es
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realizada por profesionales sanitarios que trabajan en la zona, el nimero total de
casos es significativamente superior al que reflejan las estadisticas oficiales. En la
figura 2 se puede ver la grafica que representa los datos publicados por el INE para
los afios 1992, 1993 y 1994 y los obtenidos en nuestra investigacion. En el caso de
los suicidios consumados la diferencia es de 9 casos detectados por nosotros que
no constan en los datos del INE. Llama mas, sin embargo, la atencién las diferen-
cias encontradas en las tentativas autoliticas que en el caso del INE son s6lo 2 y
en el nuestro 150, es decir, la diferencia es de 128 casos.

Figura 2
El suicidio en Segovia (1992-1994)
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Como deciamos anteriormente, la determinacién de los suicidios consuma-
dos se hizo en base al andlisis médico forense y a la autopsia psicoldgica. Las per-
sonas con tentativas de suicidio y con parasuicidio fueron valoradas clinicamente
por nosotros en ¢l Servicio de Urgencias del Hospital y, como parte importante de
esa valoracion, se determind la intencionalidad del acto suicida. De acuerdo con
este criterio dividimos a los 130 pacientes entre aquellos que tenian una clara in-
tencion suicida (TS) (n = 46), aquellos que su intencion no era morir sino modifi-
car en algin sentido su entorno sociofamiliar (P) (n = 65) y un grupo mixto que re-
sultaba dudoso adscribirlos a una u otra categoria (M) (n = 19). La distribucion de
todos los datos, de acuerdo con esta tipologia de la conducta suicida, y teniendo en
cuenta la edad y el género de todos los sujetos puede verse en las figs. 3 y 4.



El suicidio en Segovia (1992-1994) 257 (61)
ORIGINALES Y REVISIONES

Figura 3

El suicidio en Segovia (1992-1994)
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Figura 4

El suicidio en Segovia (1992-1994)
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En el periodo de tiempo estudiado no se ha producido en nuestra provincia
ningiin suicidio consumado de nifios o adolescentes, aunque hay que sefialar que
existen 19 casos de adolescentes con tentativas de suicidio y parasuicidios. En
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general se puede afirmar que a medida que una persona supera los 65 afios, exis-
te mayor riesgo de realizar un suicidio consumado, distribuyéndose el resto de las
conductas suicidas entre todas las edades, preferentemente entre los 18 y los 45
anos. La media de edad es ilustrativa de esto que acabamos de decir. Para los sui-
cidios consumados es de 57 afos; para las tentativas de suicidio es de 39; para el
grupo mixto es de 36 y para los parasuicidios es de 30. Con respecto al sexo, la
relacién varén/mujer es de 2/1 en el suicidio consumado, se tiende a mantener la
misma relacidn, aunque inferior, en las tentativas de suicidio y es claramente
inversa en el parasuicidio. Datos. por otra parte, que suelen se congruentes con la
mayor parte de las investigaciones sobre el suicidio. En relacion con la variable del
hébitat (rural/urbano) no se aprecian grandes diferencias ya que, aunque hay
muchos mds suicidios consumados en el medio rural (29) que en el urbano (10),
sin embargo, la poblacién rural es aproximadamente el doble que la poblacién
urbana (ver fig. 5). Los parasuicidios, sin embargo, se producen claramente con
mas frecuencia en el medio urbano que en el medio rural.

En una provincia cuya economia se basa en la agricultura, ganaderia y en los
servicios, es de esperar que la amplia poblacién dedicada a estas tareas esté mas
representada entre las personas que realizan conductas suicidas. Asi, las personas

Figura 5
El suicidio en Segovia (1992-1994)
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dedicadas a actividades de agricultura y ganaderia son las que mds han realizado
suicidios consumados (15). Los estudiantes y las amas de casa son los mas repre-
sentados en la tipologia del parasuicidio. Antes habiamos mencionado que uno de
los factores de riesgo del suicidio consumado es la edad. A partir de los 65 anos
es mds frecuente que en edades anteriores. Pues bien, con respecto a la situacion
laboral el estar jubilado se asocia mas al suicidio que el estar en paro. Ninguno de
los 41 suicidios consumados se encontraba en paro. Los jubilados, por el contra-
rio, realizan pocas tentativas de suicidio (ver fig. 6).

Figura 6

El suicidio en Segovia (1992-1994)
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Acaso sea conveniente subrayar la importancia del suicidio entre los varones
mayores de 64 afos que viven en el medio rural. La tasa media de suicidios con-
sumados para ese grupo se ofrece en el cuadro 3 y cabe compararla con la tasa para
toda la poblacién, 9, 3.

Cuadro 3
Tasa media anual (x 100.000 habitantes) de suicidios consumados para las personas de mds de 64
afios, distribuida por hdbitat y sexo

Varones Mujeres Total
Urbano 20,4 73 127
Rural 39,9 149 26,2
Total 376 14.9 248
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Cuando una persona tiene ideacién suicida y empieza a elaborar un plan para
llevar a cabo esa ideacidn, la eleccién del método estard en funcién de una serie
de variables como son la accesibilidad que la persona tenga al método elegido, la
tradicién que existe en el medio social sobre ese método y la valoracién subjetiva
que el suicida hace sobre la letalidad. En nuestro estudio, el método mads fre-
cuentemente utilizado en los suicidios consumados fue el ahorcamiento seguido
de la sumersion (en el pozo de la casa o en el de un campo cercano) y la defenes-
tracién. En las otras modalidades de conducta suicida o parasuicida la ingestion de
farmacos es el método utilizado con mayor frecuencia (ver fig. 7). Llama la aten-
cién, aunque no esta recogido en la grafica, el importante nimero de jévenes que
mezclan el alcohol y los psicofdrmacos como método para inducir el suicidio.

Figura 7
El suicidio en Segovia (1992-1994)
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La presencia de enfermedades (fisicas y/o mentales) es el factor desencade-
nante principal en los suicidios consumados (48,8%), mientras que los problemas
familiares, de pareja o los conflictos y rupturas amorosas son los que principal-
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mente desencadenan las tentativas autoliticas o los parasuicidios (ver fig. 8). La
soledad esta presente como situacion estresante en el 28,8% de los suicidios con-

sumados.

Figura 8

El suicidio en Segovia (1992-1994)
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En la fig. 9 se puede apreciar dénde fueron derivados los pacientes con ten-
tativas de suicidio y con parasuicidios una vez que fueron dados de alta del servi-
cio de urgencia hospitalaria. Los criterios de derivacién estaban en funcién de la
psicopatologia que subyacia al intento autolitico, la gravedad del mismo y la acti-
tud del paciente y los familiares. La mayor parte de los suicidios frustrados (n =
40) fueron ingresados en la Unidad de Hospitalizacién Psiquidtrica y algunos otros
permanecieron ingresados en distintos servicios del Hospital para ser atendidos
por su patologia organica derivada del intento autolitico.

Figura 9

El suicidio en Segovia (1992-1994)
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A modo de resumen, en el cuadro 4 recogemos las diferencias mas impor-
tantes encontradas por nosotros entre los suicidios consumados y las tentativas de
suicidio/parasuicidios.

Cuadro 4. Factores asociados a suicidios y parasuicidios (p < 0,01)

[

Factores Suicidio | Tentativas de suicidio/parasuicidio
| Frecuencia | Poco frecuente Mais frecuente

Sexo Mas frecuente en varones Mis frecuente en mujeres ]
| Habitat Medio rural TMedio urbano

Edad Varones mayores de 60 afios qiersonas jovenes entre 28 y 45 afios
" Estado Mas frecuente en solteros Mais frecuente en casadas y solteros/as

| mayores, viudos y jubilados ‘ estudiantes

" Método | Ahorcamiento J Farmacos

Desencadenante | Enfermedad mental y/o fisica | Reacciones adaptativas. Conflictos familia;(
‘ res. Conflictos de pareja ‘

Discusion y conclusiones

En nuestro pais los estudios sobre el suicidio se han centrado fundamen-
talmente en la epidemiologia teniendo otro tipo de investigaciones menor relevan-
cia. Esta ausencia de interés, mas alla de lo epidemiolégico, quizis sea debida a dos
factores. Por una parte, la baja tasa de suicidios, una de las mas bajas de Europa,
segun las estadisticas oficiales, y, por otra, la idea errénea o fatalista extendida entre
los profesionales de la salud mental y de la Administracién en general de que las
tasas de suicidio son inmodificables con programas preventivos. Las tasas del suici-
dio en Espafia —estimadas en los distintos estudios— son parecidas a las de las muer-
tes por accidente de trafico. Nos llama la atencién las medidas preventivas que las
autoridades responsables toman para intentar disminuir los accidentes de trafico
(mejorar la infraestructura viaria, ITV, estimulos a la modernizacién del parque
automovilistico, control periddico de permisos de conducir, control de alcoholemias,
etc., etc.) y la practica ausencia de planes especificos de prevencién del suicidio. La
relacion entre las muertes por suicidio y las muertes en accidente de trafico se sue-
len resaltar en muchas investigaciones. En Alemania, por ejemplo, el nimero de sui-
cidios se sitia alrededor de las 14.000 personas/afio, mientras que las muertes por
accidentes de trafico estdn aproximadamente en torno a las 7.000 personas
(Schmidtke, 1989). En Francia, el suicidio representa el 2,5% de las muertes anua-
les, porcentaje mayor que las muertes por accidentes de trafico (ver Diario Médico,
28-2-1996). Seguin estos datos, podriamos afirmar que a mayor desarrollo industrial
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y econdmico aumentan las muertes por suicidio y disminuyen las muertes por acci-
dentes de trafico.

En numerosos estudios epidemiolégicos se recoge que la mayor parte de los
suicidios consumados son llevados a cabo por personas que sufren alteraciones
psicopatolégicas. Segun esos estudios esa variable explicaria entre el 74% y el
100% de los suicidios (ver Rodriguez Pulido y otros, 1994). Son muchos los auto-
res que resaltan que en los Ultimos veinte o treinta afios se han producido aumen-
tos considerables en las tasas de suicidio como consecuencias de las politicas de
desinstitucionalizacién que han vivido la mayor parte de los paises occidentales.
En Espaia son necesarias estadisticas mas vdlidas y fiables para poder determinar
con mayor exactitud como determinados cambios sociosanitarios (institucionali-
zacion versus desinstitucionalizacion) terapéuticos (antidepresivos triciclicos ver-
sus inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina), ete. influyen en el fend-
meno del suicidio. No obstante, y de acuerdo con la informacion de la que hemos
dispuesto no podemos afirmar que en Segovia se haya producido ese proceso. De
los 41 suicidios consumados, 15 habrian recibido atenciéon ambulatoria en Salud
Mental en algin momento de su vida, y 10 de los suicidas la habian recibido regu-
larmente en los seis meses previos a su fallecimiento, desenlace que no es posible
asociar al fenémeno desinstitucionalizador.

En los cuadros siguientes (extraidos del «Plan Sectorial de Prevencion y
Atencion de las Conductas Suicidas», editado por la Consejeria de Sanidad y Bie-
nestar Social de la Junta de Castilla y Le6n en 1994) es posible comparar los resul-
tados obtenidos en este trabajo con otros estudios realizados en Espafia. En el caso
de los suicidios consumados también se ofrece la informacion aportado por el INE.

Para terminar destaquemos los aspectos siguientes:

1. El fenémeno del suicidio es mucho mds amplio que el nimero de perso-
nas que se suicidan y/o que llegan a los servicios de urgencias de los hospitales
generales por un intento autolitico.

2. Se hace necesario realizar otro tipo de investigaciones que vayan mds
alld de los estudios puramente epidemioldgicos. y que suponen pérdida de infor-
macion cualitativa.

3. Se deberian realizar estudios mas minuciosos sobre el suicidio en deter-
minadas patologias. asi como los factores implicados en la decision y realizacion
de la conducta suicida.

4. Aunque todo profesional sanitario tiene por objetivo conservar la vida
del paciente y evitar su muerte, es necesario hacer programas especificos de pre-
vencidn del suicidio que coordinen las diversas estructuras sanitarias (atencion
primaria, salud mental, etc.) y las estructuras sociales. El suicidio es un derecho
de todo ser humano licido, pero los organismos sanitarios y sociales deberian inci-
dir en disminuir el ndimero de personas que cada afio hace uso de ese derecho.
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Con esta investigacién hemos intentado hacer una fotografia del suicidio

en la provincia de Segovia durante los afios 1992-1994. Somos conscientes de que
cualquier otra fotografia realizada en cualquier otro periodo deberia ser distinta.
Asi, por ejemplo, en el tiempo de nuestra investigaciéon no nos hemos encontrado
con ¢l fenémeno del suicidio por contagio. Sin embargo, durante 1996 en un
pequefio pueblo de la provincia ocurrieron en un espacio de unos 5 meses tres sui-

|

Cuadro 5
Algunos estudios sobre suicidio consumado en Esparia
AUTORES TASA SEXO ‘ EDAD ESTADO CIVIL MEDIOS MES
E I. de las Heras | 9,0/10° | 66,5 varones ’ El grupo de 32,6% casados | Suspension: 16,2% Mis
(1984) Madrid 33,5% mujeres | mayor incidencia | 17,3% solteros | Defenestracién: 48.9% | frecuente en
por encima de los | 8,8 viudos Arma de fuego: 11,6% | enero, junio
60 afios 0,5% sep./div. Envenenamiento: 16,6% |y julio
17,0% no consta
A. Garefa Prieto | 11.1/10° | 72,0% varones | La mayor tasa Suspensién: 61,0% No hay
(1983-87) 28,0% mujeres | corresponde al Sumersién: 10% diferencias
Asturias grupo de més de Arma: 14,0% estacionales
55 afios. significativas
J. Diaz Sudrez 11,1110° | 724% varones | Edad mediade | 59,9% casados | Suspension: 38,0% No hay
(1975-86) Gijén 27,6,% mujeres | 55,6 afios 26,0% solteros | Defenestracion: 30,9% | diferencias
23,1% vifsep/div. | Arma de fuego: 8,9% | significativas
por trimestres
S. Porras Obeso 74.2% varones | E1 61,% tiene mas | 21,2% casados Suspensién: 39,0% Junio (12.7%)
(1978-85) 24,7% mujeres | de 49 afios 17,6% solteros Sumersion: 34,9% Enero (9,8%)
Extremadura 7.4% viudos Arma de fuego: 8,9% | Julio (9,5%)
52,8% no consta
INE (1990) 6,1/10° | 71.4% varones | El 56,0% por 42,2% casados | Suspension: 40,5% Marzo (9,8%)
(Suicidio y 27,8% mujeres | encima de 50 31,8% solteros | Defenestracion: 20,0% | Mayo (9,8%)
tratamiento del afios 14,3% viudos Arma: 12,1% Abril (8,9%)
suicidio) Espafia 3,6% sep/div. Envenenamiento: 9,0%
J.Aso Escarioy | 15,0/10° | 67.0% varones | El 63,1% tiene Suspension: 18,6% Mis suicidios
cols. (1988-1991) 33,0% mujeres | més de 50 afios Sumersion: 20,8% de abril a julio
Zaragoza Defenestracion: 33,7% | y de octubre
Envenenamiento. 10,6% | a septiembre
R B [
J. M. Rodao eral. | 9.3/10° | 68,3% varones |El 56,1% tiene | 48,8% casados | Suspension: 39,0% No hay
(1992-1994) 31,7% mujeres | mas de 50 afios. | 17,1% solteros | Sumersién: 17,1% diferencias
Segovia Me = 66 afios 34,1% viudos Defenestracién: 14,6% | estacionales
Férmacos: 12,2% significativas
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Cuadro 6
Algunos estudios sobre tentativas de suicidio en Espafia

‘ AUTORES SEXO ‘ EDAD ‘ ESTADO CIVIL MEDIOS TENTATIVAS |  DESENCADENANTE
| L L | ANTERIORES
Mtﬁnez Garcia, J. J. | 64,9% mujeres | X=27 afios | 30,8% casados | Farmacos: 95.2% 178% Conflicto pareja:
(1988) Madrid 31,1% varones 58,9% solteros 36.5%
3,4% viudos Conf. familiar: 34,9%
6,9% sep/div.
Villasana Caudillos, | 65,0% mujeres | X=25,3 afios | 34% casados Intoxicacion ‘ 40% Conf. amorosos
A. (1990) Vizcaya 35,0% varones 62,0% solteros | medicamentosa: 87,0% Conf, familiares
4,0% sepivid. Conf. laborales
| | |
Montejo, M. L. ’?8,0% mujeres | 63% por 41,0% casados Mujeres en fase pre-
{1989) Barcelona 32,0% varones | debajo de los | 53,0% solteros menstrual: 32,0%
30 aiios 4,0% sep/div. Hombes alcoholismo:
2,0% viudos 30,0%
Conf. pareja: 20.0%
Zubia, C. (1991) 54,3% mujeres | X=33 afios | 35,8% casados | Intoxicacién
Guipiizcoa 45,7% varones | 60% por 55,0% solteros | medicamentosa: 58,0%
debajo de los | 3,1% viudos
Safos | 5.8% sepldiv. L
Gallego, J. y cols. | 62,0% mujeres | Mujeres: 32,0% casados | Intoxicacion Conf. seres queridos:
(1990) Santiago de | 38,0% varones | X=25,5 afios | 63,0% solteros | medicamentosa: 75,9% 50,6%
Compostela Hombres: | 5,0% viw/sep/div. Prob. salud psiq. 33,7%
X=29,5 aiios
J.M.Rodaoetal. | 60,8% mujeres | Mujeres: 39,2% casados | Intoxicacién 37,1% Conf. pareja: 154%
(1992-1994) Segovia | 39.2% varones | X=33.4 afios | 53,8% solteros | medicamentosa: 72,3% Conf. familiar: 33,8%
Hombres: 6,9% viw'sep. Arma blanca: 13,1% Prob. salud psi: 154%
X=34.7 aios Conf. amoroso: 154%
78,5% menos
de 46 aiios

cidios de varones jévenes en los cuales, por la informacién que tenemos, se podria
incluir, entre otras, la variable de suicidio por contagio, por imitacién, o conside-
rarlo como un brote suicida (Gould, 1990). Dos de ellos habian estado en contac-
to con los servicios de salud mental de la zona.

6. Nuestra experiencia en el seguimiento de personas que han realizado ten-
tativas con clara intencionalidad suicida y que han sobrevivido es que vuelven a
encontrar gusto por la vida y nuevas razones para seguir viviendo, haciendo asi
vilido el eslogan norteamericano que recogen en su libro Sarré y de la Cruz
(1991): «El suicidio es una solucién eterna para lo que a menudo no es mds que
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ORIGINALES Y REVISIONES

Autenticidad Total
Suicidios consumados Suicida Manipulativa Mixta ‘
Edud Bdad Edad Bdad N g
med.
N % Edad N % Edad N % Edad N % Edad
med. med. med. med.

Edad
<18 40 87% |15 | 14 | 215% | 16 I 53% | 14 19 | 1L1% | 16
18-25 S1122% | 22 0 5 | 109% | 23 | 21 | 323% | 21 | 4 | 21,1% | 21 35 1 205% | 22
26-45 10 | 244% | 36 | 24 | 522% | 33 | 20 | 308% | 33 | 9 | 474% | R2 63 | 368% 33
46-64 51 122% | 52 | 8 | 174% |57 | 6| 92% | 53 | 4 | 2L,1% | 57 23 1 135% | 55
>64 20 1522% |76 0 S | 109% |74 | 4| 62% T2 | 1| 53% | T 31 181% | 75
Total 41 | 100% | 57 | 46 | 100% | 39 | 65 | 100% | 30 | 19 | 100% | 36 | 171 | 100% | 39
Sexo
Varén 28 | 683% | 55|28 | 609% | 37 | 19 | 292% | 32 | 4 | 2L1% | 31 79 | 462% | 42
Mujer 13 | 31,7% | 60 | 18 | 39,0% | 43 | 46 | 708% | 29 | 15 | 189% | 37 92 | 538% | 37
Total 41 | 100% | 57 | 46 | 100% | 39 | 65 | 100% | 30 | 19 | 100% | 36 171 100% | 39
Hdbitat
Urbano 10 | 256% | 50 | 22 | 50,0% | 38 | 39 | 619% | 29 | 12 | 66,7% | 36 83 | 506% | 35
Rural 29 | 44% | S8 | 22 | 500% | 41 | 24 | 381% | 31 | 6 | 333% | 38 81 | 494% | 44
Total 39 | 100% | 55 | 44 | 100% | 39 | 63 | 100% | 30 | 18 | 100% | 36 | 164 | 100% | 39
Estado civil
Soltero 20 | 488% | 39 | 25 | 543% | 30 | 37 | 569% | 21 | 8 | 421% | 22 90 | 526% | 28
Casado TU170% | 65 | 19 | 413% | 48 | 24 1 369% | 40 | 8 | 42,1% | 43 58 | 33.9% | 46
Viudo 141 341% | 78 | 2| 43% | 73| 1| 15% | N I | 53% | N 18 | 105% | 76
Separado 30 46% | 36 | 2| 105% | 46 5 29% | 40
Total 41 | 100% | 57 | 46 | 100% | 39 | 65 | 100% | 30 | 19 | 100% | 36 | 17 ‘ 100% | 39
Tipo de convivencia
Con fam. nuclear | 23 | 60.5% | 53 | 41 | 89,1% | 38 | 58 | 89,2% | 30 | 17 | 89.5% | 34 | 139 | 87% | 37
Confam. deorigen| 5 | 132% | 66 | 3| 65% | S | 5| 77% |36 | || 53% | 71 14 83% | 52
Institucion 41 105% | 57 1 15% | 15 5 30% | 48
‘ Soloensudomicil.| 6 | 158% | 56 | 2 | 43% |42 | 1| 15% |2 | 1| 53% | 2 10 | 60% | 47
‘ Total 58 | 100% | 56 | 46 | 100% | 39 | 65 | 100% | 30 | 19 | 100% | 36 | 168 | 100% | 39
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Tabla 2
El suicidio en Segovia. 1992-994
p < 0,01 para la asociacién entre las variables y autenticidad
Autenticidad Total
Suicidios consumados Suicida Manipulativa Mixta
Edad Edad Edad Edad N % Edad
med.
N % Edad N % Edad N4 Edad NG Edad
med. med. med. med.
Profesion
Empres/profesi. 1] 27% | 62 4] 65% | 43 50 31% | 47
Estudiantes STUL6% | 17 | 16 | 258% | 17 | 2 | 118% | 17 23 145% | 17
Agropecuarios 15 1405% | 66 | 7 | 163% |45 | 1| 16% | 26 23 | 145% | 58
Ensefianza 4 1 108% | 41 | 3| 70% | 35 2 118% | 41 9 | 57% | 39
Servicios 4 | 93% | 41 | 11 | 177% | 25| 5 | 294% | 29 20 126% | 29
Oficios indust. 8 216% 45 | 4| 93% |41 | 4 65% |52 | 2 |118% | 23 18 | [1,3% | 43
Sus labores 81 21,6% | 72 | 8 | 186% | 57 | 17 | 274% | 38 | 4 | 235% | 50 37 | 33% | 51
Oficinistas 41 93% | 34| 2| 32% | 23| 2| 118% | 35 8 | 50% | 31
Ninguna L 27% | 24 ) 8 | 186% | 35 | 7| 113% | 22 16 | 10,1% | 29
Total 37 ) 100% | 59 | 43 | 100% | 40 | 62 | 100% | 29 | 17 | 100% | 34 | 159 | 100% | 39
Situacion laboral
Trabajando 10 1 263% | 36 | 10 | 217% | 33 | 18 | 277% | 28 | 10 | 526% | 33 48 | 286% | R
En paro 15 | 326% | 31 | 11 | 169% | 27 | 2 | 105% | 23 28 | 167% | 29
Estudiando 40 87% | 17 | 16 | 246% | 17 | 2 | 105% | 17 2 131% | 17
Jubil. anticip. 4 1105% | 38 | 3| 65% |49 | || 15% | 30 8 | 48% | 41
Jubilado 20 526% 73| 4] 8% 64 2| 31% |76 1| 53| T 27 161% | 712
Ama de casa 30 79% | 61 8 | 174% | 57T | 16 | 46% | 39 | 4 | 2L1% | SO 31 185% | 47
Baja laboral 1] 26% 24| 21 43% | 43 3 1.8% | 36
Cierre empresarial 1] 15% | 57 | 06% | 57
Total 38 ‘ 100% | 57 | 46 | 100% | 39 | 65 | 100% | 30 | 19 | 100% | 36 | 168 | 100% | 39 ‘

un problema temporal». En la practica clinica asistimos a métodos excesivamente
brutales con que los pacientes ponen fin a su vida y nos preguntamos si no seria
mas ético y humano que las personas tuvieran mas informacién sobre formas «mas
dulces» de poner fin a sus vidas. Pero esto es entrar en otros temas mas espinosos,
como el suicidio asistido o la eutanasia, que se salen claramente del marco de esta

pequefia investigacion epidemioldgica.

7. Una politica preventiva del suicidio en la provincia de Segovia habra de
considerar la situacion de soledad en la que viven algunos de nuestros mayores y
que en nuestro estudio se revela como un factor estresante que promueve idea sui-

cidas.
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Tabla 3

El suicidio en Segovia. 1992-994
p < 0,01 para la asociacién entre las variables y autenticidad

Autenticidad Total
Suicidios consumados Suicida Manipulativa Mixta ‘
Edad Edad Edad Edad N[ B
T [ '
Edad Edad Edad Edad
N % med. N % med. N % med. N % med.

Método utilizado
Férmacos 51 122% | 55 | 25 | 543% | 36 | 56 | 86,2% | 30 | 13 | 684% | 36 99 | 579% | 34
Ahorcamiento 16 | 390% | 53| 6 | 130% | 40 @ 2 21 24 |1 140% | 47
Defenestracion 6 | 146% | 68 | S | 109% [ 36 | 1| 15% | 19| 3 | 158% | 45 15 | 88% | 49
Arma blanca 1| 24% |46 | 9 | 196% | 51 | 5| 77% |31 | 3| 158% | 28 18 | 105% | 41
Arma de fuego 4 98% | 60 41 23% | 60
Envenenamiento 1) 22% | 33 1 06% | 33
Sumersién 711711% 64 7 41% | 64
Otros 2 49% M4 1| 1,5% | 28 3 18% | 32
Total 41 | 100% | 57 | 46 | 100% | 39 | 65 | 100% | 30 | 19 | 100% | 36 | 1T | 100% | 39
Factor desencad.
C. pareja 51 109% | 39 12 [ 185% | 38 | 3 | 158% | 38 20 [117% | 38
C. familiares 7 17,0 ] 54 | 13 1283% | 36 24 |369% | 29 | 7  368% 36 51 | 298% | 35
C amorosos 40 98% 37| 3 65% |24 |15 | 31% | 23| 2 105% | 27 24 | 140% | 26
C. laborales 1| 24% | 46 1| 15% 43 2 12% | 45
C. econdmicos 1| 24% | 66 | 2| 43% | 41 | 2| 31% | 40 | 1 53 43 6 | 35% | 45
Pr. salud psiquica | 13 | 31,7% | 63 | 17 | 370% | 42 | 1| 15% | 54| 2 | 105% | 47 33 | 193% | 51
Pr. salud fisica T1171% | 68 | 4| 87% | 52| || 15% | 26 12 | 70% | 59
Desconocido 1| 24% | 33| 1| 22% | 34 | 3| 46% 27| 1| 53% | 33 6 | 35% 30
Otros T110% |50 | 1] 22% [ 19| 6| 92% ‘ 2601 3 158% | 30 17 | 99% | 36
Total 41 | 100% | 57 | 46 | 100% | 39 | 65 | 100% | 30 | 19 | 100% | 36 | 171 | 100% | 39
Previa situacién
estrés
Otros 1) 24% 23| 3 65% | 22| 2| 31% | 21 6 | 35% | 2
Ninguno 1) 24% | 50 | 5 109% | 36 |19 | 292% | 29 | 2 | 105% | 30 27 | 158% | 31
C. pareja 1| 22% |38 2 31% 32| 1| 53% | 38 4| 23% |35
Conf, familiares 30 73% | 64| 6| 130% |39 |11 |169% | 26 | 2| 105% | 42 2 | 129% | 36 |
C. amorosos 1) 24% | 24 | 1| 22% | 28| L | 15% 20| 2| 105% | 27 S 29% | 25
C. laborales 2 49% 40 1| 15% 43| 1| 53% | 31 41 23% | 38
C. econdmicos 6 130% |39 3| 46% 38| 2|105% ) 23 11 64% | 35
Pr. salud psiquica | 13 317 46| 6 | 130% | 34 7| 108% | 22| 4 211% 50 30 | 175% | 39
Pr. salud fisica 4 98% 59| 3| 65% |46 | 1| 15% | 35 8 | 47% | 5l
Desconocido S 122% | 56 | 15 | 326% | 46 | 15 1 231% | 29| 5 | 263% 34 40 | 234% | 39
Soledad | 11| 268% | 77 3 46% | 59 14 | 82% | 73
Total 41 ‘ 100% ‘ 57T 146 | 100% | 39 | 65 | 100% 30 ‘ 19 | 100% | 36 | 171 | 100% | 39
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