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Resumen

Se calcula que cada afio se suicidan mas de 800.000 personas
en el mundo y que por cada suicidio se cometen ain mas in-
tentos de suicidio, por ello, se considera una de las principales
causas de muerte a nivel mundial y un problema de salud pu-
blica importante. De acuerdo a la bibliografia cientifica consul-
tada, son muchos los factores de riesgo asociados a este fe-
némeno, aunque ha sido poca la evidencia encontrada donde
se compararan dos grupos de pacientes por diferentes motivos

de consulta en los servicios de urgencias.
Los principales objetivos del presente estudio son:

1. Evaluar las diferencias en las caracteristicas sociode-
mograéficas, clinicas y en los factores de temporalidad
entre las personas que acudieron a urgencias por un in-
tento de suicidio y las personas que acudieron por otros
motivos.

2. Conocer si existen diferencias entre sexos en las carac-
teristicas sociodemograficas, clinicas y en los factores
de temporalidad de las personas que acudieron a ur-
gencias por un intento de suicidio.

3. Conocer si existen diferencias entre sexos en las carac-
teristicas sociodemograficas, clinicas y en los factores
de temporalidad de las personas que acudieron a ur-
gencias por otros motivos diferentes al intento de suici-
dio.
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4. Averiguar si hay diferencias entre sexos y las caracteris-
ticas del intento de suicidio.

Se ha seguido una metodologia cuantitativa, concretamente
hemos llevado a cabo un estudio transversal analitico, debido a
que tanto la tentativa de suicidio (efecto) como toda la informa-
cion del estudio, se recogié de las hojas de urgencias como
posibles variables asociadas al intento de suicidio (causa). Para
ello, se seleccionaron dos muestras, las personas que acudie-
ron al servicio de urgencias de la Fundaci6 Pere Mata Terres
de I'Ebre cuyo motivo de consulta fue un intento de suicidio
(498 personas) y el resto de personas atendidas por otros moti-
vos de consulta (502 personas) durante el mismo periodo de
tiempo, del 1 de enero del 2007 al 31 de julio del 2014.
En los resultados se han obtenido diferencias estadisticamente
significativas en multiples variables para el grupo que cometio
un intento de suicidio respecto al otro grupo. Las principales
son: mayor porcentaje de mujeres, mayor numero de personas
que estaban casadas o en pareja, mayor nimero de personas
inactivas laboralmente, con mas dificultades econémicas, ma-
yor porcentaje de personas con problemas de relacién con la
pareja, con menos antecedentes de enfermedad mental, infe-
rior consumo de téxicos, menos ingresos psiquiatricos previos y
menor presencia de sintomas psicoticos en el momento de la

atencion.
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El presente estudio es una primera aproximacién cuantitativa a
la situacion epidemioldgica de los intentos de suicidio en les
Terres de I'Ebre, el cual nos permite conocer algunos factores a
considerar para identificar de manera precoz a las personas
gque potencialmente pueden llevar a cabo una conducta suicida
y con ello, disefiar estrategias de intervencion especificas que

permitan mejorar el abordaje del problema.

Palabras clave: suicidio, factores de riesgo del suicidio,
epidemiologia del suicidio, prevencion del suicidio, servicio de
urgencias.
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Abstract

It is estimated that more than 800,000 people commit suicide
every year in the world and that for each suicide there are even
more suicide attempts, hence it is considered one of the leading
causes of death worldwide and a major public health concern.
According to the scientific bibliography consulted, there are
many risk factors associated with this phenomenon, although
there has been little evidence found where two groups of
patients are compared for different consultation reasons in the
emergency department.

The main objectives of this study are:

1. Assess the differences in the sociodemographic and
clinical characteristics and in the temporary factors
among the people who went to the emergency depart-
ment for a suicide attempt and those who went for other
reasons.

2. Know whether there are sex differences in the socio-
demographic and clinical characteristics and in the tem-
porary factors of the people who went to the emergency
department for a suicide attempt.

3. Know whether there are sex differences in the socio-
demographic and clinical characteristics and in the tem-
porary factors of people who went to the emergency de-
partment for reasons other than suicide attempt.

4. Find out whether there are differences between the sex-
es and the characteristics of the suicide attempt.

A quantitative methodology has been followed, specifically a

cross-sectional study, since both the attempted suicides (effect)
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and all the study information were collected from the emergency
department documents as potential variables associated with
suicide attempt (cause).To do so, two samples were selected,
the people who came to the emergency department of the
Fundaci6 Pere Mata Terres de I'Ebre whose consultation
reason was a suicide attempt (498 people) and the rest of
people attended for other consultation reasons (502 people)
during the same time period, from 1 January 2007 to 31 July
2014.

Significant statistically differences in multiple variables have
been obtained in the results, for the group that committed an
attempted suicide with respect to the other group. The main are:
higher percentage of women, greater number of people who
were married or in pairs, greater number of unemployed people,
with more economic difficulties, higher percentage of people
with couple problems, with minor history of mental health, lower
consumption of substances, less previous psychiatric
admissions and lower presence of psychotic symptoms when

they were assisted.

This study is a first quantitative approach to the epidemiological
situation of suicide attempts in Terres de I'Ebre, which allows us
to know some factors to consider for early identification of
people who can potentially perform a suicidal behaviour and
thus design specific intervention strategies to improve the

approach to the problem.

Keywords: suicide, suicide risk factors, epidemiology of
suicide, suicide prevention, emergency department.
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Introduccién

En mayo del 2013, la 662 Asamblea Mundial de la Salud adopt6
el primer plan de accion sobre salud mental de la historia de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS). La prevencién del
suicidio forma parte integrante de este plan, proponiéndose
reducir un 10% la tasa de suicidio en los paises para el 2020
(1). No hay una explicacién Unica de por qué se suicidan las
personas. Muchos suicidios se cometen impulsivamente y, en
tales circunstancias, el acceso facil a medios tales como
plaguicidas o armas de fuego, pueden marcar la diferencia
entre la vida o la muerte de una persona. Los factores sociales,
psicolégicos, culturales y de otro tipo pueden interactuar para
conducir a una persona a un comportamiento suicida, pero
debido a la estigmatizacion de los trastornos mentales y el
suicidio, muchos sienten que no pueden pedir ayuda. A pesar
de que los datos cientificos indican que numerosas muertes
son evitables, con demasiada frecuencia el suicidio tiene

escasa prioridad para los gobiernos (2).

Se calcula que cada afio se suicidan mas de 800.000 personas
en el mundo y que por cada suicidio se cometen ain mas
intentos de suicidio. Los efectos sobre las familias, las
amistades y las comunidades son abrumadores y de amplio
alcance, alin mucho tiempo después de que la persona se
haya quitado la vida (3). Concretamente en Espafia en el afio
2014 se suicidaron 3910 personas, 2938 eran hombres y 972
mujeres, esto representa que cada dia mueren en nuestro pais

10 personas a causa del suicidio. Desde el afio 2000 han
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aumentado un 15.2% y es la primera causa de muerte no
natural de defuncién por delante de los accidentes de trafico y
las muertes por violencia de género. Todos sabemos que en
Espafia existen politicas preventivas de los accidentes de
trafico y la violencia de género, pero no las hay para la
prevencién del suicidio (4). Segun el Plan de Salud de
Catalufia, desde el afio 2007 la tasa de mortalidad por suicidio
mostrd una tendencia creciente, y se situ6 en el afio 2013 en el
6.3 por 100.000 habitantes (2.9 entre las mujeres y 10.1 entre
los hombres). Este aumento se produjo entre las personas de
40 a 60 afos (poblacion en edad laboral). Ante de estos datos,
la Generalitat de Catalunya se plantea como horizonte para el
2020, mantener las tasas de suicidio por debajo del nivel actual

(5).

Si hablamos del contexto historico de las practicas basadas en
evidencias y lo centramos en la enfermeria, no podemos dejar
de hablar de Florence Nightingale (1820-1910), enfermera,
estadista, escritora y fundadora de la enfermeria moderna. Su
trabajo personifica la definicion actual de todas las enfermeras
como profesionales practicas, investigadoras, educadoras y
lideres (6). Luché por fundamentar los cuidados en evidencias
cientificas y por afianzar el cuerpo de conocimientos de los
profesionales de la salud mediante la epidemiologia. Siguiendo
los pasos de Nightingale, nos planteamos un estudio
epidemioldgico sobre los factores de riesgo que se asocian a la
conducta suicida en un territorio concreto en el sur de
Catalufia, les Terres de I'Ebre. El objetivo principal es averiguar
si las personas que llevan a cabo un intento de suicidio en esta

zona presentan unas caracteristicas sociodemograficas y
16
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clinicas diferentes a las del resto de personas que acuden al
servicio de urgencias de una unidad de salud mental por otros
motivos. Para ello, nos planteamos estudiar y comparar dos
muestras segun el motivo de consulta, ya que segun la
evidencia cientifica, el primer paso para establecer programas
eficaces de prevencién de la conducta suicida, es conocer las
caracteristicas de la poblacion a quien irdn dirigidos esos
programas (7,8). Como enfermeras, cuando se realiza una
valoracion por ideacion autolitica, el primer factor de riesgo a
tener en cuenta es la presencia de un trastorno mental. Muchos
trastornos mentales, incluyendo la depresion, dan lugar a un
dolor psiquico insoportable que puede conducir a la muerte.
Shneidman escribié que un dolor psiquico inaguantable es una
caracteristica universal de las personas que intentan suicidarse
(9). Las variables demograficas incluyendo la edad, el sexo, la
etnia entre otras, influyen en el riesgo de suicidio. Como hecho
aislado, el suicidio a menudo produce perplejidad. En tanto que
es, con certeza, el Ultimo mensaje desesperado del individuo al
mundo; las enfermeras asi como otros profesionales
sanitarios, deben saber que la mayoria de los individuos que
intentan suicidarse no quiere terminar con sus vidas, mas bien
buscan aliviarse de la emocion insoportable o del dolor fisico

referidos por Shneidman (9,10).

Con esta investigacion podremos conocer las caracteristicas
clinicas y psicosociales de las personas que llevan a cabo una
conducta suicida en la zona de estudio y también podremos
comparar si realmente hay diferencias entre estas y otras
personas que acuden a los servicios de salud mental por otros

motivos. Conocer el perfil de las personas que intentan
17
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suicidarse nos servird para mejorar las intervenciones en
nuestra practica diaria y consecuentemente, mejorar la calidad
de vida de las personas afectada por estas conductas. Como
profesionales de la salud y concretamente en el campo de la
salud mental, tenemos un papel importante en la identificacion
precoz de las personas en riesgo, para poder prevenir dichas

conductas.

Ademas se pretende justificar la necesidad de desarrollar e
implementar programas de intervencion dirigidos a estos
usuarios para poder prevenir el diagnostico de enfermeria
“riesgo de suicidio”(11) y poder mejorar la calidad de atencion
que reciben estas personas, teniendo en cuenta que estos
programas pueden estar formados por un equipo

multidisciplinar y liderados por enfermeras/os.

La presente tesis doctoral constard de once capitulos, al
principio una parte mas tedrica y conceptual, seguida de los
resultados, la discusién y una udltima parte mas reflexiva y

practica.

En el capitulo | encontraremos los antecedentes y el estado
actual del tema, empezando por la aproximacion histérica,
seguida de la terminologia utilizada a lo largo del tiempo para
referirnos al suicido y a los intentos de suicidio, asi como
referencias bibliograficas acerca de los factores de riesgo, los
factores protectores y los programas de prevencién que se
estan llevando a cabo en diferentes paises por diferentes

profesionales sanitarios, entre ellos los/las enfermeros/as.
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En el capitulo Il se presenta la justificacion del estudio desde
una mirada profesional y personal sobre el tema. A
continuacion, en el capitulo 1ll, conoceremos la hipotesis
planteada y los objetivos de la investigacion llevada a cabo. En
el capitulo 1V se describira la metodologia utilizada, que es de
tipo cuantitativa, asi como el disefio del estudio, el ambito de
estudio, la poblacion y el muestreo, las hojas de recogida de

informacién y el analisis estadistico.

El capitulo V presenta los resultados, después de aplicar las
pruebas estadisticas posteriormente descritas y estos se

discuten en el capitulo VI.

En el capitulo VII expondremos las limitaciones del estudio y
futuras lineas de investigacion para poder seguir trabajando en
esta area y en el capitulo VIII se expondran las conclusiones, y

el rol de la enfermeria en la prevencién de la conducta suicida.

Las referencias bibliograficas utilizadas para llevar a cabo el
estudio se encuentran en el capitulo IX y en el X se exponen
las fuentes de financiacion, asi como las aportaciones
derivadas de la Tesis Doctoral a la comunidad cientifica hasta
el momento. Para finalizar, en el capitulo XI se anexan los
certificados de conformidad de la Comisién Clinica de
Investigacion (CCl) y del Comité Etico de Investigacion Clinica

(CEIC), entre otra informacion referente al estudio.

A menudo hemos oido algunas afirmaciones errébneas acerca
del suicidio y de los suicidas, son mitos que envuelven estas

conductas, y que contribuyen a aumentar el estigma acerca de
19
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ellas; por esto, al inicio de cada capitulo encontraremos un mito
y lo que dice la ciencia al respecto, para contribuir a la
desmitificacion de estas conductas, mejorar la intervencion y
respetar a las personas y familias que han sufrido o sufren por

esta causa.

La complejidad del fenémeno suicida se traslada también a la
terminologia utilizada al respecto, como veremos mas adelante,
hay diferentes definiciones y clasificaciones segun el momento
y/o el pais donde se aplica; por ello, queremos aclarar que en
la presente tesis utilizaremos el término intento de suicidio para
referirnos a un acto suicida cuyo resultado no fue la muerte, y
el termino suicidio para definir la muerte que resulta de un acto
suicida (12).
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Capitulo I: Antecedentes y estado actual del tema

Mito: “Todo el que se suicida es un enfermo mental”

Criterio cientifico: Nitodas las personas que padecen un trastorno mental
se suicidan, ni todas las personas que mueren a causa del suicidio son
enfermos mentales. Es cierto que las personas que padecen un trastorno de
salud mental se suicidan con mayor frecuencia que la poblacién general, pero
la cuestién que parece ser comun en el suicidio es la existencia de un gran
sufrimiento emocional (13-16).
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1.1. Antecedentes historicos de la conducta suicida

El suicidio es un fendmeno universal que ha estado presente
en todas las culturas y épocas de la historia. No obstante, las
actitudes mantenidas hacia éste, han diferido enormemente de
unas a otras en funcion de las condiciones filosoéficas, religiosas

e intelectuales de cada momento.

Al igual que otros aspectos humanos, la valoraciéon que se ha
dado al acto del suicidio ha tenido opiniones
considerablemente opuestas. Dependiendo del momento
histérico y del lugar, ha despertado temor o fascinacion, ha
sido considerado un acto de valor y libertad o de cobardia y
debilidad, e incluso algunas culturas han llegado a condenarlo;
sin embargo, encontramos que los argumentos a favor o en

contra se reiteran a lo largo de la historia.

En Oriente, el suicidio se consider6 durante siglos como un
acto elogiable o indiferente, probablemente influido porque
consideraban la muerte un cambio de forma (17). En la India,
desde la Antigledad, bajo la influencia considerable del
brahmanismo, los sabios, en busqueda del nirvana (liberacién
de todos los males en “la nada absoluta”), frecuentemente se
suicidaban durante las fiestas religiosas. En el Tibet y en
China, esta doctrina se expandié bajo el impulso del buda
Siddharta Gautama. Se distinguian entonces dos tipos de
suicidas, el que buscaba la perfecciéon o el que huia ante el
enemigo. Las reacciones suicidas eran a veces masivas:
después de la muerte de Confucio, 500 discipulos se

precipitaron al mar para no sobrevivir a la quema de sus libros
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sagrados. En Japén, el concepto de honor incitaba a los nobles
a hacerse el harakiri y durante el culto, algunos creyentes no

dudaban en suicidarse para alcanzar a sus divinidades (18).

Sin embargo, estudiaremos la evolucion del tema del suicidio a
través de la cultura occidental. En Europa, los celtas escogian
el suicidio para poner fin a sus vidas, ya que se glorificaba a los
que se daban muerte voluntariamente. En Espafia, las causas
desencadenantes de suicidio entre los iberos eran: separar de
las armas a los guerreros por vejez u otros motivos; evitar caer
en manos del enemigo, lo que determinaba a veces la muerte
de toda la poblacion, como en Numancia o de una ciudad
entera, como Astapa; o un acto obligado por la muerte del jefe
(17).

En Grecia, dentro de un mismo periodo histérico, la reaccion
ante el suicidio era diferente. En general variaba entre la
tolerancia y la condena: era permitido siempre y cuando
hubiera sido autorizado por los magistrados publicos. Dentro de
las escuelas filoséficas griegas también hay diferentes
respuestas al suicidio, si bien Aristételes lo condenaba, Cicerén
expresaba su rechazo, no exento de cierta admiracién, como
manifestaba ante el caso de Caton de Utica, aquel que se maté
para no sobrevivir a la pérdida de su libertad y la victoria del
César. Sofocles, aceptaba el suicidio en el ‘hombre-doliente’
definido como: “victima de la insuflacion de la locura, até”,
aungue no era el resultado de una eleccion” (19). Los estoicos,
epicureos Yy los cinicos lo justificaban como forma de escapar

del sufrimiento fisico o moral (20).
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En los primeros tiempos de Roma, segin un texto de
Quintiliano, al igual que en Grecia, existia una institucion que
autorizaba o no los suicidios tras oir las razones del solicitante,
incluso determinaba la forma de morir. Posteriormente, no
existia una prohibicién legal o religiosa del suicidio para los
hombres libres. En cambio, los esclavos no eran duefios de su
vida, por lo que tampoco tenian derecho a suicidarse, de tal
manera que si un esclavo se suicidaba tras ser adquirido por
otro duefio, éste recuperaba el importe de la transaccion, que
era abonado por el anterior propietario (21). La vida no era
considerada algo sagrado, ni un regalo de los Dioses, y el
ciudadano romano podia disponer de ella (22).

En estos pueblos de la antigiiedad, el patriotismo, la amistad, el
amor, la castidad, la enfermedad fisica y psiquica, el honor y la
gloria fueron causas aceptadas Yy loadas como
desencadenantes de un acto suicida. Luego, la tirania de
algunos emperadores provocé el suicidio como solucion para
evitar la confiscacion de los bienes o la condena de muerte,

como el suicidio de Séneca (ordenado por Nerdn) (17).

En los primeros afios del cristianismo no hay una condena
explicita del suicidio y en algunos casos era considerado como
un gesto heroico. Aceptar el martirio era una manera de
escapar al deshonor, a la violacion, y en todo caso, entrada

directa al reino de los cielos (19).

Esto se fue modificando hasta asumir una actitud intransigente,
quiza por la fascinacion de la muerte voluntaria de algunos
aspirantes al martirio para alcanzar antes la vida eterna o por la

gran autoridad de san Agustin, que neg6é su justificacion
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diciendo que cualquier forma de suicidio estaba en contra de la
ley natural. En el Concilio de Arles, celebrado en 452,
declararon que el suicidio estaba inspirado en el demonio, y en
el afo 533, en el Concilio de Orleans, se determinaron penas
eclesiasticas para prevenirlo y castigarlo. Mas tarde, en el afio
562, en el Concilio de Braga, se ampliaron los castigos a los
suicidas y, en 693, en el Concilio de Toledo, se indicé el castigo

gque se daria a los que habian intentado suicidarse (17).

En el siglo Xlll, Santo Tomas de Aquino exalta la figura de San
Agustin, y afiade a los argumentos de éste, que no se puede
disponer libremente de si mismo porque no se pertenece a si
mismo, sino que se es criatura de Dios. Consideraba el suicidio
como el mas grave de los pecados contra Dios. Sin embargo,
consideraba también la existencia de ciertas enfermedades
mentales que no tenian nada que ver con las posesiones
diabdlicas con las que se relacionaba el suicido en otras
épocas, y que una persona podia actuar de esta manera por
ofuscaciones pasajeras. Con todo ello se comenz6 a crear la
idea de separar el mundo religioso de las enfermedades

mentales (19).

En la Edad Media, el derecho canénigo condenaba el suicidio
en toda la cristiandad. En Francia, San Luis establecio la
primera ley laica (18,23). Ademas del predominio del
cristianismo, esta época se caracteriz6 también por el dominio
del Islamismo (decididamente contrario al suicidio, considerado
en el Cordn como delito més grave aun que el homicidio). La
influencia de estas dos religiones, favorecié la reduccion de la

frecuencia del suicidio durante esta época de la historia (23).
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En el Renacimiento, aunque a nivel popular persistian las
mismas actitudes de condena al suicida, aparecieron
observaciones de tipo filoséfico que gradualmente disentian del
suicidio valorado como un pecado 0 un crimen, vy
argumentaban sobre determinadas circunstancias que
justificaban el suicidio para mitigar el dolor y el sufrimiento. Los
movimientos en defensa del suicidio, en diversos paises
europeos, se manifestaron a través de la filosofia, el derecho y

la literatura (17).

A finales del siglo XVIII i principios del siglo XIX surge el
Romanticismo. En este movimiento opuesto al pensamiento
clasico, se ponen por encima de la ética los sentimientos y las
motivaciones psicolégicas. EI campo de la literatura se inunda
de textos melancdlicos y el acto suicida se muestra como una
expresion de libertad del individuo, lleno de desesperanza (19).
Durante estos siglos, en Espafia se puede observar la ética
predominante sobre el suicidio a través de los romances de
ciego. Los actos suicidas se condenaban porque iban en contra
del orden establecido o contra Dios. La pena era menor si
estos actos eran debidos a la miseria, enfermedad o la falta de
trabajo (17).

También en el siglo XIX surge la Psiquiatria como ciencia, que
estudia el suicidio como fruto de la enfermedad y busca las
localizaciones cerebrales de los sintomas. La estadistica
aparece como ciencia y la cuantificacion de los suicidios se va
extendiendo en muchos paises (20). En Espafia, a través de un
Real Decreto, el instituto Nacional de Estadistica comienza a

recoger los casos de suicidio a través de los juzgados de
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instruccién (17,19). Muchos autores comienzan a considerarlo
como un problema social, junto con la pobreza, el alcoholismo,
el crimen, o la enfermedad. Esta causalidad de los problemas
individuales por parte de la sociedad hace que se ensalcen los
valores comunitarios, como la solidaridad, como remedio de la

convivencia en sociedad (19).

La concepcién patologica del suicidio aparecié en la primera
mitad del siglo XIX, una época donde predominaron los
trabajos de los psiquiatras de la escuela francesa. Pinel, en su
clasificacion de las enfermedades mentales, pone el suicidio
como una forma de conducta mérbida. Su discipulo Esquirol,
ofrece una teoria global del suicidio con una concepcion clinica
y patoldgica. Este centré su estudio sobre el suicidio como un
sintoma de trastorno mental, pero también apunté al suicidio

provocado por las pasiones humanas (17,24).

Ya en el siglo XX, el existencialismo analiza desde un punto de
vista filosofico las grandes preguntas trascendentales del ser
humano como son el sentido de la vida y de la muerte. Para
Sartre y otros, la muerte es la Unica certeza de la vida, pero
aun asi Camus: “No hay mas que un problema filosdfico
verdaderamente serio: el suicidio. Juzgar que la vida vale o no
la pena de que se la viva, es responder a la pregunta
fundamental de la filosofia.”...”"Es un absurdo y por ello debe

rehusarse la muerte prematura” (25).

La época moderna del estudio del suicidio comienza en el
cambio de siglo del XIX al XX, con dos lineas de investigacion
diferentes. La psicolégica tuvo como representante a Freud, y

buscaba la explicacion del suicidio en base a los fenbmenos
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psiquicos inconscientes intrapersonales. La sociologia estuvo
representada por Durkheim, socidlogo francés, quien defendia
gue las motivaciones principales del suicidio se encontraban en

las propias raices de la sociedad (19).

1.2. Aproximacién conceptual y definicién

El comportamiento suicida o la tendencia al suicidio se puede
conceptuar como un continuo que abarca desde las ideas sui-
cidas hasta los intentos de suicidio y su consumacion. A menu-
do, se denomina proceso suicida al que conduce a ideas suici-
das, comportamiento autodestructivo y, en algunos casos, in-
cluso al suicidio. No existe una definicion unanimemente acep-
tada del suicidio, aunque en las definiciones propuestas se lo
considera un acto mortal de autolesion con intencion autodes-
tructiva mas o menos consciente, aunque ésta sea vaga o am-
bigua (26-28).

La voz ‘suicidio’ proviene de las expresiones latinas sui y occi-
dere, que lo definen como el hecho de matarse a si mismo.
Aparece tardiamente con un caracter mas abstracto y culto que
las voces mas antiguas de “matarse”, “destruirse” o “asesinar-

se”, que reflejaban un significado de crimen contra uno mismo.

En inglés la palabra suicide aparece utilizada por primera vez
en Inglaterra en la edicion de 1643 de Religio Medici, escrita
por Thomas Browne, y su primera inclusion en un diccionario
data de 1656, en el Glossographia de Blunt (12).

La palabra latina suicidium parece que se habia utilizado en

Francia en el siglo XVII, pero cladsicamente el empleo de la pa-

31



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

DIFERENCIAS EN LOS FACTORES DE RIESGO ENTRE LA POBLACION QUE CONSULTA POR UN INTENTO
DE SUICIDIO Y LA QUE ACUDE POR OTROS MOTIVOS EN UN SERVICIO DE URGENCIAS DE UNA UNIDAD
DE SALUD MENTAL

Georgina Casanova Garrigds

labra suicidio es atribuido en 1734 al abate Prévost o en 1737
al abate Desfontaines. La Academia Francesa lo inscribid en
1762 como sustantivo masculino, que indica el acto del que se

mata a si mismo (17).

En Espafia, la palabra se uso por primera vez en la obra de
Fray Fernando de Ceballos, “La falsa filosofia y el ateismo’,
publicada en 1.772 y no seria incluida en el diccionario de la
Real Academia Espafiola hasta su quinta edicién, en el afio
1.817 (29).

El Diccionario de la Lengua Espafiola de la Real Academia
(vigésima segunda edicion, 2001) define el ‘suicidio’ como voz
formada, desde un punto de vista etimoldgico, a la semejanza
de homicidio, del latin sui, de si mismo y caedere, matar. Ac-
cion y efecto de suicidarse. Accidén o conducta que perjudica o
puede perjudicar a la persona que lo realiza. Ademas encon-
tramos otros términos al respecto: ‘suicida’ (como sustantivo):
persona que se suicida; ‘suicida’ (como adjetivo): dicese del
acto o conducta que dafa o destruye al propio agente; ‘suici-
darse’: quitarse violenta y voluntariamente la vida (30). El dic-
cionario introduce en su definiciéon el concepto plural de con-
ducta suicida, pues se admite en ella, no solo la muerte auto
provocada, sino también el concepto de cualquier accién perju-
dicante para el que la realiza, y este matiz ha sido objeto de
diversas precisiones y puntualizaciones por los diversos auto-
res (31).

Segun Sarrd, desde el punto de vista de la ciencia, las con-
cepciones sobre el suicidio evolucionaron desde su enfoque de

mero acto hasta contemplarlo como parte de un concepto mas
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amplio y complejo, como es el comportamiento (17). Coinci-
diendo, Baechler dice que el suicidio es un comportamiento
MAs que un acto y con suicida se haria referencia a ‘toda con-
ducta que busca y encuentra una solucién a un problema exis-
tencial mediante un acto que atenta contra la vida del sujeto’. El
acto suicida en si mismo no seria mas que un punto de un pro-
ceso, la culminacion de toda otra serie de actos llevados a ca-
bo en funcién de la ideacion y plan suicida del sujeto, de su

intencionalidad suicida (12,32).

De otro lado, hablar de suicidio implica necesariamente aden-
trarse en obras de autores que han sido grandes investigado-
res del tema. La definicién del sociélogo Durkheim posiblemen-

te sea una de las mas citadas:

“Se llama suicidio todo caso de muerte que resul-
te, directa o indirectamente, de un acto, positivo o
negativo, realizado por la victima misma, sabiendo
ella que debia producir este resultado. La tentativa
es el mismo acto que hemos definido, detenido en
su camino, antes de que dé como resultado la
muerte (33) (p.5).”

La obra de Durkheim, fue basicamente un estudio sociologico
eminentemente estratégico destinado a probar que un fené-
meno tenido por puramente individual puede explicarse como
hecho social profundamente dependiente del grado de integra-
cibn de las instituciones sociales (religion, economia,
familia)(34).
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Por su parte, Freud, segun la teoria psicoanalitica, dice que el
suicidio es entendido como un asesinato de 180°, representan-
do asi la direccién de la agresividad y del instinto de muerte
como el nlcleo del acto suicida (22). El sujeto proyecta hacia si
mismo la agresividad anteriormente dirigida hacia un objeto;
hostilidad que representa la reaccién primitiva del yo contra los
objetos del mundo exterior (35). Menninger sera quien tratard el
suicidio desde los presupuestos de Freud, considerandolo co-
mo un homicidio a si mismo, surgido al dirigir hacia si el deseo
de matar a otro, de ser matado y de morir (36). Ademas propo-
ne una tipologia de conductas autodestructivas que general-
mente no se consideran suicidio, pero cuyo fin es la muerte,
concluyendo que son igualmente suicidios solapados en una

forma diferente (17).

Stengel en el 1965 escribid: ‘Suicidio significa el acto fatal, e
intento suicida el acto no fatal de auto perjuicio llevado a cabo
con un consciente intento autodestructivo, no obstante puede
ser vago y ambiguo’. Afiade que ‘el acto suicida, entonces, es
una pauta de conducta muy compleja que refleja tendencias en
conflicto y cuyo desenlace depende de su fuerza relativa y de
factores imprevisibles’ (17,37).

Kreitman (1969) propone el abandono de la palabra intento de
suicidio e introduce el término parasuicidio, como un acto no
mortal en el que una persona, de forma deliberada, se autole-
siona o ingiere un medicamento en dosis superior a la prescrita
o reconocida como terapéutica (38). En este concepto se elimi-

na el criterio de la intencionalidad de morir (37,39).
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Shneidman, considerado por algunos el ‘Padre de la Suicidolo-
gia moderna’, acufo el término ‘suicidologia’ y forjé una nueva
disciplina donde él mismo apuntaba: “la Suicidologia pertenece
a la psicologia porque el suicidio es una crisis psicolégica”.
Considerd que mas que una enfermedad mental, el fuerte dolor
psicolégico (psychache) resultaba ser el mayor comin denomi-
nador del comportamiento suicida. En sus propias palabras: el
suicidio es el acto consciente de autoaniquilacién, que se en-
tiende como un malestar pluridimensional en un individuo que

percibe este acto como la mejor solucion (9).

El concepto de acto suicida fue introducido por la OMS en 1969
como ‘todo hecho por el que un individuo se causa a si mismo
una lesion, cualquiera que sea el grado de intencién letal y de
conocimiento del verdadero movil’ (40). Aios mas tarde (1986),
en una reunién de un grupo de trabajo sobre practicas preven-
tivas del suicidio y de los intentos de suicidio (Working Group
on Preventive Practices in Suicide and Attempted Suicide) or-
ganizada por la OMS, donde se reunieron representantes de
quince paises europeos, discutieron la necesidad de definicio-

nes comunes y coincidieron en la siguiente:

‘El suicidio es un acto con resultado de muerte,

que fue iniciado deliberadamente y realizado por el

difunto con el conocimiento o expectativa de su fa-

tal resultado y destinado a realizar los cambios

deseados por la persona difunta’.
La definicion de un acto suicida no fatal es mas compleja. Se-
gun este grupo, lo ven como un grito de ayuda de la persona
para realizar los cambios y asi, hacer su vida mas soportable.

Definieron el intento de suicidio como:
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‘Un acto con un resultado no fatal, en el que un in-

dividuo inicia deliberadamente un comportamiento

no habitual que, sin la intervencion de los demas le

causara una autolesion, o deliberadamente ingie-

re una sustancia en exceso por encima de la pres-

crita o reconocida dosis terapéutica, la cual esta

destinada a realizar cambios que el sujeto desea a

través de las consecuencias fisicas o reales espe-

radas” (37).
La terminologia referida a los comportamientos autolesivos sin
resultado de muerte es diferente segin el pais en el que se
aplica. El término ‘tentativa suicida’ (attempted suicide) reco-
noce un alto riesgo de suicidio en personas con autolesiones,
aungue es una etiqueta poco precisa. Este término es comun-
mente usado en América del Norte al igual que el término ‘au-
tolesion’ (deliberate self-harm) que indica dafio corporal sin
intento de suicidio. Sin embargo, en el Reino Unido esta ultima
acepcion se usa para referirse a cualquier episodio con resul-
tado de supervivencia, independientemente de la intencion sui-
cida. En Europa se usa el concepto ‘parasuicidio’ que recoge
los episodios sin intencién letal real, asi como los comporta-
mientos autolesivos agudos intencionados que no producen la
muerte, pero ponen en riesgo la vida, con independencia de

gue exista 0 no una intencién clara de morir (39,41,42).

Otras definiciones mas recientes, como por ejemplo la de Nock
y colaboradores, dice que el suicidio es un acto con la inten-
cionalidad de acabar con la propia vida. Y los comportamientos
y pensamientos suicidas son clasificados mas especificamente
en tres categorias: ideacion suicida, la cual se refiere a los
pensamientos sobre un comportamiento con la intenciéon de
morir; plan suicida, que se refiere a la formulacion de un méto-
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do especifico a través del cual hay al menos alguna intencion
de morir; y tentativa suicida, que se refiere a un comportamien-
to potencialmente autolesivo en el que al menos hay un intento
de morir (43).

Por suicidio, segun Maris, se entiende que: primero, hubo una
muerte; segundo, la muerte fue lograda por la persona falleci-
da, tercero, la muerte fue intencional; cuarto, se produjo por un

agente activo o pasivo. (39).

Baber et al, destacan los intentos de suicidio abortados (abor-
ted suicide attempts) y lo describen como un evento en el que
el individuo estd4 a un paso del intento de suicidio pero no se
completa el acto y por lo tanto no incurre en una lesién fisica.
Sus caracteristicas esenciales son a) intencion de matarse a
uno mismo, b) cambio de opinién inmediatamente antes del
intento ¢) ausencia de lesiones. En el rango entre ideacién sui-
cida e intento de suicidio la definicion de los intentos abortados
afiade una nueva categoria que cae entre la ideacién y los in-
tentos. Estos autores sostienen que se trata de una conducta
muy frecuente que puede alertar sobre el riesgo de futuros

intentos y suicidios (44).

1.3. Clasificacion clinica de las conductas suicidas

Encontramos mudltiples clasificaciones de las conductas suici-
das, dependiendo del referente que tomemos, aunque no todas
tienen la misma utilidad clinica.

La obra ‘El suicidio’ de Durkheim (1897), represent6 el primer
intento de estudiar el tema desde una perspectiva socioldgica.

En ella afirmaba que la fuerza que determina el suicidio no es
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psicolégica sino social y para ello realiz6 un estudio comparati-
vo de varias sociedades europeas e infirid tres categorias de
suicidios (33):

o El suicidio egoista: resulta de la alienacion del individuo
respecto de su medio social. Ese tipo es comun alli
donde factores culturales, como en el protestantismo —lo
sefala el sociélogo- subrayan el individualismo y el es-
fuerzo concentrado en el yo. Este tipo de suicidios se
reduce notablemente en tiempos de crisis, ya sea eco-
némica, politica 0 en estado de guerra.

o El suicidio altruista: es el que se encuentra en socieda-
des rigidamente estructuradas que ponen por encima
del individuo un cddigo de deberes de sentido grupal y
hacen del sacrificio por el grupo una exigencia moral. El
comportamiento suicida de los kamikazes en la Segun-
da Guerra Mundial, o las inmolaciones musulmanas,
tendria que ser catalogado en este tipo. Es el suicidio
gue se comete animado por una fuerte ideologia, o por
una extrema vergiienza cuando alguien ha quebrantado
las normas de su grupo.

o Suicidio anémico: es el que se da cuando existe una fa-
lla o dislocacién de los valores sociales, que lleva a una
desorientacion individual y a un sentimiento de falta de
significacion de la vida. Eso puede resultar de perturba-
ciones temporales como la guerra o las crisis econémi-
cas; de factores personales como la rapida movilidad
social, como lo relacionado con la industrializacion de
los paises subdesarrollados, que socavan la autoridad

tradicional y los valores establecidos.
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A pesar de esta clasificacion, Durkheim mantendré la idea de
que en las tres categorias antes presentadas, la probabilidad
de que un individuo dado sea expuesto a situaciones que con-
duzcan al suicidio est4 sobre determinada por la estructura
social en la cual el individuo existe. Para el socidlogo, el que
una persona determinada sucumba 0 no a esas situaciones es
un caso particular, y es una cuestiébn que corresponde a otra

disciplina: la psicologia.

En un principio, el psicoanalisis prescinde de las tipologias de
suicidas, al considerar Freud los actos suicidas relacionados
con las dindmicas de las depresiones, fundamentalmente las
melancolicas (9). En cambio Menninger, en su obra El hombre

en contra de si mismo, clasifica las conductas suicidas en (36):

o El suicidio crénico: En contraste con las sUbitas y agu-
das manifestaciones de autodestruccién representadas
por el acto del suicidio, aquellas formas de autodestruc-
cién en las cuales el individuo perpetre un lento suicidio
—podriamos tildarlo de suicidio palmo a palmo—podrian
ser calificadas de suicidio crénico, o autodestruccion
crénica (alcoholismo).

o El suicidio localizado: se trata de aquellas otras formas
de suicidio en las cuales se concentra sobre el cuerpo, y
habitualmente sobre una limitada parte del cuerpo. Es-
taria formado por la automutilacién, simulacion de en-
fermedades, compulsién hacia las intervenciones qui-
rdrgicas, a determinados accidentes inconscientemente

intencionales, y a la impotencia sexual.
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o El suicidio organico: se produce en enfermedades de
caracter psicosomatico, cuando el &nimo o los deseos

del sujeto influyen sobre la evolucién de la enfermedad.

Al margen de las clasificaciones teéricas, encontramos otras
realizadas para los clinicos, como por ejemplo la de Aaron T.
Beck (45). En su esquema, el fendbmeno suicida se considera
como: ideacion suicida, tentativa de suicidio y suicidio. Esta
clasificacion presenta una subclasificacion que se basa en:

A) Certeza del evaluador (0-100%)

B) Letalidad o peligro por la vida (cero, bajo, medio o alto)

C) Intencionalidad de morir (cero, baja o alta)

D) Circunstancias modificadoras (cero, bajo, medio o alto)

E) Método usado
Otra clasificacion clinica es la propuesta por Maris, que recoge
la clasificacion de Beck y la modifica (46,47). Para ello se vale

de distintos ejes:

— Eje I: estaria el tipo de conducta, ya sea ideacion, tenta-
tiva o suicidio. Se subclasifican en escapistas, vengati-
vos, altruistas, ordalicos y mixtos.

— Eje Il: serian unas caracteristicas secundarias del acto,
como serian la certeza del evaluador, la letalidad médi-
ca, la intencionalidad, las circunstancias, los métodos,
sexo, edad, raza, estado civil y ocupacion.

— Eje lll: recoge la presencia o ausencia de conductas au-
todestructivas indirectas cronicas, como son el consumo
de téxicos, antecedentes de automutilaciones o proble-
mas relacionados con la alimentacion.

Una forma de clasificacion similar fue también planteada por

Diekstra (48), con criterios operativos para cada conducta sui-
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cida. En esta misma se dan unos claros criterios de inclusion

para el clinico, aunque no permite clasificar la ideacion suicida
(Tabla 1).

Tabla 1. Clasificacion de las conductas suicidas segun Diekstra, 1992

Suicidios

Tentativas

Parasuicidio

Definicién

Resultado mortal

Desencadend el acto que llevé
a dicho resultado (autoinflingi-
do)

Conocimiento del sujeto de
que la accion iniciada lleva al
estado objetivo de muerte
(deliberado o intencionado)

Resultado no mortal

Desencadené el acto que
habria de llevarlo a la muerte
de no haber sido por...
(autoinflingido)

Conocimiento o expectativa del
sujeto de que la accién iniciada
lleva al estado objetivo de
muerte

Resultado no mortal

Desencadena el acto que
lleva dafiarse o a las sobre-
dosis de una sustancia —o lo
hara a no ser que... (autoin-
flingido)

Conocimiento del sujeto de
que la accion iniciada lleva a
lesiones o sobredosis
objetivamente

Considerar

No es necesaria la intencién
de morir para su consideracion
como suicidio

El resultado mortal es un
efecto a corto plazo del acto
realizado
Una situaciéon terminal no
excluye el suicidio

No es necesaria la intenciona-
lidad de morir para su conside-
racion como tentativa de
suicidio

El resultado mortal es un
efecto a corto plazo del acto
realizado

Una situacion terminal no
excluye la tentativa

La gravedad médica no es
decisiva para su consideracion
como tentativa

Las situaciones se formulan
segun el método

La motivacién es irrelevante
para su consideracion

Lo condicional se formula

segln el método

Criterios
de
inclusion-

exclusion

Para su inclusién han de existir
datos respecto a que el sujeto
tenia conocimiento de lo que
hacia

Se incluyen los suicidios
terroristas y la sobredosis con
drogas de adiccion

Se excluye acting-out de
grandiosidad o megalomania
en psicoticos

Se excluyen las erosiones
suicidas (han de considerarse
comportamientos autodestruc-
tivos indirectos)

Se incluyen las tentativas
terroristas y la sobredosis con
drogas de adiccion

Se incluyen las sobredosis por
alcohol que no sean habituales

Se excluyen si son habituales

Se excluyen acting-out de
grandiosidad o megalomania
en psicoticos

Se excluyen las erosiones
suicidas (han de considerarse
autodestructivos)

Para su inclusién han de
existir datos de que el sujeto
tenfa conocimiento de lo que
hacia

Se incluyen los actos “mani-
pulativos”

Se incluyen repeticiones
agrupadas de actos parasui-
cidas

Se incluyen las intoxicaciones
agudas por alcohol

Se excluye el comportamiento
habitual y las automutilacio-
nes (han de considerarse
comportamientos autodes-
tructivos indirectos crénicos)

1.3.1. Clasificacion actual

Las clasificaciones de las conductas suicidas, siguen llevando

confusion terminoldgica a la literatura sobre el suicidio. Por ello,
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O’Carroll y otros autores, entre los que se encuentra Maris,
introducen la diferencia entre nomenclatura y clasificacién —
mas comunicativa aquella y mas etiolégica ésta- y proponen
por tanto una nomenclatura para poder llegar a entenderse
minimamente en la babel suicidoldgica (12). Dicha nomenclatu-
ra esta basada en un grupo de trabajo multidisciplinar creado a
mediados de la década de los ochenta por el Center for Disea-
se Control (CDC) con el fin de establecer criterios operativos
para determinar el suicido como causa de muerte. Los resulta-
dos fueron publicados en 1988 como Operational Criteria for
the Determination of Suicide, (OCDS). Definen el suicidio como
‘muerte como resultado de un dafio autoinflingido intenciona-
damente’, con lo que se consideran tres componentes: la muer-
te por dafo, la conducta contra si mismo y la intencionalidad
(46).

A través de estas definiciones se va ajustando la imagen de la
conducta suicida como un continuo que va de la ideacion al
suicidio consumado. La OMS, siguiendo esta linea conceptual,
evita los términos ‘suicidio’ y ‘tentativas de suicidio’ y los susti-
tuye por ‘actos de suicidio’, que define como ‘hecho por el que
un individuo se causa a si mismo una lesion, cualquiera que
sea el grado de intencion letal y de conocimiento del mévil’
(49).
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En resumen y citando nuevamente a O’Carroll y colaboradores
(46), afiadir que posiblemente la clasificacion mas completa y
clarificadora sea la propuesta por éstos y su posterior revisién
llevada a cabo por Silverman y otros autores (50,51). Los prime-
ros, plantearon una nomenclatura sobre los pensamientos y
conductas relacionadas con el suicidio, adoptada por el National
Institute of Mental Health (NIMH) de Estados Unidos (EE.UU),
en ella se diferencia entre ideacién suicida, conducta instrumen-
tal, intento de suicidio y suicidio consumado. Los segundos, in-
tentaron incluir aquellos aspectos clave de diferentes definicio-
nes propuestas con anterioridad, como: resultado de la conduc-
ta, la entidad del acto, el grado de intencionalidad y el conoci-
miento o conciencia de los resultados de dicha conducta. En
esta nueva propuesta se afiadié una categoria denominada co-
municacién suicida, que incluye amenaza y plan suicida, y ade-
mas, el término conducta instrumental se cambié por el de ame-
naza suicida (Tabla 2)(28,51).
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Tabla 2. Revisién de la nomenclatura de O’Carroll et al, propuesta por

Silverman et al

Ideacién A. Sin intencionalidad suicida 1.- Casugl .
B. Con grado indeterminado de intencionalidad 2.- Transitoria
Suicida C.  Conalguna intencionalidad suicida 3.- Pasiva
4.- Activa

5.- Persistente

Comunicacion A Sin intencionalidad suicida:

1. Verbal o no verbal, pasiva o activa (Amenaza suicida, Tipo I)
suicida 2. Propuesta de un método con el que llevar a cabo una autolesién
(Plan suicida, Tipo 1)
B. Con grado indeterminado de intencionalidad:
1. Verbal o no verbal, pasiva o activa (Amenaza suicida, Tipo Il)
2. Propuesta de un método con el que llevar a cabo una autolesion

(Plan suicida, Tipo Il)
C. Con alguna intencionalidad suicida:
1. Verbal o no verbal, pasiva o activa (Amenaza suicida, Tipo Il1)
2. Propuesta de un método con el que llevar a cabo una autolesion
(Plan suicida, Tipo I11)

Conducta A. Sin intencionali_dad guicida: ) ]
1. Sin lesiones (Autolesion, Tipo 1)
suicida* 2. Con lesiones (Autolesion, Tipo I1)
3. Con resultado fatal (Muerte autoinflingida no intencionada)
B. Con grado indeterminado de intencionalidad:
1. Sin lesiones (Conducta suicida no determinada, Tipo )
2. Con lesiones (Conducta suicida no determinada, Tipo I1)
3. Con resultado fatal (Muerte autoinflingida no intencionada)

C. Con alguna intencionalidad suicida:

1. Sin lesiones (Intento de suicidio, Tipo 1)
2. Con lesiones (Intento de suicidio, Tipo II)
3. Con resultado fatal (Suicidio consumado)

*Clasificacion adicional para Comunicacion y Conducta suicida:
- Foco intrapersonal: obtencién de cambios en el estado interno (evasién/liberacion)
- Foco interpersonal: obtencién de cambios en el estado externo (afecto/control)
- Foco mixto

Silverman et al, afiadieron los tipos |, Il, Il con el fin de intentar
simplificar la terminologia e incluir todas las combinaciones
posibles de las diferentes variables clinicas. Asi, se considera
comunicacion suicida Tipo | cuando no existe intencionalidad
suicida, Tipo Il cuando existe un grado indeterminado de inten-
cionalidad y Tipo Il cuando existe alguna intencionalidad. La
conducta suicida se clasifica de Tipo | si ho provoca lesiones y

de Tipo Il si provoca lesiones (28).
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Las definiciones de esta terminologia son las siguientes

(28,49-51):
Ideacion Pensamientos sobre el suicidio (cogniciones).
suicida:
Comunicacion  Acto interpersonal en el que se trasmiten pensamientos, deseos o intencionalidad
suicida: de acabar con la propia vida, para los que existe evidencia implicita o explicita de

que este acto de comunicaciéon no supone por si mismo una conducta suicida. La
comunicacion suicida es un punto intermedio entre la ideacion suicida (cognicio-
nes) y la conducta suicida. En esta categoria se incluyen aquellas comunicaciones
verbales o no verbales, que pueden tener intencionalidad, pero no producen
lesiones. Existen dos tipos de comunicacion suicida:
. Amenaza suicida: acto interpersonal, verbal o no verbal, que po-
dria predecir una posible conducta suicida en el futuro cercano.
. Plan suicida: es la propuesta de un método con el que llevar a
cabo una conducta suicida potencial.

Conducta Conducta potencialmente lesiva y autoinflingida, en la que hay evidencia implicita o
suicida: explicita de que:
. La persona desea utilizar la aparente intencién de morir con alguna fi-
nalidad.

. La persona presenta algin grado, determinado o no, de intencién de
acabar con su vida.

La conducta suicida puede no provocar lesiones, provocarlas de diferente gravedad e, incluso, produ-
cir la muerte. Se considera conducta suicida:

. Autolesion/gesto suicida: Conducta potencialmente lesiva autoinflingida para la que
existe evidencia, implicita o explicita, de que la persona no
tiene la intencién de matarse. La persona desea utilizar la
aparente intencionalidad de morir con alguna finalidad.
Este tipo de conducta puede no provocar lesiones, provo-
car lesiones o provocar la muerte (muerte autoinflingida no
intencionada).

. Conducta suicida no de- Conducta con grado indeterminado de intencionalidad
terminada: suicida que puede resultar sin lesiones, con lesiones o
causar la muerte (muerte autoinflingida con grado inde-

terminado de intencionalidad).

. Intento de suicidio: Conducta potencialmente lesiva autoinflingida y sin resul-
tado fatal, para la que existe evidencia implicita o explicita,
de intencionalidad de provocarse la muerte. Dicha conduc-
ta puede provocar o no lesiones, independientemente de
la letalidad del método.

. Suicidio: Muerte autoinflingida con evidencia implicita o explicita de
que la persona tenia intencionalidad de autoprovocarse la
muerte.
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1.4. Modelos teéricos del fenémeno del suicidio

El interés por el fendmeno del suicidio ha existido desde tiem-
pos antiguos en el hombre pero no es hasta el siglo XIX cuan-
do se elaboran las primeras teorias que intentan explicar con
cierta rigurosidad la conducta suicida. Tres han sido las teorias
clasicas acerca del suicidio que alcanzaron mayor aceptacion:
la patolbgica o psiquiatrica, la sociolégica y la psicoanalitica. A
estas, mas tarde se unié una cuarta, la aportacion de la psico-

logia cognitiva.
1.4.1 Teoria psiquiatrica

Después de la década de 1820, el debate moral pas6 a ser
“‘medicalizado’; o sea, fue configurado por cambios en la nocién
de la enfermedad mental y en la teoria psicolégica. Como lo
han observado Lantéri-Laura y Del Pistoia: “Al final del siglo
XVIII [el suicidio] dej6é de ser condenado sobre la base de la
tradicion inspirada en la religiosidad: la secularizacion del dere-
cho ya no permitié castigarlo como una rebelién contra Dios.
No obstante, siguié siendo un acto escandaloso, por lo que se
invito a la psiquiatria a que se hiciera cargo de él, puesto que la
sociedad todavia lo consideraba como una amenaza al orden
establecido” (24).

A principios del siglo XIX, la escuela psiquiatrica francesa ela-
bor6é una teoria sobre la concepcién patolégica del suicidio, la
cual lo consideraba un sintoma de enfermedad mental. Pinel,
en su Clasificacién de las Enfermedades Mentales, incluyo el
suicidio como una forma de conducta moérbida. Su discipulo

Esquirol también se centr6 en el estudio del suicidio como sin-
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toma de un trastorno mental, aunque también sefalé que exis-
tia el suicidio desencadenado por pasiones humanas, al que se
referia como una afeccion moral desencadenada por las multi-
ples incidencias de la vida. Ademas, indicé que las ideas de
suicidio eran universales y a menudo normales (17,24). De
Boismont (1856) recogié una casuistica de cerca de 5000 sui-
cidios, e indico que el suicidio era la ultima manifestaciéon de la

desesperacion (52).

En esta época se llegaron a investigar las anomalias morfol6-
gicas y funcionales de las personas que intentaban suicidarse,
buscandose mediante la autopsia de los suicidas las lesiones
que podian condicionar el suicidio, mientras que la escuela
fenomenoldgica buscaba la causa en diferentes localizaciones

cerebrales (17).

Como exponente de esta escuela psiquiatrica se recoge la si-
guiente clasificacion de los suicidios, elaborada a partir de las
investigaciones de Jousset y Moreau de Tours y que es citada
por Durkheim (1897) en su obra (Tabla 3) (33).

Tabla 3. Clasificacion psiquiéatrica del suicidio en el siglo XIX

Suicido Se produce como consecuencia de alucinaciones o concepciones delirantes. El enfermo se
maniatico mata para escapar a un peligro o venganza imaginarios o para obedecer una orden miste-
riosa que ha recibido desde lo alto. Los motivos de este suicidio y su modo de evolucionar

reflejan los caracteres generales de la enfermedad de que deriva: la mania.

Suicidio Se relaciona con un estado general de extrema depresion y tristeza, con una visién negati-
melancélico va de la vida.

Suicidio Debido a una idea fija de muerte, sin razén solida alguna se ha apoderado del individuo,

obsesivo aunque éste conozca la irracionalidad de la misma.

Suicidio Es el resultado de una impulsién brusca e inmediatamente irresistible sin que le preceda
impulsivo o ningun antecedente intelectual.
automatico
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Posteriormente, Achille-Delmas expuso su teoria acerca de los
suicidios con tres puntos basicos: todo suicidio indica una en-
fermedad mental, el suicidio es un sintoma y no una enferme-

dad, el suicidio esta ligado a la ansiedad “organica” (52).

1.4.2. Teoria sociolégica

El principal representante de la teoria sociolégica del suicidio
es, sin duda, el socidlogo francés Emile Durkheim (1858-1917),
quien en 1887 publica su libro ‘El suicidio’. Su obra se convierte
desde el momento de su publicacion, en un modelo para la
investigacion sociolégica futura y cuyos argumentos siguen
influyendo en las diferentes interpretaciones que se han reali-
zado y se realizan sobre el suicidio (53). Esta teoria sociol6gi-
ca parte de la idea de que es la sociedad como marco, instru-
mento y modelo de desarrollo de los sujetos, quien directa o
indirectamente orienta a los mismos hacia el suicidio, por cuan-
to no es capaz de vincular a los sujetos a la vida a través de
ella. Para Durkheim el suicidio es ante todo un fenémeno social
y consiguientemente, es la estructura de la sociedad la que
determina, en funcién de sus caracteristicas, el que los indivi-
duos sean mas o menos susceptibles al suicidio (40). Ademas
considera que los hechos sociales deben ser estudiados como
cosas, es decir, como realidades exteriores al individuo. De
esta forma la tasa de suicidio no puede ser explicada por moti-
vaciones individuales. Es decir, no son los individuos los que se
suicidan, sino la misma sociedad a través de algunos de ellos
(54). Durkheim concluye que el suicidio es el resultado de las
influencias y el control de la sociedad, y propone dos variables

gue hay que tener en cuenta: el grado de integracion social del
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individuo, y el grado de reglamentacién social de los deseos
individuales (52).

Distingui6 tres tipos elementales de suicidio: el egoista, el al-
truista y el andmico; y ademas establecié correspondencia en-
tre las tipologias de suicidio sociales e individuales (tabla
4)(33).

Tabla 4. Correspondencias entre las tipologias de suicidio e individuales
segun Durkheim

Tipologia Caracteristica Tipologia individual
social
Egoista Apatia Formas secundarias de
debilidad
melancdlica
Altruista Energia apasionada o Formas secundarias del
voluntaria sentimiento del deber
Andémico Irritacién, aversién No enfermos

El suicidio egoista es el resultado de la alienacién del individuo
respecto de su medio social, es decir, es consecuencia de la
falta de integracion social. En cierto modo, este tipo de suici-
dios depende de los nexos de integracion conseguidos por esa
sociedad en concreto, y es muy comun alli donde los factores

culturales subrayan el individualismo.

El suicidio altruista se encuentra en sociedades rigidamente
estructuradas que ponen por encima del individuo un codigo de
deberes de sentido grupal y hacen del sacrificio por el grupo

una exigencia moral. Supone una integracion social demasia-
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do fuerte que reduce la libertad personal, de tal modo que la
persona se quita la vida pretendiendo aliviar a la sociedad de

Su carga.

El suicidio anémico se produce cuando el quebrantamiento de
los valores sociales lleva a una desorientacion individual y a un

sentimiento de falta de significacion de la vida.

El termino anomia social, a muy grandes rasgos, es el concepto
gue nos sefiala que existirian sociedades donde la ausencia de
normas o la existencia de normas contradictorias, determinan
una comunidad en la que no se ha regulado debidamente una
situacién concreta. La anomia proviene del desajuste entre la
estructura social y la conciencia cultural, sobre todo cuando hay
una contradiccién entre las leyes escritas y las exigencias so-
ciales nuevas, vinculado todo esto con una desviacion social,
es decir, a la existencia de modelos de conductas marginales o

no permitidos (55).

La teoria durkheimiana no es la Unica aproximacion sociolégica
al suicidio, existe también, la teoria de la subcultura, recogida
en la obra de Halbwachs, Les causes du suicide. Su autor esta
en desacuerdo en la teoria de Durkheim en la relacion de las
crisis econémicas con el suicidio y en la relacién de los proble-
mas mentales y suicidio. Ademas, a diferencia de Durkheim,
Halbwachs afirmé que en el origen del acto suicida juegan una
gran importancia los significados y motivos situacionales
(54,56).
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1.4.3. Teoria psicoanalitica

Las teorias psicoanaliticas tienen como consideracion béasica
que los factores intrapersonales son la causa principal del sui-
cidio. Freud no se ocup6 de forma amplia y explicita del suicidio
pero si que encontramos algunas referencias a él en su Psico-
patologia de la vida cotidiana, Duelo y Melancolia y Mas alla
del principio del placer (40). Por ejemplo, en Duelo y Melancolia
(Freud 1917) afirma que ‘ningun neurético experimenta impul-
sos al suicidio que no sean impulsos homicidas, orientados
primero hacia otras persona y vueltos luego contra el yo’. Para
Freud en la melancolia, estos impulsos se convierten en actos
cuando el retorno de la carga de objeto le hace posible tratarse
como un objeto; esto es cuando puede dirigir contra si mismo la
hostilidad que tiene hacia un objeto (57). Propone el suicidio
COmMO un proceso cuyo origen estaria en el deseo de matar a
otro, principalmente a un ser amado y previamente introyecta-
do, esto provocaria un sentimiento de culpabilidad que llevaria
al individuo a dirigir hacia si mismo su agresividad, matandose
a si mismo (17,57). Las aportaciones mas relevantes de su
obra son: que el suicidio esta relacionado con el homicidio, que
en la dinamica de todo suicida esta presente la ambivalencia
amor y odio y por ultimo, la asociacién de la agresividad y por
tanto del suicidio, a la manifestacién de una pulsion de muerte
(54).

En la obra El hombre en contra de si mismo de Menninger
(1938), considerada por muchos como la mejor teorizacion psi-
coanalitica del suicidio, se desarrolla ampliamente el concepto

psicodinamico de la agresién y el suicidio siguiendo a Freud.
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En él se encuentran los tres componentes agresivos del mismo:
el deseo de matar, el deseo de ser matado y el deseo de morir
(36). El primer elemento (deseo de matar) aparece como res-
puesta a una frustracién originada por un ser querido y hacia el
gque suelen existir vinculos de identidad; es decir, siguiendo a
Freud, ha sido previamente introyectado. El segundo elemento
(deseo de ser matado) se produce cuando la conciencia actla,
provocando al sujeto un sentimiento de culpabilidad, y alojan-
dose en un estado melancdlico o depresivo. El tercer elemento
(deseo de morir) es el que determinara la consumacion del sui-
cidio. En este punto el autor pone de relieve que a la intencion

consciente de morir, ha de sumarse el deseo inconsciente (40).

Para K. Horney el acto suicida se produce por una discordancia
entre el ‘yo real’y el ‘yo idealizado’ dando lugar a lo que él de-
nomina como ‘alienacion del Yo’. En el marco de una aliena-
cién grave, un impulso repentino de odio hacia si mismo podria
contribuir a un desenlace suicida (52,54). Finalmente, Litman
incluye entre los aspectos a destacar del paciente suicida ade-
mas de la hostilidad: desesperanza, inutilidad y abandono
(52,58).

1.4.4. Teoria cognitiva

Las teorias cognitivas son mas recientes que las anteriores y
valoran como factores importantes para el paciente suicida,
componentes no agresivos, como la desesperanza, huida, ma-
lestar emocional y mental intolerable, manipulacion...que estan

presentes en la mayoria de estas personas.
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El autor mas importante de la teoria cognitiva es Aaron T. Beck,
él la describe como un procedimiento activo, directivo, estructu-
rado y de tiempo limitado que se utiliza para tratar distintas alte-
raciones psiquiatricas, entre ellas la depresion. Expone que la
sintomatologia depresiva surge progresivamente de patrones
cognitivos negativos y distorsionados, a través de lo que de-
nomina la Triada Cognitiva, en la que incluye: la visién negativa
de si mismo, del mundo y del futuro. El conjunto de esquemas
relacionados con la depresion (modalidad depresiva) presenta
una serie de distorsiones sistematicas en el procesamiento de
la informacion (como generalizaciones, pensamiento dicotomi-
co, magnificacion, minimizacién y personalizacion). Estos ses-
gos sisteméaticos en el procesamiento de la informacion, junto a
la triada cognitiva producen las alteraciones a la hora de proce-
sar la informacion en el paciente deprimido (59). Beck, conside-
ra la situacién depresiva como fruto de la pérdida de vitalidad, a
su vez efecto de la carencia de expectativas producida por sus
percepciones erréneas (40). La persona puede llegar a verse a
si mismo como una carga intil, por lo que piensa que lo mejor

para todos y para si mismo seria estar muerto (31).

1.5. Epidemiologia

Se calcula que cada afio mueren en el mundo un millén de per-
sonas a causa del suicidio, por lo que se considera una de las
principales causas de muerte y un problema de salud publica
importante (43,60). Segun datos de la OMS, se sitta entre las
quince primeras causas de muerte a nivel mundial. En algunos
paises, es la segunda causa en el grupo de edad de 15 a 29

afos. Su tendencia es ascendente, estimandose que en el afio
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2020 la cifra de suicidios consumados sera de 1,53 millones
(61). Sin embargo, los diferentes procedimientos de registro,
asi como los valores sociales y las practicas culturales de cada
pais, probablemente tienen efecto en el registro de defunciones
y pueden conducir a errores de cuantificacion del suicidio
(42,62—64) En esta misma linea, algunos autores coinciden en
que es dificil establecer la prevalencia de las tentativas de sui-
cidio o parasuicidio y que en muchos paises no existen datos
oficiales (48,65,66) pero se estima que se producen entre 10 y
30 intentos de suicidio que no llevan a la muerte por cada sui-
cidio consumado (39,67,68) y ademas estas cifras se elevan
considerablemente entre los adolescentes (39,43).

La tasa ajustada de suicidios varia enormemente en funcion de
los paises (42). Las mayores tasas de suicidio, tanto en hom-
bres como en mujeres, se dan en Europa, en concreto en Eu-
ropa del Este, constituida por un grupo de paises que compar-
ten una serie de caracteristicas socioculturales e histéricas co-
munes, como Estonia, Letonia, Lituania, Hungria y Rusia (69).
De todas maneras, existen otros paises que comparten estas
tasas elevadas de suicidio pero no las caracteristicas mencio-
nadas, como Sri Lanka o Cuba. Curiosamente, cuando se se-
paran los datos por regiones OMS (exceptuando Europa), las
tasas de suicidio mas elevadas aparecen en paises insulares
como Cuba, Japén, Mauricio o Sri Lanka. En general, puede
decirse que las tasas en América Latina son inferiores a las de
EE.UU, y en el sur de Europa son mas bajas que en el resto del
continente europeo (60,69). Otros paises con una mayoria de
poblacion con ascendencia europea, como Canada y EE.UU,

tienen tasas mas elevadas. En los paises asiaticos existe una
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gran dispersion, pues se encuentran valores muy bajos, como
en Tailandia, junto con tasas cercanas a las mas elevadas en
todo el mundo, como ya hemos visto en Sri Lanka o China (42).
Por otra parte, una de las regiones con tasas mas bajas de
suicidio es el Este Mediterraneo, donde se encuentran la mayo-
ria de los paises islamicos, este hecho puede estar relacionado
con que en estos paises el suicidio esta considerado un delito
por lo tanto puede afectar la practica del registro (60,69).

Figura 1. Tasas de suicidio a nivel mundial segun la OMS
(estandarizadas por edad)

Age-standardized suicide rates (per 100 000 population), both sexes, 2012
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1.5.1. Epidemiologia del suicidio en Europa

Segun la Comisiéon Europea, las tasas de suicidio en Europa
varian significativamente de unos estados a otros, siendo en
unos paises de las mas altas del mundo, mientras que en otros
estan entre las mas bajas. Pueden ser hasta doce veces supe-

riores en unos que en otros. Segun datos de la misma organi-
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zacion, el suicidio es la causa de muerte prematura mas impor-
tante entre los paises miembros de la unién europea; se calcu-
la que mueren por esta causa cerca de 60.000 personas al afio
y que nueve de cada diez casos va precedido de un trastorno

psiquico (70).
1.5.2. Epidemiologia de los intentos de suicido

Determinar la tasa de intentos de suicido resulta dificil y mas
aun la de la ideacién suicida, esto se debe a la inexistencia de
estadisticas oficiales entre los paises, tanto en Europa como en
el resto del mundo, para dichos términos (42,48,71,72). Hace
unos afios la OMS llevé a cabo el primer y mas importante es-
tudio a gran escala para obtener datos fiables y comparables
de diferentes paises respecto a los intentos de suicidio, el
WHO/EURO Multicentre Project on Parasuicide (42,48). El es-
tudio obtuvo datos de diferentes tipos de centros y estos se
estandarizaron en funcion de la distribucion de edades de la
poblaciéon de cada uno de los paises. Los resultados reflejan
una gran variacion de las tasas de parasuicidio entre los pai-
ses; asi entre los varones las tasas méas elevadas de compor-
tamiento parasuicida se dan en Helsinki (340/100.000) y las
mas bajas en Guipuzcoa (20/100.000) con un ratio entre ambas
ciudades de 17:1. En el caso de las mujeres, las tasas fueron
mas elevadas y oscilaron entre 384/100.000 en Oxford (Inglate-
rra) y 62/100.000 en Guipuzcoa (Espafa). En general, puede
decirse que las tasas mas elevadas se observan en los paises
nérdicos mientras que las mas bajas son las de los paises lati-
nos. Este mismo estudio muestra como las tasas méas elevadas

de comportamiento parasuicida se dan en personas jovenes,
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concretamente en la franja de edad comprendida entre los 25 y
los 34 afios (69).

Segun un estudio mas reciente, el ESEMeD (European Study
of the Epidemiology of Mental Disorders), que se realizé en seis
paises europeos (Alemania, Bélgica, Francia, Holanda, Italia y
Espana) y forma parte de una iniciativa de la OMS cuyo obijeti-
VO era mejorar el conocimiento sobre la epidemiologia de los
trastornos mentales, la prevalencia para la ideacion suicida fue
del 7.8% y para los intentos de suicidio del 1.8% (7,73,74)

1.5.3. Epidemiologia del suicidio en Espafia

Las primeras estadisticas oficiales de suicidio publicadas en
Espafa con caracter regular y periédico, recogidas por el Insti-
tuto Geogréfico y Estadistico, se remontan al afio 1888, aunque
en aquella época, la fiabilidad de las mismas era baja y no exis-
tia separacion entre los datos de los suicidios consumados y
las tentativas. En 1911 este Instituto publica el sexenio de
1906-1911; esta estadistica oficial se siguié publicando cada 6
afos, hasta que en el afio 1945 se cred el Instituto Nacional de
Estadistica (INE) (17). Desde entonces el INE publica anual-
mente los datos referidos al suicidio, que son suministrados por
los juzgados de instruccibn a sus delegaciones provinciales
(69).

Desde mediados de los afios 80 hasta finales del siglo XX, Es-
pafia mostré un aumento ligero de la mortalidad por suicidio al
igual que Irlanda y a diferencia de la mayoria de los demas
Estados de la Union Europea (UE) (75). En los ultimos afios del

siglo pasado, la mortalidad por suicidio en Espafia no fue ho-
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mogénea en cuanto a edad y sexo ya que hubo una disminu-
cion significativa en las mujeres y un ligero aumento en los
hombres. En ambos sexos, la mortalidad tendié a subir entre

los més jévenes y a reducir en edades mas avanzadas (76).

Comenzando el siglo XXI, la mortalidad por suicidio en Espafia
continua siendo de las més bajas de la UE, solamente superior
a las registradas en Grecia, Chipre e ltalia (77). Segun datos
publicados por el INE, en el periodo 1999-2010 hay una leve
tendencia decreciente en los varones y una relativa estabilidad
en las mujeres. A pesar de esto, desde el afio 2008 se sitla
como la primera causa no natural de defuncion, superando los
fallecidos por accidentes de trafico. Esta situacion se mantiene
invariable hasta el 2014, afio en que murieron por esta causa
3.910 personas, 2.938 hombres y 972 mujeres. La tasa de sui-
cidio en los hombres se situé en 12.9 fallecidos por 100.000
habitantes (78). En 2014 y por tercer afio consecutivo, los sui-
cidios vuelven a registrar en Espafia la cifra mas alta desde que
se poseen datos, tanto en mujeres como en hombres. Del afio
2000 al 2014 la tasa de suicidio ha aumentado un 15.2%, y por
el contrario, las muertes por accidente de trafico y las muertes
por violencia de genero han disminuido un 69.3% y 14.3% res-
pectivamente, siendo las tres causas externas de muerte pero
con la diferencia de que hay politicas de prevencion para los
accidentes de tréfico y la violencia de género, no asi para el
suicidio (4). Los ultimos datos publicados por el INE, concreta-
mente el 27 de febrero del 2017, confirman que las muertes por
suicidio en el 2015 bajaron un 7.9% respecto al 2014, en total

murieron 3.602 personas, de las cuales, 2.680 eran hombres y
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922 eran mujeres, aun asi, todavia siguen duplicando las muer-

tes por accidente de trafico (79).

Respecto a los intentos de suicidio, es una tarea compleja co-
nocer con exactitud el nimero que representan (80). Segun el
estudio ESEMeD en la poblacién general espafiola (7,73) la
prevalencia estimada a lo largo de la vida de la ideacion suici-
da, plan e intento de suicidio para el conjunto de la muestra fue
del 4.4, 1.4 y el 1.5% respectivamente. Entre los individuos con
ideacion suicida, la probabilidad condicional de elaborar en
algin momento un plan suicida fue del 33.1%, y la de realizar
un intento suicida, del 33.9%. La probabilidad de realizar un
intento entre los que presentaban la ideacién suicida y habian
elaborado un plan suicida fue claramente superior (73%) a la

de quienes no tenian plan (14.4%; p<0.001) (7).

1.5.4. Epidemiologia del suicidio en Catalufia

En Cataluiia la tasas de suicidio mantuvieron una tendencia
ligeramente decreciente des del 2002 hasta el 2007, y fue a
partir de entonces cuando la tasa de mortalidad por esta causa

crecio una media anual del 3.6% hasta el afio 2013 (81).
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Figura 2. Evolucién de la tasa de mortalidad estandarizada por edad
(por 100.000h) por suicidio i autolesiones, por sexos (2000-2014)
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= En 2014 se registra una cifra histérica de suicidios femeninos en Catalufa.

*Fuente: Observatorio del suicido (2014)(4)

Segun el Instituto de Estadistica de Catalufia (IDESCAT) en el
afio 2014 se produjeron un total de 531 muertes por suicidio,
de las cuales 393 fueron hombres y 138 mujeres; lo cual repre-
senta el 13.6% del total de muertes por suicidio de Espafia
(82). En 2014 se produjeron 13 suicidios menos que en 2013,
aunque la realidad es diferente segun sexos: se produjeron 26
suicidios menos en hombres (-60.2%) y 13 mas en mujeres
(+10.4%) (4).

El suicidio es la primera causa de muerte prematura en jove-
nes, de 25 a 45 afios, en ambos sexos y como en el resto del
pais y del mundo, supone un grave problema de salud publica.
La OMS previene que para el 2020 representara un 2.4% del
total de carga de enfermedad en los paises desarrollados (ver-
sus el 1.8% del afio 1998) (83).
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1.6. Factores de riesgo de la conducta suicida

El suicidio es el resultado de la confluencia de un sinnimero de
situaciones y factores que se combinan entre si para generar
un abanico de conductas suicidas que irian desde la simple
ideacion pasajera hasta el suicidio consumado (84). Las varia-
bles que intervienen en la produccién de una conducta suicida
son muchas, e incluyen factores genéticos y biolégicos, asi
como variables sociodemograficas, psiquiatricas y psicosocia-
les, de manera que estas pueden actuar como predisponentes
0 precipitantes del comportamiento (84,85).

1.6.1. Factores sociodemogréficos

Edad

De acuerdo con algunos autores (86,87) uno de los hechos
mas basicos acerca del suicidio es que su riesgo aumenta en
funcion de la edad. Pero a pesar de esto, es extremadamente
raro en nifilos menores de 12 afios y empieza a ser mas comuan
después de la pubertad, con una incidencia cada vez mayor en

la adolescencia (48).

Las tasas de suicidio son mas elevadas entre las personas de
70 aflos 0 mas, tanto entre hombres como entre mujeres, en
casi todas las regiones del mundo (2,43,88,89). En algunos
paises, las tasas de suicidio son mas elevadas entre jovenes, y
a nivel mundial el suicidio es la segunda causa principal de
muerte en el grupo de 15 a 29 afios de edad (2). Respecto a
los intentos de suicidio, hay un aumento significativo del riesgo

de autolesion durante la adolescencia y entre los adultos jove-
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nes (43) y la incidencia mas alta se encuentra en el rango de
edad de 18 a 24 afios (88).

Sexo

Segun la revision de diferentes estudios sobre el tema, la tasa
mas elevada de suicidios consumados se da en el varon
(43,65,90-92) con una frecuencia de 2 a 3 veces mayor que las
mujeres (85). En cambio, la frecuencia de intentos de suicidio
es mayor en las mujeres (41,65,90,92). Coincidiendo con estos
datos, un estudio llevado a cabo en la UE report6 que la preva-
lencia era mayor entre las mujeres jovenes. Espafia estaba
entre los paises que tenian las tasas mas bajas de ideacion
suicida junto con lItalia (64), pero aun asi, segun Gabilondo et
al. (7) y siguiendo los resultados del mismo estudio, las mujeres
espafiolas parecen tener especial riesgo de plantearse el suici-
dio o de elaborar un plan, a pesar de lo cual, no muestran un
mayor riesgo de realizar un intento de suicidio. Estos mismos
autores coinciden con otros anteriormente citados en cuanto a
que el suicidio consumado es mas frecuente entre los varones.
Otro estudio realizado en el norte de Espafia coincide con lo
mencionado anteriormente y muestra una mayor frecuencia de

intentos de suicidio en las mujeres (93).

En EEUU, para el suicidio consumado el ratio hombre mujer
era de 4 a 1y para los intentos de suicidio, a pesar de que no
existen datos oficiales, se estima que habia entre 10 y 25 inten-
tos de suicidio por cada uno de consumado (39). En los paises
desarrollados en general, el ratio hombre/mujer para el suicidio

esta entre 2 y 4:1, y parece que esta creciendo.
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Los paises Asiaticos, muestran un ratio menor hombre/mujer,
pero igualmente estan creciendo estos datos, excepto en Chi-

na, donde mueren mas mujeres que hombres por suicidio (60).

Estado civil

La influencia del estado civil y la familia en la conducta suicida
fue reconocida ya a finales del siglo pasado por Durkheim (33),
quien pensaba que la integracion en una unidad familiar supo-
nia la subordinacion de un individuo a los intereses del grupo
familiar, lo que disminuya la tendencia al individualismo y, en
consecuencia al suicidio (42). Segun esta perspectiva, el ma-
trimonio parece actuar como un factor protector frente al suici-
dio, tanto en mujeres como en hombres y especialmente si se
tienen hijos (90,94). En cambio, en otros estudios se ha encon-
trado que el hecho de estar soltero, viudo o separado era un
factor de riesgo mas alto para los hombres que para las muje-
res que vivian en las mismas condiciones o sélo lo era en las
mujeres de 20 a 34 afios (95,96).

Algunos articulos coinciden que el hecho de estar soltero/a,
divorciado/a y viudo/a aumenta el riesgo de cometer el suicidio
(41,65). En lo que respecta a la tentativa de suicidio, la relacién
entre el estado civil y la comisién de tentativas parece variar en
funcion de la edad y del sexo; de modo que las tasas mas ele-
vadas se encuentran en mujeres adolescentes y jovenes, tanto

solteras como divorciadas (85).

Estatus socioeconémico

Las tasas de suicidio son altas entre la gente con situaciones
precarias de empleo (41) o desempleada (89,90), aunque las
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razones de esta asociacion son complejas. En parte, las altas
tasas estan asociadas a la enfermedad mental, que contribuye
al riesgo de los dos conceptos, desempleo y suicidio. Entre las
personas con empleo, algunos grupos ocupacionales estan en
mayor riesgo de suicidio; por ejemplo, los médicos, las enfer-
meras, los veterinarios, dentistas, farmacéuticos, policias y
granjeros. El riesgo entre estos profesionales parece estar rela-
cionado con el facil acceso a los métodos para el suicidio
(43,60,65). Un bajo estado socioecondémico, un bajo nivel de
educacién, pocos ingresos y vivir en la pobreza, son todos fac-
tores de riesgo para realizar un intento de suicidio (41).

Salud fisica

El suicidio esta asociado a una pobre salud fisica y a las disca-
pacidades; entre los diversos desordenes fisicos relacionados
se encuentran: el cancer, el VHI/SIDA, la enfermedad de Hun-
tington, esclerosis multiple, epilepsia, enfermedades renales,
lupus eritematosos y el dolor (60,97). Segun un estudio realiza-
do en la poblacion europea, se encontrdé que las personas que
hacian un intento de suicidio, a menudo sufrian alguna enfer-
medad fisica, concretamente el 42% de los pacientes consideré
que su enfermedad fisica habia sido el desencadenante del
intento de suicidio y el 22% considerd que era importante (98).
La presencia de comorbilidad est4 asociada también con el
aumento de depresion, tanto para hombres como para mujeres.
Aunque esta afirmacion se hace mas evidente para las mujeres
a lo largo de la vida, ya que segun Montesoé et al, un 64.9% de
las mujeres que presenta comorbilidad presenta depresion

mientras que solo un 35% de las que no presenta comorbilidad

64



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

DIFERENCIAS EN LOS FACTORES DE RIESGO ENTRE LA POBLACION QUE CONSULTA POR UN INTENTO
DE SUICIDIO Y LA QUE ACUDE POR OTROS MOTIVOS EN UN SERVICIO DE URGENCIAS DE UNA UNIDAD
DE SALUD MENTAL

Georgina Casanova Garrigds

tiene depresion. Por otra parte, en los hombres la comorbilidad

aumenta la depresion después de los 65 afios (99).

Creencias religiosas

El 25% de los pacientes que patrticiparon en un estudio, afirma-
ron que sus creencias religiosas los protegieron de intentar
suicidarse (100). En otro, realizado a 370 pacientes con diag-
néstico de depresion, se observd que los que no tenian una
creencia religiosa habian tenido mas intentos de suicidio a lo
largo de su vida (101).También se encontr6 en otra investiga-
cion, que las objeciones morales fueron claramente un factor
protector entre los pacientes depresivos que no se habian pro-
ducido una autolesion anteriormente, de los que si se la habian
producido (102).

Estrés y acontecimientos vitales importantes

El suicidio es cominmente precedido por acontecimientos vita-
les estresantes que actlan durante periodos de tiempo mas o
menos prolongados, lo cual ha recibido el nombre de “carrera
suicida” (84). Estos acontecimientos pueden ser, entre otros,
problemas de interaccién, de salud y por pérdidas o rupturas
afectivas (41,60). También se ha observado aunque con me-
nor frecuencia, que los problemas econémicos y laborales son

un factor de riesgo importante para la conducta suicida (43,97).

Antecedentes familiares de suicido

Numerosos estudios han confirmado el destacado papel que
desempeiian las conductas suicidas en la familia como factor
de riesgo suicida. La disfuncion familiar durante la infancia, la

separacion parental, la presencia de psicopatologia y de histo-
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ria suicida en los padres, asi como los abusos infantiles y la
relacién conflictiva padres e hijos, son factores que se asocian
a un incremento del riesgo de conducta suicida (41,85,103).
Por altimo, parecen existir factores genéticos que influyen en la
determinacion de las conductas suicidas, aunque junto a ellos
participan otros factores familiares de caracter no genético
(104).

Inmigracion

La inmigracion, unida al desarraigo y el aislamiento, supone un
factor de riesgo de comportamientos suicidas, aunque este
riesgo disminuye cuando se emigra con toda la familia (84,85).
Los inmigrantes pueden tener mayores tasas de psicopatologia
y conductas suicidas que la poblacion de acogida debido al
estrés del proceso de emigracién. El final de los vinculos con
su pais de origen, la perdida de condicion y de red social, un
sentido de inadecuacion debido a la barrera idiomatica, el des-
empleo, los problemas financieros y los sentimientos de exclu-
sion, pueden producir problemas psiquiatricos como la depre-
sion, la ansiedad, el trastorno por estrés postraumatico, la adic-
cion al alcohol y las drogas y las conductas suicidas (105). Hay
que tener en cuenta que existen diferencias culturales en la
incidencia de la conducta suicida, la influencia de la cultura en
los métodos utilizados y las razones para hacerlo. A pesar de
que estas diferencias culturales pueden ser el resultado de las
diferencias fisiologicas entre los miembros de las diferentes
culturas, las explicaciones mas plausibles involucran las varia-

bles psicol6gicas y sociales (106).
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Nivel educativo

En general, se considera que el nivel educativo no tiene un
papel determinante en el comportamiento suicida. Aun asi, lo
cierto es que en algunos estudios se encuentra un nivel educa-
tivo mas bajo en las personas que intentan o consuman el sui-
cidio (85).

1.6.2. Factores de temporalidad y método utilizado

Hora, diay mes de la conducta

El intervalo comprendido entre la tarde y la noche es para al-
gunos investigadores el horario de mayor riesgo suicida
(94,107). Respecto a los dias de la semana, segun algunos
autores los intermedios de la semana parecen ser los mas se-
flalados para llevar a cabo las conductas suicidas (94), en
cambio otros investigadores afirman que los dias mas proclives
son los del fin de semana (107) y coincidiendo con estos ulti-
mos, un estudio ya mencionado anteriormente, analizé los in-
tentos de suicidio que acudieron al servicio de urgencias duran-
te 5 afios y reporté que no habia una distribucion homogénea
por dias de la semana (el de menor incidencia fue el miércoles)
(93).

En referencia a los meses del afio, las estadisticas ponen de
manifiesto que las tasas de suicidio son mas bajas en los me-
ses de invierno, incrementandose de forma gradual a medida
que se acerca la primavera, y con picos durante los meses de
mayo y junio (94), aun asi, en algun estudio no se encuentra

una asociacion especifica entre los intentos y la época o el mes
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del afio, encontrdndose una mayor frecuencia en agosto pero

sin una significacion estadistica importante (92).

Método utilizado

En general, los hombres tienden a escoger métodos mas vio-
lentos (ahorcamiento, armas de fuego, ingesta de organofosfa-
tos) (2,92) y las mujeres menos violentos (intoxicaciones medi-
camentosas) (2,60,89). El método mas comunmente utilizado,
como algunos estudios demuestran, es la intoxicacion farmaco-
l6gica (92,108,109) y se ha demostrado, en algunos estudios
realizados en nuestro pais, como por ejemplo los llevados a
cabo por Dominguez Fernandez, Jiménez Morén o José Maria
de la Casa, que el farmaco mas utilizado fueron las benzodia-
cepinas (108-110).

1.6.3. Factores de riesgo clinico

El suicidio es la complicacion mas grave de la enfermedad
mental; la mortalidad mas alta corresponde con los trastornos
depresivos, seguidos de los trastornos psicoéticos, los trastornos
por abuso de sustancias, especialmente el alcohol y el tras-
torno limite de la personalidad (43,60,93,97). La presencia de
multiples trastornos psiquiatricos concomitantes esta asociado
especialmente a un alto riesgo de cometer una conducta suici-
da (41,43).

Basandose en la investigacion de la autopsia psicolégica, cuya
informacion se recoge una vez la persona se ha suicidado, hay
evidencia de que mas del 90% de las personas que se suicidan
padecian una enfermedad mental (41,43,65). Segun la encues-

ta de salud mental de la OMS llevado a cabo en 21 paises, el
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51% de las personas que habian tenido ideas de suicidio serias

padecian una enfermedad mental (111).

Trastornos del humor

Sobre un 4% de individuos que padece depresion muere por
suicidio, pero el riesgo méas alto se encuentra entre los varones
y en quien necesita una hospitalizacién psiquiatrica, especial-
mente por un intento de suicidio. Los predictores clinicos de
suicidio en las personas con un trastorno depresivo mayor tam-
bién incluyen una historia de intentos previos, altos niveles de

desesperanza y altos valores en tendencias suicidas (60).

En el estudio ESEMeD, se evidencia un mayor riesgo global
entre las personas que presentaban un trastorno del humor
tanto para las ideas, planes o tentativas de suicidio con unas
OR de: 5.3, 6.6 y 6.8 respectivamente. Considerando solo el
intento de suicidio, este trastorno continué siendo el de mayor
riesgo (OR: 6.8) (7,64).

Una revision de 31 estudios que incluian cerca de 15.000 ca-
sos de suicidio, reporté que el 98% padecia un trastorno men-
tal. Concretamente, un 35% padecia trastornos del humor, un
22% trastorno por abuso de sustancias, un 11% esquizofrenia

y un 12% un trastorno de la personalidad (65).

Segun Alberedi Sudupe J et al, quien analizaron los episodios
de intentos de suicidio atendidos en el servicio de urgencias de
un hospital general durante diez afios (1997-2007), encontraron
un riesgo mayor en los trastornos del humor con un OR: 7.49,
seguidos de los trastornos de personalidad, esquizofrenia y

otros trastornos psicéticos (87). En otro estudio realizado en
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Madrid, en el perfil de los pacientes que acudian a urgencias
por un intento de suicidio, el 66% presentaba antecedentes de
un trastorno psiquiatrico y de estos el 28.7% tenia un trastorno
depresivo, seguido de los trastornos de personalidad (108).
Respecto al trastorno bipolar, entre 10-15% de los pacientes
mueren por suicidio, comiunmente en las etapas tempranas de
la enfermedad (60).

Trastornos de personalidad y del comportamiento del
adulto

Los trastornos de la personalidad constituyen un factor de ries-
go predictor de suicidio consumado y su presencia multiplica
por 7 el riesgo de suicidio de la poblacion general. Mas de un
tercio de los sujetos que consuman el suicidio —y hasta tres
cuartas partes de los que lo intentan—presentan un diagndéstico
de trastorno de personalidad. Entre los trastornos de personali-
dad, los del grupo B, y especialmente el trastorno limite, son los

gue presentan mayor riesgo suicida (42,112).

Entre el 5y el 10% de los pacientes con un diagndstico de tras-
torno limite de la personalidad (TLP) fallecen por suicidio con-
sumado (113,114), la mayoria de ellos ocurren en los primeros

cinco afnos tras el debut.

Trastornos esquizofrénicos

La psicosis es un factor de riesgo que se asocia con la ideacion
suicida, los intentos y el suicidio consumado. Se ha sefialado
que un 10% de los pacientes esquizofrénicos se suicidan y que

entre un 20-40% realizan tentativas suicidas. El suicidio consti-
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tuye la principal causa de muerte prematura entre los pacientes

esquizofrénicos (115,116).

Un estudio prospectivo realizé el seguimiento durante 30 afios
de 700 pacientes que habian ingresado en una unidad de agu-
dos por ideacién suicida o intento de suicidio, entre los que
murieron 297, de los cuales 55 lo hizo por suicidio. De estos
altimos, un 44% padecia un trastorno psicoético, seguido por un

30% un trastorno depresivo (117).

Otro estudio realizado en una unidad de corta estancia, donde
se estudio el riesgo suicida en pacientes psicéticos, concluy6
gue la edad de inicio de la enfermedad temprana, antes de los
20 afios, se asocia con una mayor riesgo de suicidio, asi como
la evolucion de la enfermedad de mas de 11 afios. Ademas, de
sus conclusiones se desprende gue un mayor numero de in-
gresos hospitalarios psiquiatricos es un importante predictor de
mayor riesgo, especialmente en el sexo masculino. Y por ulti-
mo, el estudio también detectd que existe una tendencia hacia
una mayor prevalencia de consumo de sustancias en estos
pacientes y que la dimension “busqueda de novedades” rela-
cionada con la impulsividad no se correlaciona con el riesgo

suicida en los pacientes psicoéticos (118).

Trastornos mentales y del comportamiento debidos al
consumo de sustancias psicotropicas

El consumo de alcohol, especialmente el patron de dependen-
cia, estd fuertemente asociado con el riesgo de suicidio
(60,65,89,91). También el abuso de otras sustancias téxicas se
considera un factor de riesgo tanto para el estado de animo

depresivo, las ideas de suicidio y las autolesiones (91).
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En el estudio ESEMeD, los riesgos por el trastorno por abuso
de alcohol también fueron elevados especialmente para la ela-
boracion de planes suicidas (OR: 10.0), quedando comparati-
vamente algo mas atenuado el riesgo de tentativa (OR: 4.9),
gue no obstante, siguié siendo importante (7). Ademas si al
abuso de alcohol le sumamos un episodio depresivo es el ma-
yor determinante para la progresion de la ideacién suicida al

intento de suicidio, segun el mismo estudio (64).

Segun Martinez Ortega, donde buscaban la asociacion entre el
consumo de cannabis entre los adolescentes y su relacién con
el suicidio concluyeron que dicho consumo podria actuar como
factor causal indirecto de suicidio, al generar o favorecer otras
situaciones (como el consumo de otras sustancias adictivas o
la aparicion de morbilidad psiquiatrica o fisica) que indirecta-
mente incrementaria el riesgo de suicidio. En concreto, la ex-
posicion al cannabis en sujetos con algun tipo de alteracion
neurobioldgica en su sistema endocannabinoide predispondria
al consumo de otras sustancias adictivas (como el alcohol) o el
desarrollo de patologia psiquiatrica (psicética o afectiva) que

incrementarian el riesgo de suicidio (119).

Antecedentes de intentos anteriores

En diversos estudios sobre los factores de riesgo de la conduc-
ta suicida, la historia de autolesiones o intentos de suicidio an-
teriores es el predictor méas fuerte, presente en el 40% de los
casos (60,87,89,91).
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En otro estudio se observo una fuerte correlacion entre antece-
dentes de tentativa de suicidio y antecedentes psiquiatricos
(97%), en tanto que cuando estos antecedentes psiquiatricos
no estaban presentes, en el 94% de los casos el episodio aten-
dido en urgencias se trataba de la primera tentativa (93). Segun
Dominguez Fernandez et al, quienes realizaron un estudio con
una muestra de 150 pacientes, el 56% tenia historia de tentati-
vas de suicidio anteriores y de ellos el 83.5% habia realizado el

intento anterior en un tiempo inferior a un afio (108).

1.7. Intentos de suicidio y servicio de urgencias

Como hemos visto en los factores de riesgo, uno de los
predictores mas fuerte para la consumacion del suicidio es la
historia de autolesiones o de intentos. Dada la gravedad de
este elemento, hay que ser conscientes de los sentimientos
que despiertan en nosotros ciertas personas que intentan
suicidarse a menudo y con las cuales nos encontramos en
nuestra practica diaria. Hace falta aprender a reconocer y
manejar los sentimientos que estos pacientes nos provocan y
que pueden interferir en una correcta evaluacion y asistencia

de los mismos (87).

Segun algunos autores, las autolesiones son una de las razo-
nes mas comunes por las cuales se acuden a los servicios mé-
dicos y esto puede ayudar a explicar algunas actitudes negati-
vas que a menudo encontramos entre los médicos y enferme-
ras. La mayoria de los casos (85%) supone el auto envenena-
miento, siendo el paracetamol ingerido en un 30-50% de los

episodios (90,91). También sabemos que las personas que
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estan contemplando el suicidio, lo expresan de alguna manera,
ya sea con una alarma verbal o de comportamiento (2). Por
ejemplo, en un estudio multicéntrico llevado a cabo en Inglate-
rra y Gales, 4859 de los suicidios estudiados, habian tenido
contacto previo con los servicios de psiquiatria en los doce me-
ses anteriores a su muerte (65). Por todo ello hay que prestar
especial atencidén a las personas que llegan a los servicios de
urgencias y sobretodo tomarnos en serio su comportamiento,
mas alla de la idea que nosotros/as tengamos al respecto. Para
ello hace falta (120):

e Controlar y documentar de manera constante la grave-
dad de los signos del paciente correspondientes al sui-
cidio.

e Valorar de manera sistematica los pensamientos, las
ideas y los impulsos relativos al suicidio.

e No aceptar razones [por su parte] aparentemente l6gi-
cas.

e Preguntar al paciente, a sus familiares y a sus amigos
respecto a cualquier comentario o signo de alarma que

pueda indicar un riesgo de suicidio.

Y ademas, es necesario establecer programas de seguimiento
de estas personas después de su atencion en urgencias para
poder prevenir los nuevos intentos y con ello el suicidio. En
Catalufia, se han llevado a cabo algunos programas de pre-
vencion, en el marco de la European Alliance Against Depres-
sion (EAAD) (121), un proyecto desarrollado en diferentes pai-
ses europeos del cual forma parte Espafa, creado para la pre-

vencién del suicidio y basado en la actuacién a cuatro niveles
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(informacién al ciudadano, cooperacion con médicos de familia
y pediatria, cooperacion con otros estamentos e intervencion
en grupos de riesgo). Un ejemplo de ellos es el Programa de
prevencibn de la conducta suicida del sector Dreta de
I’Eixample dirigido por la Dra. Tejedor (122) el cual concluyé en
una significativa reduccion de la recidiva de la conducta suicida
y de las hospitalizaciones, ademas de una deteccion precoz de
las ideas suicidas (123) y el Programa de Gestion Telefonica de
casos llevado a cabo en la Corporacion Sanitaria Parc Tauli de
Sabadell dirigido por el Dr. Palao (124).

1.8. Factores protectores del suicidio

Como hemos visto anteriormente, la bibliografia muestra varios
factores de riesgo que se pueden asociar a la conducta suicida,
pero también hay evidencia de que existen factores protectores
de estas conductas como por ejemplo las creencias y la practi-
ca religiosa, asi como la espiritualidad se han asociado a un
descenso de la probabilidad de hacer un intento de suicidio.
También la percepcibn de soporte social y familiar
(39,41,43,125), y el estar en cinta o tener hijos pequefos en el
hogar también se han descrito como protectores del suicidio
(89). La participacion social, la accesibilidad a los dispositivos
de salud, un ambiente estable y las restricciones a la hora de
adquirir armas o medicamentos potencialmente letales son
otros de los factores protectores frente a las conductas suicidas
(8). Ademas en las ultimas décadas se ha demostrado la in-
fluencia directa que el bienestar subjetivo tiene cémo una va-
riable moduladora del continuo salud-enfermedad. En este sen-

tido, si la salud mental positiva esta relacionada con una mejor
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regulacién de los procesos biolégicos y con una mejora de la
respuesta neuronal a los estimulos negativos, promover los
factores protectores que incrementan el estado de bienestar
puede ser una buena solucién para aquellas personas que de
forma no espontanea tienen peores perspectivas de vida o su-

fren algun tipo de enfermedad mental (126).

1.9. Estrategias de prevencion

Segun los datos anteriormente comentados, hemos visto que la
conducta suicida y el suicidio consumado son un importante
problema de salud publica los cuales, se merecen una especial
atencion por parte de las administraciones de los diferentes
paises. En una revision sistematica sobre los programas de
prevencion del suicidio, la restriccién de acceso a los métodos
letales (65) y el entrenamiento de los médicos para reconocer y
tratar la depresion y el comportamiento suicida, mostraron un
impacto favorable en la reduccion de las tasas de suicidio
(227).

Un 40% de las personas que se suicidaron habian visitado al
médico unas semanas antes de la muerte, por lo tanto son im-
portantes los programas de entrenamiento para los médicos
generalistas (60). Segun Monteso et al, la depresion esta infra-
diagnosticada e infraidentificada por el sistema sanitario y por
los propios pacientes. Por ello, tanto los médicos como enfer-
meras deben estar formados para ayudar en la detecciéon e
identificacion precoz, teniendo en cuenta los estereotipos y

estigmas propios de la cultura en que viven (128).
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Como hemos visto, padecer un trastorno del humor esta alta-
mente relacionado con el riesgo de realizar un intento de suici-
dio o un suicidio consumado, seguidos de los trastornos por
abuso de alcohol. Esto tiene una implicacién importante de
salud publica, ya que indica que los programas de prevencion
de suicidio tendrian que centrarse mayoritariamente en las per-

sonas con un trastorno depresivo mayor (64).

Algunos elementos clave del desarrollo de una estrategia na-
cional de prevencién del suicidio consisten en hacer de la pre-
vencién una prioridad multisectorial que incluya no solo el sec-
tor de la salud sino también los de la educacion, el empleo, el
bienestar social, la justicia y otros. La estrategia debe adaptar-
se al contexto cultural y social de cada pais y establecer mejo-
res practicas e intervenciones basadas en datos cientificos con
un abordaje integral. Deben asignarse recursos para lograr
objetivos a corto, mediano y largo plazo y debe haber una pla-
nificacion eficaz; la estrategia debe evaluarse regularmente, y
los resultados de su evaluacion deben utilizarse para la planifi-
cacion futura. La falta de una estrategia nacional integral ple-
namente desarrollada en un pais no debe obstaculizar la eje-
cucion de programas focalizados de prevencion del suicidio
porque estos pueden contribuir a una respuesta nacional. En
este tipo de programas se procura identificar a grupos vulnera-
bles en riesgo de suicidio y mejorar su acceso a los servicios y

recursos (2).
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En Portugal, en el contexto del proyecto de Prevenciéon del
Suicidio en Ambiente Escolar “+Contigo”, un grupo de enferme-
ras/os disefid e implementd cursos de formacion destinados a
profesionales de salud de los Cuidados de Salud Primarios y
especificamente profesionales de los equipos de salud escolar.
El curso de formacion “+Contigo” esta organizado alrededor de
tres ejes tematicos: adolescencia, depresién y comportamien-
tos suicidas. De acuerdo con sus resultados, se concluyé que
dichos programas demostraron cambios positivos en el cono-
cimiento y actitudes sobre el suicidio y estos ultimos, contribu-
yeron a la deteccién precoz de personas con riesgo de suicidio
para mejorar su adherencia al tratamiento y seguimiento ade-
cuados (129). Igualmente en Portugal y también dirigido por el
Dr. Santos, elaboraron una Guia de Orientacion de Buenas
Practicas para la Prevencion de la Sintomatologia Depresiva y
Comportamientos de la esfera del Suicidio (Guia Orientador de
Boas Praticas para a Prevenc¢do de Sintomatologia Depressiva
e Comportamentos da Esfera Suicidaria) con el objetivo de con-

tribuir a la mejora de la practica clinica de enfermeria (130).

En Catalufia, el 17 de diciembre del 2013 el Departamento de
Salud, present6 el Cédigo Riesgo Suicido (CRS) un programa
para la prevencion que se implementé en el afio 2014, con un
enfoque global. Los objetivos de este cédigo son disminuir la
mortalidad por suicidio, aumentar la supervivencia de la pobla-
cién atendida por conducta suicida y prevenir la repeticion de
intentos en los pacientes de alto riesgo (131). Dicho cddigo

cuenta con dos experiencias piloto ya mencionadas anterior-
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mente, la primera de estas es la del Hospital Sant Pau y el
Centro de Salud Metal de la Dreta I'Eixample (122) y el Parc
Tauli de Sabadell (124) pioneros en el seguimiento de los ca-
sos de suicidio y reconocidos por la Comisién Europea como
ejemplos de buenas practicas asistenciales (132). Ademas,
segun el Plan de Salud de Catalufia, se pretende reducir la

tasa de mortalidad por suicidio por debajo de las del 2010 (5).
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Capitulo II: Justificacién del

Mito: “Hablar de suicidio es una mala idea y puede ser interpretado como un

estimulo”

Criterio cientifico: El hecho de hablar con una persona que esta
contemplando el suicidio sobre sus ideas, ofreciendo razonamientos
favorables y positivos sobre la vida, lejos de incitarle a pasar al acto, puede
hacerle sentir reconfortado y hacerle replantear su decision
(13-16,133-135).
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2. Justificacion del estudio

El suicidio ademas de ser una de las principales causas de
muerte a nivel mundial y un importante problema para la salud
publica, es una tragedia personal y familiar que causa un gran
sufrimiento a la persona que lleva a cabo una conducta suicida
y también a todas aquellas que estan a su alrededor. Sus vidas
guedan afectadas a nivel emocional, social y econdémico, sobre
todo si el resultado de la conducta resulta mortal. Con todo esto
se hace imprescindible el hecho de emprender estrategias efi-

caces para su prevencion.

Las enfermeras en general y las que trabajamos en salud men-
tal en particular, tenemos un papel fundamental para la preven-
cién de las conductas de riesgo. Por nuestra formacion, los
profesionales de enfermeria estamos capacitados para prestar
cuidados al individuo, a la familia y a la comunidad, para pro-
mover la salud mental, prevenir la enfermedad, afrontar las
patologias mentales y ayudar a la personas a la readaptacion.
Nuestra funcion principal es la de ayudar al enfermo a recupe-
rar aguellas parcelas que, previamente se han identificado co-
mo andmalas o deficitarias, prevenir las recaidas, prestar edu-
cacion para la salud, colaborar en las terapias planteadas y los
programas establecidos, hacer un seguimiento continuo del

enfermo y asesorar y apoyar a la familia y la comunidad.

Si a todo ello le sumamos la importancia que le dan los exper-
tos en suicido al hecho de conocer el perfil de riesgo de las
personas con ideas, planes o intentos de suicido, asi como las
caracteristicas del intento, vemos de gran importancia los resul-

tados de este estudio, para identificar de manera precoz a las
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personas en riesgo y con ello disefar estrategias de interven-
cion especificas para la poblacién a quien van destinadas, con
las cuales se puedan mejorar el abordaje de este problema.
Todo ello, teniendo en cuenta las necesidades de las personas,
ofreciéndoles un seguimiento a corto/medio plazo y facilitando-
les el acceso a los centros de salud, para que con un trabajo
multidisciplinar, prevenir la repeticién de los intentos de suicidio
disminuyendo asi el sufrimiento de las personas afectadas y

mejorando su calidad de vida.

Por dltimo, sefalar que este estudio estd en consonancia con
las lineas de actuacién propuestas por la OMS en sus progra-
mas de prevencion del suicidio, asi como los referidos por el
Plan de Salud de Cataluiia, horizonte 2020.
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Capitulo Ill: Objetivos de la investigacion e hipotesis

Mito: “Las personas que hablan de suicidio no llegan a suicidarse”

Criterio cientifico: Alrededor del 75% de las personas que se suicidan
hicieron alguna advertencia anteriormente, ya sea explicitamente o con
amenazas, gestos o cambios de conducta. Los comentarios acerca del
suicidio constituyen un factor de riesgo importante, nunca deben ser
ignorados (13-15,89,120,133-136).
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3.1. Objetivos

3.1.1. Objetivos generales

1. Evaluar las diferencias en las caracteristicas socio-
demograficas, clinicas y en los factores de tempora-
lidad entre las personas que acudieron a urgencias
por un intento de suicidio y las personas que acudie-
ron por otros motivos.

2. Conocer si existen diferencias entre sexos en las ca-
racteristicas sociodemogréficas, clinicas y en los
factores de temporalidad de las personas que acu-
dieron a urgencias por un intento de suicidio.

3. Conocer si existen diferencias entre sexos en las ca-
racteristicas sociodemogréficas, clinicas y en los
factores de temporalidad de las personas que acu-
dieron a urgencias por otros motivos diferentes al in-
tento de suicidio.

4. Averiguar si hay diferencias entre sexos y las carac-

teristicas del intento de suicidio.

3.1.2. Objetivos especificos

1. Describir el perfil sociodemografico de las personas que
acuden a las urgencias de salud mental por un intento
de suicidio en las Terres de I'Ebre (edad, sexo, estado
civil, convivencia, nivel educativo, actividad laboral, difi-
cultades econdmicas, lugar de residencia habitual, pro-

blemas de interaccién y sobrecarga del cuidador).
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2. Describir el perfil sociodemogréfico de las personas que
acuden a las urgencias de salud mental por otros moti-
vos en las Terres de I'Ebre (edad, sexo, estado civil,
convivencia, nivel educativo, actividad laboral, dificulta-
des econdmicas, lugar de residencia habitual, proble-
mas de interaccién y sobrecarga del cuidador).

3. Averiguar si el consumo de téxicos es superior en el
grupo que acude por una conducta suicida.

4. Explorar las diferencias en las frecuencias de los tras-
tornos mentales entre las personas con conductas sui-
cidas y las que acuden por otros motivos.

5. Definir los factores de temporalidad (hora, dia, mes y
estacion) relacionados con el intento y con las consul-
tas por otros motivos.

6. Especificar las diferencias en el método mas frecuente-
mente utilizado para el intento de suicidio entre hombres
y mujeres.

7. Conocer las diferencias en la intencionalidad suicida en-
tre hombres y mujeres.

8. Averiguar las diferencias en la derivacion entre hombres

y mujeres que han realizado una conducta suicida.

3.2. Hipotesis

1. Las personas que acuden al servicio de urgencias por
haber efectuado una conducta suicida presentan unas
caracteristicas sociodemogréficas, clinicas y en los
factores de temporalidad diferentes a las que han sido

atendidas en urgencias por otros motivos.
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2. Existen diferencias entre sexos en las caracteristicas
sociodemograficas, clinicas y en los factores de tempo-
ralidad de las personas que acudieron a urgencias por
un intento de suicidio.

3. Existen diferencias entre sexos en las caracteristicas
sociodemograficas, clinicas y en los factores de tempo-
ralidad de las personas que acudieron a urgencias por
otros motivos diferentes a un intento de suicidio.

4. Las caracteristicas del intento de suicidio son diferentes

entre hombres y mujeres.
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Capitulo IV: Metodologia de la investigacion

Mito: “La persona que se suicida o intenta suicidarse desea morir”

Criterio cientifico: A menudo las personas con pensamientos suicidas se
sienten ambivalentes entre la vida y la muerte, desean morir porque no pue-
den seguir viviendo del modo en que viven, si se produjeran cambios en su

vida esa situacion podria cambiar. Lo que queda claro es que quieren dejar

de sufrir (14-16).
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4.1. Disefio del estudio

Se llevo a cabo un estudio transversal analitico debido a que
tanto la tentativa de suicidio (efecto) como toda la informacién
del estudio, se recogio6 de las hojas de urgencias como posibles
variables asociadas al intento de suicidio (causa), ambas se
recogieron simultdneamente, por tanto se focalizé en la
situacion en ese momento del paciente. Para ello, se
seleccionaron dos muestras, las personas que acudieron al
servicio de urgencias cuyo motivo de consulta fue un intento de
suicidio y el resto de personas atendidas por otros motivos de
consulta durante el mismo periodo de tiempo, del 1 de enero
del 2007 al 31 de julio del 2014.

El célculo del tamafio muestral se realizd6 mediante la
calculadora de tamafio muestral GRANMO Version 7.12. El
calculo se llevé a cabo para detectar un minimo de un 10% de
diferencias entre los individuos que ingresaron por un intento
de suicidio y los que lo hicieron por otros motivos. Cémo valor
de referencia para el calculo se utiliz6 el porcentaje de
individuos que sufren trastornos de humor, ya que estos son
considerados una de las principales razones asociadas a los
intentos de suicidio, entre ellos la depresion. El porcentaje de
referencia se obtuvo de una prueba piloto que se hizo con

anterioridad al estudio, y fue alrededor del 40%.

Para el calculo se acept6 un riesgo Alfa de 0.05 y un riesgo
Beta inferior al 0.2 en un contraste bilateral, siendo necesarios
484 sujetos en cada grupo para detectar como
estadisticamente significativo la diferencia entre la proporcion
de individuos que acudieron por un intento de suicidio (0.4) y
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los individuos que acudieron por otros motivos (0.5). Se estimé

una tasa de pérdidas de seguimiento del 20%.

Finalmente recogimos 498 que habian acudido al servicio de
urgencias por un intento de suicidio y 502 que habian acudido

por otros motivos, segun los criterios de inclusion y exclusion.
4.2. Ambito de estudio

La unidad pertenece a la Regién Sanitaria Terres de I'Ebre,
ubicada en la provincia de Tarragona y conformada por cuatro
comarcas: Baix Ebre, Montsia, Ribera d’Ebre y Terra Alta,
ademas de los municipios de la Bisbal de Falset y Margalef que
son de la comarca del Priorat pero pertenecen a ABS de Flix
(Ribera d’Ebre). Dicha Region abarca 54 municipios con un
total de 192.163 habitantes, lo que representa el 2,54% de la
poblacion total de Catalunya.

Figura 3. Mapa de la region Sanitaria Teres de I’Ebre
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El nimero total de habitantes de la region es de 191.826, de
los cuales 97.761 (50.96%) son hombres y 94.065 (49.04%)
son mujeres (afio 2012). *

* La diferencia entre el nimero total de habitantes es de 337 y hace

referencia a los dos municipios que pertenecen a la comarca del Prio-
rat (137).

Figura 4. Piramide de poblacion de la Region Terres de I’Ebre
(elaboracién propia a través de los datos del Idescat)

Pol

ci6 segons sexe i edat any a any. Terres de I'tbre. 2015

an

4.3. Poblacion y muestra

Para la realizacion del presente estudio se utiliz6 una muestra
de 1000 sujetos, los cuales acudieron al servicio de urgencias
de la Unitat Polivalent Terres de I'Ebre (UPTE) de Amposta,
durante el periodo del 1 de enero del 2007 al 31 de julio del
2014 y que cumplian los criterios de inclusion y exclusion plan-

teados.
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e Criterios de inclusion:
o Realizacion de un intento suicida “acto suicida
cuyo resultado no fue la muerte”(12).
o Historias donde conste un mayor numero de los
datos requeridos en la hoja de recogida.
e Criterios de exclusion: ser menor de edad.
Dicha unidad consta de una red ambulatoria de adultos, Centro
de Salud Mental Adultos (CSMA) y de nifios y jévenes menores
de edad, Centro de Salud Mental Infanto Juvenil (CSMIJ), una
unidad de hospitalizacién de agudos, una de media estancia y
un servicio de urgencias hospitalarias. Ademas de un hospital
de dia de adultos (HDA), un hospital de dia infanto-juvenil
(HDI1J) y dos centros de dia (CD).

El servicio de urgencias hospitalarias atiende las demandas
psiquiatricas urgentes vinculadas al servicio de hospitalizacién
de agudos. Es centro de referencia para las demandas de
atenciéon urgente en todo el territorio de la regiéon, no solo en
referencia a la atencion asistencial directa, sino también en
asesoramiento y consejo para el resto de recursos sanitarios de

la red publica.

4.4. Variables objeto de estudio
La variable dependiente o principal del estudio:
o Motivo de consulta: variable cualitativa dicotomica con
posibilidad de respuesta (intento de suicidio/otros moti-

vos de consulta).
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Las variables independientes o secundarias del estudio se

agruparon en tres grupos:

4.4.1. Variables relacionadas con las caracteristicas
sociodemograficas

o Edad: variable cuantitativa abierta segun cifra actual.

o Sexo: variable cualitativa dicotomica con posibilidad de
respuesta (hombre mujer).

o Estado civil: variable cualitativa con posibilidad de
cuatro respuestas (soltero/a, viudo/a, separado/a,
pareja/casado-a).

o Convivencia: variable cualitativa con posibilidad de
cinco respuestas (solo/a, pareja/hijos, padres,
institucion, otros).

o Nivel educativo: variable cualitativa con cuatro
posibilidades de respuesta (sin escolaridad, estudios
primarios, estudios secundarios, estudios superiores).

o Actividad laboral: variable cualitativa con cinco
posibilidades de  respuesta  (activo, inactivo,
desempleado c/p, desempleado s/p, de baja o
discapacidad).

o Dificultades econdmicas: variable cualitativa dicotomica
con posibilidad de respuesta (si/no).

o Lugar de residencia habitual: variable cualitativa con
posibilidad de cuatro respuestas (Baix Ebre, Montsia,
Terra Alta, Ribera d’Ebre).

o Nacionalidad: variable cualitativa dicotomica (Espafiola

o Extranjera).
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o Problemas de interaccion: variable cualitativa
dicotomica con posibilidad de respuesta (si/no).

o Problemas de interaccién, con quien: variable cualitativa
con siete posibilidades de respuesta: (Pareja, hijos,
padres, hermanos, vecinos, expareja, otros).

o Sobrecarga del cuidador: variable cualitativa dicotomica,
con posibilidad de respuesta (si/no).

o Problemas de interaccion en el entorno laboral: variable

cualitativa con posibilidad de respuesta (si/no).

4.4.2. Variables relacionadas con las caracteristicas
clinicas

o Consumo de toxicos: variable cualitativa dicotdmica con
posibilidad de respuesta (si/no).

o Tipo de toéxico: variable -cualitativa con siete
posibilidades de respuesta [alcohol (OH),
tetrahidrocannabinol (THC), opiaceos, cocaina, nicética,
sedantes y multiples toxicos].

o Patrén de consumo: variable cualitativa con cuatro
posibilidades de respuesta (esporadico, habitual, abuso
y pasado).

o Antecedentes de enfermedad mental: variable
cualitativa dicotomica con posibilidad de respuesta
(si/no).

o Tipo de enfermedad mental: variable cualitativa con seis
posibilidades de respuesta (trastorno por consumo de
sustancias, trastorno esquizofrénico, trastorno del
humor, trastorno neurético, trastorno de personalidad,

otros).
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o Tratamiento psiquiatrico actual: variable cualitativa
dicotobmica con posibilidad de respuesta (si/no).

o Lugar de tratamiento habitual: variable cualitativa con
cinco posibilidades de respuesta (CSM, circuito privado,
CAP, CAS, otros).

o Tratamiento farmacolégico psiquiatrico actual: variable
cualitativa dicotdbmica con posibilidad de respuesta
(si/no).

o Antecedentes de ingresos psiquiatricos: variable
cualitativa dicotomica con posibilidad de respuesta
(si/no).

o Antecedentes de intentos anteriores: variable cualitativa
dicotomica con posibilidad de respuesta (si/no).

o Numero de intentos anteriores: variable cuantitativa
discreta con seis posibilidades de respuesta (1, 2, 3,4,
5, +5).

o Antecedentes de enfermedad fisica: variable cualitativa
dicotémica con posibilidad de respuesta (si/no).

o Tratamiento somatico actual: variable -cualitativa
dicotémica con posibilidad de respuesta (si/no).

o Antecedentes familiares de suicidio: variable cualitativa
dicotémica con posibilidad de respuesta (si/no).

o Antecedentes familiares de enfermedad mental: variable
cualitativa dicotomica con posibilidad de respuesta
(si/no).

o Sintomas psicéticos en el momento de la atencion:
variable cualitativa dicotdmica con posibilidad de

respuesta (si/no).
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4.4.3. Variables relacionadas con el intento de suicidio

o Hora en que se llevé a cabo: variable cuantitativa
con cuatro posibilidades de respuesta (mafiana,
tarde, noche, madrugada).

o Dia de la semana: variable cualitativa con siete
posibilidades de respuesta (lunes, martes,
miércoles, jueves, viernes, sabado, domingo).

o Mes: variable cualitativa con doce posibilidades de
respuesta (enero, febrero, marzo, abril, mayo, junio,
julio, agosto, septiembre, octubre, noviembre,
diciembre).

o Método empleado: variable cualitativa con cinco
posibilidades de respuesta (sobreingesta
medicamentosa, sobreingesta medicamentosa +
OH, defenestracion, autoagresion, ingesta de
causticos).

o Intencionalidad suicida: variable cualitativa con
cuatro posibilidades de respuesta (intento
deliberado, baja intencionalidad, intencionalidad
seria, impulsiva).

o Ideas entorno a la muerte: variable cualitativa
dicotdomica con posibilidad de respuesta (si/no).

o Derivacion (de dénde procede): variable cualitativa
con seis posibilidades de respuesta [domicilio,
CSMA, Centro de Atencion Primaria (CAP),
hospitalizacion no psiquiatrica, urgencias, otros].

o Derivacion (a donde lo derivan): variable cualitativa
con seis posibilidades de respuesta [CSM, CAP,

Unidad de agudos, domicilio, Centre de Atencion y
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Seguimiento al drogodependiente (CAS), otros].

4.5. Instrumentos de recogida de informacién

Para la recopilacion de los datos utilizaremos tres hojas de ela-
boracion propia:

e Hoja de recogida de datos sociodemograficos
(anexo 1): edad, sexo, estado civil, convivencia, ni-
vel educativo, actividad laboral, dificultades econé-
micas, lugar de residencia habitual, nacionalidad,
problemas de interaccién, problemas de interaccion
en el entorno laboral y sobrecarga cuidador/a.

e Hoja de recogida de datos clinicos (anexo 2):
consumo de toxicos, tipo de tdxico, patron de con-
sumo, antecedentes de enfermedad mental, tipo de
enfermedad mental previamente diagnosticada, tra-
tamiento psiquiatrico actual, lugar de tratamiento,
tratamiento farmacoldgico psiquiatrico, ingresos psi-
quiatricos previos, intentos anteriores, numero de in-
tentos anteriores, antecedentes de enfermedad so-
matica, antecedentes familiares de suicidio, antece-
dentes familiares de enfermedad mental y sintomas
psicéticos.

e Hoja para la descripciéon del intento de suicidio
actual (anexo 3): hora en que se llevé a cabo, dia
de la semana, mes, afio, estacion, método emplea-
do, intencionalidad suicida, ideas entorno a la muer-
te, plan estructurado y derivacion (de donde proce-

de y a dénde lo derivan).
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4.6. Aspectos éticos

Consideraciones generales

Se entreg6 el protocolo de tesis a la CCI del Grupo Pere Mata
junto con la solicitud de evaluacion del proyecto. Una vez
obtenida la valoracion favorable por parte de la CCl (anexo 4),
se presento el proyecto al CEIC del Hospital Universitari Sant
Joan de Reus y un vez se obtuvo la evaluacion positiva por
parte del CEIC (referencia 16-03-17/3proj5) se inicio la

investigacion (anexo 5).

Confidencialidad de los datos

Con la finalidad de garantizar la confidencialidad de los datos
del estudio, estos fueron manejados Unicamente por la
investigadora, y se recogieron Unica y exclusivamente de las
hojas de urgencias para incorporarse en una base de datos
informatica como datos disociados. Ademas, los datos fueron
tratados segun la Ley espafiola LO15/1999 y con la Europea

95/46/CE para la Proteccion de Datos Personales.

4.7. Procedimiento y recogida de datos

Una vez el proyecto fue aprobado por el CCl y el CEIC, se
inicio la recogida de datos. El trabajo de campo se realiz6 du-
rante el verano del 2016 y se recogieron los datos de los regis-
tros de las hojas de urgencias Unicamente. El muestreo fue no
probabilistico consecutivo, a partir del afio 2007 se fueron re-
cogiendo de forma consecutiva los datos de los pacientes de

cada grupo que cumplian los criterios de inclusién y exclusion
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hasta llegar al nimero de individuos estimado en el calculo del

tamafio muestral para cada grupo.

4.8. Andlisis estadistico

Para el procesamiento estadistico de los datos se utiliz6 el
software del entorno de Windows y el paquete estadistico de

ciencias sociales SPSS (v.19).

Se cred una base de datos con las variables obtenidas y de los

datos de 1000 sujetos que conformaron la muestra definitiva.

Para demostrar las hipotesis, mediante la comparacion de los
resultados de las diferentes variables estudiadas se utilizaron
las siguientes pruebas:

e Se comprobo la normalidad de la distribucion de las
variables cuantitativas mediante la prueba de Kol-
mogorov Smirnov para saber si debiamos aplicar
pruebas paramétricas o no paramétricas.

e Si las variables cuantitativas seguian una distribu-
cion normal se utilizé la prueba paramétrica t de
Student para muestras independientes con la que
comparamos las personas con intento de suicidio y
las que no.

e Si la distribucion no era normal utilizamos la prueba
no paramétrica U-Mann Whitney.

e Ante las variables cualitativas utilizamos la prueba
de contraste ji cuadrado (x°) para analizar la relacion

de independencia entre variables.
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Capitulo V: Resultados

Mito: “Los intentos de suicidio son una forma exagerada de llamar la

atencion”

Criterio cientifico: Lo que nos indica una persona que hace un intento de
suicidio es que no sabe como seguir con su vida, a menudo es una forma
desesperada de pedir ayuda aunque nos pueda parecer una contradiccion.
Tanto las ideas, como planes o intentos de suicidio deben de ser tomadas en

serio y analizadas detalladamente porque pueden letales (14-16,120).
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5. Resultados

La muestra definitiva estuvo constituida por 1000 casos referi-
dos a personas que acudieron al servicio de urgencias de la
UPTE desde el 1 de enero del 2007 hasta el 31 de julio del
2014, de los cuales, 498 consultaba por haber realizado un
intento de suicidio y 502 por otros motivos, cuyas principales

diferencias se describen a continuacion.

5.1. Comparativa entre los datos sociodemograficos de los
dos grupos

Los datos sociodemografico de ambos grupos se muestran en
las tablas 5y 6 y se describen a continuacion. Dentro de este
apartado damos respuesta al primer objetivo principal y a los

objetivos especificos 1y 2 del estudio:

Resultados del objetivo principal 1:

Resultados del objetivo especifico 1: Describir el perfil socio-
demogréfico de las personas que acuden a las urgencias de
salud mental por un intento de suicidio en las Terres de I'Ebre
(edad, sexo, estado civil, convivencia, nivel educativo, actividad
laboral, dificultades econdmicas, lugar de residencia habitual,
problemas de relacion y sobrecarga del cuidador).

Resultados del objetivo especifico 2: Describir el perfil socio-
demogréfico de las personas que acuden a las urgencias de
salud mental por otros motivos en las Terres de I'Ebre (edad,

sexo, estado civil, convivencia, nivel educativo, actividad labo-
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ral, dificultades economicas, lugar de residencia habitual, pro-

blemas de relacién y sobrecarga del cuidador).

La muestra estaba compuesta por 453 (45.3%) varones y 547
(54.7%) mujeres. Del total de varones el 41.3% consultaba por
haber realizado un intento de suicidio mientras que el 58.7% lo
hacia por otros motivos. De las mujeres, 311 (56.9%) acudieron
por realizar un intento de suicidio y 236 (43.1%) por otros moti-

vos de consulta.

El porcentaje de mujeres que acudieron a urgencias por un
intento de suicidio fue un 15% superior a las que acudieron al
servicio de urgencias por otros motivos (p<0.001). Ademas,
dentro del grupo de intentos de suicidio, las mujeres represen-
taban casi el doble del porcentaje de los hombres (62.4%-
37.6%).

En cuanto a la edad, se encontraron diferencias significativas al
comparar la mediana de los dos grupos, los individuos que
efectuaron un intento de suicidio presentaron una mediana
(amplitud intercuartil) de 41 (22) afios, mientras que el grupo

que consulté por otros motivos 39 (20) afios.

La poblacion a estudio se agrupé por decenios, excepto en la
franja de adultos joévenes, que es de 18 a los 25, ya que en el
presente estudio uno de los criterios de exclusién era ser me-

nor de edad.

En referencia al estado civil, en ambos grupos las personas
gue estaban en pareja o casados eran los mas predominantes,

pero con una diferencia significativa (p<0.001), siendo un 12%
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superior en el grupo de intentos de suicidio. El porcentaje de
solteros fue superior para el grupo que acudia por otros moti-
vos de consulta respecto al grupo que acudié por un intento de
suicido (38.7%-23.6%) Por ultimo, encontramos las personas
separadas/divorciadas en ambos grupos y con valores simila-

res.

Las personas que vivian en pareja/ hijos representaron el
59.0% del grupo que realiz6 un intento de suicidio mientras que
en otros motivos de consulta alcanzé un 43.7% seguidas de las
personas que vivian con los padres, al igual que en el grupo de

otros motivos de consulta (p <0.001).

Respecto al nivel educativo no encontramos diferencias signifi-
cativas entre los dos grupos, aunque coincidian los sujetos con
estudios primarios seguidos de los que tenian estudios secun-

darios en ambos grupos.

Haciendo referencia a la actividad laboral, hay diferencias signi-
ficativas entre ambos grupos (p<0.001). En el grupo que acudi6
por una conducta suicida, las personas inactivas, ya sea que
estaban jubiladas, estudiando o sin ocupacion alguna, eran las
mas prevalentes con un 10% mas que en el otro grupo, segui-
das de las que se encontraban en activo. En el grupo que con-
sulté por otros motivos, los pacientes que mayormente estaban
representados eran los que estaban de baja o padecian algun
tipo de discapacidad con un 13.9% mas, seguidos de los que

estaban activos laboralmente.
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De todas las personas atendidas, las dificultades econémicas
fueron superiores en el grupo que acudia por un intento de sui-
cidio (33%) respecto al grupo que acudié por otros motivos de
consulta (20%) (p<0.001). En el resto, el problema econémico
no estaba dentro de las preocupaciones principales en el mo-

mento de la atencion.

La zona de estudio, Terres de I'Ebre, esta compuesta por cua-
tro comarcas de diferentes dimensiones y niumero de poblacion
muy dispar, estas son: Baix Ebre con 78.378 habitantes,
Montsia con 67.918, Terra Alta con 11.617 y Ribera d’Ebre con
22.086.

Del Baix Ebre acudieron un total de 429 personas, de estas un
47.7% acudio por haber realizado un intento de suicidio, con un
8.6% mas respecto al otro grupo. Del Montsia, el nUmero de
personas ascendié a 485, de estas el 43.4% consulté por un
intento de suicidio, siendo 11.2% mas las personas que acudie-
ron por otros motivos. De la Terra Alta fueron 19 personas, de
las cuales un 1.8% acudieron por un intento de suicidio y un
2.0% lo hicieron por otros motivos. Por ultimo, de la Ribera
d’Ebre acudieron 56 personas, de las cuales un 7.1% consulté
por un intento de suicidio, con 2.8% mas respecto al grupo que

consulté por otros motivos.

En relacion a la nacionalidad, las personas con nacionalidad
extranjera que pertenecian al grupo de los intentos de suicidio
doblaron el porcentaje de los extranjeros/as que acudieron por
otros motivos de consulta (12.6%-5%) (p<0.001).
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Entre las personas que acudieron por un intento de suicidio
alrededor de un 20% mas respecto a las que acudieron por
otros motivos de consulta (p<0.001) afirmaron tener problemas
de relacion de algun tipo. Siendo, los problemas con la pareja,
casi dos veces mas en el grupo que acudié por intento de sui-
cidio que por otros motivos de consulta (p<0.001). En cambio,
en el grupo de otros motivos de consulta, los problemas de
relaciébn mas significativos fueron con los padres, con una dife-

rencia de un 21.1% mas que en el otro grupo.

Por lo que corresponde a los problemas de relacién en el &mbi-
to laboral no encontramos diferencias significativas entre los
dos grupos. Entre las personas que hicieron un intento de sui-
cidio fueron el 33.9% las que comentaba haberlos tenido y que
estaban entre sus principales preocupaciones en el momento
de la atencion. Aunque la diferencia es de casi del 10%, proba-
blemente no se alcanza la significacion estadistica debido a la
poca cantidad de datos recogidos de los pacientes en esta va-

riable.

La percepcion de sobrecarga del cuidador fue superior en los
que acudieron por intento de suicidio (4.1%) que en los que
acudieron por otros motivos (3.9%), si bien la diferencia no al-
canzo la significacion estadistica. El resto no manifesto clara-
mente no padecerla pero no estaba dentro de sus principales

preocupaciones en el momento de la atencién a urgencias.
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Tabla 5. Comparativa entre las variables sociodemogréficas de los dos

grupos
Variables Intentos de Otros motivos p
suicidio (%)* de consulta (%)*
Sexo (% hombres) 187 (37.6) 266 (53.0) <0.001"
Edad 41 (22) 39 (20) <0.001"
Edad por grupos:
18-25 79 (15.9) 65 (13) 0.126"
26-35 96 (19.4) 126 (25.1)
36-45 126 (25.4) 137 (27.3)
46-55 102 (20.6) 80 (16.0)
56-65 39 (7.9) 41 (8.2)
>65 54 (10.9) 52 (10.4)
Estado civil
Soltero/a 114 (23.6) 191 (38.7) <0.001"
Viudo/a 28 (5.8) 25 (5.1)
Divorciado/Separado 93 (19.2) 83 (16.8)
Pareja/casado 249 (51.4) 195 (39.5)
Convivencia
Solo/a 75 (15.4) 100 (20.1) <0.001"
Pareja/hijos 288 (59.0) 217 (43.7)
Padres 102 (20.9) 131 (26.4)
Institucion 5(1.0) 23 (4.6)
Otros 18 (3.7) 26 (5.2)
Nivel educativo
Sin escolaridad 7(2.7) 18 (4.7) 0.298"
Estudios primarios 164 (62.8) 214 (56.5)
Estudios secundarios 74 (28.4) 113 (29.8)
Estudios superiores 16 (6.1) 33(8.7)
Actividad laboral
Activo 114 (28.6) 137 (28.4) <0.001"
Inactivo 140 (35.1) 121 (25.1)
Desempleado 41 (10.3) 36 (7.6)
Baja o incapacidad 100 (25.1) 188 (39.0)
Dificultades econémi-
cas 144 (33.0) 101 (20.6) <0.001"
Si 293 (67.0) 389 (79.4)
No

*El porcentaje expresado en cada variable hace referencia al nimero de individuos dentro de cada
grupo de pacientes
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Tabla 6. Comparativa entre las variables sociodemogréficas de los dos
grupos [continuacion]

Variables Intentos de Otros motivos de p
suicidio (%)* consulta (%)*
Comarca
Baix Ebre 236 (47.7) 193 (39.1) 0.003"
Montsia 215 (43.4) 270 (54.6)
Terra Alta 9(1.8) 10 (2.0)
Ribera d’Ebre 35(7.1) 21 (4.3)
Nacionalidad
Espafioles 431 (87.4) 477 (95) <0.001"
Extranjeros 62 (12.6) 25 (5.0)
Problemas de rela-
cién 290 (58.5) 195 (39.2) <0.001"
Si 206 (41.5) 303 (60.8)
No
PR* con quien
Pareja 135 (46.7) 53 (26.4) <0.001"
Hijos 41 (14.2) 21 (10.4)
Padres 41 (14.2) 71 (35.3)
Hermanos 10 (3.5) 13 (6.5)
Vecinos 1(0.3) 2 (1.0)
Expareja 49 (17) 25 (12.4)
Otros 12 (4.2) 16 (8.0)
PR* laborales
Si 20 (33.9) 16 (25) 0.279"
No 39 (66.1) 48 (75)
Sobrecarga del cui-
dador 20 (4.2) 19 (3.9) 0.860"
Si 460 (95.8) 463 (96.1)
No

*El porcentaje expresado en cada variable hace referencia al nimero de individuos dentro de cada
grupo de pacientes/ *PR: Problemas de relacion
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5.2. Comparativa entre los datos clinicos de los dos grupos

Los datos clinicos de ambos grupos se muestran en las tablas
7 y 8 y se describen a continuacién. Dentro de este apartado
seguimos dando respuesta al primer objetivo principal y a los
objetivos especificos 3 y 4 del estudio:

Resultados del objetivo principal 1: Evaluar las diferencias en
las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y en los factores
de temporalidad entre las personas que acudieron a urgencias
por un intento de suicidio y las personas que acudieron por
otros motivos.

Resultados del objetivo especifico 3: Averiguar si el consumo
de téxicos es superior en el grupo que acude por una conducta
suicida.

Resultados del objetivo especifico 4: Explorar las diferencias
entre los trastornos mentales méas frecuentemente asociados a
las conductas suicidas y los que se asocian a las personas que

acuden por otros motivos.

En cuanto al consumo de téxicos se encontraron diferencias
significativas entre los dos grupos (p=0.010), en las urgencias
gue acudieron por otros motivos de consulta, hubo un 8% mas

de casos que consumia algun tipo de téxico.

Respecto al tipo de toxico, entre los que acudian por un intento
de suicido hubo un 5% mas de personas que consumian al-
cohol que en el otro grupo, en cambio, en el grupo de otros
motivos de consulta hubo un 8% mas de personas que consu-
mian tabaco. En ambos grupos, el porcentaje mas elevado lo

encontramos en la categoria “multiples téxicos”, con un 35.2%
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en los intentos de suicidio y 32.2% entre los otros motivos de
consulta. No se encontr6 que los porcentajes en esta variable
entre los dos grupos tuvieran diferencias significativas estadis-

ticamente.

Sobre el patron de consumo tampoco encontramos diferencias
con significacion estadistica entre los dos grupos y solo pode-
mos destacar que la mayoria de personas estudiadas que con-
sumia téxicos lo hacia de manera habitual, con un 61.6% en el
grupo de intentos y en un 62.7% en el grupo de otros motivos

de consulta.

Se analiz6 también si los sujetos estudiados tenian anteceden-
tes de alguna enfermedad mental, y se encontrdé que el grupo
de otros motivos de consulta un 14.6% mas presentaba ante-

cedentes de enfermedad mental.

Agrupamos las enfermedades mentales previamente diagnosti-
cadas en cinco grupos segun la Clasificacion Internacional de
Enfermedades de la OMS en su 102 revision (CIE-10)(138), las

cuales son (anexo 6):

Trastornos mentales y del comportamiento debidos al

consumo de sustancias psicotropas.

e Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de
ideas delirantes.

e Trastornos del humor (afectivos).

e Trastornos neurdticos, secundarios a situaciones estre-
santes y somatomorfos.

e Trastornos de la personalidad y del comportamiento del

adulto.
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e Otros (trastorno del control de los impulsos y trastorno

de la conducta alimentaria).

Respecto al tipo de enfermedad que las personas tenian ante-
riormente diagnosticada, encontramos diferencias significativas
estadisticamente (p<0.001) entre los dos grupos. En ambos, la
enfermedad mas prevalente previamente diagnosticada estaba
dentro del grupo de los trastornos del humor, pero con un 10%
mas en los que acudian por un intento de suicidio. En este ul-
timo grupo, le seguian con una mayor frecuencia los trastornos
neuroticos, los trastornos de personalidad y los trastornos es-
quizofrénicos. En cambio, en el grupo de otros motivos de con-
sulta, estaba seguida por los trastornos esquizofrénicos, los
trastornos neuréticos, los de personalidad y los de abuso de
sustancias psicotropas.

En referencia a los individuos que estaban siguiendo un trata-
miento psiquiatrico en el momento de la atencion fue superior
para el grupo de otros motivos de consulta, con una diferencia
de un 9%. De las personas del estudio que estaban en trata-
miento psiquiatrico, un 14% mas del grupo de otros motivos de
consulta acudia al CSMA, en cambio un 9.6% mas de los que
acudian por un intento de suicidio lo hacia en el CAP, siendo
estas diferencias estadisticamente significativas (p<0.001). Al
respecto de tomar tratamiento farmacologico psiquiatrico, fue
superior en el grupo de otros motivos de consulta, con un 9%

de diferencia.
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Un 15% mas de personas que consultaban por otros motivos
de consulta habia estado ingresado anteriormente. En cambio,
el 72% que habia cometido un intento de suicidio no habia es-

tado ingresado nunca anteriormente (p<0.001).

Respecto a si habian realizado alguna conducta suicida ante-
riormente, encontramos en el grupo que acudia por un intento
de suicidio habia un 6% mas de personas que habian realizado
algun intento anteriormente en algin momento de su vida,
aungue la diferencia entre grupos no alcanzé la significacion
estadistica. Sefialar que en el grupo que acudia por otros moti-
vos de consulta, esta variable muchas veces no estaba con-

templada en las hojas de urgencias.

No se encontraron diferencias significativas entre los dos gru-
pos en cuanto a presentar 0 no una enfermedad somatica en el
momento de la atencion a urgencias. Ambos grupos presenta-
ban casi el mismo porcentaje, alrededor de un 37% padecian
algun tipo de enfermedad fisica ya fuera aguda o cronica, fren-
te a un 62% que se encontraba sin signos y sintomas de algu-

na enfermedad somatica en el momento de la atencion.

Respecto a tomar o no algun tratamiento farmacol6gico somati-
co en el momento de la atencién, alrededor del 27% si lo toma-

ba, sin diferencias significativas entre los dos grupos.

Por lo que corresponde a los antecedentes familiares de suici-
dio, las diferencias entre los grupos no alcanzé la significacion
estadistica. Dentro de los sujetos que consultaron por un inten-
to de suicidio, un 2.9% tenia antecedentes familiares de suici-

dio, y en el otro grupo este porcentaje era de un 3.7%.
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En referencia a los antecedentes familiares de enfermedad
mental entre los sujetos estudiados, en el grupo que acudié por
otros motivos de consulta encontramos un 16.8% frente al 12%
que encontramos en el grupo que acudié por una conducta
suicida (p=0.032).

Respecto a los sintomas psicéticos, en el grupo que acudié por
otros motivos de consulta encontramos un 19.7% mas de per-
sonas que los padecian en el momento de la atencion a urgen-
cias, frente al grupo de intentos de suicidio, alcanzando la sig-

nificacion estadistica entre los grupos (p<0.001).
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Tabla 7. Comparativa entre los datos clinicos de los dos los grupos
Variables Intentos de Otros motivos p
suicidio (%)* de consulta (%)*

Consumo de toxicos

Si 254 (51.2) 297 (59.3) 0.010"
No 242 (48.8) 204 (40.7)
Tipo de toxico
OH 65 (25.4) 62 (20.8) 0.649"
THC 14 (5.5) 19 (6.4)
Opiéaceos 2(0.8) 2 (0.7)
Cocaina 15 (5.9) 16 (5.4)
Nicotina 67 (26.2) 99 (33.2)
Sedantes 3(1.2) 4 (1.3)
Mdltiples 90 (35.2) 96 (32.2)
Patrén de consumo
Esporadico 21 (8.4) 22 (7.5) 0.947"
Habitual 154 (61.6) 185 (62.7)
Abuso 47 (18.8) 58 (19.7)
Pasado 28 (11.2) 30 (10.2)
Antecedentes enferme-
dad mental 341 (68.6) 415 (83.2) <0.001"
Si 156 (31.4) 84 (16.8)
No
Tipo de enfermedad
mental 50 (14.5) 40 (9.7) <0.001"
T*. Consumo de sustan- 22 (6.4) 117 (28.5)
cias 158 (45.9) 148 (36.0)
T. Esquizofrénico 55 (16.0) 53 (12.9)
T. Humor 50 (14.5) 43 (10.5)
T. Neurético 9 (2.6) 10 (2.4)
T. Personalidad
Otros
Tt* psiquiatrico actual
Si 295 (60.6) 343 (69.2) 0.005"
No 192 (39.4) 153 (30.8)
Lugar de tt
CSM 187 (62.8) 267 (76.1) <0.001"
Circuito privado 28 (9.4) 36 (10.3)
CAP 49 (16.4) 24 (6.8)
CAS 28 (9.4) 18 (5.1)
Otros 6 (1.7) 6 (1.7)
Tt farmacolégico ps*
actual 292 (60.7) 341 (69.0) 0.006"
Si 189 (39.3) 153 (31.0)
No

*El porcentaje expresado en cada variable hace referencia al nimero de individuos dentro de cada
grupo de pacientes /*ps: psiquiatrico *T: trastorno *tt: tratamiento
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Tabla 8. Comparativa en los datos clinicos entre 10s grupos [continuacién]

Variables Intentos de Otros motivos p
suicidio (%)* de consulta
(%)
Ingresos ps* previos
Si 139 (28.0) 214 (43.0) <0.001"
No 358 (72.0) 284 (57.0)
Intentos anteriores
Nunca 346 (70.5) 149 (77.2) 0.082"
Si, durante los Ultimos 12m* 78 (15.9) 25(13.0)
Si, hace mas de un afio 44 (9.0) 17 (8.8)
Si, pero es un dato inseguro 23 (4.7) 2 (1.0
Enfermedad fisica
Si 186 (37.4) 189 (37.7) 0.922"
No 311 (62.6) 312 (62.3)
Tt* somatico actual
Si 133 (27.8) 130 (26.7) 0.708"
No 346 (72.2) 357 (73.3)
Antecedentes familiares de
suicidio
Si 14 (2.9) 16 (3.7) 0.450"
No 476 (97.1) 411 (96.3)

Antecedentes familiares de
enfermedad mental

Si 58 (12) 83 (16.8) 0.032"
No 427 (88) 412 (83.2)

Sintomas psicaticos
Si 15 (3.0) 113 (22.7) <0.001"
No 483 (97) 384 (77.3)

*El porcentaje expresado en cada variable hace referencia al nimero de individuos dentro de cada
grupo de pacientes./*ps: psiquiatricos /*tt: tratamiento/* m: meses
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5.4. Comparativa entre los factores de temporalidad de los
dos grupos

Los factores de temporalidad, tales como hora de atencién o de
los intentos, dia de la semana, mes del afio y estacién del es-
tudio, se recogen en la tabla 9 y se describen a continuacion.
En este apartado continuamos dando respuesta al primer obje-
tivo principal y damos respuesta al objetivo especifico nUmero 5

del estudio.

El hecho de utilizar un muestreo no probabilistico consecutivo,
no nos permite establecer el nimero de intentos de suicidio por

afio, y tampoco hacer la comparativa entre estos.

Resultados del objetivo principal 1: Evaluar las diferencias en
las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y en los factores
de temporalidad entre las personas que acudieron a urgencias
por un intento de suicidio y las personas que acudieron por
otros motivos.

Resultados del objetivo especifico 5: Definir los factores de
temporalidad (hora, dia, mes y estacion) relacionados con la

conducta suicida y con las consultas por otros motivos.

En cuanto la hora, hay que sefialar que se ha dividido el dia en
4 periodos, tales como: manana (de las 06:00h a las 14:00h),
tarde (de las 14:00h a las 22:00h), noche (de las 22:00h a las
02:00h) y madrugada (de las 02:00h a las 06:00h).

Una vez definida la distribucion del dia, hay que hacer una pun-
tualizacion al respecto de los dos grupos. Entre los individuos
que acudieron por haber realizado un intento de suicidio, se

recogid la hora aproximada en que se llevo a cabo el intento;

123



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

DIFERENCIAS EN LOS FACTORES DE RIESGO ENTRE LA POBLACION QUE CONSULTA POR UN INTENTO
DE SUICIDIO Y LA QUE ACUDE POR OTROS MOTIVOS EN UN SERVICIO DE URGENCIAS DE UNA UNIDAD
DE SALUD MENTAL

Georgina Casanova Garrigds

en cambio, en el grupo de sujetos que acudieron por otros mo-
tivos de consulta se registré la hora en que acudieron al servi-

cio de urgencias y se les ofrecié la atencién.

Sefialar que las diferencias entre los grupos en cuanto a los
factores de temporalidad, solo alcanzaron la significacion esta-
distica (p<0.001) en una variable que fue la hora del dia, al
respecto de la cual, decir que los intentos de suicidio se produ-
cen tres veces mas en la noche y madrugada (26.9%) que las

atenciones por otros motivos (8.9%).

En referencia a los dias de la semana, solo podemos sefialar
gue los intentos de suicidio se producen un 3% mas los lunes

que el resto de la semana.

Respecto a los meses del afio, cabe destacar que el mes con
mas intentos de suicidio fue el mes de julio y en cambio, para
otros motivos de consulta, el mes con mayor afluencia de con-

sultas fue el mes de junio.

Sobre las estaciones del afio en que se atendieron las consul-
tas en urgencias, fue el verano la estacién donde acudieron

mas personas en ambos grupos.
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Tabla 9. Comparativa entre los factores de temporalidad de los dos gru-

pos
Variables Intentos de Otros motivos de p
suicidio (%)* consulta (%)*
Hora del intento/atencién
Mafana 149 (30.2) 115 (26.3) <0.001"
Tarde 211 (42.7) 283 (64.8)
Noche 94 (19.0) 29 (6.6)
Madrugada 39(7.9) 10 (2.3)
Dia de la semana
Lunes 80 (16.1) 77 (15.3) 0.429"
Martes 66 (13.3) 70 (13.9)
Miércoles 73 (14.7) 58 (11.6)
Jueves 68 (13.7) 84 (16.7)
Viernes 71 (14.3) 86 (17.1)
Séabado 70 (14.1) 59 (11.8)
Domingo 70 (14.1) 67 (13.3)
Mes del afio
Enero 41 (8.2) 41 (9.3) 0.366"
Febrero 37 (7.4) 26 (5.9)
Marzo 39 (7.8) 23 (5.2)
Abril 44 (8.8) 36 (8.2)
Mayo 50 (10.0) 36 (8.2)
Junio 49 (9.8) 48 (10.9)
Julio 58 (11.6) 35 (8.0)
Agosto 41 (8.2) 43 (9.8)
Septiembre 32 (6.4) 33 (7.5)
Octubre 35 (7.0) 38 (8.7)
Noviembre 37 (7.4) 44 (10.0)
Diciembre 35 (7.0) 36 (8.2)
Estacion del afio
Primavera 133 (26.7) 95 (21.6) 0.143"
Verano 148 (29.7) 126 (28.7)
Otofio 104 (20.9) 115 (26.2)
Invierno 113 (22.7) 103 (23.5)

*El porcentaje expresado en cada variable hace referencia al nimero de individuos dentro de cada
grupo de pacientes
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5.5. Comparativa entre sexos Yy las variables sociodemo-
graficas de ambos grupos

En este apartado se describen las principales diferencias en los
datos sociodemogréficos entre hombres y mujeres de ambos
grupos, dando respuesta al tercer y cuarto objetivo principal.
Los datos los encontramos en las tablas 10, 11, 12 y 13 y se

describen a continuacion.

Resultados del objetivo principal 2: Conocer si existen
diferencias entre sexos en las caracteristicas
sociodemograficas, clinicas y en los factores de temporalidad
de las personas que acudieron a urgencias por un intento de
suicidio.

Resultados del objetivo principal 3: Conocer si existen
diferencias entre sexos en las caracteristicas
sociodemograficas, clinicas y en los factores de temporalidad
de las personas que acudieron a urgencias por otros motivos

diferentes al intento de suicidio.

5.5.1. Descripcion de las principales diferencias sociode-
mograficas entre sexos en el grupo de personas que acu-
den por un intento de suicidio

Dentro de este grupo encontramos un 25% mas de mujeres
gue de hombres, tal y como se mostro en la tabla nimero 5. La
mediana de edad (amplitud intercuartil) de estas era de 42 (23)
afios mientras que entre los hombres era de 40 (18) afios. En-
tre los hombres predominaban las edades comprendidas entre
los 26 y los 45 afios, mientras que en el grupo de las mujeres
son ligeramente mayores, de los 36 a los 45 afios. Aunque por

rangos de edad no se encuentran diferencias significativas, en
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la mediana de edad si queda reflejado que las mujeres son un
poco mayores y que su amplitud intercuartil también es mayor,
siendo estas diferencias estadisticamente significativas.

En cuanto al sexo y al estado civil, encontramos diferencias
significativas entre ambos sexos. Un 40.1% de los hombres
estaba en pareja o casado, un 33% estaban solteros, doblando
el nimero de mujeres en este mismo estado civil. En cambio,

casi un 20% mas de las mujeres estaban casadas o en pareja.

Respecto al sexo y la forma de convivencia, las diferencias
entre sexos alcanzaron la significacién estadistica, siendo las
principales diferencias que mas el doble de hombres vivian

solos y casi un 20% mas de mujeres, vivian en pareja o hijos.

Sin alcanzar la significacion estadistica en las diferencias entre
el sexo y el nivel educativo, destacar que tanto hombres como

mujeres, mayormente tenian estudios primarios y secundarios.

Las principales diferencias entre el sexo y la actividad laboral
dentro de este grupo (p<0.001), eran que entre los hombres, en
primer lugar encontramos los que se encontraban activos labo-
ralmente (32.1%) seguidos de los que estaban de baja o tenian
algun tipo de discapacidad, en cambio entre las mujeres en
primer lugar encontramos las que se estaban inactivas (34.2%)
seguidas de las que estaban en activo o de baja con el mismo
porcentaje (26.3%).

Un 10% més de los hombres afirmé tener dificultades economi-

cas en el momento de la atencién a urgencias (p<0.001).
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En relacién a la comarca donde vivian las personas atendidas,
el porcentaje entre hombres y mujeres eran muy similares en
las cuatro comarcas; las diferencias entre sexos no alcanzaron

la significacion estadistica.

El porcentaje de hombres y mujeres que hizo un intento de sui-
cido no presentd diferencias estadisticamente significativas en

cuanto a su nacionalidad.

Tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significa-
tivas entre ambos sexos, al respecto de tener problemas de
relacion, para ambos el porcentaje fue similar. Tanto hombres
como mujeres, afirmo tener problemas con su pareja en primer
lugar, seguido de las mujeres con los hijos en segundo lugar y
los hombres en segundo lugar con la ex pareja. Fueron las mu-
jeres con un 5% mas las que afirmaron tener sintomas de so-
brecarga del cuidador (p=0.011).
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Tabla 10. Comparativa entre sexos y las variables sociodemogréficas
(intentos de suicidio)

Variables Hombres (%)* Mujeres (%)* p
Edad 40 (18) 42 (23) <0.001
Edad por grupos
18-25 25 (13.4) 54 (17.5) 0.081"
26-35 41 (21.9) 55 (17.8)
36-45 59 (31.6) 67 (21.7)
46-55 31 (16.6) 71 (23.0)
56-65 13 (7.0) 26 (8.4)
>65 18 (9.6) 36 (11.7)
Estado civil
Soltero/a 60 (33) 54 (17.9) <0.001"
Viudo/a 9 (4.9) 19 (6.3)
Divorciado/Separado* 40 (22) 53 (17.5)
Pareja/casado* 73 (40.1) 176 (58.3)
Convivencia
Solo/a 42 (22.8) 33(10.9)  <0.001"
Pareja/hijos 78 (42.4) 210 (69.1)
Padres 54 (29.3) 48 (15.8)
Institucién 2(1.1) 3(1.0)
Otros 8 (4.3) 10 (3.3)
Nivel educativo
Sin escolaridad 4 (3.7) 3(2.0) 0.308"
Estudios primarios 63 (58.3) 101 (66)
Estudios secundarios 36 (33.3) 38 (24.8)
Estudios superiores 5 (4.6) 11 (7.2)
Actividad laboral
Activo 51 (32.1) 63 (26.3) 0.027"
Inactivo 47 (29.5) 93 (38.8)
Desempleado 23 (14.5) 18 (7.5)
Baja o incapacidad 37 (23.3) 63 (26.3)
Dificultades econémicas
Si 67 (39.4) 77 (28.8) 0.022"
No 103 (60.6) 190 (71.2)

*El porcentaje expresado en cada variable hace referencia al nimero de individuos dentro de cada
grupo segun el sexo
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Tabla 11. Comparativa entre sexos y las variables sociodemogréficas
(intentos de suicidio) [continuacién]

Variables Hombres (%) Mujeres (%) p
Comarca
Baix Ebre 88 (47.3) 148 (47.9) 0.407"
Montsia 84 (45.2) 131 (42.4)
Terra Alta 1(0.5) 8 (2.6)
Ribera d’Ebre 13 (7.0) 22 (7.1)
Nacionalidad
Espafioles 163 (88.1) 268 (87) 0.723"
Extranjeros 22 (11.9) 40 (13.0)
Problemas de rela-
cién 106 (57.3) 184 (59.2) 0.683"
Si 79 (42.7) 127 (40.8)
No
PR* con quien
Pareja 47 (45.6) 88 (47.3) 0.142"
Hijos 10 (9.7) 31 (16.7)
Padres 17 (16.5) 24 (12.9)
Hermanos 1(1.0) 9 (4.8)
Vecinos 1(1.0) 0(0.0)
Ex pareja 22 (21.4) 27 (14.5)
Otros 5(4.9) 7 (3.8)
PI" laborales
Si 9 (36.0) 11 (32.4) 0.770"
No 16 (64.0) 23 (67.6)
Sobrecarga del cui-
dador 2 (1.1) 18 (5.9) 0.011"
Si 175 (98.9) 285 (94.1)
No

*El porcentaje expresado en cada variable hace referencia al nimero de individuos dentro de cada
grupo segun el sexo/* PR: problemas de interaccion
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5.5.2. Descripcion de las principales diferencias sociode-
mograficas entre sexos en el grupo de personas que acu-
den por otros motivos de consulta

Dentro de este grupo encontramos un 6% mas de hombres que
de mujeres, con un total de 262 hombres, los cuales represen-
taban un 53% de la muestra.

La mediana de