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RESUMEN

El estudio del suicidio consumado es uno de logasemas clasicos en la Medicina Legal y
Forense. Tanto en su vertiente doctrinal, en\tastigacion del fendmeno suicida como
en la vertiente mas practica con la aplicacionodecbnocimientos a la Patologia Forense,

al estudio de las muertes violentas.

El objetivo inicial de la investigacion ha sidotefeninar el nimero de muertes por
suicidio ocurridas en los partidos judiciales déaBaer y Cervera, desde el afio 1960 al
afio 1990. Del total de muertes judiciales ocurridasel periodo del estudio se han
analizado cuales podian ser, inequivocamente,taglelsi como casos de suicidios aunque

en el registro judicial pudiese constar este datmenera inconclusa.

Se han obtenido 246 casos de muerte suicida, @eczsd de suicidio se han recogido las
méximas variables y se han comparado los resultanio otros estudios médico forenses
previos y también con estudios del ambito de ladsaliblica y la psiquiatria. El estudio
estadistico es descriptivo y posteriormente muitde a fin de conocer la frecuencia de
aparicion de los factores y la significacién dedkacion entre ellos. También se realiza
una aproximacion al perfil suicida, en nuestro mediediante un arbol de decision. Se
considera el método de la autopsia psicologica ytisidad frente a nuestros resultados y
sobre todo para investigaciones futuras.

Se analizan las cifras reales del suicidio en naestmunidad frente a posibles sesgos en
las estadisticas oficiales segun la causa de muasitenismo se analizan los factores que
se ven implicados en la muerte suicida y toda paosibles investigaciones futuras

encaminadas a establecer o mejorar estrategiasmneas del suicidio.






RESUM

L'estudi del suicidi consumat és un dels temesataésics en la Medicina Legal i Forense.
Tant en la seva vessant doctrinal, en la investigdal fenomen suicida, com en la vessant
meés practica amb l'aplicacié dels coneixements Ral@logia Forense, a l'estudi de les

morts violentes

L'objectiu inicial de la investigacio ha estat detmar el nombre de morts per suicidi
ocorregudes en els patrtits judicials de Balagugervera, des de I'any 1960 a I'any 1990.
Del total de morts judicials ocorregudes en el quiride l'estudi s'han analitzat quals
podien ser , inequivocament, reclutades com a asasiicidis encara que en el registre
judicial pogués constar aquesta dada de manera ndhusa.

S'han obtingut 246 casos de mort suicida, de caslde suicidi s'han recollit les maximes
variables i s'han comparat, els resultats, ambsatistudis medicoforenses previs i també
amb estudis de I'ambit de la salut publica i laypsitria. L'estudi estadistic és descriptiu i
posteriorment multivariable per tal de coneixeffriqiiencia d'aparicio dels factors i la
significacio de la relacié entre ells. També editm@auna aproximacio al perfil suicida, en
el nostre medi, mitjangant un arbre de decisio.cissidera el métode de l'autopsia
psicologica i la seva utilitat enfront dels nostresultats i sobretot per a investigacions
futures.

S'analitzen les xifres reals del suicidi a la rlostmunitat davant de possibles biaixos en
les estadistiques oficials segons la causa de aigrtiateix s'analitzen els factors que es
veuen implicats en la mort suicida i tot per a flss investigacions futures encaminades
a establir o millorar estrategies preventives dédidi.






ABSTRACT

The study of completed suicide is one of the ctassi the Forensic Medicine topics. Both
in its doctrinal aspect, research of the suicidengimenon as the most practical approach

to the application of knowledge to the forensichpédgy, the study of violent deaths.

The initial objective of the research was to detearthe number of deaths from suicide
occurred in the judicial districts of Balaguer addrvera, from 1960 to 1990. Of the total
deaths in the court of the study period which cdaddanalyzed unequivocally recruited as
suicide cases in the court record if | could recatds data inconclusively.

We have obtained 246 cases of suicide death, sueadh case were collected maximum
variables and compared the results with previousgic studies and studies in the field of
public health and psychiatry. The statistical studgs descriptive and multivariate
subsequently to determine the frequency of occag@f the facts and the significance of
the relationship between them. An approach alsoesauicide profile, in our midst,
through a decision tree. The psychological autapsthod and its use are considered in
front of our results and especially for future BEsh.
The actual figures are analyzed suicide in our canity against possible biases in official
statistics by cause of death, the same factorsatetnvolved in the suicide death are
analyzed and everything for possible future resedocestablish or improve strategies

prevention of suicide.
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1. INTRODUCCION

1.1. PREAMBULO
El estudio del suicidio consumado ha sido y comtimiendo una de las tareas mas

frecuentes en la practica médico forense, concexttan en la aplicacion y desarrollo de la
patologia forense.

Las muertes violentas, aquellas “venidas de fudag’,no naturales, estan dentro de lo
exigido por nuestro marco legal, de manera expes&l nlcleo de la actividad forense.
Asi, la Ley de Enjuiciamiento Criminal, en sus artbs 340 y 343 indica que aquellas
muertes violentas o0 sospechosas de criminalidaduayrpor el examen externo pudiese
deducirse la causa de la muerte, seran preceptvasalizar autopsia judicial por los

meédicos forenses adscritos a los 6rganos judiciales

PUNTO DE VISTA AUTOPSIA
SUHIDIO FORENSE i | PSICOLOGICA
TERRITORIO § HISTORICO o
TIEMPO ' | COMPARATIVO
246 !
SUICIDIOS DESCRIPTIVO ——={ FACTORES 0
PERFILES f GRUPOS o

Figura 1. Aspectos estudiados (puntos 1,2 y 3) en la predesis

La etiologia meédico legal de las muertes violemgasde clasificarse como accidental,
homicida y suicida. Es cierto que, en ocasionesyltee complejo llegar a concluir, de
manera determinada y clara, cudl es la etiolog@ s da en el caso que nos ocupa.
Estamos ante casos en los que la etiologia médgad tesulta dudosa. Tanto el médico

forense como el juez instructor y los investigadopoliciales no tienen elementos
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suficientes para que en un momento inicial del gassla determinarse esta etiologia de
modo certero. Precisa del conocimiento de elemeesasiciales y determinantes que
permitan cerrar el caso y superar la etiqueta s muerte indeterminada. Una de las
principales casuisticas de esta investigacion #a Isi determinacion de muerte suicida
frente a una muerte accidental fundamentalmentrp f@mmbién con respecto a muertes

homicidas.

Ocuparnos del estudio de los casos judiciales\aadbs como “suicidio consumado” en
nuestro ambito territorial nos permite conocer tiahilidad, eso si minima, el numero,
caracteristicas y circunstancias de las victimasdas. Es cierto que el acceder a los
datos de los registros judiciales hace que la esfiin se aproxime mas a las cifras reales
que aquellas cifras que son aportadas por lasistitad oficiales como serian las
estadisticas de mortalidad por causas externasripgimente porque los boletines
estadisticos se cumplimentan y envian en un bresiedo de tiempo desde que ocurrid la
muerte y cuando, en muchas ocasiones, no se hhzditlo la instruccion de las
diligencias judiciales. Ademas el estudio médicese continla hasta la finalizaciéon y
archivo de la causa judicial, ya que hay casos dertes violentas donde surgen
dificultades a la hora de catalogarlas, de val@rartencionalidad del sujeto o bien incluso

de poder ser explicada y formalizada como mueitedsude manera determinada.

El estudio del suicidio consumado en los partidmlcjales de Cervera y Balaguer, de la
provincia de Lleida, supone conocer la frecuensigcida en nuestro territorio y valorar
las caracteristicas y factores de estas muertepostibilidad de acceder a los registros
judiciales de los expedientes abiertos por muestmpe hacer un estudio general de todos
los casos, aquellos que finalmente son cerrado® couertes naturales se descartan; una
vez estudiados los casos de muertes violentas Isecisman los que son declarados,
ciertamente, como suicidios. Asi se hace durantpariodo de tiempo de treinta afos,
desde el 1 de Enero de 1960 hasta 31 de dicienebi®@D, teniendo la eleccidn de este
periodo dos razones fundamentales, una de ellasogios los expedientes judiciales
estaban cerrados y que en ninguno de ellos se latieiwenido directamente en su
instruccién, circunstancia que hacia posible eldistsin ningun condicionante.

No sélo tiene interés la epidemiologia del suigidien nuestro territorio, sino también
conocer los factores que estan presentes en lamagcy en su entorno y asi llegar a

recoger datos que podran favorecer la evalua@daaores relacionados con la muerte y
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gue nos podran ayudar a resolver futuros casogténtinados”, aquellos casos dudosos
entre la etiologia suicida y otra etiologia posible

Asi es necesario entrar de lleno en el términodfasia psicolégica”, término acufiado por
Schneidman, del Centro para la Prevencion del @aicie los Angeles, en la década de
los 50, tras la colaboracion conjunta con el Jafeense del Condado de Los Angeles,
Couphrey, quien estaba investigando las muertestandinadas que encontraba en su
ejercicio cotidiano y de las cuales sobresaliamlasrtes por reaccion adversa a drogas las
cuales daban dificultades a la hora de estableeemanera clara el modo de morir.
Suicidio o accidente? El interés por aclarar estuglos de muerte y la posterior
metodologia para facilitar la resolucion de estagnes evalla factores relacionados con
la muerte y tiene como finalidad resolver los sad® muertes indeterminadas.

Es cierto, que continla siendo un reto para la iditeal Legal y Forense el
establecimiento claro de las muertes suicidas.ddadespreciables las dificultades para el
establecimiento del caso, para poder llegar a aaletrospectivamente la intencionalidad
del suicida, los criterios que deben concretarefnation del caso y la repercusion socio-
cultural que tiene en su entorno, ya que no podeshadar que éste sera determinante en
la obtencién de lo que se entiende por la autopsieolégica, como la investigacion

retrospectiva postmorten de la intencion de lamitreferente a la muerte.

Actualmente, en el estudio del suicidio la utitien del método de investigacion de la
autopsia psicolégica ha sufrido importantes camsokien inicialmente se utilizaba este
método para aclarar una cuestion de interés testrémte médico legal y forense, hoy en
dia su campo de utilizacién se ha ampliado ya l@jiraportancia de esta investigaciéon no
cae tanto en el modo de morir sino en que lo pitécima vez se ha determinado un caso
suicida y asi realizar investigacion de los fagopara un uso en la prevencion del

suicidio, reto para la salud publica del siglo XXI.

La Medicina Legal y Forense junto con la Suicidgiéoy también con la Victimologia
seran disciplinas que en un futuro préximo y de emanmultidisciplinar podran
proporcionar metodologia e instrumentos con los o sélo ajustar los criterios para
establecer, claramente, la etiologia médico ldgdhs muertes por suicidio sino conocer

los factores que con €l se relacionan y proporcibagamientas de prevencion.
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1.2. TERMINOLOGIA DEL SUICIDIO.

La terminologia del suicidio est4 en continua esidin. Existen razones suficientes para
que se den estas modificaciones ya que la ineesbig y, sobretodo, la necesidad de
estrategias de prevencion del fendmeno suicidgasbde manera recurrente a la revision

de la nomenclatura.

La dificultad para establecer conceptos uniformasgrca del suicidio, hizo que surgiese
la expresion deactos suicidasEn el afio 1969, la Organizacion Mundial de lau8al
(OMS) se refiere a ellos como “todo hecho poruet gn individuo se causa a si mismo
una lesion, cualquiera que sea el grado de interletal y de conocimiento del verdadero
movil”. Hay antecedentes de conceptualizacién éehino suicidio, y propuestas por
parte de multiples autores, desde Durkheim en 18%hneidman en 1969, y Beck, en el
afio 1974, quien clasifica estos actos como dini@onsumado, intento de suicidio e
ideacion suicida. Esta clasificacion, que tienejsuen aclarar cada uno de estos términos,
ha estado vigente hasta finales del siglo XX. &ct®s suicidas se han valorado como una
secuencia de conductas que van desde la ideaci@namenaza, al gesto, la tentativa,
intento y finalmente el suicidio consumado. Haosmbnsiderado urcontinuum. En
determinada época se llegaron a incluir condugt@ssignificaban riesgo para la vida,
posibilidades autodestructivas heterogéneas erx@eson pero con semejanzas en su
fondo por el riesgo existente, y que expresalbam nelacion con la muerte. Estas
actividades, como conductas de riesgo, son indiepates y diferentes a las conductas
suicidas (Safer, 1997). En otras ocasiones (MBasnan, Maltsberger, &Yutif, 1992), el
término y la clasificacion de los actos suicidagdpuestablecido no tanto por su propia
definicion sino por el resultado obtenido (consumadtento suicida no fatal, ideacion
suicida o resultado mixto o incierto) o por lasificacion del tipo de conducta ejecutada
(fuga, venganza, altruista, asuncion de riesgosr Yijtimo tipos mixtos). También, desde
la WHO/Europa, se realizé un estudio en diecinupaises a fin de estandarizar la
nomenclatura del suicidio y no se alcanzé un amwsd€Platt et al., 1992). Hay quien
(Diekstra, 1993) diferencia suicidio, intento déc&lio y parasuicidio en funcion del

resultado de la conducta, si es mortal o no y dedaedad de la misma.

O,Carrol y sus colaboradores en el afio 1996, cpultticacion del articuld'‘Beyond the
Tower of Babel: A Nomenclature for suicidiologyrealizan una completa revision
terminoldgica y una clasificacion de las condudagidas. Proponen una nomenclatura
basica para el fendbmeno suicida con la finalidadfatglitar la uniformidad de la
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comunicacién en esta materia pero también paramizar confusiones en el trabajo de

prevencion del suicidio.

Tabla 1. Esquema de “Nomenclatura para la ideacién y comasaicida y autolesiva”.

I. Conductas y pensamientos de autolesion.

A. Conductas y pensamientos de riesgo:

1. Con riesgo inmediato

2. Con riesgo remoto.

B. Conductas y pensamientos suicidas.

1. Ideacion suicida.

a. ldeacion casual.

b. Ideacion de gravedad.

(1) Persistente

(2) Transitoria.

2. Conductas suicidas.

a. Conductas suicidas instrumentales. (ISRB)

(1) Amenaza suicida

(a) pasiva

(b) activa

(2) Otras ISRB

(3) Muertes accidentales asociadas con ISRB

b. Actos suicidas

(1) Intentos suicidas

(a) Sin lesiones o dafio

(b). Con lesion o dafio

(2) Suicidio (suicidio consumado)

(O’Carroll et al., 1996)

También establecen una clasificacion muy compjettica y operacional de la ideacion
suicida, las conductas relacionadas con el suigidé suicidio consumado que asocian
con criterios de existencia de dafo infligido, emtion de morir, y el grado de

conocimiento o certeza que tiene el sujeto acegttathl desenlace.
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Tabla 2.Propuesta de terminologia de la conducta suicidetéeminos de resultado y de

intencionalidad de morir

RESULTADO
CONCEPTOS DE CONDUCTAS SUICIDAS INTENTO | PENSAMIENTO NO NO MUERTE
SUICIDA | INSTRUMENTA- | LESION | LESION
LIZADO FATAL
C conducta suicida
o instrumentalizadora
N -
- con lesiones NO S| X
D
CONDUCTA
U INSTRUMENTALI-
c ZADORA - sin lesiones NO Si X
T
A con resultado fatal NO S| X
S
Intento suicida
S
U - con lesion + X
| SI
C
I ACTOS SUICIDAS |- sin lesion + X
D Sl
A SUICIDIO + X
S CONSUMADO .

(O'Carroll et al., 1996)

En el afio 2006, Silverman propone que la nomeneladebe ser un punto de comun

entendimiento con términos aceptados y compressipie puedan definir el fenémeno

suicida. Los términos a utilizar deben ser Gtilggermitir la comunicacion clara entre

qguien los maneje, la aplicabilidad en las difezsnperspectivas que se estudie y ser

validos cultural y normativamente. Realiza (Silvarm 2006; Silverman, Berman,
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Sanddal, O'Carroll & Joiner, 2007) la revision Benomenclatura aportada por O’Carroll
et al., en 1996 y aporta una nueva clasificacion:

0 Ideacion suicida.
o Comunicacion suicida.
0 Amenaza suicida.
o Plan suicida.
o Conducta suicida.
o Autolesion/gesto suicida.
o Conducta suicida no determinada:
0 Intento de suicidio:
o Suicidio.
Aparecen dificultades, también, a la hora de fit@siestas conductas segun los manuales
diagndsticos y las clasificaciones de enfermedgm@gue las conductas suicidas no
aparecen con codigos autonomos, ni entidades etascr y asi no resulta facil
clasificarlas. En la Clasificacion Internacional Befermedades en su décima revision,
CIE-10,( OMS, 1992) se recogen los suicidios Yy lastones intencionalmente
autoinfligidas en los codigos clasificatorios X684Xque incluyen los envenenamientos o
lesion autoinfligida y el intento de suicidio. Taiéi pueden ser etiquetadas en los codigos
del capitulo XX sobre causas externas de morbiliadortalidad, V01-Y98. Y en el
capitulo XXI sobre factores que influyen en el dstae salud y en el contacto con los
servicios de salud (Z00-Z99). Hay posibilidad ddiftcacion en el apartado Z91.5 como
historia personal de lesion autoinfligida inteneilmnente. En el Manual Diagndstico y
Estadistico de los Trastornos Mental@agnostic and Statistical Manual of Mental
Disorderg, DSM-5, (American Psychiatric Association, 201&mbién se recogen

conductas relacionada con el suicidio.

En el contexto de la continua revision terminolagitel suicido, la OMS, en su informe
“Prevencion del suicidio. Un imperativo global” (thi2014) habla deomportamiento

suiciday entiende e incluye dentro de esta terminolog&avariedad de comportamientos,
desde el pensar en el suicidio, como ideaciondayial planificarlo, o intentarlo y hasta

cometerlo finalmente.
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El fendmeno suicida resulta complejo y dificil taeh su precision terminolégica como en
establecer su modelo explicativo. Aunque el siocobmo final de la vida es un hecho
puntual hay algo mas en el proceso. Se suele artendo un continuum de diferentes
manifestaciones, una serie de conceptos relacignadga diferencia sera el resultado

final, la muerte o no del individuo.

1.2.1. Ideacion suicida.

El hecho de pensar en el suicidio no siempre gredss a realizar actos suicidas. La
ideacion suicida puede variar desde ideas fugacesca de que la vida no merece la pena
ser vivida hasta una intensa preocupacion por fadastruccién (Goldney, Winefield,
Tiggemann, Winefield & Smith,1989).

Hay dos factores importantes en la valoracion de asto o comportamiento suicida, el
cronolégico que se refiere a la duracion y el dtetito que valora la intensidad. Puede
oscilar cronologicamente desde las ideas mas toaiasi hasta aquellas que se mantienen
de forma permanente y prolongada en la vida deViohub. Respecto a la intensidad, se
pueden encontrar ideas de menor nivel cuandddaliduo se le plantean dificultades en
su vida o cuando la idea surge de manera reaatieadeterminados estimulos y pueden
llegar a ser de mayor nivel cuando la idea esrtemsa que puede llegar a la accion. Se
ha establecido que la ideacion suicida puede tenela poblacion una prevalencia de
hasta un 30% (Paykel, Myers, Lindenthal, Tan®&¥) aunque hay estudios que en
dependencia del instrumento utilizado o la valdraciue se haya hecho de la duracion o
intensidad de estas ideas la prevalencia que ssvabga desde el 5,4%, en los de menor
frecuencia, hasta el 50% en aquellos en los qgeideacion suicida es detectada (Rich,
Bonner,1987; Sorenson,&Golding,1988). La ideaaditida en los adultos se asocia con
numerosos factores como depresion, baja autoesti@aldstein, Black, Nasrallah &
Winokur,1991), factores vitales estresantes, defiel soporte social, consumo de alcohol,
caracteristicas de su personalidad o situacioneso-demograficas determinantes
(Vilhjalmsson, Kristjansdottir & Sveinbjarnardotti®98). A su vez la ideacion suicida se

ha establecido como un valor predictivo del riesgicida (Morgan & Stanton, 1997).

En el continuo debate terminoldgico del suicidimy en dia, esta de plena actualidad la
controversia respecto a la inclusion o no de deaacion suicida dentro de los

comportamientos suicidas (WHO, 2014). Ya en fdrine de la CDC, 2011 aunque se
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incorpora en las definiciones la ideacion suicidajan constancia que no se trataria,

propiamente, de una conducta suicida.

1.2.2. Amenaza suicida.

La amenaza suicida consiste en la insinuacion mnation verbal de las intenciones
suicidas, que se expresan en la mayor parte deakiss, ante personas con las que el
sujeto mantiene algun tipo de relacién y que, aatatseguridad, haran lo posible por
impedirlo. En ocasiones, puede ser valorada comaopeticion de ayuddas amenazas
también pueden ser escritas, expresando el deseatdese. La particularidad especial de
la amenaza suicida es que se comunica algo gaieogistvia por suceder, el acto suicida.
(Pérez Barrero, 1999).

Se trata de una accion personal, verbal o no vegoal no llega a alcanzar un acto de
autolesion y que cualquier persona interpreta cangcomunicacion 0 sugerencia que
un acto suicida o una conducta relacionada coruields podria ocurrir en un futuro
cercano ( O’Carroll,1996).

1.2.3. Gesto suicida.

Se definen como la expresion fisica iniciaticalalédeacion suicida subyacente (Pérez
Blanco &Tejedor,1996). El término gesto suicidausigitilizandose y es definido como la
autolesion en la cual no hay intencion de morirppe intenta a fin de dar la apariencia de
un intento suicida y conseguir comunicarlo ( Né&clKessler, 2006), se asimila a una
forma de amenaza suicida y terminol6gicamentemgeimprecision, por eso hay autores
que en sus recomendaciones terminologicas no logrgaran (Silverman, Berman,
Sanddal, O'Carroll & Joiner, 2007), también estorcen la publicacion de CDC, 2011,
donde los gestos suicidas son incorporados al agmarde violencia autoinflingida sin
resultado fatal, pero no son relatados como talgumentando que dan valoraciones

negativas o peyorativas hacia la persona que lizaea

Otra perspectiva también es posible, cuando ebgetd amenaza suicida se consideran
como la categoria inicial en el continuum de se\a&tide las conductas suicidas (Prinstein
et al., 2008). Podemos reconocerlos como actosinggb activo de una finalidad
autolitica.

Rosa M. Pérez Pérez 11



Estudio epidemiolégico del suicidio ...

1.2.4. Intento de suicidio.

El término intento de suicidio incorpora, en sapion mas util, una elevada posibilidad
de muerte asi como un verdadera intencionalidachatarse por parte del sujeto que lo
realiza. A pesar de ello el concepto intento deida tiene multiples significados segun
qguien lo estudia y analiza. Se han introducidoraédtitvas a este concepto, utilizando el
término “parasuicidio” (Holding, Buglass, Duffy & ritman, 1977) para denominar
actos suicidas no fatales (Canetto & Lester, 139%utoagresiones deliberadas (Zahl
&Hawton, 2004) pero el matiz diferenciador de ambonceptos es que el parasuicidio se
trata de conductas autolesivas sin intenciondlidéal o irreversible. Los términos
intento de suicidio y parasuicidiban sido utilizados, de modo indiferente, perg dnae
conocer algunos matices acerca del término “pasiasoi. Se trata de un término
anglosajon, descrito por Kreitman en 1969, tragstndio en el que los pacientes utilizan
como método autolesivo la intoxicacion (KreitmamiliB, A., Greer &Bagley, 1969).
Segun el propio autor se acufia este término pansatisfactorio que resulta utilizar el
término intento de suicidio para gran numero deigrdes que en realidad no quieren

suicidarse.

Diekstra, 1993, aporta criterios practicos paraepafinir el intento de suicidio y a su vez
diferenciarlo del término parasuicidio. El interdotentativa de suicidio es un acto no
habitual con un fin no mortal, que se realiza dentodeliberada por la persona suicida,
gue se causa autolesiones o las provocaria setnagino interviniesen. El parasuicidio es
un acto no habitual con un fin no fatal, que esiadio y realizado por la persona con un
fin no mortal, que provoca autolesiones si no hay intervencion externa y puede incluir
actos “manipulativos. Esta ultima definicion esncalente con la décima Clasificacion
Internacional de Enfermedades, CIE- 10, (OMS, 1992) que del contenido de esta
clasificacion se considera el intento suicida cem@cto no habitual con resultado no letal
que se inicia deliberadamente y se realiza poragip sujeto, que le causa autolesion o
gue sin la intervencion de otros la determinaribjem en aquél que haya una ingesta de
medicamentos en dosis superior a la reconocidao cierapéutica. Debido a que el
término intento de suicidio potencialmente puedgnicar hechos tan diferentes,
corremos el riesgo que no signifique nada (O’'Ghebal., 1996). Esto puede tener
importantes implicaciones derivadas de la faltaudiéormidad en el concepto como la
dificultad de aplicacion en la practica e investiga clinica y por tanto no facilitar

medidas preventivas por no ajustar el que ni csaimtentos estan ocurriendo en nuestro
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entorno. Sobre todo cuando el juicio de establExeraspectos de conducta intencional
recaen sobre los clinicos en el ejercicio de sividatl con estos pacientes (Harriss,
Hawton, & Zahl, 2005). Silverman (Silverman, 200&jverman, Berman, Sanddal,
O'Carroll,& Joiner, 2007) tras la revision de larmenclatura formulada por O’Carrol et al.,
en 1996 propone como definicion de intento de digcaquella conducta potencialmente
lesiva autoinfligida y sin resultado fatal, parajlee existe evidencia, implicita o explicita,
de intencionalidad de provocarse la muerte. Didralacta puede provocar o no lesiones,

independientemente de la letalidad del método.

Actualmente, la OMS en su informe del afio 2014 (WHQ@L4) define el intento suicida
como todo comportamiento suicida que no causaukerte. Comprende, segun explica en
su informe, la intoxicacion autoinfligida, lesiones autoagresiones intencionales que
puedan o no tener intencidn o resultado mortal. pito que describen de mayor
complejidad es haber incorporado a la definiciéteghino de la lesion autoinfligida ya
que ésta puede ser con o sin intencion suicides@iver esta cuestion, relatan, es muy
complejo; de igual modo estos comportamientos puedevar, finalmente, en muerte y

va a resultar extremadamente dificil determinay clmsos con clara intencién suicida.

1.2.5. Suicidio consumado. Suicidio.

Suicidio: voz latina,suicidio. (Voz formada a semejanza kemicidig del lat.sui, de si
mismo, ycaedtre, matar).1. m. Accién y efecto de suicidars2.m. Accion o conducta
gue perjudica o puede perjudicar muy gravementeienda realiza. (RAE, 2014). En el
“Diccionario de uso del espafol” de Maria Molinég81, se define suicidio como la

accion de matarse a si mismo y suicidarse comarseataluntariamente a si mismo.

El acto, en si mismo, es conocido desde los orfgeleela Humanidad. Se encuentra
recogido en textos antiguos donde se describe g@rsmnajes histéricos dieron fin a su
vida de manera voluntaria, hasta nuestros diagjedtas conductas o comportamientos
suicidas aparecen de manera frecuente y hastaaratid

La existencia de estos actos voluntarios ha sido tonocida en cualquier tiempo y lugar
de nuestra historia, pero no ocurre lo mismo coaparicion del término concreto de
suicidio, que es relativamente reciente en la hat&n los trabajos publicados en lengua
francesa se reconoce al Abad de Desfontaines) &ioel 737, el origen y utilizacion del
término suicidio (Marti Amengual, 1982) aunquegualos autores lo anticipan al abate

Présvot tres afos antes, en 1734. La Academia ésanw inscribié el término hasta el
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afo 1762, y le da como significado, el acto ded ga mata a si mismo (Sarré & de la
Cruz, 1991). En el mundo anglosajon se refiere ami@rior utilizaciéon del término,
concretamente en el libro “Religio Medici” escrifmr Browne en el afio 1635 y publicado
en 1642, también se asigna la aparicion del térmamoafios posteriores, a Charleton en el
afio 1651 (Alvarez, 1971). En Espafia parece serlaprimera vez que el término
suicidio aparece recogido en los textos es en ta tba falsa filosofia o el ateismo”
escrito por Fray Luis de Ceballos y que fue puldican el afio 1772 (Marti Amengual,
1982). Es a partir del comienzo del siglo XIX cdarel uso del término se generaliza 'y en
la quinta edicion del Diccionario de la Real Aaaike Espafiola cuando su acepcion es
aceptada, en el afio 1817. En el siglo XIX sdarel estudio del suicidio desde el punto
de vista médico y sociolégico. Falret, en 182iddica como origen del suicidio la
existencia de trastorno mental y Esquirol unossaficas tarde lo implica con una
alteracion afectiva. La escuela psicoanaliticaydrréo interpreta reconociendo el instinto
de muerte autodirigido (Vicente & Ochoa, 2007) fiales del siglo XIX, Durkheim, en
1897, habla del suicidio desde la perspectiva &mgima y ofrece una definicion que es
una de las mas valoradas en el contexto sociométiieollama suicidio todo caso de
muerte que resulte directa indirectamente de um @asitivo 0 negativo, ejecutado por la
propia victima, a sabiendas de que habria de pirsdueste resultado”.

Se podria decir que existen tantas definicionesocamores. Desde para quien el suicidio
“es un crimen al que se le ha dado un giro de 1@®€hninger , 1972). O quien amplia la

definicion o bien la clasifica y dice del suicidijpie es “aquella conducta o conjunto de
conductas que, dirigidas por el propio sujeto cordua la muerte (suicidio consumado) o
a una situacion de gravedad mortal (suicidio fagki) bien de forma activa o pasiva”

(Rojas, 1978).

Uno de los conceptos mas extendidos del térmimadsnilo propuso Edwin Shneidman,
autor también del término que posteriormente haidd tanto en el estudio del mismo
como es el de autopsia psicologica. Este autodefinio como “el acto humano
consciente de causar la cesacion de la propia aidaaniquilacion, que se entiende como
un malestar pluridimensional en un individuo quecipe el acto como la mejor solucion”.
En la definicion se concretan tres circunstanaias, la referencia directa a la violencia,
otra la agresividad que va dirigida a uno misma \clara y clave intencion de morir
(Shneidman, 1985). Afios mas tarde, Ringel e®,198ice que “el suicidio es una eterna

solucién para lo que frecuentemente es simplemenigroblema temporal” y Farmer, en

14 Rosa M. Pérez Pérez



Estudio epidemioldgico del suicidio ...

el mismo afo ( Farmer, 1988) indica que “el suido es una enfermedad y no es una

causa de muerte. Suicidio seria un tipo de condisgtacificamente motivada”.

Por tanto estos matices en la definicién del téonda suicidio hacen que no exista una
unanime definicion y que en funcion de nuestra & conocimiento, se tenga una idea
propia del significado de suicidio. En el campo ldemedicina legal y forense hay
aspectos que deben quedar confirmados (Farmer), 11888 que asegurar que se trata de
una muerte violenta y que se corresponde con uhohsaoicida cuando se den las
siguientes circunstancias: que la muerte sea r@aagimo una muerte no- natural, que el
iniciador del curso de la accidon que conducira mlrte debe partir de la propia victima
y que se debe establecerse el motivo de la autadeisin. En los afios 80, el Centro
para el Control de Enfermedades (CDC) crea un gdgdrabajo con la finalidad de
desarrollar un conjunto de términos que facilitetos& médicos forenses (coroner’s o
medical examiners en USA) su tarea de certificandmera de morir, de manera concreta
en los casos de aparente suicidio. Esto surge derealidad que consistia en la no
existencia de criterios consensuados para lardigtecion de muerte suicida, era una
decision propia de cada forense, segun su formaciéxperiencia. De estos trabajos
surgen los'‘Operational Criteria for the Determination of Suite”, Criterios Operativos
para la Determinacién del Suicidio, y se definewgtidio consumado como las muertes
donde la lesion, envenenamiento o asfixia tienémheecia que ha sido autoinfligida y que
el fallecido tenia clara intencion de matarse €Rbsrg et al., 1988).

Pero esta definicion de suicidio consumado tambere criticas, ya que se dice que deja
poco definido el concepto de intencionalidad imdleg y ademas limita los métodos
suicidas a las lesiones, intoxicaciones y asfix@lserman ( Silverman, 2006) nos indica
gue si aceptamos las premisas que la motivaciddeacion suicida (cogniciones) la
intencionalidad (emocion), las amenazas (verbabrmas) y los gestos e intentos
(conductas) estan relacionados con el suicidiosaiéetodo hay que definir propiamente
suicidio. En las diferentes revisiones de la litera se han identificado varias definiciones
de suicidio que se encuentran bien referenciadgseyse recogen frecuentemente en la
produccion cientifica ( Maris, Berman & Silverm&000; De Leo, Burgis, Bertolote,
Kerkhof, & Bille-Brahe, 2004) y de este analistsdeduce que la definicion de suicidio se
realiza desde tres vias: la primera como un actibedado de autodestructivo cuyo
resultado es la muerte, la segunda como un acsciente autinfligido con intencién de

morir Yy la tercera como un acto intencional anftgido que amenaza la vida y resulta la
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muerte (Marusic, 2004). Y del mismo modo los inggstores han encontrado cuatro
aspectos clave inherentes a la definicibn de soicitlEl resultado de la conducta, la
muerte 2. Por medio de un acto realizado por ursonmiy para uno mismo 3. Intencion de

morir a fin de conseguir otro estatus 4. Conocimieonsciente del resultado.

Para las conductas suicidas (Wagner, Wong,& Ja@R2) es necesario establecer, la
intencién de morir y la medida de la letalidadciesda con la conducta; pero establecer el
grado de intencion suicida de un individuo qudizaactos suicidas es dificil. Se plantea
como una de las posibles medidas de ese gragworrglacion entre el resultado que ha
ofrecido el método suicida elegido y el resultadpeeado, sin embargo cuando la
conducta suicida se culmina no es posible obteasdy por tanto esta investigacién no
es facil. Tampoco es facil cuando lo basamos erseiltado obtenido en relacién con la
letalidad clinica de la conducta. La letalidad roady las circunstancias que conducen a
conductas autoinfligidas es dificil de determinavsiblemente porque en un acto suicida
exista balance entre la intencionalidad y la igsal. ( Harriss, Hawton & Zahl, 2005) (

Brown, Henriques, Sosdjan, & Beck, 2004).

La conducta suicida tiene un gran espectro de aesiy el individuo que la realiza puede
presentar mdultiples grados de actuacion. Lasutifides de establecer una terminologia
estandarizada genera barreras para entender casduwitidas y por tanto para emprender
planes de prevencion suicida. Ante esta diverstiiadcciones y grados en la conducta
suicida se insiste (O’Carroll, et al., 1996; Sitman, 2006) en la necesidad de una
nomenclatura estandarizada acerca del términaithoil. Se busca que resulte Gtil para
todos los agentes intervinientes en su analigjgeypermita conceptos y clasificaciones
uniformes y homogéneos en los estudios e investigas, independientemente, de las
areas del saber qué se ocupen de esta materiaitiferavanzar en el conocimiento y en
facilitar, sobretodo, la eficacia de las intemienes clinicas y la prevencién del
fendmeno suicida. Es el comienzo para estableteategias de salud publica respecto al

suicidio en el siglo XXI.

La Asociacion Americana de Psiquiatriarealiza en el afio 2010 (APA, 2010) uzufa
para Valoracion y Tratamiento de Pacientes con Qmtak Suicidas’donde recoge las
diferentes definiciones de suicidio y de los téwsirelacionados:

o Suicidio: muerte infligida con evidencia (implicita explicita) que la persona

tiene intencidén de morir.
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o0 Intento suicida: conducta autolesiva con resultao fatal acompafiada de
evidencia (implicita o explicita) que la person@aantencion de morir.

o Intento de suicidio abortado: conducta potenciatmetolesiva con evidencia
(implicita o explicita) que la persona tiene imién de morir pero el intento es
frenado antes que ocurra el dafio fisico.

0 ldea suicida: pensamientos de ser el agente deofgiapmuerte. La ideacion
suicida podra variar severamente en funcion desfzecificidad de los planes
suicidas y del grado de intencidn suicida.

o Intencion suicida: expectativa y deseo subjetivoadtos autodestructivos para
acabar en muerte.

o Letalidad de la conducta suicida: peligro objetpera la vida asociado con un
meétodo o0 accidn suicida. Tener en cuenta quetddidad es distinta y puede que
no siempre coinciden con las expectativas de uwitub de lo que es peligroso
para la salud.

o Autolesiones intencionales: deliberados actos detms, autoinfligidos,
destructivos o perjudiciales sin intencién de morir

Del mismo modo eCentro de Control de Enfermedades, CDCen el afio 2011en su
documento“Self-directed violence surveillance. Uniform defiions and recommended
data elements’(Crosby, Ortega & Melason, 2011) recoge de masgtansa la relacion
terminoldgica acerca de las conductas suicidas, dasifica, las define y da
recomendaciones de utilizacién extremadamenteesdates para las diferentes disciplinas
gue actuamos en este campo y para la Medicina Ledarense, en concreto, en la
utilizacion de un término de manera tan amplia comlotérminosuicidio consumado

Pasamos a describirla:

La violencia autoinfligida o conducta autolesiea una conducta autoinfligida y de ella,
deliberadamente, resulta una lesion o una lgsodencial hacia uno mismo. No incluye
conductas de riesgo como la practica de deporteeness o conduccion temeraria de
vehiculos a motor, consumo de sustancias toxiasyue estas conductas se incluyen

como no intencionales en el resultado lesivo dertaue
Clasificacion:
- No- suicida

- Suicida.
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La violencia autoinfligida no- suicidé&e define como la conducta que es autoinfligida y

de la que deliberadamente resultan lesiones o @ates lesiones hacia uno mismo. No

hay evidencia, ni implicita ni explicitamente, id&ncion suicida.

También existela violencia autoinfligida indeterminadacomo la conducta que es

autoinfligida y de la que deliberadamente resulta lesién o potencial lesién hacia uno

mismo. La intencién suicida no esta clara, basada evidencia de la que se dispone.

La violencia autoinfligidasuicida: Es aquella conducta en la que deliberadamente se da

resultado de lesion o potencial lesién hacia unenmmi Hay evidencia, implicita o
explicita, de intencidn suicida. Dentro de estggrde conductas encontraremos:

0 Intento suicida: Conducta autoinfligida potencialmente lesiva delltado no fatal

pero existiendo la intencion de morir como resultdd la conducta.

o Violencia autoinfligida interrumpida- por €l misnw por otros Cuando es por

otros, la persona toma medidas para autolesiormese es detenida por otra
persona antes que se dé el dafio fatal. La inteérugmede ocurrir en cualquier
punto del acto, después del pensamiento iniciakspues del comienzo de la
conducta. Y cuando es por él mismo (en otros mectos se refieren a esta
situacion como conducta suicida “ abortada”) laspea toma medidas para
autolesionarse pero ella misma frena la accionsadtd fatal dafio. (Posner,
Oquendo, Gould, Stanley &Davies, 2007)

o Otras conductas suicidas incluidos actos prepalatr Actos o0 preparacion

dirigidos a realizar un intento suicida, pero antee el potencial dafo haya
comenzado. Puede incluir cualquier verbalizaciérudegpensamiento, montar un
método o preparar la propia muerte de modo suiCidatas de despedida,..)
(Posner, Oquendo, Gould, Stanley &Davies, 2007)

o _Suicidio: Muerte causada por conductas lesivas autoinglifotas intencion de

morir como resultado de esta conducta.
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En este documento de la CDC, 2011, también sedndiecomendaciones acerca de la

utilizacion de términos que, actualmente, no debeser aceptables al describir conductas

autoinfligidas, como son:

o

Intento fallido ya que genera impresion negativéaesccion llevada a cabo por
la persona implicando fracaso en su esfuerzo. Spopen como términos
adecuados al uso, intento de suicidio o violengtadirigida suicida.

Suicidio no fatal porque resulta un término corittadio entre suicidio que es
una muerte y no fatal que es la no ocurrencia éehdy mejor utilizar el
término intento de suicidio.

El término parasuicidio, formalmente, se usa pefarirse a las personas que
se infringen violencia autodirigida con o sin irdém de morir. La WHO,
actualmente, favorece el término intento de swicida CDC indica que mejor
utilizar violencia autodirigida suicida o no suiaid

Suicidio exitoso, término poco acertado ante ldtipas sanitarias y sociales
de reducir la mortalidad por este tipo de muertefdPiblemente usar el
término suicidio.

La utilizacion de la terminologia tendencias swasiés para relacionar a la vez
pensamientos suicidas o conductas suicidas, frferente se deben nombrar
por separado como pensamientos suicidas y condsgieislas ya que tienen
ambos suficiente entidad de estudio.

Gesto suicida, acto manipulativo 0 amenaza suidid&os términos generan
impresion negativa o juicio peyorativo hacia l@sspnas que tienen intenciéon
de morir, se prefiere citar como violencia autaidia suicida o no suicida.

Y por dltimo la recomendacién que alcanza en tadadension a nuestra
disciplina, el no utilizar el término suicidio camsado sino, Unicamente, el
término suicidio. Se ha utilizado, vastamentegsiyse refleja en la literatura y
en las investigaciones medico forenses el términcidso consumado con lo
qgue a partir de aqui un cambio importante seraahalsimplemente, de

suicidio.
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VIOLENCIA
AUTOINFLIGID
A SUICIDA CON
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OTRAS

CONDUCTAS
QUNCINAR

Figura 2. Definiciones de Violencia Autoinfligida. CDC, 2011.

La OMS en su inform@revencion del suicidio un imperativo glopab14 (WHO, 2014)
define, de manera, extremadamente, concretagillaeal términosuicidio: el acto de

matarse deliberadamente.

De todo lo expuesto se concluye la dificultad datdscer conceptos claros, uniformes y
generalizados en las conductas suicidas. Quizfiada “los suicidas no entienden a los
demas, ni los demas los entienden a ell@3€ la Cruz, Corominas & Sarrd, 1988) pueda

resumir la complejidad de estos actos.
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1.3. HISTORIA Y LEGISLACION DEL SUICIDIO
1.3.1. Aproximacion historica al fenémeno suicida

El suicido es un hecho eminentemente humano y desmn en otros seres vivos,

requiere conciencia de la vida y de la muerte.

En las Sagradas Escrituras, del pueblo hebreohase referencia a los suicidios de
personajes como Saul, Judas y otros mas. Desdsida del cristianismo el suicidio es

uno de los mas importantes pecados. En la EpideoBan Pablo a los Romanos (14,7-8)
dice “porque ninguno de nosotros para si mismo yiRgguno para si mismo muere, pues
si vivimos para el Sefor vivimos; y si morimos, s para el Sefor. En fin, sea que
vivimos, sea que muramos, del Sefior somos”. Erogeahtiguos, estan recogidos los
suicidios de personajes histéricos como Edipo eéma3eZendén en Grecia o Anibal en
Africa. Y en el pueblo visigodo existia la llamatlaca de los abuelos” donde los mas

ancianos, cansados de vivir, se precipitaban @s)d@003)

En la Grecia clasica el suicidio no era digno \eagsta situacion se daba el castigo de no
dar entierro al cuerpo en los cementerios al cenaitbs impuros. Posteriormente hay un
cambio en esta vision, fomentado por las difeemscuelas filoséficas, Soécrates se
suicido, y Soéfocles, junto con él, creia quepassonas tenian libertad para acabar con
sus vidas. (Jiménez Trevifio et al., 2003). Otmaa Platon y Aristoteles lo rechazan con
diferentes argumentos (Gamoneda, A., 1995) ya deetras el primero sélo lo contempla
ante situaciones suicidas relacionadas con muyegracontecimientos, el segundo lo
argumenta como un acto de cobardia. (Vega-Pifi@aR)2significaba ofender al Estado.
Con el paso del tiempo se acepta el suicidio, aasgudebia pedir permiso al Senado con
la exposicion de los motivos de dicha determinaci&m la antigua Roma, periodo en el
gue se dan un gran niamero de muertes voluntas@m#iegaba a tomar una posicién neutra
o incluso positiva ante la muerte voluntaria, catencionar al estoico Séneca quien llegd
a decir “morir antes o después es irrelevante” tf{&go- Juarez, et al., 1987). Mientras,
otros tomaban el acto como algo condenable y negabsepultura e incluso destruian el
testamento de quien se suicidaba sin motivo joatifs (Hinojal-Fonseca, Bobes Garcia &
Lépez- Garcia, 1993) en esta corriente de pensémsenencontraba Cicerén.

En la Edad Media el suicidio se rechaza de manergfigsta, se legisla la no sepultura del
cuerpo en terreno santo, se humilla el cadaver Negan a confiscar los bienes de los

suicidas. Tanto Santo Tomas de Aquino como Sarstigconsideran el suicidio un acto
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criminal y un pecado. Avanzado este periodo, draja Edad Media se flexibiliza la idea
frente al suicidio (Rodriguez Juan, 1997; EvansagbErow, 1988).

En el Renacimiento, el hecho suicida tiene una eosadnenos peyorativa aunque hay
autores como Erasmo que mantiene una doble visi@ntras puede ser defendido como
un cansancio ante la vida a su vez puede ser ardaataracter patolégico. (Vega- Pifiero,
2002).

En el siglo XVIII, con la llegada de la revolucimncesa y con la llustracion, influye en
Francia el pensamiento de intelectuales como Mgnoieu, Voltaire o Hume, vy las
sanciones previstas para el suicidio dejan de ienga@n A finales del siglo XVIII se
contempla el suicidio heroico y con el Romanticisafloran los suicidios pasionales. La
epidemia de suicidios por amor es simultanea albkdigacion en 1774 de la conocida obra
de Goethe “Las desventuras del joven Werther” (Ro@z-Juan, 1997).

Es en el siglo XIX cuando se inician las investignes médicas del suicidio y también las
de caracter psicosocial, siendo el maximo expenéet estos estudios, sin duda, E.
Durkheim con quien, desde 1897 y hasta el primartoule siglo XX, se inicia el estudio
y la consideracion en el fendmeno suicida deofastsociales, psicoldgicos y biolégicos
y se flexibiliza su valoracion negativa. En Espa@apublica la obra “Suicidio como
Enfermedad Social” de Jesus Sarabia Pardo en E888ifjuez-Juan, 1997). Todo ello ha
continuado en el siglo XX donde el fenbmeno suieglaina cuestion emergente tanto para
la medicina legal como para la psiquiatria y erbglgara las disciplinas de las ciencias
sociales. Comienza una etapa de estudio y demtiafar en el fenémeno, no sélo en el
suicidio consumado sino en los actos suicidas que p poco se iran describiendo.

En Oriente, durante mucho tiempo el suicidio sesicrd un hecho elogiable y regulador
de la vida social, ya que estos hechos se conbaElei@mo auto- castigos por haber roto
el orden social. En Japdn donde la tasa de suisidiopre han sido muy elevadas, existia
el “harakiri” y posteriormente durante en periodeda segunda Guerra Mundial, el piloto
“kamikaze” daba honor a su pais con estas acci@ess & Faberow, 1988). También
en la India existio hasta final del siglo XIX pri&ets de muerte voluntarias reconocidas
socialmente (Cirlot, 1998) como la ceremonia quaedseominabaSutte en la que las

mujeres viudas se arrojaban a las piras funerdeiass maridos.
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1.3.2. Aproximacion a la regulacion legal del suidio

A finales del siglo XIX existen opiniones muy déetes acerca de los suicidas, frente a
qguien los ve como sujetos desdichados o demenjegqui@n aprecia el suicidio como un
fendmeno de condicion socioldgica. Eso si, la mayde autores no creen que sea la
regulacion penal el instrumento que deba reprimirsomayor parte de autores de final del
siglo XIX y del siglo XX se pronuncian a favor deimpunidad penal del suicidio. Otra
vision, bien distinta, es la que aprecia la lgi€3atdlica desde su ordenamiento. Aunque a
partir del Cédigo Candnico de 1983 hay un cambigayno se contempla la privacion de
sepultura en el cementerio para los suicidas eidadinica sancion canénica restante para
el suicidio frustrado o el intento suicida lo cuahpide ser miembro de la Iglesia. De
manera expresa y en marzo de 1995 el Vaticanacaulal enciclica “Evangelium vitae”
del Papa Juan Pablo Il, donde se dice que el suiegduna conducta deplorable y rechaza

el derecho a la disponibilidad de la vida en amkdibertad.

En este apartado se desgloskedaslacion penal espafiolacronolégicamente, y como el

suicidio aparece recogido en estas disposiciones:

a. Cadigo Penal 1822.
Esta legislacion, que permanecié vigente durantases nueve meses, no
recoge ningun supuesto que sancione el suicidicuwoado o frustrado y
tampoco castiga hechos de participacion en los ossm

b. Proyectos de Cédigo Criminal de los afios 1830, 1881.834.
En los proyectos de Cddigo Criminal de los afios01831831 no aparece
ninguna disposicion que haga referencia al suicidi® la participacion en este

hecho.

El proyecto de Cddigo Criminal de 1834 si recodiaugcidio frustrado y le
asignaba penas. También para la participacion sai@tlio habia condena, que
era las dos terceras de la pena para el suicualstr&do. No se tiene constancia
gue una redaccion asi se haya vuelto a registrda éegislacion espariola.
Cuando alguien generaba induccion al suicidio nmeeipromesas o dinero las
penas eran iguales a las del suicidio. Y se caatigaien facilitaré el arma aun
conociendo las intenciones. Y en la participa@drel suicidio consumado no

se establecian penas para el que habia logradyetivo.
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c. Cadigo Penal 1848.
En el articulado de este codigo se recoge:
Articulo 326. El que prestare auxilio a otro pajae se suicide sera castigado
con la pena de prision mayor; si le prestaré hasdtpunto de ejecutar el mismo
la muerte, sera castigado con la pena de recludEmporal en su grado
minimo.

d. Reforma del Cddigo Penal de 1870
El tipo penal de auxilio al suicidio no cambia,nsantiene y también la sancién
gue conllevaba, seis afios y un dia y hasta doceddiprision mayor. No era
punible la induccién al suicidio.

e. Cadigo Penal de 1928
Es en el proyecto de este codigo donde por primezaen la legislacion penal
espafola aparece punible la figura de inducciGuiaidio.

f. Cddigo Penal de 1932
Se sigue regulando, penalmente, la induccién aldai

g. Reforma de Cddigo Penal de 1944
Tras la reforma del Codigo Penal de 1944 |a redaces la siguiente:
Articulo 409. El que prestare auxilio o induzca a otro para geesuicide sera
castigado con la pena de prisibn mayor; si le paesthasta el punto de
ejecutar el mismo la muerte, sera castigado cgpelaa de reclusién menor.

h. Reformas del Cddigo Penal de los afios 1983 y 1989.

En dos revisiones de nuestro Cddigo Penal, anésrirl980 y que tienen lugar en
los afios 1963 y 1973 no hay modificaciones detw#di409 que regula los actos
relacionados con el suicidio. Cuando en el afio 1@r#& lugar la aprobacion de la
Constitucion Espafiola y se inicia un proceso dermed legal a fin de adecuar las
normas al nuevo estado democratico y a la evolusngial de nuestro pais también

la legislacion penal se vera afectada.

En la Propuesta de Anteproyecto de reforma del gdo&enal del afio 1983 la

redaccion referente a nuestro tema quedaba asi:
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Articulo 144.

1. EI que induzca o coopere con actos necesdrimsi@dio de otro, sera
castigado con la pena de prision de cuatro a oitbs. a
2. Se impondra la pena superior en grado si |pa@aion llegaré hasta el
punto de ejecutar la muerte y la inferior en gradando el auxilio prestado no
fuere necesario.
i. Codigo Penal de 1995.

En el Cbdigo Penal de 1995, Titulo | del Librodkdicado al homicidio y sus
formas se aborda el tratamiento juridico penabkdalidio.

Articulo 143.

1. El que induzca al suicidio de otro sera castiaon la pena de prision
de cuatro a ocho afios.

2. Se impondré la pena de prision de dos a cinausa que coopere con
actos necesarios al suicidio de una persona.

3. Sera castigado con la pena de prisibn de seidiew afios si la
cooperacion llegara hasta el punto de ejecutar lzente.

4. El que causare o0 cooperare activamente con astossarios y directos a
la muerte de otro, por la peticion expresa, seriaexjuivoca de éste, en el caso de
gue la victima sufriera enfermedad grave que comttumecesariamente a su
muerte, o0 que produjera graves padecimientos peemias y dificiles de soportar,
sera castigado con la pena inferior en uno o doadgs a las sefialadas en los
numeros 2 y 3 de este articulo.

En la redacciébn de este articulo se confirma la pamibilidad del acto suicida,

significando que nadie puede interferir en su calaa de disponer de su bien juridico.
La gran novedad del Codigo Penal 1995 es la int@dn del nUmero 4 por el que se
prevé una pena atenuada en los casos de eutdBsisiaircunstancia no es una cuestion
baladi, desde la perspectiva penal, ya que larfeédad o no del suicidio crea polémica en
las relaciones individuo- sociedad. Prevé el gasdila induccion y a determinadas formas
de participacion en los hechos suicidas; esto sugdnar el limite al derecho de la libre

disponibilidad de la propia vida por la intervencife terceros.

Actualmente y tras las reformas sucesivas en nagbenal contindan siendo vigentes estos
articulos en su redactado (BOE, 2015).
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1.4. EPIDEMIOLOGIA DEL SUICIDIO

1.4.1. Datos epidemiol6gicos mundiales

El suicidio es uno de los mas importantes probsedeasalud publica a nivel mundial.
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMSklexfio 2012, mas de 800.000

muertes por suicidio ocurrieron en el mundo. La @es suicidio global y estandarizado por
edades fue de 11,4/100.000.

o

Suicide rate (per 100 000 population)
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Figura 3. Tasas de suicidio globales y estandarizados posafiara ambos sexos, 2012
(WHO, 2014)

Este mismo organismo internacional indicé que earfiel 2000 el suicidio fue la causa de
muerte de un millén de personas en el mundo (WHIO8R por lo que se desprende que
en la década comprendida desde el afio 2000 hasi® €1012 la frecuencia de muertes
por suicidio ha disminuido. Ello no es Obice pque el suicidio sea una de las principales
causas de muerte en la practica totalidad de pdétesundo. En las edades comprendidas
entre los 15 y los 29 afios es la segunda causami€lte global y también para Europa,

para el afio 2012.

Y aunque no todos los paises europeos tengan akevashs de suicidio, seis de ellos se
encuentran entre los veinte paises del mundoneayor nidmero de suicidios. En

concreto, Lituania ocupa el quinto puesto mundi@h una tasa de suicidios del
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28,2/100.000. Espafa, segun datos de la WHO pafde, tenia una tasa de suicidio de
8,2 para varones y 2.2/100.000 para mujeres.

Se trata de un fenomeno global pero condicionadamiltiples factores. En el afio 2012,
el 75% de los suicidios mundiales se dan en g@aiea ingresos medios o0 bajos, los
denominados subdesarrollados o en vias de desa@aupa el 1,4% de todas las muertes
globales y es la quinceava causa de muerte muediadése afio. En los paises mas
desarrollados son los varones los que cometen miédiss, en una proporcion de 3,5:1
mientras que en los paises con menor desarrojmphaedio nivel econdmico se aumenta
la proporcién hasta alcanzar 4,1:1 mujeres. lgaatre en grupos de edad por sexos, en
los primeros son los varones de mediana edad lesmgyor tasa ofrecen y en los paises
CON menores recursos son varones jovenes y mujeageres los mas afectados por el
suicidio. En una alta proporcion el suicidio sébatye a la enfermedad mental y también a
la intervencion del consumo de alcohol (WHO, 2014).

En Europa, aunque se ha publicado que las tasagaéio han disminuido de 11,8 a 10,1
desde el afio 2000 hasta el 2008 ( EUROSTAT, 204@)aprecian marcadas diferencias
entre paises y entre distintos periodos de tiemepestudio del fendmeno suicida. Aunque
se ha resefiado que cerca de 58.000 suicidios al @idos que reporta la Organizacion
Mundial de la Salud, ocurren en la Union Europ¢egerl & Wittenburg, 2009)Las mas
altas tasas aparecian en los paises escandinagnsleay Europa central. Los paises
mediterraneos tenian las tasas mas bajas ( DieH€€8; La Vecchia, Luccini, Levy,
1994). En la revision de estudios epidemiolégibeissuicidio para el periodo 1980- 1990
se observo, a nivel europeo, que habia una teraglobal al descenso del suicidio con
la excepcidn de los paises de la federacion rusdoEulltimos afios de esta década el pais
europeo con la tasa mas alta era Lituania y el & Imaja tasa era Grecia, por debajo de
4/100.000 (Levi et al., 2003). Mientras los paiskd Este de Europa presentan altas tasas
de suicidio, en ltalia, para el periodo 1980-20G# aparecia un descenso de la tasa
suicida tanto entre hombres como mujeres del 102 & respectivamente, lo cual indica

gue es un pais de bajo riesgo suicida (Vichi e2all0).

En un estudio realizado en Inglaterra y Gales darad7 afios (1861-2007) (Thomas &
Gunnell, 2010) también aprecian como en los @irtincuenta afios hay descenso de las
tasas suicidas y como a lo largo de este ampliog® siempre las tasas de suicidio de los
hombres supera a la de las mujeres aunque enrdégreporcion. De manera global se ha

observado un descenso en las estadisticas dedlisuéri diferentes paises europeos, a
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partir del afio 2000, como se ha visto en Alemdesapcia o Espafa para los varones y en
Irlanda para las mujeres (Varnik et al., 2009).y ldderencias por sexo y grupos de edad
en los paises industrializados donde han aumembadsuicidios entre jovenes varones y
mujeres mientras ha disminuido mucho en hombresujeres mayores (Shah, Bhat,
MacKenzie, & Koen, 2008). A pesar de la evolucid@ctréciente global del fendbmeno
suicida se insiste en reconocer y prevenir lo®fastde riesgo suicida ya que a pesar de la
gravedad del problema no todos los paises de Eurepen implantadas estrategias de
prevencion (WHO, 2014).

En paises como Estados Unidos y Canada, paraietipate los afios 60 a los 90 en las
estadisticas de suicidio segun sexo y edad (Reaahus, Coum, & Last,1985; Murphy
&Wetzel, 1980) son los varones mas jovenes lomdgores tasas. En Estados Unidos,
(Philips, 2014) se ha observa el descenso deldsnicen los dltimos veinte afios del siglo,
con un cambio epidemiolégico relacionado con efofaedad. Ha aparecido un grupo de
riesgo que son las personas de mediana edad dé&4lai@s con una tasa suicida de 19,
6/100.000 en 2010, superando las tasas de losdimgicien la ancianidad. Esta
circunstancia ha sido ratificada por la CDC, cuamdforma que el suicidio durante el
2011 recae sobre los adultos de mediana edad atmpa@ proporcion del 56% del total
de casos (Sullivan, Annest, Luo, Simon, & Dahlbep§13). Este organismo dice que en
Estados Unidos la tasa de suicidios para el ai8 g de 12,6/100.000 y el suicido se
vio como la décima causa de muerte para todasléaes (CDC, 2015).

En un estudio sobre la epidemiologia del suicididos paises de la Europa mediterranea
oriental, segun la distribucién geografica de la @yH(Malakouti, et al., 2015), Iran,
Libano, Afganistan, Pakistan, Siria, Kuwait, EnmisatArabes, la tasa de suicidio ha sido
estimada de manera global desde 0,55 a 5,4 /100 ®aberi-Zafaghandi, Hajebi,
Eskandarieh, &Ahmadzad-Asl, 2012) aunque destacBatmein la tasa de suicidio que
ofrecen individuos inmigrantes indios que alcanzd 2,6/100.000.

En Africa, (Mars, Burrows, Hjelmeland, &GunnelQ24) a pesar de tener altas tasas de
mortalidad, la tasa de suicidio es baja, lo cuadeuser debido a estar infraestimados, por
falta de recogida de datos o variabilidad de ldsnesiones, y por no existir politicas
nacionales de estadisticas de los suicidios. Eeglimiento de recogida de datos no esta
estandarizado ni siquiera en todos los paisesaiginente africano se recogen datos de
mortalidad, se estima que lo hacen menos del 108%.datos recogidos para el suicido se
recogen solo en 16 paises lo cual supone el 60% gdeblacion global del continente.

Algunos paises si tienen datos recogidos ofreciaftds tasas de suicidio como es el caso
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de Sudafrica, donde se recoge desde el 10,9/1D0410 32,5/100.000 segun estudios
(Scribante, Blumenthal, Saayman & Roos, 2004; ritgaHerbst, Hosegood, &Newell,
2011) y en el resto de paises se ha visto que@dgdie ellos no superan el 5/100.000 en
sus tasas de suicidio.

En Asia, donde destacamos China, el pais mas mohbledmundo, se ha apreciado un
descenso en las tasas suicidas (Wang, Chan, .&2¥ip) pasando de una de las tasas de
suicidio mas altas del mundo (Phillips et al., 2002n los afios 90, 23,2/100.000, era la
quinta causa de muerte en la poblacion generahadasa en estudios de los ultimos afos,
2009-2011 menor que la establecida de manera genareel mundial, 9,8 /100.000. Y
mucho mas baja que las de otros paises asiatitesn (ONu, Yousuf, &Yip, 2012) como
Corea de Sur con la tasa mas alta 31,0, Japon 34,d,anka, 23,0 o Hong Kong
13,8/100.000.

1.4.2. Datos epidemioldgicos del suicidio en Espafa

En el aflo 2013, en Espafa las muertes por causasax fueron cuatro de cada diez
fallecimientos ocurridos en sujetos entre edaddesi&0 a los 39 afios. El suicidio pasé a
ocupar la principal causa de muerte externa ertnougsis y la tasa de suicidio para el afio
2013 en Espaia fue de 8,3 fallecidos /100.000 datleis. (INE, Instituto Nacional de
Estadistica, 2015). En los dos afios anteriorek]l $®012, EUROSTAT (EUROSTAT,
2012) da unas cifras de tasas de suicidio de §,7413/100.000, respectivamente.

Para la segunda mitad del siglo XX (Granizo, GuaaRodriguez Artalejo, 1996), en un
estudio realizado en nuestro pais durante el perdsdtiempo 1959-1991, la tasa de
suicidio oscilaba entre el 5,8 del aflo 1975 ab el afio 1989, habiendo constatado
como desde los afios 50 y hasta los afios 80 loslisgice mantenian estables o incluso
disminuian y a partir de estos afios aumentabaz-{{Rtrez & Orly de Labry Lima, 2006).
Se ha informado de un aumento de las tasas dédisuen Espafia desde 1975 hasta 1994
con predominio del sexo masculino y en los gruppmdyor edad. En un estudio realizado
de 1986 hasta 2001 las tasas de suicidio disminpgenlos dos sexos en las edades de 55
a 74 anos y muestra tendencia al alza para grupdbda 54 afios (Aran Bares et al.,
2006). Y otros estudios han referido el suicigerontolégico como el de mayor
incidencia porcentual (Arafia & Mayan, 2005). Erséguencia que nos presenta la WHO

de tasas de suicidio para Espafia, éstas sovaet@nte bajas si observamos la tendencia

Rosa M. Pérez Pérez 29



Estudio epidemiolégico del suicidio ...

en el periodo de 1950 hasta 1995. Aparece una atmm, mas o menos, estable y a
partir de 1975- 80 y hasta 1995 experimenta umdetecia al alza (WHO, 1999).

En la década de los afios 90 y hasta finales d20@8 se ha recogido que Espafa tiene
una de las tasas mas bajas de la Union Europeauigidios /100.000, juntamente con
paises como Chipre y Grecia. Ademas se ha obsewrsléendencia a la baja de la tasa
suicida aunque esto no se observa para gruposadeded35 a 44 afos, en ambos sexos, y
en las edades de 45-54 afios, en las mujeres. Bbseavado que por Comunidades
Autonomas, Andalucia y Galicia tenian las massait@as (Salmeron, Cirera, Ballesta
&Navarro-Mateu, 2013). Como factores que podr@aretse en cuenta en estos cambios
de frecuencia suicida se han relacionado el essaitiseconémico, el nivel educativo y la
prevalencia de enfermedad somatica (Nock et a08Pfuntamente con la existencia de
comorbilidad psiquiatrica (Li et al.,, 2011) que pms# estar asociado con variaciones

geograficas.

—8— Total 2.4 55 | 47 [ 42| 39 | 44 65 | 75 | 81

- ¢ - Male 84 | 8.2 7.1 63| 59 | 6.7 97 | 11.2] 125

&#—-Female| 26 | 29 | 24 | 22 | 20 | 2.2 3.5 | 4.1 <l
Year

Figura 4. Tasas de suicidio por sexos, Espafa, 1950-19%%urés & Facts about
suicide. (WHO, 1999)

En nuestro pais, segun informa el Ministerio deidal, Servicios Sociales e Igualdad
(2014), durante el afio 2011, el 3,7% del totalad muertes ocurridas en nuestro pais,
fueron debidas a causas externas, traumatismosem@&mamientos. Se ha observado un
cambio respecto a los datos de finales del sigkag@ A principios de los afios 90 la

mitad de muertes por causas externas ocurrian goblacién inferior a los 45 afios y en
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esta uUltima encuesta de salud se ha constatadedtpuecurre, en esta poblacion, el 25 %
de estas muertes. Se observo en un estudio ekalxa el Observatorio de la Mujer en el
aflo 2006 que, por Comunidades Autonomas, Cataupara en un 48% la media de
mortalidad por causas externas espafiola. Aungqoeispafia en los Ultimos quince afios
las tasas de suicidio han permanecido establepuélesde observar una progresion
ascendente hasta mediados de los afios 80. Sedaguedia mortalidad por suicidio era un
45% inferior a la media de la Union Europea (UEny el intervalo de tiempo de los afios
1990 a 2011, Espafia reduce la mortalidad pordsaiein un 19%. Hay una tendencia
descendente entre los afios 2003 y 2011 que es radgogue aparece en los paises de
nuestro entorno. Se observa que mientras losgaisepeos del Este presentaban una
mortalidad por suicidio mas alta, las tasas mshestaban en los paises mediterraneos y
también en Reino Unido.

La realidad de las tasas de suicidio esta constemnte cuestionada tanto por el método de
identificacién de los casos, como por el regiseedas mismos. A raiz de esta situacion
que ocurre en la practica totalidad de paises dbageegistros de mortalidad es necesario
apuntar que el Instituto Nacional de EstadistibHE(12015) hace apreciaciones oportunas
sobre cambios que han estado realizando para ta@aragee estos sesgos no se den y haya
mejora de clasificacion. Explica como la nuevaaudelogia aplicada revierte en mejora
de recogida en la informacion de las causas detenagrternas y recupera datos para estas
causas de muerte lo que hace que como resultathsdade variacion del suicidio es
aproximadamente del 2,7%. La recogida de datbeestausas de muerte judiciales se
hace a través del Boletin Estadistico de Defundiddicial (BEDJ), son los casos de
muerte accidental, homicida o suicida ademas deellaguotras circunstancias de
fallecimiento que hayan precisado de intervencidgticjal. En los BEDJ, se recogen las
causas externas y las circunstancias del hechprgdejeron la muerte, ademas de otros
datos sociodemograficos de la persona. Segunalsac de muerte que llevé al
fallecimiento esta se codifica de acuerdo con lasi@itacion Internacional de
Enfermedades (CIE) de la OMS. Una vez se ha dadd la causa de muerte se
proporcionara la informacién anual sobre la maftadi en nuestro pais a través de la
Estadistica de Defuncion segun la Causa de MuEammbién se afiade la armonizacion
llevada a cabo en el &mbito europeo relativo a$éadisticas sobre causas de muerte por el
Reglamento (UE) N°328/2011 de la Comision de Stdié @de 2011.

Cualquier expectativa de mejora debe ser considagedendo en cuenta las dificultades

ya que es la propia OMS quien informa de la cejaptodificaciéon de los casos de
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suicidio, lo que lo convierte en una de las cauda muerte mas infraclasificadas,
apareciendo en diferentes apartados de la clagdita( CIE-10) como “muertes de
intencion indeterminada (cédigos Y10-Y34), tamboé&mo accidentes (codigos VO1-
X59), homicidios (codigos X85-Y09) y de causaate®cida (codigos R95-R99).
Alcanzar una mejora en la obtencion, registro yifa@tion de las causas de muerte
externas se relaciona, por el Instituto NaciomaEdtadistica, INE, de manera directa con
la intervencion y colaboraciéon del mundo judicialiravés de la colaboracion médico

forense, en la concrecion y especificacion de dasas de muerte.

1.5. TEORIAS DEL SUICIDIO

Ante un fendbmeno tan complejo como el suicidio suagnecesidad de poder interpretarlo
y explicar el porqué de su existencia. Desdeghb 3{IX, momento en el que el suicidio se
consolida como materia cientifica, y desde digtintertientes se han realizado multiples y
variadas investigaciones. Estas circunstanciasheaho que aparezcan diferentes teorias
sobre el suicidio que han evolucionado en el temmue han proporcionado cuerpo
doctrinal para el desarrollo de continuos avanocesueestudio. Las principales teorias han
surgido desde disciplinas como la sociologia,di@atria y la psicologia y desde una
concepcion biologista del suicidio que actualmesgeve reforzada por los continuos

avances en materias como la genética, la neurgioto la neuroquimica.
1.5.1. Teorias socioldgicas del suicidio

La obra socioldgica sobre el suicido mas valoradefgrida en la literatura es la obra de
Durkheim,“Le Suicide”, publicada en el afio 1897. Tanto el autor coniioe, han sido
considerados el inicio del estudio cientifico deicslio, (Alvarez, 1971), llegando a
referir algunos autores (Murray, 1998) que hayetapas en la Suicidiologia, una la etapa
pre-Durkheim y otra la posterior a la publicacidt libro “Le Suicide”. Sin embargo hay
antecedentes previos de estudios del suicidio tmtos siglos XVIIl como en el XIX, de
caracter sociolégico, donde se tienen en cuenaé conocemos como factores sociales.
Aparecen multiples referencias bibliograficas @esdtad del siglo XVIII y destacan
algunas publicaciones como sAnnales Médico-Psychologiques, 1868-18&bn cerca
de 140 articulos referidos al suicidio. En estpatare- Durkheim, Tuke, en el afio 1892,
y en su obra Dictionary of Psychological Medicing/a relata las categorias egoista y
altruista del suicidio que posteriormente refebrérkheim. Morselli, en 1881, es quien

realizd una sinopsis previa de esta obra encidiopdGoldney & Schioldann, 2000). Esto

32 Rosa M. Pérez Pérez



Estudio epidemioldgico del suicidio ...

nos demuestra que si bien es la obra con mayoraraet&x no es la obra iniciatica en esta

materia.

Desde el punto de vista sociolégico se denontigwia socioculturalla representada por
Durkheim quien llega a expresar que no hay swadio suicidios ya que las causas que
lo originan son distintas en cada caso y digtietatre si. El autor utiliza las estadisticas
oficiales de muerte por suicidio, ya existenteeksiglo XVIII, para sus investigaciones,
para establecer las causas del suicidio y pacioslar la frecuencia de la muerte suicida
con diferentes variables como edad, sexo, estadloreligion, etc. (Sarr6.& De la Cruz,
1991). Para Durkheim el suicidio es el resultaddadealteraciones que se generan en la
interaccion del individuo con la sociedad. No sos $ujetos, en si mismos, los que se
suicidan sino la propia sociedad. Lo consideraamdineno social resultado de la fuerza o
debilidad de la sociedad sobre el individuo. Esta una de las aportaciones claves de su
analisis, las causas sociales del suicidio (AlMi@tin & Blanco Moreno,1998) y la otra
gran aportacion seran los diferentes tipos dedinicAlgunas conclusiones relevantes de
Durkheim respecto a las causas sociales del su{@®ddriguez- Pulido, Gonzalez de
Rivera, Gracia Marco &Montes de Oca HernandezP}188rian la relaciéon inversa entre
la aparicion del suicidio y la integracion sociallds individuos, la aparicion del suicidio
relacionada con la perdida de la cohesidon sociaton el factor social concreto de la
religion como ésta puede ofrecer una accion pratadrente al suicidio. Los diferentes
tipos de suicidio que establece son cuatro, ega@stanico, altruista y fatalista.

Suicidio egoista: se da un exceso de individudbracde las personas,
desintegracion de las estructuras sociales coromessque carecen de vinculos
sociales y con soledad y aislamiento.

- Suicidio anémico: se produciria cuando hay un drast o0 cambio que rompe el
equilibrio entre la sociedad y la persona. Hay altofen los valores sociales que
lleva a una desorientacion individual y a un seietimto de vacio vital.

- Suicidio altruista: el yo no sé pertenece, esw@aflde si mismo, es la sociedad
quien dicta su accién suicida por exceso de inté@mnaen el grupo social.

- Suicidio fatalista: hay una excesiva reglamentacld realizan sujetos con un
porvenir implacablemente limitado, es una solucenun estado de control
insoportable.

Hay otras visiones socioldgicas del suicidio (Dasgll975) criticas con los significados
sociales que Durkheim da para el suicidio, no sepaote la idea de una realidad social
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diferente a las realidades individuales. Comoceaithetodoldgica hay quien alega que el
autor era conocedor de las estadisticas y dedas igodricas, y lo que hace en sus tesis es

ajustar ambas con el fin de hacer valida su proposgeneral (Estruch y Cardus, 1982).

Otra teoria sociologica, leeoria de la subcultura (Halbwachs, 1930) es contraria a
conclusiones establecidas previamente por Durkhemmla teoria sociocultural. En
concreto acerca de dos conclusiones, la relacibsuitgdio con las crisis econdmicas y la
relacion de los problemas sociales y el suicidtn. esta teoria, las diferencias estaban en
la cultura, o lo que ellos llamaron modos de vida.todo es fendmeno social sino que el

suicidio tiene que ver de manera importante convo®ty situaciones de los sujetos.

En lateoria del cambio de estatg$Sainsbury, 1955) se considera que un cambidogm

la situacion social del individuo puede facilitar sicidio. También se vio que la

movilidad social (Gibbs & Porterfield, 1960) se @aba significativamente con los

suicidios; el cambio de estatus social puede @ lplazo condicionar los lazos sociales, la
aparicion de crisis y precipitar el suicidio. Estaoria ha sido muy criticada

metodoldgicamente y conceptualmente por el térnansis, pero a su favor aportd

(Douglas, 1975) una idea en el estudio del suidigie era la valoracién cronolégica del
corto y largo plazo y su influencia en la condwsiecida.

Gibbs y Martin, en el afio 1958, publicantémria de la integracién del estatysdicen
que cuanto mas bajas son las tasas de suicidiestatses y duraderas son las relaciones
sociales, existen menos conflictos interpersengldos individuos ocupan de manera

integradora su rol y estatus.

No hay texto acerca del suicidio que no sefialer&l2um cuando se valora la perspectiva
socioldgica y tedrica del suicidio. Sin obviar chen transcurrido mas de cien afios desde
la publicacion de su obra y que por lo tanto eltexto social, cultural y cientifico, con
toda probabilidad, la ha sobrepasado, algunasugleonclusiones todavia permanecen.
Su idea central, como ya se ha indicado, fue st contexto social de un acto
aparentemente individual examinando la asociacidime etasas de suicidio y varios
factores sociales. Esto fue criticado por otrasiasosociologicas que fueron surgiendo y
han continuado con diferentes publicaciones queerhacritica sobre todo de la
metodologia que se utilizd, del concepto de swcidi del uso de las estadisticas que

realiza el autor, incluyendo una critica indiregcfaecuente a la realidad de las estadisticas
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y a quien establece la determinacién de la maderanorir, en este caso suicida,
implicando de lleno a la actividad médico forer{gekinson, 1978).

A pesar de estas criticas y tras revisiones lgldiicas de articulos sociolégicos acerca
del suicidio se comprob6é que la mayor parte dedstidios actuales se tratan de
investigaciones de caracter tradicional muy enirlaal de Durkheim ya que investigan
tasas de suicidio en relacion a un gran niumercadahbles sociales (Stack, 200@&ack,
2000b). La mayor parte de las investigaciones ®studios cuantitativos (Hjelmeland,

2008) que no exploran datos de caracter indatidu

Desde la sociologia, actualmente, hay corrientes gugnan por la utilizacion de una
posible “autopsia socioldgica” en aras a aplicarl@&nnvestigacion del suicidio un
instrumento similar a la conocida autopsia psigicl. En el afio 2002, Klinenberg
utiliza un término muy cercano, “autopsia sociglero no para el estudio del fenbmeno
suicida sino para el estudio de las muertes podelealor en la ciudad de Chicago aunque
si para estudiar el contexto social y politico daeh acontecimiento. En la década de los
aflos 90 aparece el término autopsia sociolégiCaatferjee & Bailey, 1993) pero su
utilizacién en el estudio de muertes por suicid® relativamente reciente y genera
importantes controversias (Scourfield, Fincham,dean & Shiner, 2012). La finalidad
que se le propone, en estos momentos inicialeserglorar si hay posibilidad de
investigacion sociologica en casos concretos dedsos individuales, permitir conocer las
vidas de los suicidas y tomar una postura critc&ca de ese conocimiento social y del

acto que condujo a la muerte.

Actualmente, las investigaciones (Amitai & Aptef)12) que se estan llevando a cabo
sobre los aspectos sociales de la conducta sweidean ampliado los factores de riesgo
que estudian para poder conocer de manera madetarppsible el contexto social del

suicidio. Se han amplian los factores sociales pgrexen la orientacion sexual, el
fendmeno del contagio suicida o bien la influerd@alos medios de comunicacion, ya no
se trata de evaluar, tan solo, los factores dasicomo edad, sexo o0 estatus

socioecondmico.

El suicidio es, sin duda alguna, un tema de peemianinterés sociologico. Los factores
sociales, en el suicidio, resultan de tanto inter@so los psicoldgicos o bioldgicos-

genéticos.
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1.5.2. Teorias psiquiatricas y psicoldgicas del sidlio

El estudio cientifico del suicidio aparece en glasXIX recayendo su interés en el campo
de la psiquiatria. Ya se habian dado, en sigieriares, interpretaciones desde la
medicina como cuando Burton, en el siglo XVI, rédiere como una expresion de la
melancolia (MacDonald, 2001). Se consider6 como ifestacion de enfermedad
psiquiatrica o asociado a ella y en el estudicsdaidio se establecieron dos orientaciones,
una de ellas consideraba el suicidio como unaathtidorbosa en si misma y otra, avalada
por Esquirol en 1838, la consideraba una muéstrdiferentes cuadros de alienacién que
no se reproducia en personas sanas (Calcedo Ordb®@2). Esta vision es la que
predominara en la psiquiatria europea durantesigiie Se busca dar una explicacion al
fendmeno suicida basada en las motivaciones y eazdal paciente ( Rodriguez Juan,
1997). Para Brierre de Boismont el suicidio era dlama manifestacion de la
desesperacion y el sufrimiento tenia caractersstitaversales Posteriormente la escuela
frenoldgica, desde una vision mas anatomopatoldgisaaba la causa del suicidio a nivel
cerebral, realizando estudios postmorten. Peroitantiay autores que critican esta vision
“psiquiétrica” del suicidio, entre ellos DehaiéSarré y de la Cruz, 1991).

Con la aparicién del psicoanalisis comienza ungvaletapa en las teorias del suicidio,
Freud relaciona el suicidio en el contexto deliimstde muerte y su relaciéon con el
instinto sexual o de vida y lo cataloga como um @utlividual y Unico ( Rodriguez Juan,
1997; MacDonald, 2001) Otros autores psicoanafiticcomo Jung, Adler o Horney,
profundizaron de manera diferente mientras Menminge el afio 1938, realiza
aportaciones a los componentes del suicidio, i¢éafiose al deseo de matar, al deseo de

ser matado y al deseo de morir ( Calcedo Ordof892)1

Sin embargo, hay autores como Sullivan (1953)rqueomparten la idea del instinto de
muerte sino que sefala la importancia de lasioglas interpersonales y del valor de
factores que actuan en la conducta suicida (Gra824). Por ultimo, para Litman (1965)
hay que tener en cuenta otros factores como daesperanza, y los sentimientos de
inutilidad y abandono (Gonzalez Seijo & Ramos, 19810y en dia el factor psiquiatrico
mas potentemente asociado al riesgo suicida esdtercia de patologia psiquiatrica, se
ha llegado a decir que aparece en el 90% de loglgs consumados (Cavanagh, Carson,
Sharpe & Lawrie, 2003).
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Las teorias psicoldgicas comienzan a partir deafies 50 del siglo pasado y se ha
reconocido que los factores psicolégicos tienermgiam papel en las conductas suicidas.
Aunque no se puede establecer, especifica y cagistEntual o cuales llevan al individuo
a provocarse la muerte. Resulta muy complejo camagnto y como es la influencia de
estos factores. Recientemente se han descritale d@gsicologia, multiples factores que
no actdan aislados sino que interaccionan cars ake tipo socioldgico y biolégico. Hay
autores para los que el suicidio es la causa dertenen la que, mas directamente,
actuarian los factores psicolégicos ya que elggode toma de decisiones que se realiza

tiene por fin dltimo la propia muerte (O’Connor &g 2014).

Al describir las innumerables teorias psicolégidelksuicidio partimos, por clasica, de la
teoria cognitiva de Beck (Beck, Steer, Kovacs & riSan, 1985). Expone que la
sintomatologia depresiva surge progresivamente ateornes cognitivos negativos y
distorsionados, a través de lo que denomina laddr@ognitiva, en la que incluye: una
vision negativa de si mismo, tendencia a interptataexperiencias de una forma negativa
y una visién negativa acerca del mundo. Las ideasuicidio surgen como una expresion
extrema de un deseo de escapar a problemas oi@itege@ue la persona concibe como
intolerables, insostenibles e irresolubles. Lapea puede llegar a verse a si mismo como
una carga inutil, por lo que piensa que lo mejaagados y para si mismo seria estar
muerto. Aparece el concepto de desesperanza, apaeeb autor seria un sistema de
esquemas cognitivos sobre expectativas negativhgute (Hernandez, 1997).

Actualmente la mayoria de las teorias psicologiEasa conducta suicida se basan en el
modelo de estrés- diatesis, en profundizar conthaesis o predisposicion individual se
activa por el estrés, por factores negativos quieacsobre el individuo (Schotte & Clum,
1987; Mann, Waternaux, Haas &Malone, 1999). Mégentemente, se han basado en
modelos cognitivos y conductuales (Wenzel & B&EK)8) y otros modelos tienen su base

de desarrollo en el campo de las emociones (CroBesuchaine & Linehan, 2009).

Entendiendo la conducta suicida como un continuasue la idea suicida hasta consumar
la muerte, hoy en dia las teorias psicologicas ne@entes y de mayor repercusion en la
investigacion del suicidio se basan en la imporgarde esta transicion y pasan a

describirse:

- Teoria interpersonal del suicidio de Joiner (0i@ar & Nock, 2014) se basa en la

existencia conjunta de elevados niveles de senitosenegativos, como sentirse ser una
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carga o tener bajos niveles de pertenencialacdasesperanza que no hay posibilidades
de cambio; todo esto puede llevar a que aparekeseDs, ideas de suicido, las cuales son
necesarias pero no suficientes para que aparezvaiuatas suicidas de mayor grado.
Joiner indica que es necesaria la aparicion dmpacidad de suicidio (que €l la sefala
como que desaparezca el miedo a la muerte y apal@zolerancia al dafio fisico) y si
esto es asi el riesgo de conductas suicidas eslaugdo. Si en la vida de los individuos
se han dado circunstancias de padecer y mantempari@xcias dolorosas previas la

tolerancia individual ante conductas autolesivanenta.

[ DESEO DE SUICIDIO ]

18]

SENTIDOC
FRUSTRADO DE
PERTENENCIA

SENTIMIENTO
PERCIBIDODE
CARGA

CONDUCTAS
SUICIDAS LETALES
O NO

CAPACIDAD DE
SUICIDIO

Figura 5.Teoria interpersonal del suicidio de Joiner (O'Cont& Nock, 2014).

- Teoria integral volitiva- motivacional (O’Conn@Q11). El suicidio es una conducta. No
es, tan solo, un producto derivado de patologiataheSe desarrolla través de fases
motivacionales y volitivas. La fase motivacionalsciébe el factor que gobierna el
desarrollo de las conductas suicidas no letalegsieg intentos suicidas, sin embargo la
fase volitiva delimita los factores que determamasi se producira la conducta suicida.
Integra los factores claves desde las mas temptapdss hasta un mapa detallado del
proceso suicida que va de los pensamientos a tos auicidas. En este modelo son los
sentimientos de derrota o frustracion y de atrapatui los factores clave y mas
importantes. Cuando las personas se sienten d#asota atrapadas la posibilidad de
conducta suicida aumenta si se dan los moduladmaivacionales. Se contemplan
factores como la exposicion a conductas suicidastdes, la impulsividad y el tener
acceso a métodos suicidas. Hasta llegar a egfa teemos de tener en cuenta que hay

teorias predecesoras como la del rango socialellgrito del dolor (Williams, 2001), o la
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hipétesis sobre la activacion diferencial o lafi@ale la conducta planeada (Price, Sloman,
Gardner, Gilbert & Rohde, 1994); Gilbert & Allat998; O’Connor, 2003).

Fase pre-motivacional Fa se motivacional Fase vo litiva

DERROTA ATRAPAMIENTO IDEA INTENTO CONDUCTA
HUMILLACION SUICIDA SUICIDA
DIATESIS I l
+
AMBIENTE AMENAZA MOTIVACIONALES VOLITIVOS
+ l ] l
ACONTECIMIENTOS afrontamiento, Sentimiento de Capacidad,
VITALES resolucion carga, de no impulsiviadd,
problemas pertenencia, planificacion e
sociales, pensamientos implementacion de
procesos de de futuro, intenciones, acceso a
rumiacion, normas, los métodos imitacién
sesgos de soporte social
memoria actitudes,
objetivos

Figura 6. Teoria volitiva- motivacional de la conducta sd& (O’Connor, 2011).

- Teoria de la soledad (Abramson, Metalsky & Alldy@89; Abransom et al., 1998;
Kleiman, Law & Anestis, 2014). Los sujetos vulndesba la depresion podran serlo al
suicidio. Tendran un estilo cognitivo negativo, eqdenominan estilo atribucional o
inferencial, en el cual se atribuyen causas estalyl globales para que ocurran
acontecimientos negativos y se esperan futurasidagpbnes negativas para estos
acontecimientos. Es una teoria en la que tambiimviane la diatesis, pero el estilo
cognitivo negativo solo confiere riesgo suicida rd@ se activa por acontecimientos
negativos (Joiner & Rudd, 1995; Hirsch, WolfortiaLonde, Brunk & Parker-Morris,
2009). En este punto hay discordancia ya que,casianes, sin que lleguen a aparecer los

acontecimientos negativos se activa el riesgodai@bransom et al., 1998) .

El desarrollo de las multiples teorias actualescacde la conducta suicida tiene su interés
en que se establece un marco para entender commuigples factores de riesgo

interactian en el fenomeno del suicidio. Muchasiasose focalizaron en factores
psicologicos individuales (Baumeister, 1990; Shmeid, 1996) sin tener en cuenta que

hay sujetos que aun con los factores referidosancometeran suicidio.
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1.5.3. Teorias bioldgicas del suicidio

En el siglo XX cuando las investigaciones acerdasdeidio son, predominantemente,
clinicas y sociolégicas comienzan a aparecer stiggciones que tienen el afan de
encontrar una base bioldgica al suicidio, comaudist inicial se resefia el de Kallmann et

al., en 1949, que estudian la posible heredabili#hduicido.

Tras haber alcanzado un amplio desarrollo las asosbcioldgicas y psicolégicas es
cuando llega el mayor interés hacia la biologissdieido, esto ocurre a mediados de los
afios 60 y uno de los primeros estudios se reahz4965, cuando se observa que los
metabolitos del cortisol, 17- hidroxicorticoesteiés, se encuentran mas elevados antes
del suicidio (Bunney & Fawcett, 1965).

1.5.3.1. Genética y suicidio

Desde hace siglos se ha observado como hay farodiagendencia al suicidio y como
este hecho es observable durante generacionesaBa 2790 Moore lo recoge en el libro
A Full Enquiry Into The Subject of Suiciftgtado por Ernst, Mechawar & Turecki, 2009).
Hay gran numero de familias en las que la condseieida recorre la historia familiar
(Baldessarini & Hennen, 2004), y se ha revelade lgay mayor riesgo autolitico entre
familiares de personas que han cometido suicideemtre familiares de personas que no
lo han hecho (Cheng, Chen, Chen & Jenkins, 2000)ame tiempo se puso en duda si
obedecia esta relacion familiar a la conductadaiien si misma o la agregacion familiar
dependia de la existencia de patologia psiquiatgea posteriormente derivaba en
conducta suicida (Egelang & Susex, 1985). La resqhiidad genética del suicidio podria
ser transmitida por mecanismos diferentes a lastn&gion familiar de patologia
psiquiatrica (Brent, Bridge, Johnson & Connolly, 969 se ha comprobado como
familiares de suicidas pueden alcanzar 10 vecesrieggo suicida que los familiares del

grupo control, después de haber controlado la patotogia (Kim et al., 2005).

Existe la necesidad cientifica de explicar biolagiente como se da la transmisién en

familias con alta incidencia suicida.
1.5.3.1.1. Estudios familiares.

Actualmente se describe que el riesgo suicida selgineredar en una misma familia
exista, 0 no, patologia mental ( Harris & Barragle, 1994) Los familiares de primer
grado de sujetos suicidas pueden llegar a tengesglo suicida aumentado de tres a diez
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veces segun diferentes estudios (Bronisch, 199&n estudios realizados tanto en
gemelos como en personas adoptadas, tambiémrem@aatendencia a la heredabilidad en
el riesgo de comision de conductas suicidas (Itssinet al., 1996). Autores han sefalado
que en la relacidon genes-suicidio apareceria urctaefitivo en el riesgo, de tal manera
gue la asociaciéon familiar es mayor cuanto masegeavia conducta suicida. Sera menor
en la ideacién y gradualmente se hara mayor @mexito y hasta consumar la muerte
(Bronisch, 1996).

Estudios con gemelos.

Se ha observado que hay mayor riesgo de suicidie gamelos homocigoticos que entre
gemelos heterocigoéticos (Glowinsky et al., 2008tatham et al., 1998). Incluso se ha
comprobado que el riesgo es mayor al eliminatofas como la existencia de trastorno
mental, acontecimientos vitales o ciertas varialdesiodemograficas (Statham et al.,
1998) y, como ya se ha dicho, se ha concluidol@juesponsabilidad de la genética en la
conducta suicida es probablemente independientéa deredisposicion genética a las
enfermedades mentales ( Fu et al., 2002). Elgiesgintentos y muertes por suicidio
entre gemelos homocigéticos que llega a ser, esiates, hasta 175 veces mayor
heterocigoticos (Bronisch, 1996).

Estudios en adoptados

El primer estudio de adoptados sobre el suicidibes® a cabo en 1979 ( Rimmer et al.,
1979). Se observd que los familiares biologicos lake personas adoptadas suicidas
mostraban mayor nimero de suicidios que los farasi biolégicos del grupo control de
personas adoptadas, orientaba a que la tendencaiadlio estaba influenciada por
factores genéticos. Se ha descrito un riesgo dartepor suicidio entre los familiares
bioldgicos de personas adoptadas, fallecidas pod&y de cuatro a seis veces mayor que
en familiares biolégicos de sujetos adoptados isimodantecedente (Giner-Abati, 2007).

1.5.3.1.2. Fenaotipos.

Es improbable que, de manera directa, los genésrasobre el riesgo suicida. Con toda
posibilidad, los efectos de la genética se reaiza través de fenotipos intermedios
(Turecki, 2005). Los fenotipos seran los lazos,feadores que mediaran en la relacion
entre genes y conducta suicida. Se han descrita demotipos intermedios para la
conducta suicida los trastornos de personalidadBiy las variantes de personalidad con

rasgos impulsividad- agresividad (Brent et al.,4,99umais et al, 2005). Muchos suicidas
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tenian niveles altos de estos comportamientos (Buetaal., 2005) y se ha visto cémo
pacientes con igual diagndstico, depresion ydrastlimite de la personalidad (McGirirr,
Paris, Lesage, Renaud & Turecki, 2007) pero déerahtes niveles de impulsividad-
agresividad tenian diferente riesgo de suicide.cree que es un predictor de aumento de
comportamiento suicida en las familias. Y en paemsiquiatricos con historial suicida
los niveles de impulsividad- agresividad estanades.

Existen multitud de estudios genético- epidemiadgi sobre el rol de los factores
genéticos en la conducta suicida y se plantedagberedabilidad genética juega un papel
importante en la predisposicion o vulnerabilidadidda conducta suicida. Mas complejo
resulta establecer la susceptibilidad genéticmdeera absoluta, ya que hay cuestiones
pendientes como la posible insuficiencia de lawciasiones génicas, la necesidad de
estratificacion de la poblacion y sobretodo tenerceenta que los fenotipos son muy
heterogéneos (Craddock & Forty, 2006). Ademasotm N gen 0 una variante podra ser
el responsable. Los efectos de las variacionegtigas son posible considerarlos

juntamente con otros genes y con la asociaciéaaeres ambientales (Caspi et al., 2003)
1.5.3.1.3. Epigenética

El mejor ejemplo de epigenética en el suicido psiquiatria es la metilacion del DNA. Al
afadirse un grupo metil al DNA se puede alteraesstuctura y modificar la transcripcion
genética. Estas alteraciones podran tener efesice da aparicion de los trastornos
mentales. Esto esta basado en que el epigenone akmssible a determinadas sefales
ambientales mediaria entre la carga genéticandaliduo y el ambiente y podria generar
predisposicion a la aparicién de trastornos deméni Hay estudios que sugieren que
acontecimientos vitales tempranos, en las primetagas de la vida, podrian alterar el
estatus de la metilacion y afectar a la transaipgénica de importantes genes que
intervienen en la respuesta al estrés, en conseel@a estudiado la regulacion epigenética
de los receptores para glucocorticoides localigaoel hipocampo en personas suicidas
las cuales habian padecido severas adversidadesnésncia ( McGowan et al., 2009).

1.5.3.2. Estudio de neurotransmisores

En el estudio biolégico del suicidio ha tenidorgnafluencia la “teoria monoaminérgica
de la depresion” que implicaba a neurotransmis@@so la serotonina y noradrenalina.

Discernir si el suicidio podia tener una base Igigié diferente de los trastornos mentales
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mas frecuentemente relacionados con la conductadsauio bien estaba estrechamente

relacionado, propicié el comienzo de las investignes.

1.5.3.2.1. Serotonina ( 5HT)

El sistema serotoninérgico ha sido el sistema mieuremisor mas extensamente estudiado
en la investigacion de la conducta suicida. Bstgido debido a la idea que la disfuncion
en la transmision de la serotonina conducia #otrass depresivos y por tanto a posibles
conductas suicidas (Asberg, Thoren, Traskman, IBsoti & Ringberger, 1976Esta bien
descrita la relacion entre la disminucion de logelgis del principal metabolito de la
serotonina, acido 5-hydroxiindolacetico en liquidefaloraquideo y la agresividad y
conducta agresiva, incluido el suicidio (Mann ket al997). Numerosos estudios han
objetivado una disminucion de las concentracioneS-HIT o bien de su principal

metabolito, el &cido 5-hidroxiindolacético (5-HIA&N el area romboencefalica.

En estudios inmunoquimicos e inmunoradioldgicdsndeleo dorsal del rafe, en los que
se utiliza como marcador la triptéfano hidroxilasazima de sintesis de la serotonina, se
observéd mayor numero y densidad de neuronas inmeactivas en individuos que
padecian de trastornos depresivos (Boldrini, Undedy Mann, & Arango, 2005) y en
alcoholicos con depresion (Bonkale, Murdock, Japa&kAustin, 2004) que en sujetos
control. Se han realizado gran numero de invasiimes basadas en estudios postmorten
de los receptores para serotonina observando roadiidines de ellos en zonas concretas
cerebrales pero obteniendo resultados dispares gonoluyentes (Mann et al., 1996;
Austin, Whitehead, Edgar, Janosky & Lewis, 2002)

También se han utilizado test neuroendocrinos pamgprender el papel de la serotonina
en el suicidio. La administracion de 5-hidroxitéf@no (precursor de serotonina) a los
pacientes depresivos, con intentos de suicidiemastrd la existencia de una mayor
respuesta al cortisol en este grupo de pacienspect® a los que tenian solo ideacion. El
test de respuesta de la prolactina a la fenflurarsenconsidera un marcador selectivo de la
sensibilidad del receptor serotoninérgico ( Rowl&dCarlton, 1984; Mann, McBride,

Malone, DeMeo & Keilp, 1995) y ha sido ampliameni#izado en el estudio de la

depresion y en la conducta suicida (Correa e2@Q0).

1.5.3.2.2. Dopamina
No hay evidencias concluyentes de la implicadénla dopamina en el suicidio. En

estudios donde se mide las concentraciones deamdpa en regiones cortical y
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subcortical del cerebro no han dado ningun resuwltiifErencial entre sujetos suicidas y
sujetos controles (Allard & Norlen, 2001), auncpgereconocen alteraciones del sistema
dopaminérgico en la depresion, relacionados comiesles en LCR de su principal
metabolito, el &cido homovanilico (Stoff &Mann, J99En estudios acerca del papel que
juega el transportador de la dopamina en sujeteshgbian realizado intentos suicidas no
se han obtenido, tampoco, resultados consist@Rteling, Ahnlide, Lindstrém, Rosén &
Traskman-Bendz, 2006)

1.5.3.2.3. Adrenalina y nordadrenalina
A pesar que se ha implicado a la adrenalina ertréstornos de animo y el suicidio

(Lipinski, Cohen, Zubenko & Waternaux,1987) no lesyudios que muestren una base
neuromorfologica ya que no hay estudios conclegenteferidos al nucleo adrenérgico
cerebral.

Mayor atencion ha tenido la noradrenalina, singelizen el nicleo coeruleus, y se ha visto
en sujetos con trastornos del animo y en suiciliesaaiones neuroquimicas de esta region
aungue no se hayan apreciado morfologicas. Se ¢did@gver cambios en el nUmero y
densidad de las células pigmentadas del locusd(8y&l., 2005), pero con resultados
dispares segun las investigaciones. También seebfdiado los receptores y
adrenérgicos, y cuando se miden ddslos resultados siguen siendo no concluyentes. Lo
mismo ocurria en los estudios iniciales de loeptwesoa2. Posteriormente se ha
observado que estan aumentados en sujetos sugtidas zonas cerebrales de hipotalamo
y cortex frontal {leana, Barturen, Garcia-Sevill@92), aunque otros investigadores los
sitlan en posicidn contraria ya que se lo obsemmizonas no corticales ( De Paermentier
et al., 1997). Parece ser, a pesar de estudiossyltados nada homogéneos ni
concluyentes, que se ha apreciado un ligero awnrdstreceptores alfa 2 en el suicidio
(Ernst, Mechawar & Turecki, 2009).

1.5.3.2.4. GABAy glutamato
El glutamato y el GABA son los principales estinmiés e inhibidores del cerebro

desarrollado, siendo la glutamina el ndcleo deiméesis del GABA y del glutamato. La
enzima glutaminasa convierte la glutamina en glatany mas tarde puede ser usado para
la sintesis del GABA. Se ha informado que hay aumsignificativo de densidad en las
neuronas del GABA a nivel del hipocampo y en bdstareas neocorticales en sujetos
con trastornos del &nimo y suicidio en relacién sojetos control ( Bielau et al., 2007).

Pero actualmente todavia los resultados no sonstemss.
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1.5.3.2.5. Opioides.

Los opioides han estado ampliamente relacionado®kanimo y, tras el descubrimiento
de los opioides enddgenos y de sus receptoresharseconsiderados como factores
potenciales de los trastornos de animo (Ball, 198&)ha estudiado la relacion entre
opioides enddgenos y suicidio mediante determimaccuantitativa por técnicas
radiograficas que permiten valorar los receptoresleerebro. En jovenes suicidas habia
una densidad mas alta de receptores en zonaslé®ontdemporales del cortex que en
sujetos control (Gabilondo, Meana & Garcia-Sevill®95). Pero a pesar que estos

estudios se han reproducido no se han constataaltidencia en sus resultados.
1.5.3.3. El metabolismo de los lipidos.

Desde los afios 70 (Virkkunen, 1979) existe intgrés relacionar el colesterol con la
conducta suicida. La relacién entre valores ba@scolesterol y conductas violentas,
incluido el suicidio, es muy controvertido (Zure®purbon & Ducimetiere, 1996). Hay
autores que estudian el fendmeno en Canada yn&anéhia (Partonen, Haukka, Virtamo,
Taylor & Lonngvist, 1999; Ellison & Morrison, 200%) indican que el riesgo de suicidio
es significativamente mayor en varones con niveéegolesterol en suero por debajo de
4.14 mmol/l.. También se ha estudiado en poblaclénica con riesgo de suicidio y la
mayoria de estudios demuestran la asociacion kajos niveles de colesterol y conducta

violenta, impulsividad — agresividad, o conduciiisla (Tanskanen et al., 2000).

Otra cuestion es como el bajo nivel de colestectiliaasobre el riesgo suicida. Se ha
observado que se relaciona con bajos niveles dmtos@ra lo cual también se ha
relacionado con las conductas suicidas y la imypidsd- agresividad (Steegmans, Hoes,
Bak, van der Does & Grobbee, 2000). También senftamado que podria actuar en el
cerebro limitando la plasticidad sinaptica y par tanto desarrollar importantes
consecuencias neurocomportamentales (Pfrieger,)2@D3olesterol es un componente
esencial en el desarrollo del sistema nerviosorakergn la formacién de las membranas

celulares y de la mielina axonal.
1.5.3.4. Eje hipotadlamo-hipofisario-adrenal.

El eje hipotdlamo- hipdfisis- adrenal es la primtipstructura biologica del sistema del
estrés humano con interconexiones entre sus estiacpor hormonas CRH, ACTH y

cortisol. El aumento o descenso de la actividadestas hormonas es frecuentemente
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estudiado en la conducta suicida y en estudiosegesdion (McKinnon, Yucel, Nazarov,
& MacQueen, 2009). Una de las pruebas funciorggésestudio de este eje es el test de
la supresion de la dexametasona. En pacientes eqmesion grave (Carroll, Feinberg &
Greden, 1981) al aplicarles este test presamtarsupresion disminuida de la liberacion
de cortisol, resultado que también se aprecia emp@s con conducta suicida y que se ha
indicado como un fuerte predictor del suicidio semado aunque no se puede decir lo
mismo en los intentos suicidas. También se enreriuMentos de la concentracion de
cortisol en orina, plasma vy liquido cefalorraquid@éoinque se cree que, seguramente,
existe una disfuncion de este eje, en los suicidpge puede manifestarse de diferentes
formas sin necesidad de marcadores biol6gicoscptates (McGowan et al., 2009).

1.5.3.5. Otros estudios

El desarrollo de lineas de investigacion dirigidgdsconocimiento de la biologia del
suicidio est4 en pleno desarrollo. En los nuevosiaios explicativos de la conducta
suicida tanto la evidencia clinica como la psitologia o los factores sociales deben
verse complementados por la base biologica deidsoiisin la cual la fenomenologia del

suicidio no esta completa.

Dentro de los otros estudios y de los estudiogdstdestaca la genética, el hallazgo de
biomarcadores especificos para determinadas casjuas evidencias neuromorfologicas
con aplicacion de las técnicas de neuroimagen \etestudio postmorten. Seran estudios
(Van Heeringen & Mann, 2014) desde las célulassaircuitos todo a fin de encontrar la

compleja patofisiologia del suicidio.

1.6. FACTORES DEL SUICIDIO
Las causas que originan las conductas o comportéwsisuicidas no estan completamente

entendidas ni determinadas. Sin embargo, si seceogue estas conductas resultan,
claramente, de una compleja interaccion de madtipleuy diferentes factores (O’Connor
& Nock, 2014). Se conocen factores del suicidianto factores de riesgo como factores
protectores, pero identificarlos tampoco asegue lguyoblaciéon donde aparecen vaya a
sufrir conductas suicidas fatales o no (KerkhofA&nsman, 2004) o que ni siquiera
lleguen a presentarlas. Para explicar modelos mpee faciliten el estudio de la
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fenomenologia del suicidio se describen multipkstdres y la interrelacion entre ellos
(Hawton & Van Heeringen, 2009).

Hay mudltiples propuestas de factores de riesgddsyicina de ellas, muy interesante, los
relacionan con su aparicion proxima o lejana adasductas suicidas. Hay autores
(Hawton & Van Heeringen, 2009) que proponen pamel de factores de riesgo del

suicidio, distinguiendo entre los mas lejanos en refereadia apariciéon de la conducta

suicida, como serian la carga genética, las @afstitas de la personalidad (impulsividad,
agresion), el retraso en el crecimiento fetal yciasunstancias perinatales, el haber tenido
acontecimientos vitales traumaticos en los primaides de vida o la existencia de
alteraciones neurobioldgicas (disfuncién serotagiica e hiperactividad en eje

hipotalamo- hipoéfisis). Como factores de riesge m@rcanos o0 proximales proponen la
existencia de trastornos mentales, alteracior@sa$i o crisis psicosocial, si existe
posibilidad de acceso a métodos suicidas y steerigosicion previa a modelos suicidas

€n su entorno.

En nuestro pais, Guija y sus colaboradores, laafce2012, sistematizan los factores de

riesgo suicidas que se consideran mas predominantes

o Factores de riesgo sociales: sexo, edad, estadh sitwacion social, nivel
educativo, situacion laboral y empleo, aislamierdopntecimientos vitales y
creencias religiosas.

0 Antecedentes personales: intentos de suicidio,cabar la infancia, enfermedad

somaética, déficit sensorial, falta de autonomia.

o Factores psicoldgicos y psicopatoldgicos: enfermigosiquiatrica, impulsividad,
agresividad y hostilidad, desesperanza, rigidez nitwg y pensamiento
dicotémico.

o Factores biolégicos: sistema serotoninérgico, nmergtgico, dopaminérgico, eje
hipotalamo-hipofiasio-adrenal ( HAA), eje hipotalam hipofisario-tiroideo,
hormonas sexuales, orexina y colesterol, entresotrims genes encargados de su

regulacion.

La OMS desde su perspectiva de estudio y preventgbauicidio ha sefialado factores de
riesgo que han ido evolucionando con el paso daingo y con las sucesivas
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investigaciones. En el aflo 2003, sefala la existalefactores de riesgo para el suicidio,
pero también sefiala factores protectores ante estasictas. Entre los primeros establece
el desempleo, la pérdida de personas queridaslidagsiones con familia y amigos, la
ruptura de relaciones, los problemas legales, éé®i0 financieros, el abuso de alcohol y
drogas, los antecedentes de abusos fisicos y/alsexen la infancia, el aislamiento social,
los trastornos mentales y las enfermedades somaliembién se consideran factores de
riesgo suicida las tentativas previas de suicidiong historia familiar de suicidio y/o
enfermedad mental. Como factores protectores s®n@acon la participacion en
actividades religiosas y comunitarias, tener hgescorta edad y el seguimiento médico

continuado.

Cuando la OMS en el afio 2014 publica su inforRPevencion del suicidio un imperativo
global”, reconoce la existencia de multiples factores @sgo en los complejos
comportamientos suicidas. Dado el gran numero entist de factores, agrupa y
sistematiza los principales, y describe los fastode riesgo en varios grupos, los
sistémicos, los comunitarios, los sociales, loaciehales y los individuales. Enfatiza en
aclarar que los factores que se describen no soariwos que existen, que ademas los
factores podrian, en la mayor parte, perteneaeés de un grupo, que entre ellos se
interrelacionan, y que la complejidad del fendmsuicida es mayor que categorizar estos

factores con la finalidad de dicho informe.

a) Factores de riesgo sociales:
Estan relacionados con la sociedad y en concretdososistemas de salud. Uno de ellos
seria la existencia de barreras para obtener esaa los sistemas de salud. Hay paises
donde la accesibilidad no es facil o bien los regsison muy limitados. Aumenta el riesgo
cuando todavia aparece estigmatizacién o se detbtabu social ante la aparicién de los
comportamientos suicidas o de patologia ment@lho et al., 2013; WHO, 2013). Otro de
los factores seria la facilidad en el acceso alioned método suicida. Depende de
contextos geogréficos y culturales. La facilidatapacceder a estos medios ocurre
porque forman parte del entorno vy, casi siempper la proximidad con la victima
(Ajdacic-Gross et al., 2008).

La aparicion de noticias sobre suicidio en los igedle comunicacion y el uso de las
redes sociales, cuando se aplican de manera apiag@, puede derivar en un fenémeno

como es el contagio o la imitacion en personasiesgo suicida. El acceso a informacion
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de la red, y como ésta se haya tratado, pueds &factos negativos en determinadas
personas vulnerables o predispuestas a comport@miertontra si mismas.
(Niederkrotenthaler et al., 2012; Sisask & Varr#R12; Daine et al., 2013; Westerlund,
Hadlaczky & Wasserman, 2012).

Dentro de los factores sociales la OMS tambiénrdesta estigmatizacion que se da en
algunos paises por la solicitud de ayuda debidonaportamientos suicidas o por hacer
demanda de atencién ante trastornos mentalestelnseremanera, en la gran afectacion

que provoca la estigmatizacion de estos indivigGuwwsentando su riesgo suicida.

b) Factores de riesgo comunitarios.
La vida en comunidad proporciona factores de c@amdia con rasgos propios culturales,
religiosos, legales, etc., que hacen que se emtiehi@ndmeno suicida desde perspectivas
diferentes y puede generar, segun su estructunaor o menor numero de factores de
riesgo. Entre estos destacan, segun la OMS, Isastles, las guerras y los conflictos.
También el estrés generado por los desplazamiegtol® aculturalizacion, la

discriminacion y los traumas psicologicos o el abus

Aunque resulte curioso se ha observado que eacsiies de guerra o de catastrofes
naturales la tasa del suicidio no se incrementari€gensar que en estas situaciones de

crisis el riesgo suicida aumentase. (Kdlves, Ko&d3e Leo, 2013).

Si supone un aumento del riesgo suicida y asi toreaefiado mdultiples estudios los
desplazamientos y la aculturizacion. Circunstangizs generan gran vulnerabilidad son
los “desplazados”, la emigracion, los refugiadobltigos, los pueblos indigenas,.... Estos
grupos tienen tasas de suicidio mas elevadas goeblacion general, son de los grupos
mas vulnerables, muestran sentimientos de desegpeyade aislamiento lo cual en si
mismo ya es un factor de aumento de riesgo sui¢diver, Peters & Kohen, 2012,
Goldston et al., 2008; Casiano, Katz, Globerma/ageen, 2013).

Cuando en la comunidad hay grupos de poblaciénsgfren discriminacion el riesgo de

suicidio aumenta, son mas vulnerables, se siememarzados, estigmatizados y a veces
incluso pueden sufrir violencia tanto fisica consigpica. Todas estas circunstancias se
convierten en otros factores estresantes vitalessgqquen aumentando el riesgo suicida.

Ocurre en personas privadas de libertad, en passgme sufren discriminacion por su
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orientacion sexual, o bien por sufrir acoso labaorahoral. El riesgo suicida aumenta y
siendo factores de riesgo de manera aislada, sjaies mayor cuando los factores se
combinan o asocian. (Fazel, Grann, Kling & Hawtd@11; Haas et al., 2011; Brunstein
Klomek, Sourander & Gould, 2011).

Hay factores estresantes psicosociales que pueflein €n los comportamientos suicidas;
pueden ser en la esfera legal, como las situacwmésrtura, en situaciones de problemas
financieros, problemas académicos, laborales oiteac®nes personales como el sufrir
violencia doméstica o familiar. Cuando son nifiosaurre el maltrato en la etapa juvenil o
adolescente de la vida, independiente de sus fodeasanifestacion, fisica, psiquica, por
accion u omision o bien sexual hace que estosithdig tengan mayor riesgo suicida.
También influye mucho la separacion o divorcio aepadres, la institucionalizacion o la

asistencia social (Foster, 2011; Kposowa, 2003).

Se ha llegado a indicar que estos estresores svitidemanera aislada influyen, ademas
cuando se correlacionan empeoran el pronésticadsuiPero incluso pueden mostrar
efecto acumulativo en el riesgo suicida del intlia (Ben-Efraim, Wasserman,
Wasserman, & Sokolowski, 2013).

c) Factores de riesgo relacionales.
Uno de los principales estresores vitales o fastdeeriesgo suicida de caracter relacional
es el aislamiento social o la falta de soporteilfam de compafieros o de amigos. La
desesperanza y la soledad son factores importgotesontribuyen al fenOmeno suicida.
Parece ser que origina el efecto contrario la ma@gn del individuo en la sociedad, que
haya cohesion social en su entorno, o bien queterdesado mantenga lazos estables y
duraderos con propésitos de seguridad. (Sisasknik/akKodlves, Konstabel, &
Wasserman, 2008).
Los conflictos en las relaciones tanto familiasno de pareja, también se asocian a un
mayor riesgo suicida (Garcia-Moreno, Jansen, Hiigbeleise & Watts, 2006). Los
conflictos que pueden plantearse pueden ser ladaéd un miembro de la familia, la
separacion matrimonial, problemas en la custodidodehijos, existencia de violencia

domeéstica, incluyendo la violencia sexual, psigyifigica.

d) Factores de riesgo individuales.

50 Rosa M. Pérez Pérez



Estudio epidemioldgico del suicidio ...

Estos factores estan en intima relacion con la evabilidad individual y con la
probabilidad que una persona pueda tener compamtansi suicidas, llegando a consumar
el suicidio.

Uno de los indicadores de mayor riesgo para ungst@wo suicida seria la existencia de
intentos previos, uno o varios. (Beautrais, 2098shimasu, Kiyohara & Miyashita,
2008).

La relacion del riesgo suicida con los trastornesitales es una de las consideraciones que
se mantienen en el tiempo y en los estudios ado lde la historia de los comportamientos
suicidas. En paises desarrollados se ha llegaddiear que en el 90% de los suicidios
existiria algun trastorno mental. EI 10% restante seria considerado existencia de
trastorno pero hay estudios que dicen que aunquean diagndstico podrian deducirse
sintomas compatibles con padecimiento psiquiatri@avanagh, Carson, Sharpe &
Lawrie, 2003). También se ha estudiado que sebtipcede trastorno existente hay un
riesgo mayor o menor de suicidio, en determinadsisdeos se ha calculado que en
pacientes diagnosticados de trastornos del esednicho el riesgo suicida el riesgo es de
un 4%, aumenta en personas con dependencia abhlwdta el 7% , puede ser de un 8%
en sujetos con trastorno bipolar y de un 5% enopeasscon esquizofrenia. Sin embargo
en trastornos psiquicos prevalentes como pueda g@rsonalidad antisocial no muestran
riesgo suicida significativo. Ademas el riesgo antaesi existe comorbilidad psiquiatrica,
es mayor el riesgo suicida en pacientes con mamadepatologia mental diagnosticada.
(Hawton, Sutton, Haw, Sinclair & Harriss, 2005;orNentoft, Mortensen & Pedersen,
2011; Palmer, Pankratz & Bostwick, 2005).

El consumo de alcohol o el abuso de sustanciazd®xd estupefacientes, cannabis,
heroina, aumenta el riesgo suicida, incluso hdagras que han establecido que en la
primera de las situaciones acompafan al suicidiare25% de los casos y cuando el
consumo es de sustancias llega al 50% su simidtahe Este riesgo ademas aumenta si
se da patologia dual, hay un consumo téxico asociddiagndstico psiquiatrico.
(Beautrais et al., 1996; Bohnert et al., 2014).

Las situaciones personales de desempleo o de fun&igieras y econdémicas aumentan el
riesgo suicida, por si solas como factores socdegrimer nivel y también porque van a
originar estados de animo como depresion y ansigdadhacen efecto simultaneo o podria
decirse sumatorio al riesgo suicida. ( Chang, $éuckrip & Gunnell, 2013). Las

enfermedades fisicas cronicas y el dolor cronicpo llegar a aumentar el riesgo suicida
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de 2 o0 3 veces a quienes lo padecen; patologiaslégieas, SIDA, la diabetes, el cancer

suponen un aumento de riesgo suicida. (Tang & C20G6).

Cuando hay antecedentes familiares de suicididegjo que algun miembro de la familia

también pueda sufrir comportamientos suicidas eeaglno tan solo por sentimientos

como culpa, ansiedad o ira que pueden aparecemghares o en su circulo mas cercano
sino también porque se remueven las estructuraflideen y sociales y esto llega a

producir una disminucion del umbral suicida enedto del entorno (Van Orden et al.,

2010; Qin, Agerbo & Mortensen, 2002). Estos antenssk familiares de comportamientos
suicidas, no solo suicidio consumado sino tamtaéxistencia de intentos suicidas son un
potente factor de riesgo suicida (Mann & Curri€x1@).

e) Factores genéticos y bioldgicos.

A continuacion describiremos logactores de riesgo del suicidiomas frecuentemente

asociados con las conductas suicidas: el sexdal, el estado civil, la situacion laboral y
socioeconOmica, la enfermedad fisica, la enfermedaatal y los intentos de suicidio. Se
afaden otros factores mas dindmicos, en su ifladrente a las conductas suicidas,
como son las adversidades en la infancia, el ctlmtam los servicios de salud y factores
familiares.

De manera consecutiva nos referiremos aféasores protectores o de resiliencia del

suicidio, como la religién y el soporte social.

Aunque se haga esta descripcion de los factoresuitgtiio no son sdélo estos y tampoco
actluan de manera aislada. En la complejidad déhfieno suicida conocer los factores es
necesario pero la aparicién de otros o la amplmad® nuevas variables siempre deberan

ser prioritarias.

1.6.1. Factores de riesgo del suicidio

1.6.1.1. Sexo

Las tasas de suicidio son, sustancialmente, neseh hombres que en mujeres, este dato
esta ampliamente documentado a nivel mundial. Eb smasculino es reconocido,
tradicionalmente, como un factor de riesgo paraeorar el suicidio y es considerado un

factor de riesgo predisponente. (Tsuang, 1978;emesg, Smith, Davidson & Conn,1987;
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Derby, Jick & Dean, 1992; Beautrais, 2002). &sfemenino también es un factor de
riesgo pero no de consumar la muerte sino delntmtde suicidio (Kreitman, 1988). En

Espafa, se ha observado que la existencia dedeacie un plan suicida es mayor en las
mujeres que en los varones, con diferencias quédtaaspracticamente el doble de las
registradas en estudios internacionales (Gabilatdal., 2007) a pesar que luego en
Espafia no presentan las mujeres mayor riesgo elgonde suicidio. Esta descrito para el
sexo femenino mayor frecuencia de pensamieniwsdas y conductas suicidas no

mortales (Crosby, Ortega, & Melanson, 2011).

Levi et al., en 2003, publican los resultadosidestudio epidemioldgico sobre la muerte
por suicidio desde 1965 hasta 1999 y cuando haferencia al sexo indican que aunque
sean los varones, sin duda, los de mayor frecusniiéda hay cambios significativos en
la evolucion y la relacion entre sexos, recogen lgaetasas de suicidio disminuyen en
Europa aproximadamente un 10% en los varones satioeen las Gltimas dos décadas del
siglo veinte y que es mucho mayor el descenso &g en mujeres en Europa y
Norteameérica, llegando hasta un 40%. Tendenaiaitases se apreciaban en paises de la
Europa oriental, fuera de la 6rbita soviéticat¢Baki & Boyle, 1996), pero no son
apreciables en Rusia ni en su area de influeKakediene, 1999)

En Espafia también las tasas de suicidio para @sreon mayores que en mujeres y en
periodos con un aumento de tasas suicidas el niecit® numérico de suicidio también es
mayor para los varones (Chishti,Stone, Corcorafijaiison & Petridou, 2003) . El riesgo
relativo de muerte por suicidio para hombres coag@aicon el de mujeres ha llegado a
ser de 3: 1,6 (Granizo, Guallar & Rodriguez Ar@)ejl996). Actualmente sigue
predominando el varon sobre la mujer, pero secapren los varones un aumento de
frecuencia, en un periodo de edad adulta, emuplogde 35 a 44 afos, sin embargo en
mujeres se aprecia una tendencia a la baja paos tod grupos de edades (Salmerdn,
Cirera, Ballesta & Navarro-Mateu, 2013).

Es asi en un patron mundial casi general, perdeekdsexcepcion de China, donde los
datos sobre suicidio dan hallazgos distintos arestdelo y son las mujeres las que mas
realizan suicidio consumado en relacion a los hemsl®n estudios de &reas rurales
(Phillips, Li, & Zhang, 2002). Pero cada vez seusmira la proporcidén de varones suicidas
mas cerca de la de las mujeres, viendose como @ @ de 0,77 hombre/mujer y una
década después es de 0.94. Se pretende dar uicaexpl a este fendmeno y se aduce la

mejora de vida para las mujeres en las zonas sudseChina y la posible emigracion a
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zonas urbanas creyendo que la tendencia es espgrebtea la misa que se ha dado en los
paises occidentales (Zhang, Xiao & Zhou, 2010) IBdia o Kuwait, las proporciones
entre sexos son similares (Ayuso-Mateos et al.,2RBlhy grandes diferencia entre
continentes y paises, como ejemplo los datos dedi@n de Europa para la OMS, la
relacion tiene una diferencia de 4,5 veces misntjge en la regiéon del Pacifico u
Occidental para la OMS la diferencia entre sexds & de 0,9. Las condiciones
socioeconOmicas del area geografica donde se daotaluctas suicidas también influyen
en la distribucién de los suicidios. En los paigess se suicidan tres veces mas los
hombres que las mujeres pero en los paises desomymedianos o0 bajos la relacion
disminuye a 1,5 hombres por cada mujer. Tampoaingstrica la relacion del suicidio en
el contexto de las causas de muerte externa, Woleya que, globalmente los suicidios
representan un 50% de las muertes violentas enresmbun 71% entre mujeres, (WHO,
2014).

La realidad es que el hombre muere mas por suicjde®la mujer y asi se encuentra
constantemente relatada en las publicaciones aédisuide los paises industrializados
occidentales (Stark et al., 2004) Cuando se pietelar explicaciones a las diferencias
del suicidio por sexos aparecen multiples cuesticen relacion a las desigualdades de
género, diferencias masculinas y femeninas a la terafrontar el estrés o los conflictos
interpersonales, la disponibilidad y facilitaciéel dhétodo suicida, el acceso o la busqueda
de respuesta profesional ante trastornos mentagegatrones de uso y abuso de sustancias
alcohdlicas o bien drogas. Los varones no busmata ayuda ni apoyo social quizas por
un rol masculino muy establecido socialmente s@mas partidarios de acudir a los
servicios de salud psiquiatricos cuando aparecgsieopatologia, ellos reconocen con
menor frecuencia el sufrimiento psiquico y adentsstan diagnosticados adecuadamente
por los servicios de salud (Houle, Mishara & Chagrt®08). Los varones eligen métodos
suicidas mas violentos que las mujeres, y casi@ieretales. Es mas habitual que las
mujeres protagonicen intentos de suicidio y la®res suicidios consumados con medios
de mayor letalidad o violencia (Callanan & Davi@12). De esta manera, en relacion tanto
con las variables psicopatolégicas como con la®l&gicas o culturales, se observa que
las mujeres tienden a presentar trastornos reladascon la internalizacion (como los
afectivos), mientras que los varones presentan tr&sornos relacionados con la
externalizacion (abuso de toxicos, conductas anékes), lo cual tendria también que ver
con los roles culturalmente asignados a cada gériesta diferencia en el patron

externalizador/ internalizador podria relacionaces que los varones muestren mas
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suicidios consumados que las mujeres, ya que pegsaronductas mas agresivas y
externalizadoras, por lo que sus intentos de saipideden ser mas impulsivos y de mayor
letalidad (Ayuso-Mateos et al., 2012) Por su pda® mujeres tenderian a buscar ayuda
y expresar sus problemas emocionales, acudieno® setvicios médicos o a otro tipo de
ayudas (Stefanello, Cais, Mauro, Freitas & Bot@§8g8).

Esta diferencia de sexo, por lo que se refiergeayo de ideas o intentos y el de suicido
consumado, podria relacionarse, entre otros aspexin factores culturales vinculados a
los roles de género. Una mayor dificultad del vapgara asumir y pedir ayuda en
situaciones de malestar emocional o la diferentfluencia de los factores

socioecondmicos en el varon y la mujer ( Mollerinileuhler, 2003).

No es tan sencilla la asociacion del factor sexo eosuicidio, ya que el riesgo suicida
esta fuertemente asociado con la enfermedad meht&sempleo, bajos ingresos, estado
civil y la historia familiar de suicidio. Probablemte, el efecto de muchos de estos
factores hace que difiera significativamente elosde la victima (Qin & Mortensen,
2003). Es el caso de los varones, quienes respodd manera muy intensa a las
condiciones econdmicas de pobreza (Qin, Mortenggerbo, Westergard-Nielsen &
Eriksson, 2000). Un estudio realizado en Greciaa@tdakis et al., 2015) coincidiendo
con la especial situacion socioeconémica, muesimego son los varones los mas suicidas
en una proporcion de 3:1, pero, lo mas interes@stgue se encuentra asociado a otras
variables sociodemograficas ya que, de maneradaisl no seria posible entender el
fendmeno, los varones eran divorciados, solterdadns y desempleados o pensionistas.
Del mismo modo se han recogido potentes factoresiesgo que condicionan el
incremento de conductas suicidas en mujeres yre &tios se sefiala la existencia de
antecedentes de hospitalizacién por patologia @ripa (Mortensen, Agerbo, Erikson,
Qin, & Westergaard-Nielsen, 2000). Por el contratipapel de la maternidad en relacion
con el suicidio es significativo. Ser madre de ifiorpequefio seria un factor protector
para las mujeres, mas que el matrimonio o la pasble, sin embargo para los varones
es mejor factor protector el matrimonio per se (kbeny2000)

También se ha sefialado que una primera razén gardiferencias entre sexos en la
conducta suicida seria la diferencia existent@teccion del método suicida (Denning,
Convell, King, &Cox, 2000; Hawton, 2000).
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1.6.1.2. Edad

Si las tasas de suicidio aumentan con la edadio® reconoce internacionalmente, las
tasas de suicidio, globales, mas elevadas serde laspoblacion mas mayor (Bertolote &
Fleischmann, 2009) y pueden llegar a ser, inclsas u ocho veces mas altas que la tasa
suicida en poblacién joven. Pero al comparar, n@meros absolutos, mueren por
suicidio muchas mas personas jovenes que mayores.

En los afios 70 y 80 se observa un aumento deldgsuen personas mayores localizado,
sobretodo, en Norteamérica y sin embargo en Jgmnpaises europeos se aprecia un
aumento de estas tasas en poblacion joven (Leali,e2003). Aunque, se ha observado,
que el grupo de edad que mas suicidios sufre el €35 a 44 afos (Bertolote &
Fleischmann, 2002).

Se han relacionado las tasas de suicidio en maymw®e la presencia de bajo estatus
socioecondmico, con el nivel de los servicios @ed y con su acceso lo cual actuaria
modificando otros factores como la esperanzaidie (5hah, 2012) y también se han
apuntado otras circunstancias como la gran lethlaka las conductas suicidas, la carga
personal que les supone padecer enfermedad fisa&c@érdida de independencia (Waern
et al., 2002; Harwood et al., 2006) lo cual a sm kes da menor probabilidad de resistir la
agresion. El vivir solos limita que alguien loscsoa, por tanto se ha apreciado que
cuando realizan conductas suicidas la intencionrmder est4 asumida (Conwell et al.,
1998). La aparicion de procesos fisicos o psiguietacionados con la edad también tiene
influencia. (Conwell & Duberstein, 2005). Y, enrpenas mayores la soledad podria ser
un rasgo o un estado de vulnerabilidad (Szanton®dy, Conwell, Begley, & Houck,
1998) como las caracteristicas psicolégicas dedeigicognitiva y rasgos obsesivos
relacionados con los cambios propios de la edadnplfacil aceptacién de los mismos
(Harwood, Hawton, Hope & Jacoby, 2001), la hipoctady la hostilidad (Clark, 1993).

En los suicidios de personas mayores se apreci&lewada influencia de los trastornos
mentales, en concreto la depresion como principadi® clinico (Conwell & Duberstein,
2005; Waern et al., 2002). Los trastornos mentaaspersonas mayores aparecen en el
42.1% de los casos de suicidio en Canada (PréMiéibert, Boyer, Bravo & Seguin, 2005),
llegando al 96,5% de los casos en Suecia (Waeah, &002). Cuando se realizan estudios
de autopsia psicolégica en Australia los problepgquiatricos asociados a suicidios en
personas mayores daban una cifra mas baja, 61&%gue aun era mas alta que la
observada en Canada y en ltalia, 52,5% (De Leap&r Snowdon & Kdlves, 2013).
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Los varones a partir de los de 50 afios son,icpktmente, vulnerables. Del mismo
modo, las mujeres mayores de 70 afios tienen roimlplidad dos veces mayor de
suicidarse, en paises desarrollados, que lasr@sujie 15 a 29 afios (WHO, 2014). Se
han encontrado mayores cifras de patologia @amga en suicidios de individuos de
mediana edad y, también, mayor nimero de tragtatabanimo que en personas que se
suicidan en la ancianidad (De Leo, Draper, Snow&&dlves, 2013).

La tendencia suicida entre jovenes tiene un susieenomento en los afios 80. Ocurren los
suicidios, principalmente, en hombres jovenes plsgerva esta tendencia en multiples
paises europeos, como Gran Bretafia (Gunnell €t919) o Espafia (Granizo, Guallar, &
Rodriguez Artalejo, 1996). En estos afios, eneRas tasas de suicidio para la poblacion
joven, de 15 a 34 afios, llegé a alcanzar el 660000 situacion de urgente intervenciéon
de prevencion y control (Levi et al., 2003). L&adion suicida y el intento de suicidio

(Gallo, Anthony, Muthén, 1994) aparece, mas featemente, en individuos jovenes.

En Espafia, de los afios 60 a los afios 90, etlsus® incrementa y crecen las tasas de
manera exponencial asociadas a la edad (Graniza|aGu& Rodriguez Artalejo, 1996).
Actualmente, la tasa de mortalidad por suicidith efescendiendo desde esta Ultima
década aunque, esta tendencia no es apreciabidas edades de 35 a 44 afios para ambos
sexos, ni en el grupo de mujeres de edades codigasnentre 45 y 54 afios.
Coincidiendo con que la tasa del suicidio se inemtan con la edad se observa diferente
tendencia segun el sexo y la edad, para varorteadancia es muy estable de los 25 a los
60 afos pero a partir de esta edad tienen incremsim embargo en las mujeres el
incremento es progresivo conforme aumenta la e& s meréon, Cirera, Ballesta &
Navarro-Mateu, 2013). Las tasas de suicidio soohmunas bajas para adolescentes y
adultos jévenes que para los mas mayores, penicidlis en las edades tempranas de la
vida origina un elevado numero de potenciales afioosida perdidos (Moens, Heanen
&Van de Voorden, 1988). Se han asociado como faestde alto riesgo, las enfermedades
psiquiatricas y sobretodo la depresion, el comsde alcohol y drogas de abuso y los
intentos previos suicidas. No se reconoce tantonflaencia del desempleo y es
significativa la aparicion, a partir de los afios 8fel SIDA como factor suicida en los

jovenes (Marzuk et al., 1988).

En jévenes, entre los 10 y los 19 afios, un h#dtole padecimiento e ingresos por

enfermedad psiquiatrica se ha relacionado coactdrf de riesgo suicida mas potente, no
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aisladamente sino muchas veces asociado a @rables como una estructura familiar
disfuncional, problemas econdémicos familiares yeestlentes familiares de patologia
psiquiatrica y de conductas suicidas (Agerbo, Natafe & Mortensen, 2002), también
en ocasiones se asocia a determinados signossftgieodeben tenerse en cuenta al evaluar
el riesgo suicida; podria decirse que el riesgoidaise asocia con patologia psiquiatrica y
también fisica, hay estudios que dan una notoriwiasion entre trastorno mental y

patologia somatica en sujetos jovenes (Viilo gt28105)

En los suicidas jévenes adquieren importancia citna@s como la influencia de los
medios de comunicacion (Stack, 2003), si han estaguestos a conductas suicidas de
sus amigos, o han experimentado problemas reke®mercanos al suicidio. A ello se
une que, esta poblacién comunica peor sus conmpi@rigos suicidas y si lo hacen no es a
sus familiares mas cercanos. Se observé que emdasiadolescentes habia una alta
prevalencia de patologia psiquiatrica, trastornfextaos, trastornos relacionados con
sustancias y conducta disruptiva. Del mismo mod® agurre en los adultos la conducta
suicida se ve afectada con la comorbilidad psigo&t(Portzky, Audenaert & Van
Heeringen, 2009). Tienen también gran influencieosotfactores como los intentos
previos, los problemas familiares, el maltratocfisy sexual, acontecimientos de pérdida,
la soledad y la orientacion sexual (Bridge, Gitbs& Brent, 2006; Spirito & Esposito-
Smythers, 2006). Las tasas de suicidio aumentda adolescencia, especialmente, entre
varones. En la edad joven se ha observado lo immerique resulta la historia familiar
previa de suicidio, lo que se ha denominado traiémfamiliar suicida, sobre todo si es

por via materna (Agerbo, Nordentoft & Mortense2002).
1.6.1.3. Estado civil

La relacion entre el estado civil y el riesgo silacse ha estudiado mucho y en diferentes
paises (Kposowa, 2000; Luoma & Pearson, 2002;9V1a€i02; Griffiths, Ladva, Brock &
Baker, 2008; Corcoran & Nagar, 2010) ofreciendaltados coincidentes referentes a que
el matrimonio actuaria como un factor protectomtieeal suicidio ya que, aun con
variaciones, se ha visto que la tasa de suiceBomas alta en el resto de estados civiles,
como solteros, separados o divorciados y viudoss®o es el matrimonio el que tiene
efecto sino también la convivencia conjunta. Rxos se dice que el matrimonio protege
mas a los hombres (Luoma & Pearson, 2002) y pateslda viudedad temprana se asocia

con un mayor riesgo de suicidio (Yips & Thornbu2004). Esto ocurre mas en hombres

58 Rosa M. Pérez Pérez



Estudio epidemioldgico del suicidio ...

gue en mujeres y el argumento podria ser que adagiededad es un acontecimiento de
pérdida del final de la vida en esta etapa de ta vilas mujeres enviudan mas
frecuentemente y tienen una perspectiva del aleda vida diferente que es relevante al
explicar el potente efecto de la viudedad en hompiévenes adultos (Cohler & Jenuwine
, 1995). La hipotesis de Durkheim, 1987, que atrimonio es un factor protector, que
favorece la integracion y regulacion social, da parspectiva socioldgica al estado civil.
Hay mas teorias para explicar la proteccion queejel matrimonio o las parejas estables
gue conviven y una es la teoria de la seleccionmmatial la cual sugiere que las personas
con mas bajo riesgo suicida son las que mas sa ggsar tanto asi se explicaria porque
los que nunca se casan son los de mayor frecudacsaicidio (Smith, Mercy & Conn,
1988). El matrimonio, de modo general, favoredesehombres, pero ante determinadas
circunstancias también protege a las mujeres auseuwtebe dar la asociacion de otros
factores como la maternidad, sobretodo madresjds pequefios que parece ser el mas
alto factor de proteccion suicida en las muje@is &Mortensen, 2003).

En diferentes paises, las tasas de suicidio padesdy sexo aparecen mas altas en
individuos separados o divorciados, pero se asomila aparicion de otros factores
relacionados con la ruptura matrimonial, como lalige de la custodia de los hijos o de su
casa, Y factores que pueden llevar a la depres#ia falta de salud mental. También se
implica el consumo de alcohol, el estatus socio@eneo y los problemas de salud mental
gue influyen en el divorcio y, por tanto, en elcglip (Hawton & Van Heeringen, 2009),
sin olvidar que todo ello tendra repercusion enesgo suicida de los hijos (Kposowa,
2003).

El estado civil soltero, separado o divorciado yude se asocia con una pérdida de
soporte social (Harwood, Hawton, Hope & Jacoby,12@0con la aparicion de aislamiento

social (Yoshimasu, Kiyohara, Miyashita, & The Ssrégesearch Group of the Japanese
Society for Hygiene, 2008) lo cual ofrece una feexsociacion con el riesgo suicida. Sin
embargo suelen darse otros factores como la depeiadal alcohol o a sustancias. Se ha

descrito que el vivir solo es una caracteristicaesgo suicida (De Leo et al., 1999).
1.6.1.4. Factores socioecondmicos. Situacion labbyaempleo.

La presencia de factores sociales y su influenoiselefendmeno suicida ya aparece

reflejada por Durkheim (1897) en su visién soaata del suicidio de finales del siglo
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XIX. Consta, expresamente, que las crisis o0 renesi econdmicas favorecian la conducta

suicida.

El desempleo se ha considerado un acontecimietgbesgtresante que origina no solo la
pérdida del trabajo sino también la pérdida de somiial. Se ha visto que tiene efectos
individuales, pero también tiene efectos socigéegue genera inseguridad en el trabajo,
entre personas empleadas o bien sobre los famsiltlrdas personas desempleadas. Estos
dos efectos se pueden relacionar con el riesgodayila perdida de trabajo eleva en los
individuos el riesgo de suicidio y a nivel socialiede afectar al mercado de trabajo ya
que el desempleo genera tensiones e inseguridadies las personas que aun siendo
empleadas aprecian el riesgo de pérdida (CromB89)1Por tanto, en la valoracion de la
situacién economica y laboral no solo se debermirdesempleo de manera directa sino
gue también se han relacionado factores como artanperder el empleo (Milner et al.,
2014) o el impacto que los medios de comunicaejércen en las conductas suicidas por
efecto de imitacibn o contagio al informar de camsben politicas de empleo tanto
publicas como privadas que pueden generar en lagoéb vulnerable una situacion de
riesgo (Cheng et al., 2010; Chen, Wu, Yousuf &¥p12). Se ha llegado a indicar que
no ejercer ninguna profesion puede generar risagida ( Milner, McClure & De Leo,
2012). El desempleo y su asociacion con el essc®econdmico son acontecimientos
vitales de riesgo en el suicidio (Yoshimasu, KiyahaVliyashita, & The Stress Research
Group of the Japanese Society for Hygiene, 200&)uRe la capacidad financiera, origina
menos soporte social, la pérdida del rol de tralmajy la autoestima del sujeto (Platt,
1986; Pritchard, 1992).

Hay factores estresantes negativos como las ddibe$s econdmicas o financieras que
pueden ser precipitantes de la conducta suicidacasiones, las dificultades financiares
estan relacionadas no tanto con bajos ingresos imo dificultades empresariales
(Kameyama et al.,, 2011). Se ha observado que @soon deudas no controlables
asociado, a veces, con cambios de vida como efalovpuede llegar a tener mayores
tasas de suicidio. A su vez, aparece mas soledadrgida de contactos sociales. Y de
modo preocupante se observa asociacion de condiwitadas con falta de contactos con
profesionales sanitarios tanto meédicos de atenprmaria como psiquiatras (\Wong,
Chan, Conwell, Conner, &Yip, 2010). Las condicisnsocioeconémicas se han
relacionado con las conductas suicidas y se henaddo que las zonas mas deprimidas de
un pais o de un ciudad tienen mayores tasas dédisuilewman & Stuart, 2005) aunque
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en determinados poblaciones no se cumple estaaagntio se da de manera inversa. Se
han estudiado las desigualdades socioeconOmicas oqueen en varias ciudades
espafolas, entre sus zonas mas o menos deprimydais,relacion con la mortalidad por
causas prevenibles y en el caso del suicidio seradgjue las desigualdades se mantienen
en el tiempo a pesar de las variaciones en la hu@th(Nolasco et al., 2015). En otros
paises se observa como las desigualdades socimeicas aumentan en el tiempo en la
poblacion suicida (Burrows, Auger, Roy & Alix, 2010Las desigualdades o las
condiciones socioeconomicas se reflejaran tamérrespecto a los servicios de salud y

como estos influyen en el abordaje de estas coasl(Btane, 1995).

Un aumento de ingresos econdmicos individual o Ifamse ha asociado en diferentes
paises con un descenso del suicidio (Chuang & Huaf@7). Se observa como la

seguridad financiera puede reducir el estréspydpension al suicidio (Stack, 1982)

A partir de la crisis econdémica del 2008, se hatizado multiples estudios acerca del
aumento de suicidios y su relacion con la pérdalawkstos de trabajo y el alto desempleo
(Barr et al., 2012). Se ha utilizado, con frecignc como medida de la recesion
economica y su relacién con el suicidio las tadmslesempleo (Saurina et al., 2013).
Existen estudios internacionales donde han erammtuna relacion directa entre el
aumento de suicidios y la crisis economica (Stuokdeal., 2011). Pero existen otros que
basados en la aplicacion de politicas de mercadwatbajo, y no tanto en las tasas de
desempleo, rebajan las consecuencias de la cosigmica sobre el suicidio (Chang et
al., 2013). En Espafia, como resultado de un esgabire desempleo y crisis econdmica
en paises de Europa (Laanani, Ghosn, Jougla & Zf ), se ha visto que no existe
asociacion del desempleo con el suicidio en eloderiestudiado de 2008 a 2010 (De
Vogli, Marmot & Stuckler, 2013). En nuestro pais tasas de suicidio han disminuido en
el periodo de crisis econdmica, segun el INE \&efaque crecian las tasas de desempleo y
empeoraba la situacion econémica ( Roca, GiliclaaCampayo & Garcia- Toro, 2013).
Alguno de los paises europeos estudiados, comaciBramostraban una asociacion
ligeramente aumentada entre el suicidio y esteoifaetboral (Nolasco et al., 2015).
Resultados igual de inconsistentes aparecian ep&uen estudios de periodos previos de
crisis mundial, de los afios 70 y 80 donde la tassuitidio no aumentaba manifiestamente
ante las consecuencias economicas (Crombie, 2P98jnbién en diferentes estudios
llevados a cabo en la actual crisis econdmica (Deete Gili, Salva, Covas, de Muniain
& Roca, 2014).
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1.6.1.5. Patologia fisica o somatica.

Las patologias somaticas son prevalentes entrsujesos con antecedentes de conducta
suicida (De Leo et al., 1999) y se ha observado ejugesgo suicida es mayor entre
pacientes con enfermedad somatica que en la poblagneral (Mackenzie & Popkin,
1987). Pueden contribuir hasta en un 62% de lassades suicidio y una patologia crénica
0 una salud debilitada fisicamente se considerafactor de riesgo suicida (Harwood et
al., 2006). Pero la existencia de patologia samatifrecuentemente, estd asociada a la
existencia de patologia psiquica, y en una fredaenayor de lo esperada, en sujetos que
realizan conductas suicidas. Se critican lassingaciones que relacionan patologia
somatica con conducta suicida sin el ajuste debidefecto de los trastornos mentales
(Druss & Pincus, 2000), pero aun aquellas enuas se realiza este ajuste se observa que
hay patologias somaticas que son predictores dguctas suicidas como es el caso del
SIDA. Teniendo clara la asociacion entre patoldggica y riesgo autolesivo, ambos
pueden interactuar con patologia mental y corsdaotores que también influiran, como
el temperamento y las condiciones fisicas coneret@mocionales, lo que puede todavia
exacerbar mas el grado de discapacidad y disfurf@oondwin, Marusic, & Hoven, 2003)

percibida por el paciente.

En las personas mayores, en la ancianidad, hayaag&m significativa entre suicidio y
enfermedades comunes médicas, se ha observadexsteacia de multiples patologias
en este grupo de poblacion, lo cual les confiarenarcado aumento del riesgo suicida. Se
ha encontrado asociacion significativa del riesgioida con enfermedades comunes como
la insuficiencia cardiaca congestiva, enfermeddch@uoar crénica y el estatus convulsivo
(epilepsia) y sin ser significativa hay asociaci@n otras patologias como la enfermedad
de Parkinson, la diabetes y la patologia cardsmaéimica (Juurlink et al., 2004). También
se han visto asociadas enfermedades psiquiatsichse todo la depresion a pesar que se
conoce que esta infradiagnosticada en la pobla@noiana, lo cual dificulta la
interrelacion real (Conwell, 1995; Caine & Conw@ID01). Resulta complejo delimitar la
influencia de la enfermedad médica, aisladamedéhido a esta comorbilidad., o que no
es Obice para que haya autores que en sus halhdagoencontrado que las condiciones
fisicas pueden ser una factor de riesgo suicidepeadientemente de los trastornos
mentales (Scott et al., 2010). En estudios concisufie consistencia se observa que

mejorar la atencién primaria médica en pacientas gatologias somaticas cronicas,
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sobretodo la valoracion cuidadosa del cuadro dearegompafante, podria reducir las
tasas de suicidio (Kishi, Robinson & Kosier, 2001)

Y, aunque la enfermedad soméatica es mas prevaarigeancianidad se ha de considerar
que también la enfermedad somatica puede tenelemdia en victimas suicidas jovenes
considerando que la suicidiabilidad difiere enteigrates enfermos médicos ancianos y
jévenes (Viilo et al., 2005). Son todavia descaaex las razones para la relacién entre
suicidio y patologia médica y los modelos expiiwes son diferentes segun las

condiciones del estudio (Sanna et al., 2014).

La presencia y acumulacién de enfermedad fisica fghificativamente asociada con la
conducta suicida (Waer et al., 2002; Scott e281,0;) aunque no se sabe bien cual seria
el mecanismo de actuacion si ellas por si mismagra@ue se asocia su padecimiento con
la aparicion de depresion (Webb et al., 2012). ttastornos depresivos asociados podrian
ser una explicacion, pero también otros mecanistnoo la percepcion subjetiva de la
patologia (Olfson, Weissman, Leon, Sheehan, & Fad896) o el dolor crénico (Purcell,
Thrush & Blanchette, 1999).

Se ha asociado la suicidiabilidad con variadas icmmkes médicas (Sanna et al., 2014)
como trastornos tiroideos, sincopes y convulsiopenn trastornos hepaticos producidos
por alcoholismo. Pero no se encuentran, en difeseastudios, relacion con patologia
musculoesquelética, o con factores de riesgo mitabocomo la diabetes, obesidad e
hipertension arterial (Harris & Barraclough, 1994)yampoco con  trastornos

gastrointestinales, como la Ulcera péptica, @mebién parecen no estar relacionados
(Quan, Arboleda-Florez, Fick, Stuart, & Love, 2008¢ sugiere que hay que plantearse
preguntas con otras asociaciones positivas cama@ti®, cefaleas recurrentes (Scott et al.,
2010), patologias cardiovasculares (Larsen, Agerlghristensen, Sondergaard

&Vestergaard, 2010) patologia pulmonar obstractoronica ( Goodwin, 2011) o

psoriasis (Scott et al., 2010).

También se ha relacionado el suicidio con difeenpatologias somaticas, como cancer
(de cabeza y cuello en particular), con el HIV/AlDcon la enfermedad de Huntington,
dafio medular, lupus eritematoso sistémico ( H&r&arraclough, 1994) y con el dolor
(Tang & Crane, 2006).
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Se han confirmado asociaciones del suicidio coalpgia neurolégica, como la epilepsia
(Christensen, Vestergaard, Mortensen, Sidenius &ridg 2007) y la esclerosis multiple
(Arciniegas & Andreson, 2002). En pacientes epid@s es cinco veces mas probable que
lleguen al suicidio o al intento suicida (White,clMan & Howland, 1979, Hawton, Fagg
&Marsack, 1980). Se asocia con la coexistenciaradrnos psiquicos (Kishi, Robinson
& Kosier, 1996), entre las que destaca la existede trastorno depresivo también en
pacientes con enfermedades terminales (LiebenluBofdberg, 1988). En pacientes con
dafio medular, en algunos estudios, se ha obseyzelel 6,3% de las muertes eran
causadas por suicidio y que estos enfermos tenfarvebes mayor probabilidad de
suicidarse que la poblacion general (De Vivo et H91; De Vivo, Black. & Stover,
1993). En pacientes con dafio cerebral se asocida®weces mas de riesgo de suicidio

que la poblacion general.

En los pacientes diagnosticados de cancer apamateelevado riesgo de suicidio en
investigaciones que los comparan con un grupo alofitiorente et al., 2005). Aunque en
estos pacientes los factores de riesgo para eidguiseran los mismos que para la
poblacion general se deben tener en cuenta quenpaesfactores de riesgo especificos
derivados de la complejidad de su situacion méaieaial y psiquiatrica (Camidge et al.,
2007).

1.6.1.6. Patologia psiquica.

La existencia de trastorno mental se consideraimtipal factor de riesgo de la conducta
suicida. Ademas de ser el factor de riesgo suicidas extensamente estudiado, hay
estudios de autopsia psicoldgica que han sugetidaeqg mas del 90% de las personas que
mueren por suicidio existia un trastorno psiquiatranterior a la muerte (Cavanagh,
Carson, Sharpe & Lawrie, 2003). Otros autores laafigue hasta en un 5% de las
victimas suicidas, incluso a través de la autopsicoldgica, no es posible detectar el

padecimiento (Ernst et al., 2004).

En otros estudios las cifras de aparicion de Estarnos mentales en la poblacion suicida
son mas bajas, del 65% de los casos suicidasn®vBooth, Briscoe, Lawrence &

Lloyd, 2003; Anton San Martin et al., 2013). Lagencias encontradas se justifican por
los instrumentos diagnosticos y por las diferengeagraficas que no sélo condicionan la
proporcién de trastorno mental sino también elmagico que predomina, asi mientras en

Europa y China el diagndstico més frecuente sotrdasornos afectivos, en Norteamérica
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y Australia es el consumo de sustancias. (Arsenaabierre, Lim & Turecki, 2004).
También la proporcién del diagnostico de pat@agental varia segun zona geogréfica,
en Estados Unidos pueden llegar al 10% y en Chitiago al 37% (Phillips et al., 2002).

Hay una creencia muy instaurada en la que se aree @ suicidio, siempre o en gran
namero de ocasiones, es debido a las enfermedagigmles. Seria mas ajustado decir
qgue las patologias mentales contribuyen a los cdaanp@&ntos suicidas pero no son “la
causa”, ya que la existencia de otros factoresbyestodo de gran numero de factores
psicosociales hacen que no se pueda establececastza. (Insel & Landis, 2013;
Shahtahmasebi, 2013). La presencia de trastorndairmam los suicidios consumados no
es una condicion suficiente pero si, en muchasioges, serd una condicidn necesaria
(Isometsd, 2001). Y muchas personas que padecstortra mental no realizaran
conductas suicidas y tampoco moriran por esta cdmstwick & Pankratz, 2000). El
padecimiento de una depresion mayor, la existesheian trastorno de personalidad con
inestabilidad emocional y padecer un trastornor gependencia a sustancias se ha
observado que condicionan el comportamiento suigidamentan el riesgo cuando se
asocia con factores de riesgo de caracter psicadghmo una acontecimiento vital de

pérdida o con antecedentes familiares suicidasn@;@hen, Chen & Jenkins, 2000).

En un estudio clasico acerca de la autopsia pgmapltsometsa en el afio 2001 establece
la prevalencia de los trastornos mentales que geecal suicidio y quedan recogidos en la

siguiente figura:

Tabla 3.Prevalencia de trastornos mentales que precedesuigidio en los estudios de
autopsia psicoldgica. Isometsa, 2001.

Trastorno mental Amplitud de la prevalencia
actual

Trastornos depresivos 30-90%
Trastorno bipolar 0923
Esquizofrenia 12%
Dependencia/abuso de alcohol 15-56%
Trastornos de la personalidad 0-57%

Cualquier trastorno mental 81-100%
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Los trastornos afectivos son los mas frecuentesices) de los trastornos por sustancias,
especialmente alcohol y de la esquizofrenia. Laabitidad de los trastornos aumenta

mucho el riesgo (Cavanagh, Carson, Sharpe & La2@ie3).

En un estudio realizado en Israel se encontré ¢B#% de los suicidios consumados
habian estado hospitalizados y diagnosticados f@eneedad mental, pero solo el 60% de
ellos recibio tratamiento y seguimiento psiqui@ri{®akst, Braun, Hirshberg & Shohat,

2014). Se relaciona no tan solo con la patologia son la atencion a la misma. Un mejor
diagnostico y tratamiento podria reducir el riesgicida. Mas autores reconocen esta
necesidad sobretodo en la actuaciéon médica esubairos depresivos (Bernal et al., 2007)

y su correcto tratamiento (Rihmer, Rutz & Pihigr&895).
Los trastornos mentales de mayor valor predictelaidsgo suicida serian:
1.- Trastornos depresivos.

Hay trastornos mentales que originan mayor riesgcida que otros, es el caso de los
trastornos depresivos, con tasas superioresidelisu a otras patologias (Bostwick &
Pankratz, 2000). Esta circunstancia se podrianfrenciada porque la depresion estaria
ligada al deseo de suicidio mientras que otrogamass solo se asociarian con los
pensamientos suicidas (Van Orden & Conwell, 2019¢. ha sefalado que en la depresion
pueden consumar la muerte hasta el 15-20% de thgidnos ( Goodwin & Jamison,
2007). El impacto del riesgo de suicidio se puede multiplicado al asociarse los
trastornos del estado de &nimo con el uso darstias (Cheng, 1995) e igualmente si se
asocian con trastornos de personalidad (Fostéles@e, McClelland, & Patterson,
1999).

Entre el 30 y el 90% de los suicidas habrian softtidstornos depresivos anteriores al acto
de la muerte suicida (Rich, Fowler, Young & Blenkil®986; Shafii, Steltz-Lenarsky,
Derrick, Beckner, & Whittinghill, 1988; Waern, Besv, Runeson, & Skoog, 1999), a su
vez, segun los diferentes estudios de autopsimlpgica, también estos cuadros,, y en
concreto la depresion mayor, es el trastorno rhenés importante relacionado con el
suicidio. Aunque esta frecuencia podria estar @imgiada porque los pacientes no

habian recibido tratamiento especifico, o0 bien iamlecuado, o0 bien se daba mal
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cumplimiento terapéutico por parte del pacient®nfistsa, Henriksson & Lénnqvist,
1992).

Los pacientes con trastornos afectivos tienen rfedsda las tasas globales de mortalidad
que la poblacion general ( Hdyer, Mortesen, & Qie@900), y aproximadamente el 4%
de los pacientes depresivos mueren por suicidioy@lo& Young, 2005) ocurriendo la
mayor mortalidad después del alta hospitalariaoéasiones a las pocas semanas del alta
(Rossau &Mortensen, 1997) o bien durante el sideiafio (Hdyer, Mortesen, & Olesen,
2000). Tiene mucha influencia la comorbilidad cqatologia psiquiatrica y también

somatica (Isometsa et al., 1994)

Cavanagh y colaboradores (Cavanagh, Carson, Sh&ardpaywrie, 2003) refieren que los
trastornos depresivos son uno de los principaet®ifes de riesgo, sobretodo en mujeres.
Sin embargo, otros estudios nos indican que e®mnfagtor de riesgo para los hombres y
gue esta muy condicionado por la necesidad desadrespitalario por conductas suicidas
( Bolton, Belik, Enns, Cox & Sareen, 2008) Es rpésbable que la conducta suicida
ocurra en el primer episodio depresivo y asociddmiasumo de alcohol. Los rasgos de
personalidad impulsivo-agresivos (McGirr, Renauégun, Alda & Turecki, 2008) son
extremadamente importantes en todas las conductaglas pero sobretodo en la
depresion (Nock et al., 2009).

Los cuadros depresivos muestran, con mucha fme@econductas suicidas. Muchas de
ellas son de alta letalidad lo cual avala que sestrastornos mentales con mas alta tasa

de suicidio consumado (Undurraga, Baldessaringnta Pacchiarotti &Vieta, 2012).
2.- Trastorno bipolar.

Se trata de una patologia mental asociada a unrdome mortalidad para todas las causas
de muerte (Mclintyre et al., 2008) y pueden llesgéener 15 veces mas riesgo suicida que
la poblacion general (Harris & Barraclough, 1999l 10 al 15 % de los pacientes con
trastorno bipolar mueren por suicidio, frecuentet®eren una fase temprana del curso de
la enfermedad. Los factores de riesgo que inals@n intentos previos de autolesion,
historia familiar de suicidio, aparicion temprareald patologia y una severidad aumentada
del cuadro, sintomas depresivos y desesperanzajossmixtos afectivos, y aunque

también se ha descrito que se asocia el uso dachlgodrogas, hay autores que lo
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discuten (Simon, Hunkeler, Fireman, Lee & Savar@7). Se asocia comorbilidad con
otros trastornos psiquiatricogi@wton, Sutton, Haw, Sinclair & Harris005).

En la distribucion poblacional del suicidio, encigates diagnosticados de trastorno
bipolar, predomina el varén, como ocurre en lalgmbn general. Si padece trastorno
bipolar y es mujer tiene mayor riesgo de condustasidas y si es varon el riesgo es de
mayor letalidad (Parmentier et al., 2012). Elgesle suicidio es especialmente alto en
pacientes jovenes, durante los primeros afios,etrdiagndstico (Jamison, 2000).

Respecto a la sintomatologia del cuadro cliniais dstados mixtos de la enfermedad y
también los de predominio depresivo estan fuertéenasociados con conductas suicidas
(Baldessarini et al., 2012). También las oscilaessintomaticas del estado de animo de
estos pacientes puede originar deterioro funciqgonael provoque un estrés cronico y un
aumento de dichas conductas (Ryu et al.,, 2010)mbién influyen en el riesgo los
ingresos hospitalarios y  la adherencia al trazatoi (Pompili et al., 2009). Y es
extremadamente ecesario valorar los acontecimiefii@es negativos o, la influencia de

factores sociales asociados a la patologia (Du20en).

No hay conclusiones uniformes respecto al trastarantal que con mayor frecuencia se
implica en el suicidio. Esta publicado, extensamenque en la relacion trastorno
psiquiatrico mayor y suicidio el trastorno bipotanfiere el mas alto riesgo de suicidio, asi
mismo el comportamiento suicida es mucho mas émteu en estos pacientes que en la
poblacion general (Goldstein et al., 2012; gimp Karaky & Tamam, 2013) aunque ya se
ha referido la prevalencia de la depresion en dasluctas suicidas. Se ha descrito que en
los trastornos bipolares, un 50% de los paciegpteslen llegar a realizar un intento de
suicidio, existiendo un elevado riesgo que lo eepity un porcentaje de 11-19% de los
pacientes pueden consumar el suicidio. Aunqueesn@an sencilla esta afirmacion ya que
se deben estudian los factores de riesgo que @&paeecel trastorno bipolar para que se de

este elevado riesgo suicida.
3.- Abuso de sustancias.

Tanto el abuso de sustancias toxicas, estupefasierdomo el abuso y/o dependencia al
alcohol son reconocidos en multiples estudiostospectivos y prospectivos, por estar
asociado con un marcado riesgo de suicidio (Co&berberstein, 2004). Aparecen tasas

de suicidio con valores, 5,7% superiores a las ale poblaciéon general (Harris &
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Barraclough, 1997). Los trastornos relacionadessustancias toxicas y alcohol junto con
los trastornos del animo aparecen como las patsogientales mas prevalentes en
estudios de autopsia psicoldgica y su rango deafeeia en la prediccion suicida puede
llegar a ser del 15 al 56% (Isometsa, 2001).

Por sexos, hay estudios que indican que la relaséb alcohol en mujeres es mayor que
en hombres y por edades mas en mayores que enefd@oshimasu, Kiyohara,
Miyashita & The Stress Research Group of the JgsB®ciety for Hygiene, 2008), se
destaca la frecuencia con que la mujer se relagonael abuso de alcohol (Conner, Li,
Meldrum, Duberstein & Conwell, 2003) pero se coumd observando que son los varones
los de mayor afectacion psico- fisica por trastsrderivados del consumo de alcohol
(Cavanagh, Carson, Sharpe & Lawrie, 2003). Y coauwbores precipitantes asociados al
consumo de sustancias toxicas y que precipitagiasuicidio se presentan la depresion y
los factores vitales estresantes, sobretodo lturaigle relaciones personales (Conner
&Duberstein, 2004).

4.- Esquizofrenia.

Las personas con esquizofrenia fallecen mas teropdanlo esperadoS@ha, Chant&
McGrath, 2007), muestran tasas de suicidio entre 1,8-5(B&mer, Pankratz &
Bostwick, 2005) y presentan un aumento del riesgada temprano tras el comienzo de
la enfermedad. El riesgo se asocia menos conntsnsas centrales de la patologia y mas
con la existencia de depresion o sintomas afecfiudawton, Sutton, Haw, Sinclair &
Deeks, 2005) y estd muy condicionado con la esadBarencia al tratamiento. Aunque
aparecen divergencias en cuanto a la influencia dsmtomatologia, se ha visto relacion
del riesgo suicida con los sintomas positivodadesquizofrenia, en concreto con las

alucinaciones (Hor &Taylor, 2010).

La vision clasica del suicidio en la esquizofreestablecia la relacion con la edad joven,
pero en estudios mas actuales también se ve catadeg mayores, en el comienzo de la
enfermedad, se relacionan con aumento del riesigada ( Reutfors et al., 2009). Otros
predictores que se han descrito son la sevedddds sintomas psicéticos, la cronicidad
de la enfermedad y la comorbilidad de trastornestafos (Ran et al., 2007). Pero se
siguen manteniendo como factores de fuerte asoniaon el suicidio en la esquizofrenia,
ser joven, varon, con elevado nivel educativo, pmsencia de sintomas positivos y de

sintomatologia depresiva y el historial de intsmicevios (Reutfors et al., 2009), también
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la presencia de conciencia de enfermedad y la duhdad con enfermedades crénicas.
También la historia familiar de suicidio y que éximbuso de alcohol o de sustancias
toxicas (Nock et al., 2009; Hor &Taylor, 2010). r@o factor protector significativo
estaria el correcto tratamiento del cuadro clir{ieceti, Meneghelli, Pisano & Cocchi,
2009).

5.- Trastorno de la personalidad.

Hay elevado riesgo de suicidio en los trastornopeatsonalidad, sobretodo en el trastorno

limite y también se ha descrito en el trastorngsaaial.

En el trastorno limite de la personalidad entrB-20% de los pacientes llegan a fallecer
por suicidio consumado. No resulta facil predetiriesgo, en estos pacientes, debido a
la gran heterogenicidad sintomatica y a la gramarbilidad con otros trastornos
(Mehlum, 2009). Desde luego, el riesgo aumentalaotomorbilidad psiquiatrica pero
sobre todo la asociacion de cuadros depresivobf{S& Chiappetta, 2012) o con
trastornos por uso de sustancias téxicas (Wedigl.et2012). En estos cuadros la
distribucion por sexos, del suicidio consumade recoge como mas frecuente en mujeres

gue en varones (Verona, Sprague & Javdani, 2012).

En los trastornos de personalidad, destacandtosetnastornos limite, aparecen ciertos
acontecimientos vitales que, asociados al trastorpueden favorecer las conductas
suicidas como son cambios en actividades socigledlemas legales, domésticos o
financieros y problemas de salud. Ademas se as@tiala mayor parte de estas
conjunciones, la depresion (Blasco-Fontecilla let 2010). Son significativos otros
factores de riesgo como la aparicion en la hisjgeidonal de abuso sexual o trauma en la
infancia (Kolla, Eisenberg & Links, 2008), tambi@fluye la historia familiar de suicidio

y el antecedente de entorno social desfavorableaifée Terrinoni & Williams, 2012).

Como en todos los cuadros clinicos también infllé@rdexistencia de intentos previos
(Wedig et al., 2012).

6.- Otros:

Se han reconocido otros trastornos mentales qudepumostrar riesgo de conductas
suicidas. En los trastornos de la alimentaciéoncretamente en la anorexia nerviosa se

aprecian conductas suicidas (Bridge, Goldstein &Br2006). Del mismo modo aparecen
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en los trastornos por ansiedad, en los trastoreogddptacion y de panico (Zivin et al.,
2007) y en los trastornos de los impuldésssler, Borges & Walter4999).

1.6.1.7. Intento previo de suicidio

Mientras la mayoria de individuos que cometen iatate suicidio no van a morir por
suicidio, mas del 50% de los que lo cometen haiddesigin intento suicida (Isometsa &,
Lonnqvist, 1998). El antecedente de intento o to®rsuicidas se considera uno de los
principales factores predictivos del riesgo deidio consumado, y el grupo de personas
gue lo realizan son un grupo de elevado riesgadsui¢Sarrd, & De la Cruz, 1991). Es un
factor de riesgo asociado al suicidio, que apairedependiente del pais y de la muestra
estudiada. ( Li et al., 2008; Zonda, 2006) y cessiderado el factor de riesgo mas
potentemente asociado al suicidio consumado (Wab]; Alberdi-Sudupe et al., 2011;

, Haukka J., et al., 2008). El riesgo llega a 88r100% mayor que en la poblacién general
durante el primer afio posterior a haber realizaddento suicida (Hawton, 1987).

Una de las cuestiones mas interesantes es coridosrisdividuos que habian cometido
suicidio consumado habian realizado, previamentenios suicidas y si las personas que
eran atendidas por intentos o tentativas suicidsbian realizado antes y, por tanto, se
trataba de actos de repeticion o recidivas. Emldagion general el antecedente de intento
previo aumenta la probabilidad de futuros interiidsanda et al., 2008) y se puede llegar
a aumentar entre un 7 y un 35% la probabilidacegeticion en el siguiente afio (Owens
et al., 2002) Se ha descrito grupos de “suicttanicos” los cuales realizan de manera
continuada, en el tiempo, actos contra si misnuss,diferente estudios reflejan la
dificultad para establecer el origen o causa Waeonsiderado como mas acertada la
situacion de continuidad de acontecimientos vitalsgativos en los sujetos ( Kreitmann,
& Casey, 1988). Hay autores (Molin, 1986) que keiflaque el acumulo de
comportamientos adversos hacia la sociedad en g8vgne han intentado ya el suicidio
podrian ser considerados como conductas autodigisjcconductas suicidas. Dentro de
estas circunstancias estarian el consumo de dreigéencia repetida, graves problemas
escolares, etc. Las personas que ya han realiz@htos suicidas tienen un alto riesgo de
llegar a consumar el suicidio posteriormente (Zorz06). Aunque se han descrito
multiples factores de riesgo en el intento de diogitambién se ha observado en algunos
estudios que hasta en un tercio de sujetos quezaeal intento suicida no se llegé a

establecer ningun factor precipitante (Beautraed.et1996).
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El intento de suicidio plantea un claro problema& @s el riesgo de repeticion. Pero
revisando estudios donde se valora la posibilidadegeticion de los intentos las cifras
obtenidas en los diferentes estudios no son canted. El riesgo de repetir intentos
suicidas varia segun el sexo, la edad (Zahl & HawgD04), o los diferentes paises
(Bertolote et al., 2010; Hawton, 2010). Parecegserel riesgo de repeticion es mayor tras
un alta hospitalaria, uno de cada tres pacientenreconducta suicida en el primer mes y
mas de la mitad en los siguientes tres meses yedass repiten dentro de los siguientes
seis meses (Perry et al., 2012). Las personaam®ecedentes de intento previo tienen de
5 a 6 veces aumentado el riesgo de intentarlow@za sobre todo en los primeros tres
meses (Raja & Azzoni, 2004) y aproximadamente urd2%quien lo ha intentado acabara
con su vida en los siguientes 12 meses (Owens.,e2@2). Aunque en estudios de
seguimiento realizados durante 5 y hasta 35 afolsigacientes se establecio que,
aproximadamente, un 10% de las personas que aomietentos de suicidio mueren,
finalmente, por suicidio (Kapur et al., 2006). Eitento suicida es mas frecuente al final
del camino de un proceso suicida que al comienza wkeacion (Brent et al., 1988). Se ha
asociado la posibilidad de repeticion con el métotlizado y con las consecuencias que
se derivaron pudiendo llegara reducir la posibilidie repeticion el haberle provocado
dafo fisico intenso y una permanencia prolongadaemtro médico o dafio psiquico
afadido debido a la severidad del cuadro (Wirbel.e1998).

La letalidad del intento suicida condiciona la vataon del riesgo suicida. La proporcion
entre intento de suicidio y el suicidio consumadonpte evaluar los factores que mas
afectan a la severidad del intento suicida. Losgpales factores que se han referido son
la progresion en el continuum suicida, ya que seidera el intento suicida como el
extremo final hacia el suicidio, también el binoredad y sexo, los trastornos mentales y
el método suicida elegido (Liotta et al., 2015).dEcontinuum suicida desde la ideacion,
a la planificacion de actos suicidas hasta el totewicida, es, probablemente, el mejor
factor predictor del suicidio consumado (Gunnell L&wis, 2005). La progresion en el
continuum suicida es directamente proporcional whemnto del riesgo del suicidio
consumado, la inclusion de otros factores como ,eslaxb, trastorno mental y método
utilizado hace que aumente la gravedad del intpnéwio de suicidio (Liotta et al.,
2015)La gravedad de los intentos suicidas paracel seejor predictor para la letalidad de
futuras conductas suicidas (Brown et al., 2004)jue hace que sujetos con historia de
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graves intentos previos tengan mayor riesgo denadcael suicidio consumado que
aquellos que no los habian realizado (Beautra®})20

La poblacién de individuos que intentan el suwidiuestra una gran heterogeneidad
(Modestin, 1990).

1.6.1.8. Contacto con servicios de salud

Tras el estudio de los factores de riesgo que cemden las patologias psiquicas y
somaticas es conveniente relacionar un nuevo faeaiesgo que la OMS, 2014, en su
documentaPrevencion del suicidio, un imperativo globsdiala especificamente y es el
contacto con los servicios médicos y de salud. &Seefiejado en diferentes estudios que
los individuos suicidas han contactado con logicieis médicos previamente a suicidarse
(Luoma et al., 2002; ligen et al., 2012) y demteoun plazo de un afio anterior a su muerte
(Ahmedani et al., 2014). Mas concretamente en Bstathidos se ha observado que la
mayoria de personas que se han suicidado recibi@s@tencia médica entre cuatro
semanas y un afo anterior al hecho suicida (Ahmestaal., 2014), sin embargo otros
estudios dicen que el 45% de los suicidas tiepatacto con los servicios médicos en un
periodo de tiempo mucho mas corto en relacion @idsuicida, en el Ultimo mes de vida

sobre y por edades lo hacen mas los ancianos @ebal. 2002).

No solo es necesario revisar el contacto sino #@mlai calidad del mismo, en las visitas
médicas realizadas se ha podido observar un iafyjadstico de la patologia mental
(Hooper et al.,, 2012) , y si no era asi y se dabectalteraciébn psiquica con mayor
frecuencia un cuadro depresivo no se hacia vatoradel posible riesgo existente de
suicidio (Graham et al., 2011). Esto deriva endaesidad de formacion y entrenamiento
de los profesionales en el diagndstico psiquiatyioen la valoracion del riesgo suicida
como estrategia preventiva para la disminuciérsdigidio (Knox et al., 2003).

Es necesario establecer politicas de gasto en pahlata que redunden en el bienestar y
prevencion del suicidio ya que cuando son aplicadasomprueba la disminucion de las

tasas de suicidio (Zimmerman, 1995; Zimmerman, 002
1.6.1.9. Adversidades en la infancia.

Se ha constatado que sufrir en la infancia advaissl 0 acontecimientos negativos se
relacionara, en el paso del tiempo, con la ajericde riesgo suicida en el adulto

(Lipschitz et al., 1999; Ystgaard et al.,, 2004)taSsadversidades seran poderosos
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predictores de la conducta suicida, no solo deaparezca sino también de cuando se
iniciard y también de la persistencia de las rasrdurante la vida de la persona
(Bruffaerts et al., 2010). Si estas adversidade®eti caracter agresivo mayor probabilidad
tendran las conductas suicidas. Es cierto queniieng que sufren una infancia cargada de
adversidades o acontecimientos vitales negativanyputar como se podra predecir el
aumento del riesgo suicida por el acimulo de adgdlificil, seguramente hay efecto
acumulativo pero también se ha dicho que existecklo de las adversidades en el que ya

no se provoca mayor efecto a pesar que se sumedamdiss (Dube et al. 2001).

Un acontecimiento tan adverso en la vida de un odioo la existencia de maltrato fisico
y sexual, en la infancia, esta fuertemente adoct@an el suicidio. Puede darse inicio de
conductas autolesivas en la infancia o en la adehesa (Bruffaerts et al., 2010) vy
persistir durante la vida adulta (Borges et alQ80EI abuso sexual en la infancia seria un
factor de riesgo que hiciese aparecer conductaglasien sujetos muy jovenes (Enns et
al., 2006) Ademas no solo tendra riesgo indivicaaah la persona que sufrié el maltrato
sino que se ha observado que puede darse unamisain generacional de la conducta
suicida si la persona que comete el suicidio fuedida sexualmente en la infancia.(Brent
et al., 2003) El maltrato no solo es un factor iésgo de suicidio para la victima sino

también para su descendencia (Bridge et al., 2006).

1.6.1.10. Factores familiares y familia.
Aunque el suicidio es un hecho individual el cotdefamiliar en el que ocurre es

importante para entenderlo y para la futura preeen¢Frey & Cerel, 2015). No hay

muchos estudios que relacionen el impacto de lasioees familiares con la salud y
como una influencia positiva puede mejorar el wedg suicidio (Wagner, 1997). Las
historias familiares de suicidio actian como faetade riesgo individual en los miembros
de la familia (Milner et al., 2012).

Cuando hay conflictos familiares (Beautrais, 20BRruraj et al., 2004) el riesgo suicida
aumenta, entre los conflictos de los adolescerdkgque se establece con los padres, es el
mas determinante, mas que conflictos sentimentalesn amigos (Hawton et al., 1996).
En ocasiones el riesgo suicida se convierte sgoieen crénico y de alto nivel y se da
cuando en el medio familiar existe violencia doneéstajos niveles de soporte parental, o
bajo cuidado por parte de los padres, también databilidad marital con cambios de

parejas va a influir en los suicidios de los jove(ieergusson & Lynskey, 1995). No solo
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son las situaciones de conflicto sino también cemmanifiestan las relaciones familiares,
como se expresan los afectos (Denney et al., 2p0®s emociones, las criticas, y la
hostilidad y como todo ello se relaciona con planeeas o intentos suicida en
adolescentes ( Wedig & Nock, 2007).

Es cierto que también la estructura familiar puejgecer un factor protector, la paternidad
puede disminuir el riesgo suicida (Denney, 20l@mkién lo hace el tener hijos pequefios
especialmente para madres de nifios menores dafives 0 bien ser jovenes y tener tres
0 mas nifios (Qim & Mortensen, 2003). La cohesidinesion y formacion de una nueva

familia puede descender las conductas suicidab@ Poabhu et al., 2010).
1.6.2. Factores de proteccion o resiliencia.
1.6.2.1. Soporte social.

Es mas frecuente investigar los factores de ridegas conductas suicidas que los factores
de resiliencia o proteccion (Brent, 2011) auncgslta necesario investigarlos ya que
pueden ser influyentes y eficaces en las interoeres de prevencion. Uno de ellos es el
soporte social. Un aumento de soporte social padtiar asociado con un descenso de la
probabilidad de realizar conductas suicidas (Kleialiu, 2013) vy protegeria contra la
depresion (Hirsch & Barton, 2011). Aunque losutieglos de la influencia del soporte
social como factor de resiliencia no son unanimagntras para algunos investigadores
es directamente proporcional con un descenso dsfjai suicida (Chioqueta, & Stiles,
2007), para otros actuara como factor proteatando haya presencia de otros factores
como puede ser la existencia de acontecimientatesinegativos (Meadows et al., 2005)
0 bien porque favorecera la aparicion de otrasctenigticas en el individuo como es la
mejora de la autoestima, y los sentimientos deepericia ( Van Orden et al., 2010) lo
cual facilitard& que pueda enfrentarse con situeas de estrés o aparicion de

psicopatologia.

Los factores de riesgo de la conducta suicida sosiderados universales, pero no puede
hacerse esta reduccidon de manera tan clara cdadmses protectores. Se ha referido la
gran influencia que tendria las diferentes cultuteak mundo (Goldston et al., 2008).

También se ha de revisar a través de qué mecamishspporte social reduce el riesgo
suicida, se ha hablado de factores psicolégicosiadms como la mejora de la autoestima,

factores sociales cuando el grupo interactia erebevar momentos de estrés o factores
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fisicos como impedir el acceso a mecanismos quégouderivar en autolesion; pero no es
tan sencillo, se necesitan conocer los multiplesliatdores que influyen en esa relaciéon
(Kleiman, & Liu, 2013).

La afirmacion clara es que hay fuerte evidenciaejusmporte social es un factor protector
del suicidio se asocia a disminucion de posibilid@daparicion de conductas suicidas.
Ademas se trata de un factor altamente modificgbtpie, por tanto sera muy util en

programas de prevencion (Hogan et al., 2002)

1.6.2.2. Religion.
Desde Durkheim, 1897, hasta ahora la relacién datreligion y diferentes conductas

suicidas esta muy bien documentada (Hawton, 2@Bfygherty et al., 2004). Se ha hecho
necesario, con el paso del tiempo, profundizalaerelacion y dimensién como factor
protector de la religion con el suicidio consumabo. s6lo conocer si en si misma es
protectora del suicidio sino si el cumplimientolde ritos religiosos y la frecuencia de los
mismos también tendrian influencia. Hay estudiog qgelacionan las frecuentes
asistencias a servicios religiosos con la mendsabiidad que mueran por suicidio frente
a aquellos que no acuden a los servicios rebgioExiste un problema interpretativo si
esto sirve para todas las confesiones religiosféablando en frecuencia se ha visto que
quien acude a 24 0 mas servicios religiosos emiartiane la mitad de riesgo de consumar
el suicidio que quien lo hace con menor frecuenomautores concluyen que la frecuente
asistencia a servicios religiosos es un factoreggotot a largo plazo frente al suicidio,

aungue la religion no es una garantia frenteiaidsa (Kleiman & Liu, 2014).

La relacion inversa entre religiosidad y trastoqmar consumo de sustancias podria
explicar parcialmente el efecto protector de laggi@h frente al suicidio. (Kendler et al.,
2003). Si los estudios son a la inversa se haa@ddocomo factor de riesgo la falta de
creencias religiosas y la falta de fe como factodes riesgo para el suicidio
(Manoranjitham et al., 2010). Y la préactica redga como un factor protector, aunque hay
estudios que no lo aprecian como factor protecidependiente sino asociado a trastornos
del Eje | (Foster et al., 1999).

El como ejerce el efecto protector la religion eceapecto al riesgo suicida puede estar
relacionado con las creencias religiosas y la aalon del acto suicida que estas suponen,
pero también como factor de integracién y particigra social (Neeleman & Lewis, 1999),
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coincidiria con las aportaciones del siglo XIX artdoria sociolégica de Durkheim (1897)
y con aquellos que dicen que asistir a servicidigiosos aumenta el sentimiento de
pertenencia al grupo (Joiner et al., 2009). Ofraislan del fuerte poder disuasorio de los
mandatos de la religién, sobretodo algunas probibés como el “ no mataras” (Stack,
1983; Dervick et al., 2004). La religibn ayuda adrafrente a factores de estrés vital, a
mejorar o reducir la depresion, da recursos Eaesperanza y todo esto podria ser lo que
hace protectora frente al suicidio a la religicambién se valora las ensefianzas y
tradiciones que transmite (Cook, 2014). No esvisian unanime y no todos los autores
estan de acuerdo con estos resultados (King €2(l3), pero la gran mayoria revelan el
efecto beneficioso de la religién y su préactica leosalud mental y el bienestar

Finalmente, el suicidio desde la vision religioda,todas las confesiones, ha sido visto
como algo muy negativo, a excepcion que existiagermedad mental lo cual rebajaba la

exigencia ética y modificaba la consideracion (C@&tK.4).

1.7. MODELOS EXPLICATIVOS DEL SUICIDIO
Las teorias descritas para el suicidio son comgessdesde una vision evolutiva de los

estudios cientificos que se han realizado desdedmlogia, la psicologia, la psiquiatria
y la biologia. Estas investigaciones se han readdizarogresivamente con el afan de
comprender mejor la dimension del fenbmeno suickdiay factores de riesgo y de
proteccion de las conductas suicidas, se han ddtegioblaciones de riesgo y entre ellas
las mas vulnerables y se continua trabajando dasmzar los mejores instrumentos de
diagnéstico, tratamiento y, sobre todo, prevend@émste gran problema de salud publica.
Pero junto con estas teorias y los multiples fastadescritos y la investigacion de como se
interrelacionan se han desarrollado modelos quaif@n explicar la fenomenologia del
suicidio. Con una perspectiva mas integradoratotde las aportaciones recibidas de las
diferentes teorias como del establecimiento defdotres que influyen han surgido
diferentes modelos explicativos del suicidicSe expondran tres de ellos, tal como

relaciona Guija et al., 2012:

A. Modelo de estrés- diatesis de Mann
B. Modelo integrativo de Oquendo

C. Modelo integrativo de Turecki.
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A. Modelo de estrés- diatesis de Mann ( \

( \ DESESPERANZA O
| PESIMISMO =
ENFERMEDAD
PSIQUIATRICA _
/\
NORADRENALINA
IDEACION
SUICIDA ACTO SUICIDA
SUICIDIO
IMPULSIVIDAD
CRISIS
PSICOLOGICA —— T
\ J \ SEROTONINA
ESTRES DIATESIS

Figura 7. Modelo de estrés- diatesis de Mann (Mann, 2003).

Este modelo nace al considerar que las poblaciQuesrealizan intentos de suicidio y
aquellas que llegan a consumarlo son muy similat@éca y demograficamente. El
fendémeno del suicidio es un continuum hasta llegarmuerte. El suicidio ocurriria como
consecuencia de complicaciones o empeoramientda eatologia psiquiatrica, pero la
probabilidad que aparezca dependera de la diaigsisdisposicion del individuo, mayor
desesperanza, impulsividad o pesimismo. Y todo, 4 su vez, con correlato
neurobioquimico ya que se relaciona con alterasiateelos niveles de la serotonina a
nivel del cértex prefrontal ventromedial (Mann, 3P0 Se trata de un modelo explicativo
meédico basado en la existencia de una predisposicdeterminado trastorno sobre la que
actian en mayor o menor medida multiples factoredicos, sociales y psicolédgicos.
Esta concepcién es interesante para el manejondididuos con riesgo suicida, ya que
implicara el diagnéstico y tratamiento de los trasbs mentales existentes, la necesidad de
evaluar el riesgo y los factores que estan inteaaclo y llegar a controlar o reducir la
diatesis o vulnerabilidad que presenta el indiwidHirschfeld & Rusell, 1997; Mann,
2003).
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B. Modelo integrativo de Oquendo

Desarrollo Marcadores Marcadores Marcadores

Neuroendocrinos Neuroquimicos Clinicos

GENES NA
@[ PESIMISMO ]

INFLEXIBILIDAD

COGNITIVA
5-HT .
TRAUMA Agresividad
INFANTIL J impulsividad
FACTORES CAUSALES ENDOFENOTIPO

Figura 8. Modelo Integrativo de Oquendo (Carballo et al.p2D

Es un modelo, explicativo de la conducta suicidategrador de datos clinicos y
neurobiolégicos. Esta basado en enlazar factdiegcas y factores psicosociales o
endofenotipos con las anormalidades neurobiolégmabyacentes asociadas con la
conducta suicida La propuesta es que factoressterddo, que son bioldgicos (genéticos)
0 psicosociales (adversidades en la infanciapaemelevancia causal en las disfunciones
neurobiolégicas encontradas en pacientes con ctmduicida. Tanto el genotipo como las
adversidades en la temprana infancia podrian infmi la manifestacion de factores
clinicos y neurobiol6gicos asociados a la condusi&ida, denominados fenotipos
neuroendocrinos (eje hipotalamo- hipdfisis- adrerfeje HHA)), neuroquimicos
(serotonina, norepinefrina y dopamina) y clinicagrésividad/ impulsividad, pesimismo,
neuroticismo y soledad). La hipotesis es que laaoh genética y los factores ambientales
sobretodo en la primera etapa del desarrollo énftian la funcién del eje HHA el cual
interactia con la neuroquimica cerebral. Se hdeeciado que estos cambios estan muy

relacionados con bastantes endofenotipos clinietevantes para conductas suicidas y
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pueden informarnos de la unién entre conductadauigilos diferentes factores clinicos o
neurobiolégicos ( Carballo et al., 2008). Intepadlazgos desde multiples perspectivas
con el fin de obtener capacidad de prediccion getaductas y poder identificar pautas

terapéuticas.

C. Modelo integrativo de Turecki

TRAUMA INFANTIL

s —

FAMILIA
ENTORNO

AGRESIVIDAD
IMPULSIVIDAD

CLUSTER B

CONSUMO DE TOXICOS

>

DEPRESION

Figura 9. Modelo integrativo de Turecky (Turecky, 2005).

Se trata de un modelo explicativo donde los rasgeda personalidad del individuo estan

reforzados a la hora de valorar las conductasdasci

Se observan rasgos de personalidad con condugbasdsivas- agresivas que se relacionan
con conductas suicidas y parecen ser independientemque se asocie 0 no
psicopatologia, en concreto depresion mayor. Altesles de impulsividad- agresividad se
han enlazado con estresores ambientales que apa&reetapas tempranas de la vida como

puede ser el abuso infantil, y estos estresoresmamvistos comunmente entre suicidios
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impulsivos- agresivos. En resumen, estudios dadgsctorias vitales de suicidas indican

gue los suicidios impulsivos- agresivos son prodakeinte por haber tenido una trayectoria
caracterizada por el acumulo de efectos de est®sdtales negativos y abuso, que

sugieren un subgrupo de suicidios que podrianiseseltado de un desarrollo en cascada
disfuncional con comienzo temprano en la vida y iadkwl por conductas excesivamente

impulsivo- agresivas. Es interesante porque esiegos de personalidad mediarian en
familias con sobrecarga de conductas suicidaschasglaciones neurobioldgicas en estas
conductas suicidas son similares a las encontexdpsacientes con deterioro del control de
los impulsos o de la conducta violenta lo cual sdgeque las conductas impulsivas

agresivas ayudarian a definir un endofenotipo cotudilidel suicidio.

1.8. AUTOPSIA PSICOLOGICA

“nothing less than thorough retrospective investiga of the intention of decedent’
(Shneidman, 1981).

1.8.1. Concepto de la autopsia psicolégica.
El origen del términcautopsia psicologicgproviene de una investigacion conjunta que

realizan en la década de los afios 50 del siglolXXficina Forense, Dr. T.J. Curphey, y
el Centro de Prevencion del Suicidio de Los Anggle&SPC), Dres. Schneidman,
Farberow y Litman (Litman et al., 1963). Desarmollan método de estudio postmorten
cuya finalidad es aclarar ciertas muertes eqgu&s resultaba muy complicado determinar
de manera inequivoca su etiologia médico legainctamente, se inicia con el estudio
de las muertes derivadas de las sobredosis pgasiias cuales ofrecian una etiologia
médico legal, o lo que en el mundo anglosajéneswighina “manera de morir”, poco
clara. Resultaba complejo determinar si se dehia accidente o detrds de esta accion
habia una conducta suicida. La incorporacion die ®€nica, practica o meétodo, a lo
largo del tiempo, ha tenido mucha influencia tagmoel campo psicologico y psiquiatrico
como en la medicina forense a la hora de aclarar danominadas “muertes
indeterminadas” (Scheidnman, 1981). Es cierto goenace, propiamente, ligada al
estudio del fendmeno suicida sino a una funciéis mé&dico legal como es llegar a
esclarecer la etiologia médico legal de la mud?ero, posteriormente, en su desarrollo
dar& grandes e interesantes aportaciones a suoes8idprincipal objetivo es estudiar los
aspectos psicolégicos de la muerte (Botello.eRatl3).
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Se ha sefialado que ya existian antecedentes tust@® o que mas tarde se denominara
autopsia psicologica. En los afios 20 y 30 del gigisado, en Paris y Nueva York, se
inician investigaciones sobre comportamientos asdctivos y se recogen datos sobre
las victimas procedentes de diferentes fuenterK@ Horton-Deutsch, 1992; Robins et
al., 1959). Pero el primer estudio de autopsiagb&gica moderno puede situarse en un
trabajo de investigadores de la Universidad dd-&iis, USA, entre los afios 1956-57 y
que comprendié el estudio de 134 suicidios consaxudurante un afio (Robins et al.,
1959). Posteriormente este estudio es replicadel émea de Seattle (Dopart & Ripley,
1960). Estos estudios sobretodo el primero si gperen un modelo muy importante para
investigaciones futuras del suicidio y de la agiiéa de la AP, aqui se investiga por
primera vez la intencion suicida, se realizaneyigtas estandarizadas con el entorno mas
cercano de la victima y se sitla el estudio enraa éoncreta donde se dan de manera
consecutiva ciento treinta y cuatro suicidios. Hiropa el primer estudio de autopsia
psicolégica se realiza durante los afios 1966-68ramatlo 100 suicidios consecutivos en
Inglaterra, concretamente en Sussex y Portsmouathig8ough et al., 1974). En el mundo
hispano y desde Cuba son muy conocidas las apmrescde Teresita Garcia Pérez, 1998,
quien define la autopsia psicolégica como “la esquadn retrospectiva de la personalidad
y de la vida de una persona ya fallecida, obtemiantbrmacién del occiso a través de
terceras personas que en vida lo conocieron intentefi Para la autora seria a modo de
una guia que permite realizar una investigaci@fgailita el estudio del proceso en torno
a la muerte de las personas, de manera retrospegtoomo no puede ser de otra manera,
de forma indirecta ya que es a través de persamasg son la victima suicida. (Lépez-
Fernandez Delgado, 2015).

En su inicio se aplica la metodologia de la autogsicolégica a aquellos casos de
“muertes indeterminadas” o aquellas en las quealaera de muerte no era encuadrable en
el acronimo anglosajon NASH (muertes naturalesotemias de etiologia médico legal,

accidental, suicida u homicida). Estas dificultadean muy ostensibles en muertes
relacionadas muy concretas, como las derivadasasi@liogas de abuso, en casos de
asfixia erotica, en las muertes por las fuerzaseg@ridad, por la practica ruleta rusa y por

ultimo las muertes derivadas de accidentes dedafi

Las muertes relacionadas con las drogas de abusdasoque, primeramente, son
estudiadas ya que planteaban muchas dificultadestablecer su etiologia pero el interés
en su determinacién continda en este siglo ya guevisto que en USA, en el afio 2003
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se realiz6 un estudio multicéntrico (35 areas npefitanas y seis estados) y los resultados
finales indicaron que en el 75% hasta el 90% dedsss, el modo o la etiologia médico
legal no podia ser determinada, lo cual potencimtetés por los estudios de autopsia
psicolégica en estos casos de muerte (DAWN, 2@i@8acen Scott et al., 2006). Cuando
se estudian casos de muerte en el contexto destir arotica, la autopsia psicoldgica
facilita el poder considerar una etiologia médeagal suicida que aparece mas frecuente
en jovenes y en varones (Byard et al., 1990) y w@onescenario de la muerte con
referencias claras de caracter sexual. Ademastéstica no solo nos puede ayudar a
determinar el componente suicida sino también descgue se trate de otra etiologia
médico legal y esté relacionado con un  homicj@osink & Jumbelic, 2000). También
en las muertes por las fuerzas de seguridad eldméte la AP adquiere gran valor, se
refiere a la conducta de un individuo que provodasafuerzas del orden para que el
resultado de la actuacion sea su propia muert&l$ Los Angeles, en un estudio de los
casos ocurridos por esta circunstancia, con 480s¢godia establecerse que el 10, 5%
eran muertes de etiologia suicida. (Hutson et1#98). Otra situacion encontrada en
Estados Unidos y rara en nuestro entorno es mpertia ruleta rusa donde se genera duda
respecto al modo de morir pero no se ha establexidbes la realidad existente sino la
posibilidad que personas jévenes o0 con patologiatahg@uedan practicar este juego
asumiendo una conducta de riesgo (Denny, 1995)pgeeisaria mas profundidad en
determinar la intencionalidad clara de morir. Y ptiimo, los casos de muertes derivadas
del tréfico, las cuales pueden enmascarar ladidae suicida. No siempre su etiologia es
accidental se ha estimado que los suicidios reptas entre el 1,6% y el 15% de todos
estas muertes (Selzer, 1969; Boglioli et al., 1988)

Para el desarrollo de una investigacion retrospeate las muertes mediante la autopsia
psicolégica hay autores que relacionan una serieotieeptos que seran las premisas
iniciales y que se deberan establecer de maneradei®jlada para poder obtener los

resultados que se pretenden (Scott et al., 2006):

1. Causa de muerte. Suele estar determinada y apaeso®anera clara.

2. Etiologia médico legal de la muerte. Se refierasacircunstancias de la muerte.
Los casos de muerte judicial que el médico forastadia se encuadran en
naturales o siendo violentas, en accidentalesidagicy homicidas. (acronimo
anglosajén conocido como NASH). En algunos estusioka considerado que
de un 5 a un 20% de las muertes son consideradas pedico forense como
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no aclaradas o indeterminadas. La autopsia psicaldmede ser determinante
en estas situaciones (Ebert, 1987).
Motivos. Una vez resuelto que la muerte se traaud suicidio, cabe
preguntarse que “motivos” condujeron a la victiméa anuerte, se pretende
determinar qué razones o acontecimientos le icitar hacerlo. En algunos
casos de suicidio estos motivos seran desconopetasdeberian ser inferidos
de las evidencias disponibles. ( Masello, 1986fl,B1996).

Schneidman, 1981 recomienda realizar tres ptagwn este momento

de la investigacion:

o Porqué el sujeto lo ha hecho?
o Cudles eran las razones?

o Porque en este momento?

Intencién. La intencion de suicidarse, es distaitanotivo, supone el propdésito
de llevar a cabo su muerte consciente o inconssrerite. Una de las fuentes
de informacion para intentar conocerlo seria cdatamon quien la victima, si
lo ha hecho, ha comunicado este propésito o iienSe observo, en los
inicios de los estudios epidemioldgicos del sui(iRobins et al, 1959) que
casi las dos terceras partes de suicidas habiamnicexo su intencion a
diferentes personas, en tres cuartas partes denasciera algo inesperado y
atipico en el sujeto, que el 98% de las personasl@eomunicaban estaban
enfermas antes del suicidio y que la frecuencita @xpresion de estos intentos
o ideas suicidas no tenian relacién significativa & edad, sexo, estado civil,
religion, vivir solo, diagnostico clinico, actividalaboral, procedencia o
educacion.

Letalidad. Se entiende mejor la intencidon suicidauda persona revisando el
grado de letalidad implicado en la conducta suic{Back & Warner, 1995).
La letalidad, segun Scheidman, 1981, represergaprdbabilidad que un
individuo se mate asi mismo, exitosamente, efutumo inmediato y la divide
en diferentes grados, la alta letalidad, que reptesuna inequivoca decision de
realizar el suicidio. La letalidad media seria dearel individuo juega un
importante papel en acelerar su propia muerteanggliacciones conscientes o

inconscientes, y la baja letalidad significa pequpéro no insignificante papel
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en efectuar o acelerar su propio fallecimientoalsencia de letalidad se da
cuando el sujeto parece causar su muerte perovezléas evidencias indican
que tiene deseos de vivir.

6. Y otra de las consideraciones que los autores pepen la utilizacion de la
autopsia psicologica es que se determine si latendel sujeto deriva de un
suicidio sano o insano, locura, esto esta ligatimamente con la evaluacion
de los propésitos de la persona con respecto dadsu Mn suicidio sano se
refiere a que la persona entiende racionalmente dgula accién que toma
resultara su muerte. Por el contrario, el suicidgano, locura, se da cuando la
persona sufre alteracion emocional y no aprecimaera racional la relaciéon

de su conducta con su muerte.

1.8.2. Evolucion de los estudios de autopsia psidgica
El desarrollo de la autopsia psicoldgica tiene elementos principales (Istometsé, 2001),

la recogida de todos los datos pertinentes y pmded de documentos médicos,
psiquiatricos y de cualquier otro tipo referentéadiecido, y la realizacion de entrevistas
en el entorno de la victima, sus familiares y oprasonas cercanas a ella. Acostumbra a
darse uno o dos informantes principales que puséepadre, hijo, cényuge,.. y también
existe un informante sanitario, médico que hubies®ado en contacto con ella. No
siempre fue asi ya que ha evolucionado dirigieswdobjetivo desde la averiguacion de la
etiologia médico- legal en las muertes indeternasaa tener un papel destacado como
instrumento de investigacion en el suicidio, lolces apreciable en la secuencia de los
estudios mas representativos que a continuacidneseionan. Se recogen una serie de
variables que en cada estudio se establecen yajquel ciempo y desarrollo de la técnica

han ido variando.

La metodologia inicial que propuso Schneidam (188lbasaba en una recogida de datos
procedentes de diferentes fuentes acerca de langict la realizacion de una serie de
entrevistas, mezcla de conversacion, entrevisfare emocional y cuestiones generales
en el entorno de la victima con especial ateneido ocurrido el periodo de tiempo
inmediatamente anterior a la muerte. La finalidatinivestigador era intentar reconstruir
el estilo de vida de la victima desde una aproxiémapostmorten de caracter cualitativo.
Se trataba de una guia de actuacion flexible paraxaminador. Inicialmente,
Schneidman, 1969, quien acufio el término estabterno factores:
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Tabla 4.Factores de la autopsia psicolégica segin Schraigrh969.

Schneidman (1969)

Identificacién victima

Detalles de la muerte

Resumen historia vital

Historia fallecimientos familia

Descripcion personalidad y estilo de vida victima

Patrones de reaccion al estrés

Enfados, presiones, tensiones o reciente antiéipat2 problemas.

Alcohol/drogas

Relaciones interpersonales

Fantasias, suefios, pensamientos, premonicionesdosni

Cambios previos a la muerte

Propositividad vital

Evaluacion de la intencién

Estimacion de la letalidad

Reaccioén de los informantes ante la muerte

Comentarios adicionales, caracteristicas especiales

Posteriormente, el Centro para el Control de Endelades, CDC, utiliza para la revision
retrospectiva de las muertes indeterminadas uraxiapacion mas cientifica, se crea un
grupo de expertos de diferentes organizacionesin ad elaborar un instrumento de
investigacion que fuese fiable y valido y seguroapas evaluadores. La finalidad del
proyecto era llegar a establecer estadisticasut@ti® mas seguras y asi poder establecer
politicas encaminadas a reducir las tasas de Buicidl grupo de expertos se denominé
Grupo de Trabajo sobre Determinacion e Informaaléh Suicidio y establecieron 22
criterios que deberian ser investigados en la apba de la autopsia psicologica. Estos
criterios fueron denominados Criterios Operacianglara la Determinacion del Suicidio
(OCDS) y se publicaron a fin de asistir a los roésliforenses en las investigaciones de
revision de las muertes. Estos criterios se conediparon para clarificar dos aspectos
principales de una muerte indeterminada, la aufolegel dafio autoinflingido) y la

intencionalidad, y relacionar estos aspectos toprepoésito de la victima. (Rosenberg et
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al., 1988). Tres afios después del desarrollotds egterios se realiza una nueva revision
y los 22 criterios de la OCDS se combinan con 32ros adicionales y se realiza la
ckecklist de la investigacion de la muerte que t@ds 55 items. Establecen los Criterios
Empiricos para la Determinacion del Suicidio (EDCX) seleccionan los items que mejor
se relacionan con la autolesion y la intencionidaig finalmente se crea un instrumento
de 16 criterios que supone un sistema de puntugo#ia estos casos. Este instrumento se
considero predictivo para el 100% de los suicidoosmfirmados y del 83% de los

accidentes certificados. (Jobes et al., 1991)

Tabla 5.Criterios ECDS para la determinacion del suicidio.

ECDS( Empirical Criteria for the Determination of Suicide) (16)

Evidencia en autopsia de dafio autoinflingido

Evidencia toxicoldgica que indica autolesion.

Declaraciones de testigos que indican dafo auitogidio

Evidencias de la investigacion (informes policiafesos de la escena)

Evidencia psicolégica ( conducta observada, edéluida, persoalidad)

Estado del cadaver que indica autolesion

Evidencia de los familiares de medios de muerteatevado potencial letal

Tenia pensamientos suicidas.

Recientes cambios en el afecto ( emocion)

Habian experimentado depresién seria o trastormiaine

La familia habia observado expresiones de despetiidaos de muerte o reconocimiento de

muerte inmediata

Habia manifestado expresion de soledad

Habia tenido eventos estresantes o significatieadigias ( actuales o de amenazas)

Habia sufrido inestabilidad familiar

Habia tenido conflictos interpersonales

Historia de escasa salud fisica.

En el Proyecto Nacional de Prevencion del Suicidieado a cabo en Finlandia, 1987-
1988 (Isotmetsd, 2001) durante la fase de investigase utilizd el método de la autopsia
psicolégica. El proyecto entraba dentro de la palitle salud publica del pais y tenia un

objetivo claro que era disminuir la tasa de suiddiAqui se aprecia de manera
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extremadamente clara que no es una finalidad médremse dirigida propiamente al
estudio de la etiologia médico legal de la muer@omo punto de partida se define
suicidio segun la legislacion vigente en el pad& recogen datos de las victimas que los
forenses han etiquetado como suicidas. Se reatimfrevistas con familiares y personal
sanitario y se estudian las historias clinicagjyétricas y de servicios sociales, también
las cartas de suicidio. De gran interés médicd kelgaalor que se da a la informacién de la
certificacion de muerte, se valoran el 100% deistoha médica y psiquiatrica, de los
informes policiales y forenses, de las notas deidiniy de otros registros que pudiesen
estar disponibles. Finalmente un equipo multidigtdp discutié todos los casos y se
redactaron los informes procedentes (Isometséd., 4984; Marttunen et al., 1991).

Tabla 6.Criterios Finlandia para la autopsia psicologi¢sometsa (2001)).

Itsometsa (2001). FINLANDIA

Vida cotidiana (234)

VC y Comportamiento victima

Factores familiares

Alcohol/drogas

Suicidiabilidad anterior

Blusqueda de ayuda

Acontecimientos vitales recientes

Estado de salud (113)

Estado de salud

Tratamiento

Factores de estrés psicosocial

Nivel de funcionamiento

Ultimo contacto con servicios de salud o sociales

CMD

HC y psiquiatrica

Informes policiales

Informes forenses

Notas de despedida
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En los afios 90 y desde La Habana, la Dra. Ter@sitaia ( 1998) realiza un estudio que
comienza en el afio 90 tomando como modelo de estundi zona rural y posteriormente
aplicandolo en el estudio del suicidio en La Habdmgplementan un nuevo modelo de
entrevista al cual llamaron MAP-I (modelo de astappsicolégica para suicidas), es
completamente estructurada y sistematizada asiiteermisminuir el sesgo, todos los
investigadores realizaran la exploracion de la raismnera, existe una guia de instruccion
previa con respuesta cerrada, evitando la irmude elementos subjetivos lo cual facilita
ser verificable por terceras personas y darle vadoicial. Se debe realizar pasados seis
meses del fallecimiento, por el proceso de duetajacta a los allegados, pero antes del
afo y medio, para que los datos obtenidos no edigiorsionados por los procesos

cognitivos (Garcia Pérez, 1998):

Tabla 7.Modelo de autopsia psicoldgica integrada ( MAPI)

MAPI ( Modelo de Autopsia Psicoldgica Integrada)

Datos sociodemograficos

Antecedentes patoldgicos personales y familiapegologicos)

Estado mental (sensopercepcion, conciencia, menovigntacion)

Relacion consigo, con los demas y con las cosasglcautor de su muerte

Afectividad

Conducta, alimentacién, sexualidad, suefio, actividaguaje

Psicopatologia

Conflictos (personales, familiares, econémicosgeedentes judiciales, duelos,)

Rasgos de personalidad, intereses

Sefales de suicidio

Muerte: lugar, hora, arma, medio utilizado, motigaes, acciones, sentimientos

En el afio 2002, el Departamento de Defensa de USAcp una propuesta de modelo de
autopsia psicoldgica, incluyendo un modelo de culum, un formato de informe y una

revision equilibrada, ya que existe orden expresarficacion de la metodologia de la
autopsia psicologica en la Defensa norteamericasaled el afio 1996 a causa de un
diagndstico de suicidio ocurrido en el buqgue USgalqRitchie, & Gelles, 2002).
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Tabla 8.Modelo de autopsia psicolégica US ARMY (2002)

US ARMY, 2002

Fuente y razon de la solicitud

Negacion

Cuestiones de confidenciabiliad

Fuentes

Evidencias de la escena de | amuerte

Informe de autopsia

Resultados toxicologia

Historia militar/ revisién de servicios

Antecedentes

Historia de desarrollo

Historia psiquiatrica

Consumo sustancias

Historia familiar psicquiatrica

Creencias religiosas

Historia legal

Historia econémica

Historia sexual

Entrevistados

Descripcion de la persona

Notas de suicidio, videos, otros reportages

Reacciones ante la muerte

Opinion forense

Lecciones aprendidas

Vida cotidiana (234)

VC y Comportamiento victima

Factores familiares

Alcohol/drogas

Suicidiabilidad anterior

Blusqueda de ayuda

Acontecimientos vitales recientes
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Estado de salud (113)

Estado de salud

Tratamiento

Factores de estrés psicosocial

Nivel de funcionamiento

Ultimo contacto con servicios de salud o sociales

CMD

HC y psiquiatrica

Informes policiales

Informes forenses

Notas de despedida

Los estudios principales de suicidio son, inicialtee investigaciones epidemiolégicas
las cuales pueden llegar a identificar posibletofas de riesgo, en una época posterior se
realizan estudios detallados de casos individualéa de aclarar o poner luz sobre las
razones del suicidio. Se entra de lleno en el estudel fendmeno suicida con la
utilizacion de la autopsia psicoldgica (Hawton Et1®98). EIl inicio de los primeros
trabajos o investigaciones del suicidio utilizamtlonétodo de la autopsia psicologica eran
trabajos descriptivos, no controlados, que sezaadin a partir de series de casos de
suicidios consecutivos. Pero a partir de los &idsurge una segunda generacion de
investigaciones (Appleby et al., 1999; Cheng,51%bster et al., 1997; Vijayakumar, &
Rajkumar, 1999) donde el método se modifica considemente, el disefio de los estudios
se basan en estudios caso- control y las entasvest modifican y corrigen utilizando
entrevistas estandarizadas para la obtencion de.d&l término autopsia psicoldgica esta
siendo encaminado, a definir una investigaciéon desn la salud mental que ayude a
determinar una muerte indeterminada, y sobretodmdsu(Ritchie, & Gelles, 2002). El
propoésito es recoger suficiente informacion agele las circunstancias de la muerte del

individuo a fin de entender las razones del suwcidi
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Hawton, 1998 propuso potenciales areas que poddamvestigadas en los estudios de

autopsia psicologica:

Tabla 9.Areas de investigacion de la autopsia psicologieawton, 1998)

Detalles de la muerte incluyendo circunstanciasesa al método o premeditacion.

Antecedentes familiares, incluyendo historia chnide enfermedad mental |y

conductas suicidas.

Infancia, adolescencia y educacion.

Relaciones familiares, de pareja y de amigos.

Soporte social y aislamiento.

Vivienda.

Problemas legales.

Profesiéon y empleo.

Salud fisica.

Trastorno psiquiatrico.

Historia psiquiatrica.

Trastorno de personalidad y caracteristicas.

Exposicidén a conductas suicidas.

Compromiso religioso.

Acontecimientos vitales.

Contacto con servicios clinicos u otros agentesogerte previo a la muerte.

Respuesta de los familiares ante la muerte.

Se realizé una revision bibliografica de los esiadile autopsia psicolégica llevados a
cabo en el periodo previo al afio 2000 y se estabter como compendio variables o

factores mas relevantes los siguientes ( Cavaneiagih 2003)
Médicos:

- Presencia de enfermedad mental.

- Historia de intento autolesivo.

- Contacto con servicios de salud mental

- Comunicacion del intento a los profesionales dedsal
- Presencia de enfermedad fisica.
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Sociales:

- Acontecimientos vitales adversos: dificultades peates o pérdidas, en diferentes

periodos de tiempo anteriores a la muerte.

- Aislamiento social entendido como vivir solo, tepeco o nulo contacto con red

social o familia y amigos, o no estar casados.

Y, finalmente, en Espafia (Anton- San Martin et 2013) hay autores que proponen una
serie de variables en la recogida de datos destaslies de suicidio mediante la utilizacion
del método de la autopsia psicoldgica:

- Variables sociodemograficas: edad, sexo, estadih, ¢tipo de convivencia, nivel

educativo, profesion, situacion laboral, creenodigiosas y participacion comunitaria.

- Caracteristicas personales y familiares: métasuicidio, enfermedad somatica crénica
presente, tentativas de suicidio previas individpdhmiliar, antecedentes familiares de
suicidio, presencia de enfermedad mental en famdide primer orden, presencia de nifios

pequefios y separacion paterna temprana.

- Factores psicopatolégicos: presencia de trastoneatal, diagndstico y diagndstico
principal.

1.8.3. Limitaciones de la autopsia psicoldgica
A pesar de su utilizacion, del objeto de la misntke yos resultados que hasta el dia de hoy

ha ofrecido la autopsia psicologica en el estueiosdicido se han descrito limitaciones y
disfunciones metodolégicas (Pouliot & De Leo, 206 se deben conocer para futuras

mejoras.

Uno de los primeros puntos de atencion esta ersefid del tipo de estudio, actualmente
la mayor parte de los estudios son de disefio casiol pero las diferencias son

considerables. Hay grandes variaciones en el gcoptrol. Si son sujetos vivos (Brent,

1989), hay ocasiones que como control se estabjs@acion sana y otras veces son
personas con patologia mental. Si la poblacionrobmis de fallecidos variaran las

conclusiones si la causa de la muerte es natubdéro es violenta sin ser de etiologia
suicida (Gau & Cheng, 2004).
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Otra cuestion de interés es el tipo o numero deopas que van a ser informantes
(Beskow et al., 1990) ya que también ofrecen grarabilidad segun investigaciones
(Cerel et al., 2000; Kaltman & Bonano, 2003).

Las caracteristicas personales y profesionales casio el entrenamiento de los
entrevistadores (Fallon et al., 2005) y en qué prdmse realiza la entrevista también va

a influir en la validez y consistencia del estudiéoautopsia psicoldgica.

También son distintas las variables estudiadas nelero de ellas segun el estudio, se
sefala la necesidad de recoger detalladamentecgtuor@ntos vitales estresantes previos a
la conducta suicida (Foster, 2011).

Y finalmente el instrumento en si mismo, la enstvb entrevistas que se utilizan para el
diagndstico del caso y el modo de realizarlas (BRome% Beskow, 1991), existe la
necesidad de estandarizar y homogeneizar su nieggao(Maxwell, 1992; Diaz de
Villalvilla et al., 2008 Lopez- Fernandez Delgado, 2015).

A pesar de estas limitaciones, la autopsia psit@ddua contribuido, de manera manifiesta,
al avance del conocimiento en materia de condsttaglas, el estudio de las victimas, al
establecimiento con mayor certeza de la etiolog&dioo legal de la muerte y a

profundizar en el fenémeno suicida.
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JUSTIFICACION Y OBJETIVOS
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2. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS
2.1. JUSTIFICACION

Uno de los mayores problemas en el estudio delnriend suicida es la seguridad en la

determinacion del suicidio como causa de muerte.

Se ha constatado que las muertes suicidas acostan@brestar infraestimadas, e
infranotificadas y de ahi que también en los teggsoficiales sus cifras no sean acordes
con las reales. Las estadisticas oficiales deafiatad, con frecuencia, aportan un nimero
de muertes por suicidio menores de los reales ab dificulta reconocer la magnitud del

problema.

No es tan sencillo, en ocasiones, reconocer unatensgeicida. En primer término
influyen los criterios de inclusién, empezando lpsrpropios de la definicion, también el
método utilizado y conocer la intencionalidad sigeto, y a todo esto se une el entorno

sociocultural que puede repercutir en la informacdbtener.

La subestimacion de las muertes suicidas en laslistas oficiales se reconoce cuando
podemos realizar la estimacion correcta de ell&go $on estudios epidemiologicos
retrospectivos, inicialmente, es posible volverrsodl camino y revisar cada caso y sus
caracteristicas. Cuando ademas esta comprobaeidrace desde fuentes de informacion
directas como son las judiciales, la posibilidaccegeza aumenta extraordinariamente ya
gue obtendremos lominimos casos posiblesiempre existe la posibilidad de casos
perdidos, pero podremos informar de logximos casos reales. Las fuentes,
concretamente, procederan de los médicos forensasiderados desde la epidemiologia

como fuentes decisivas, de gran verosimilitud y@u@rtan una informacion seria y fiable.

Este es el punto de partida de nuestro trabajtrate del primer estudio realizado en la
provincia de Lleida con una extension geografickengporalidad tan extensa lo cual nos
permitira reconocer la realidad de la magnitud fdabmeno en nuestro territorio y los

factores que influyen en su desarrollo.

Se pretende iniciar una linea de trabajo sobreieidso, con la posibilidad de reproducir
otras investigaciones retrospectivas pero sobre #&gartir de aqui comenzar de manera

prospectiva a conocer la realidad del suicidio kendi.
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Debera ser un trabajo multidisciplinar, con la bolacion de aquellos intervinientes en el
problema, salud publica, psiquiatria y desde Iusggado en la actividad médico forense.
Si podemos conocer de la manera mas real y mds fialhntas muertes por suicidio se
dan, que factores estan implicados, de riesgmtegiores, y sefalar las poblaciones
mas vulnerables, facilitaremos la futura planifiGacde medidas preventivas mas utiles a

fin de poder modificar la recurrencia de las catdsi suicidas.
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2.2. OBJETIVOS

Los objetivos generalesdel presente trabajo son analizar las caractassti
epidemiolégicas de las muertes suicidas en losdparjudiciales de Balaguer y Cervera
durante tres décadas del siglo XX, concretamezgdal 1960 hasta 1990.

Comoobjetivos especificosstablecemos:
1. Conocer la realidad del nUmero de muertes sui@dasuestro territorio mediante

la utilizacion de fuentes de informacion directagliciales y meédico forenses.

2. Relacionar nuestros datos con los datos de mustiesdas que ofrecen las

estadisticas oficiales.
3. Conocer los factores o variables que influyen esstra poblacion suicida.
4. Estudiar la posibilidad de encontrar perfil suicidaen nuestro medio

5. Analizar la suficiencia o no de las variables en@ras y relacionarlas con la

futura necesidad de estudios futuros sobre eldaici

6. Establecer la influencia de la autopsia psicolé@ocaestudios de muertgmor

suicidio.
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MATERIAL Y METODO
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3. MATERIAL Y METODO

3.1. TIPO DE ESTUDIO
Se realiz6 un estudio retrospectivo de cohorte ade dasos de suicidio consumado

ocurridos durante el periodo de tiempo compreneéiaioe los afios 1960 a 1990, en los
partidos judiciales de Balaguer y Cervera, Lleida.

3.1.1. Seleccion de casos

Se obtiene la informacién inicial a partir derévision del registro existente en cada
juzgado, de la revision directa de los Libros deauriss Penales. Se seleccionan las
diligencias judiciales cuyo motivo de incoacion ws caso de muerte. Este material
permanece almacenado y custodiado en los respgcticchivos de los Juzgados de
Instruccion de los partidos judiciales de Balagu€ervera.

Para el acceso al registro y archivo de expediguatisiales se solicita y se obtiene la
correspondiente autorizacion verbal por parte ldehd. Sr. Juez y del Secretario Judicial,
de cada uno de los juzgados, ya que, de otra fataubiese sido posible realizarlo. La
recogida de datos se realiza durante los afios 1992 y en todos los expedientes a los

gue se accede esta concluida la investigacionigddidan sido archivados.

En la solicitud de acceso que se realiza a lagidatles judiciales, y que es concedida, se
establece el compromiso de anonimizar, o disagieversiblemente, los datos. De tal
manera que no puedan asociarse a una persondicdeato pueda esta persona llegar a
ser identificable. Se ha destruido el nexo de Et®slobtenidos con toda la informacién

que identificaria al sujeto. No se hace necesarilgencia de consentimiento informado.
3.1.1.1. Criterios de inclusiéon y exclusion

Se realiza una criba en la relacion de los asypgasles registrados. Se contemplan para
el estudio, inicialmente, todos aquellos que caemgen un caso de muerte. Se analizan
los expedientes judiciales, tanto diligencias @gvcomo indeterminadas o sumarios de
los Juzgados de 12 Instancia e Instruccion n°?12yde cada uno de los partidos judiciales.
La revisién es caso por caso, y de manera exthaugeniendo en cuenta el conjunto de
documentacion, pruebas testificales y pericialesIqa expedientes recogen. Uno de los

documentos de mayor valor sera el informe médicene definitivo de autopsia.

En el registro inicial puede haberse registrado baepigrafe de muerte y quedar, como

reflejo de una muerte indeterminada o sospechesmukrte accidental, sin hacer
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constar que se establecié el asunto como “saicmhsumado” al cerrar la causa. El
criterio de inclusion definitivo de caso, en nuesestudio, se basa en que una vez
concluidas y archivadas, judicialmente, lagydiicias por muerte, la muerte era de

etiologia médico legal suicida y judicialmenteceerd el asunto como un caso- suicidio.

Por tanto, logramos descubrir el nimero minimandertes suicidas que existian en los
partidos judiciales de Balaguer y Cervera a palir la seleccion e inclusion realizada.
Hay cuadros lesivos, como la precipitacion, la ssia o el arrollamiento por tren que
siendo mecanismo de muerte muy frecuente, en owEsip por sus caracteristicas, nos
dificulta llegar a determinar, fiablemente, elgen no accidental de los mismos.
Precisan de estudio detallado y sobretodo de irdoidn complementaria ya que sino
disminuiria nuestra casuistica y, por lo tantig datos fiables respecto a la frecuencia real

del suicidio.

Son excluidos, los casos de muerte, seguidogliigencias judiciales, que no se
concluian definitivamente como caso suicidio. ag se catalogaban definitivamente
como muertes naturales pero que habian precisagivencion judicial y también las

muertes violentas de etiologia accidental y hormaiciambién se excluyeron las que al
finalizar la instruccion judicial se quedan comoeames poco claras o0 indeterminadas
“inequivocal death”, en las que con los documengtpsuebas testificales y periciales que
constan en el expediente no es posible de marggdidna aclarar la etiologia médico

legal y, concretamente, para nuestro interésmmsible establecer si fue suicida.
3.2. BASES DE DATOS
3.2.1. Seleccion de las variables.

Del expediente judicial establecido como casoicidio, se recogen las variables de
mayor interés que, también, seran las maximagua es nuestra unica fuente de

informacion posible:

Datos personales:

e Sexo
« edad

» estado civil: soltero, casado, vuido y separado
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» profesion: agricultor-ganadero, sus labores (Subilado, cuenta ajena,

comercio, funcionario, estudiante, desempleo yammcido
* lugar de nacimiento

* lugar de residencia.

Datos del hecho:

e diadelasemana
* mesdel afo

» afioy por décadas
e estacion del afio

» franja horaria de la muerte : mafana ( 08-16h)etdfdd-24h) noche (16-
08h)

* lugar donde ocurre el hecho: domicilio, lugar @dbd#jo, otros.
» localidad del partido judicial

e Tamafo de la poblacion (> ® 5000 habitantes durante el periodo de

estudio)

Datos que relacionan hecho suicida/individuo

* motivos: familiares, judiciales, economicas y labes.
* intentos previos
e existencia o0 no de patologia previa: patologiaypségy/o somatica.

* existencia de carta o nota de despedida
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Datos de autopsia.

» existencia de fase de levantamiento de cadaver

« causa de muerte: asfixia, traumatismo craneo-diumefa(TCE),

politraumatismo, hemorragia, coma o inhibicion.

* mecanismo de la muerte/ método suicida: ahorcadunamersion, tren,
intoxicacion, precipitacion, arma de fuego, armanbh, eléctrico y

gquemadura.
3.2.2. Fuentes de informacion del Instituto Nacionale Estadistica (INE).

Se utilizaron las informaciones estadisticas diesdristoricas de causas de muerte desde
los afios 1960 hasta el afio 1979, conseguidas portugb expresa al INE, Clave de
peticion 185/2014, y en las condiciones de sumimide datos del apartado Proyecto de
investigacion. Ficha de usuario de las Estadssti@ Defuncion segun la Causa de
Muerte y se obtuvieron series de datos referentdasamuertes por suicidio nacionales
1960/1980 y provinciales de Lleida 1960/1979.

A partir del afilo 1980 el acceso a los datos esiealis se realiza a través de www.ine.es,

en el apartado de defunciones segun causa de magdidio y lesiones autoinflingidas.

Otro conjunto de datos que se obtuvieron fuerorcérsos poblacionales para los afios o
décadas que comprendian nuestro estudio.

3.2.3. Poblacion en estudio.
3.2.3.1. Limites geogréaficos.

Los limites geogréaficos de los partidos judicialds Balaguer y Cervera son casi
coincidentes con la distribucion administrativa tetitorio por comarcas, por tanto para
definir las zonas geograficamente nos basarem@&stas. La comarca de La Noguera se
hace equiparable, con algunas diferencias al pajdidicial de Balaguer y la comarca de

La Segarra ,al partido judicial de Cervera.

La Segarra es una comarca situada en el altiplemioat de Cataluiia. Limita al este con la
comarca de L’Anoia, al noreste con el Solsonéapabeste con la Noguera y al oeste con
la comarca de L'Urgell, limitando al sur con la €ande Barbera. Tiene una extensiéon
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territorial de aproximadamente 650-750 km2. Sertasen un marco fisico concreto que
sirve de base al desarrollo de una comunidad diféada y de una poblacion que establece
nexos de unidon muy especificos que ayudan a definiomo “segarrencs”. En esta
comarca han tenido gran importancia no solo logdgrgeograficos sino sucesivos hechos
histéricos, sirva el siguiente péarrafo de origerdimeal “la delimitacié d’'una ampla zona
de fronteres poc precises i amb capital a Cengetm det constant des de I'edad mitjana”.

Desde la vertiente econdémica se destaca el predondiel sector primario, escaso

desarrollo del sector secundario y terciario. Lyongarte de la poblacion de la comarca
se dedica a la agricultura y a cierta actividadagama. El sector industrial se ha
configurado en los dltimos afios en la comarca,stiids alimenticias, asi como empresas
textiles, metallrgicas, etc. El sector serviciosaksjue menos poblacion se dedica. La
poblacion activa es mas elevada en los nucleoswasbgue en los rurales y también mas
jovenes en los nucleos de mayor poblacion. La reatacapita se sitla en la mitad de los

valores de la totalidad de la comarca catalanas.

La comarca de la Noguera es la comarca de mayens&n de Catalufia y una de las de
menor poblacion. Se trata de una comarca muy ligieea, tiene clara diferenciacion
entre el sector montafioso y el sector de la plwiantre las sierras de dificil penetraciéon
y los valles de los rios, Segre, Noguera PallayeSimguera Ribagorza, atravesados por
carreteras y con poblaciones de gran atractivadomaarca puede dividirse en dos grandes
sectores I'Alta Noguera y la Baixa Noguera. Ecordamiente la agricultura es el recurso
de mayor concentracion de tierras. Un fenomenontigés es el despoblamiento de las
tierras de secano por emigracion y la complemesttad de labores en las explotaciones.
Con la emigracion los jovenes dejan las tierragydan a los talleres, pero aparece una
emigracion cualitativa que son aquellas personasfaanacion. La industria tiene poco
peso en la comarca, la débil dinamica industriadstablece en los nucleos méas habitados.
Predominan los sectores de la construccion, textéé subsector alimentario, etc. Hay
nacleos comarcales en los que si aparece el ssatacios, sobre todo comercio, bancos,
hosteleria y profesiones liberales. En lo que mspa su poblacion parece mantenerse
estable, solo aparentemente ya que el crecimieniddagional de determinados nudcleos
urbanos se hace en ocasiones a expensas de despdbtalugares montafiosos y los

poblados de las valles interiores.
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3.2.3.2. Composicion de la poblacion

Al hablar de la poblacion en estudio, debemos tenaruenta que nuestra poblacion no se
cifie con exactitud a los limites geogréficos de asimmarcas sino que dado el material
utilizado para obtener los datos, estos se delmmyee segun una distribucion geografica
establecida por los partidos judiciales de Ceryedg Balaguer. Logicamente los limites
practicamente se superponen aunque en ocasiongmléaciones del partido judicial
pertenezcan administrativamente a la comarca aoltedcon las dos de referencia.

Asi, sefialaremos las poblaciones que ocupan cadadanlos partidos judiciales y

concretaremos aquellas comarcas a las que pentenece

El partido judicial de Balaguer comprende desdeai@ 1960 hasta la fecha 28 de
Diciembre de 1989 en la que aparece la ley de Dwanin y Planta judicial de los
siguientes municipios: Ager (N), Agramunt (U), Adlae(N), Alfarras (S) Alguerri (N),
Alguaire (S), Almenar (S), Alos de Balaguer (N),tesa de Lleida (N), Avellanes i
Santalinya (N) Balaguer (N), Barbens (P), Bellcaitdrgell (N), Bellmunt d’Urgell (N),
Bellvis (P), Cabanabona (N), Camarasa (N), Castiidarfanya (N), Castellesera (P),
Cubells (N), Foradada (N), La Fuliola (U), Ivars Neguera (N), Ivars d’'Urgell (P),
Linyola (P), Menarguens (N), Montgai (N), Oliola)(NDs de Balaguer (N), Penelles (N),
El Poal (P), La Portella (S), Preixens (N), PuigvefAgramunt (U), Termens (N),
Tornabous (U), Torrelameu (N), Valfogona de Balag(), Vilanova de Meia (N),
Vilanova de Segria (S).

El partido judicial de Cervera comprende desdefi® 4960 hasta la fecha de 28 de
Diciembre de 1989 en la que aparece la Ley de Dmoin y Planta Judicial los

siguientes municipios: Anglesola (U), Belianes (Bgllpuig (U), Biosca (SG), Castellnou

de Seana (P), Cervera (SG), Ciutadilla (U), Esté®é%), Granyanella (SG), Granyena de
Segarra (SG), Guimera (U), Guissona (SG), Ivor@)(3vialda (U), Massoteres (SG),

Molsosa (A), Montoliu de Cervera (SG), Montorneg, (Nalec (U), Oluges (SG), Omells

de Na Gaya (U), Oss6 de Si6 (U), Preixana (U), B@aa(SG), Sant Guim de Freixenet
(SG), Sant Ramon (SG), Sant Guim de la Plana (B&ayvera (SG), Tarrega (U), Tarroja
(SG), Vallbona de les Monges (U), Verda (U), Vilagga (U), Vilanova de Bellpuig (P),

Vilasana (P).

Nota: (S): Segria, (U): Urgell, (P): Pla d’'Urg€IN): Noguera, (SG): Segarra, (A): Anoia.
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El valor poblacional de cada uno de los dos pastigaliciales los obtenemos por los
valores de la poblacion de derecho que aparecdoserensos poblacionales de las tres
décadas, para los afios 60 se utiliza como datoblagion que aparece en el censo del afio
1970, para la década de los 70 el censo revisadodeéeMarzo de 1981 y por ultimo para
la poblacion de los afios 80 lo hacemos con logesildel censo revisado a 1 de Marzo de

1991, asi obtenemos:

Poblacion/década 1970 1980 1990
Balaguer 71.270 hab 66.227 hab. 65.404 hra
Cervera 38.695 hab 37.379 hap. 40.016 h’a

Las distintas poblaciones se dividieron en pequéiiasleos de poblacién de menos de
2000 habitantes, y en grandes (con mas de 500@ahtds). Las poblaciones consideradas

como grandes fueron: Balaguer, Cervera, Agramurériega.
3.3. METODOLOGIA ESTADISTICA

Las variables discretas se describieron como ptajegsny las continuas como mediax

desviaciéon estandar.

Para la comparacion entre grupos se emplearonstaslisticos de Mann-Whitney (dos
grupos) o de Kruskal-Wallis (para mas de 2 gruposyariables continuas (no asuncion de
caracteristicas paramétricas de las variables)esete chi-cuadrado para las categoricas.
Las tasas de suicidio por 100000 habitantes seilaabn con los valores medios por

década de poblacién y de nimero de suicidios.

Para establecer modelos que cuenten con la int@naentre variables (denominamos
perfiles) elegimos los basados en arboles de idasién (AC). Un AC es una técnica, no
paramétrica, que permite la construccion de maedelsiendo en consideracion relaciones
entre las variables, presentandolas de una fortadiva y clinicamente util en forma de
esquemas tipo arbol. Permite seleccionar de uruotmngde variables aquellas que, junto
con sus interacciones, son importantes para detarnel resultado de una variable
dependiente (Takahashi et al, 2006).
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Técnicamente un AC es una forma de representamelcamniento obtenido por un proceso
de aprendizaje de tipo inductivo. Seria la estractasultante de la participacién binaria
recursiva del espacio de representacion a particalgunto de registros utilizados, es
decir, en el campo de la medicina se trata de ocegb genérico que divide una poblacion
progresivamente en subgrupos que estan basadaaiahles explicativas. Las variables
escogidas, la capacidad discriminatoria de la bbajay el orden en el que ocurre la
division estan basados en algoritmos matematicedrgtan de optimizar la capacidad del
AC. Cada registro esta formado por el conjunto @eres de las variables de entrada y el
valor de la variable resultado que correspondada caso. Esta particién binaria recursiva
se traduce en una organizacion jerarquica del aspkecrepresentacion que se modela
mediante una estructura que se asemeja a un &hbdh nodo interior contiene una
pregunta sobre la variable explicativa definidagn(an hijo para cada una de las dos
posibles respuestas), y cada nodo hoja se refiarerasultado o posible clasificacion. El
resultado final de un andlisis tipo AC es una estina tipo &rbol, facil de interpretar,
compuesta por un conjunto de reglas de decisialesade comprender (Kobayashi et al.,
2013).

Existen varios tipos de AC segun los algoritmo8zatilos en el método de optimizacion,
seleccion de puntos de corte para variables cadiguestablecimiento de la jerarquia de
las variables. Los mas utilizados en medicina hato dos é&rboles tipo CART
(Classification and Regression Trees), pero tambéntilizan los de tipo CHAID (Chi-
Square Automatic Interaction Detection) y los CAdiros (Avilés-Jurado & Ledn, 2013;
Podgorelec et al., 2002).

En el caso concreto del CART (classification angression trees), posiblemente el mas
extendido en aplicaciones médicas, se calculawmzdn de impureza (el indice de Gini),
y para cada divisién del arbol se selecciona laakbr y su valor de corte tales que la
disminucién en la impureza sea maximizada. Se mdniepues, dos nodos hijos lo mas

“puros” posibles en cuanto al valor de la variatdpendiente original.

La interpretacion sencilla de las reglas de clestion que se generan los hacen muy

atractivos para los médicos asistenciales (Hu. g2@12).

El AC ordena las variables automaticamente en garar (selecciona primero la que
considera mas importante), no incluye las que manzbhn importancia y selecciona

también el punto de corte 6ptimo en las variabtegicuas. Como principal desventaja de
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los AC se encuentra su menor disponibilidad, yapgaeisan de programas especificos, no
incluidos en la practica estadistica habitual, pardesarrollo (Trujillano et al., 2003).

El modelo de arbol de clasificacion se calculdizaitdo el médulo AnswerTree del
programa SPSS (version 20.0) con posibilidad deefoode arbol de clasificacion tipo

CART (Classification and Regression Tree). Paramsedel modelo:
- Reglas de particion: Mejora de funcién de impar@zini).

-Seleccion automatica de variables. Jerarquia debkes (orden de incorporacion)

automatica.
-Busqueda de puntos de cortes de variables cuaraia- busqueda automaética.

-Sistema de validacion cruzada interna (Cross aai@h con 10 particiones) para verificar

capacidad de generalizacion del modelo.

- Criterios de parada de crecimiento del arbol d@mminucién del error total y niamero

minimo de casos en los nodos terminales (10 casos).

Los modelos se valoraron segun su porcentaje deectar clasificacion (asumiendo

modelos que mejoraran el 50 %).
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RESULTADOS
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4. RESULTADOS

4.1. ASPECTOS DEMOGRAFICOS

4.1.1. Evolucion de la poblacion

La poblacién general, de los dos partidos judisiadstudiados, permanecioé, durante las

tres décadas de estudio, bastante esthlgaré 10).

Evolucion poblacion
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Figura 10. Evolucién de la poblacian
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Figura 11Evolucion de la poblacién segun partido.

La evolucion de la poblacion fue similar entredos partidos estudiados.
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Evolucién poblacion segun poblacion
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Figura 12. Evolucion de la poblacién segun tamafio poblacion.

Se observa una disminucién de la poblacién en ¢tddapiones mas pequefias lo que se

corresponde con un aumento en las poblaciones raddes.

4.1.2. Numero de suicidios

Numero de suicidios por partido
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Figura 13. Numero de suicidios segun partido.

El grupo de estudio esta formado por 246 suicidifs.la Figura 13 se muestra la

distribucién por partido.
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4.1.3. Evolucion del nUmero de suicidios
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Figura 14 Evolucién del nimero de suicidios. Curva de apradi@n polinémica

El nimero de suicidios ha ido aumentando, de fgrogresiva, a lo largo del tiempo. Este

aumento se ha observado en los dos partidos edtsdfagura 15).

16 7

14

12 1

10 A

O P A AV AxX o0 D S A O DN
S ICORIC LI S AR I G i

N 42 )
) e} o}
Q QD QD IN N N

| —8—Balaguer —*—Cervera |

Figura 15. Evolucion del nimero de suicidios. Segun partido.
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Numero de suicidios
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Figura 16. Evolucion del namero de suicidios por décadasuSeartido.

En la evolucion por décadas también se observameerato de suicidios. Puede verse que
en el partido de Cervera se observo un descenisodécada de los 7€igura 16).
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Figura 17. Evolucién del numero de suicidios. Segun tamafidegan.

También se observa una evolucion paralela del miakersuicidios segun el tamafio de la

poblacion Figura 17).
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Figura 18. Evolucion del numero de suicidios por décadas. Segupos de edad.

Segun grupos de edad, el nimero de suicidios $8bdie de forma diferente. En la
Figura 18, se observa éste distinto comportamiento. Eét¢ada de los 80, la distribucion
por grupos de edad es uniforme.

4.1.4. Comparacion con series provincial, Cataluiy Espafia

Figura 19. Evolucion del numero de suicidios. Comparaciorpgrde
estudio con total provincia de Lleida.
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En laFigura 19, se muestra uno de los principales problemas paeeen en el estudio del
suicidio. Hay afios donde el niamero de suicidios gtapo de estudio supera al total

registrado en la provincia de Lleida (por ejemgio 4969 y 1977).
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Figura 20. .Evolucion del namero de suicidio en Espafia y Céialu

En la Figura 20, observamos la evolucién del niumero de suicidiosEspafia y en
Cataluiia. Es muy evidente el aumento del numemubédios registrado en Espafia en la

década de los 80, y menos marcado en Catalufia.
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4.1.5. Tasas de suicidio

Tasa de suicidos x 100000 habitantes (promedio de 1 0 afios)

14,0
12,0 1 12,8
10,0 A
8,0
6,0

6,2
4,0 A

4,2

2,0 1
0,0 . .

60 70 80

Figura 21. Tasa de suicidios (por 100000 habitantes).General.

La tasa de suicidio (media en cada década) hadtemd evolucion que se muestra en la
Figura 21. En los afios 80 se alcanza el nivel mas alto aedms, multiplica por 2-3

veces a las tasas de las décadas anteriores.

Tasa de suicidos x 100000 habitantes (promedio de 1 0 afios)
16,0
14,0
12,0 T 13’51117
10,0
8,8
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4,0 4.8 5.3
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Figura 22. Tasa de suicidios (por 100000 habitantes).Segutidmar
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Tasa de suicidos x 100000 habitantes (promedio de 1 0 afios)
16,0 14,8
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Figura 23. Tasa de suicidios (por 100000 habitantes).Segamaie poblacion.

La tasa de suicidio ha tenido la misma evolucid@nseel partido judicial o el tamafio de la
poblacion estudiadaF{guras 22 y 23. La mayor tasa de suicidio se alcanza en las

poblaciones grandes y en la década de los 80.
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4.2. CARACTERISTICAS DESCRIPTIVAS SEGUN FACTORES.
4.2.1. Grupo general y segun partido

Tabla 10 Caracteristicas demograficas. Segun partido (n=246)

TOTAL Balaguer Cervera
(n = 246) (n = 157) (n = 89) p®

Sexo (hombre) (%) 69,5 72,0 65,2 0,265
Edad (afios) ? 58,917 60,5+17 56,2+19 0,090
Grupos de edad (%) 0,077

<45 23,2 20,4 28,1

46 — 60 26,4 23,6 31,5

61-75 32,1 37,6 22,5

>75 18,3 18,5 18,0
Estado civil (%) 0,348

Soltero 20,3 17,2 25,8

Casado 59,3 63,1 52,8

Viudo 19,5 19,1 20,2

Separado 0,8 0,6 11
Intento previo (%) 8,9 51 15,7 0,005
Antecedente enf (%) 0,475

No enfermedad 40,2 42,0 37,1

Somaética 13,8 13,4 14,6

Psiquica 39,0 39,5 38,2

Psico-somética 6,9 51 10,1

3 mediazdesviacion estandal; Comparacién entre grupos con el testydey para variables continuas con el test de
Mann-Whitney.

Las caracteristicas demograficas se muestran @aliéa 10 Son preferentemente hombres
(69,5 %), con una distribucion uniforme de edadnéyoria casados (59,3 %) y con un 60
% de antecedentes de enfermedad. Las diferena@s s@rtido se encuentran de forma

significativa en el intento previo (mayor en eltmhr judicial de Cervera).
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Tabla 11 Tipo de profesion. Segun partido (n=246)

TOTAL Balaguer Cervera

(n = 246) (n=157) (n = 89) 0,053%
Agricultor -ganadero 211 24,2 15,7
SL 19,9 17,2 24,7
Jubilado 37,0 41,4 29,2
Cuenta ajena 10,2 7,0 15,7
Comercio 2,8 1,3 5,6
Funcionario 1,2 0,6 2,2
Estudiante 1,6 1,9 11
Desempleo 1,2 1,3 11
No conocido 4.9 51 4.5

Valores como porcentaje’s.Comparacién entre grupos con el testydeSL: Sus Labores.

Segun el tipo de profesion, se aprecia un grupgorntario de jubilados (37 %),
agricultores-ganaderos del 21,1 % y SL ( sus la)oen el 19,9 %. Es interesante el bajo
porcentaje de desempleados.

Por partido judicial, las diferencias (que casaakan significacion estadistica) se localizan
en mayor porcentaje de jubilados y agricultoresadaros en Balaguer, y mas SL y por

cuenta ajena en Cervera.

Los suicidios se distribuyen de forma homogénearségs dias de la semarnkapla 12. Y
comparando, por partido judicial, se observawmento de los suicidios el jueves en el
partido de Cervera.

No se encuentran diferencias, entre los dos partiduando se analiza la distribucién de
suicidios por meses. A nivel general los mesegulie y agosto tienen mas suicidios
(Tabla 13.
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Tabla 12 Dias de la semana. Segun partido (n=246)

TOTAL Balaguer Cervera
(n = 246) (n=157) (n=89) 0,050%
Lunes 12,6 14,0 10,1
Martes 17,1 17,1 13,5
Miércoles 15,0 17,8 10,1
Jueves 13,4 8,9 21,3
Viernes 13,0 13,4 12,4
Sabado 16,3 16,6 15,7
Domingo 12,6 10,2 16,9

Valores como porcentajes.Comparacién entre grupos con el testyde

Tabla 13.Mes del afio. Segun partido (n=246)

TOTAL Balaguer Cervera

(n = 246) (n=157) (n=89) 0,445%
Enero 6,1 51 7,9
Febrero 6,1 51 7,9
Marzo 7,3 6,4 9,0
Abril 7,3 7,6 6,7
Mayo 8,9 10,8 5,6
Junio 8,1 7,0 10,1
Julio 13,0 12,7 13,5
Agosto 13,4 14,0 12,4
Setiembre 8,1 10,8 3,4
Octubre 8,9 8,9 9,0
Novi embre 4,1 2,5 6,7
Diciembre 8,5 8,9 7,9

Valores como porcentajels.Comparacion entre grupos con el testyde
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Tabla 14 Estacion del afio. Segun partido (n=246)

TOTAL Balaguer Cervera
(n = 246) (n=157) (n=89) 0,359%
Primavera 26,8 24,2 31,5
Verano 35,0 38,1 28,1
Otofio 16,4 14,6 16,9
Invierno 22,8 22,3 23,6

Valores como porcentajes.Comparacién entre grupos con el testyde

Agrupando por estacién del afio, no se encuentfanedcias segun partido judicial. El

porcentaje de suicidios en verano es el mayor od3bL0 %.

Tabla 15 Franja horaria del dia. Segun partido (n=246)

TOTAL Balaguer Cervera

(n = 246) (n=157) (n=89) 0,213%
Manana 52,4 49,0 58,4
Tarde 24,8 24,8 24,7
Noche 22,8 26,1 16,9

Valores como porcentajes.Comparacién entre grupos con el testyde

Los suicidios se realizan mas por la mafana (524 p#ro sin diferencias cuando se

analizan para cada partido judicial.
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Tabla 16 Lugar del suicidio. Segun partido (n=246)

TOTAL Balaguer Cervera
(n = 246) (n =157) (n =89) p?
Lugar 0,897
Domicilio 57,7 56,7 59,6
Trabajo 11,0 115 10,1
Otro 31,3 31,8 30,3
Carta 14,6 12,1 19,1 0,136

Valores como porcentaje’s.Comparacién entre grupos con el testyde

La mayoria de los suicidios se localizan en el ddimi(57,7 %) sin diferencias segun
partido judicial. La carta de despedida se encaeat el 14,6 % de los casos y sin aparecer

ninguna diferencia segun partido.

Tabla 17 Motivo de suicidio. Segun partido (n=246)

TOTAL Balaguer Cervera
(n = 246) (n=157) (n=89) 0,137°
Familia 70,2 73,7 64,0
Econdmico 19,2 14,7 27,0
Laboral 7,4 10,3 7,9
Otros 1,2 1,3 11

Valores como porcentaje’s.Comparacién entre grupos con el testyde

El motivo de suicidio mas comun es el familiar 278), es interesante que el motivo por

problema laboral esté presente, solo, en &b/ Mo hay diferencias segun partido.
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Tabla 18 Mecanismo de suicidio. Segun partido (n=246)

TOTAL Balaguer Cervera

(n = 246) (n=157) (n=89) 0,009%
Ahorcadura 46,7 51,0 39,3
Sumersién 22,4 22,9 21,3
Tren 6,1 1,9 13,5
Intoxicacion 4,9 51 4,5
Precipitacién 8,9 6,4 13,5
Arma de fuego 8,9 9,6 7,9
Arma blanca 1,2 1,9 0,0
Eléctrico 0,4 0,6 0,0
Quemadura 0,4 0,6 0,0

Valores como porcentaje’s.Comparacion entre grupos con el testyde

En el mecanismo de suicididgbla 1§ el mas frecuente es por ahorcadura (46,7 %),
seguido por la sumersion (22,4 %). Por partidocjatiestos mecanismos siguen siendo los
mas frecuentes, pero las diferencias se apreciaquernilos mecanismos por Tren y por

Precipitacion son mas frecuentes en Cervera. Posa€Cde muerteT@bla 19 se observa

que coincide su interpretacion segun el mecanisrsudtidio.

Tabla 19 Causa de muerte.. Segun partido (n=246)

TOTAL Balaguer Cervera
(n = 246) (n=157) (n=89) <0,001°
Asfixia 56,1 52,9 61,8
TCE 9,8 8,3 12,4
Politraumatismo 1,6 1,3 2,2
HRG 11,0 8,3 15,7
Coma 6,1 5,7 6,7
Inhibicion 15,4 23,6 1,1

Valores como porcentaje’s.Comparacién entre grupos con el testyde
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4.2.2. Segun grupos de edad

NUmero de suicidios segun grupos de edad
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Figura 24. Numero de suicidios segun grupos de edad

Tabla 20 Caracteristicas demograficas. Segun grupos de @u=a246)

<45 46 - 60 61-75 >75
(n=57) (n = 65) (n =79) (n=45) p®

Sexo (hombre) (%) 70,2 67,7 65,8 77,8 0,558

Estado civil (%) < 0,001
Soltero 50,9 15,4 10,1 6,7
Casado 49,1 73,8 68,4 35,6
Viudo 0,0 9,2 20,3 57,8
Separado 0,0 15 1,3 0,0

Intento previo (%) 8,8 7,7 10,1 8,9 0,967

Antecedente enf (%) 0,049
No enfermedad 45,6 41,5 35,4 40,0
Somaética 35 7,7 20,3 24,4
Psiquica 47,4 41,5 36,7 28,9
Psico-somatica 35 9,2 7,6 6,7

3 mediazdesviacion estandal; Comparacién entre grupos con el testydey para variables continuas con el test de
Kruskal-Wallis.

El andlisis por grupos de edad refleja que no higyeshcias en el porcentaje de varones
(mayoria en todos los grupos). Las diferenciaslerstado civil se corresponden con los
valores esperados por demografia, y en los antetesdee enfermedad predominan las
enfermedades psiquicas en los mas jovenes y mayceriaje de enfermedades somaticas

en los grupos de mas edad.
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Tabla 21 Tipo de profesidon. Segun grupos de edad (n=246)

<45 46 — 60 61-75 >75
(n=57) (n=65) (n=79) (n=45) <0,001°

Agricultor -ganadero 21,1 38,5 17,7 2,2
SL 22,0 29,2 21,5 0,0
Jubilado 0,0 6,2 54,4 97,8
Cuenta ajena 24,6 15,4 13,0 0,0
Comercio 53 31 2,5 0,0
Funcionario 53 0,0 0,0 0,0
Estudiante 7,0 0,0 0,0 0,0
Desempleo 3,5 15 0,0 0,0
No conocido 10,5 6,2 2,5 0,0

Valores como porcentaje’s.Comparacién entre grupos con el testyde

También las profesiones se corresponden a los grip@dad. A destacar que se observa
en SL un porcentaje alto en las edades mas j6\@2e8 %), por cuenta ajena es mas
frecuente, también, en el grupo joven, y los pdok a las edades mas altas. El grupo mas
numeroso, el de los agricultores-ganaderos estan rapesentados en los grupos mas

jovenes (entre los 45 y los 60 afos).

No se encuentran diferencias en la distribuciéndias de semana o por mes del afio segun
los grupos de edad ébla 22 y Tabla 2B
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Tabla 22 Dias de la semana. Segun grupos de edad (n=246)

<45 46 - 60 61-75 >75
(n=57) (n=65) (n=79) (n=45) 0,367%

Lunes 15,8 13,4 11,4 6,7
Martes 21,1 16,9 17,7 11,1
Miércoles 12,3 15,4 13,9 20,0
Jueves 12,3 16,9 13,9 8,9
Viernes 8,8 16,9 8,9 20,0
Sabado 14,0 10,8 16,5 28,7
Domingo 15,8 7,7 17,7 6,7

Valores como porcentajes.Comparacién entre grupos con el testyde

Tabla 23.Mes del afio. Segun grupos de edad (n=246)

<45 46 — 60 61-75 >75
(n=57) (n =65) (n=79) (n=45) 0,328%

Enero 7,0 4,6 2,5 13,3
Febrero 8,8 7,7 2,5 6,7
Marzo 3,5 12,3 8,9 2,2
Abril 8,8 4,6 8,9 6,7
Mayo 10,5 6,2 8,9 11,1
Junio 7,0 12,3 8,9 2,2
Julio 7,0 12,3 16,5 15,6
Agosto 17,5 9,2 17,7 6,7
Setiembre 7,0 31 8,9 15,6
Octubre 10,5 9,2 7,6 8,9
Noviembre 1,8 7,7 2,5 4.4
Diciembre 10,5 10,8 6,3 6,7

Valores como porcentaje’s.Comparacién entre grupos con el testyde
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Tabla 24 .Estacion del afio. Segun grupos de edad (n=246)

<45 46 - 60 61-75 >75

(n=57) (n =65) (n=79) (n=45) 0,136%
Primavera 29,8 28,2 30,4 17,8
Verano 28,1 27,7 45,6 35,6
Otofio 15,8 16,9 12,7 17,8
Invierno 26,3 29,2 11,4 28,9

Valores como porcentajes.Comparacién entre grupos con el testyde

No hay diferencias en la distribucion por estadéharfio Tabla 24 ni en la franja horaria

(Tabla 25 segun los grupos de edad.

Tabla 25 Franja horaria del dia. Segun grupos de edad (n9246

<45 46 — 60 61-75 >75
(n=57) (n = 65) (n=79) (n=45) 0,473°

Mafiana 47,4 58,5 49,4 55,6

Tarde 33,3 18,5 22,8 26,7

Noche 19,3 23,1 27,8 17,8

Valores como porcentajes.Comparacién entre grupos con el testyde
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Tabla 26 Lugar del suicidio. Segun grupos de edad (n=246)

<45 46 — 60 61 -75 >75
(n=57) (n = 65) (n =79) (n=45) p?
Lugar 0,450
Domicilio 70,2 50,8 53,2 60,0
Trabajo 10,5 18,5 10,1 2,2
Otro 19,3 30,8 36,7 37,8
Carta 15,8 15,4 11,4 17,8 0,774

Valores como porcentajes.Comparacién entre grupos con el testyde

No se encuentran diferencias, por grupos de edad, & lugar del suicidioT@bla 26 ni

en el motivo del suicidioTiabla 27).

Tabla 27 Motivo de suicidio. Segun grupos de edad (n=246)

<45 46 — 60 61-75 >75

(n=57) (n=65) (n =79) (n=45) 0,498%
Familia 66,7 61,5 75,9 77,3
Econémico 24,6 215 13,9 18,2
Laboral 7,0 15,4 8,9 4,5
Otros 1,8 15 1,3 0,0

Valores como porcentaje’s.Comparacién entre grupos con el testyde
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Tabla 28 Mecanismo de suicidio. Segun grupos de edad (n=246)

<45 46 — 60 61-75 >75
(n=57) (n=65) (n=79) (n=45) 0,011

Ahorcadura 52,6 46,2 443 44,4
Sumersion 5,3 23,1 29,4 31,1
Tren 7,0 9,2 3,8 4.4
Intoxicacién 10,5 4,6 25 2,2
Precipitacion 7,0 6,2 7,6 17,8
Arma de fuego 15,8 10,8 7,6 0,0
Arma blanca 0,0 0,0 3,8 0,0
Eléctrico 1,8 0,0 0,0 0,0
Quemadura 0,0 0,0 1.3 0,0

Valores como porcentaje’s.Comparacion entre grupos con el testyde

El mecanismo de suicidio se muestra diferente sdgangrupos de edad. Hay una
distribucion mas uniforme en el ahorcadura, masessidn y precipitacion en las edades
mas avanzadas, y mas intoxicacion y arma de fuedmsanas jévened abla 28.

No hay diferencias significativas por causa de meu@iabla 29.

Tabla 29 Causa de muerte. Segun grupos de edad (n=246)

<45 46 — 60 61-75 >75
(n=57) (n=65) (n =79) (n=45) 0,502°
Asfixia 45,6 58,5 58,2 62,2
TCE 15,8 7,7 10,1 4,4
Politraumatismo 3,5 15 1,3 0,0
HRG 12,3 15,4 51 13,3
Coma 3,5 4,6 8,9 6,7
Inhibicién 19,3 12,3 16,5 13,3

Valores como porcentajes.Comparacién entre grupos con el testyde
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Figura 25. Numero de suicidios segun sexo

Tabla 30 Caracteristicas demograficas. Segun sexo (n=246)

HOMBRE MUJER
(n=171) (n=75) p®
Edad (afios) ? 59,3+18 58,0+16 0,348
Grupos de edad (%) 0,558
<45 23,4 22,7
46 — 60 25,7 28,0
61-75 30,4 36,0
>75 20,5 13,3
Estado civil (%) 0,289
Soltero 22,2 16,0
Casado 59,6 58,7
Viudo 17,0 25,3
Separado 1,2 0,0
Intento previo (%) 8,8 9,3 0,887
Antecedente enf (%) 0,001
No enfermedad 44.4 30,7
Somatica 17,5 5,3
Psiquica 30,4 58,7
Psico-somatica 7,6 5,3

2 media#desviacion estandal; Comparacion entre grupos con el testydey para variables continuas

con el test de Mann-Whitney.
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En las caracteristicas demograficas solo encontgadif@rencias significativas en los
antecedentes de enfermedad segun sexo. Mayor (ajecele enfermedad somatica en los

hombres y mayor enfermedad psiquica en las mujeres

Tabla 31 Tipo de profesion. Segun sexo (n=246)

HOMBRE MUJER

(n=171) (n=75) <0,001%
Agricultor -ganadero 30,4 0,0
SL 0,0 65,3
Jubilado 42,1 25,3
Cuenta ajena 12,9 4,0
Comercio 4,1 0,0
Funcionario 1,8 0,0
Estudiante 1,8 1,3
Desempleo 1,8 0,0
No conocido 5,3 4,0

Valores como porcentaje’s.Comparacién entre grupos con el testyde

Por tipo de profesion, hay un comportamiento wligstisegun sexo. Las mujeres con un
porcentaje exclusivo de SL y sin presencia de aljpicganadero; los hombres con el
mayor porcentaje de agricultor-ganadero y jubilgdaedbla 3J).

No hay diferencias en la distribucién por diasalsdmana ni en los meses del afio segun
sexo (abla 32 y Tabla 3B
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Tabla 32 Dias de la semana. Segun sexo (n=246)

HOMBRE MUJER
(n=171) (n=75) 0,467°
Lunes 10,5 17,3
Martes 15,8 20,0
Miércoles 14,6 16,0
Jueves 12,9 14,7
Viernes 15,2 8,0
Sébado 17,5 13,3
Domingo 13,5 10,7

Valores como porcentaje’s.Comparacién entre grupos con el testyde

Tabla 33 Mes del afio. Segun sexo (n=246)

HOMBRE MUJER

(n=171) (n=75) 0,522%
Enero 6,4 53
Febrero 5,8 6,7
Marzo 5,8 10,7
Abril 8,2 5,3
Mayo 9,4 8,0
Junio 7,6 9,3
Julio 12,9 13,3
Agosto 14,0 12,0
Setiembre 58 13,3
Octubre 10,5 5,3
Noviembre 5,3 1,3
Diciembre 8,2 9,3

Valores como porcentaje’s.Comparacién entre grupos con el testyde
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Tabla 34 Estacion del afio. Segun sexo (n=246)

HOMBRE MUJER
(n=171) (n=75) 0,185%
Primavera 26,3 28,0
Verano 33,9 37,3
Otofio 18,7 8,0
Invierno 21,1 26,7

Valores como porcentajes.Comparacién entre grupos con el testyde

No hay diferencias ni en la distribucion por egsiadilel afio, ni en la franja horaria segun
sexo Tabla 34 y Tabla 3pb

Tabla 35 Franja horaria del dia. Segun sexo (n=246)

HOMBRE MUJER

(n=171) (n=75) 0,428%
Mafana 52,6 52,0
Tarde 22,8 27,3
Noche 24,6 18,7

Valores como porcentaje’s.Comparacién entre grupos con el testyde
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Tabla 36 Lugar del suicidio. Segun sexo (n=246)

HOMBRE MUJER
(n=171) (n=75) p?
Lugar 0,005
Domicilio 53,8 66,7
Trabajo 15,2 1,3
Otro 31,0 32,0
Carta 19,3 4,0 0,002

Valores como porcentaje’s.Comparacién entre grupos con el testyde

Encontramos diferencias en la localizacién delidigc Los hombres muestran un mayor
porcentaje en el lugar del trabajabla 36.
Por motivo de suicidio, en los hombres el trab&god un mayor porcentaje que en las

mujeres Tabla 37).

Tabla 37 Motivo de suicidio. Segun sexo (n=246)

HOMBRE MUJER
(n=171) (n=75) 0,062°
Familia 67,1 77,3
Econé mico 18,8 20,0
Laboral 12,4 2,7
Otros 1,8 0,0

Valores como porcentaje’s.Comparacién entre grupos con el testyde
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Tabla 38 Mecanismo de suicidio. Segun sexo (n=246)

HOMBRE MUJER

(n=171) (n=75) 0,001
Ahorcadura 52,6 33,3
Sumersion 19,9 28,0
Tren 5,8 6,7
Intoxicacién 2,9 9,3
Precipitacion 5,3 17,3
Arma de fuego 11,7 2,7
Arma blanca 1,2 1,3
Eléctrico 0,6 0,0
Quemadura 0,0 1.3

Valores como porcentaje’s.Comparacién entre grupos con el testyde

En el mecanismo de suicidio las mujeres tienenaglanporcentaje en el mecanismo de la
ahorcadura, la sumersion y la precipitacion; yasnhombres la ahorcadura, la sumersion y
el arma de fuegol@bla 38.

En laTabla 39 se muestran las causas de muerte por sexo simtegrse diferencias

significativas.

Tabla 39 Causa de muerte. Segun sexo (N=246)

HOMBRE MUJER

(n=171) (n = 75) 0,113%
Asfixia 57,3 53,3
TCE 11,1 6,7
Politraumatismo 0,6 4,0
HRG 8,8 16,0
Coma 53 8,0
Inhibicién 17,0 12,0

Valores como porcentajes.Comparacién entre grupos con el testyde
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4.2.4. Segun antecedentes de enfermedad

NuUmero de suicidios segun antecedentes

120

100
80 1
60
40
i =

NO ENFERM SOMATICA PSIQUICA PSIC-SOMAT

Figura 26. Numero de suicidios segun antecedentes de enfedmeda

Tabla 40 Caracteristicas demograficas. Segun antecedenfesmsedad (n=246)

No enferm Somaética Psiquica Psic -somat
(n = 99) (n = 34) (n =96) (n=17) p®

Sexo (hombre) (%) 76,8 88,2 54,2 76,5 < 0,001
Edad (afios) * 57,7£19 69,2+14 55,9+16 62,715 < 0,001
Grupos de edad (%)

<45 26,3 59 28,1 11,8 0,049

46 - 60 27,3 14,7 28,1 35,3

61-75 28,3 47,1 30,2 35,3

>75 18,2 32,4 13,5 17,6
Estado civil (%) 0,075

Soltero 25,3 8,8 18,8 23,5

Casado 54,5 61,8 62,5 64,7

Viudo 20,2 26,5 18,8 59

Separado 0,0 2,9 0,0 5,9
Intento previo (%) 7,1 2,9 12,5 11,8 0,310

2 media#desviacion estandaf; Comparacion entre grupos con el testydey para variables continuas con el test de
Kruskal-Wallis.

Los pacientes con antecedentes de enfermedad sansath mas mayores y hay mayor
porcentaje de hombres. Los pacientes con ante@ddet enfermedad psiquica son mas
jovenes, hay menos porcentaje de hombres y un npayoentaje de existencia de intento

previo (sin alcanzar diferencia significativadapla 40.
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Tabla 41 Tipo de profesidon. Segun antecedente de enfern{adad6)

No enferm Somatica Psiquica Psic -somat
(n=99) (n=34) (n =96) (n=17) 0,084%
Agricultor -ganadero 26,3 11,8 17,7 29,4
SL 13,1 11,8 31,3 11,8
Jubilado 33,3 64,7 30,2 41,2
Cuenta ajena 14,1 59 8,3 59
Comercio 3,0 0,0 3,1 59
Funcionario 1,0 0,0 2,1 0,0
Estudiante 2,0 2,9 1,0 0,0
Desempleo 1,0 0,0 1,0 59
No conocido 6,1 2,9 5,2 0,0

Valores como porcentaje’s.Comparacién entre grupos con el testyde

No hay diferencias en el tipo de profesion por eedentes de enfermedadabla 41).

Tampoco se encuentran diferencias en la distribupdr dias de la semana, ni en los

meses del afio segun antecedentes de enfernikalad 42 y 43.

La distribucion por meses del afio es diferente rseapitecedentes de enfermedad. Los
pacientes con antecedentes de enfermedad psiignes tmenos suicidios en julio y en

diciembre y mas en junid ébla 43.
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Tabla 42.Dias de la semana. Segun antecedente de enferr(red24b)

No enferm Somatica Psiquica Psic -somat
(n=99) (n=34) (n =96) (n=17) 0,095%
Lunes 10,1 59 15,6 23,5
Martes 18,2 11,8 16,7 23,5
Miércoles 22,2 14,7 9,4 5,9
Jueves 8,1 20,6 17,7 59
Viernes 15,2 23,5 7,3 11,8
Sébado 12,1 14,7 19,8 23,5
Domingo 14,1 8,8 13,5 59

Valores como porcentajes.Comparacién entre grupos con el testyde

Tabla 43 Mes del afio. Segun antecedente de enfermedad (n=246

No enferm Somaética Psiquica Psic -somat
(n=99) (n=34) (n =96) (n=17) 0,010%
Enero 7,1 2,9 7,3 0,0
Febrero 6,1 0,0 7,3 11,8
Marzo 51 11,8 8,3 59
Abril 9,1 14,7 4,2 0,0
Mayo 8,1 2,9 10,4 17,6
Junio 51 5,9 12,5 59
Julio 19,2 17,6 31 23,5
Agosto 11,1 11,8 15,6 17,6
Setiembre 7,1 11,8 9,4 0,0
Octubre 3,0 11,8 12,5 17,6
Noviembre 4,0 0,0 6,3 0,0
Diciembre 15,2 8,8 3,1 0,0

Valores como porcentaje’s.Comparacién entre grupos con el testyde

Rosa M. Pérez Pérez 143



Estudio epidemiolégico del suicidio ...

Tabla 44 Estacion del aflo. Segun antecedente de enfermadadq)

No enferm Somaética Psiquica Psic -somat
(n=99) (n=34) (n =96) (n=17) 0,141°
Primavera 24,2 32,4 28,1 23,5
Verano 37,4 35,3 30,2 47,1
Otofio 8,1 20,6 20,8 17,6
Invierno 30,3 11,8 20,8 11,8

Valores como porcentaje’s.Comparacién entre grupos con el testyde

Agrupando por estaciones del afio, no se encuenlfarencias significativas segun
antecedentes de enfermedad preVab(a 49.
No hay diferencias en la franja horaria del su@isiglin antecedentes patolégicbabla

45).

Tabla 45 Franja horaria del dia. Segun antecedente de erddad (n=246)

No enferm Somatica Psiquica Psic -somat
(n=99) (n=34) (n =96) (n=17) 0,945°
Mafana 51,5 50,0 55,2 47,1
Tarde 24,2 23,5 26,0 23,5
Noche 24,2 26,5 18,8 29,4

Valores como porcentajes.Comparacién entre grupos con el testyde
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Tabla 46 Lugar del suicidio. Segun antecedente de enferm@u<2#6)

No enferm Somatica Psiquica Psic -somat
(n=99) (n=34) (n =96) (n=17) p?
Lugar 0,064
Domicilio 59,6 44,1 57,3 76,5
Trabajo 16,2 11,8 7,3 0,0
Otro 24,2 44,1 35,4 23,5
Carta 15,8 15,4 11,4 17,8 0,774

Valores como porcentajes.Comparacién entre grupos con el testyde

Casi se alcanzan diferencias significativas erugad del suicidio segun antecedente de
enfermedad (menos porcentaje en lugar de trabajgl grupo de enfermedad psiquica y

mayor en el domicilio en antecedente psicosomatito)hay diferencias en la presencia de
carta segun antecedentes de enfermetiziold 46.

Por motivo del suicidio, en los pacientes con adentes de enfermedad psiquica hay
mayor porcentaje del familiar y el mayor porcentdgemotivo laboral en los que no tienen

enfermedad previd@bla 47).

Tabla 47 Motivo de suicidio. Segun antecedente de enferm@d<i6)

No enferm Somatica Psiquica Psic -somat
(n=99) (n=34) (n =96) (n=17) 0,050%
Familia 58,2 76,5 80,2 70,6
Econdémic o 23,5 14,7 15,6 23,5
Laboral 16,3 5,9 4,2 5,9
Otros 2,0 2,9 0,0 0,0

Valores como porcentajes.Comparacién entre grupos con el testyde
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Tabla 48 Mecanismo de suicidio. Segun antecedente de erdadr{a=246)

No enferm Somatica Psiquica Psic -somat
(n=99) (n=34) (n =96) (n=17) 0,487
Ahorcadura 55,6 35,3 42,7 41,2
Sumersion 18,2 38,2 22,9 11,8
Tren 4,0 8,8 6,3 11,8
Intoxicacién 3,0 2,9 6,3 11,8
Precipitacion 8,1 29 10,4 17,6
Arma de fuego 11,1 8,8 7,3 5,9
Arma blanca 0,0 2,9 2,1 0,0
Eléctrico 0,0 0,0 1,0 0,0
Quemadura 0,0 0,0 1,0 0,0

Valores como porcentaje’s.Comparacién entre grupos con el testyde

No hay diferencias en el mecanismo de suicidio milae causa de muerte segun los

antecedentes de enfermedad preVab(a 48 y Tabla 49

Tabla 49 Causa de muerte. Segun antecedente de enfernteci246(

No enferm Somatica Psiquica Psic -somat
(n=99) (n=34) (n =96) (n=17) 0,245%
Asfixia 59,6 58,8 54,2 41,2
TCE 8,1 11,8 10,4 11,8
Politraumatismo 1,0 0,0 1,0 11,8
HRG 11,1 8,8 9,4 23,5
Coma 51 59 8,3 0,0
Inhibicion 15,2 14,7 16,7 11,8

Valores como porcentaje’s.Comparacién entre grupos con el testyde
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4.2.5. Segun intento previo

Numero de suicidios por intento previo

250

200 A

150 A
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No intento Intento

Figura 27 Numero de suicidios segun intento previo

Tabla 50 Caracteristicas demograficas. Segun intento pr@vi246)

NO INTENTO INTENTO
(n = 224) (n=22) p®

Sexo (hombre) (%) 69,6 68,2 0,887
Edad (afios) ? 58,9+17 59,3+18 0,931
Grupos de edad (%) 0,967

<45 23,2 22,7

46 - 60 26,8 22,7

61-75 31,7 36,4

>75 18,3 18,2
Estado civil (%) 0,403

Soltero 20,1 22,7

Casado 60,7 45,5

Viudo 18,3 31,8

Separado 0,9 0,0
Antecedente enf (%) 0,310

No enfermedad 41,1 31,8

Somatica 14,7 4,5

Psiquica 37,5 54,5

Psico-somética 6,7 9,1

3 mediazdesviacion estandal; Comparacién entre grupos con el testydey para variables continuas

con el test de Mann-Whitney.
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En las caracteristicas demograficas, no encontadif@rencias significativas segun
presencia de intento previo en relacion a los adi@ttes de enfermedad. Solo se aprecia
una tendencia de un mayor porcentaje de antecedergdafermedad psiquica cuando hay

intento previo Tabla 50.

Tabla 51 Tipo de profesidén. Segun intento previo (n=246)

NO INTENTO INTENTO
(n =224) (n=22) 0,988
Agricultor -ganadero 20,5 27,3
SL 20,1 18,2
Jubilado 37,1 36,4
Cuenta ajena 10,3 9,1
Comercio 2,7 4,5
Funcionario 1,3 0,0
Estudiante 1,8 0,0
Desempleo 1,3 0,0
No conocido 4,9 4,5

Valores como porcentaje’s.Comparacién entre grupos con el testyde

Tampoco hay diferencias segun el tipo de profesida presencia de intento previbapla
51).

No hay diferencias en la distribucién por diasalsdmana ni en los meses del afio segun

intento previo de suicidiol@bla 52 y Tabla 58
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Tabla 52 Dias de la semana. Segun intento previo (n=246)

NO INTENTO INTENTO
(n=224) (n=22) 0,749°
Lunes 12,5 13,6
Martes 17,9 9,1
Miércoles 14,7 18,2
Jueves 12,9 18,2
Viernes 13,8 4,5
Sabado 15,6 22,7
Domingo 12,5 13,6

Valores como porcentaje’s.Comparacién entre grupos con el testyde

Tabla 53 Mes del afio. Segun intento previo (n=246)

NO INTENTO INTENTO
(n=224) (n=22) 0,639%
Enero 6,7 0,0
Febrero 6,3 4.5
Marzo 6,7 13,6
Abril 7,6 4,5
Mayo 9,4 4,5
Junio 8,5 4,5
Julio 12,5 18,2
Agosto 14,3 4,5
Setiembre 8,0 9,1
Octubre 8,5 13,6
Noviembre 3,6 9,1
Diciembre 8,0 13,6

Valores como porcentajes.Comparacién entre grupos con el testyde
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Tabla 54 Estacion del afilo. Segun intento previo (n=246)

NO INTENTO INTENTO
(n = 224) (n=22) 0,420°
Primavera 26,8 27,3
Verano 35,7 27,3
Otofio 14,3 27,3
Invierno 23,2 18,2

Valores como porcentaje’s.Comparacién entre grupos con el testyde

No hay diferencias ni en la distribucion por egiadilel afio ni en la franja horaria segun

presencia de intento previddbla 54 y Tabla 5b

Tabla 55 Franja horaria del dia. Segun intento previo (n=246

NO INTENTO INTENTO
(n=224) (n=22) 0,791%
Mafana 51,8 59,1
Tarde 25,0 22,7
Noche 23,2 18,2

Valores como porcentajes.Comparacién entre grupos con el testyde
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Tabla 56 Lugar del suicidio. Segun intento previo (n=246)

NO INTENTO INTENTO
(n=224) (n=22) p?
Lugar 0,435
Domicilio 58,0 54,5
Trabajo 11,6 4.5
Otro 30,4 40,9
Carta 14,3 18,2 0,622

Valores como porcentajes.Comparacién entre grupos con el testyde

No encontramos diferencias en la localizacion déidio segun la existencia de intento
previo (Tabla 56.

Segun el motivo de suicidio, en los que tienen ntento previo se aprecia solo una

tendencia de mas motivos de tipo econdémico y lalfdedla 57).

Tabla 57 Motivo de suicidio. Segun intento previo (n=246)

NO INTENTO INTENTO
(n = 224) (n=22) 0,412%
Familia 71,3 59,1
Econdémico 18,8 22,7
Laboral 8,5 18,2
Otros 1,3 0,0

Valores como porcentajes.Comparacién entre grupos con el testyde
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Tabla 58 Mecanismo de suicidio. Segun intento previo (n=246)

NO INTENTO INTENTO
(n = 224) (n=22) 0,508%
Ahorcadura 48,2 31,8
Sumersion 21,4 31,8
Tren 6,7 0,0
Intoxicacién 4,5 9,1
Precipitacion 8,0 18,2
Arma de fuego 8,9 9,1
Arma blanca 1,3 0,0
Eléctrico 0.4 0,0
Quemadura 0,4 0,0

Valores como porcentaje’s.Comparacion entre grupos con el testyde
En el mecanismo de suicidio, no hay diferenciasiségtento previo{abla 58)
En laTabla 59se muestran las causas de muerte segun la exdstEnmtento previo de

suicidio, sin haberse encontrado diferencias Bgguivas.

Tabla 59 Causas de muerte. Segun intento previo (n=246)

NO INTENTO INTENTO
(n=224) (n=22) 0,180%
Asfixia 55,8 59,1
TCE 10,3 4,5
Politraumatismo 1,8 0,0
HRG 11,2 9,1
Coma 49 18,2
Inhi bicion 16,1 9,1

Valores como porcentajes.Comparacién entre grupos con el testyde
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Figura 28. Numero de suicidios segun década

Tabla 60 Caracteristicas demograficas. Segun década (n=246)

60s 70s 80s
(n = 68) (n=43) (n = 135) p®

Sexo (hombre) (%) 67,6 72,1 69,6 0,884

Edad (afios) ? 57,2+16 59,9415 59,5+19 0,470

Grupos de edad (%) 0,077
<45 26,5 14,0 24,4
46 — 60 30,9 27,9 23,7
61-75 30,9 46,5 28,1
> 75 11,8 11,6 23,7

Estado civil (%) 0,083
Soltero 22,1 18,6 20,0
Casado 64,7 60,5 56,3
Viudo 11,8 18,6 23,7
Separado 15 2,3 0,0

Intento previo (%) 8,8 4.7 10,4 0,519

Antecedente enf (%) 0,118
No enfermedad 42,6 30,2 42,2
Somaética 16,2 23,3 9,6
Psiquica 30,9 442 41,5
Psico-somatica 10,3 2,3 6,7

3 mediazdesviacion estandal; Comparacién entre grupos con el testydey para variables continuas con el test de

Mann-Whitney.
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No hay diferencias en las variables demografidablg 60 segun década de estudio. Y

tampoco se observan diferencias segun el tipoafegpén abla 67).

Tabla 61 Tipo de profesidon. Segun décadas (n=246)

60s 70s 80s
(n=68) (n=43) (n=135) 0,728°

Agricultor -ganadero 22,1 25,6 19,3
SL 25,0 25,6 15,6
Jubilado 32,4 34,9 40,0
Cuenta ajena 8,8 9,3 111
Comercio 2,3 2,3 3,0
Funcionario 1,5 0,0 1,5
Estudiante 0,0 2,3 2,2
Desempleo 0,0 0,0 2,2
No conocido 7.4 0,0 5,2

Valores como porcentajes.Comparacién entre grupos con el testyde

En la distribucion por dias de la semana y por midséafio, no se encontraron diferencias
segun década de estudi@bla 62 y Tabla 68
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Tabla 62 Dias de la semana. Segun décadas (n=246)

60s 70s 80s
(n=68) (n=43) (n=135) 0,470°

Lunes 14,7 14,0 11,1
Martes 17,1 16,3 16,3
Miércoles 11,8 11,6 17,8
Jueves 10,3 20,9 12,6
Viernes 11,8 4.7 12,3
Sébado 14,7 23,3 14,8
Domingo 17,6 9,3 111

Valores como porcentaje’s.Comparacién entre grupos con el testyde

Tabla 63 Mes del afio. Segun décadas (n=246)

60s 70s 80s
(n=68) (n=43) (n=135) 0,507°

Enero 8,8 4,7 52
Febrero 8,8 7,0 4,4
Marzo 10,3 2,3 7,4
Abril 11,8 9,3 4.4
Mayo 5,9 9,3 10,4
Junio 59 14,0 7,4
Julio 17,6 14,0 10,4
Agosto 10,3 14,0 14,8
Setiembre 7,4 4.7 9,6
Octubre 5,9 7,0 11,1
Noviembre 0,0 4,7 5,9
Diciembre 7,4 9,3 8,9

Valores como porcentaje’s.Comparacién entre grupos con el testyde
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Tabla 64 Estacion del afilo. Segun décadas (n=246)

60s 70s 80s

(n=68) (n=43) (n=135) 0,257°
Primavera 26,5 27,9 26,7
Verano 38,2 34,9 33,3
Otofio 7,4 11,6 20,7
Invierno 27,9 25,6 19,3

Valores como porcentaje’s.Comparacién entre grupos con el testyde

No hay diferencias ni en la estacion del afio nliaeinanja horariaTabla 64 y Tabla 6p

segun década de estudio.

Tabla 65 Franja horaria del dia. Segun décadas (n=246)

60s 70s 80s

(n=68) (n=43) (n=135) 0,843%
Mafana 54,4 46,5 53,3
Tarde 22,1 25,6 25,9
Noche 23,5 27,9 20,7

Valores como porcentaje’s.Comparacién entre grupos con el testyde
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Tabla 66 Lugar del suicidio. Segun décadas (n=246)

60s 70s 80s
(n=68) (n=43) (n=135) p?
Lugar 0,670
Domicilio 51,5 60,5 60,0
Trabajo 10,3 9,3 11,9
Otro 38,2 30,2 28,1
Carta 14,7 4,7 17,8 0,105

Valores como porcentaje’s.Comparacién entre grupos con el testyde

En laTabla 66 y Tabla 67 se observa que no se encuentran diferencias $eglécada de
estudio, ni con el lugar del suicidio, ni con f[@esencia de carta, ni en el motivo del

suicidio.

Tabla 67 Motivo de suicidio. Segun décadas (n=246)

60s 70s 80s

(n=68) (n=43) (n=135) 0,715°
Familia 67,2 74,4 70,4
Econémico 20,9 14,0 20,0
Laboral 9,0 11,6 8,9
Otros 3,0 0,0 0,7

Valores como porcentaje’s.Comparacién entre grupos con el testyde

Rosa M. Pérez Pérez 157



Estudio epidemiolégico del suicidio ...

Tabla 68 Mecanismo de suicidio. Segun décadas (n=246)

60s 70s 80s
(n=68) (n=43) (n=135) 0,063%

Ahorcadura 41,2 46,5 49,6
Sumersiéon 27,9 27,9 17,8
Tren 13,2 2,3 3,7
Intoxicacion 15 4,7 6,7
Precipitacién 8,8 2,3 111
Arma de fuego 5,9 11,6 9,6
Arma blanca 1,5 4.7 0,0
Eléctrico 0,0 0,0 0,7
Quemadura 0,0 0,0 0,7

Valores como porcentaje’s.Comparacion entre grupos con el testyde

Sin llegar a alcanzar significacion encontramosmaenor porcentaje de mecanismo por
sumersion y mayor por precipitacion en la décadéslaros 80. En la década de los 60
hubo mas porcentaje de mecanismo por tfabla 68. No se observaron diferencias por
causa de muerte segun décatkb(a 69.

Tabla 69 Causa de muerte. Segun décadas (n=246)

60s 70s 80s
(n=68) (n=43) (n=135) 0,089°

Asfixia 47,1 55,8 60,7
TCE 14,7 11,6 6,7
Politraumatismo 15 0,0 2,2
HRG 11,8 4,7 12,6
Coma 2,9 4,7 8,1
Inhibicion 22,1 23,3 9,6

Valores como porcentajes.Comparacién entre grupos con el testyde
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4.3. ESTUDIO DE PERFILES CON ARBOLES DE CLASIFICACI ON (CART).

4.3.1. Perfil segun partido

PARTIDO

Nodo 0
Categoria % n
™ Balaguer

63,8 157
W Cervera 36,2 89

100,0 246

| ™ Balaguer i
H
| W Cervera |

Total
D s—
=

MecRIP
Mejora=0,029

Tren; Precipita Ahorcado; Inmersion; Arma fuego;

Intoxica; Arma blanca; Electrico;

Quemadura
Nodo 1 Nodo 2

Categoria % h Categoria % h

M Balaguer 35,1 13 B Balaguer 68,9 144
B Cervera 649 24 B Cervera 31,1 65
Total 150 37 Total 85,0 209
e S [ -
-]

Prof

Mejora=0,016

Jubilado; No conocido; Agric-ganad;

Cuenta ajena; Comercio; Funcionario;

Estudiante; Desempleo SL
Nodo 3 Nodo 4
Categoria % n Categoria % n
M Balaguer 75,5 108 M Balaguer 54,5 36
W Cervera 245 35 B Cervera 455 30
Total 58,1 143 Total 26,8 66
[ ——
-]
MecRIP Edad
Mejora.‘:0,00S Mejora‘:0,00Q
Ahorcado; Inmersion; Intoxica  Arma fuego; Arma blanca; <= 36 > 36
Quemadura ‘
Nodo 5 Nodo € Nodo 7 Nodo 8
Categoria % n Categoria % n Categoria % n Categoria % n
® Balaguer 732 93 ® Balaguer 93,8 15 ® Balaguer 31,2 5 ™ Balaguer 62,0 31
B Cervera 26,8 34 B Cervera 6,2 1 B Cervera 688 11 W Cervera 38,0 19
Total 51,6 127 Total 6,5 16 Total 6,5 16 Total 20,3 50
. ) [ e

Figura 29. Arbol de clasificacion CART. Segun partido.
Porcentaje de correcta clasificacion del 70,7 %.

El modelo CART selecciona como variable mas impetael mecanismo de suicidio y
luego la profesion para confeccionar el perfil (ooto de factores interdependientes) que

definen las diferencias entre los dos partidostestios Figura 29).
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4.3.2. Perfil segun tamafio poblacion

| ® Pequefio !
| ® Crande |

RESIG

Nodo 0

Categoria % n
B Pequefio 65,0 160

¥ Grande
Total

35,0 86
100,0 246

MecRIP
Mejora=0,036

Ahorcado; Arma fuego; Arma blanca;
Quemadura

Nodo 1

Categoria % n
o Pequefio 76,6 108
® Grande 234 33

Nodo 2

Categoria % n
W Pequefio 49,5 52

¥ Grande
Total

50,5 53

Inmersion; Intoxica; Precipita; Tren;
Electrico

Total 57,3 141 42,7 105

L—
Prof Prof

Mejora=0,019 Mejora=0,015

SL; Estudiante; Cuenta ajena; Jubilado; No conocido; SL; Agric- Cuenta ajena; Comercio; Desempleo
Comercio; Funcionario; Desempleo ganad; Estudiante; Funcionario

Nodo 5 Nodo 6
Categoria % n Categoria % n
M pPequefio 55,1 49 W Pequefio 18,8 3
¥ Grande 449 40 ¥ Grande 812 13
Total 362 89 Total 65 16

Jubilado; No conocido; Agric-ganad

Nodo 4
Categoria % n

Nodo 3

Categoria % n
® pequefio 85,4 82
W Grande 146 14
Total 39,0 96

® pequefio 57,8 26
B Grande 422 19
Total 183 45

estacion
Mejora=0,007

Edad
Mejora=0,014

estacion
Mejora=0,006

Verano Primavera; Ir‘wierno; Otono <:‘ 36 > ‘36 Verano;‘lnvierno Primaveifa; Otofio
Nodo 7 Nodo 8 Nodo 9 Nodo 10 Nodo 11 Nodo 12
Categoria % n Categoria % n Categoria % n Categoria % n Categoria % n Categoria % n

® Pequetio 66,7 24
B Grande 333 12

® Pequefio 72,4 21
B Grande 276 8
Total 11,8 29

W Pequefio 47,2 25
B Grande 52,8 28
Total 21,5 53

[ —

® Pequefio 75,0 30
B Grande 250 10
Total

W Pequefio 31,2 S
B Grande 688 11
Total 6,5 16

—

® Pequefio 92,9 52
¥ Grande 71 4
Total 22,8 56

.

Total 146 36

e

16,3 40

Figura 30. Arbol de clasificacion CART. Segun tamarfio poblacion
Porcentaje de correcta clasificacion de 72,8 %.

En laFigura 30 se muestra el arbol de clasificacion CART delipsegun tamafio de la
poblacion. Las variables mas importantes selecdem&ueron el mecanismo de suicidio y
la profesion. En el tercer nivel es interesanteenls los grupos que se dividen segun

estacion del afio y por el punto de corte de edatbse36 afos.
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4.3.3. Perfil segun sexo

Sx

Nodo O

Categoria % n
® Varon 69,5 171

B Mujer 30,5 75
! 'm varon | Total  100,0 246
! |

Prof
Mejora=0,240

SL Jubilado; No conocido; Agric-ganad;
Estudiante; Cuenta ajena; Comercio;
Funcionario; Desempleo

Nodo 1 Nodo 2
Categoria % n Categoria % n
® Varon 00 O ® Varon 86,8 171
¥ Mujer 100,0 49 = Mujer 132 26
Total 19,9 49 Total 80,1 197
. N s

MecRIP
Mejora=0,026

Intoxica; Precipita; Quemadura Ahorcado; Inmersion; Arma fuego;
Tren; Arma blanca; Electrico

Nodo 3 Nodo 4
Categoria % n Categoria % n
 Varon 53,8 14 ® Varon 91,8 157
B Mujer 46,2 12 B Mujer 8,2 14
Total 106 26 Total 69,5 171
— | .

Prof
Mejora=0,007

Jubilado; No conocido  Agric-ganad; Estudiante; Cuenta
ajena; Comercio; Funcionario;

Desempleo
Nodo 5 Nodo 6
Categoria % n Categoria % n
® Varon 85,1 74 ® Varon 98,8 83
u Mujer 149 13 u Mujer 12 1
Total 354 87 Total 34,1 84
s = B

Figura 31. Arbol de clasificacion CART. Segun sexo.
Porcentaje de correcta clasificacion de 89,4 %.

El perfil encontrado, por el arbol de tipo CARpara sexo selecciona como variables
diferenciadoras el mecanismo de suicidio y la miofe Figura 31).
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4.3.4. Perfil segun grupo de edad

edad4

Nodo 0
Categoria % n
H <45 232 57
® 45-60 26,4 65
777777777777 B 61-75 3210079
: ::54:0 1 > 75 18,3 45
| m61-75 | Total 100,0 246

>75 |
”””””” =]
Prof
Mejora|=0,127
Jubilado No conocido; SL; Agric-ganad;

Estudiante; Cuenta ajena; Comercio;
Funcionario; Desempleo

Nodo 1

Categoria % n
m <45 00 0
= 45-60 44 4
u61-75 47,3 43

Nodo 2
Categoria % n
B <45 36,8 57
® 45-60 39,4 61

m61-75 232 36

>75 48,4 44 >75 06 1
Total 37,0 91 Total 63,0 155
=l
estacion MecRIP
Mejora=0,019 Mejora=0,027
Invierno Primavera; Verano; Otofio Inmersion; Arma blanca Ahorcado; Intoxica; Precipita; Arma

‘ fuego; Tren; Electrico

Nodo 3 Nodo 4 Nodo 5 Nodo 6

Categoria % n Categoria % n Categoria % n Categoria % n
B <45 00 O B <45 00 O B <45 94 3 B <45 43,9 54
® 45-60 00 0 ® 45-60 53 4 = 45-60 37,5 12 = 45-60 39,8 49
u61-75 133 2 m61-75 53,9 41 m61-75 531 17 m61-75 154 19
>75 86,7 13 >75 40,8 31 > 75 00 o0 >75 08 1
Total 6,1 15 Total 30,9 76 Total 13,0 32 Total 50,0 123

| — _

Prof
Mejora=0,025

SL; Agric-ganad No conocido; Estudiante; Cuenta
ajena; Comercio; Funcionario;
Desempleo
Nodo 7 Nodo 8
Categoria % n Categoria % n
B <45 29,9 23 W <45 67,4 31
H 45-60 442 34 u 45-60 32,6 15
m61-75 24,7 19 H61-75 00 O
>75 13 1 >75 00 O
Total 313 77 Total 18,7 46
[ — ...

Figura 32. Arbol de clasificacion CART. Segun grupos de edad.
Porcentaje de correcta clasificacion de 54,9 %.

Por grupos de edad, el modelo CART utiliza primkrovariable profesion y después
selecciona segun subgrupo la estacion del afquidados se suicidan mas en invierno) o

el mecanismo de suicidi&igura 32).
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4.3.5. Perfil segun antecedentes de enfermedad

enfo
Nodo 0
Categoria % n
¥ No enf 40,2 99
B Somatica 13,8 34
f'.' ___________ ! Psiquica 39,0 96
i n 2‘0 e"tf_ ' W Psico-somat 6,9 17
| omatica !
| Psiquica j Total 100,0 246
N | ico—: '
| Psico-somat | ——
Sx
Mejora|=0,024
Yaron Mujer
Nodo 1 Nodo 2
Categoria % n Categoria % n
¥ No enf 44,4 76 ¥ No enf 30,7 23
B Somatica 17,5 30 B Somatica 53 4
Psiquica 30,4 52 Psiquica 58,7 44
M Psico-somat 7,6 13 M Psico-somat 5,3 4
Total 69,5 171 Total 30,5 75
=
=
Prof
Mejora=0,015
Jubilado; Estudiante No conocido; Agric—ganad; Cuenta ajena;
Comercio; Funcionario; Desempleo
Nodo 3 Nodo 4
Categoria % n Categoria % n
¥ No enf 34,7 26 ¥ No enf 52,1 50
B Somatica 30,7 23 B Somatica 7,3 7
Psiquica 26,7 20 Psiquica 33,3 32
® Psico-somat 8,0 6 B Psico-somat 7,3 7
Total 30,5 75 Total 39,0 96
e e—— @

MecRIP
Mejora=0,008

|

Ahorcado; Precipita; Arma fuego Inmersion; Intoxica; Tren; Arma blanca

\

Nodo 5 Nodo 6
Categoria % n Categoria % n
¥ No enf 41,7 20 ¥ No enf 222 6
B Somatica 20,8 10 B Somatica 48,1 13
Psiquica 27,1 13 Psiquica 25,9 7
W Psico-somat 10,4 5 W Psico-somat 3,7 1
Total 19,5 48 Total 11,0 27
| P ] [ —

Figura 33. Arbol de clasificacion CART. Segun antecedentenfiermedad.
Porcentaje de correcta clasificacion de 51,6 %.

Segun el antecedente de enfermedad, la primei@bieaseleccionada es el sexo (mujeres
con mas enfermedad psiquica), la segunda la pbofegila tercera el mecanismo de

suicidio Figura 33).
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4.3.6. Perfil segun intento previo

Nodo 0

Categoria % n
m S 89 22
77777777 BNo 911224
3 msi 3 Total 100,0 246

L

MecRIP
Mejora=0,004

Inmersion; Precipita; Intoxica Ahorcado; Arma fuego; Tren; Arma
blanca; Electrico; Quemadura

Nodo 1 Nodo 2
Categoria % h Categoria % h
mSi 146 13  Si 57 9
B No 854 76 H No 94,3 148
Total 36,2 89 Total 63,8 157
— .
Pr‘of

Mejora=0,001

Agric—ganad; Comercio  Jubilado; No conocido; Cuenta ajena;
Funcionario; Estudiante; Desempleo;

SL
Noda 3 Nodo 4
Categoria % n Categoria % n
mSi 106 5 m S 36 4
H No 89,4 42 H No 96,4 106
Total 19,1 47 Total 44,7 110
MecRIP

Mejora=0,002

Arma fuego Ahorcado; Tren; Arma blanca;
Electrico; Quemadura

Nodo 5 Nodo €
Categoria % n Categoria % n
= Si 154 2 msi 2,1 2
H No 846 11 H No 979 95
Total 53 13 Total 30,4 97
E—

Figura 34. Arbol de clasificacion CART. Segun intento previo.
Porcentaje de correcta clasificacion de 91,1 %.

Para confeccionar un perfil segin presencia datmterevio, las variables que selecciona

el arbol tipo CART son primero el mecanismo deidigcy la profesion en segundo lugar
(Figura 34).
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4.3.7. Perfil segun década de estudio

decada

Nodo 0
Categoria % n
=60 27,6 68
________ 70 17,5 43
"6o | 80 54,9 135
70 ! Total 100,0 246

=80

MecRIP

Mejora=0,016

Inmersion; Tren; Arma blanca Ahorcado; Intoxica; Precipita; Arma
fuego; Quemadura; Electrico

Nodo 1 Nodo 2
Categoria % n Categoria % n
=60 397929 =60 22,5 39
70 20,5 15 70 16,2 28
= 80 39,7 29 = 80 61,3 106
Total 29,7 73 Total 70,3 173

estacion
Mejora=0,012

Verano; Invierno

Primavera; Otofio

Nodo 3 Nodo 4
Categoria % n Categoria % n
= 60 27,7 28 ® 60 153 11
70 19,8 20 70 111 8
= 80 5250053 =80 73,6 53
Total 41,1 101 Total 293 72
P— | — [

RESIG
Mejora=0,016

Pequ,aeﬁo Grande

Nodo 5 Nodo 6
Categoria % n Categoria % n
=60 33,8 23 =60 152 5
70 25,0 17 70 91 3
= 80 412 28 = 80 75,8 25
Total 27,6 68 Total 13,4 33

Figura 35. Arbol de clasificacion CART. Segun década de estudi
Porcentaje de correcta clasificacion de 54,9 %.

Para confeccionar un perfil segun década de estudsvariables que selecciona el arbol
tipo CART son primero el mecanismo de suicidio,glueslige la estacion del afio y el
tamano de la poblacion en udltimo lugirgura 35).
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DISCUSION
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5. DISCUSION

El estudio epidemiolégico del suicidio, en nuegtais, ha sido y es una materia clasica
de la Medicina Legal y Forense.

5.1.ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS DEL SUICIDIO

El estudio epidemiolégico del suicidio en nuesteoritorio, la provincia de Lleida y
concretamente en los partidos judiciales de BalaguCervera, durante el periodo de
tiempo del afio 1960 hasta 1990 supone el primediesacerca de este tipo de muerte
violenta en nuestra provincia, tomando un terdtden extenso geograficamente y una
serie temporal tan amplia.

Se trata de un estudio sobre el suicidio queeasfdlena concordancia con los multiples
estudios, investigaciones, tesis doctorales y patibnes que desde la Medicina Legal y
Forense, histéricamente, se han llevado a cabauestno pais (Hinojal, 1978; Romero
Polanco, 1985; Marti Amengual & Corbella, 1988;rétka, 1991; Romero Polanco, et al.,
2001; Corbella,J., 2004, Romero Polanco & Gamef)l? En estos estudios, se
establece como area geografica de la inasfig, con gran frecuencia, la division
territorial de los partidos judiciales ya que @dbee a las demarcaciones propias del
ambito judicial, establecidas por la Ley de Deraei@n y Planta Judicial (1988) (Diaz
Suarez, et al., 1991; Carnicero et al., 1991;e6ir1992; Aso Escario et al., 1993; Ayala
Espinosa et al., 2005; Saéz Rodriguez et al., 2018rostumbra a interesarse por esta
division territorial quien estd en ejercicio de Medicina Legal y Forense desde una
vertiente académica o desde la practica forensgugason investigaciones “de campo”
con acceso directo a los casos y a la informaciés real y aproximada de las muertes
“ciertas” por suicidio. Existe la necesidad de izl estas investigaciones para poder
obtener la informacion sobre el suicidio a parérlas fuentes mas directas que, sin duda,
son las judiciales (Roldan, 2001).

En otras ocasiones, se sigue una distribucionrgéog diferente, mas administrativa que
judicial, por comarca, provincia, comunidad autdaoy por supuesto en el ambito
nacional. (Granizo et al., 1996; Vidal-Rodeirakt2001; Aran Barés et al., 2006).

El conocimiento de las tasas de muertes por saiedtra de lleno en el campo de la

epidemiologia y de la salud publica. Acostumbrareaizarse estos estudios a traves de
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fuentes de informacién, no totalmente directas)od registros que constan en el Instituto
Nacional de Estadistica (INE) o bien en los Ingigude Estadistica de caracter
autondmico y en los registros de mortalidad de thferentes Consejerias 0
Departamentos de Salud. La utilizacion de estanmicion y la consiguiente obtencién de
las estadisticas de suicidio en Espafia hacencquefrecuencia, surja el debate de la
validez y la consistencia de dichas estadistidaggpercusion en la correcta estimacion de
la incidencia del suicidio (Aranda, 1984; Gutayr1991, Xifr6 et al., 2013).

En la actualidad y tras la creacién de los Ingifiute Medicina Legal y Ciencias Forenses
(IMLCF), organos técnicos adscritos al Ministede Justicia, 0 en su caso a aquellas
Comunidades Auténomas con competencia en la mageriauya mision principal es
auxiliar a la Administracion de Justicia en el @mhile su disciplina cientifica y técnica
(LOPJ, 1985 consolidada y Reglamento de los utest de Medicina legal, 1996
modificado 2015), las actuaciones médico forersmshan uniformizado, se utilizan
protocolos o guias de actuacion forenses y serdéada docencia e investigacion como
actividades asociadas a la actividad pericial i@t esta circunstancia nos da la
posibilidad de continuar con los estudios sobremasrtes suicidas desde una estructura
organizativa profesional forense que mejora elstegide datos y que va dirigida a la
futura tarea de investigacion, consolidandose & grtilidad de la informacion médico
forense en el estudio de muertes violentas, yealas las muertes suicidas (Belzunegui-
Otano et al., 2012). Es cierto que, actualmemtsta es la organizacion y las funciones
establecidas para la Medicina Forense en Espaita np debemos obviar que a pesar de
ello los estudios epidemioldgicos, fundamentalmeddscriptivos, del suicidio que se
iniciaron en los afios 70 siguen vigentes, hoy &) dmanteniendo su interés y su
consideracion cientifica, lo cual se muestra ercdadinuas aportaciones que se realizan.
Prueba de ello es que hay estudios epidemiolégiebsuicidio que siguiendo la linea
argumental inicial de esta discusion son coincelergn las fuentes de informacion,
metodologia y objetivos.

De manera expresa citaremos el publicado por Badriguez, J. et al, en el afio 2012,
con el titulo “Estudio epidemiolégico del suicidem el partido judicial de Priego de
Cérdoba durante el periodo desde el afio 1960 a”1@®incidente plenamente con
nuestro interés académico actual. Se trata de ema tmporal igual a la de nuestro
estudio y en un partido judicial de censo poblagicentro de las caracteristicas de

nuestra poblacioén.
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Desde la segunda mitad del siglo XX y hasta laadickad ha aumentado, notablemente, el
conocimiento cientifico acerca del suicidio. Lotud®s epidemiolégicos han intervenido
de manera fundamental en la identificacion defdotores del suicidio, factores de riesgo
y factores protectores, quedando constancia deeelllo establecido por la OMS en el
documento sobre Prevencion del suicidio: un impargglobal, publicado en el afio
2014. Este organismo internacional incide, sobremreg en la necesidad de la recogida de
datos en poblacion general y en poblacion vulnergdbubrier, 2004). Y cuando explica
el modelo de salud publica que deberia ser apécald prevencién del suicidio, corrobora
como primer punto de la vigilancia, establecelefirgr el problema del comportamiento
suicida “mediante la recopilacion sistematica deosfa A partir de aqui se pretende
identificar los factores de riesgo y de proteccioBl registro de datos de los suicidios no
es un procedimiento sencillo ni facil (Varnik et, &010; Varnik et al., 2012). Obtener y
registrar estos datos implican la intervencion iflerehtes estamentos, médicos, judiciales,
policiales... Se da gran variabilidad tanto en lasog que se obtienen (Hofer et al.,
2012) y como en su registro lo cual origina, eastnes, resultados tan diferentes que
condicionan el interés por realizar estudios no sakionales sino en diferentes regiones o
incluso de estudios mas restringidos de caractat.|&xisten multiples datos cientificos
que sefialan las grandes diferencias entre las yakes caracteristicas demograficas del
suicido entre regiones del mismo pais, o inclusmeeciudades y pueblos, sirva como
ejemplo que habitualmente no presentan las misasas hi caracteristicas los suicidios en
el medio urbano que en el medio rural aun traisaedel mismo pais (Phillips et al.,
2002; Patel et al., 2012).

Otro de los argumentos que podria aducirse pardeeés de los estudios epidemioldgicos
y la obtencion de datos y el registro a partir bessese explica por la necesidad de poder

conocer una variable en concreto, el método attizpara el suicidio.

En la base de datos de la OMS no estan disponibteslatos de todos sus paises
miembros acerca del método utilizado (Wu et al.l1220y para obtener informacion
complementaria y necesaria se recopilan, estogsda través de los estudios de
investigaciones cientificas en las que se evalaamiétodos utilizados en distintas zonas
del mundo (Gunnell et al., 2007). Esta falta dermacion acerca del método suicida
repercutird en la aplicacion de una medida prevaritindamental, como es la limitacién

al acceso de determinados métodos suicidas. Estaaede las medidas en las que se ha

Rosa M. Pérez Pérez 171



Estudio epidemiolégico del suicidio ...

comprobado como su aplicacion, acompafiada deestaegias de salud, ha supuesto un
descenso evidente de las tasas de suicidio emadgoaises (Thomsen & Gregersen,
2006).

En los estudios médicos forenses, el conocimigetonétodo es inequivoco ya que forma
parte de las principales conclusiones de las diiiges judiciales que se estudian como
fuente de informaciéon. Ademas hay que afadir &scendencia que tiene esta
determinacion en el trabajo médico forense sin cegtablecimiento, la actividad

profesional no cumple las exigencias legalesurda concluida.
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5.2.SELECCION DE VARIABLES

En nuestra investigacion se han recogido difererdéables provenientes, como ya se ha
dicho, de fuentes médico-forenses y judicialeslade casos de muerte suicida. Los
variables deben entenderse como las maximas pesidies que hemos tenido acceso ya
que parten del estudio de todo el material jutligianédico forense existente en las
diligencias judiciales revisadas en los partidatigales de Balaguer y Cervera, durante
los afios 1960- 1990. Aun cuando son las que seasfren los expedientes judiciales,
hay que poner estas variables en valor respestorecesidad o utilidad frente a futuras
intervenciones y hemos encontrado coincidencias migyesantes con los elementos o
datos que recomienda recoger el documento publipadoel Control Disease Center
(CDC), 2011 “Self- directed violence surveillance. Uniform dufiions dat elements”
(Croshy et al., 2011).

Este documento que no supone un mandato de obligadplimiento y si una
recomendacion dirigida a las personas o instiesoa las que interesa la vigilancia
epidemiolégica de las conductas suicidas, estézaga por el CDC, un organismo de
proyeccion e importancia internacional. Los relaai@ datos o variables que recomienda
recoger en los estudios de conductas autoinflisgidatre ellas el suicidio consumado,
pretende ser unas indicaciones para homogenaizdnténcion y registro de estos datos y
hacerlos utiles para la comunidad cientifica. Tikenpretensién de mejorar la estimacion
de la incidencia y prevalencia de las conductassgattar, en la medida de lo posible, las
incompatibilidades, costos y sesgos que se dedeamecogidas y registros sin una base

uniforme.

Por tanto, y después de estas consideracionelsareqortuno analizar las variables o
datos que recomienda el CDC, 2011, y relaciogadan las variables de nuestro estudio

con el afan de reconocer el alcance de la recagidauestros datos:
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Tabla 70 Variables recomendadas por el CDC y las utilizadada tesis.

CDC, 2011 Tesis: Balaguer y Cervera , 1960-199

Informacion identificativa:

Caso ID Numero de caso / partido judicial

Fuente de datos (incluye las fuentes judicialegyentes judiciales y médico forenses
médico forenses pero también hace mucho
hincapié en fuentes sanitarias y de servicios

sociales).

Datos sociodemograficos individuales:

Sexo Sexo

Edad ( fecha de nacimiento) Edad ( fecha nacim)ent
Raza Raza

Etnia Etnia

Estado civil Estado Civil

Lugar de residencia. Lugar de residencia

Datos del nivel socioeconémico:

Educacién Se recoge indirectamente relacionad

con la ocupacioén laboral

Ocupacion laboral Profesion

Actividad econémica Relacionado con profesién

Informacioén del suceso:

Tipo de lesion/ dafio autoinflingido Tipo de legdario ( suicidio)
Lugar del suceso Lugar del suceso

Fecha y hora del suceso Fecha y hora del suceso
Naturaleza de la lesion Naturaleza de la lesion
Mecanismo de la lesion Mecanismo/ Método

Actividad en el momento del suceso Actividad ememento del suceso
Uso de alcohol ?

Uso de drogas o?

Severidad del dafio o lesion Suicidio
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Tabla 7Q Variables recomendadas por el CDC y las utilizagiada tesis. (Continuacion)

CDC, 2011 Tesis:
Balaguer y Cervera , 1960-1990

Derivacion

Informacion identificativa:

Cuidados médicos recibidos

Categoria de la violencia autoinfligida Muerte

Pensamientos suicidas en el momento del dafiBresencia de carta o nota

o lesién

Evaluacion de la posibilidad de rescate

Historia familiar y personal:

Antecedentes médicos:

Sométicos Somaéticos

Mentales Psiquicos / psico-somaticos
Conducta suicida previa Intento previo
Pensamientos suicida previo Referido a intentoiprev

Historia médica y psiquiatrica familiar

Orientacion sexual

Servicio militar

Factores asociados:

Factores préximos (incluyendo acontecimientddotivos

como historia reciente de crisis personal)

Factores protectores

Resumen del incidente Circunstancias

Resulta muy interesante que no existan tantasediéeas en la recogida estandar de datos o
variables que se recomiendan para la vigilancidegpioldgica de la conducta violenta
autoinflingida en el siglo XXI por la CDC, publigao del afio 2011, con las variables
obtenidas en nuestro estudio que esta basadegetros judiciales de mas de 25 afos,
incluso de 50 afios atrés.

Del analisis comparativo deben extraerse difereapestaciones. Una y fundamental es

tener en cuenta que en nuestro trabajo, Unit@Meecogemos casos de suicidio y no de
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otras formas de conducta o comportamiento suidk#gogemos como tipo de lesiéon o
dafo sélo el suicidio consumado. Tampoco recogdmagveridad del dafio ya que en
nuestro caso el resultado es la muerte sin potisleser escalas de gravedad.

Una importante recomendaciéon en la recogida dedaables es que las variables sean
obtenidas a partir de multiples fuentes de infoigracCon toda probabilidad una Unica
fuente, en nuestro caso solo judicial y en ellackividad médico forense, nos aporta datos
muy valiosos, epidemiolégicamente, pero no tasal suficiente y seria mas util
obtener datos de mudltiples fuentes, se recomiai@alir fuentes de informacion
sanitarias y sociales, lo cual facilitara que poda establecer de manera mas completa
patrones de conducta suicida en nuestro medio amdiad ( Meriwether, 1996; Horan
& Mallonee, 2003).

No existen diferencias manifiestas en los datogodemograficos individuales recogidos
en nuestro estudio y los indicados por la CDC, aarmpmo critica hacia nuestro estudio
hay que hacer constar que no se obtiene de mainectadactores como el nivel educativo
ni la actividad econémica ( Schneider et al., 30lEstos datos no estan manera
individualizada sino que se concretan en la vagiablipacion laboral o profesién. Otra de
las variables es el uso y consumo de alcohol yroigad por parte de las victimas, factores
que se han determinado como de riesgo en laductas suicidas ( Cavanagh et al.,
2003, Wilcox, 2004) y de la que no queda estathtela constancia de estas actividades en
nuestro estudio y por tanto, como recomendacésta informacion debe ampliarse. Uno
de los datos que se recomienda por la CDC queesegido es la derivacion posterior que
se hace al paciente tras realizar una conductanélingida. Si es derivado a los servicios
sanitarios, deberemos recoger a que cuidados aseda sido sometido y si su conducta
se establece definitivamente como autoinflingidsto& datos que aportaran evidencias en
los individuos que consigan sobrevivir no puederesgplicitados por nosotros, como ya se
ha manifestado, ya que estamos Unicamente, asde da muerte, suicida.

Pero si puede ser detectada, y en nuestros casmsmas detectado por constar en los
expedientes judiciales, la existencia de intentesips de suicidio. Podemos recoger datos
de este tipo de violencia autoflingida previa, opexsulta dificil conocer los pensamientos
o verbalizaciones de conductas suicidas utilizamdgestras fuentes. Tampoco podemos

evaluar la posibilidad de rescate de la victimagvencion de su muerte, salvo que se
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describa al referirse al intento previo. El CD@ntempla el conocimiento de antecedentes
médicos de las victimas y en el estudio de losduarjudiciales de Balaguer y Cervera es
una de las variables o datos que cobran mayor tamma ya que ademas de los
antecedentes meédicos somaticos y psiquicos/ psigog se afade la variable de
antecedente psicosomatico, en la que se quiendrrefie la mayor parte de ocasiones, la

existencia de patologia somatica asociada a dépresi

También interesa la historia familiar de antecégfemédicos somaticos o psiquiatricos o
antecedentes de conductas suicidas pero nosotrgedemos recogerlo como variable

establecida. En ocasiones, si existe queda cmiatao explicita sino mas bien es una
informacion colateral en los datos recogidos stdle en los atestados de los Cuerpos y

Fuerzas de Seguridad que han actuado.

Hay factores de riesgo proximos al hecho autatesw nuestro caso el suicidio, que se
contemplan como elementos que permiten destailsituacion de crisis mas cercana al
evento (Moscicki, 2001), y se establece que pueséerproblemas de enfermedad fisica,
problemas de pareja, problemas familiares ( CasBriglge, 2009), gran nimero de
factores sociales (Amitai & Apter, 2012). En cependencia con nuestro estudio seria la
variable que hemos establecido como “motivo” y doeluye: motivos familiares,
econdmicos, laborales y otros. Hay que especitjoareste dato suele ser informado por
la policia que investiga, suele constar en diliggefudiciales y acostumbra a ser uno de
los puntos de mayor interés para los médicos feer&in embargo la CDC, 2011, refleja
en su informe que este dato no esta documentaaoadera consistente e insiste en que
deberia quedar aportado y reflejado tanto por lédicos forenses como por la policia en

los registros de violencia autoinflingida.

No aparece la orientacion sexual del suicida estruestudio, aunque coincidente con la
CDC se ha apreciado que para recientes investigaisociologicas del suicido también
es una variable de interés ( Rusell & Joyner, 2004)npoco se recoge de manera expresa
el servicio militar, el cual hubiese podido seetectado en los afios de nuestro estudio
dada su obligatoriedad, circunstancia que ahorssupbndria interés ya que esta

obligacion ha desaparecido.
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Hasta aqui las variables eran recogidas y eranideyadas como factores de riesgo y
aungue no podamos completar toda la recomendadiGues estamos en una linea

semejante y muy coincidente en la obtencién y rieeode datos.

Pero si de algo carece nuestro estudio es en Bo @aeneso y no poder recoger variables
gue se pudiesen considerar factores protectodesy(#&n & Liu, 2013), como la religién,
la integracion social, la calidad y acceso a s@vwisociales y de salud, tener hijos
pequefios,... La recogida de datos, en nuestro estpaiemiologico, favorece el conocer
los factores de riesgo en el suicidio consumad® @#r ningdn momento se hacia
referencia o habia constancia de aquellas variapleshubiesen podido favorecer la no

realizacion de estas conductas.
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5.3. DEMOGRAFIA
5.3.1. Evolucién de la poblacién

La poblacion censada en los partidos judicialeBdiguer y Cervera presenta escasa
variabilidad en la serie temporal estudiada. Suuew@n permanece relativamente estable,
observandose un descenso global de poblacidareer® los 5.000 habitantes durante
los treinta afios. En el afilo 1970 habia 109.%Htdntes y en el ultimo censo de
poblacion del afio 90 se computaron 105.420 habgaAunque estable, globalmente, la
evolucion de la poblacion varia en el tiempo en dos partidos judiciales, en el de
Balaguer se aprecia una linea descendente en @ralda habitantes, aproximadamente,
decrece 6.000 habitantes frente a la evoluciongoainal del partido judicial de Cervera
en el que hay un aumento final, tras una ligermitiscion en los afios 80, cercana a los
2.000 habitantes.

El movimiento de poblacion entre municipios pequefaquellos menores de 5.000
habitantes, y los municipios grandes, que sobagp&ste numero de habitantes, se
observa en la direccion de disminuir en los prirmgr@aumentar en los grandes, con toda
probabilidad debido a la tendencia socioecondmiea pkriodo estudiado con los
conocidos movimientos de poblacién desde las zomades hacia las zonas de mayor

produccion econdémica e industrializacion ( Romeomfzlez & Albertos Puebla, 1993).

En Catalufia, este movimiento poblacional no ha smiforme en todo su territorio. Ha
sido mas acusado en las poblaciones costerasag eohas cercanas a los grandes nucleos
urbanos. En la zona geografica de estudio esterfend ha sido mucho menor como se
observa en los pequefios cambios demograficos rdostréGarcia-Pascual & Larrull,
1998). Conocer la evolucion temporal de la poblacbbre la que recae el estudio del
suicidio es, sin lugar a dudas, la primera denxesidades epidemioldgicas. Si de algo
adolecen los estudios sobre el suicidio es de fddt consistencia, debido entre otras
razones a las dificultades para establecer cr#@aomparables que permitan homogeneizar
las diferentes poblaciones donde se estudia éhfeno suicida (Levi et al., 2003).

Resulta complejo coincidir con estudios poblaciesale igual censo (Fageda et al., 2009),
a pesar que los objetivos y metodologia del estadan muy coincidentes. En estudios
similares que se han realizado, en nuestro paigecage la poblacion en estudio y el
censo de habitantes pero las poblaciones sonigintals numéricamente que no facilita
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establecer similitudes. Poblaciones como Madriduf@set al., 1997) o San Sebastian
(Carnicero et al.,, 1991) o Valencia (Pérez-HoyosF&os Mifiana, 1996) no son
facilmente comparables con otras poblaciones canemul de habitantes francamente
menores. Del mismo modo resulta complicado compestudios de series temporales
homogéneas ya que existe gran diversidad de igaegines ( Ruiz Ramos et al.,;
Romero Polanco & Gamero Lucas, 2005).

VARIACION DE LA POBLACION ESPANOLA 1950-1981

Ezparfia. Variacion 1950-1981

Crecimiento absaluto: +9.624 682 hab.
Crecimiento neto: +34,23%

Crecimiento medio anual: +0,95%

lelzgor crecimiento acurulado:
lelzdrid (+145 29%)

llayor recesion acumulada:
Soria -35,70%)

¥ Crecimients demografico acumulade
por provincias entre 19500 ¢ 1951

B I1as del +80%
B Enfre el +35% v el +80%
[ Emtre el +20% v el +35%
= Ceumn 1 Emtre el 0% v el +20%
i lilla I Entre el -20% v el 0%
- B Ielenos del -20%

Figura 36. Variacion de la poblacion en Espafia segun proascl950-1981. Tomado
de:

http://blogs.sapiens.cat/socialsenxarxa/etiqueta/migracions-a-lespanya-contemporania/

En laFigura 35, se observa que la provincia de Lleida dentro deicmde Espafa no ha
tenido grandes variaciones en poblacion en el gerd®50-1981.

Cuando se analizan los partidos judiciales por ragloa resulta mas facil ajustarse,
comparativamente, a estudios del suicidio entreidos judiciales con poblaciones
cercanas. En el partido judicial de Balaguer etraams una poblacion durante estos
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treinta aflos de estudio del suicidio que oscil@deD00 a 65.000 habitantes, este nimero
de habitantes se puede aproximar, en poblacian,estudios como el realizado en el
partido judicial de San Vicente del Raspeig en ailie, con una poblacion media de
88.000 habitantes para la década 1990- 2001 (Ayspenosa et al., 2005). En el partido
judicial de Cervera, poblacién que ha oscilado 8@ a 40.000 habitantes, también
resultaria similar la comparativa con el estudie gea hizo en el partido judicial de Olot,
Girona (media de 30.000 habitantes) en una sem@dral amplisima desde el afio 1936
hasta el afio 2000 (Fageda et al., 2009). Aunaistasjseries temporales no sigue siendo

facil.

5.3.2. NUmero de suicidios. Evolucion.

Durante los treinta afios del estudio se apreciaa ewolucion de la poblacion,
practicamente, estable. Por el contrario se apresa, mas que evidente, tendencia

creciente del niumero de suicidios.

El nimero total de suicidios en la poblacién glateanuestros partidos judiciales ha sido
de 246, ocurriendo, aproximadamente, las doer@scpartes en el partido judicial de
Balaguer y un tercio en el partido judicial de Geav Los suicidios han experimentado en
los dos partidos judiciales, conjuntamente, umalugidon creciente y de manera
progresiva a lo largo del tiempo. Como excepcionls®erva un descenso en el nimero de
suicidios registrados en los afios 70, a expensdakedeenso muy manifiesto que ocurre en
Cervera. Pero, de modo general, hay una mateadancia ascendente en el niumero de
suicidios que destaca en la década de los afios(fi@ ys muy evidente en el partido
judicial de Balaguer.

Estos resultados, el aumento creciente de suicétfiosstas décadas, se ven confirmados
en nuestro pais (Ruiz Pérez & Orly de Labry- Li2@06), en el resto de paises de nuestro
entorno ( Diekstra, 1993; Chisthi et al., 2003) aynivel mundial (Levi et al., 2003). En
nuestro pais se refiere como factor que modifigaelrcepcion del suicidio los profundos
cambios sociales, politicos y econdmicos que sedsuca partir del afio 1976 ( Granizo
et al., 1996) y se afladen como factores que mudiefluir el desempleo y el uso y

consumo de sustancias toxicas ( Lopéz et al.,)19% se tiene en cuenta la distribucion
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del nimero de suicidios, segun la década de estaiaprecia que en los afios 60 los
grupos son mas uniformes en cuanto a numero daliesi por partido judicial, en los

aflos 70 despuntan las victimas suicidas en Balgguwe con cifras similares a la década
anterior, circunstancia que no se da en el numersuicidios recogidos en Cervera que
sufren un constatable descenso, fendmeno que tantzEésido descrito en algunos

estudios de nuestro pais ( Granizo et al.,, 19896)la década de los 80 es cuando se
produce un aumento mayor de numero de suicidasgegxpdo la progresion ascendente en

los dos partidos judiciales, pero sobre todo aesg@ede Balaguer.

A nivel mundial, el aumento progresivo del nUmeeosdicidio a partir de los afios 80 esta
recogido en multiples estudios, la WHO en 1999 dufés and Fact, 1999) en su
descripcion de la evoluciéon suicida durante eséesdis y para diferentes paises, refleja
gue en Espafa a patrtir de los afios 80 hay undeneia ascendente para el suicidio que
puede llegar a aumentos del 50% de nimero de dasésndo en cuenta el conjunto de la
poblacion y hasta el final de la década de los &)0osEn Europa en los afios 80 hay un
pico ascendente del numero de suicidios incluidzais ( Levi et al., 2003) y se observa
también en Catalufia (Aran Bares et al., 2006).

Después de revisar todas las diligencias judiciabesnuerte, tramitadas y archivadas, en
los Juzgados de 12 Instancia e Instruccion de Batag de Cervera, se reclutan los casos
que se determinaron, definitivamente, como muestgsidas. Son todos losasos
minimosde suicidios. Minimos, ya que cabe la posibilidpgt algin caso de muerte
calificado como no determinada o accidental, nout®ese incluido definitivamente en la
etiologia médico legal suicida.

Aunque también podria decirse que, en nuestumlies los casos que informamos son
los casosmaximos detectados, que no los existentes, con toglarisad. Coincidimos
con Giner & Guija, 2014 que la determinacién decaso de muerte violenta o sospechosa
de criminalidad como muerte suicida es mas espadifie sensible.

A pesar de esta limitacion los datos de suicidimermidos de manera directa de fuentes
forenses son los que mas se ajustan a las @fabesry se ha observado que acostumbran a
presentar claras diferencias con los datos sohcaliguque aparecen en las estadisticas
oficiales ( Calvet —Roura et al., 2012). En uuéist comparativo del nimero de suicidios
detectados en los Institutos de Medicina Legal LjlM las cifras que se recogian en el
Instituto Nacional de Estadistica ( INE) en la dixcde los afios 2000 ( Giner & Guija,
2014) para nuestra provincia, Lleida, se observa:
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Tabla 71 Comparacion numero de suicidios entre total prowxncgrupo de estudio

LLEIDA 2006 2007 2008 2009 2010
IMLC 37 36 24 31 34
INE 32 33 31 31 32

IMLC: Institut de Medicina Legal de Catalunya. IMistituto Nacional de Estadistica

El nimero de suicidios de Cervera y Balaguer sompemados con el nimero de suicidios
recogidos de fuentes oficiales, INE, para la proirde Lleida en toda la secuencia de
afos estudiados y se observa que si bien en utacpipby en otra la tendencia creciente
es evidente, aparecen datos que confirman algunastds disfunciones sefialadas en las
cifras de suicidio. Se aprecia que en dos afiosretos de la serie temporal, el afilo 1969
y el aio 1977, las cifras de suicidio, para t@arbvincia de Lleida, obtenidas a través
de las estadisticas oficiales son mas bajas quentamtradas para nuestra poblacion, la
cual comprende soélo dos partidos judiciales dell tdé nuestro territorio pero donde se

han utilizado fuentes de informacion directas jiadés- forenses.

Asi se hace patente, una de las mas resefiadasadilisfes en el estudio epidemioldgico
del suicidio (TQllefsen et al., 2012), la falta ctnsistencia y validez de las estadisticas
oficiales de mortalidad, sobre todo en las muatedsdas a causas externas y, de manera
concreta, en las muertes suicidas. Estas defieigmcinexactitudes se observan tanto en la
notificacion la cual se hace, en nuestro paigawes de la comunicacién que realizan los
organos judiciales correspondientes, como engitre por parte del organismo oficial,
de esas causas de muerte ( Gotsens et al., 2044 )ddtos que se reportan en muchos
estudios sobre el suicidio suelen provenir dedéstiaas oficiales y cuando se analizan los
datos comparativamente respecto a los obtenidosupates directas médico forense se
hace evidente la infraestimacién o subnotificacidficial ( Giner & Guija, 2014,
Donaldson et al., 2006).

5.3.3. Tasas de suicidio

La tasa promedio de suicidio en nuestra poblag@oén,décadas y conjunta, para los dos

partidos judiciales resulta 6,2/100.000 habitsmte los afios 60, con un descenso en los
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afios 70, a expensas del gran descenso que sedagartido judicial de Cervera, y un
aumento progresivo y muy marcado en los 80 llegandioa tasa de 12.8/100.000.

Por partidos judiciales, de manera separada, la tds suicidio, numero de
suicidios/100.000 habitantes, en Balaguer tiamascenso notable a lo largo de las tres
décadas estudiadas, llegando a alcanzar el 13,6000én los afios 90. Sin embargo, en
el partido judicial de Cervera la evolucion delcsdip es distinta, no es directamente
ascendente, sufre un descenso en los afios 7pgstesiormente ofrecer un ascenso que
esta de acuerdo con el partido judicial colindalgeBalaguer sin llegar a ser tan elevada,
la tasa de suicidios en los afios 90 es de 11,0000 Se da un comportamiento igual
segun el tipo de municipio, sea grande >5000 o gf@md 5000. Hay un ascenso creciente
de la tasa de suicidios que es manifiesto en los 86 y en las poblaciones estudiadas de
mayor tamafio. Cuando estas tasas las relacioneomo$o publicado a nivel mundial
(WHO, 1999) y referenciadas para los mismos pesaldotiempo, estdn en concordancia.
En 1960 la tasa mundial era del 10,9, en 1970orda el 13,2 y en el 80 la tasa fue de
15,8.

Sin embargo cuando estas fuentes oficiales sefiatatasas de suicidio para Espanfa,
durante este mismo periodo de tiempo, las cifeasuicidio son marcadamente menores.
Las tasas suicidas estan comprendidas entrey el 4,5 /100.000. Por tanto, en nuestros
partidos judiciales hay mayor tasa suicida queelacionado a nivel estatal. En estudios
realizados sobre suicidio en nuestro pais, poridoartjudiciales o bien por CCAA,
nuestros resultados son menores, en concreto adfndajue ofrece el estudio del partido
judicial de Priego, Cordoba (Saez Rodriguez et2811,2) con una tasa media el 16,8 y
siendo el estudio mas comparable con el nuestrmtias revisiones espafolas las tasas
oscilan entre las cifras 5y 17/100.000 ( Péreyddo& Fayos Mifian, 1996; Romero
Polanco, 2001; Ayala Espinosa et al., 2005) y masdtallazgos estarian incluidos dentro
de estos margenes.

En una visién global del suicidio desde mitad dglosXX se observa un aumento
creciente de tasa de suicidio (WHO, 1999) estadheld la OMS en su “Informe Mundial
sobre la salud del afio 2000” una tasa media ralddi 14,5 casos/100.000 hab. Sin
embargo, en el informe mas recientemente publi¢gdddO, 2014) la tasa de suicidio
mundial tiene un valor del 11,4/100.000 habitan@gual evidencia, salvando todas las
limitaciones, que en las series temporales estadian el siglo XXI el suicidio muestra

una tendencia descendente.
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En resumen, nuestros datos coinciden con la teraerolutiva de las tasas de suicidio
tanto a nivel catalan, espafiol como mundial. Bukas razones al aumento de las tasas
de suicidio en la década de los 80 es un objetifioildde alcanzar en esta tesis. Se
atribuye este aumento global a causas socialeapeicas y culturales (Granizo et al.,
1996).

En laFigura 36, se muestra la relacion de las tasas mundialssididio en relacion a los
ciclos economicos (épocas buenas y crisis econ8iEa Espafia, este aumento se ha
intentado explicar por causas sociales (falta deeetativas tras el cambio politico de
dictadura a democracia), el aumento de drogodeperadey cambios de estilo de vida
(Cejudo & Maroto, 2001). Con los datos que dispooe en nuestro estudio es imposible
aceptar o rechazar esta hipotesis. Ademas, edistgumento de que el aumento de las
tasas coincide con una mejor recogida de los regigbero en nuestro caso el sistema de
recogida ha sido uniforme para todos los afiossteti®.

Suicide and Business Cycles
A study found that the overall suicide rate ... 20 suicides

tends to fall during economic expansions per 100,000
and rise during recessions, which are
marked with dark bands below. .15

Great
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Figura 37.Evolucion de las tasas de suicidio a nivel mundiatrespondencia con crisis
economicas.
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5.4.Caracteristicas descriptivas de la poblacién suicalsegun factores

En nuestro estudio los factores que se han valgsadanfluir en la conducta suicida de

resultado mortal han sido establecidos en:

5.4.1. Caracteristicas generales y segun partidos judicies

Las caracteristicas demograficas de la poblacidoestudio indican que los suicidas son
preferentemente varones. Representa una relacita s#xos, varon - mujer, del 2,27:1,
aproximadamente. Esta distribucion es muy préxinhia encontrada en estudios médico
forenses realizados en nuestro pais (Romero Poartgamero Lucas, 2001; Fageda et
al., 2009). Hay ocasiones que incluso la rela@ntre sexos se encuentra con mayor
predominio de los varones 2,86:1 frente a las regj¢Badez Rodriguez et al., 2012). En
Cataluia y Espafia se ha observado que las tassisaitio entre hombres y mujeres
pueden ser incluso de proporcion 3:1 (Vidal-Roda&taal.,, 2001) y con frecuencia se
situaria entre 2 y 4 veces mayor en el varon (Pdmos & Fayos Mifiana, 1996; Mirdn-
Canelo et al., 1997). La variable sexo se ha demasdo un factor diferencial en el
suicidio (Barés et al., 2006; Pritchard & Hanset)05, Levi et al., 2003). Uno de los
principales argumentos utilizados para explicargper son mas los varones que las
mujeres, los que cometen suicidio, es la diferegieccion del método de muerte,
mientras los varones eligen métodos mas letales yrmenor posibilidad de reversibilidad
en las mujeres ocurre lo contrario (Hagin et &88 Kaplan & Geling, 1988).

Cuando estudiamos la edad, la edad media de logduds suicidas resulta ser de 59+17
anos. Y el grupo mas numeroso, el que se sitta #arlja de edad de los 61 a los 75 afios,
aungue con una distribucion muy uniforme para tddsgrupos de edad. No observamos
una mayor tendencia suicida en poblacion jovenadeadente, ya que en el grupo de 45
afios o por debajo, hay menos del 25 % de la naue&si no coincidimos con los
abundantes estudios que indican la tendencia amcndel suicidio en estas edades ni
tampoco con la alerta generada en materia de gdihblica, ya que se considera el
suicidio como una de las tres principales causasnurte observadas en algunos paises,
en edades comprendidas entre los 15 y los 35 &adanza Soriano & Chamorro Garcia,
1999; Maris, 2002; Milner et al., 2012). Los sdi&s de edad mayor de 61 afios hasta la
edad méxima, superados los 75 afios, ocupan el 88%a muestra, sin que se aprecie

mayor numero de suicidios al aumentar la edad,ull oo coincide con la tendencia
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general de aumento del suicidio en personas maypresse ha recogido, con tanta
frecuencia, en la literatura (Woodbury et al.,&980ens et al., 1988; Heron et al., 2009;
Van Orden & Conwell, 2011) ni lo recogido en nuegiais en zonas como Castilla- La
Mancha (Moranta et al., 2001) o Badajoz (Cas2662) o los resultados que ofrece un
estudio de la mortalidad por suicidio, en el pesiog afios de 1986 a 2002 realizado en
Cataluiia y Espafia donde se constata que las tas@ms estandarizadas por edades son
mayores en las victimas igual o de mas de 75 afws,la salvedad que son datos

obtenidos a través de las estadisticas oficialesattalidad (Aran Barés et al., 2006).

En cuanto al estado civil son personas casadagiéamas cometen el suicidio, hallazgos,
plenamente, coincidentes con los encontrados dastdas series meédico forenses
revisadas (Diaz Suarez et al., 1991; Fageda.,e2@9; Romero Polanco et al., 2007),
aunque se daban diferentes proporciones de loslasmsaspecto a solteros viudos y
separados (Romero Polanco et al., 2005, Romerm&wlket al., 2007), observamos que
practicamente 6 de cada 10 victimas suicidas esisados, lo cual rompe con la creencia
clasica durkheiniana (Durkheim, 1897) que el mairia, como factor de integracion y

regulacion social, actuaria como factor proteghara las conductas suicidas,

circunstancia, también, recogida en numerosasgagibnes (Luoma & Pearson, 2002;

Masocco et al., 2008) .

Uno de los principales factores de riesgo del dinoes la existencia de intento previo
suicida. De tal modo, que se ha considerado imtipal factor predictivo de una futura
muerte suicida (Sarro& De la Cruz, 1991). Nuest@mbajo recoge la existencia de intento
previo suicida en un 8,9% de casos. En el partidial de Cervera se da en un 15,7% y
hace que las diferencias entre partidos judiciglesn estadisticamente significativas.
Ofrece menores cifras que otros estudios ya quma secogido que cerca del 25% de los
sujetos que se suicidan habrian cometido intergaigp(Ziherl & Zalar, 2006) 0 que mas
del 50% de los que cometen suicidio han tenidomalgento suicida (Isometsda &
Loénngvist , 1998). Por tanto, no somos coinciderdon la frecuencia aportada a nivel
mundial. Se debe apuntar la necesidad de recogegistrar este dato, a través de las
diferentes fuentes de informacion, ya que ensbrde suicidios de nuestro trabajo en los
qgue no aparece reflejado el dato, su falta noedeeden su totalidad a la no existencia sino

que es posible que se deba a la no constancia.
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Los resultados que se refieren a la ocupacion dhbor profesion, indican mayor
frecuencia de suicidios entre personas jubiladas, redacion directa con nuestra
distribucion segun la edad, y en la ocupaciaicaljor- ganadero, con la influencia de
estar geograficamente situados en una zona eramente rural y coincidiendo con otros
estudios realizados en diferentes provincias destrugais (Regidor et al., 1996). La
dedicacion “sus labores” que es practicamente léodes los suicidas mujeres también
seria explicable por condicionantes socioecondémyclasfalta de incorporacion plena de
las mujeres al mundo laboral (Diaz Suarez, e1@9]1). Entre los partidos judiciales hay
diferencias casi estadisticamente significativagiseesta variable. En el partido judicial
de Balaguer se suicidan mas jubilados y agricuidtoganaderos mientras en Cervera son
mas quienes se dedican a sus labores o a tralmmj@auenta ajena. EI desempleo puede
considerarse practicamente inexistente, no segeecni siquiera la cifra del umbral
minimo, por tanto en nuestra muestra no tendriaflaencia que se le reconoce como

factor de riesgo suicida (Chang et al., 2013).

Obtenemos mayor numero de suicidios en verarauggue en menor frecuencia también
se dan en primavera, con lo que se mantieneistabdcion estacional tipica de los
suicidios descritos en el siglo XIX por Durkheimgye se ha mantenido hasta finales del
XX. Coincide con la distribucion que se da erpaitido judicial de Priego, Cérdoba
(Séez Rodriguez et al., 2012) Los meses del af@m estacionados con la estacion y son
mas frecuentes los suicidios en julio y agosto gitgie el mes de mayo Hoy en dia
existen muchas controversias al respecto, llegasthblecer que no existe estacionalidad
en el suicidio sino periodos de tiempo en los queda fluctuacion de esta conducta
(Ajdacic- Gross et al., 2010). Mientras la estaalmad se debate, aparecen estudios que
buscan la relacion del suicidio con los dias dedmana, los meses del afio, la franja
horaria del dia o incluso con las horas de sol g9lset al.,, 2012; Beauchamp et al.,
2014). En practicamente la totalidad de los estudmdemioldgicos forenses, que se han
reseflado, se recogen estos datos ya que estan ieruyelistrados en las fuentes de
informacion  judiciales. Estos datos son necesapas el registro de la muerte,
independientemente de su etiologia. No encontraanosl conjunto de los dos partidos
judiciales ninguna significacién respecto al didalsemana en que ocurre el 6bito ya que
las frecuencias oscilan entre la mayor del martiesraenor del lunes con una diferencia
minima entre todos los dias. Estos resultados satraglictorios con los obtenidos por

otras investigaciones forenses en los que las pustticidas se concentraban a partir del
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viernes y durante el fin de semana (Entrena &Algat®87; Heredia, 1991; Carnicero et
al., 1991). Si se significa la ocurrencia de sliis los jueves en el partido judicial de
Cervera, aunque no hemos encontrado una explicacion

Durante el dia es en la franja horaria de mafnanayal se considera comprendida entre
las 8 y las 16 horas, en la que ocurren poco deaa mitad de las muertes suicidas,
similar a lo que relacionan otros estudios epidégioos en nuestro pais (Rodes et al,
1990; Giner, 1992; Séaez-Rodriguez et al., 201sth que haya diferencias entre ambos
partidos judiciales.

La presencia de antecedentes patolégicos aparemgida en seis de cada diez suicidios.
En la mayor parte de los casos, el antecedenti ergistencia de enfermedad psiquica,
enfermedad somatica y por ultimo la psicomaticas@mtan, con estos antecedentes otro
de los factores de riesgo con mas alto poder gredien el suicidio (Guija, 2009) vy
coincide con multiples estudios donde queda refégjsobretodo, la importancia que
exista un antecedente médico de patologia psi@deaton & Van Heeringen, 2009) y el
papel que juegan las enfermedades fisicas de maimstaala (Harwood et al, 2006) o
asociadas a cuadros psiquicos, muchas veces depriesion (Druss & Pincus, 2000).

La frecuencia de existencia de enfermedad mentatuestro estudio, es manifiestamente
méas baja de la esperada al compararla con otradi@st en los que la frecuencia de
aparicion fue descrita en el 65% de los suisidi@wens, et al., 2003; Anton San Martin
et al. , 2013) y extremadamente baja respecto eusianes en las que se dice que en los
paises desarrollados o de ingresos altos hastaelde los que cometen suicidio tienen
trastornos mentales ( Cavanagh et al., 2003).

La eleccion del lugar donde cometer el suicidig estociado, en numerosas ocasiones,
con la eleccion del método que se va a utilizara pawnseguir el fin (Kposowa &
McElvain, 2006). Encontramos que en mas de ladmitalos casos que nos ocupan, el
suicidio se ha realizado en el domicilio de letiwia, otros en lugares no especificados
pero muy relacionados con el método o mecanisneidalelegido, como son las vias del
tren o la precipitacion, y también se recogeaidios que ocurren en el lugar de trabajo
de la victima, lo cual también se favorece pordapaciéon laboral y la zona geografica
como ocurre en las sumersiones. No se encuenlifarencias para el lugar de cometer el

suceso entre partidos judiciales.
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Tenemos constancia de nota suicida o también llamaota o carta de despedida de la
victima en un 14,6% del global de nuestros casfra,que se encuentra dentro del amplio
margen de valores encontrados en diferentes est(#ioronfel, 2002; Bennett & Collins,

2001) y que oscilan desde el 3% al 42% de losdogc A pesar de estas divergencias se
ha considerado que el estudio de estas notas puskesuna posible clave para llegar a
entender el fenédmeno del suicidio (O'Donnell et #993) ya que seria de las ultimas

acciones que el suicida realizaria antes de culrsinauerte.

Resulta extremadamente complejo establecer, derma&xacta, cual es el motivo o las
circunstancias que se pueden atribuir a la pergoaae suicida y con seguridad no sera
Gnica la motivacion que lo desencadene, asi deevasion de nuestros expedientes
judiciales se observé que se atribuye existeneiprdblematica familiar como motivo del
suicidio en siete de cada diez casos, se constatgivos econdémicos y de indole laboral
pero con pequefia incidencia. Se han descrito pfegtimotivos ademés de los que
describimos, empezando por como la teoria durghanlo hace al referirse a la
influencia de los motivos sociales que tenian losidas, motivos que conducian a alterar
la integracion y la regulacion social. También esogen otros tipos de motivos como los
académicos, judiciales o médicos entre otros (He§ewittenburg, 2009; Rutz &
Wasserman, 2004; Durkheim, 1987)

Aproximadamente la mitad de los suicidas de naesttorno eligen como método de
suicidio la ahorcadura. Se trata de un métoddeseién en la Europa occidental (Gunnell
et al., 2005; Starkuviene et al., 2006) y tambiéispana (Varnik, A. et al., 2008).

Queda constancia en estudios epidemiolégicos $esedonde se aprecian cifras desde el
29% al 82,3% de suicidios por ahorcadura en ditesepoblaciones estudiadas (Fageda et
al., 1999; Romero Polanco et al., 2007; Saéz Rodriget al., 2012). Sobre todo se
reconoce como el mas utilizado en medios ruradeaukstro pais (Romero Polanco &
Gamero Lucas, 2005). Y asi aunque en cifras glebsd@a el método mas utilizado, es
cierto que no aparece en primer lugar en zonasigmagnte urbanas como el estudio
realizado en San Sebastian en los afios 80 (CayrBierénez de Azcarate, et al., 1991) o
en Madrid en los afios 90 ( Osuna et al., 1997).apaxicion y constancia, tan frecuente,
de la ahorcadura como método puede obedecer ardidsr razones, en primer lugar
porque las victimas han elegido un mecanismo wlerten de alta letalidad que conlleva

una aparicion rapida de la muerte y con escasabilmedes de reversibilidad (Gunnell
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&Lewis, 2005). A su vez, esto facilita el regislel método y de la intencionalidad
suicida ya que por sus caracteristicas es masnaié evidenciable que estamos frente a
una muerte autoinflingida que cuando se usan ot&t®dos, favoreciéndose asi que el
registro del método sea muy fiable (Biddle et 2010) . Sin olvidar su relacion con
circunstancias culturales o sociales segun zonagr@cas determinadas (De Leo et al.,
2002). La sumersion es el siguiente método suiédauestro territorio y aparece con una
frecuencia superior a la descrita por otros esstuflButiérrez Garcia & Molina Clemente,
1996) pero coincidente con estudios de nuestmr@mimas cercano como el realizado en
Olot, Girona (Fageda et al., 1999) sin que sean@todo que aparezca en nuestro pais
entre los mas destacados. Su eleccion estaria ondicioonada por las caracteristicas
geograficas de la zona y por la facilidad de acedsagua, lo cual determinaria tanto su
eleccion como su limitaciéon (Avis, 1993; Stemizeegal., 2010).

Tienen menor representacion la precipitacion y tlhzacion de arma de fuego como
mecanismos suicidas, métodos que segun la OMS, 26é4eflejan prioritariamente en
paises como Estados Unidos y Hong Kong respectintan Sin embargo, en nuestro
pais la precipitacion aparece como método deiélecen zonas urbanas, principalmente,
y hay autores que lo relacionan con el cambio uslian y arquitectonico de los afios 70
(Agudo Pérez, 1990). Sin embargo, otros autorataaval contexto concreto en el que
ocurren y a la oportunidad buscada por la victimPAgdgcic-Gross et al., 2010),
circunstancia que también se refiere para las esieri via ferroviaria. Estas y las muertes
por intoxicaciones aparecen en escasa proporcidnuestros suicidios. La baja incidencia
de muertes suicidas por intoxicaciones, siendstnuentorno eminentemente rural, es
un resultado sorprendente ya que esta ampliamestenacida la influencia de
intoxicaciones en zonas rurales sobre todo poruystod de uso agricola como los
pesticidas y por la facil accesibilidad a este mmsrao de muerte (Hawton & Van
Heeringen, 2009). Como métodos con una incideresadual estarian la utilizaciéon de
armas blancas, las quemaduras y el uso de laieléad industrial. Las causas de muerte,
que aparecen, estan estrechamente relacionadas owcanismo de muerte, sobre todo
asfixia, también inhibicion y después hemorragrapumatismo craneoencefalico, coma, y

la causa menos informada politraumatismo.
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5.4.2. Distribucién segun grupos de edad

La mayor parte de las victimas suicidas se enreen el grupo de edad de 61 a 75 afos
con escasas diferencias entre el resto de grupossiepara todos los grupos de edad el
sexo varon es el que predomina, evidencia reaogidpliamente en multiples estudios
del suicidio ( McIntosh, &Lewel, 1986; Moscicki, 98; Stack, 2000; Baumert et al., 2008,
Varnik et al., 2008) aunque diferente a lo que aeirvestigado en algunos paises
orientales como China ( Phillips et al., 2002).QJslS en el afio 2014 hace una llamada de
atencion indicando que, en los paises desarrollados varones mayores de 50 afios son
particularmente vulnerables al suicidio (WHO, 2014kl estado civil es el esperado
demograficamente para cada grupo de edad, siendmésl frecuente los casados,
coincidiendo con los grupos de edad de 45 a 75 afos

En los estudios del suicidio aparece el estadd @wno un factor muy relacionado con el
suicidio, ya desde la descripcion social de Durkhey, de manera concreta, se ha
relatado que el matrimonio daba estabilidad sgcenocional y no lo hacian el resto de
posibles estados civiles, asi se establecido elimmaiio como un factor protector
(Durkheim, 1987, Ross et al., 1990; Lorant |et2®05; Seppo et al., 2007; Denney et
al., 2009). Esto no es coincidente con lo que mosdiemos apreciado, pero no podemos
establecer una relacibn més vaélida que las cafstites sociodemograficas de la
poblacion y el entorno cultural que hace que esi@sadas las victimas de edades

comprendidas entre 45y 75 afios.

Los diferentes grupos de edad si que estan rekdsncon la existencia de antecedentes
patolégicos. La patologia psiquica aparece en flopog de menor edad, menores de 45
hasta los 60 afios, y las enfermedades somatickas ele mayor edad. La existencia de
patologia psiquiatrica se ha descrito como un fapi@dictivo para el suicidio, en
cualquiera de los grupos de edad (ltsotmetsa, 20@tanagh et al., 2003). En nuestro
caso es significativa la relacién de este factor edades adultas y en adulto joven. Para
estas franjas de edad hay una alta prevalencenfgemedad mental entre las victimas
suicidas que ha sido demostrada inicialmente @&srae estudios de autopsia psicoldgica
(Bridge et al., 2006) y del mismo modo se ha @imd€b escaso contacto con servicios
médicos para el diagndstico y tratamiento (Karcél.eR013), de tal modo que la patologia
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mental en periodos de la vida, como la adolescenpizede esta infradiagnosticada e
infratratada (Lathi et al., 2014).

Algunas patologias psiquiatricas como la esquerdr tiene especial prevalencia en las
victimas suicidas mas jovenes (Popovic et al.,42&Gbbre todo a los 30 afios pero
englobando el grupo de edad menor o igual de 58 @adangsen et al.,, 2012). Asi

mismo, los trastornos bipolares también se re@mmoomo factores de riesgo para estas
edades y sobre todo en los afios mas cercanosgabdiao (Jamison, 2000) pero puede

darse, probablemente, todos los grupos de edam(Sat al., 2007).

Cuando existen enfermedades somaticas se asariaviatimas suicidas de mayor edad
(Evans et al., 2002; Zeppegno et al., 2005), ennalg estudios se ha observado que
incluso puede llegar a ser tres veces mas altéaduecuencia con que se da en los adultos
jovenes y seis veces la relacion con la que aparecesuicidas jovenes (Pompili et al.,
2008), asi como poder ser hasta cuatro veces nehymsgo suicida cuando se compara
con grupos de poblacién de mayor edad pero sinrreeflades somaticas como la
epilepsia, la Corea de Huntington, AIDS, enfermedaaulmonares o cardiacas, etc. (Van
Orden & Conwell, 2011). En estas edades de laegdaecuente la existencia de patologia
somatica e incluso el diagndstico del padecimieltpatologias multiples, cuando se dan
estas circunstancias se ha descrito la posibilddjue el acimulo de las diferentes
patologias sea considerado factor de riesgo indiégreiemente del diagnostico de cada
cuadro clinico (Juurlink et al., 2004). Encontranesta asociacion pero no podemos
olvidar que el suicidio en las edades mayores seiaagambién, con frecuencia, a
patologia psiquiatrica, hasta el extremo que endest de autopsia psicoldgica se llegan a
dar en el 85-90% de las victimas (Van Order & Cdhw®11). En ocasiones es dificil
sefalizar si pesan mas como factores de riesgmatatogias somaticas o las psiquicas en
el suicidio de personas mayores y lo que puedpredictivo es el estado global de salud
percibido por las personas de estos grupos de(@&daeky et al., 2002).

Del mismo modo hay correspondencia con la ocupaciéactividad laboral ya que
principalmente son jubilados a partir de los grup@®dad de los 61 afios hasta el final. Y
en las edades mas joévenes se dan por cuenta sijsniapores y agricultores- ganaderos,
como se ha dicho al describir las caracteristiGaseiles de nuestra poblacién estos
hallazgos corresponden al contexto sociodemogrgfsmcioeconomico del territorio. Asi

se aprecia que en el grupo, de la edad mediaaadidt 45 a 60 afios predomina la
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ocupacién de agricultor —ganadero coincidiendo laogpoca de la vida mas activa y en
relacion directa con el medio en el que nos emaords.

La edad no supone un factor que condicione la ies@ad de las muertes suicidas, en
nuestro caso, ya que no hay diferencias en lahiision de estacion del afo, dia, mes o
afio del suceso y tampoco en la franja horaria eudéase data la muerte. Tampoco por
grupos de edad de los suicidas se diferencian emo#Vo que pudo conducir al evento
mortal ni en la eleccion del lugar donde realizarl

El método o mecanismo de suicidio mas utilizadoon escasa variabilidad entre grupos
de edad es la ahorcadura, cuando comparamososiesiultados con estudios nacionales
gue recogen datos de estadisticas oficiales parafios 90 y la década siguiente se sigue
manteniendo como método de eleccion la ahorcadiragon una tendencia al alza en su
utilizacion en el grupo de edad de 35 a 44 afiota edad media de la vida, que nosotros
no observamos (Salmeron et al., 2013). Aparecers onétodos, con mayor frecuencia, en
los grupos de edades mas avanzadas, como es lasguméo cual concuerda con lo
observado recientemente en una extensa revisiorestigdios publicados sobre la
sumersion ( Haw, & Hawton, 2015) y también muestraayor utilizacion de la
precipitacion, método que ya aparecia en las zaras espafiolas descrito por estudios
forenses (Carnicero et al., 1999) y que no coneueoth el estudio, ya referido, realizado
en Espafa por Salmeron et al., en 2013. En la g@oblanas joven se muestran mas

frecuentes los métodos de la intoxicacion y eldesarmas de fuego.

5.4.3. Distribucién segun el sexo

En la distribucion por sexos de las victimas saigien Balaguer y Cervera muestra mayor
frecuencia el sexo masculino. Este resultado foparée de los mas clasicos y repetidos
resultados que se obtienen en los estudios dedsuael mundo occidental (Bille-Brahe,

1993; Stacks 2000a). Pero se observa que si elesef@menino aparece una relacion con
el estado civil, son mas frecuentes las mujeredagu Es cierto que el estado civil se ha
contemplado como un factor de riesgo suicida, stbd® desde la perspectiva mas
sociologica. Las personas casadas tendrian meesgorisuicida frente a las solteras,
separadas o divorciadas y viudas que ofreceriamayor riesgo de estas conductas
(Durkheim, 1897; Yip, & Thorburn, 2004; Masocco at, 2008) a su vez serian los

varones a los que mas condicionaria el estadoycsith embargo para nosotros es el sexo

femenino el que se ve mas influenciado (Kposow@00ncluso en el caso concreto de la
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viudez también se ha referido como factor de rigggjoamente en el hombre (Corcoran
&Nagar, 2010) y del mismo modo en nuestro estudicesulta asi.

Se aprecian diferencias significativas entre sexdayexistencia de antecedentes
patoldgicos, existe mayor porcentaje de anteceslgramldgicos somaticos en varones y
en las mujeres el antecedente es de indole psidtéta contrastado que el antecedente
médico de indole psiquiatrica es un factor predictie las conductas suicidas, pero en las
diferencias que aparecen en el suicidio por sesesonsideran de mayor influencia los
factores de riesgo demograficos y psicosocialesingae hombres y mujeres suicidas
tienden a mostrar distintos perfiles de antecedepséquicos (Arsenault-Lapierre et al.,
2004).

La relacion sexo y ocupacion expresa marcadameamteomportamiento distinto para
hombres y mujeres, en éstas la ocupacion labonatotesion “sus labores” tiene un
porcentaje exclusivo y no consta ningun caso décdeidn agricultor- ganadero y los
varones muestran la ocupacién principal como jdbBay agricultor- ganadero. Esta
distribucion ha sido descrita en las caracteristgenerales de la poblacion asi como la
influencia del contexto sociodemografico, socio€enito y cultural de las tres décadas
qgue estudiamos. En concordancia con esta distfib del sexo y la ocupacion laboral
aparece una clara relacion entre el sexo vardrugar elegido para realizar el suicidio.
La eleccion del lugar de trabajo para cometer ieidio se asocia significativamente con
el sexo masculino. Y ademas cuando se buscaotaaa®n con el motivo suicida los
problemas laborales aparecen con mayor frecuenggagra el sexo femenino. Para las
mujeres, coincidiendo con su ocupacion doméstieaegpe con mayor frecuencia el lugar
de la muerte en el domicilio, estadisticamenteifsogiiva la relacion, y los motivos que
aparecen en las mujeres son los mayoritariamestedivos familiares. Desde una vision
sociologica hay autores que lo asocian a las exipeas de las sociedades modernas donde
las mujeres, dicen, no han sufrido tantos camliégaciones o estrés como los varones
ya que se encontraban en el hogar y con una détticawy diferente a la propiamente
denominada ocupacién laboral (Stacks 2000, b)esibargo si esto fuese asi cuando las
mujeres asumen el trabajo fuera del hogar y sepocan socialmente a iguales estimulos
que el vardn la distribucion entre sexos deberiganse, y se observa que no ocurre asi
(Stacks, 1997) aunque en ocasiones se achaca ta freguencia masculina al rol que los
varones asumen sobretodo de ser los que tiendaligm@dn del sustento econémico y del
éxito, lo cal cuando esto falta o aparecen fracgsmslen conducir a mayor riesgo de
suicidio (Girard, 1993; Moscicki, 1996).
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El método o mecanismo suicida muestra diferen@asfrecuencia, entre varones y
mujeres sin llegar a ser estadisticamente sigtiifizalLas mujeres eligen el método de la
ahorcadura, la sumersion y la precipitacion y lasores solo se diferencian en que en
tercer lugar eligen las armas de fuego. Estosteglag no estan en concordancia con
aquellos tan extendidos que asocian las diferem@asexo en los suicidios consumados
con la eleccién del método suicida. Bajo este misas mujeres elegiran métodos con
menor letalidad y con mayor posibilidad de reseditay el varon métodos mas violentos
y de consecuencias mortales mas rapidas (Kapl@el&ag, 1988; Denning et al., 2000),
algo que en nuestro territorio no aparece, tant@a fp@mbres como para mujeres el
principal método es la ahorcadura y el resto dedust también son considerados métodos
violentos (Liu, & Waterbor, 1995).

5.4.4. Distribucién segun antecedentes patologicos

Uno de los factores predictivos del suicidio esA&stencia de antecedentes patologicos y
sobretodo la existencia de antecedentes patologaigsiatricos (Cavanagh, et al., 2003).
Se ha observado que la patologia psiquiatricaolwoes predictiva del suicidio consumado
sino también de otras conductas suicidas, comueazito suicida (Borges et al., 2008), esto
parecen apuntar nuestros casos donde las victmmagatologia psiquica muestran mayor
frecuencia de intento previo de suicidio pero slegdr a establecerse relacion
estadisticamente significativa. En nuestra poblecéd padecimiento psiquiatrico no
muestra diferencia entre sexos y se recoge enmastjovenes. Ahora bien, que exista
patologia mental puede ser necesario para quelsgeran suicidio consumado pero jamas

sera suficiente (Itsotmesa, 2001).

En nuestro medio, la constancia de antecedentefogiaos aparece asociada al sexo
varon cuando la patologia es somatica y cuandaftars personas mayores, de igual o
mas de 70 afos, lo cual aparece en estudios actenales donde se describe que las
victimas suicidas mas mayores y con patologia soanptieden ver aumentado su riesgo
de suicidio de 1,5 a 4 veces respecto a las queadecen enfermedad (Conwell et al.,
2011) y ademas se incorpora el dolor cronico cofaotor de riesgo en estas edades y
sobretodo en varones ( Holland et al., 2010).

Cuando se relaciona la existencia de antecedergdgos con el lugar donde ocurre la

muerte, se aprecia que es el domicilio el lugar frésuente, existe un cuadro médico
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mixto asociado a depresién u otra sintomatologigupsa y se ha informado que la
ansiedad, la depresién o la soledad de la victiesm wariables que influyan en esta
determinacion. Pero se conoce, de manera espectficao el estatus mental puede influir
en la determinacion del lugar del suicidio ( Kpoap& McElvain, 2006).

Son diferentes, en frecuencia, los motivos delidiwiccuando hay o no hay antecedente
patolégico. En suicidas con patologias psiquiddrise aprecia mayor frecuencia de
motivos o problemas familiares, los conflictos ipg¥sonales subyacentes a la conducta
realizada son uno de los factores afadidos alaissgcida (Phillips et al., 2002) sin
embargo cuando no hay constancia de antecedendégieb previo los motivos o
problemas son mas laborales, factor estresantageictn ampliamente en el riesgo suicida
(Uutela, 2010; Li et al., 2011).

5.4.5. Distribucién segun intento previo de suicidio

La constancia de intento previo de suicido apammeximadamente, en un 9% de casos
de nuestra muestra sin encontrarse diferenciagisstamente significativas para ninguna
de las variables, ni siquiera para aquellas &e@mente asociadas con el riesgo de
conducta suicida como el sexo (Borges et al., 201@¥dad (Zahl et al., 2004), el estado
civil (Fairweather-Schmidt et al., 2010; Lorant at, 2005) , la ocupacion laboral o
profesiéon ( Schneider, B et al., 2011) ), o eladétsuicida (Elnour, & Harrison, 2008).
Si se aprecia, una mayor tendencia a que exiat#rcedentes patoldgicos, de caracter
psiquiatrico, en las victimas que ya han realizadoductas suicidas anteriores a la
muerte. Nuestros resultados se muestran acordesstodios realizados en Espafia sobre
el intento de suicidio (Alberdi-Sudupe et al., 2D¥1lcon lo que se recoge a nivel
internacional (Haukka et al., 2008; Nock et 2008) donde los antecedentes psiquicos
son considerados predictores no solo del suicidiesemado sino del propio intento
suicida. Hay estudios en los paises nordicos (Tadinet al., 2008 ) en los que se recoge
gue si hay antecedente psiquiatrico asociado ehtatde suicidio se dara influencia en el
riesgo futuro de muerte por suicidio y se sefalaiimportancia de intento previo y

comorbilidad de patologia psiquiatrica (Suomineral e 1996).

También se muestra una mayor tendencia a que zaparemotivos familiares o
economicos en los casos de muertes en las quiaenis intento previo y siendo las

circunstancias socioeconomicas Y la historia famgrevia factores de riesgo del suicidio,
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no se han recogido como los factores principalasedgo para el intento suicida (Alberdi-
Sudupe et al., 2008).

Aparece la limitacion de no estar relacionado deerasignificativa con otras variables y
por tanto no podemos aportar caracteristicas g&@sco individuales que orienten a
como el intento previo, en nuestros casos de saicahsumado, puede derivar en el

continuum suicida hasta la muerte.

5.4.6. Distribucién segun la década de estudio

Sin duda alguna, y asi se ha referido repetidamegitnimero de suicidios aumenta, de
manera progresiva, a partir de la década de los &0, sin que pueda asociarse
significativamente, en su evolucion temporal, coimguna de las caracteristicas
demograficas de la poblacion suicida que hemosdiesto. Tampoco se reconoce
estacionalidad o relacion con el dia de la semaiarees del afio o con la franja horaria en
la que ocurre la muerte. Ni el lugar elegido parnaidarse ni la existencia de motivos o
problemas son significativos en la distribucién gécadas de los suicidios. Unicamente se
aprecian variaciones segun la década de estudiciadas con el método o mecanismo
suicida, pero sin alcanzar significacion estachstiEn la década de los afios sesenta hay
mas suicidios ferroviarios, mientras en los af@yenta aumentan los debidos a sumersion

y precipitacion.

En la complejidad de la conducta suicida se hanwzdo que la eleccion del método se
corresponde, principalmente, con la accesibilidadnismo (Lester, 1998) y con el
conocimiento de su letalidad (Shenassa et al., )20@e ha descrito la posibilidad de
cambios, en el tiempo, en la eleccion del métodke yrefiere sobre todo a que unos
meétodos desplacen a otros (Fischer et al., 198B8arecen métodos que desplazan a los
tradicionales como se ha considerado a la ahoraadur

Observamos que en la evolucion del método suiclddaago de las décadas estudiadas no
se asocia con la ahorcadura que es el método e@gefite en nuestro medio. Aunque no
aparece el método mas clasico y dominante de suitgdemos grandes limitaciones para
asegurar que ha habido un desplazamiento de unoslasépor otros al ir avanzando los
afnos. Si es cierto que en estudios sobre el mé®duicidio no aparecen relacionados ni
el suceso ferroviario ni la sumersibn como métodpsedominantes (Daigle, 2005,

Kposowa, & McElvian, 2006), sin embargo, a niveindial, se recoge la precipitacion

198 Rosa M. Pérez Pérez



Estudio epidemioldgico del suicidio ...

como uno de los métodos alternativos a los dom@santahorcadura, intoxicacion por

plaguicidas y armas de fuego pero se dice quedoprma en ciudades y sociedades
urbanas (Ajdacic-Gross et al., 2008), lo cual sid eelacionado con las caracteristicas de
nuestro territorio eminentemente rural ni tampooa s resultados observados otros
territorios de nuestro pais, como Andalucia, ddaderecipitacion es el segundo método
de eleccion suicida dandose similares caractasstie ruralidad (Ruiz Ramos et al.,

1999).

Con las limitaciones cientificas de poder relaciofeevolucion en el tiempo del suicidio
con la aparicion como método suicida del sucesm¥iario y la sumersion se podria
establecer como hipotesis la “estructura de opmades” ¢pportunity structure

descrita por Cloward & Ohlin y citada en el estude método suicida realizado por la
WHO (Ajdacic- Gross et al., 2008). En los dos i judiciales las vias del tren
atraviesan diferentes localidades, entre ellagldaBalaguer y Cervera y del mismo modo
en un partido y otro hay vias de acceso al agli@io &egre y afluentes en el partido de

Balaguer y el Canal d’Urgell en la parte mas oadidledel partido de Cervera.

5.5. ESTUDIO DE PERFILES. APORTACIONS AL FENOMENO SUICID A.

Entendemos por un perfil como una herramienta auidizando distintas variables
(metodologia multivariable), describe y estratifgrapos de personas con caracteristicas
diferenciales. Se han utilizado diferentes aproxkior@es metodologicas, para definir un
perfil psicolégico, como por ejemplo integracion vhkrias escalas o cuestionarios que
midan distintas dimensiones relacionadas con legrpsidad criminal (Esbec, &

Fernandez — Sastron, 2003).

En nuestro estudio, y una vez realizado el estdeszriptivo de los factores, es interesante
realizar unestudio de perfilesSe describen y analizan mdltiples variables peles y
psicosociales a fin de intentar conformar un gdesperfil de las victimas suicidas.
Nosotros utilizamos la metodologia basada en &badée clasificacion (AC) que puede
tener algunas ventajas por su facil interpretaciase han utilizado los AC, dentro del
problema del suicidio, en nuestro entorno y a nimt#rnacional (Garcia-Martin et al.,

2010). Los AC nos podrian ayudar a encontrar difges fundamentales en las victimas
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con el objeto de elaborar un perfil descriptivoloe suicida y permitirnos detectar la
potencial influencia de determinados factores sebrguicidio. No es tan sencillo y no
pueden negarse importantes criticas metodolégitesricas ya que parece ser que no se
tendrian los suficientes datos para predecirpel e conductas suicidas, pero nos

orientarian o mostrarian perfiles orientativos devigible riesgo.

Al utilizar el método de estudio del AC caractenmes a los sujetos utilizando una
estrategia sistematica que nos permiten obsensrvéariables del estudio de forma
escalonada. Aparece un algoritmo donde se selestiorias variables y aparecen
jerarquizadas segun la importancia decisoria queelgm ofrecer, también se seleccionan
los puntos de corte si las variables son continlesta técnica de segmentacion informa
del grado en que la caracterizacion obterpa#files,permite clasificar a los participantes

correctamente (bondad de ajuste del modelo defickson) y también la estimacion de

riesgo revela la proporcién de casos clasificadesfaima incorrecta (Moriano et al.,

2006).

A continuacion se describen los AC correspondieates perfiles analizados:

5.5.1. Perfil suicida segun partido judicial

Cuando la seleccion escalonada de las variablegcs® seleccionando el partido judicial
se aprecia que la siguiente variable mas importgo® se relaciona es el método o

mecanismo suicida, y posteriormente la relaciécoesa ocupacion laboral o profesion.

En el partido judicial de Balaguer el suicida es wictima cuyo perfil indica que el

método 0 mecanismo con el que lograra la muertead®rcadura, sumersién, arma fuego,
intoxicacién, arma blanca, por electricidad o poemadura y que ademas segun la
ocupacion laboral o profesion también variara setfilp Aquellos que sean jubilados,

estudiantes o desempleados, que no conste la igrofesque se dediquen a tareas
agricolas- ganaderas el mecanismo de muerte v@eldderenciarse y sera el método
suicida la ahorcadura, la sumersién o la intox@agara el nUmero mayor de victimas.
Otro grupo de victimas sera una poblacion dondetifee armas blancas o de fuego o
gquemadura. Sin embargo si su ocupacion es selohar®, trabajar por cuenta ajena o

dedicarse al comercio, nos ofrecera dos perfiliesatites y con otra variable que entra en
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juego como es la edad, en Balaguer las victimaénserayores de 36 afios. En esta
escalada de variables y con esta distribucion @artido judicial de Cervera, las victimas

seran menores de 36 afos.

En el partido judicial de Cervera, seleccionada @womariable el método o mecanismo

suicida solo nos diferencia que la poblacion mésuentemente lo hara por precipitacion o
suceso ferroviario (que atribuimos en parte adesliciones urbanisticas de la ciudad).

Las diferencias encontradas entre los dos parjidhsiales estudiados se pueden explicar
en la diferente asignacion de poblaciones mas gepgequefias. El partido de Cervera

tiene mas suicidios originados en poblaciones g=snd

5.5.2. Perfil suicida segun el tamafio de la poblaxi

Cuando el arbol de decisién parte del tamafio gmitdacion, en la que ocurre el hecho
suicida. Se observa que la primera variable nel@rionada es el método o mecanismo
de suicidio. Esto coincide con el perfil derivagggn partido.

Las victimas suicidas que han consumado su muenteuaicipios pequefios, menores de
5.000 habitantes, tienen como método o mecanisneada la ahorcadura, las armas de
fuego, las armas blancas y las quemaduras. Y laesig variable que se relaciona es la
ocupacion laboral o profesion que nos identifica doupos o dos perfiles. Uno estaria
formado por aquellos suicidas que se dedicanagii@ultura-ganaderia, los jubilados y
aguellos en los que no hay constancia de establagae a su vez se ve influidos por la
estacionalidad ya que se produciran mas en el @erghotro seria de personas que se han
suicidado en municipios pequefios y que se dedicalb@ymercio, o trabajaban por cuenta
ajena, o bien eran estudiantes, funcionarios ongi@eados en los que se discriminara por
la edad, siendo los mayores de 36 los que muenanm@s frecuencia en este tipo de
municipios.

Cuando el método o mecanismo suicida sea la sumergrecipitacion, suceso
ferroviario, las intoxicaciones o la electricidash dan dos grupos de suicidas segun su
ocupacion laboral o profesion, aquellos que sonlgdbs, sus labores, comercio,
estudiante o funcionario, dedicacion agricola- dareay cuando no se conoce en los que
tendra influencia la estacionalidad apareciendslisidios en primavera y otofio.
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5.5.3. Perfil suicida segun la variable sexo

Cuando el perfil de los suicidas es a partir deelaccion de la variable sexo, la variable
diferenciadora sera la ocupacion laboral o profesiday un perfil que es ser mujer y
dedicarse a sus labores que es un hecho habitiekeniedad en los afios de estudio.
Pero cuando es un varén el que comete el suicidippard el resto de ocupaciones

laborales y se diferenciara segun el método o nisarsuicida.

5.5.4. Perfil suicida segun grupo de edad

Los AC también permiten hacer un perfil en varialgjae tienen mas de dos categorias.
Cuando se selecciona la variable grupo de edad ipamar las diferencias entre las
victimas suicidas, la siguiente variable en impuri@ que aparece seleccionada es la
ocupacion laboral o profesion y se marcan dos grupmo de ellos el que incluye
Unicamente a los jubilados que a su vez se relagioan la variable de la estacionalidad y
aparece un grupo suicida de 61 a 75 afos, jusilgdjue fallecen en el invierno. En el
otro gran grupo que incluye el resto de ocupaciong®fesiones, la variable que continda
seleccionando es el método o mecanismo de suigdéando un subgrupo para quien
realiza sumersion o utiliza armas blancas sobreswvdel grupo de edad de 61 a 75 afos.
Para los métodos como ahorcadura, intoxicaciomgigitacion, arna de fuego, tren o
electricidad se genera otra clasificacion de oumn la variable profesion con un gran
grupo de edad menor de 45 afios que son estudidetsEmpleados, funcionarios o que

trabajan en el comercio o por cuenta ajena, oreronocemos su dedicacion.

5.5.5. Perfil suicida segun la existencia de ante@nte patoldgico

La existencia de antecedente patoldgico es el pdetopartida para seleccionar la
poblacion suicida, a continuacion se relaciona diable sexo y vemos como la
enfermedad psiquica se presenta mas en mujeres.

Sin embargo en situaciones en las que no existstarmia de patologia previa o no la
habia el sexo varén delimita el grupo apareciemhoocla siguiente variable la ocupacion
laboral o profesion, siendo los jubilados y esdatis los que llevan a la aplicacion de otra
variable seleccionadora, como es el método o m&Tanide muerte, que se muestra
diferente cuando es la ahorcadura, precipitaci@rnoa de fuego a cuando utilizan la
sumersion, intoxicacion, suceso ferroviario o abtenca que se muestran mas evidentes

en cuadros de patologia somatica.
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5.5.6. Perfil suicida segun la existencia de intemprevio de suicidio

La existencia o no de intento previo de suicidoet&ciona seguidamente con el método o
mecanismo suicida. Cuando el mecanismo es por signeprecipitacion o intoxicacion
el porcentaje de intento previo es mayor (llegamndo 15 %).

Hasta ahora, en todos los perfiles la variable togree una mayor importancia, y que se
posiciona como la primera, es la del mecanismabédso.

Este hecho nos confirma la importancia de recogex wariable en cualquier estudio de

analisis del suicidio.

5.5.7. Perfil suicida segun la década de afios dstuaio

En la busqueda de un perfil diferenciador segutréssdécadas del estudio, la variable que
se selecciona como mas importante, también ed raamnismo del suicidio.

En el grupo de los afios 80, los mecanismos decathora, intoxicacion, precipitacion,
arma de fuego, quemadura o electricidad son méasdntes. La siguiente variable es la
estacion del afio y se aprecia que cuando el hechoeoen verano o invierno se

condiciona por la variable tamafo del municipio.
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5.6. AUTOPSIA PSICOLOGICA. INTERVENCION Y APORTACIONES
MEDICO FORENSES.

La determinacién cierta de la etiologia médico llegalas muertes por suicidio tendra
importantes repercusiones no solo judiciales y otéftirenses sino también, como ya se
ha referido, en la salud publica y en la salud talerLa realidad y validez de las
estadisticas oficiales del suicidio comienza coa wertificacion segura de la causa de la
muerte pero sobretodo con la determinacién deiddogta médico legal. En la practica
médico forense, en el proceso de investigaciomulertes judiciales, tras la realizacién de
la autopsia y con la informacién que se tienecalasa de la muerte suele quedar mas o
menos facilmente establecida pero, sin embametidlogia de la muertehé manner of
death) puede permanecer, en ocasiones, dudosa, eguivquede no ser determinada
(CDC, 2003). Ante una muerte judicial que se pseliconsiderar “indeterminada” el
meédico forense tiene la obligacion legal y el reientifico de poder concluir
definitivamente cual es la etiologia médico legirdtiva.

Uno de los procedimientos o técnicas que han taddi concluir estas muertes
indeterminadas como muertes suicidas ha sidoutiapsia psicologica (Litman et al.,
1963). Se propuso que se asociaran este tipo dpstag a la practica cotidiana de las
autopsias forenses y asi se sumaria a sus propijesivos el llegar a conocer la
contribucién y accién de la victima sobre su propiaerte y la informacién de los
acontecimientos vitales y de los factores psicoligide la misma. Las principales
aplicaciones de esta técnica (Ebert, 1987) fueznrprimer lugar, establecer un método
de estudio de la etiologia médico legal de la neuent casos dudosos, descubrir el porqué
de la muerte en un momento determinado y conadgichsos de muerte equivoca como
muertes suicidas, posteriormente se ha utilizagi@ ®l estudio epidemiolégico del
suicidio ya que la informacion que aporta puedenfig reconocer factores y poblaciones
de riesgo.

La utilizacién de la autopsia psicolégica desd®lélicina Legal y Forense ha estado muy
restringida, era y todavia lo es una técnica deinfsecuente por los médicos forenses,
seguramente porque la principal limitacion es tasa formacion y entrenamiento que, de

modo general, se tiene ya que no esta incorp@@da una técnica habitual o sistematica
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de investigacidén y no forma parte de nuestros rsesucientificos o técnicos habituales (
Jobes et al., 1986; Gray et al., 2014).

Su utilizacion, con toda probabilidad, disminuidias posibles sesgos del criterio
individual médico forense y con toda seguridad mentaria la calidad en la
determinacion del suicidio. Actualmente hay die de investigacion en conductas
suicidas, sobretodo estudios de suicidios consuspadoe se estan llevando a cabo en los
Institutos de Medicina Legal y cada vez mas losiooddforenses conocen y valoran esta
técnica aunque no es de aplicabilidad corrientegdez Nufio et al., 2012).

Hay una evolucion en la autopsia psicolégica, tentel objetivo principal con el que nace
esta técnica como en el desarrollo posterior deisvestigaciones, pero continua su
marcado interés en el campo de la salud mentahdalla psiquiatria y la psicologia
juegan un papel trascendente, sobre todo come ya dicho en la investigacion del
suicidio, en el estudio de los factores y de lddqmones vulnerables y de mayor de riesgo
donde también la medicina legal y forense ofreta gran aportaciéon en los casos de
suicidio consumado (Botello et al., 2013).

En nuestro estudio epidemiolégico, retrospectivad, saiicidio consumado en los partidos
judiciales de Balaguer y Cervera se han recogidariaximas variables posibles de los
expedientes judiciales. Cuando estas variablesctorés se ponen en relacién con la
necesidad u oportunidad de aplicar la metodologidadautopsia psicologica al estudio
forense del suicidio nos parece interesante raladio con la descripcion que Claassen et
al., en 2014 hacen de la evolucién de los métododetieccién del riesgo suicida y de la
poblacién con mayor riesgo. Establecen tres geimgres de métodos, la primera
generacion coincidiria con el modelo inicial déoggia psicologica (Litman et al., 1963)
donde se utilizan expertos en la materia quélkestan juicios clinicos estructurados para
la deteccion e identificacion de muertes suicidageyla conducta suicida, en general.
Posteriormente, los autores, reconocen una segga@racion de métodos de
investigacién donde se investigdactores estaticos’tanto para la deteccibn como para
establecer el prondstico de las conductas suicketes factores serian los demograficos,
la existencia de psicopatologia, la soledad, lalgota e higiene del paciente y otros, los
cuales se estudian para valorar si existe coréslasignificativa con las conductas
suicidas (Pokorny, 1984; Goldstein et al., 1991).

Y por ultimo, describen una tercera generacidmddelos predictivos donde aparecen los
“factores dinamicos’del suicidio que son cambiantes y que contemiggarcambios de

conducta derivados del uso de sustancias toxigasfitultad de acceso a los servicios de
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salud, la imposibilidad de acceder a factores ptotes, la aparicion de ansiedad en
situaciones de comorbilidad psiquiatrica, (DolanFéllan, 2007; Brown et al., 2009).
Esta Ultima etapa esta, todavia, en desarrollo eerevidente que en el estudio de las
conductas suicidas, hoy en dia, el reconocimiatgdos factores se hace con una vision
mucho mas dinamica, tanto de los bioldgicos, stimte los neurobiol6gicos, como los
psicolégicos, estados afectivos y ansiedad, conuiolégicos, relaciones personales,
acontecimientos vitales, etc. (Fawcett 1990; M@003; Hendin et al., 2010).

EVOLUCION AUTOPSIA PSICOLOGICA

1963 1980-2000 ACTUALIDAD
12 GENERACION 23 GENERACION 32 GENERACION
Factores Factores
Expertos -> ESTATICOS -> DINAMICOS
JUICIO CLINICO P;i“ggi?gigg A VISION DINAMICA
ESTRUCTURADO g Modelos predictivos
Conducta suicida

Figura 38. Evolucion de la autopsia psicoldgica. Las tres gao@nes.

Cuando comparamos las variables que nosotrosaapost éstas son validas y eficaces
desde el punto de vista médico forense ya que aasplermitido aclarar la etiologia
meédico legal de nuestros casos, reafirmando mayarero de suicidios que las
estadisticas oficiales, uno de los objetivos ihésiag principales de la autopsia psicoldgica.
Y también epidemiolégicamente ya que complementaolgketivo de la autopsia

psicolégica de investigacion de los factores yig@bn de riesgo suicida.

Nuestro estudio, en la provincia de Lleida, eataren sintonia con las autopsias
psicolégicas de la primera generacion con algunn@vahacia la segunda ya que
recogemos parte de los datos que siempre consti@l&nnformacion judicial, forense o

policial. Seria necesario ampliar nuestras apam&ds, recogiendo mayor numero de
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factores, destacando aquellos que se han denomdiadmicos y también los factores
protectores, escasamente recogidos ya que no smpoiEsgo para estas conductas
mortales. Para realizar un estudio actualizadoia secesario que nuestras variables se
amplien con, cuando menos, los factores de riesigada incluidos en la tabla siguiente
(OMS, 2014):

Tabla 72 Variables a incluir en futuros estudios sobre etslio

Variables a incluir segun la OMS Aspectos del suidio
Utilizacion Servicios de Salud Busqueda de ayuda
Estigmas sociales Aislamiento
Aislamiento social (grupos vulnerables) Discrimidac
Emigracion Desarraigo
Guerras, desastres naturales Desesperanza
Antecedentes de abusos Carencias afectivas
Antecedentes familiares de suicidio Predisposicion
Drogodependencias Alteracion personalidad

El médico forense debe continuar colaborando ereléboracion de las autopsias

psicolégicas para el estudio del suicidio. Seedigimentar la creacion de equipos de
investigacion multidisciplinares, y colaborar em ihvestigacion biomédica sobre el

suicidio (Guija et al., 2012). De manera muy edjecilos médicos forenses podemos
colaborar en el estudio de los factores biolégdada la posibilidad de desarrollar estudios
postmorten, ética y legalmente garantizados.

Todas las aportaciones médico forenses, incluideokboracion en el desarrollo de las
autopsias psicoldgicas, que promuevan el desarrell implementacion de métodos de
deteccién y medida de los factores de riesgadayita mejora, cualitativa y cuantitativa,

de su identificacion y la determinacion mas ajustadeal de las poblaciones vulnerables

proporcionaran un gran avance para futuras esiaatdg prevencion del suicidio.
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5.7. PREVENCION DEL SUICIDIO. INTERVENCION DE LA MEDICIN A
LEGAL Y FORENSE.

La prevencion del suicidio esta contemplada pddl4S en suPlan de Accion de Salud
Mental 2013-202Qxistiendo el compromiso y la determinacion, ddots los paises
miembros, de cumplir con un objetivo clave: dismrirun 10% la tasa de suicidio global
para el afio 2020 (WHO, 2015). Es, también, unksig@rioridades ddPacto Europeo
para la Salud Mental y el BienestéEU, 2008) y aparece como objetivo en el marctade
Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacionabdeid de Espafia (MSSSI, 2011). En
nuestro pais se han fijado objetivos enfocadospadaencion del suicidio pero no se ha
establecido, de manera especifica, un plan ndcemda materia. Ademas no son
frecuentes los programas o planes preventivosretws; frente al suicidio y el nivel de
intervencion es menor del que se desarrolla emakypaises europeos (Jimenez-Trevino
et al., 2011, Wasserman et al., 2010). A pesanrodexistir de manera especifica planes o
programas preventivos si constan multiples grufgogabajo de nuestro pais (Hegerl, &
Schafer, 2007), que participan en investigagammjuntas a nivel europeo (Casey et al.,
2006; Scott et al., 2010; Kovess-Masfety et al1,190

Los estudios epidemioldgicos del suicidio son undad estrategias mas, frecuentemente,
utilizadas para el conocimiento y la prevencion féeldmeno suicida (Azcarate et al.,
2015). Facilitan datos importantes y decisivosrea de los factores del suicidio, tanto de
los factores de riesgo como de los protectore®y aproximan a cifras de suicidio mas
fiables y reales. Cuanto mas directas sean lagdsiele informacion de las que se recogen
los datos mejores resultados obtenemos, estecas@de las investigaciones forenses que
recaen directamente sobre diligencias de muertdisigles, violentas o sospechosas de
criminalidad. Las conductas suicidas, y en nuesstudio del suicidio consumado,
experimentan variaciones y cambios a lo largdideipo. La investigaciéon del fenbmeno
suicida nos permite apreciar que ocurre tempaale; qué papel juegan los maltiples
factores asociados a estas conductas Yy como ralesar su compleja interrelacion
(Hawton et al., 2012).
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En los estudios, rigurosos y consistentes, se®gegé la historia natural de las conductas
suicidas, aquellos grupos de poblacién en los queacentran mayor numero de
conductas (Pringel et al., 2013), se detectaréesfjo suicida que se da en la poblacion
(Miret el al., 2010) y de ahi se seleccionaranedgsl grupos de poblacion de mas alto
riesgo (Lynch, 2014). La importancia de estos é@stude reconoce en la bibliografia ya
que la falta, en ocasiones, de suficientes datidemologicos relacionados con la
conducta suicida (Leischow, & Milstein, 2006; Mglat al., 2008) puede entorpecer y
encarecer los programas o estrategias de pol#ratarias que se aplican en la prevencion

del suicidio.

Cuando estos estudios se realizan desde el camigoMiedicina Forense, inicialmente se
analizan y discriminan las muertes judicialegjeterminan aquellas suicidas y se reclutan
los casos, y se establece la incidencia en la pidbla A partir del caso se estudian las
variables y la distribucién de los suicidios se@8tas, y se constatan diferencias claves
segun grupos de poblacion. Los datos recogidogugua posteriori, son de fuentes
directas y por tanto con acceso a los casos raddesuicidio. La posibilidad de
infradeteccién, de casos de muerte suicida, digyei. Se une que en las situaciones de
muertes “indeterminadas” desde la medicina foretedgeriamos concluir su auténtica
etiologia médico-legal con todos los datos de itiyasion posibles, incluida la autopsia
psicolégica, con la colaboracion de especialistassalud mental como metodologia
complementaria si fuese necesario. En este momestamos en el primer nivel
preventivo ya que al recoger los casos ciertostaganos el nimero real de suicidios. La
comunicacion a los organismos oficiales, que s&amue hagan visibles las tasas de
suicidio, debe ser también completa y fiable; se éxplicado como en muertes
“pendientes de investigacion” o “indeterminadasse frecuentemente la posibilidad que
la transmisién de datos no sea lo suficienteméiié para que lleguen los datos
oportunamente a las estadisticas afladiéndose ca@fumaion que hay datos que se
transmiten pero que no se reflejan explicitamemtdas estadisticas, seria el caso de
conocer el método o mecanismo suicida. Este pakfaun segundo paso hacia la
prevencion suicida basandonos en que no exista, sea la minima posible,
infranotificacién o infraestimacion de los cas@Gsnger &Guija, 2014).

El suicidio, ya se ha dicho, es un fenomeno cojm@e el que se han descrito multitud de
factores intervinientes, biologicos, psicolégicosariales y también se han considerado,

clinicamente, como modificables o0 no modificablea. trayectoria que conduce a la
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muerte suicida, en muchas ocasiones, acostumbos@arse durante el recorrido vital del
individuo (Cadwell, 2008), no es puntual, tiena w@paricion mas temprana que la que
muestra en el momento final de la muerte. Untosdactores o variables mas asociadas
y predictivas de futuras conductas es el intemtsulcidio previo (Cooper et al., 2005;
Hawton et al., 2003) si favorecemos la deteccida itervencion, durante el recorrido
vital del individuo, sobre este factor supondra actuacion preventiva importante del
suicidio consumado (Oquendo et al.,, 2008). Laserwainciones que, a este nivel, se
recomiendan y se programan son aplicables desqgeireb de vista clinico, tanto en
medicina primaria como en salud mental. Sin embkrgoedicina legal y forense también

puede intervenir en otro tipo de acciones y enivel de actuacién diferente.

Una de las medidas preventivas mas remarcabletaegduccion de la posibilidad de
acceso al método o mecanismo suicida. Esta mealigale ser muy Gtil en la reduccion de
suicidios consumados (Mann et al., 2005). Tanter@st adquiere esta medida que en
Pacto Europeo para la Salud Mental y el BienegtatJ, 2008) en el primero de sus
objetivos, dedicado a la prevencion de la depregi@l suicidio, aparece no solo la
reduccion de factores de riesgo del suicidio simandnera especifica reducir el acceso a
potenciales medios suicidas. Mientras otras veesadicerca del suicidio puedan obtenerse
desde otros estamentos, el método suicida proeafelia investigacion médico forense,
exclusivamente, por tanto va a resultar detginie nuestro campo de actuacion. La
restriccion del acceso a los medios que se utilaa el suicidio precisa, previamente, el
conocimiento de que métodos, por quien y donda stlizados, y a partir de este
conocimiento se podran detectar el tipo de megani®l patrén sociodemogréfico de
utilizacion y su preferencia geografica es dgoie méetodos son los utilizados y porque
comunidad o poblacion (Ajdacic-Gross et al., 200B3s informaciones que se den desde
el &mbito forense pueden influir en mejorar el @miento del método de manera fiable
ya que se ha descrito como en la notificacion dstegde las muertes suicidas en las

estadisticas oficiales, el método no aparece damante informado o registrado.

Segun la OMS, (OMS, 2014) hay muchos paises desideinformacion no es notificada
y no constan datos oficiales. Se recoge que @drafios 2005y 2011 solo 76 paises de
los 194 estados miembros de la OMS notificaronmiésodos utilizados en el suicidio. Hay
circunstancias que dificultan la prevencion, weaellas es que son los paises con

ingresos bajos o medios quienes menos realizaotiicacion del método suicida, lo
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cual no favorece desarrollar estrategias (Wal.et2012). Se hace muy evidente esta
dificultad y el resultado que ocasiona con el meétadicida de la intoxicacion por
plaguicidas en paises en desarrollo o subdesaloslldonde es una de las principales
causas de muerte por suicidio ya que en los pafséss que se ha aplicado la regulacion
del uso de plaguicidas los resultados en el cbdalométodo suicida son mayores incluso
gue en las intervenciones que se realizan enatantrel mecanismo de la ahorcadura
(Gunnell et al., 2007). Cuando conocemos el meétledios actos suicidas podremos llegar
a aplicar politicas de restriccion en su accestothasados en estrategias locales como
nacionales e internacionales. La pretension es rameen seguridad el entorno de las
personas (Du Roscoat, & Beck, 2013). La restiitalel método suicida se engloba
dentro de estrategias de prevencion universalé® ellas modificar el entorno fisico de

las personas y fortalecer los procesos protectores.

A su vez, el método o mecanismo suicida puedeiirdlula determinacion de la etiologia
médico- legal es decir en clasificar la muerte canoida o no (Parai et al., 2006), lo cual
adquiere gran importancia en la prevencion, enredmen el momento inicial de la misma
gue es la deteccidn de los casos reales de suibédimdos como la ahorcadura, las armas
de fuego, la intoxicacién por gas y, dudosamenteprecipitacion (Bennewith et al.,
2007) aseguran en mayor manera que se trate sieiacidio mientras que es mas dudoso
la sumersion y las intoxicaciones (Stanistreet.e801; Lindqvist & Gustafsson, 2002).
Se ha reconocido que cuanto mas violento es ebdoéelegido mas seguro sera
establecer la etiologia médico-legal suicida (Geayal., 2014), pero la eleccidon que
realizan las victimas obedece a multiples ciramgas (Elfawal, 1999) desde luego a su
accesibilidad, al conocimiento de su letalidad gy hutores que afiaden la influencia de
la publicidad de ellos aparecen en los medios deioaacion (Marzuk et al., 1993).

Por tanto la disponibilidad del método suicida @ Imayor letalidad de los mismos,
condicionan las conductas suicidas y en una akggpcion acabaran en suicidio

consumado.

Dentro de los métodos de suicidio la utilizaciériatearmas de fuego es mas frecuente en
paises como Estados Unidos (Brent, & Bridge, 2Q@8p también lo apreciamos en
nuestra poblacion donde se relaciona no tantdacpermisividad en su consecucion sino
con la existencia en la familia de dichas armasr costumbres como la caza en zonas

rurales. Otros métodos como la precipitaciéon, uekso ferroviario, o la sumersiéon que
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nos atafien directamente son facilmente accessat#ando o arrojandose al tren o desde
los edificios 0 a las vias de agua. Se ha compmhad la restriccion del acceso a estos
meétodos suicida es un elemento clave en el esiabiento de programas de prevencion
(OMS, 2014), y es la medida mas exitosa para eggtas conductas. (Mann et al., 2005;
Hawton et al., 2012 ) Para impedir el hecho dai@ bien que la persona pueda llegar a
ceder en sus intenciones puede ser determinante lagaccesibilidad a los diferentes

meétodos suicidas resulte complicada o sea vea difigultada por todas aquellas

medidas de restriccion que se hayan podido agiGpret al., 2012).

El suicidio, en ocasiones, impulsivo y psicolégieste muy ambivalente o que aparece
en momentos de crisis o de gran estrés psicospoedle verse anulado por estas
limitaciones de acceso al mecanismo de muerte. oQuedidas restrictivas de acceso se
contemplan, la regulacion y control del uso dedasas de fuego mediante legislacién
qgue regule la adquisicidon y el manejo de estas amu@& en otros paises no estd tan
regulado pero si lo estd claramente en nuestro. pdia aplicacion de medidas
estructurales como barreras, vallas o limitaciérzaleas de acceso (Cox et al., 2013) en
zonas ferroviarias, en zonas de acceso a viagugk @ en determinados edificios o
estructuras publicas. También la limitacién delesoco utilizacion de los toxicos que va
desde garantizar la seguridad en la utilizacion rdehoxido de carbono al control y

seguridad al utilizar plaguicidas y hasta regutesayor seguridad farmacoldgica.

El método de la ahorcadura que es el mas frecuamigel mundial y en Europa, también
en Espafia y en los partidos judiciales de Balagu€ervera, presenta graves
dificultades para su restriccion, de manera obv@gr las propias caracteristicas del
mecanismo y porque se conoce el escaso periodentigct en el que origina la muerte y la
dificil irreversibilidad o ayuda que puede ser fada (Biddle et al., 2010) , y nos lleva a
pensar que estos sean los motivos por los guaaarsiendo tan frecuente su utilizacién
y por lo que como medidas preventivas no sear tdataplicacion las restrictivas de
acceso como las medidas de sensibilizacion dexciacion de la poblacion (Reynders
et al., 2014).

Desde la medicina forense (Xifré et al., 2006),sdéud publica (Suelves &Robert, 2012)
y la salud mental (Ayuso- Mateos et al., 2012; €apal., 2014) se consideran muy utiles

y de extraordinaria necesidad el desarrollo dadess epidemiolégicos del suicidio.
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Tanto los estudios retrospectivos (Jimenez Nuf@let2012) como los de caracter
prospectivo (Saiz et al., 2014).

Los estudios retrospectivos suponen objetivos desiigacion que podemos realizar a mas
corto plazo pero nos permitiran obtener resokacbn los que programar e iniciar los
estudios prospectivos que se suelen realizan eplano mayor. La Medicina Forense
ofrece aportaciones importantes e interesantstoa estudios ( Guija et al., 2012) como
es el facilitar el conocimiento epidemioldgico,darteza en el determinacion de casos
suicidas, la notificacion real de muertes suicitiagnvestigacion de los factores de riesgo,
la informacién destacada y uUnica del método o nisgan suicida utilizado, la
participacion en el procedimiento de autopsiasobdigcas y de manera clara el favorecer
la consistencia y fiabilidad de las estadisticasndetalidad por suicidio, sin duda alguna
las bases de datos que se utilizan para las macidines politicas sanitarias y las
estrategias preventivas. Las estadisticas deahdad deben ser seguras y fiables ya que
tienen un valor importante tanto cuando senfban estrategias de prevencion del
suicidio como cuando se mide la efectividad denasmas y los resultados de su

aplicacion (Gunnell et al., 2013).
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Barriers to accessin
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Figura 39. Aspectos de prevencién del suicidio segun la ORBLS, 2014)

La OMS en su informe Prevencion del suicidio, upenativo global (OMS, 2014) donde
establece la premisa que el suicidio es prevenitds, muestra un modelo de salud publica
para la prevencion del suicidio que concreta etrauges (ver figura 38), el primero es la
vigilancia, la deteccion de cual es el problemadsfinicion mediante la recopilacién

sistematica de datos.
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El segundo eje es la identificacion de las cawsgsijen afectan y como actuar sobre ellas,
consiste en identificar los factores de riesgo ya#eccion para pasar, en tercer lugar a
desarrollar y evaluar intervenciones y finalmentec@ar politicas y programas
preventivos eficaces. En esta propuesta de modealadiad de salud publica la
intervencion médico forense colaboraria, directameern los dos primeros ejes, en
detectar e identificar poblaciones y factores sletidio para poder aplicar y ejecutar
politicas y estrategias de prevencion que permitgervenir de manera integral no solo

sobre la muerte suicida sino sobre el complejoiconin suicida.

5.8. LIMITACIONES DE LA TESIS

La presente tesis no esta exenta de limitacionasemun estudio retrospectivo siempre
supone una limitacidon para la recogida de variapesjue, en nuestro caso, al haber
transcurrido tanto tiempo existe dificultad paradauperacion de variables que hubiesen
resultado de interés. El tamafio limitado de la imaeanalizado también matiza los
resultados y las conclusiones que se deduciran.p@kian haber utilizado otras
metodologias para la confeccién de los perfiles.

5.9. FUTURAS INVESTIGACIONES

Las limitaciones encontradas no han posibilitadandlisis de las variables no recogidas y
que deberan incluirse en futuros estudios retrdssc si se amplia esta serie de

investigaciones en nuestro territorio y de maneés proactiva en futuros estudios

prospectivos del fendmeno suicida.

La justificacion para hacer estos estudios, respaldoor el interés de otras disciplinas
como la salud publica y la psiquiatria, nos ayada completar e incentivar una recogida
de informacidén que abarque hasta la actualidadjeytgnga continuidad futura para asi
poder valorar actuaciones en la poblacion y nesigiara la evaluacion de nuevas medidas
preventivas.

La vision general del concepto de autopsia psiccddogo puede omitirse en ningdn

estudio que recoja el hecho suicida. Y resulta nmigresante la aproximacion a la

metodologia de arboles de clasificacion puede ayadamuchas areas de la Medicina

Forense.
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CONCLUSIONES
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6. CONCLUSIONES

1. Hay que ajustar la utilizacién de la terminologiaaremos el término “suicidio”
para referirnos a las muertes que, histéricamemte &edicina Legal y Forense,

han sido denominadas “suicidios consumados”.

2. En los partidos judiciales de Balaguer y Cerveralghero y, por consiguiente la
tasa de suicidios, recogidos de manera direcfaetees judiciales es superior a la

encontrada en las estadisticas oficiales de naathsegun causa de la muerte.

3. En el contexto de las diligencias judiciales hagstancia de multiples variables o
factores relacionados con las victimas del suigcidiouchas de ellas son
sociodemograficas pero también constan antecedpradgtivos de gran interés,
como intentos previos de suicidio o existenciardstdorno mental. Sin embargo se
hace precisa una mas extensa recogida de varjadnlagoder relacionarlo con las

actuales recomendaciones internacionales.

4. Las victimas del suicidio en nuestro entorno saones, mayores de sesenta afos
de edad, casados y jubilados o dedicados a aatesdagricolas- ganaderas. El
suicidio ocurren con més frecuencia en verano, lgparafiana y en la mayor parte

de los casos en el domicilio.

5. El método de eleccidén para cometer el suicidicaeshlorcadura, la sumersion, la
precipitacion y el hecho ferroviario. Muestrantfases predictivos del suicidio
como intento de suicidio y existencia de enfermegaéjuica en diferentes
proporciones. También hay constancia de nota deede y de motivos

familiares que interactuarian con el resto de fasto

6. El estudio de perfiles de las victimas es una gapartaciéon al estudio del
fendmeno suicida. Nos permite describir grupos €esgnas con caracteristicas

diferenciales.
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7. El suicidio, cuestion de gran prioridad en la dgbiblica, debe quedar registrado
en las estadisticas oficiales de manera fiableal Debe existir coincidencia de
este registro con los datos que se obtengan tia gatas fuentes de informacion.
Las fuentes de informacion mas fiables son lagtdise sobre todo las que desde el
medio judicial son aportadas por los médicos faens

8. Es necesaria la codificacion de la causa de la tewr el registro oficial de
mortalidad pero sobretodo el conocimiento de lal@gia meédico legal que es la
gue concluye que se trata de un suicidio. La ajialonédico legal suicida ademas
debe aportar cual es el método de la muerte y delkéar constancia en los

estamentos oficiales.

9. Hay que arbitrar medidas que faciliten y simpliigula colaboracion entre los
distintos estamentos oficiales a fin de garantedaconocimiento del fenémeno

suicida.

10.La recogida de informacion en los casos de suidieloe ser lo mas completa
posible con la intervencion de fuentes de infoigragudiciales, policiales,
médicas, sociales etc. Muestra gran utilidad é¢bdwde la autopsia psicolégica a
fin de clarificar la muerte como suicidio y obterasta informacion acerca de los

factores que intervienen.
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