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INTRODUCCION

1.1.- INTERES DEL TEMA

“jOh!, jQue esta solida, excesivamente solida carne pudiera derretirse,
deshacerse y disolverse en rocio, o que no hubiese fijado el Eterno su ley
contra el Suicidio! jOh Dios! jDios! jQué fastidiosas, rancias, vanas e

inatiles me parecen las préacticas todas de este mundo!””

“Hamlet”
(W. Shakespeare)

El hombre del siglo XXI con una ciencia en desarrollo y un
comprendimiento causal sobre una gran diversidad de fenomenos y
procesos, no ha logrado aun, con toda su sabiduria y ciencia, librarse de ese
miedo-atraccion ancestral que provoca la muerte, maxime cuando la
culminacién de este hecho es resultado de un acto destructivo (la conducta

suicida) que no es privativa de ninguna edad.

Dentro de los cuantiosos acontecimientos enigmaticos que aporta la
vida humana, la conducta suicida es uno de ellos. Son inciertas, hasta el
momento, las razones por las cuéles una persona atenta contra su vida,
cuando su mas preciado tesoro es la vida misma. La conducta suicida como
fendbmeno, abarca el intento o tentativa y el suicidio, este ualtimo,

particularmente, con una rica historia.

En la actualidad se habla del llamado derecho a morir y del derecho
de darse uno la muerte a si mismo. Este "se ipsum occidere” no es otra cosa

que el suicidio.



INTRODUCCION

El suicidio es un fendmeno que posee sus antecedentes desde épocas
inmemoriales, tan antiguo como la existencia misma de la humanidad,
modificando sus caracteristicas de acuerdo con la cultura y la estructura

socioecondmica imperante.

Es comun pensar acerca del suicidio. En su libro "Suicidio", Earl
Grollman (1988) dice: "Casi todo mundo ha contemplado el suicidio en un
momento u otro de sus vidas". EIl psicologo Paul Quinnett (1987) en su
obra "Suicidio, una decision para siempre"” dice que: "Las investigaciones
han mostrado que una mayoria sustancial de gente ha considerado el
suicidio en un momento de sus vidas, y lo han considerado seriamente”. A
pesar de esto, generalmente se cierra el entrecejo cuando alguien habla de
suicidarse, y tales pensamientos por si mismos son causa suficiente para
una "hospitalizacion” involuntaria y un “tratamiento” psiquiatrico,
especialmente si la persona quiere realmente suicidarse y rehusa "terapias”

que cambien su pensar.

La accion, para que pueda calificarse de suicida ha de ser querida
para producir la muerte, ya por su propia naturaleza, "ex opera operate"
(dispararse una pistola en la sien); ya por propia intencion o designio, "ex

opera operantis" (negarse a tomar alimento).



INTRODUCCION

El hombre ha intentado desde siempre dar una explicacion racional
ante el acto suicida. El debate sobre el derecho a terminar con la vida por
mano propia ha originado desde siempre en las sociedades controversias de
toda indole. Pero a pesar de las innumerables controversias de todos los
tiempos por explicar lo socialmente inaceptable, en cada acto suicida la
sociedad no deja de conmocionarse. Lo inexplicable, la muerte como una
forma de agresién contra si mismo, solo es aceptable como un acto de

locura.

Si se analizase el momento psicoevolutivo del sujeto, sus conflictos
actuales, el grupo familiar, el grupo social de pertenencia, como asi
también el momento vital por el cual esta atravesando la persona que
realiza un acto suicida, se podrian encontrar algunas de las motivaciones o

significaciones que de alguna manera explicarian la conducta suicida.

Uno de los principales problemas sanitarios son las conductas
suicidas, a pesar de que la mortalidad por suicidio en poblacion general es
relativamente baja (1%-2% de la mortalidad por cualquier causa) y ocupa
entre la 9% y 10? posicion en las causas de mortalidad en los paises

occidentales, ésta puede ser evitable en gran medida.

Las tentativas de suicidio tienen una frecuencia entre 8 y 15 veces
mayor que el suicidio consumado (Tavani-Petrone, 1986), siendo muy
frecuentes en los servicios de urgencias de las ciudades, refiriendo algunos
investigadores porcentajes en torno al 3,2 % del total de urgencias

hospitalarias (Modestin y Kamm, 1990).
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Diekstra, (1989) refiere que el nimero de tentativas de suicidio
tratadas en la Comunidad Europea anualmente es de aproximadamente
430.000, lo que supone 215 casos por 100.000 habitantes, siendo el 60% en

menores de 30 afos.

Sellar (1990) y Schmidtke et al. (1996) revelan que en la década de
los 60 y 70 la demanda de asistencia por autointoxicacion medicamentosa
se habia elevado con respecto a afios anteriores, pero posteriormente la
incidencia de admisiones hospitalarias por este motivo parecia haber

disminuido.

Las investigaciones llevadas a cabo en Espafia, indican unas cifras en
torno a 10 suicidios por cada 100.000 habitantes, y se supone que por cada
suicidio consumado existen entre 8 y 10 tentativas fallidas (Diaz y
Pedregal, 1994).

Camp (1977) refiere que en Barcelona, las intoxicaciones voluntarias
representaban el 2,4% de los pacientes asistidos en el area de urgencias del

Hospital Clinico.

Weissman et al. (1999) refieren en un estudio realizado en poblacion
general, que la prevalencia de tentativas suicidas oscilaba entre 0,72% en

Beirut al 5,93% en Puerto Rico.
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Carbajosa et al. (1981) refieren una tasa de 4.28 intentos de
suicidio/10.000 habitantes/afio en el Principado de Asturias. Estas cifras
probablemente sean inferiores a las reales, las cuales se ocultan por

motivos diferentes (Bertolote, 2001).

Artal et al. (1988) resefian que las tentativas de suicidio suponen un
11,5% del total de urgencias psiquiatricas atendidas en el Hospital Marqués

de Valdecilla de Santander.

Gomez Beneyto (1995) describe unas tasas de prevalencia de 112
personas mayores de 15 afos/100.000 habitantes en Valencia, vy

100/100.000 habitantes para el area metropolitana.

Segun el WHO/EURO Multicentre Study on Parasuicide, las tasas
maés elevadas de comportamiento suicida se dan en Helsinki (340/100.000)
y las méas bajas en Guipuzcoa (20/100.000), con una ratio entre ambas
ciudades de 17:1 (Schmidkte et al. 1996; Bille-Brahe, U. et al. 1997).

Hermida Lazcano (1997) refiere una incidencia de 2274
cas0s/100.000 habitantes de intoxicaciones agudas en el &mbito de un

hospital de tercer nivel en la Comunidad Autonoma Gallega.

Saiz Martinez et al. (1997b) refieren que en Espafia existe una
incidencia de tentativas suicidas aproximadamente de entre 30.000/40.000
personas/afo. Esto, vendria a suponer unas tasas de entre 50 y 90/100.000

habitantes/afio, aunque las tasas reales probablemente sean superiores.
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Pedrés Roselld y Vera Albero (2001), estudian las tentativas de
suicidio atendidas por el Servicio de Psiquiatria del Hospital Lluis Alcanyis
de Xativa (Valencia) y refieren una tasa anual media de suicidios de 8,22
por 100.000, durante los afios 1993 a 1998.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) refiere que durante el
afio 2000, aproximadamente entre 10 y 40 millones de personas realizaron
una tentativa de suicidio y en sus estimaciones para el afio 2020, basadas en
las tendencias actuales, aproximadamente entre 15 y 30 millones de
personas cometeran una tentativa suicida. Esto supone una media de un

intento de suicidio cada 1-2 segundos (Jiménez et al. 2004).

Querejeta et al. (2004) estudian las conductas suicidas en Euskalerria
y refieren unas tasas de 2,9 por 100.000 habitantes en 1980 y de 6,36 por
100.000 en 1991.

Resumen:

Las tentativas de suicidio son el factor de riesgo méas importante para
el suicidio consumado. Las tentativas de suicidio contintan siendo un
fendmeno poco estudiado; al respecto, no han aparecido nuevos estudios
epidemiologicos en los ultimos afios. Aun asi, se considera que, al igual
que en el caso del suicidio ha aumentado la incidencia de las tentativas
suicidas, especialmente en poblacion joven. La OMS destaca la
importancia de los comportamientos suicidas no letales como un grave
problema de Salud Publica. Asi pues, tanto la valoracion como el
tratamiento de este tipo de conductas en los servicios de urgencias van a
resultar factores clave en el tratamiento de las personas con conductas

suicidas y potencialmente en la prevenciéon del suicidio.



MATERIAL Y METODO

1V.1.2.- PROCEDIMIENTO

En primer lugar se solicitaron las autorizaciones necesarias, tanto a la
Coordinacion de los Servicios de Salud Mental, como a la Gerencia del
Hospital Universitario Central de Asturias, Instituciones pertenecientes
ambas al SESPA (Servicio de Salud del Principado de Asturias), para la

explotacion de los datos explicandoles los motivos del estudio.

Una vez en posesion de las autorizaciones necesarias, los pasos que

se siguieron fueron los siguientes:

1.- Revision mensual de las hojas de “triage” del Servicio de Urgencias en
busca de aquellos sujetos que habian acudido al mismo como consecuencia

de una tentativa de suicidio.

2.- Revision mensual de los partes de incidencia del Servicio de Urgencias

de Psiquiatria.

3.- Se solicitaron al Servicio de Archivos del Hospital Universitario Central
de Asturias los historiales clinicos de las personas que habian acudido a los
Servicios de Urgencias durante el periodo de estudio (1 de Enero de 2003 y
31 de Diciembre de 2005) en demanda de asistencia como consecuencia de

una conducta suicida.
4.- Los pacientes que contaban con Historia Clinica en los Servicios de

Salud Mental, esta, fue revisada con el fin de obtener el diagndstico

psiquiatrico.
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IV.1.2.1.- ASPECTOS ETICOS

Antes de comenzar el estudio, se solicitd autorizacion escrita al
Comité Etico de Investigacion Clinica de Asturias en evitacion de los

problemas éticos que pueden suscitar este tipo de investigaciones.

1V.1.2.2.- CONFIDENCIALIDAD

La base de datos asi como los protocolos fueron manejados
exclusivamente por el propio investigador. Los pacientes fueron
identificados con un cddigo numérico, evitando usar sus nombres en los

procedimientos estadisticos.

Los datos recogidos fueron introducidos en un archivo informatico al

que solo tuvo acceso el investigador del estudio.
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1V.3.- INSTRUMENTO DE EVALUACION

IV.3.1.- WHO/EURO MULTICENTRE STUDY OF SUICIDAL
BEHAVIOUR MONITORING FORM (Anexo I).

Se trata de un protocolo constituido por un total de 29 variables de

caracter cuantitativo y que recogen informacion acerca de:

A.- Datos sociodemograficos: Edad, sexo, estado civil, soporte familiar

(extraido a partir del tipo de convivencia de los sujetos a estudio), nivel
educativo, actividad laboral, lugar de residencia habitual en el momento de
la conducta suicida, cambio de domicilio durante el ultimo afio, y

nacionalidad.

B.- Tentativa de suicidio_actual: Refiriéndose a la hora en que llevd a

cabo la tentativa, dia de la semana, mes, afio, método empleado, derivacion,
intencionalidad suicida, repeticion del intento durante el tiempo de
monitorizacién, dias transcurridos entre la repeticién de la conducta

suicida.

C.- Tentativas previas: Se trata de averiguar los antecedentes de tentativas

previas, y la cuantificacion de las mismas.

D.- Diagnosticos psiquiatricos: Utilizando la Clasificacion Internacional

de Enfermedades de la Organizacion Mundial de la Salud en su 102 edicion
(CIE-10).
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E.- Tratamiento actual en algun dispositivo de la Red de Salud Mental:

Se trata de averiguar si los sujetos estan a tratamiento psiquico o lo han

estado, en alguno de los dispositivos de la Red de Salud Mental.
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1.2.- APROXIMACION HISTORICA

El suicidio es un fendmeno universal que, aungue ha estado presente
en todas las culturas y épocas historicas, ha sido enormemente variable la
actitud mantenida hacia él en las distintas sociedades, dependiendo de

condiciones religiosas, filosoficas e intelectuales de cada momento.

La actitud de los hombres ante la muerte no ha sido la misma a traveés
de los tiempos; cuando un hombre de hoy habla de su muerte piensa que si
le fuera dado elegir querria una muerte subita, sin dolor, equivalente al
suefio. Un hombre del medievo estaria aterrado ante esa idea porque, como
el padre de Hamlet, moriria "en la flor del pecado™; Por ello preferiria un
tiempo de arrepentimiento y de balance de sus deudas con Dios y con los
hombres. En las oraciones medievales, que aln se conocen, se reza:

"libranos sefior de la muerte repentina”.

El primer intento de suicidio del que se tiene referencia se remonta al
afo 991 a. C. en que el suicida expresa, segun el traductor Ecmar (1896) en

un papiro, de forma poética, su estado depresivo, quizas a nivel psicoético.

Fue Hipocrates, en el siglo IV a. C. en Grecia, el primero en hablar

del suicidio en forma de sintomas autodestructivos.

La Historia antigua, como fiel testimonio de tantos hechos, también
recoge en su seno el fin de grandes personalidades mediante la autoquiria;
ejemplo de ello lo constituye, el suicidio de Saudl, primer Rey de Israel
citado en el Antiguo Testamento, Alejandro Magno, que lo realizo

envenenandose y Séneca, abriéndose las venas.
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En Oriente, el suicidio fue considerado durante siglos como un acto
elogiable, tal y como sucedido con el suicidio masivo de filésofos
Confucionistas tras ser incinerados los libros sagrados de Confucio durante
la época de la China gobernada por el emperador Chi Koang-Ti (Sarr0 y de
la Cruz, 1991).

El Brahmanismo, creyendo que el alma camina unida al pecado
cometido, hasta que no se reuna con el espiritu de Brama, sefiala el
fundamento de algunas formas de suicidio sacro o ritual, como el sutte o
sacrificio de las viudas, este ritual fue declarado ilegal por los ingleses en
1829. Los libros sagrados hindues describen diversas formas de darse
muerte voluntariamente, e incluso hoy en dia los discipulos de los

brahmanes se suicidan frecuentemente (Pellejero y Rego, 1992).

Mientras que en la antigua Grecia el suicidio era considerado de
forma ambivalente, en Roma se aceptaba incluso como un hecho de
valentia. Al igual que en Grecia, se instituyeron Tribunales de instancia,
para escuchar a aquellos que querian quitarse la vida y autorizar el eventual

suicidio.

Los esclavos no eran duefios de su vida, por lo que tampoco tenian
derecho a suicidarse, de tal forma que si un esclavo se suicidaba tras ser
adquirido por otro duefio, éste recuperaba el importe de la transaccion, que

era abonado por el anterior propietario (Pellejero y Rego, 1992).
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En Egipto, los contemporaneos de Cleopatra llegaron incluso a
fundar la academia Synapothanumeénes, con la finalidad de hallar los

métodos mas dptimos para conseguir la muerte dulce.

En las antiguas religiones del Norte, el gesto suicida era frecuente, y
se pensaba que una muerte violenta podia poner al sujeto directamente al
lado de Odin en el Walahalla.

La religion judia por el contrario, censura fuertemente el suicidio. Ya
en el viejo Testamento se encuentra el episodio de Sanson, el de Sadl, el de
Ahitofel, o el de Abimelech; mientras que en el libro de los Apdstoles se

cita el caso de Razis.

La cultura cristiana en sus primeros siglos aceptaba el suicidio en
ciertas circunstancias. Esta actitud, se modificé hacia una posicion
intransigente, que culmina con San Agustin, al sentenciar que cualquier
forma de suicidio se situa en contra de la Ley Natural, puesto que el que se
mata a si mismo es un homicida; y es tanto mas culpable cuanto que se

trata de un inocente (Sarr6 y De la Cruz, 1991).

En Europa los celtas glorificaban a quienes se daba muerte
voluntariamente. Silvio Italico afirmaba que los celtas eran una nacién
prodiga de su sangre y muy dada a apresurar la muerte. Los pueblos godos
creian que quienes fallecian de muerte natural estaban destinados a pudrirse
eternamente en antros llenos de animales ponzofiosos (De Boismont, 1856).
Por ello, en los limites de las tierras de los Visigodos, habia una roca
elevada llamada «la roca de los abuelos» desde cuya altura se precipitaban

los viejos cuando estaban cansados de la vida.
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Es conocida asimismo, la percepcion celta de la muerte como
transito positivo, lo que se reflejaba en la festividad de los funerales y en la

gloria del suicidio.

En la Galia, cuando moria un principe o un jefe, sus servidores
estaban obligados a acompaniarle, de forma que los funerales se convertian
en sangrientas masacres. En los pueblos que habitaban la peninsula ibérica
antes de la llegada de los romanos, especialmente en los iberos, nos han
llegado igualmente noticias de suicidios colectivos, como el ocurrido en el
sitio de Numancia, o de Sagunto. Asimismo, se tiene constancia de formas
de suicido ritual entre los antiguos habitantes de las Islas Canarias (Fedden,
1972) que se precipitaban desde un monte sagrado para alcanzar la

felicidad eterna.

Para Pelicier (1985), lo esencial de la concepcion occidental sobre el
suicidio se debe a Séneca, quien afirmaba que “no hay necesidad que nos

obligue a vivir. El vivir de por si no es deseable, sino el buen vivir...”.

Con el advenimiento de la Edad Media, surge la condena cristiana al
suicido, bajo el argumento de que solo Dios puede decidir sobre la vida y la
muerte. Resulta ilustrativo que Dante haya ubicado a los suicidas en el
séptimo circulo, por debajo de los herejes y los asesinos, bajo la forma de
espinos venenosos en cuyas ramas anidan arpias que devoran
interminablemente las hojas, como si la violencia que el alma sé inflingi6 a

si misma no tuviera fin.
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El suicidio en Japdn ha sido siempre un fendmeno que ha interesado
a los investigadores por su peculariedad y elevadas tasas, existiendo una
forma de suicidio practicado entre los devotos de la divinidad Amidas,
mediante el cual se arrojaban al mar o se enterraban vivos (Sarré y De la
Cruz, 1991). En la sociedad japonesa el suicidio se relaciona estrechamente
con el respeto a la tradicidon, y en muchas ocasiones se convierte en una
sancion autoinflingida por haber faltado a un papel determinado por la
sociedad (Pinguet, 1984).

Los actos suicidas en la Espafia de los siglos XVIII y XIX se
condenaban porque iban en contra del orden establecido o contra Dios,
aunque la pena era menor, si estos actos se debian a la miseria, la

enfermedad o la falta de trabajo.

Desde mediados del siglo XIX, los te6logos han conceptualizado el
suicidio mas como una tragedia que como un acto incorrecto (Best, 1986),
considerando, actualmente, irresponsable en el momento final, a la victima,
que sufriria de un trastorno que la confunde e incapacita para tomar una

decision racional.
La época moderna del estudio del suicidio comenzara con el inicio

del siglo XX, con dos lineas de investigacion sobre todo: la sociologica

asociada a E. Durkheimy la psicologica asociada a S. Freud.
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Las teorias psicoanaliticas de Freud (1914) admiten la tendencia
autodestructiva (lucha entre los instintos de muerte y los instintos de vida).
Para Freud el suicido era un fendmeno intrapsiquico originado
primariamente en el inconsciente y en el que prima la agresividad y la
hostilidad hacia si mismo, que no puede exteriorizarse. La base del suicidio

esta en el instinto de muerte.

Las tesis sociologica de Durkheim (1858, 1917) sostenian que las
creencias religiosas, los sistemas educativos y la moralidad, evolucionaban
a través de una conciencia de grupo total, que ejerce sobre el individuo una
determinada presién moral que determina el que las normas de conducta
social sean imperativas. Durkheim, en su libro "El Suicidio" (1897), admite

tres formas de suicidio:

FORMAS DE SUICIDO CARACTERISTICAS

Tipo Egoista Por defectos de integracion social,
padeciendo aislamiento social y soledad.

Su conducta esta centrada en si mismo.

Tipo Andémico Se produce cuando se rompe el equilibrio
entre la sociedad y el individuo; Se da
generalmente cuando las sociedades entran

"en crisis".

Tipo Altruista Cuando es el cuerpo social el que dicta el
suicidio. Se suele observar principalmente
en otras civilizaciones en las que ha sido

indicado por el grupo.

Tabla I. Formas de Suicidio segun Durkheim (1897)
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Durkheim, también se ocupa de analizar si factores ajenos a la
sociedad pueden afectar al porcentaje de suicidios, como pueden ser la
raza, la temperatura, el clima. A continuacion se plantea debido a las
similitudes del suicidio con la locura, si el primero puede ser una clase de
enajenacion mental. Si el suicida fuera un loco, se trataria de una locura
parcial y delimitada, es decir, una monomania. Antiguamente se admitia la
existencia de estos fugaces de locura que Unicamente afectan a una facultad
mental, pero distintos estudios han demostrado que su existencia no es
posible por lo que queda desechada esta hipdtesis. Una vez descartado este
punto queda investigar si todos los casos de suicidios caben dentro de la
clasificacion de los suicidios vesanicos, es decir saber si el suicidio es un

acto tipico de los alienados.

Resumen:

En la actualidad, aun cuando el suicidio es un grave problema de
Salud Publica, situandose entre las principales causas de muerte, el respeto
a la voluntad y a los derechos del individuo ha llevado a considerarlo,
nuevamente, como un acto racional de eleccidn entre la muerte y el dolor.
Desde esta perspectiva, han aparecido en la sociedad occidental
movimientos que defienden "el derecho a una muerte digna" de los

pacientes terminales (Ghosh y Victor, 1996).

En Espafia, La Generalitat de Catalunya en 2006 publica el llamado
“Informe sobre la eutanasia y la ayuda al suicidio” en el cual se hace
hincapié en la necesidad de que el respeto a los derechos humanos y a la
dignidad de las personas sea compatible con el progreso cientifico y

técnico.
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1.3.- EVOLUCION TERMINOLOGICA Y CONCEPTUAL

El Diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafiola, en su
vigésima primera edicion (1992), define el suicidio como voz formada
desde un punto de vista etimologico, a la semejanza de homicidio, de las
expresiones latinas sui y occidere, que lo definen como el hecho de matarse
a si mismo. Accion o conducta que perjudica o puede perjudicar a la
persona que lo realiza. El diccionario introduce también el concepto de
conducta suicida, pues se admite en ella, no sélo la muerte autoprovocada,
sino también el concepto de cualquier accion perjudicial para el que la

realiza.

El término “suicide” es citado en 1635 en la “Religio Medici” de
T.Browne y en el diccionario de Inglés de Oxford en 1651, aunque ya habia
sido utilizada, aunque de forma minoritaria en el “Biothanatos” de Donne,
escrito en 1608 (Alvarez, 1973).

La academia Francesa, inscribe el término “suicide” en 1762 para
definir el acto, y en 1798 para designar la persona que comete suicidio
(Pelicier, 1985). El diccionario Francés-Espafiol de Cormon (1800),
diferencia entre “suicidio” (muerte que uno se da a si mismo) y “suicida”
(aquél que se da muerte). En la parte espafiola no aparece la voz suicidio,

sino matarse (De las Heras, 1986).
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Morselli (1879) en su obra “Il suicidio” define el suicidio como “el
acto individual por excelencia”. Mas adelante, Aquille-Delmas (1932)
refiere que el suicidio es una perversion del instinto de conservacion. Para
Aquille, el suicidio no es una enfermedad, sino un sintoma (Diaz Sastre,
1998).

Durkheim (1897) define el suicidio como "toda muerte que resulta
mediata 0 inmediatamente de un acto positivo o negativo realizado por la
misma victima". Tras esta definicion, observa en su argumentacion que
pueden quedar incluidos los hechos accidentales, asi establece la siguiente
matizacién: "Hay suicidio cuando la victima, en el momento en que realiza

la accion, sabe con toda certeza lo que va a resultar de él”

Freud (1917) en su obra Duelo y Melancolia, propone que el
suicidio consiste en la hostilidad inconsciente dirigida hacia el objeto

amado, siendo para Freud el suicidio, un homicidio contra si mismo.

Ferri (1928), define el suicidio como “la muerte realizada en su
contexto por un desarrollo exclusivamente egoista, con la intencion de

evitar un mal inminente o creido como tal”.

Deshaies (1947), define el suicidio como “el acto de la persona de
producirse la muerte como medio o fin, de una manera generalmente

consciente, asumiendola.
Ringel (1953), mantiene que el sustrato psiquico del suicidio y de la

tentativa es el mismo, concibiendo estos hechos como la conclusiéon de una

conducta que afecta a toda la personalidad.
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Stengel (1961) diferencia entre intento y tentativa de suicidio. En el
intento, hay intencién autolitica, pero por impericia o fallos en el método,
no se ha logrado. En la tentativa, conducta parasuicida o cominmente
Ilamado gesto autolitico, no existe voluntad de morir, sino que mas bien es
una forma de pedir ayuda o un intento de modificar situaciones para lograr
un beneficio secundario. No obstante, hay conductas parasuicidas que han

acabado en suicidio consumado.

Schneidman (1985) definié el suicidio como “el acto consciente de
autoaniquilacion, que se entiende como un malestar pluridimensional en un

individuo que percibe este acto como la mejor solucién”.

Esta proliferacion de definiciones, obligo a la OMS (1976) a intentar

unificar la terminologia y a proponer unos términos concretos.

La OMS en su Clasificacion Internacional de Enfermedades define el
suicidio “como un acto con resultado letal, deliberadamente iniciado y
realizado por el sujeto, sabiendo o esperando su resultado letal y siendo
considerado el resultado por el autor como un instrumento para obtener

cambios deseables en su actividad consciente y medio social”.
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Uno de los problemas que se plantearon fue el concerniente a la
terminologia, puesto que fueron varios los términos utilizados referentes al

suicidio, encontrandonos con algunos como:

Autodestruccion ............cceeeveenen, Tabachnick y Farberow (1969)
Autolisis, autoaniquilacion ........ Sarro6 (1983)

Parasuicidio, pseudosuicidio...... Kreitman (1977)

En 1929, Bonger propone la utilizacion del término “suicidiologia”,
el cudl es rescatado por Schneidman en 1961 y finalmente aceptado por la
American Suicidology Asociation (ASA) en 1969 (De las Heras, 1986).

Kessel (1963), propugna el cambio de terminologia, y pide cambiar
el término de tentativa de suicidio por ‘“autoagresion deliberada o

autointoxicacion”

Weissman (1972), realiza la inclusion del suicidio dentro de las
conductas autodestructivas, no siendo necesario que la finalidad sea la

muerte.
Kastembaum (1976), refiere que “el suicidio es lo que la gente

entiende generalmente por suicidio”, por tanto, seria el acto instrumental

por las que un sujeto termina intencionadamente con su vida.
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Kreitman (1977), utiliza el concepto de parasuicidio con el fin de
eliminar la orientacion psicologica hacia la muerte y lo define como *“acto
sin desenlace fatal en el que el individuo de forma deliberada inicia una
conducta no habitual, sin intervencion de otros, en la que se autolesiona o
ingiere sustancias en dosis mayores a las terapéuticas y cuyo objetivo es
producir cambios que el sujeto desea por medio de las consecuencias

actuales o esperadas de su accion”.

Baechler (1981), propugna como definicién “toda conducta que
busca y encuentra la solucion de un problema existencial en el hecho de
atentar contra la vida del sujeto”. Este autor no equipara suicidio a trastorno

mental.

Slater y Roth (1986) refieren que la conducta suicida es multicausal,
en la que intervienen factores sociales, culturales, biolégicos vy

psicopatoldgicos, afectando a todas las culturas en mayor o menor grado.

O’Carrol et al. (1996), refieren que después de mucho tiempo, ain no
existe una nomenclatura unanime para definir el término, dando lugar a un
sinfin de problemas. A modo de muestra se presentan a continuacion
alguno de los términos utilizados para referirse a las conductas suicidas
tomada de Diaz et al. 1997:
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Referidos a los actos

Intento o tentativa de suicidio.

Acto suicida.

Suicidio ampliado u homicidio-suicidio.
Suicidio doble o pactos suicidas.
Suicidio colectivo.

Referidos a los actos suicidas segun el

resultado

Suicidio, autolisis, autodestruccion o
autoaniquilamiento.

Tentativa o intento de suicidio.
Parasuicidio, autoenvenenamiento

(autointoxicacion) o autolesion.

Referidos a actos con riesgo lesivo

potencial sin intencion suicida

Parasuicidio.

Autoenvenenamiento.

Autolesion.

Autodario.

Pseudosuicidio.

Gestos suicidas.

Suicidio fingido.

Conducta autodestructiva indirecta cronica.

Equivalente suicida.

Referidos a sujetos o poblaciones que

presentan dichos actos

Suicidio.

Tentativa de suicidio.

Parasuicidio.
Referidos a sujetos con potencialidad para | Suicida.
dichos actos Presuncion.

Referidos a actos o aspectos psicologicos
en sujetos con potencialidad de actos

suicidas

Sindrome presuicida.
Suicidalidad o tendencia suicida.
Autodestructividad.

Ldgica suicida.

Ideacion suicida.

Tabla Il. Términos utilizados para referirse a conductas suicidas (Diaz et al.

1997).
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Baca et al (2000a) resumen el estado actual de la conceptualizacién
de las conductas suicidas, manifestando que su definicidn, criterios y
clasificacion aun no esta clara todavia, y es preciso distinguir tres grandes
grupos:
1.- Ideacidn suicida
2.- Conductas relacionadas con el suicidio

3.- Suicidio consumado
Constatando que las mismas forman parte de un conglomerado de
conductas autolesivas, cuyo nucleo principal es la intencién de auto

provocarse la muerte.

Por ello, la OMS (1969) propone los siguientes términos:

ACTO SUICIDA Todo hecho por el que un sujeto se
causa lesiéon a si mismo, cualquiera
que sea el grado de intencién letal y

de conocimiento.

INTENTO DE SUICIDIO Acto suicida cuyo resultado no fue
la muerte.
SUICIDIO Muerte resultante de un acto suicida

Tabla I11. Terminologia propuesta por la O.M.S. (1969)
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El Instituto Nacional para la Salud Mental de EE.UU (1971),
propone para los sujetos con “conductas suicidas” una clasificacion basada

en tres aspectos:

1.- Sujetos con ideacion suicida
2.- Sujetos con tentativa suicida

3.- Sujetos que cometian suicidio

Posteriormente, el Comité de Nomenclatura y Clasificacion de la
OMS (1976), distingue tres categorias:

A) Suicidio consumado o completo

B) Intento de suicidio (acto que ocasiona injuria fisica, pero sin ocasionar
la muerte.

C) Ideacion suicida (ideas o gestos que indican una perdida del deseo de

vivir, pero sin ocasionar injurias fisicas).

Sanchez y Arroyo (1979), proponen una diferenciacion de los sujetos
con intentos de suicidio. Por una parte estarian los individuos jévenes,
mayoritariamente mujeres, que viven en nucleos urbanos, utilizando
psicofarmacos y que la finalidad es la llamada de atencién, con lo que se
demuestra la ausencia de voluntad real de morir. Por otra parte, estarian los
sujetos de mayor edad (> 35 afios), varones, que utilizan métodos suicidas
maés letales (venenos, ahorcamientos, etc.) con una clara intencionalidad
suicida, llegando a la consumacion, mas frecuentemente que el grupo

anterior.
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A este respecto, otros autores han establecido las diferencias entre

los sujetos que se suicidan y los que lo intentan, asi:

Diaz y Pedregal (1994); Soto y Otazo (1995), definen en sus
investigaciones al “suicida” como un hombre sin pareja estable, de edad
avanzada (involutiva-senil) (Fernadndez e Hinojal, 1991) y que utiliza el
método del ahorcamiento principalmente; siendo agricultor y jubilado
principalmente y con antecedentes psiquiatricos (Trastornos afectivos o

Esquizofrenia).

Las tentativas de suicidio tendrian como perfil el de una mujer joven
(< 30 afios), soltera, estudiante 0 ama de casa, la cual elige generalmente la
utilizacion de farmacos con pocas probabilidades de éxito y que suele estar
diagnosticada de Trastorno adaptativo (F-43.2, CIE-10).
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Mann (1987), resume en la siguiente tabla las caracteristicas de estos

dos grupos resefiados:

TIPO “PARASUICIDIO”

TIPO “SUICIDIO FRUSTRADO”

Mas jovenes

Mayores

Mujeres

Varones

Conflicto interpersonal

Conflicto intrapersonal

Actos impulsivos

Actos planeados

Comunicacion con otros

Aislamiento de los demas

Método de baja letalidad

Método de alta letalidad

Intencionalidad baja/moderada

Intencionalidad moderada/alta

Alta probabilidad de ayuda

Baja probabilidad de ayuda

Mayor hostilidad

Menor hostilidad

Mayor psicopatologia del caracter

Menor psicopatologia del caracter

Tabla IV.- Tipos de tentativas de suicidio (Mann, 1987)
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1.4.- CLASIFICACION DE LAS CONDUCTAS SUICIDAS

Desde que en el siglo XIX autores como Jousset y Moreau de Tours
(1875) y Durkheim (1897) realizasen una clasificacion de las conductas
suicidas, muchos han sido los autores que han hecho referencia a la
clasificacion del suicidio. Con anterioridad al siglo XIX, las conductas
suicidas fueron clasificadas en funcion de la perspectiva que se tuviera al

respecto en ese momento, aungue con relativa utilidad clinica.

Cronoldgicamente, las clasificaciones que mas destacaron han sido

las siguientes:

Jousset y Moreau de Tours (1875), clasificaron las conductas

suicidas en 4 tipos diferentes, a saber (Gonzalez y Ramos, 1997):

1.- Suicidio maniatico: secundario a concepciones de tipo delirante.
2.- Suicidio melancolico: relacionado con estado general de
depresion.

3.- Suicidio obsesivo: debido a una idea fija de muerte.

4.- Suicidio Impulsivo o automatico: como resultante de una brusca e

irresistible impulsion.
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Dukheim (1897) clasifica los suicidios vesanicos, tomando como

referencia las reglas de Jousset y Moureau de Tours, en:

1.- Suicidio maniatico: producido como consecuencia de alucinaciones o
de concepciones delirantes.

2.- Suicidio melancélico: la idea del suicidio nace de estados de extrema
depresion en los que el individuo deja de apreciar los vinculos que le unen
con la vida.

3.- Suicidio obsesivo: la idea del suicidio es similar a un instinto, la idea
fija de la muerte se va apoderando del individuo.

4.- Suicidio impulsivo o automatico: carece de razén tanto en la realidad

como en la imaginacion del sujeto

Tras esta clasificacion, Durkheim descarta que estos tipos engloben
todos los suicidios, por lo tanto queda también descartado la hipétesis de
que el suicidio nazca de la locura ya sea esta transitoria y duradera. Un
porcentaje alto de suicidios son deliberadamente preparados y ademas no

son fruto de alucinaciones.

Duché (1964), teniendo en consideracion la intencionalidad suicida,

los clasifica en:

1.- El suicidio como huida
2.- El suicidio como busqueda de ayuda
3.- El suicidio como llamada de atencién

4.- El suicidio en sentido estricto
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Beck et al. (1974), tienen en consideracién aspectos tales como la
certeza del acto, la letalidad, la intencion de muerte, las circunstancias
facilitadoras y el método elegido, y las clasifican en tres categorias:

1.- Ideas de suicidio

2.- Intento de suicidio

3.- Suicidio completo o consumado

Baechler (1981), contempla 4 tipos diferentes de suicidios, y los
clasifica en:

1.- Suicidio escapista

2.- Suicidio Agresivo

3.- Suicidio Oblativo

4.- Suicidio Ludico

Giner et al. (1982), refieren cuatro tipos de conducta suicida:
1.- Pseudo-intento de suicidio

2.- Intento de suicidio

3.- Suicidio frustrado

4.- Suicidio consumado

Menninger (1983), en funcién de la destructividad que se pretenda,
clasifica los clinicamente los suicidios en:

1.- Suicidio agudo (tentativa o suicidio consumado)

2.- Suicidio atenuado

3.- Suicidios crénicos o parciales

26



INTRODUCCION

Lester (1990), refiriéndose a Litman, cita la clasificacion de éste
ultimo, el cual describe las conductas suicidas en funcion de la edad o
psicopatologia presente, incluyendo:

1.- Perturbado abandonico

2.- No perturbado abandonico

3.- Perturbado marginado

4.- Masoquista maligno

5.- Violento

6.- Depresivo maduro

7.- Adolescente conflictivo

8.- Adolescente depresivo

9.- Psicético borderline cadtico

10.- Anciano no perturbado

Mann y Arango (1992), con respecto a los intentos de suicidio, hacen
una diferenciacion entre:

1.- Conducta autodestructiva: en la cual no existe intencion de

suicidio.

2.- Intento de suicidio: conducta autolesiva con intencién de acabar

con la vida.

3.- Parasuicidio o gesto suicida, en el cual no existe riesgo vital y

esta caracterizado por la impulsividad y métodos poco letales.

4.- Suicidio fallido: planes detallados y métodos altamente letales.
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Diekstra (1993), hace una aportacién de criterios operativos en la
distincion entre:

1.- Tentativa de suicidio

2.- Parasuicidio

3.- Suicidio

Diaz et al. (2004) tomando como referencia a Hyman, sugieren,
como clasificacion a nivel de practica cotidiana, que el fendmeno suicida se
puede presentar de varias formas para el médico:

Muerte atribuida a suicidio o sospechosa de deberse a suicidio.

Sujetos que sobreviven a una tentativa suicida.

Sujetos que consultan por ideas o impulsos suicidas.

Sujetos que consultan por otras causas pero que admiten tener ideas

0 impulsos suicidas.

Sujetos que niegan intencionalidad suicida pero cuyo

comportamiento parece mostrar potencialidad suicida para el

observador o para los allegados.
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Resumen:

Los origenes y significado que se atribuyen al suicidio y a los
comportamientos suicidas hemos visto que han sido mdltiples y variados,
entendiendo en la actualidad por suicida: todo aquel comportamiento que
busca y encuentra una solucién a un problema existencial mediante un acto
que atenta contra la propia vida del individuo.

Acto suicida: es el hecho por el que un sujeto se causa una lesion,
independientemente de su intencion y del conocimiento de sus motivos.

Suicidio: muerte gque resulta de un acto suicida.

Intento de suicidio: acto suicida cuyo resultado no fue la muerte.

Ideacion suicida: cuando el individuo persistentemente piensa,

planea o desea cometer suicidio.
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1.4.- FACTORES DE RIESGO SUICIDA

1.4.1.- FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS:
1.4.1.1.- EDAD:

Esta demostrado fehacientemente que la incidencia de tentativa de
suicidio es mayor entre los jovenes, calculandose que el grupo de edad con
mayor afectacion es el comprendido entre los 18 y los 30 afios de edad
(Weisman, 1974; Milla, 1984; Rojas, 1984; Bertran et al. 1984; Garcia-
Macia et al. 1984), llegando a alcanzar una tasa tres veces por encima de la

de la poblacién general (Alonso Fernandez, 1985).

La mayoria de los autores que han estudiado las conductas suicidas
refieren que durante el periodo de la adolescencia es cuando mayor namero
de tentativas suicidas se realiza (Dotzaver et al. 1963; Rueggsegger, 1964;
Poldinger, 1969; Bancroft y Marsack, 1977), aunque estas tentativas suelen
ser calificadas como “menos graves” Gimenez et al. (1983), aunque con un
mayor componente de violencia y agresividad que las realizadas en otras
edades (Tardiff, 1981; Inamdar et al. 1982).

El WHO/EURO Multicentre Study on Parasuicide pone de
manifiesto como las tasas méas elevadas de conductas parasuicidas se dan
en el grupo de edad comprendido entre los 15 y los 24 afios en el caso de
las mujeres, seguido por el grupo de 25-34 y de 35-44 afios. Para los
hombres, las tasas mas elevadas se dan en el grupo de 25 a 34 afios,

seguido por el de 35-44 y los jovenes de 15-24 afios.
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Los datos procedentes del National Center of Health Statistics (1996)
ponen de manifiesto unos ratios de tentativas de suicidio en los grupos de
jévenes que oscilan en torno a 1:10 suicidio/parasuicidio, mientras que en

los grupos de edad avanzada se sitGan en torno a 1:2.

El grupo de edad de 15 a 30 afios, es el de maximo predominio en las
mujeres igualandose las tasas con el aumento de la edad, siendo similar por
encima de los 50 afios (Garcia Macié et al. 1984). Estos datos son apoyados
por los obtenidos por Segui (1989), Villasana et al. (1990), Soto et al.
(1991), Micol et al. (1993), Cocaria et al. (1994, 1995, 1999).

Hawton y Catalan (1992) afirman que la tentativa de suicidio es mas
frecuente entre las mujeres en el grupo de edad de 15 a 19 afios,
disminuyendo la incidencia, tanto en hombres como en mujeres, después de

los 60 afios.
En Asturias, Carbajosa et al. (1980) llevan a cabo un estudio acerca

de tentativas de suicidio y encuentran las tasas mas altas entre los 15 y los

20 afos para las mujeres y en torno a los 20 afios en los varones.
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1.4.1.2.- SEXO:

Al abordar el factor sexo en las conductas suicidas se debe hacer una
clara distincion entre el suicidio consumado y las tentativas suicida. En el
primero de los casos, en la totalidad de los estudios realizados, los datos
aportados son concluyentes: en los varones, la tasa de suicidios
consumados es mas elevada que en las mujeres, no obstante esto, la
proporcion hombre/mujer va a variar en funcion de los paises, asi por
ejemplo, en los paises Europeos la proporcién se sitla en torno a 3 hombres
por mujer. En los paises asiaticos, esta proporcion disminuye hasta situarse

en 1.3y en los paises americanos, se eleva hasta 4.1.

Parece estar consensuado que las tentativas de suicidio son mas
frecuentes entre las mujeres que en los varones. La distribucion por edades
para las tentativas es segun el estudio multicéntrico WHO/EURO mas
elevada para las edades comprendidas entre los 15 y los 34 afios, siendo las

tasas mas bajas para los mayores de 55 afios (Fernandez, 1994).

La razén entre mujeres y varones si sitla en torno a 3:1 (Lester,
1972; Schneidman, 1976; Gazquez y Benavente, 1983). En cambio otros
autores sefialan una proporcion de 2:1 (Weissman, 1974; Auxina y
Anguera, 1975; Cocana, 1999).

En el estudio WHO/EURO sobre poblacién europea se obtiene una
relacion mujer/nombre de 1,5:1 siendo mas frecuentes entre las mujeres
para todos los grupos de edad. Sin embargo, los hombres realizan mayor

namero de suicidios consumados.
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Datos procedentes de otros continentes insisten en la mayor
prevalencia de intentos de suicidio entre las mujeres, con una relacion
mujer/hombre de 1:8 en Nueva Zelanda (Mininstry of Health, 2003) y de
3:0 en Estados Unidos, (Minifio et al. 2000).

En Espafia, la proporcién entre mujeres y hombres tiende a igualarse,
en lo que a intentos de suicidio se refiere, pasando de una proporcion de 1:9
a favor de las mujeres en la década de los 70, a 1:2 en la actualidad
(Tejedor et al. 1999).

1.4.1.3.- ESTADO CIVIL:

Existe una total conviccidn entre los diferentes investigadores en que
este tipo de conductas son mas frecuentes en personas sin una estructura
familiar estable (solteras, separadas, divorciadas, viudas) (Amaro et al.
1981; Marti, 1983; Rojas, 1984).

Durkheim, (1897), ya consideraba el hecho de tener pareja como un
factor de proteccion de la estructura familiar, entendiendo esta, como el
grupo completo formado por padre e hijos; puntualizando que como la
pareja son miembros de ella, contribuyen también a producir este resultado,
solo que no como marido y mujer, sino como padre 0 madre, como
elemento de asociacién familiar. La desaparicién de uno de ellos (muerte,
separacion, etc.) acrecienta el riesgo de matarse del otro, porque de ello va

a resultar una perturbacion para la familia, cuyo superviviente sufre el

golpe.
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En EE.UU., se refieren tasas de suicidio dos veces superiores entre
las personas solteras que en las casadas, y si se tiene en cuenta el estado de
viudedad y divorcio, las tasas si sitlan entre 3 y 5 veces superiores
respectivamente (Gonzélez et al. 1997). No obstante, en Espafia, Diaz
Sastre (1998) en su estudio realizado en la Comunidad de Madrid sobre
intentos de suicidio, encuentra que el estado civil mas frecuente era el

soltero, seguido de casado, separado y viudo

Si relacionamos edad y estado civil, encontramos que las tasas mas
elevadas se dan en mujeres jovenes o adolescentes, tanto solteras como
divorciadas y de edades comprendidas entre los 25 y 35 afios de edad,
mientras que en los varones, la edad se situaria entre los 30 y 40 afios de
edad (Bancroft et al. 1977; Platt et. al 1992). Cuando se produce una
tentativa de suicidio en personas con pareja estable, es frecuente una

reciente ruptura de la pareja por separacion 0 divorcio (Cocafia, 1997).

Carbajosa Menéndez et al. (1981), encuentran las tasas de tentativas
mas elevadas en personas solteras, aungque solo en el grupo de las mujeres
relatan la existencia de diferencias estadisticamente significativas en la

relacion estado civil-sexo.
Villasana et al. (1990) y Vizan Ferrero (1994) encuentran entre los

solteros tasas superiores de tentativas de suicidio, estando estos

representados en un porcentaje superior al 50% de la muestra.
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Con respecto a los suicidios consumados, las tasas mas elevadas
corresponden a sujetos viudos o divorciados, a diferencia de los intentos de
suicidio en los que aungue no se han encontrado demasiadas diferencias si
parece estar demostrado que entre los solteros las tasas son ligeramente
més elevadas (Farberow y Shneidman, 1969), teniendo en cuenta que la
poblacion que realiza tentativas son en su mayoria poblacién joven, y por

ende, la mayoria de ellos no han formado pareja.

En el Estudio Multicéntrico Europeo sobre tentativas de suicidio
(Schmidtke et al. 1996) se intenta separar el efecto de la edad sobre el
estado civil, llegando a la conclusion, de que a pesar de la influencia de la
edad sobre el estado civil, los solteros y los divorciados se encuentran sobre

representados en las conductas suicidas.

Los datos sobre el estado civil de los sujetos que acuden a los
servicios de urgencia de los hospitales por tentativa de suicidio varian en
funcion de la edad y el sexo, asi, las mujeres adolescentes y jovenes, tanto
solteras como divorciadas y los varones solteros de edades comprendidas
entre los 30 y 40 afios, son los que mas frecuentemente lo intentan (Soto y
Ruiz, 1995; Cosar et al. 1997; Franco Martin et al. 1997; Gallego et al.
1999).
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1.4.1.4.- ESTATUS SOCIOECONOMICO:

El INEM (Instituto Nacional de Empleo), divide a la poblacion en
tres grupos: desempleada, activa e inactiva (la cual incluye amas de casa,
jubilados y estudiantes). La mayoria de los estudios demuestran la relacion
existente entre desempleo y conducta suicida. En este tipo de relacion, se
consideran como hechos basicos las consecuencias sociales y psicoldgicas
(Saiz et al. 1997).

Klerman (1987) hace referencia a la situacion de desempleo como un
factor de riesgo de conducta suicida y haciendo énfasis en la elevacion de
este tipo de conductas en EE.UU entre los afios 1939 y 1932 coincidiendo

con la gran depresion econdémica acaecida en esas fechas.

Para otros autores (Platt y Kreitman, 1984; Hawton y Rose, 1986;
Fernandez Pol, 1986) existe una clara asociacion entre tentativa suicida y
situacion de desempleo. No obstante, hay autores que no han encontrado
diferencias significativas en esta asociacion (Furness et al. 1985; Nielsen et
al. 1990).

En Espafia, Garcia Macia (1984) refiere porcentajes del 36% de

tentativas suicidas en personas en situacion de desempleo reduciéndose este

porcentaje a menos de la mitad en sujetos con contratos de trabajo eventual.
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Platt (1986) revisa varios estudios sobre la proporcionalidad entre
desempleo y tentativa suicida y obtiene una relacion elevada al compararlo
con la poblacion general, siendo mas elevada en las mujeres que en los
varones. Concluye diciendo que si bien no estaba del todo clara la relacion
entre desempleo y conducta suicida, lo que si parecia un hecho evidente es
que la falta de trabajo puede actuar como favorecedora de la crisis suicida

en personas vulnerables.

No obstante, otros autores encuentran un mayor nivel de ocupacién
en el grupo de tentativas, y de paro en el grupo control, es decir, no hallan

una relacion entre desempleo y tentativa (Segui, 1989; Nielsen et al. 1990).

Las consecuencias psicoldgicas y sociales son hechos bésicos en la

conducta suicida (Gonzalez Garcia-Portilla et al. 1997).

Fernandez, (2001), en su estudio sobre caracteristicas de las
conductas suicidas llevado a cabo en el area de Gijon, refiere un 58% entre
tentativas e ideacion suicida entre los sujetos en situacion de desempleo, y

un 87% entre el grupo de inactivos.
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1.4.1.5.- MEDIO GEOGRAFICO:

Con respecto al medio geogréafico, se puede decir, a nivel general,
que las tasas de conductas suicidas son superiores en el medio urbano, tanto
para los suicidios consumados como para las tentativas (Durkheim, 1898),
aungue parece existir el convencimiento de que en las ciudades existe un
mayor numero de tentativas aunque de menor letalidad que en las zonas
rurales, siendo esto debido a un mejor acceso a la estructura sanitaria

existente en las zonas urbanas (Tejedor et al. 1998).

Este fendmeno podria ser explicado desde la perspectiva de la
calidad de vida, puesto que en las zonas rurales los sujetos gozan de unas
peores condiciones de vida, influyendo en las mismas el aislamiento social

en el que se ven inmersos los mismos (Gonzélez et al. 1997).

Es también notorio como en aquellas zonas urbanas con existencia de
areas marginales, las tasas de conductas suicidas en estas, son mas elevadas
que en las zonas residenciales, y no por el hecho de que la pobreza sea un
factor determinante, sino porque en las areas marginales de las urbes estan
asentados  grupos  poblacionales con  problemas  adaptativos,
drogodependencias, delincuencia, etc. (Morgan et al. 1975; Gibbons et al.
1978).

En Asturias, Carbajosa et al. (1981) realizan un estudio sobre las
conductas suicidas en el Principado de Asturias y refieren como un 76% de
las tentativas suicidas fueron llevadas a cabo en el medio urbano, frente al

24% restante que fueron realizadas en el medio rural.
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Cocafa (1999) en su estudio sobre los factores de riesgo de la
conducta parasuicida, encuentra que un 75,6% de los sujetos residian en el

medio urbano, frente al 24,4% que residian en el medio rural.
Fernandez (2001) refiere un porcentaje del 93% en el grupo de

tentativa de suicidio y de un 94% en el grupo de ideacion suicida que resid

en el medio urbano.

1.4.1.6.- HORA, DIA Y, MES DE LA CONDUCTA:

El intervalo comprendido entre la tarde y la noche es para la mayoria
de los investigadores el horario de mayor riesgo suicida, existiendo para
algunos (Franco Martin et al. 1997; Francisco Gallego et al. (1999) una
correlacion entre conducta suicida y patologia psiquica diversa (trastorno
de personalidad, neurdticos, pacientes dependientes de alguna sustancia

toxica, etc).

Con respecto al dia de la semana, la mayor frecuencia de tentativas
de suicidio se produce en domingo (Ho et al. 1998; Jessen et al. 1999). En
pacientes ingresados por tentativas suicidas, los autores espafioles
encuentran los fines de semana como los dias mas frecuentes para la
realizacion de la tentativa (Franco Martin et al. 1997; Francisco Gallego et
al. 1999).
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El influjo de factores tanto climaticos como estacionales en la
conducta suicida es algo perteneciente a las creencias populares, sin
embargo, Durkheim demostrd6 que los factores climaticos en absoluto
influian en las conductas suicidas, no obstante, si encontrd relacion entre

factores estacionales y suicidio.

Para la mayoria de los autores, las tasas de tentativas suicidas son
maés bajas en los meses de invierno, incrementandose hasta la primavera y

con picos en Mayo y Junio (Francisco Gallego et al. 1999).

En el Estudio Multicéntrico Europeo esta distribucion estacional sélo
es observada en las mujeres (Jessen et al. 1999), aunque en culturas
diferentes los picos de tentativas de suicidio ingresadas se ven en los meses

de junio, agosto y septiembre (Ho et al. 1998).

Con la llegada de la primavera, Francisco Gallego et al. (1999),
encuentran, tasas de tentativas, mas elevadas que en otras épocas del afo
siendo coincidentes en este aspecto con Durkheim, aunque otros autores

(Sarré y De la Cruz, 1991) no consiguen establecer esta relacion.
Cocaiia (1999) encuentra que los meses de Junio, Enero y Julio eran

los méas frecuentemente citados por los pacientes parasuicidas para realizar

el acto suicida (14,6 %, 11,4 %y 10,6 % respectivamente).
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1.4.1.7.- METODO UTILIZADO:

En la eleccion del método van a depender varios factores (edad,
sexo, condiciones socioculturales y mayor o menor accesibilidad por parte
del sujeto) (Diaz, 1990; Sarré y De la Cruz, 1991, Gracia y Rodriguez,
1991).

Para el suicidio consumado se utilizan con mayor frecuencia
métodos tradicionalmente violentos y de mayor letalidad, en tanto que la
intoxicacién medicamentosa con uno o mas farmacos asociados a veces al
consumo de alcohol, es méas usual en las tentativas (Sarr6 y De la Cruz,
1991).

El tipo de sustancia medicamentosa, tanto para los suicidios como
para las tentativas, parece ser las mismas, encontrandose la diferencia en la
cantidad, mas que en el tipo de sustancia elegida para el
autoenvenenamiento. Asi, en las conductas suicidas con resultado de
muerte, la cuantia de sustancia implicada es mas elevada que en los

parasuicidios (Neeleman y Wessely, 1997).

La mayoria de autores coinciden en aseverar que el método elegido
con mayor frecuencia en ambos sexos, son los psicofarmacos, llegando a
constatarse que entre un 60 a un 90% de las tentativas son llevadas a cabo
por este método (Auxina y Anguera, 1975; Kovacs et al. 1975; Sarro,
1981; Villasana et al. 1990; Bland et al. 1994; Schmidtke et al. 1996; Vieta
et al. 1992; Cocafia, 1999; Fernandez, 2001; Baca-Garcia et al. 2004).
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Con referencia a edad y sexo, los métodos mas utilizados por los
varones suelen ser mas violentos y los menos cruentos son los preferidos

por las mujeres.

En el medio urbano, el método mayoritariamente elegido para las
tentativas es la intoxicacidbn medicamentosa (Schmidtke et al. 1996;
Hawton et al. 1997; Alvarez Menéndez et al. 1997; Francisco Gallego et al.
1999; Cocaria, 1999) tanto en hombres como en mujeres, mientras que en
el medio rural el método predominante es la sofocacion o la precipitacion,

por lo que se convierte en un método generalmente mas letal (Alem, 1973).

1.4.1.8.- REPETICION DE LA TENTATIVA SUICIDA

Las tentativas de suicidio suelen mostrarse iterativas (Feinstein y
Plutchit, 1990). Algunos autores refieren que cuando se produce un primer
intento autolitico antes de los 25 afios de edad, la repeticion se hace casi

inevitable (Nyman y Jonson, 1986).

Durante el primer afio, especialmente los primeros seis meses, es el
periodo de mayor riesgo para la repeticion de la tentativa (Hawton y
Catalan, 1992), mientras que para otros investigadores la repeticion ocurre
més frecuentemente dentro de los tres primeros meses (Bancroft y
Marsach, 1977).

Sarrd et al. (1979) refieren que un 10% repiten la tentativa a las

pocas horas, otro 10% antes de la primera semana, un 21% en el transcurso

de unos meses y otro 19% al cabo de unos afos.
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Bousofio et al. (1995), establecen en base a sus datos un perfil de alto
riesgo de repeticion de la tentativa suicida, caracterizado por edad superior
a los 25 afios, presencia de niveles altos o moderados de distrés
psicoldgico, puntuaciones elevadas en las escalas de Hamilton de ansiedad
y depresion, historia previa de trastorno psiquiatrico y tratamiento

psiquiatrico previo.

Ribes, J. (1995) realiza un estudio epidemiologico de las tentativas
de suicidio en la ciudad de Valencia y su area metropolitana, encontrando
que el 13 % de los pacientes realizaron una repeticion de la tentativa,
produciéndose ésta principalmente en el primer trimestre del primer afio

tras la tentativa.

Menéndez (2003) estudia el perfil evolutivo de los parasuicidios en
la Isla de Tenerife y refiere que el sexo mujer aparecia como factor de

riesgo para la repeticion de la tentativa.

Zahl et al. (2004) estudian la repeticion de la autolesion deliberada y
del riesgo subsecuente de suicidio a largo plazo de 11583 pacientes y
encuentran que el 39% de los sujetos repitieron la tentativa,
incrementandose el riesgo de suicidio mas con la repeticion de episodios

maultiples en mujeres jovenes.

Pastor (2004) estudia los intentos de suicidio atendidos por un
servicio de urgencias extrahospitalarias en la Provincia de Ciudad Real y

encuentra que un 27,8% intenta el suicidio antes de los 3 meses tras el alta.
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1.4.2.- TRASTORNOS PSIQUICOS Y CONDUCTA SUICIDA

Si se tiene en consideracion de que mas del 90% de los sujetos que se
suicidan presentan un trastorno psiquiatrico, podemos afirmar una clara
correlacién entre conducta suicida y enfermedad psiquica. Los diagndsticos
maés representados son: Trastornos afectivos (64%), Alcoholismo (15%),
Esquizofrenia (3%), y T. Neurdticos (3%) (Barraclough et al 1974).

A mediados del siglo XI1X, DeBoismont afirmaba que el que se
suicida es un desdichado o un loco. Actualmente, se considera que la
enfermedad mental es una condicion necesaria aunque insuficiente para el
suicidio (Rich et al. 1986).

Tanney, (1992), considera que los sujetos con trastornos mentales

tienen antecedentes de tentativa de suicidio en un 6,7% de los casos.

Una alta proporcion de sujetos con Trastorno Mental han realizado
tentativas de suicidio (Barber et al. 1998), y por el contrario, en los
pacientes con conductas suicidas existe una alta prevalencia de trastorno
mental (Hinojal y Rodriguez, 1986; Bousofio et al. 1995 y 2001; Franco
Martin et al. 1997), a pesar que pueda pasar desapercibida en los servicios

de urgencias (Suominen et al. 1999).
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Ferreira et al. (1998) encuentran que un 96% de los sujetos que
habian realizado alguna tentativa suicida, presentaba, al menos un trastorno
mental codificado en el Eje | (DSM-I11I-R), y uno o mas trastornos en el Eje

Il eran identificados en el 44% de los casos.

Beautrais, (1996) realiza un estudio en pacientes con antecedentes de
tentativas suicida y comprueba que el 90% de los mismos presentaban

algun diagnostico psiquiatrico, predominando los trastornos afectivos.

Los diagndsticos mas frecuentes en tentativas suicidas de adultos son
los trastornos distimicos, trastornos de personalidad y abuso de sustancias
(Tanney, 1992).

Jiménez (2003) realiza un estudio de las tentativas autoliticas
atendidas en el &rea sanitaria de Talavera de la Reina durante un periodo de
9 afos y encuentra que los diagnosticos mas comunes fueron los trastornos

adaptativos, depresion y trastornos de la personalidad..
Menendez (2003) estudia el perfil evolutivo de los parasuicidios en

la Isla de Tenerife y refiere que los repetidores de conductas suicidas

presentaban mayor morbilidad psiquiatrica, sobre todo cuadros depresivos.
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Martin (2004) estudia el perfil de los pacientes atendidos por intento
de suicidio en la interconsulta de psiquiatria del Hospital Severo Ochoa de
la Comunidad de Madrid y encuentra que el diagnostico que se daba con
mayor frecuencia, era el de trastorno de adaptacion (41,9%) de los casos,
seguido de los trastornos de personalidad (17,6%). Como diagnostico

secundario, el mas frecuente era el de dependencia alcoholica (4,4%).

Polewska et al. (2005) realizan un estudio prospectivo de 5 afios en
sujetos con historia de tentativas suicidas previas en Cracovia y encuentran
que el alcoholismo y la depresion eran los diagnosticos mas frecuentes en

los varones.

1.4.2.1.- TRASTORNOS AFECTIVOS:

Los pacientes que presentan algun tipo de trastorno del humor tienen
un riesgo de suicidio treinta veces mayor que la poblacién general. A nivel
global, los estudios prospectivos en pacientes deprimidos destacan que un

15% de estos pacientes se suicidan (Guze y Robins, 1979).

Hagnell et al. (1982), realizan un estudio prospectivo de una cohorte
de 3563 sujetos y refieren un riesgo de suicidio en pacientes deprimidos

casi ochenta veces superior al del conjunto de la poblacion estudiada.
Gracia et al. (1992), refieren que la patologia mas frecuente

encontrada por todos los autores es todo el espectro de los trastornos

afectivos.
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Cocafa (1999) en su estudio sobre los factores de riesgo de la
conducta parasuicida, encuentra que un 73,1% de los sujetos estudiados

referian un diagndstico de Trastorno Afectivo.

Fernandez (2001) estudia las caracteristicas de las conductas suicidas
en pacientes ingresados en una unidad psiquiatrica y refiere que un 30,6%
de los varones tenia como diagnéstico (CIE-10) Trastorno Afectivo, en

tanto que en las mujeres, este porcentaje era del 37,5%.

Menéndez, M.E. (2003) estudia el perfil evolutivo de los
parasuicidios en la Isla de Tenerife y refiere que los repetidores de
conductas suicidas presentaban mayor morbilidad psiquiatrica, sobre todo

cuadros depresivos.

Doshi et al. (2005) estudian las consultas por tentativa de suicidio en
el Departamento de Emergencias de un Hospital Nacional durante el
periodo 1997 a 2001 y refieren que el diagnostico mas frecuente eran los

Trastornos del humor (34%), seguidos del abuso de alcohol (16%).

Sudhir et al. (2006) estudian las caracteristicas de personas con
elevados intentos suicidas admitidos en un Hospital general y refieren que
el diagnostico psiquiatrico méas prevalente fueron los Trastornos del

Humor.
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1.4.2.2.- TRASTORNOS DE PERSONALIDAD:

Los trastornos de la personalidad constituyen una importante causa
de conducta suicida. De ellos, son muy frecuentes en los trastornos limite,
histrionicos, dependiente, narcisista y antisocial. Se asocian mas a las

tentativas de suicidio que a los suicidios consumados.

Allenbeck (1988) realiza una revision y encuentra que la existencia

de un trastorno de la personalidad triplica el riesgo de tentativa de suicidio.

Soloff (1994), refiere que el trastorno limite de la personalidad se
halla asociado a un 33% de los suicidios consumados y si se une a las

tentativas, el porcentaje se elevaria hasta el 55%.

Mehlum (1994), considera que el trastorno limite de la personalidad

seria el equivalente de la personalidad suicida.

En una revision realizada por Koldobsky (1996), llega a la
conclusion de que el indice de suicidios en los trastornos limite de la

personalidad se sitda entre el 3-9%.

Jhonsson (1996) anota como factores de riesgo de repeticion de

tentativa el ser joven y el trastorno de la personalidad.
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Martin, B. (2004) estudia el perfil de los pacientes atendidos por
intento de suicidio en la interconsulta de psiquiatria del Hospital Severo
Ochoa de la Comunidad de Madrid y encuentra que el diagndstico que se
daba con mayor frecuencia, era el de trastorno de adaptacion (41,9%) de

los casos, seguido de los trastornos de personalidad (17,6%).

1.4.2.3.- TRASTORNOS ESQUIZOFRENICOS:

Miles (1977), en su revision sobre condiciones de predisposicion al
suicidio, argumenta que desde el punto de vista epidemioldgico las cifras
son realmente dispares, oscilando estas desde un 3 hasta un 18%,
atribuyéndose esta dispersion, mas a cuestiones metodologicas que a

verdaderas diferencias.

Roy (1986), refiere que el riesgo de suicidio entre esquizofrénicos
supera al del resto de las patologias psiquiatricas, llegando casi a igualarse
a los trastornos afectivos, siendo las cifras entre el 18 y el 55% respecto a

los intentos suicidas, y del 10 al 15% para los suicidios consumados.

Para Mortensen et al. (1993), el suicidio es la principal causa de
muerte prematura entre los pacientes esquizofrénicos, constituyendo el
motivo mas frecuente de muerte entre los pacientes jovenes (50% en

hombres y 35% en mujeres).
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Las conductas autodestructivas han venido considerdndose como
conductas propias de estados mentalmente perturbados, atribuyéndose mas
de la mitad de los suicidios a la ultima manifestacion psicopatoldgica de

diversas enfermedades psiquiatricas (Rodriguez Martinez, 1997).

1.4.2.4.- CONSUMO DE ALCOHOL Y ABUSO DE SUSTANCIAS:

El abuso de sustancias, principalmente el alcohol y en menor medida
otras drogas, se ha asociado con frecuencia a la conducta suicida, tanto

como factor de riesgo, asi como factor precipitante de la misma.

Para Goodwin (1983), el abuso de alcohol es mas frecuente entre los
sujetos que realizan tentativas de suicidio que entre aquellos que llegan a

consumar el suicidio.

Los consumidores de sustancias de abuso todxicas, presentan un
riesgo de conducta suicida 12 veces superior al de la poblacion general
(Frances et al. 1986) siendo el abuso de alcohol un factor presente en el 25-

50% de todos los suicidios.

Brent et al. (1988), asocian el consumo de alcohol con determinadas

formas de suicidio, siendo las armas de fuego las de mayor frecuencia.

Para Blumenthal (1990) la incidencia de suicidio entre consumidores
de sustancias toxicas es 20 veces la de la poblacion general, siendo entre
estas, el alcohol después de los trastornos afectivos el segundo factor de

riesgo de suicidio.
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Roy et al. (1990) estudian la asociacion entre intento de suicidio y
consumo de alcohol y encuentran en un 19% de los alcoholicos estudiados,

antecedentes de tentativa de suicidio.

Ghosh y Victor, (1996) sefialan que la desinhibicion junto a una
alteracién de la capacidad de juicio puede conllevar comportamientos de

riesgo como las autolesiones y las sobredosis.

La intoxicacion alcoholica puede ser en ocasiones una intoxicacion
deliberada con el fin de suicidarse, aunque por lo general suele ser
consumido previamente a la tentativa, lo que facilita el impulso suicida
(Weissman, 1974; Morgan et al. 1975a; Milla Santos, 1984; Kaotila, 1989).

Martin, B. (2004) estudia el perfil de los pacientes atendidos por
intento de suicidio en la interconsulta de psiquiatria del Hospital Severo
Ochoa de la Comunidad de Madrid y encuentra que el diagndstico
secundario, que se daba con mayor frecuencia era el de dependencia
alcohdlica (4,4%).
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Resumen:

Las razones por las cuales una persona intenta quitarse la vida son
maultiples. De hecho, a lo largo de la historia se han propuesto diferentes
explicaciones, basadas en otros tantos modelos psicologicos vy
socioculturales y que van desde interpretaciones sociologicas (Durkheim),
hasta enfoques psicoanaliticos (Freud) para el cual el suicidio representa

una autoagresion.

No obstante lo anterior, si analizamos las casuisticas estudiadas en
diferentes paises en los cuales existe afinidad tanto cultural como racial,
observamos como las tasas de suicidio son considerablemente diferentes
(Diekstra 1989).
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1l.- HIPOTESIS

1.- Existen factores sociodemograficos que incrementan el riego de
realizacion de tentativas suicidas (edad, género, estado civil, factores

socioecondmicos, nivel educativo y emigracion).

2.- Ciertos trastornos mentales y del comportamiento se asocian con

mayor riesgo de comision de tentativa suicida.

3.- La presencia de tentativas suicidas previas, es uno de los
principales factores involucrados en la repeticion de dichas

conductas.
4.- La realizacion de conductas suicidas, se asocia con determinados
patrones de temporalidad (época del afio, dia de la semana y hora del

dia).

5.- ElI método mas frecuente utilizado para la realizacion de

tentativas suicidas es la intoxicacion medicamentosa.
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I11.- OBJETIVOS

1.- Describir el perfil sociodemografico de las personas que realizan
tentativa de suicidio en el Area Sanitaria IV (Oviedo) de Asturias
(edad, género, estado civil, factores socioecondémicos, nivel

educativo y emigracion).

2.- Determinar los trastornos mentales y del comportamiento mas
frecuentemente asociados con la comision de tentativa de suicidio en

el Area Sanitaria IV de Asturias.

3.- Estudiar la asociacion entre tentativas de suicidio de repeticion y

gravedad del comportamiento suicida.

4.- Estimar el patron de temporalidad (época del afio, dia de la
semana y hora del dia) asociado con la realizacion de tentativas de

suicidio en el Area Sanitaria IV de Asturias.
5.- Determinar el método mas comdnmente utilizado para la

realizacion de tentativas de suicidio en el Area Sanitaria IV de

Asturias.
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IV.- MATERIAL Y METODO

IV.1.- MATERIAL

IV.1.1.- POBLACION DE ESTUDIO

Para la realizacion del presente estudio, se ha utilizado una muestra
constituida por 1633 sujetos que acudieron a los Servicios de Urgencias del
Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA), sito en la ciudad de
Oviedo, durante el periodo comprendido entre el 1 de Enero de 2003 vy el
31 de Diciembre de 2005, y que cumplian los criterios de inclusion y

exclusion que se especifican en la siguiente tabla.

Criterios de inclusion y exclusion del presente estudio

Criterio de inclusion:

Realizacidn de intento suicida: “conducta potencialmente
autolesiva con intencion de muerte, independientemente del
resultado”.

Criterio de exclusion:

Intoxicaciones endlicas, alimentarias, CO2, etc.

El Hospital Universitario Central de Asturias, es un hospital general
del Servicio de Salud del Principado de Asturias (SESPA) que proporciona
cobertura sanitaria universal y gratuita a 312.381 usuarios que residen en

el Area sanitaria IV de Asturias.
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El total de sujetos que acudieron durante ese periodo de tiempo a los
Servicios de Urgencias fue de 259.293 sujetos, de los cuales, 1633 (0,63 %)
lo hicieron por presentar algun tipo de conducta suicida. En la tabla 6 se
muestra el porcentaje de tentativas suicidas dentro del contexto de las

urgencias hospitalarias.

TABLAG
ANO MES URGENCIAS CONDUCTA %
TOTALES AUTOLITICA

2003 ENERO 7173 33 0,46
FEBRERO 6624 45 0,67
MARZO 7825 43 0,54
ABRIL 7549 48 0,63
MAYO 7436 57 0,76
JUNIO 7456 48 0,64
JULIO 7864 51 0,64
AGOSTO 7687 56 0,72
SEPTIEMBRE 7259 45 0,61
OCTUBRE 7394 38 0,51
NOVIEMBRE 7399 35 0,47
DICIEMBRE 7846 25 0,31
2004 ENERO 7600 48 0,63
FEBRERO 6929 37 0,53
MARZO 7573 46 0,60
ABRIL 7182 36 0,50
MAYO 7457 33 0,44
JUNIO 7337 49 0,66
JULIO 7228 40 0,55
AGOSTO 7381 50 0,67
SEPTIEMBRE 7405 45 0,60
OCTUBRE 7547 51 0,67
NOVIEMBRE 7173 48 0,66
DICIEMBRE 7464 40 0,53
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2005

ENERO
FEBRERO
MARZO
ABRIL
MAYO
JUNIO
JULIO
AGOSTO
SEPTIEMBRE
OCTUBRE
NOVIEMBRE
DICIEMBRE

7733
6678
7520
7344
7580
7692
7677
7553
7199
7506
7023
7434

41
32
51
44
50
51
65
62
44
46
57
43

0,53
0,47
0,67
0,59
0,65
0,66
0,84
0,82
0,61
0,61
0,81
0,57
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IV.12.- ZONA DE SALUD

El area sanitaria 1V tiene su cabecera en la localidad de Oviedo del

Concejo de Oviedo, ocupando el centro y centro-sur de la region.

Integran este area los Concejos de Belmonte de Miranda, Bimenes,
Cabranes, Grado, Llanera, Morcin, Nava, Norefa, Oviedo, Proaza, Quirds,
Las Regueras Ribera de Arriba, Riosa, Salas, Santo Adriano, Sariego,

Siero, Somiedo, Teverga, Yernes y Tameza (Anexol).

AREA SANITARIA VI
-ARRIONDAS-

-
-
v
F
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El numero total de habitantes del area sanitaria es de 312.381 de los
cuéles 148.023 (473,85 %o) son varones y 164.358 (526,15 %o) son
mujeres.

POBLACION DE DERECHO DEL AREA SANITARIA IV

HOMBRES MUJERES TOTAL
COHORTE

N %0 N %0 N %0

<13 14.759 99,7 13.755 83,7 28.514 91,2

13-19 11.774 79,5 11.038 61,2 22.816 73,0

20-29 23.893 161,4 23.920 145,5 47.813 153,1

30-39 23.042 155,6 24.265 147,6 47.307 151,4

40-49 23.278 157,2 25.451 154,8 48.729 156,0

50-59 18.877 127,5 20.421 124,2 39.298 125,8

60-69 14.610 98,7 16.897 102,8 31.507 100,8

70-79 12.646 85,4 17.737 107,9 30.383 97,3

80-89 4.560 30,8 9.100 55,4 13.660 43,7

> 89 584 3,9 1.774 10,8 2.358 7,5

TOTAL | 148.023 | 473,8 | 164.358 | 526,1 | 312.381 | 1000

Fuente: SADEI
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La piramide poblacional del Area Sanitaria se muestra en la siguiente
Tabla.

PIRAMIDE POBLACIONAL DEL AREA IV

PIRAMIDE DE EDAD AREA IV

[OMUJERES BVARONES|

Fuente: Gerencia de Atencién Primaria Area IV. Actualizada a 1-1-2006

59



MATERIAL Y METODO

Por concejos, el nimero de habitantes se reparte de la siguiente

forma:
Poblacion Habitantes Hombres Mujeres
(N) [N (%0)] [N (%)]
Belmonte: 2.159 1.101 (51) 1058 (49)
Bimenes: 2.038 962 (47,2) 1.076 (52,8)
Cabranes: 1.155 578 (50,1) 577 (49,9)
Grado: 11.454 5.525 (48,2) 5.929 (51,8)
Llanera: 12.302 6.059 (49,2) 6.243 (50,8)
Morcin: 3.068 1.515 (49,4) 1.553 (50,6)
Nava: 5.406 2.668 (49,3) 2.738 (50,7)
Norefia: 4.490 2.166 (48,2) 2.324 (51,8)
Oviedo: 201.154 93.574 (46,5) 107.580 (53,5)
Proaza: 853 441 (51,7) 412 (47,3)
Quir6s: 1.488 776 (52,2) 712 (47,8)
Regueras, Las 2.145 1.048 (48,8) 1.097 (51,2)
Ribera de Arriba: 1.979 977 (49,4) 1.002 (50,6)
Riosa: 2.510 1.287 (51,3) 1.223 (48,7)
Salas: 6.705 3.297 (49,2) 3.408 (50,8)
Santo Adriano: 319 158 (49,5) 161 (50,5)
Sariego: 1.372 670 (49,9) 702 (51,1)
Siero: 47.890 23.183 (48,4) 24.707 (51,6)
Somiedo: 1.565 838 (53,6) 727 (46,4)
Teverga: 2.111 1.095 (51,9) 1.016 (48,1)
Yernes y Tameza: 218 105 (48,2) 113 (51,8)
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IV.4.- METODO

Para el presente estudio, se ha llevado a cabo un Analisis
Epidemioldgico Descriptivo Transversal. Para ello, se disefid un estudio

Comunitario Muestral Transversal.

La Epidemiologia descriptiva es la rama de la epidemiologia
orientada hacia el estudio de un evento epidemiologico y a la distribucion
de su frecuencia en una poblacién, referida a un lugar y a un tiempo dado.
Proporciona datos de interés para formular hipotesis tendentes a aclarar las

causas del evento y su relacion con otros eventos epidemioldgicos.

Los estudios transversales o de corte, conocidos también como
estudio sincronicos, son un tipo de estudio epidemioldgico descriptivo, que
consiste en el estudio de uno o mas eventos epidemioldgicos en un
momento dado. La unidad de tiempo dada depende de las condiciones del
estudio y del investigador para conocer la prevalencia de una enfermedad

en un area o institucion por medio de la encuesta.
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Cuando el corte se refiere a la distribucion de la frecuencia de una
enfermedad o efecto en un area dada, se trata de un estudio de prevalencia,
como es el caso de una encuesta de morbilidad. Los cortes pueden ser
tomados una vez, o pueden ser repetidos a intervalos de tiempo fijo o
variable. Una cohorte equivale a una especie de censo que puede repetirse o

no de forma periodica.

Los estudios Comunitarios de morbilidad se basan en el estudio
individualizado de los sujetos de una comunidad, pudiendo comprender a
todos los sujetos, estudios censales, 0 a una muestra representativa de la

mismo, estudios muestrales.
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IV.5- PROCESAMIENTO ESTADISTICO DE LOS DATOS

El procesamiento estadistico de los datos se realizé en el Area de

Psiquiatria de la Facultad de Medicina de la Universidad de Oviedo.

Para el mismo se utilizaron los softwares del entorno de Windows y
el paquete estadistico de Ciencias Sociales SPSS/PC+ (V.14), con el que se

realizo el procesamiento estadistico de los datos obtenidos.

Se cre6 una base de datos compuesta por las 35 variables obtenidas

de los datos de los 1633 sujetos que conforman la muestra definitiva.

La falsedad de la hipdtesis nula, mediante la comparacion de los
resultados de las diferentes variables estudiadas, fue contrastada mediante

las siguientes pruebas:

Prueba de Chi-cuadrado para comparacion de grupos
independientes, utilizandose la correccidén de Yates siempre que ha sido

posible (grados de libertad = 1).

Prueba de t de Student para variables relacionadas (procedimiento
T-Test Pairs del Sistema SPSS/PC+) en las comparaciones realizadas

dentro del mismo grupo de sujetos.

Célculo de “odds ratio” (razon de probabilidad), con sus
correspondientes intervalos de confianza del 95 %. Dicho parametro, se
consideraba estadisticamente significativo, siempre que el intervalo de

confianza no incluyera el valor 1.
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El nivel de significacion seleccionado, fue en todos los casos, del

5%, es decir, siempre que p < 0,05 se rechazo la hipétesis nula.

En primer lugar se realizé un anélisis de distribucion de frecuencias
con las variables sociodemograficas para posteriormente buscar las
relaciones estadisticamente significativas entre los diferentes parametros

que habian sido obtenidos.
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1V.6.- CRONOGRAMA

Con el objeto de abordar los objetivos establecidos, se han seguido

las siguientes etapas:

Disefio del estudio: Octubre - Diciembre 2002.

Recogida de los datos: Enero 2003 - Diciembre 2005

Procesamiento y analisis de los resultados: Enero - Diciembre 2006

Conclusiones y edicion del Trabajo de Investigacion: Enero - Junio 2007
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V.- RESULTADOS

V.1.- ANALISIS DESCRIPTIVO DE TODA LA MUESTRA -
ANALISIS UNIVARIADO EN FUNCION DEL SEXO

V.1.1.- DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

V.1.1.- Poblacion diana

La muestra estd constituida por los 1.633 casos que acudieron a los
Servicios de Urgencias del Hospital Universitario Central de Asturias
(H.U.C.A.) por presentar algin tipo de conducta suicida durante los afios

2003-2005 y cuyas caracteristicas principales se describen a continuacion:

V.1.2.- SEXO

La poblacion muestral estaba compuesta por 636 varones (38,9 %) y

997 mujeres (61,1 %)

Grafico 1. Sexo
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La proporciéon de hombres que han realizado tentativa suicida es
inferior a la proporcion de hombres en la poblacion general del Area
Sanitaria. En las mujeres evidentemente sucede lo contrario. No obstante,

las diferencias no son estadisticamente significativas.

Tabla 1 .- Sexo. Proporciones muestrales y poblacionales.

HOMBRES MUJERES
PM PP P* | PM PP p*
TENTATIVA 0,39 047 NS 0,61 0,53 NS

PM= Proporcion muestra; PP= Proporcion poblacion; *P= Prueba Z

V.1.3.- EDAD

V.1.3.1.- Edad media

La edad media [media (desviacion estandar)] de la muestra fue de
[38,66 (15,13)] anos de edad, siendo la edad minima de 13 y la maxima de

95 anos.

Cuando se considera la distribucidén de la edad en funcion del sexo,

se obtiene la siguiente tabla:

Tabla 2.- Edad media de la muestra

Hombres (n = 636) Mujeres (n =997) P

38,24 (14,53) 38,93 (15,50) NS

* t-student
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No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la

edad media de hombres y mujeres.

V.1.3.2.- Grupos de edad

La poblacion a estudio se ha agrupado por decenios, obteniéndose la

siguiente distribucion muestral:

Tabla 3.- Grupos de edad.

Grupos de edad Total
[N(%)I
13-19 afios 105 (6.,4)
20-29 afios 368 (22,5)
30-39 anos 479 (29,3)
40-49 afios 369 (22,6)
50-59 afios 160 (9,8)
60-69 afios 60 (3,7)
70-79 afios 49 (3)
80-89 afos 32 (2)
> 90 afios 6 (0,4)
Dato desconocido 5(0,3)

Grafico 2. Grupos de edad
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En los hombres predominan las edades comprendidas entre los 30 y
los 39 afios de edad seguido del grupo de 20 a 29 afios de edad, mientras
que en el grupo de las mujeres, predominan en primer lugar las edades
comprendidas entre los 30 y los 39 afios de edad pero son seguidas del

grupo de 40 a 49 anos de edad.

Tabla 4.- Grupos de edad segun el sexo

Grupos de edad Hombres Mujeres Total
[N(%)]
13-19 anos 32 (5) 73 (7,3) 105 (6,4)
20-29 anos 149 (23.,4) 219 (22) 368 (22,5)
30-39 afos 213 (33,5) 266 (26,7) 479 (29,3)
40-49 anos 136 (21,4) 233 (23,4) 369 (22,6)
50-59 afios 46 (7,2) 114 (11,4) 160 (9,8)
60-69 afios 24 (3,8) 36 (3,6) 60 (3,7)
70-79 afios 20 (3,1) 29 (2,9) 49 (3)
80-89 anos 12 (1,9) 20 (2) 32 (2)
> 90 afios 1(0,2) 5(0,5) 6 (0,4)
Dato desconocido 3(0,5) 2(0,2) 5(0,3)

Grafico 3.

Grupos de edad segun el sexo
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RESULTADOS

Se han comparado los grupos etarios de la muestra con los mismos
grupos de poblacion general del Area IV (Oviedo). Los datos de la
poblacion general del Area, son los referentes al Censo de Poblacion de
2001, facilitados por SADEI (Sociedad Asturiana de Estudios Econdmicos
e Industriales), que es, sin duda, el mas importante y el de mas amplia
tradicion en Espafia, y que constituye el bloque de estadisticas
demograficas mas completo de que disponemos en nuestro pais. Estos

Censos, son actualizados cada 10 afios y se reflejan en la siguiente tabla:

Tabla S.- POBLACION DE DERECHO DEL AREA SANITARIA IV

HOMBRES MUJERES TOTAL
COHORTE

N %0 N %0 N %0

<13 14.759 99,7 13.755 83,7 28.514 91,2

13-19 11.774 79,5 11.038 61,2 22.816 73,0

20-29 23.893 161,4 23.920 145,5 47.813 153,1

30-39 23.042 155,6 24.265 147,6 47.307 1514

40-49 23.278 157,2 25.451 154,8 48.729 156,0

50-59 18.877 127,5 20.421 124,2 39.298 125,8

60-69 14.610 98,7 16.897 102,8 31.507 100,8

70-79 12.646 85,4 17.737 107,9 30.383 97,3

80-89 4.560 30,8 9.100 55,4 13.660 43,7

>89 584 3,9 1.774 10,8 2.358 7,5

TOTAL | 148.023 | 473,8 | 164.358 | 526,1 | 312.381 1000

Fuente: SADEI

74




RESULTADOS

Tabla 6.- Proporciones de los grupos comparadas con la de la Poblacion general.

PM PP [P
13 a 19 anos 0,6 0,6 NS
20 a 29 anos 0,23 0,15 0,000
30 a 39 anos 0,29 0,18 0,000
40 a 49 afos 0,23 0,17 0,000
50 a 59 anos 0,10 0,15 0,000
60 a 69 anos 0,4 0,10 0,000
70 a 79 anos 0,3 0,11 0,000
80 a 89 anos 0,2 0,06 0,000
> 90 anos 0,0 0,1 0,001

PM= Proporcion muestra; PP= Proporcion poblacion; *P= Prueba Z

Para los hombres, hay una mayor proporcion entre los grupos de
edad menores de 13 afios y de 30 a 39 afios que realizan tentativa de
suicidio que los mismos en poblacion general, resultando esta diferencia

estadisticamente significativa, (p = 0,042 y 0,028) respectivamente.

En las mujeres, hay una mayor proporcion entre los grupos de edad
menores de 13 afos, 20 a 29 afos y 30 a 39 afios que realizan tentativa de
suicidio que los mismos en poblacion general, asimismo el grupo de edad
de entre 70 a 79 afios aunque este ultimo esta menos representado que en la
poblacion general. Esta diferencia resulta estadisticamente significativa,

(p = 0,028; 0,046; 0,025 y 0,046) respectivamente.
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Tabla 7.- Grupos de edad/sexo. Comparacion con la poblacion general

HOMBRES MUJERES
GR.EDAD |PM PP P+ PM | PP | P*
< 13 afios 0.00 0,10 0.042 | 0 0.08 0.028
13 a 19 afios 0.05 0,06 NS 0.07 | 0.05 NS
20 a 29 afios 0.24 0,15 NS 022 | 0.13 0.046
30 a 39 afios 0.34 0.17 0.01 027 | 0.16 0.025
40 a 49 afios 0.21 0.16 NS 023 | 0.16 NS
50 a 59 afios 0.07 0.14 NS 0.11 | 0.13 NS
60 a 69 afios 0.04 0.09 NS 0.04 | 0.10 NS
70 a 79 afios 0.03 0.09 NS 0.03 | 0.11 0.046
80 a 89 afios 0.02 0.04 NS 0.02 | 0.07 NS
> 90 afios 0.00 0.01 NS 0.01 | 0.02 NS

PM= Proporcion muestra; PP= Proporcion poblacion; *P= Prueba Z

V.1.4.- ESTADO CIVIL

Los solteros representan el 39,8 % de la muestra, siendo es estado
civil predominante en ambos sexos. Los casados o con pareja estable son el
segundo grupo mas numeroso de tentativas, con el 31,2 % de los casos. Los
viudos, divorciados, y separados presentan tasas bastante inferiores: 4 %,
3%, y 10 % respectivamente. En 195 (11 %) de los casos, no fue posible

conocer su estado civil.
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Grafico 4 . Estado civil
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En el grupo de los hombres, 312 (49,1 %) estaban solteros, 12 (1,9%)
viudos, 17 (2,7 %) divorciados, 50 (7,9 %) separados, 169 (26,5 %)
casados 0 cohabitando con algin vinculo legal. El resto, es decir 76

(11,9%) sujetos no fue posible conocer su situacion.

En el grupo de las mujeres, 338 (33,9 %) estaban solteras, 53 (5,3%)
viudas, 32 (3,2 %) divorciadas, 114 (11,4 %) separadas, 341 (34,2 %)

casadas ¢ cohabitando con algun vinculo legal. El resto, es decir 53 (5,3%)

sujetos no fue posible conocer su situacion.
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Tabla 8. -Estado civil.

E. CIVIL HOMBRES MUJERES TOTAL
[N(%0)] [N(%0)] [N(%0)]
SOLTERO 312 (49,1) 338 (33,9) 650 (39,8)
CASADO 169 (26,5) 341 (34,2) 510 (31,2)
SEPARADO 50(7,9) 114 (11,4) 164 (10)
DIVORCIADO 17 (2,7) 32 (3,2) 49 (3)
VIUDO 12 (1,9) 53(5,3) 65 (4)
Desconocido 76 (11,9) 119 (11,9) 195 (11,9)

En los hombres, todos los grupos representados presentan tasas mas
elevadas que en los mismos grupos de poblacion general, al igual que en el

grupo de las mujeres con excepcidn en este ultimo del estado de viudedad.

Tabla 9.- Estado civil.

HOMBRES MUJERES
PM PG PM PG
IN(%)] IN(%)] IN(%)] IN(%)]
SOLTERO 312(49,1) | 65662 (21,2) 338 (33,9) 61581 (19.8)
CASADO 169 (26,5) | 73399 (23,66) 341 (34,2) 73820 (23.8)
SEPARADO 50 (7,9) 2636 (0,85) 114 (11,4) 3523 (1,13)
DIVORCIADO 17 (2,7) 1599 (0,52) 32 (3.2) 2694 (0,87)
VIUDO 12 (1,9) 3863 (1,25) 53(5.,3) 21484 (6,92)

PM= Poblacion muestral; PG= Poblacion General
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Tabla 10.- Estado civil. Proporciones muestrales y poblacionales

HOMBRES MUJERES
PM PP P* PM | PP | P*
SOLTERO 0,56 0,45 0,001 0,38 0,38 NS
CASADO 0,30 0,50 0,001 0,39 0,45 0,001
SEPARADO 0,09 0,02 0,001 0,13 0,02 0,001
DIVORCIADO 0,03 0,01 0,00 0,04 0,02 0,001
VIUDO 0,02 0,03 NS 0,06 0,13 0,001

PM= Proporcion muestra; PP= Proporcion poblacion; *P= Prueba Z

Dentro de los hombres que han cometido Tentativa de suicidio, estan
sobre representados, respecto a la poblacion general, el estado civil soltero,

casado, separado y divorciado, resultando estadisticamente significativo

(p = 0,000).

Dentro de las mujeres que han cometido tentativa de suicidio, estan
sobre representados, respecto a la poblacion general, el estado civil,

separada, divorciada y/o viuda, resultando estadisticamente significativo

(p = 0,000).

Para un mejor estudio y comprension, se ha agrupado el estado civil
en tres grupos, un primer grupo para los solteros, un segundo grupo para
los casados y un tercer grupo que abarca a los separados, divorciados y/o

viudos.
Cuando se compara la variable estado civil en funcioén del sexo, se

obtienen diferencias estadisticamente significativas, mostrandose los

valores en la siguiente tabla:
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Tabla 11.- Estado civil y sexo

E. CIVIL HOMBRES | MUJERES
[N(%)] [N(%)]
SOLTEROS 312 (55,7) 338 (38,5)
CASADOS 169 (30,2) 341 (38,8)
SEP/DIV/VIUD 79 (14,1) 199 (22,7)
TOTAL 560 878

X7 (gl) = 42,61 (2); p = 0,000

Se puede observar como el grupo de hombres solteros, presentan
unos porcentajes mayores que el mismo grupo de las mujeres, sin embargo
estas ultimas presentan mayores porcentajes de casadas, separadas,

divorciadas y/o viudas que el mismo grupo de los hombres.

V.1.5.- SOPORTE FAMILIAR

La mayoria de los sujetos del estudio vivian con su familia, bien
propia o de origen. Desglosdndose los datos, se obtienen 154 (9,4 %)
sujetos que vivian solos, 94 (5,8 %) que vivian solos con sus hijos, 468
(28,7 %) vivian con pareja e hijos, 117 (7,2%) con pareja sin hijos, 457 (28
%) vivian con su familia de origen, 145 (8,8 %) vivian con otras personas
y/o en Instituciones, y 198 (12,1 %) no fue posible averiguar el soporte

familiar.
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Grafico 5.- Soporte familiar
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En el grupo de los hombres, 60 (9,4 %) vivian solos, 207 (32,5 %)
con familia de origen, 193 (30 %) con familia propia, 99 (15,5 %) con otras
personas y/o en alguna Institucion (residencias, carcel). El resto, es decir 77

(12,1%) sujetos, no fue posible conocer su situacion.

En el grupo de las mujeres, 94 (9,4 %) vivian solas, 250 (25,1 %) con
familia de origen, 486 (48,7 %) con familia propia, 46 (4,6 %) con amigos,
y/o en alguna Institucion (residencia, carcel). El resto, es decir 121 (12,1%)

sujetos, no fue posible conocer su situacion.

Tabla 12.- Soporte familiar de la muestra

SOPORTE FAMILIAR HOMBRES MUJERES TOTAL
[N(%0)] [N(%0)] [N(%0)]
Solo 60 (9,4) 94 (9,4) 154 (9,4)
Familia origen 207 (32,5) 250 (25,1) 457 (28)
Familia propia 193 (30) 486 (48,7) 679 (41,7)
Otros 99 (15.5) 46 (4,6) 145 (3,3)
Desconocido 77 (12,1) 121 (12,1) 198 (12,1)
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Tabla 13.- Soporte familiar. Proporciones muestrales y poblacionales

HOMBRES MUJERES
PM PP P* PM | PP | P*
SOLOS 0,11 0,14 0,01 0,11 0,15 0,000
F. ORIGEN 0,37 0,23 0,000 0,29 0,18 0,000
F. PROPIA 0,35 0,59 0,000 0.55 0,61 0,000
OTROS 0,18 0,02 0,000 0,05 0,03 0,000

PM= Proporcion muestra; PP= Proporcion poblacion; *P= Prueba Z

Entre los hombres que habian cometido tentativa de suicidio, se
observa una mayor proporcion que en la poblacién general, de los que
viven con familia de origen y en otras situaciones, y sin embargo hay una
menor proporcién de los que viven solos o con familia propia. Estas
diferencias han resultado estadisticamente significativas, (p = 0,01) para la

situacion de convivencia solo y (p = 0,000) para el resto de las situaciones.

Entre las mujeres que habian cometido tentativa de suicidio, se
observa una mayor proporcion que en la poblacion general, de las que
viven con familia de origen y en otras situaciones, y sin embargo hay una
menor proporcion de las que viven solas o con familia propia. Estas
diferencias han resultado estadisticamente significativas, (p = 0,000) para

cualesquiera de las situaciones de convivencia.

Para realizar la comparacidon estadistica entre la convivencia y el
sexo, se ha agrupado la variable convivencia en tres grupos, un primer
grupo para los sujetos que viven solos, un segundo grupo para los que
viven en el seno de una familia, ya sea de origen (padres, hermanos, hijos,
etc.) o propia y un tercer grupo que abarca a los que viven en instituciones

0 con otras personas.
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Cuando se compara la variable convivencia en funcion del sexo, se
obtienen diferencias estadisticamente significativas, mostrandose los

valores en la siguiente tabla:

Tabla 14.- Soporte familiar y sexo

SOPORTE FAMILIAR HOMBRES MUJERES
[N(%)] [N(%)]
Solo 60 (10,7) 94 (10,7)
Familia 400 (71,6) 736 (83,8)
Otros 99 (17,7) 48 (5,5)
TOTAL 559 878

X? (gl) = 56,55 (2); p = 0,000
Se puede observar como el grupo de los hombres convive con

“otros” con mayor frecuencia que el mismo grupo de las mujeres, sin

embargo estas, conviven con familia mas frecuentemente que los hombres.

V.1.6.- NIVEL EDUCATIVO

Predominan los sujetos con estudios primarios 1062 (65 %), seguidos
de los sujetos con educacion secundaria 276 (16,9 %) y de los sujetos con
estudios universitarios 99 (6,1 %). En 196 (12 %) casos no fue posible

averiguar el nivel educativo.
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Grafico 6.- Nivel Educativo
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En el grupo de los hombres, 427 (67,1%), tenian estudios primarios

113 (17,8%), estudios de secundaria y 19 (3 %).estudios universitarios

En el grupo de las mujeres, 635 (63,7 %) tenian estudios primarios

163 (16,3 %) estudios de secundaria, y 80 (8 %) estudios universitarios.

Tabla 15. -Nivel educativo de la muestra

NIVEL HOMBRES MUJERES TOTAL

EDUCATIVO [N(%)] [N(%)] [N(%)]
PRIMARIOS 427 (67,1) 635 (63,7) 1062 (65)
SECUNDARIA 113 (17,8) 163 (16,3) 276 (16,9)
UNIVERSITARIOS 19 (3) 80 (8) 99 (6,1)
Desconocido 77 (12,1) 119 (11,9) 196 (12)

La proporcion de sujetos con estudios primarios es muy superior
tanto en hombres como en mujeres a la proporcidon de la poblacion general,
en tanto que la proporcion de sujetos con estudios de secundaria y
universitarios es muy inferior a la proporciéon del mismo grupo de la

poblacion general
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Tabla 16.- Nivel educativo. Proporciones muestrales y poblacionales

HOMBRES MUJERES
PM | PP P* PM | PP | P*
PRIMARIOS 0,76 0,28 0,000 0,72 0,35 0,000
SECUNDARIOS 0,20 0,54 0,000 0,19 0,47 0,000
UNIVERSITARIOS 0,03 0,18 0,000 0,09 0,19 0,000

PM= Proporcion muestra; PP= Proporcion poblacion; *P= Prueba Z

Entre los hombres y las mujeres que habian cometido tentativa de

suicidio, se observa una mayor proporcion que en la poblacion general de

sujetos con estudios primarios, y sin embargo hay una menor proporcion de

sujetos con estudios de secundaria y universitarios. Estas diferencias han

resultado estadisticamente significativas, (p = 0,000) respectivamente para

todas las situaciones.

Cuando se compara el nivel educativo de la muestra con el sexo, se

obtienen diferencias estadisticamente significativas. En la siguiente tabla se

pueden observar mas claramente estos resultados:

Tabla 17.- Nivel educativo y sexo

NIVEL HOMBRES MUJERES
EDUCATIVO N(%)] [N(%)]
PRIMARIOS 427 (76,4) 635 (72,3)
SECUNDARIA 113 (20,2) 163 (18,6)
UNIVERSITARIOS 19 (3,4) 80 (9,1)
TOTAL 559 878

X2 (gl) =17,42 (2); p = 0,000
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Se puede observar como el grupo de los hombres estdn mas
representados que el grupo de las mujeres en los niveles primarios y
secundarios 76,4% y 20,2% frente a 72,3% y 18,6% respectivamente y sin
embargo, estos porcentajes se invierten para el nivel de estudios

universitarios 3,4% y 9,1% respectivamente.

V.1.7.- ACTIVIDAD ECONOMICA

El Instituto Nacional de Empleo (INEM), clasifica a la poblacion en
tres grupos: desempleada, activa e inactiva (que incluye amas de casa,

jubilados y estudiantes).

Para el presente estudio se ha clasificado a la poblacion en funcion

del percebimiento de prestaciones econdmicas.

Se encontrd que 628 (38,5 %) se encontraban en activo laboralmente,
268 (16,4 %) percibian algin tipo de prestacién econdmica aunque sin
trabajo activo, 552 (33,8 %) no recibian prestaciones econoOmicas ni
desarrollaban trabajos remunerados (amas de casa, estudiantes, etc.). En

185 (11,3 %) casos no fue posible averiguar este dato.
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Grafico 7.- Actividad Econdmica
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En el grupo de los hombres, 282 (44,3 %) se encontraban en activo
laboralmente, 127 (20 %) inactivos aunque percibian algun tipo de
prestacion economica, y 155 (24,4 %) se encontraban en paro y sin percibir

prestaciones econdmicas.

En el grupo de las mujeres, 346 (34,7 %) se encontraban en activo
laboralmente, 141 (14,1 %) inactivas aunque percibian algin tipo de
prestacion econdmica, y 397 (39,8 %) se encontraban en paro y sin percibir

prestaciones econdmicas.

Tabla 18. -Actividad economica de la muestra

A. ECONOMICA HOMBRES MUJERES TOTAL
[N(%0)] [N(%)] [N(%)]

E. Activo, empleado 282 (44,3) 346 (34,7) 628 (38,5)
E. Activo, desempleado 127 (20) 141 (14,1) 268 (16,4)
E. Inactivo 155 (24,4) 397 (39,8) 552 (33,8)
Desconocido 72 (11,3) 113 (11,3) 185 (11,3)
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Cuando se compara la variable actividad laboral en funcion del sexo,
se obtienen diferencias estadisticamente significativas, mostrandose los

valores en la siguiente tabla:

Tabla 19.- Actividad econémica. Proporciones muestrales y poblacionales

HOMBRES MUJERES
PM PP P* PM PP P*
Activo, empleado 0,50 0,55 0,001 0,39 0,35 0,001
Activo, desemp 0,23 0,28 0,001 0,16 0,23 0,001
E. Inactivo 0,27 0,17 0,001 0,45 0,43 NS

PM= Proporcion muestra; PP= Proporcion poblacion; *P= Prueba Z

Entre los hombres que habian cometido tentativa de suicidio, se
observa una mayor proporcion que en la poblacion general, de sujetos
econdOmicamente inactivos, y sin embargo una menor proporcion de sujetos
econdmicamente  activos-empleados 'y  econdmicamente  activos-
desempleados. Estas diferencias han resultado estadisticamente

significativas (p = 0,001).

Entre las mujeres que habian cometido tentativa de suicidio, se
observa una mayor proporcion que en la poblacion general, de sujetos
econdmicamente inactivos y econOmicamente activos-empleados, y sin
embargo una menor proporcion de sujetos econdOmicamente activos-
desempleados. Estas diferencias han resultado estadisticamente

significativas (p = 0,001).
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Cuando se compara la actividad econémica de la muestra con el
sexo, se obtienen diferencias estadisticamente significativas. En la

siguiente tabla se pueden observar mas claramente estos resultados:

Tabla 20. -Actividad econémica y sexo

A. ECONOMICA HOMBRES MUJERES
[N(%0)] [N(%0)]
E. Activo, empleado 282 (50) 346 (39,1)
E. Activo, desempleado 127 (22,5) 141 (16)
E. Inactivo 155 (27,5) 397 (44,9)
TOTAL 564 884

X7 (gl) = 44,81 (2); p = 0,000

Se observa como el grupo de los hombres, presentan una actividad
econdmica con mayor frecuencia que el mismo grupo de las mujeres, sin
embargo, estas ultimas, presentan una mayor frecuencia de inactividad

laboral.

V.1.8.- CONCEJO DE RESIDENCIA

Del total de la muestra, encontramos 1035 (63,4 %) sujetos que
residian en el Concejo de Oviedo, 409 (25,06 %) residian en otros concejos
del Area Sanitaria en estudio, 182 (11,15 %) que residian en el resto de
Concejos de la Comunidad Auténoma, y 7 (0.4 %) que tenian su residencia
habitual fuera del Principado de Asturias y en el momento de la tentativa se

encontraban en el Area en estudio.
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Grafico 8.- Concejo de Residencia
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En el grupo de los hombres, 387 (60,8 %) residian en el Concejo de
Oviedo, 162 (25,5 %) residian en otros concejos del Area Sanitaria en
estudio, 83 (13,1%) residian en el resto de Concejos de la Comunidad

Autonoma, y 4 (0,6 %) residian en otras Comunidades Auténomas.

En el grupo de las mujeres, 648 (65 %) residian en el Concejo de
Oviedo, 247 (24,8 %) residian en otros concejos del Area Sanitaria en
estudio, 99 (9,9%) residian en el resto de Concejos de la Comunidad

Autonoma, y 3 (0,3 %) residian en otras Comunidades Auténomas.

Tabla 21. -Concejo de residencia.

Concejo HOMBRES MUJERES TOTAL
[N(%)] [N(%)] [N(%)]

Oviedo 387 (60,8) 648 (65) 1035 (63,4)
Misma Area 162 (25,5) 247 (24.8) 409 (25)

Otros Concejos 83 (13,1) 99 (9,9) 182 (11,1)
Otras Comunidades 4 (0,6) 3(0,3) 7 (0,4)
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La proporcion de hombres que realizan tentativa de suicidio y viven
en Oviedo, es superior a la proporcion de los mismos en poblacion general.
Lo mismo ocurre con los grupos de hombres que realizan tentativa de
suicidio y que proceden de otros Concejos fuera del Area u otras
Comunidades. Sin embargo, existe una menor proporciéon de hombres que
realizan tentativa de suicidio y viven en otros Concejos del Area IV,
aunque fuera del Concejo de Oviedo respecto a la encontrada en poblacion

general.

La proporcién de mujeres que realizan tentativa de suicidio y viven
en Oviedo, es superior a la proporcion de las mismas en poblacion general.
Sin embargo, existe una menor proporciéon de mujeres que realizan
tentativa de suicidio y viven en el mismo Area IV, aunque fuera del
Concejo de Oviedo, en otros Concejos y en otras Comunidades respecto a

la encontrada en poblacion general.

Tabla 22. -Concejo de residencia. Proporciones muestrales y poblacionales

HOMBRES MUJERES
PM PP P* PM | PP | P*
Oviedo 0,61 0,54 0,001 | 0,65 | 0,49 0,001
Misma Area 0,25 0,08 0,001 | 025 | 0,09 0,001
Otros Concejos | 0,13 0,20 0,001 | 0,10 | 0,24 0,001
Otras Comuni 0,01 0,15 0,001 0 0,15 0,001

PM= Proporcion muestra; PP= Proporcion poblacion; *P= Prueba Z
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Al comparar el lugar de residencia habitual en el momento de la
tentativa, con ¢l sexo de la muestra no hemos encontrado diferencias
estadisticamente significativas. En la siguiente tabla se muestran los

resultados:

Tabla 23. -Concejo de residencia y sexo

Concejo HOMBRES MUJERES TOTAL
[N(%)] [N(%)]
Oviedo 387 (60,8) 648 (65) 1035 (63,4)
Misma Area 162 (25,5) 247 (24,8) 409 (25)
Otros Concejos 83 (13,1) 99 (9,9) 182 (11,1)
O. Comunidades 4(0,6) 3(0,3) 7(0,4)

X2 (gl) = 2,743 (1); p = 0,098

V.1.9.- CAMBIO DE DOMICILIO

Del total de la muestra estudiada, 1426 (87,3 %) habian mantenido el
mismo domicilio durante el Gltimo afio y coincidente con la direccion que
tenian cuando realiz6 la tentativa suicida, 3 (0,2 %) habia cambiado de
direccion aunque previamente residia en el mismo area, 3 (0,2 %) habia
cambiado de direccion, residiendo previamente en el mismo pais pero en
distinta area geografica. En 201 (12,3 %) casos no fue posible averiguar

este dato.

92



RESULTADOS

Grafico 9.- Cambio de domicilio durante el ultimo aino
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Por sexos, 553 hombres (86,9%) habian mantenido el mismo
domicilio durante el altimo afio, 2 (0,3 %) habian cambiado de direccion
aunque previamente residia en la misma area, y 2 (0,2 %) habian cambiado
de direccidn, residiendo previamente en el mismo pais pero en distinta area

geografica. En 79 (12,4 %) casos no fue posible averiguar este dato.

En el grupo de las mujeres, 873 (86,6 %) habian mantenido el mismo
domicilio durante el altimo afo, 1 (0,1 %) habia cambiado de direccidén
aunque previamente residia en la misma area, y 1 (0,1 %) habia cambiado
de direccion, residiendo previamente en el mismo pais pero en distinta area

geografica. En 122 (12,2 %) casos no fue posible averiguar este dato.
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Tabla 24. -Cambio de domicilio durante el ultimo afio

CAMBIO DOMICILIO HOMBRES MUJERES TOTAL
[N(%)] [N(%)] [N(%)]
MISMA DIRECCION 553 (86,9) 873 (86,6) 1426 (87,3)
CAMBIO 2(0,3) 1(0,1) 3(0,2)
DISTINTA AREA 2(0,3) 1(0,1) 3(0,2)
Desconocido 79 (12,4) 122 (12,2) 201 (12,3)

Cuando se compara la existencia de cambio de domicilio en el ultimo
ano de la muestra con el sexo, no se obtienen diferencias estadisticamente
significativas. En la siguiente tabla se pueden observar mds claramente

estos resultados:

Tabla 25. -Cambio de domicilio en el ultimo afio y sexo

CAMBIO DOMICILIO HOMBRES MUJERES
[N(%)] [N(%)]
MISMA DIRECCION 553 (86.9) 873 (87,6)
CAMBIO 2(0,3) 1(0,1)
DISTINTA AREA 81 (12,7) 123 (12,3)
TOTAL 636 997

X2 (gl) =1,036 (2); p = 0,596

V.1.10.- NACIONALIDAD

Con respecto a la nacionalidad, practicamente la totalidad de la
muestra 1565 (96 %) tenian nacionalidad espafiola y 66 (4%) tenian

nacionalidad extranjera.
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Grafico 10.- Nacionalidad
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En el grupo de los hombres, 620 (97,5 %) tenian la nacionalidad

espafiola, y 16 (2,5 %) eran extranjeros.

En el grupo de las mujeres, 946 (94,9 %9 tenian nacionalidad

espafiola, y 51 (5,1 %) eran extranjeras.

Tabla 26.- Nacionalidad

NACIONALIDAD HOMBRES MUJERES TOTAL
[N(%0)] [N(%0)] [N(%0)]

Espaiiola 620 (97,5) 946 (94,9) 1566 (95,9)

Extranjero 16 (2,5) 51(5,1) 67 (4,1)
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La proporcion de hombres con nacionalidad espafiola es la misma
que la de la poblacién general, sin embargo en el grupo de mujeres, la
proporcion de extranjeras es superior a la del mismo grupo de poblacion
general, resultando esta diferencia estadisticamente significativa,

(p = 0,003).

Tabla 27.- Nacionalidad. Proporciones muestrales y poblacionales

HOMBRES MUJERES
PM PP P* PM| PP | P*
Espaifiola 0,97 0,97 NS 0,95 | 0,96 10,003

Extranjero 0,44 0,03 0,001} 0,05 | 0,04 |NS

PM= Proporcion muestra; PP= Proporcion poblacion; *P= Prueba Z

Cuando se compara nacionalidad de la muestra con el sexo, se
obtienen diferencias estadisticamente significativas. En la siguiente tabla se

pueden observar mas claramente estos resultados:

Tabla 28. -Nacionalidad y sexo

NACIONALIDAD HOMBRES MUJERES
[N(%)] [N(%)]
Espafiola 620 (97,5) 946 (95)
Extranjero 16 (2,5) 50 (5)
TOTAL 636 996

X2 (gl) = 6,273 (1); p = 0,012

Se puede observar como el porcentaje de mujeres extranjeras es el

doble que el mismo grupo de hombres.
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V.2.- ESTUDIO DE LA TENTATIVA ACTUAL

Tentativa actual es la que el paciente ha realizado justo antes de
acudir al servicio de urgencias hospitalarias y ser valorado por el médico de

urgencias y por el psiquiatra de guardia.

Para la inclusién en el estudio se ha tenido en cuenta la definicion de
la Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S.), que define como ACTO
SUICIDA: todo hecho por el que un sujeto se causa lesion a si mismo,
cualquiera que sea el grado de intencion letal y de conocimiento;
SUICIDIO: muerte resultante de un acto suicida, ¢ INTENTO DE

SUICIDIO: acto suicida cuyo resultado no fue la muerte.

V.2.1.- HORA DE LA TENTATIVA

Las tentativas de suicidio en el presente estudio se han realizado con
mayor frecuencia durante las horas 23 (7,5 %), seguidas de las horas 12
(7,4%), 20 (6,9 %), las 21 (6,5), las 19 (5,8 %), las 17 (5,7 %) y las 22
(5,5%). La mayoria de las tentativas se llevan a cabo desde las 12 h. hasta

las 23,59.
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Tabla 29. Hora de la tentativa

HORA [N(%)] HORA [N(%)]
0 75 (0,7) 13 88 (5,4)
1 78 (4,8) 14 76 (4,6)
2 62 (3,8) 15 66 (14,1)
3 51 (3,1) 16 83 (5,1)
4 44 (0,4) 17 93 (5,7)
5 20 (1,1) 18 79 (4,8)
6 23 (1,4) 19 95 (5,8)
7 15 (0,9) 20 112 (6,9)
8 19(1,2) 21 106 (6,5)
9 22 (1,3) 22 91 (5,5)
10 34 (2,1) 23 122 (7.5)
11 59 (3,6)

12 120 (7.,4)

En el siguiente grafico se muestran estos resultados:

Grafico 11.- Hora de la tentativa.
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Para un mejor andlisis se han agrupado las horas de la tentativa en
tres grupos, un primer grupo abarcaria el periodo comprendido entre las 8
de la mafiana y las 14,59 horas (mafiana), un segundo grupo que abarcaria
desde las 15 a las 23,59 horas (tarde), y un tercer grupo que abarcaria desde

las 0 hasta las 7,59 horas (noche).

Se ha encontrado que 417 (27,7 %) de los sujetos estudiados
eligieron el periodo de la mafiana, 846 (48,6%) lo hicieron en el periodo de

la tarde, y 370 (23,7%) eligieron el periodo de la noche.

Gréfico 12.- HORA DE LA TENTATIVA
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Al analizar la distribucion horaria en funcion del sexo, observamos
que los varones 177 (27.8%) eligieron la manana para llevar a cabo la

tentativa, 317 (49.8%) eligieron la tarde y 142 (22.3%) lo hicieron por la

noche.

Las mujeres, 240 (24.1%) eligieron la mafiana para llevar a cabo la

tentativa, 529 (53.1%) eligieron la tarde y 228 (22.9%) eligieron la noche.
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Tabla 30.- Hora de la tentativa

HORA HOMBRES MUJERES TOTAL
[N(%)] [N(%)] [N(%)]
MANANA 177 (27.8) 240 (24,1) 417 (25,5)
TARDE 317 (49,8) 529 (53,1) 846 (51,8)
NOCHE 142 (22,3) 228 (22,9) 370 (22,7)
TOTAL 636 (38,9) 997 (61,1) 1633

Cuando se compara la hora elegida por los sujetos de la muestra para

llevar a cabo la tentativa suicida con el sexo, no se obtienen diferencias

estadisticamente significativas. En la siguiente tabla se observan estos

resultados:

Tabla 31.- Hora de la tentativa/sexo

HORA HOMBRES MUJERES
[N(%)] [N(%)]
MANANA 177 (27,8) 240 (24,1)
TARDE 317 (49,8) 529 (53,1)
NOCHE 142 (22,3) 228 (22.9)
TOTAL 636 997

X? (gl) =2,973 (2); p = 0,226
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V.2.2.- DIA DE LA SEMANA

Los dias de la semana en que se produce un mayor numero de

tentativas de suicidio han sido los domingos (16,9 %) y los lunes (15,2 %)

respectivamente. Los dias en que menos tentativas se han producido han

sido los miércoles (12,9 %).

Tabla 32.- Dia de la tentativa

DiA TOTAL
IN(%)]
LUNES 247 (15,2)
MARTES 221 (13,6)
MIERCOLES 211 (12,9)
JUEVES 218 (13.,4)
VIERNES 227 (13,9)
SABADO 230 (14,1)
DOMINGO 276 (16,9)
TOTAL 1633

En el siguiente grafico se exponen los resultados:

Grafico 13.- Dia de la tentativa
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Se han agrupado los dias de la semana en dos bloques, un primer
bloque que agruparia los dias lunes, martes, miércoles y jueves (semana) y
un segundo bloque, que abarcaria los dias viernes, sabado y domingo (fin

de semana).

Se han encontrado que 898 (55.1%) de los sujetos lo hicieron durante

la semana, en tanto que 733 (44.9%) eligieron el fin de semana.

Grafico 14.- DiA DE LA TENTATIVA
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Tanto los hombres 340 (53.5%) como las mujeres 458 (56%),
eligieron con mayor frecuencia para llevar a cabo la tentativa suicida los
dias de semana, es decir, los comprendidos entre lunes y jueves, optando
por los dias de fin de semana, es decir, de viernes a domingo, 296 (46.5%)

varones y 438 (44%) mujeres.
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Grafico 15.- DIADE LA TENTATIVAYY SEXO
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Cuando se compara el dia de la tentativa con el sexo, no se obtienen
diferencias estadisticamente significativas. En la siguiente tabla se pueden

observar estos resultados:

Tabla 33.- Dia de la tentativa y sexo

DIA HOMBRES MUJERES
[N(%)] [N(%)]
SEMANA 340 (53,5) 558 (56,1)
FIN DE SEMANA 295 (46,5) 437 (43,9)
TOTAL 635 995

X2 (gl) =1,00 (1); p= 0,315
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V.2.3.- MES DE LA TENTATIVA

Los meses en los que se produce un mayor nimero de tentativas son
los de Agosto, Julio, Junio, con un 10,3%, 9,6% y 9,1%, respectivamente,
seguidos de Marzo, Mayo y Noviembre con un 8,6%. Los meses de
Diciembre 6,6% y Febrero 7% son los meses en los que menos tentativas se

han realizado.

Tabla 34.- Mes de la Tentativa

MES [N (%)] MES [N (%)]
Enero 122 (7,5) Julio 156 (9,6)
Febrero 114 (7) Agosto 168 (10,3)
Marzo 140 (8,6) Septiembre 134 (8,2)
Abril 128 (7,8) Octubre 135 (8,3)
Mayo 140 (8,6) Noviembre 140 (8,6)
Junio 148 (9,1) Diciembre 108 6,6)

En el siguiente grafico se muestran estos resultados.
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Grafico 16. Mes de la tentativa
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Los hombres eligieron mayoritariamente el mes de Agosto (11,6 %)
para llevar a cabo la tentativa, siendo los meses de Diciembre, Enero y
Octubre (6,9 %, 7,1 % y 7,1 %) respectivamente los meses en que menos

tentativas se llevaron a cabo.

Las mujeres, mayoritariamente eligieron los meses de Julio, Junio y
Agosto (9,9 %, 9,5 % y 9,4 %) respectivamente, siendo los meses de
Diciembre y Febrero (6,4 % y 6,6 %) en los que se produjeron un menor

numero de tentativas.
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Grafico 17. Mes de la tentativa y sexo
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Se ha agrupado el afio por trimestres Enero, Febrero y Marzo (1°

trimestre), Abril, Mayo y Junio (2° trimestre), Julio, Agosto y Septiembre

(3° trimestre) y Octubre, Noviembre y Diciembre (4° trimestre).

De los sujetos a estudio, 376 (23.1%) realizaron la tentativa de

suicidio durante el primer trimestre, 416 (25.5%) lo hicieron durante el

segundo trimestre, 458 (28,1%) lo hicieron durante el tercer trimestre y 383

(23.5%) lo hicieron durante el cuarto trimestre.

Tabla 35.- Mes de la Tentativa agrupado por trimestres

MES

[N (%)]

1° Trimestre
2° Trimestre
3° Trimestre

4° Trimestre

376 (23)
416 (25.5)
458 (28)
383 (23.5)
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Los hombres, 147 (23,1 %) eligieron el primer trimestre para llevar a
cabo la tentativa, 170 (26,7 %) lo hicieron en el segundo trimestre, 179
(28,1 %) lo hicieron en el tercer trimestre, y 140 (22%) lo hicieron en el

cuarto trimestre.

Las mujeres, 229 (23 %) eligieron el primer trimestre para llevar a
cabo la tentativa, 246 (24,7 %) lo hicieron en el segundo trimestre, 279
(28 %) lo hicieron en el tercer trimestre, y 243 (24,4 %) lo hicieron en el

cuarto trimestre.

Tabla 36.- Mes de la tentativa agrupado por trimestres/sexo

MES HOMBRES MUJERES TOTAL
[N (%)] [N (%)]
1° Trimestre 147 (23,1) 229 (23) 376 (23)
2° Trimestre 170 (26,7) 246 (24,7) 416 (25,5)
3° Trimestre 179 (28,1) 279 (28) 458 (28)
4° Trimestre 140 (22) 243 (24,4) 383 (23,5)
TOTAL 636 (38.9) 997 (61,1) 1633
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Cuando se compara el mes de la tentativa con el sexo de la muestra,
no se obtienen diferencias estadisticamente significativas. En la siguiente

tabla se pueden observar estos resultados:

Tabla 37.- Mes de la Tentativa (por trimestre) y sexo

TRIMESTRE HOMBRES MUJERES
[N (%)] [N (%)]
1° Trimestre 147 (23,1) 229 (23)
2° Trimestre 170 (26,7) 246 (24.,7)
3° Trimestre 179 (28,1) 279 (28)
4° Trimestre 140 (22) 243 (24,4)
TOTAL 636 (38,9) 997 (61,1)

X2 (gl) =1,57 3); p = 0,665

V.24.- DIA DEL MES DE LA TENTATIVA

Los dias del mes que mas tentativas se produjeron fueron los dias 13,
18, 24 (4,1 %, 4 %, y 3,6 %) respectivamente, siendo los dias 31 y 16

(1,9% y 2,6 %) los dias en que menos tentativas se produjeron.
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Tabla 38.- Dia de la Tentativa

DIA N (%)] DIA N (%)]
1 63 (3,9) 17 57 (3,5)
2 58 (3,6) 18 65 (4)

3 62 (3,8) 19 51 (3,1)
4 46 (2,8) 20 47 (2,9)
5 51 (3,1) 21 45 (2,8)
6 55 (3,4) 22 55 (3.,4)
7 58 (3,6) 23 44 (2,7)
8 54 (3,3) 24 59 (3,6)
9 58 (3.,6) 25 57 (3,5
10 56 (3,4) 26 46 (2,8)
11 49 (3) 27 54 (3,3)
12 49 (3, 28 45 (2,8)
13 67 (4,1) 29 56 (3,4)
14 49 (3) 30 54 (3,3)
15 50 (3,1) 31 31 (1,9)
16 42 (2,6)

TOTAL 1633
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Grafico 18. Dia de la tentativa

80
£ -Av‘\//'\"'\_/\ .
s VANV NAYVA
@ 40 v
5
S, 20

9V ¥

1234567 8 91011121314151617 1819 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

Dia de la tentativa

Al agrupar los dias del mes en dos bloques, del 1 al 15 y del 16 al 31,
encontramos que 898 (55,1%) de los sujetos estudiados realizaron la
tentativa suicida entre los dias 1 y 15 del mes, en tanto que 732 (44,9%) lo

hicieron entre los dias 16 y 31 del mes.

Grafico 19.- DIA DEL MES DE LA TENTATIVA
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En el grupo de los hombres, 340 (53,5 %) realizaron la tentativa de
suicidio en la primera quincena del mes, en tanto que 295 (46,5 %) lo

hicieron en la segunda quincena.
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En el grupo de las mujeres, 558 (56,1 %) realizaron la tentativa de
suicidio en la primera quincena del mes, en tanto que 437 (43,9 %) lo

hicieron en la segunda quincena.

Tabla 39.- Dia del mes de la tentativa y sexo

DIA DEL MES HOMBRES MUJERES TOTAL
[IN(%)] [N(%)] [N(%)]
1 QUINCENA 340 (53,5) 558 (56,1) 898 (55,1)
2* QUINCENA 295 (46,5) 437 (43,9) 732 (44,9)
TOTAL 636 (38,9) 997 (61,1) 1633

Cuando se compara el dia del mes de la tentativa con el sexo, no se
obtienen diferencias estadisticamente significativas. En la siguiente tabla se

pueden observar estos resultados:

Tabla 40.- Dia del mes de la tentativa y sexo

DIA DEL MES HOMBRES MUJERES
[N(%)] [N(%)]

1* QUINCENA 340 (53,5) 558 (56,1)

2* QUINCENA 295 (46,5) 437 (43,9)

TOTAL 636 (38,9) 997 (61,1)

X2 (gl) =1,00 (1); p= 0,315
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V.2.5.- METODO EMPLEADO

El procedimiento empleado con mayor frecuencia para las tentativas
de suicidio fue la intoxicacidon medicamentosa, elegida por el (74,8 %) de
los sujetos, seguido por la flebotomia (18,4 %) de los sujetos. Con una
menor frecuencia la precipitacion (3 %), la ingestion de pesticidas y otros
productos quimicos de agricultura (2,4 %), el ahorcamiento (1 %). En el
apartado “otros” (0,3%) se han agrupado 4 casos que no se han

especificado y uno que se dispard con un arma de fuego.

Tabla 41.- Método empleado en la tentativa

[N (%o)]
Intoxicacion medicamentosa 1221 (74,8)
Flebotomia 301 (18,4)
Precipitacion 48 (3)
Toxicos 39 (2,4)
Ahorcamiento 16 (1)
Otros 5(0,3)

Los hombres eligieron con mayor frecuencia las intoxicaciones
medicamentosas (64,2 %), seguidos de la flebotomia (26,7%), las
precipitaciones (4,4%), las intoxicaciones con toxicos (2,4 %) y el

ahorcamiento (2 %).

Las mujeres, eligieron asi mismo con mayor frecuencia las
intoxicaciones medicamentosas (81,6 %), seguidos de la flebotomia,
(13,1%), las intoxicaciones con toxicos (2,4 %), las precipitaciones (2 %)

y el ahorcamiento (2 %).
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Tabla 42. Método de la tentativa y sexo

METODO HOMBRES MUJERES TOTAL
[N(%)] [N(%)] [N(%)]

I. MEDICAMENTOSA 408 (64,2) 814 (81,6) 1222 (74,8)
FLEBOTOMiA 170 (26,7) 131 (13,1) 301 (18,5)
PRECIPITACIONES 28 (4.,4) 20 (2) 48 (3)
AHORCAMIENTO 13 (1,1) 3(0,3) 16 (1)
TOXICOS 15 (1,3) 24 (2,5) 39 (2.,4)
OTROS 2(0,3) 5(0,5) 7(0,5)
TOTAL 636 (38.9) 997 (61,1) 1633

Se ha procedido a agrupar en tres bloques los diferentes métodos en
funcion de la mayor frecuencia en su utilizacion, un primer bloque serian
las intoxicaciones medicamentosas, un segundo bloque las flebotomias y
un tercer bloque que agruparia el resto de procedimientos. Al comparar el
método elegido en funcion del sexo, se observan diferencias
estadisticamente significativas. En la siguiente tabla se pueden observar

mejor estos resultados

Tabla 43. Método de la tentativa y sexo

METODO HOMBRES MUJERES
[N(%)] [N(%)]
I. MEDICAMENTOSA 408 (64,2) 814 (81,6)
FLEBOTOMiA 169 (26,7) 131 (13,1)
OTROS 59 (9.3) 52 (5.,2)
TOTAL 636 (38,9) 997 (61,1)

X? (gl) = 63,44 (2); p = 0,000
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Grafico 20.- METODO DE LA TENTATIVA
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Se observa como el grupo de las mujeres utiliza con mayor
frecuencia métodos no cruentos (intoxicacidbn medicamentosa) para la
tentativa suicida, en tanto que los hombres utilizan mas frecuentemente

métodos cruentos (flebotomia).

V.2.6.- INTENCIONALIDAD SUICIDA

Con respecto a la intencionalidad de la tentativa suicida se ha
dividido ésta en tres grupos en funcion de la gravedad del procedimiento
elegido. El primer grupo estaria formado por aquellos procedimientos que
tuvieron un caracter leve, es decir, sin precisar atencion somatica en el
servicio de urgencias. El segundo grupo estaria formado por aquellos
procedimientos que tuvieron un cardcter moderado, precisando asistencia
médica menor, como lavado gastrico o sutura, y el tercer grupo estuvo
formado por las tentativas que tuvieron un caracter grave, pues requirieron

atencion médica continuada durante dias.
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En el primero grupo, es decir las tentativas consideradas como leves,
se han encontrado 480 (29,4 %), tentativas moderadas 638 (39,1 %), y
tentativas graves 515 (31,5 %).

Grafico 21.- Intencionalidad suicida
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En el grupo de los hombres 167 (26,3 %) habian realizado una
tentativa leva, 218 (34,3 %) una tentativa moderada, y 251 (39,5%) habian

realizado una tentativa de suicidio grave.
En el grupo de las mujeres 313 (31,4 %) habian realizado una

tentativa leve, 420 (42,1 %) una tentativa moderada, y 264 (26,5%) habian

realizado una tentativa de suicidio grave.
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Tabla 44.- Intencionalidad suicida y sexo

INTENCIONALIDAD HOMBRES MUJERES TOTAL
[N(%)] [N(%)] [N(%)]
LEVE 167 (26,3) 313 (31,4) 480 (29,4)
MODERADA 218 (34,3) 420 (42,1) 638 (39,1)
GRAVE 251 (39,5) 264 (26,5) 515 (31,5)
TOTAL 636 (38,9) 997 (61,1) 1633

Cuando se comparan la intencionalidad suicida y el sexo, se
observan diferencias estadisticamente significativas entre hombres y

mujeres. En la siguiente tabla se pueden observar estos resultados

Tabla 45.- Intencionalidad suicida y sexo

INTENCIONALIDAD | HOMBRES MUJERES
[N(%)] [N(%)]
LEVE 167 (26,3) 313 (31,4)
MODERADA 218 (34,3) 420 (42,1)
GRAVE 251 (39,5) 264 (26,5)
TOTAL 636 (38,9) 997 (61,1)

X2 (gl) =30,27 (2); p = 0,000

Se puede observar como los hombres presentan unos porcentajes de
intencionalidad leve y moderada inferiores a la del grupo de las mujeres,
sin embargo cuando se trata de intencionalidad grave, este porcentaje se

invierte, siendo mas elevado en los hombres que en las mujeres.
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V.2.7.- TENTATIVAS PREVIAS

Con relacion a la existencia de tentativas de suicidio previas se ha
encontrado que del total de la muestra, 1053 (64,5%) no habian realizado
ninguna tentativa previa, 502 (30,7%) habian realizado alguna tentativa
durante el ultimo afio, 75 (4,6%) la habian realizado aunque hacia mas de
un afio, y 3 (0.2%), también lo habian intentado previamente aunque era

una dato inseguro la fijacion del tiempo.

Grafico 22.- Tentativas de suicidio previas
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En el grupo de los hombres, 428 (68,5 %) no habian realizado
ninguna tentativa previa, 167 (26,7 %) habian realizado alguna tentativa
durante los ultimos 12 meses, 28 (4,5 %) la habian realizado hacia mas de
un ano, y 2 (0.4 %) la habia realizado aunque era un dato inseguro la

fijacion del tiempo.

En el grupo de las mujeres, 620 (63,1 %) no habian realizado
ninguna tentativa previa, 325 (33,1 %) habian realizado alguna tentativa
durante los Gltimos 12 meses, 37 (3,8 %) la habian realizado hacia mas de
un afio, y 1 (0.1 %) la habia realizado aunque era un dato inseguro la

fijacion del tiempo.
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Tabla 46.- Tentativas de suicidio previas y sexo

T. PREVIAS HOMBRES MUJERES TOTAL
[N(%)] [N(%)] [N(%)]
NINGUNA 429 (67,5) 624 (62,6) 1053 (64,5)
ANO ANTERIOR 175 (27,5) 327 (32.,8) 502 (30,7)
>1ARNO 30 (4,7) 45 (4,5) 75 (4,6)
DATO INSEGURO 2(0,4) 1(0,1) 3(0,2)
TOTAL 636 (38.,9) 997 (61,1) 1633

Cuando se compara la variable presencia de tentativas de suicidio
previas en funcion del sexo, se obtienen diferencias estadisticamente

significativas. En la siguiente tabla se pueden observar mejor estos datos.

Tabla 47.- Tentativas de suicidio previas y sexo

T. PREVIAS HOMBRES MUJERES
[N(%)] [N(%)]
NO 429 (67.5) 624 (62,6)
SI 207 (32.5) 373 (37.4)
TOTAL 636 (38.,9) 997 (61,1)

X2 (gl) = 4,01 (1); p = 0,045

Se puede observar como las mujeres presentan porcentualmente mas

tentativas de suicidio previas que los hombres.
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V.2.8.- REPETICION DE LA TENTATIVA

Con respecto a los sujetos que habian realizado algun tipo de
tentativa suicida, se ha estudiado si estos, una vez realizado el intento
habian repetido esta conducta durante el tiempo de monitorizacion,
encontrando que 978 (59,9%) de los sujetos no habian repetido la conducta
durante la monitorizacién, 228 (14 %) habian realizado una primera

repeticion y 427 (26,1 %) habian realizado 2 o mas repeticiones.

Grafico 23.- REPETICION DE LA TENTATIVA
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Por sexos, en el grupo de los hombres, encontramos que 396 (62,3%)
no habian repetido la tentativa suicida, 91 (14,3 %) habian repetido en una

ocasion, y 149 (23,4 %) la habian repetido en 2 0 mas ocasiones.
En el grupo de las mujeres, encontramos que 582 (58,4 %) no habian

repetido la tentativa suicida, 137 (13,7 %) la habian repetido en una

ocasion, y 278 (27,9 %) la habian repetido en 2 0 mas ocasiones.
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Al comparar en funcién del sexo, la variable repeticion de la
tentativa de suicidio durante el periodo de monitorizaciéon, no se han

encontrado diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 48.- Repeticion de la tentativa suicida y sexo

REPETICION HOMBRES MUJERES TOTAL
[N(%)] [N(%)] [N(%)]
1 REPETICION 91 (14,3) 137 (13,7) 228 (14)
2 0 MAS 149 (23,4) 278 (27.9) 427 (26,1)
NO REPETICION 396 (62,3) 582 (58,4) 978 (59,9)
TOTAL 636 (38,9) 997 (66,1) 1633

X2 (gl) =4,01 2); p= 0,134

V.2.9.- TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE TENTATIVAS

En relacion al tiempo transcurrido entre dos tentativas de suicidio, se

encontro que la media fue de [155 (193,55)] dias.
En el grupo de los hombres, la media fue de [152 (186,39)] dias,
mientras que en el grupo de las mujeres, la media fue de [157 (197,72)]

dias.

Tabla 49.- Tiempo transcurrido entre tentativas

DIAS HOMBRES MUJERES P*
[N(%)] [N(%)]
Dias 152 (186,39) 157 (197,72) N.S.

* t de student
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V.2.10.- DERIVACION

Respecto a la derivacion realizada desde el Servicio de Urgencias se
ha encontrado que 81 (5 %) sujetos fueron derivados a su Centro de
Atencion Primaria (CAP), 984 (60,3%) fueron remitidos al Centro de Salud
Mental (CSM) que le correspondia, 302 (18,5%) fueron ingresados en la
Unidad Psiquiatrica de Hospitalizacion (U.Ps.H), y 266 (16,3%) fueron

ingresados en Unidades Hospitalarias no psiquiatricas.

Grafico 24.- DERIVACION TRAS LA TENTATIVA
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En el grupo de los hombres, 31 (4,9 %) fueron derivados a su Centro
de Atencion Primaria, 339 (53,3 %) fueron remitidos al Centro de Salud
Mental que le correspondia, 134 (21,1%) fueron ingresados en la Unidad
Psiquiatrica de Hospitalizacion, y 132 (20,8 %) fueron ingresados en

Unidades hospitalarias no psiquiatricas.
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En el grupo de las mujeres, 50 (5 %) fueron derivadas a su Centro de
Atencion Primaria, 645 (64,7 %) fueron remitidas al Centro de Salud
Mental que le correspondia, 168 (16,9 %) fueron ingresadas en la Unidad
Psiquidtrica de Hospitalizacion, y 134 (13,4%) fueron ingresadas en

Unidades hospitalarias no psiquiatricas.

Tabla 50.- Derivacion tras la tentativa y sexo

REPETICION HOMBRES MUJERES TOTAL
[N(%)] [N(%)] [N(%)]
C.A.P 31 (4,9) 50 (5) 81 (4,9)
C.S.M 339 (53,3) 645 (64,7) 984 (60,3)
U.Ps.H. 134 (21,1) 168 (16,9) 302 (18,5)
U.HOSPITAL 132 (20,8) 134 (13,4) 266 (16,3)
TOTAL 636 (38,9) 997 (66,1) 1633
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Grafico 25.- DERIVACION TRAS LA TENTATIVA
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Los hombres son ingresados con mayor frecuencia, tanto en

Unidades de Psiquiatria, como en otras Unidades Hospitalarias (UVI,

Traumatologia, Medicina Interna) que las mujeres, resultando esta

diferencia estadisticamente significativa. En la siguiente tabla se pueden

observar mejor estos resultados:

Tabla 51.- Derivacion tras la tentativa y sexo

REPETICION HOMBRES MUJERES
[N(%)] [N(%)]
C.A.P 31 (4,9) 50 (5)
C.S.M 339 (53,3) 645 (64,7)
U.Ps.H. 134 (21,1) 168 (16,9)
U.HOSPITAL 132 (20,8) 134 (13,4)
TOTAL 636 (38,9) 997 (66,1)

X? (gl) = 24,86 (3); p = 0,000

123



RESULTADOS

V.2.11.- DIGNOSTICO

Se ha recogido el diagnoéstico principal al alta, y se ha agrupado en
las cuatro categorias diagndsticas de mayor prevalencia en la literatura,
referida a las tentativas de suicidio de la Clasificacion Internacional de

Enfermedades de la OMS en su 10? revision (CIE-10).

Los datos se muestran en la siguiente tabla. Es de destacar la
preponderancia de los trastornos afectivos, asi como de los trastornos
neurdticos, de personalidad y trastornos por consumo de sustancias

psicoactivas.

Tabla 52.- Diagnostico CIE-10.

DIAGNOSTICO TOTAL
[N(%)]

DROGODEPENDENCIAS 160 (9,8)
NEUROTICOS 352 (21,6)
AFECTIVOS 393 (24,1)
PERSONALIDAD 187 (11,5)
OTROS 541 (33,1)
TOTAL 1633
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Grafico 26.- Diagnéstico CIE-10
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Se han agrupado los diagnosticos, en las cuatro categorias
diagndsticas de mayor prevalencia en la literatura referida a las tentativas

de suicidio.

En el grupo de los hombres, predominan los trastornos neuroéticos
102 (16 %), seguidos de los trastornos afectivos 103 (16,2), los trastornos
por consumo de sustancias 111 (17,4 %), y de los trastornos de la

personalidad 74 (11,6 %).

En el grupo de las mujeres, predominan los trastornos afectivos 290
(29,1 %), seguido de los trastornos neurdticos 250 (25,1 %), y de los
trastornos de la personalidad 113 (11,3 %).
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Tabla 53.- Diagnostico (CIE-10)/sexo

DIAGNOSTICO HOMBRES MUJERES TOTAL
[N(%)] [N(%)] [N(%)]

NEUROTICOS 102 (16) 250 (25,1) 352 (21,5)
AFECTIVOS 103 (16.2) 290 (29,1) 393 (24,1)
DROGODEPENDENCIAS 111 (17,4) 49 (5) 160 (9,8)
PERSONALIDAD 74 (11,6) 113 (11,3) 187 (11,4)
OTROS 246 (38,6) 295 (29,5) 541 (32,1)
TOTAL 636 (38,9) 997 (61,1) 1633

Las mujeres con diagnostico de trastornos neurdticos y trastornos
afectivos presentan una prevalencia superior al del grupo de los hombres y
sin embargo, estos presentan tasas mas elevadas en trastornos por consumo
de sustancias. Esta diferencia ha resultado estadisticamente significativa
(p = 0,000). En la siguiente tabla se pueden observar mejor estos

resultados:

Tabla 54.- Diagnéstico (CIE-10)

DIAGNOSTICO HOMBRES MUJERES
[N(%)] [N(%)]

NEUROTICOS 102 (16) 250 (25,1)
AFECTIVOS 103 (16.2) 290 (29,1)
DROGODEPENDENCIAS 111 (17.4) 49 (5)
PERSONALIDAD 74 (11,6) 113 (11,3)
OTROS 246(38,6) 295(29,5)
TOTAL 636 997

X? (gl) = 113,54 (4); p = 0,000
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V.2.13.- CONTACTO CON LOS DISPOSITIVOS DE SALUD
MENTAL

Se ha estudiado si los sujetos que habian realizado algun tipo de
conducta suicida tenian 6 habian tenido contacto con los dispositivos de
Salud Mental, y se ha encontrado que del total de la muestra, 973 (59,6 %)
de los sujetos mantenian o habian mantenido en algin momento contacto

con los Servicios de Salud Mental.

Grafico 27.- CONTACTO CON SALUD MENTAL
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En el grupo de los hombres, se encontrd que 360 (56,6 %) tenian o

habian mantenido contacto con algin dispositivo de Salud Mental.

En el grupo de las mujeres, 613 (61,5 %) tenian o habian mantenido

contacto con algun dispositivo de Salud Mental.
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Grafico 28.- CONTACTO CON SALUD MENTALy SEXO
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Tabla 55.- Contacto con dispositivos de Salud Mental y sexo

p <0,05

CONTACTO HOMBRES MUJERES TOTAL
[N(%)] [N(%)] [N(%)]
SI 360 (56,6) 613 (61,5) 973 (59,6)
NO 276 (43,4) 384 (38,5) 660 (40,4)
TOTAL 636 (38.,95) 997 (61,05) 1633

Cuando se comparan ambos grupos en funcidon del sexo,

no S¢©

encuentran diferencias estadisticamente significativas. En la tabla siguiente

se pueden observar estos resultados:

Tabla 56.- Contacto con dispositivos de Salud Mental y sexo

CONTACTO HOMBRES MUJERES TOTAL
[N(%)] [N(%)] [N(%)]
SI 360 (56,6) 613 (61,5) 973 (59,6)
NO 276 (43,4) 384 (38,5) 660 (40,4)
TOTAL 636 (38,95) 997 (61,05) 1633

X* (gl) =3,84 (1); p= 0,05
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V.3.- ANALISIS UNIVARIADO EN FUNCION DE LA EDAD
V.3.1.- EDAD Y DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
V.3.1.1.- EDAD Y ESTADO CIVIL

Teniendo en cuenta las tendencias epidemiologicas de las tentativas
de suicidio, la poblacion ha sido distribuida en 3 grupos de edad, < 19 afios,
que se describe como parasuicidio en jovenes, de 20 a 49 afios,
parasuicidio en adultos, y mayores de 49 afios que representaria la conducta

parasuicida en los grupos de mas edad.

Los solteros representan el 95% del grupo de menores de 20 afios y
el 48,9% del grupo de 20 a 49 afios siendo el estado civil predominante en
ambos grupos. Los casados o con pareja estable son el grupo mas numeroso
de tentativas de suicidio con el 57,7% de los casos en los mayores de 49
anos. Los separados, divorciados y/o viudos tienen porcentajes superiores
en el grupo de mayores de 49 afios. Las diferencias encontradas resultan

estadisticamente significativas (p = 0,000).

Tabla 57.- Grupos de edad y Estado civil

E. CIVIL <19 aiios 20 — 49 anos > 50 afios
[N(%)] [N(%)] [N(%)]
SOLTEROS 96 (95) 519 (48.9) 33 (12)
SEP/DIV/VIUD 0 (0) 195 (18,4) 83 (30,3)
CASADOS 5(0) 347 (32,7) 158 (57,7)
TOTAL 101 (7) 1.061 (73,9) 274 (19,1)

X? (gl) = 229,38 (4); p = 0,000
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Grafico 29.- Edad y Estado civil
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V.3.1.2.- EDAD Y CONVIVENCIA

La mayoria de los sujetos viven con su familia (propia o de origen),
con porcentajes ligeramente superiores en el grupo de menores de 20 afios
(92,1%). Mucho menores son los porcentajes de los sujetos que viven
solos, siendo el grupo de mayores de 49 afios (15%) mas alto que en los

otros dos grupos. Las diferencias son estadisticamente significativas

(p = 0,002).

Tabla 58.- Grupos de edad y Convivencia

CONVIVENCIA <19 afos 20 — 49 aios > 50 anos
[N(%0)] [N(%0)] [N(%0)]
SOLO 2(2) 110 (10,4) 41 (15)
FAMILIA 93 (92,1) 834 (78,7) 209 (76,3)
OTROS 6 (5,9) 116 (10,9) 24 (8,8)
TOTAL 101 (7) 1.060 (73,9) 274 (19,1)

X? (gl) =17,35 (4); p = 0,002
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Grafico 30.- Edad y Convivencia
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V.3.1.3.- EDAD Y NIVEL EDUCATIVO

En los tres grupos predominan los sujetos con estudios primarios,
con un porcentaje algo superior en el grupo de mayores de 49 afios (86,9%)
que en el grupo de menores de 20 afios (78,2%) y el de 20 a 49 afios
(70,2%). Les siguen los sujetos con estudios de secundaria, siendo los
porcentajes del (21,8%) en el grupo de 20 a 49 anos y del 20,8% en el
grupo de menores de 20 afios. Los sujetos con estudios universitarios,
representan porcentajes menores, predominando el grupo de 20 a 49 afos
(8%), seguido del grupo de mayores de 49 afios (4,4%). Las diferencias

encontradas resultan estadisticamente significativas (p = 0,000).
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Tabla 59.- Edad y nivel educativo

NIVEL <19 aifios 20 — 49 anos > 50 afios
EDUCATIVO [N(%)] [N(%)] [N(%)]

PRIMARIOS 79 (78,2) 744 (70,2) 238 (86,9)
SECUNDARIA 21 (20,8) 231 (21,8) 24 (8,8)
UNIVERSITARIOS 1 (1) 85 (8) 12 (4,4)

TOTAL 101 (7) 1.060 (73.9) 274 (19,1)

X? (gl) = 37,46 (4); p = 0,000

Grafico 31.- Edad y Nivel educativo
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V.3.1.4.- EDAD Y ACTIVIDAD ECONOMICA

Predominan los sujetos econdmicamente inactivos (amas de casa,
estudiantes, etc.) en el grupo de menores de 20 afos. En el grupo de sujetos
econdmicamente activos empleados predomina el grupo de 20 a 49 afios, y
en el grupo de sujetos econdmicamente activos desempleados, predomina
el grupo de mayores de 50 anos. Las diferencias resultan estadisticamente

significativas (p = 0,000).

Tabla 60.- Edad y actividad econémica

A. Economica <19 afos 20 — 49 aifios | =50 anos
[N(%0)] [N(%0)] [N(%0)]
E. Activo, empleado 11 (10,9) 534 (50,5) 82 (28.,5)
E. Activo, desempleado 0 (0) 142 (13,4) 126 (43,8)
E. Inactivo 90 (89,1) 381 (36) 80 (27,8)
TOTAL 101 (7) 1.057 (73,1) 274 (19,1)

X2 (gl) = 262,32 (4); p = 0,000

Grafico 32.- Edad y Actividad econémica
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V.3.1.5.- EDAD Y CONCEJO DE RESIDENCIA

La mayoria de los sujetos de los tres grupos de edad residen en la
zona urbana (Oviedo). Los sujetos que viven dentro de la misma Area
sanitaria pero fuera del Concejo de Oviedo, es mayoritario el grupo de 20 a
49 afios (26,3%). Con respecto a los que viven fuera del area sanitaria, el
grupo mayoritario es el de mayores de 49 afios (15,3%). Estas diferencias

han resultado estadisticamente significativas (p = 0,003).

Tabla 61. Concejo de residencia y grupos de edad

E. CIVIL <19 aiios 20 — 49 afios > 50 afos
[N(%)] [N(%)] [N(%)]
Oviedo 75 (71,4) 768 (63,2) 188 (61,2)
Misma Area 15 (14,3) 320 (26,3) 72 (23,5)
Otros Concejos 13 (12,4) 123 (10,1) 47 (15,3)
O. Comunidades 2(1,9) 5(0,4) 0(0)
TOTAL 105 (6,4) 1.216 (74,7) 307 (18,9)

X7 (g) = 19,91 (6); p = 0,003
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V.3.1.6.- EDAD Y CAMBIO DE DOMICILIO

Durante el ultimo afio, s6lo un sujeto del grupo de 20 a 49 afos de

edad, realizd un cambi6 de domicilio, pasando a vivir del Area sanitaria de

estudio a otra Area sanitaria. Las diferencias no son estadisticamente

significativas.

Tabla 62.- Cambio de domicilio en el ultimo afio y Grupos de edad

CAMBIO <19 afos 20 — 49 aios > 50 afos
DOMICILIO [N(%)] [N(%)] [N(%)]
MISMA AREA 100 (100) 1055 (99,9) 272 (100)
DISTINTA AREA 0 (0) 1 (0’1) 0 (0)
TOTAL 100 (100) 1.056 (73.9) 272 (19)

X? (gl) = 0,35 (2); p = 0,838
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V.3.1.7.- EDAD Y NACIONALIDAD

Practicamente la totalidad de los sujetos a estudio tenian
nacionalidad espafiola en cualquiera de los grupos de edad, no obstante, se
observa un porcentaje mas elevado de extranjeros en el grupo de menores
de 20 afios (8,6%) que en el resto de los grupos (4,1% y 2,6%)
respectivamente. Esta diferencia resulta estadisticamente significativa,

(p = 0,029).

Tabla 63.- Nacionalidad y Grupos de edad

NACIONALIDAD <19 afios 20 — 49 anios > 50 afios
[N(%)] [N(%)] [N(%)]
ESPANOLA 96 (91,4) 1166 (95.9) 299 (97,4)
EXTRANJERO 9 (8,6) 50 (4,1) 8 (2,6)
TOTAL 105 (6,4) 1.216 (74,7) 307 (18,9)

X2 (gl) = 7,05 (2); p = 0,029

Grafico 34.- Edad y Nacionalidad
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V.3.2.- EDAD Y ESTUDIO DE LA TENTATIVA ACTUAL

V.3.2.1.- EDAD Y HORA DE LA TENTATIVA

Durante el horario de las mananas, las tentativas de suicidio son
llevadas a cabo mayoritariamente por los sujetos mayores de 49 anos (29%)
seguidos de los sujetos jovenes (25,7%). El horario de la tarde lo elige
mayoritariamente el grupo de 20 a 49 afios de edad (52,5%). El horario de
la noche es elegido mayoritariamente por los sujetos jévenes (29,5%). No

se encontraron diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 64.- Hora de la tentativa y Grupos de edad

HORA <19 afos 20 — 49 aios > 50 anos
[N(%0)] [N(%0)] [N(%0)]
MANANA 27 (25,7) 301 (24.8) 89 (29)
TARDE 47 (44,8) 639 (52,5) 159 (51,8)
NOCHE 31(29,5) 276 (22,7) 59 (19,2)
TOTAL 105 (6,4) 1.216 (74,7) 307 (18.9)

X? (gl) = 6,64 (4); p = 0,156
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Grafico 35.- Edad y hora de la tentativa
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V.3.2.2.- EDAD Y DiA DE LA SEMANA

Los sujetos jovenes realizan las tentativas de suicidio durante los dias

de la semana con una mayor frecuencia que el resto de los grupos de edad

(58,1%). El grupo de edad de mayores de 49 anos eligen mayoritariamente

(49,3%) los fines de semana para llevar a cabo la tentativa de suicidio. Esta

diferencia no ha resultado estadisticamente significativa.

Tabla 65.- Dia de la tentativa y Grupos de edad

DIA <19 afos 20 — 49 aios > 50 anos
[N(%0)] [N(%0)] [N(%0)]

SEMANA 61 (58,1) 679 (55,9) 155 (50,7)

FIN SEMANA 44 (41,9) 535 (44,1) 151 (49,3)

TOTAL 105 (6,5) 1.214 (74,7) 306 (18,8)

X2 (gl) = 3,16 (2); p = 0,206
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Grafico 36.- EDAD Y DIiA DE LA TENTATIVA
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V.3.2.3.- EDAD Y MES DE LA TENTATIVA

El primero, segundo y ultimo trimestre del afio son los elegidos

mayoritariamente por el grupo de sujetos jovenes (25,7%, 29,5% y 24,8%

respectivamente). El tercer trimestre es el elegido por el grupo de 20 a 49

anos de edad (29,6%) seguido del grupo de mayores de 49 afios (27,9%).

Estas diferencias no han resultado estadisticamente significativas.

Tabla 66.- Edad y Mes de la tentativa (por trimestre).

TRIMESTRE <19 aiios 20 — 49 anos > 50 afios
[N(%)] [N(%)] [N(%)]
1° Trimestre 27 (25,7) 272 (22,4) 375 (23)
2° Trimestre 31 (29,5) 305 (25,1) 415 (25.5)
3° Trimestre 21 (20) 360 (29,6) 455 (27,9)
4° Trimestre 26 (24,8) 279 (22,9) 383 (23,5)
TOTAL 105 (6,4) 1.216 (74,7) 307 (18,9)

X? (gl) = 7,60 (6); p = 0,268
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Grafico 37.- EDAD Y MES DE LA TENTATIVA
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V.3.2.4.- EDAD Y DiA DEL MES DE LA TENTATIVA

La primera quincena del mes es la elegida mayoritariamente por el
grupo de 20 a 49 afios (52,8%) para llevar a cabo la tentativa de suicidio,
seguido por el grupo de jovenes (49,5%). La segunda quincena del mes es
la elegida por el grupo de mayores de 40 afios (58%), seguidos por el grupo
de jovenes (50,5%). Estas diferencias han resultado estadisticamente

significativas, (p = 0,003).

Tabla 67.- Edad y Dia del mes de la tentativa

DIiA <19 aiios 20 — 49 aiios > 50 afios
[N(%)] [N(%)] [N(%)]
1* QUINCENA 52 (49,5) 642 (52,8) 129 (42)
2* QUINCENA 53 (50,5) 574 (47,2) 178 (58)
TOTAL 105 (6,4) 1.216 (74,7) 307 (18,9)

X? (gl) =11,43 (2); p = 0,003
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Grafico 38.- EDAD Y DIA DEL MES DE LA TENTATIVA
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V.3.2.5.- EDAD Y METODO EMPLEADO

El método empleado mas frecuentemente por todos los grupos de
edad ha sido la intoxicacion medicamentosa, efectuada por el 74,8% de los
sujetos. Le sigue a bastante distancia la flebotomia, realizada por el 18,4%
de los sujetos. Con menor frecuencia otros métodos (sofocacion,

precipitaciones, etc.) 6,8% de los casos.

Por grupos de edad, los sujetos menores de 20 afios de edad han
elegido mayoritariamente la intoxicacion medicamentosa (77,1%), seguido
del grupo de 20 a 49 afios (76,8%). La flebotomia, es elegida
mayoritariamente por el grupo de mayores de 49 afios (22,8%) seguido del
grupo de 20 a 49 anos (17,7%). Otros medios (sofocacidn, precipitaciones,
etc.) son elegidos asimismo mayoritariamente por el grupo de mayores de
49 atos (11,1%), seguido del grupo de jovenes (8,6%). Estas diferencias

han resultado estadisticamente significativas, (p = 0,000).
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Tabla 68.- Edad y Método de la tentativa

METODO <19 afios | 20-—49 afios | > 50 afios
[N(%)] [N(%)] [N(%)]
I. MEDICAMENTOSA 81(77,1) 934 (76,8) 203 (66,1)
FLEBOTOMIA 15 (14,3) 215 (17,7) 70 (22,8)
OTROS 9 (8,6) 67 (5,5) 34 (11,1)
TOTAL 105 (6,4) 1.216 (74,7) | 307 (18.,9)

X? (gl) = 20,13 (4); p = 0,000
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V.3.2.6.- EDAD E INTENCIONALIDAD SUICIDA

Por grupos de edad, los sujetos jovenes, llevaron a cabo
mayoritariamente tentativas de gravedad moderada en el 44,8% de los
casos, seguido de tentativas de gravedad leve en el 32,4% de los casos. Los
sujetos de 20 a 49 afios de edad, llevaron a cabo asimismo tentativas de
gravedad moderada en el 38,1% de los casos, seguido de tentativas de
gravedad leve en el 31,2% de los casos. Los sujetos mayores de 49 afios,
llevaron a cabo mayoritariamente tentativas de gravedad moderada en el
40,4% de los casos, seguido de tentativas de gravedad grave en el 37,8% de
los casos. Estas diferencias han resultado estadisticamente significativas

(p = 0,004).

Tabla 69.- Edad e Intencionalidad suicida

INTENCIONALIDAD <19 afos 20 — 49 afios > 50 afos
[N(%)] [N(%)] [N(%)]
LEVE 34 (32,4) 379 (31,2) 67 (21,8)
MODERADA 47 (44,8) 463 (38,1) 124 (40,4)
GRAVE 24 (22,9) 374 (30,8) 116 (37,8)
TOTAL 105 (6,4) 1.216 (74,7) 307 (18,9)

X? (gl) = 15,42 (4); p = 0,004
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V.3.2.7.- EDAD Y TENTATIVAS PREVIAS

O< 19 anos
@20 - 49 aios
B = 50 anos

Por grupos de edad, la presencia de tentativas previas se detecta en el

40% del grupo de sujetos entre 20 y 49 afios de edad, seguido por el grupo

de mayores de 49 anos (24,2%). La no presencia de tentativas previas es

objetivable en el 83,8% de los sujetos menores de 20 afios de edad, seguido

por el 75,8% de los sujetos mayores de 49 anos de edad. Estas diferencias

han resultado estadisticamente significativas, (p = 0,000).

Tabla 70.- Edad y Tentativas de suicidio previas

T. PREVIAS <19 aiios 20 — 49 anos > 50 afios
[N(%)] [N(%)] [N(%)]

NO 88 (83,8) 729 (60) 232 (75,8)

SI 17 (16,2) 487 (40) 74 (24,2)

TOTAL 105 (6,4) 1.216 (74,7) 306 (18,8)

X? (gl) = 45,19

(2); p=0,000
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Grafico 41.- Edad y Tentativas previas
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V.3.2.8.- EDAD Y REPETICION DE LA TENTATIVA

Cuando se estudia la repeticion de la tentativa suicida a lo largo del
periodo de monitorizacion por grupos de edad, se detecta un mayor
porcentaje de 2 o mas repeticiones de la tentativa (26,1%) en todos los
grupos de edad. En el grupo de sujetos entre 20 y 49 afios el porcentaje es
del 29,6%, seguido del grupo de mayores de 49 anos (17,6%), y del grupo
de sujetos jovenes (12,4%). Lo mismo ocurre para los sujetos que han
realizado una sola repeticion (14%) en la que el grupo con mayor
porcentaje es el grupo de sujetos entre 20 y 49 afios de edad (14,4%),
seguido del grupo de mayores de 49 afios (13,4%) y del grupo de sujetos
jovenes (11,4%). En relacion a los sujetos que no han repetido la tentativa
(59,9%), el grupo de sujetos jovenes presentan el mayor porcentaje
(76,2%), seguido del grupo de mayores de 49 anos (69,1%), y del grupo de
sujetos entre 20 y 49 afios de edad (56%). Estas diferencias, han resultado

estadisticamente significativas, (p = 0,000).
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Tabla 71. Edad y Repeticion de la tentativa suicida

REPETICION <19 ANOS 20 - 49 ANOS | >50 ANOS
[N(%)] [N(%)] [N(%)]
1 REPETICION 12 (11,4) 175 (14,4) 41 (13,4)
2 O MAS 13 (12,4) 360 (29,6) 54 (17,6)
NO REPETICION 80 (76,2) 681 (56) 212 (69,1)
TOTAL 105 (6,4) 1216 (74,7) 307 (18.9)

X? (gl) = 34,74 (4); p = 0,000

Grafico 42.- Repeticion de la Tentativa y grupos de edad
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V.3.29.- EDAD Y
TENTATIVAS

TIEMPO  TRANSCURRIDO ENTRE

Por grupos de edad, el 61,5% de los sujetos menores de 20 afios
realiz6 una nueva tentativa dentro del periodo de un afo, el 38,5% lo
repitié en el periodo de 2 afos, y ningln sujeto lo hizo en el periodo de 3
afios. En el grupo de 20 a 49 afios de edad, el 70,3% realiz6 una nueva
tentativa dentro del periodo de un afio, el 27,7% lo repitio en el periodo de
2 afos, y un 2% lo hizo en el periodo de 3 afos. En el grupo de sujetos
mayores de 49 afios de edad, el 56,9% realiz6 una nueva tentativa dentro
del periodo de wun afio, el 35,3% lo repitio en el periodo de 2 afios, y un
7,8% lo hizo en el periodo de 3 afos. Estas diferencias no han resultado

estadisticamente significativas.

Tabla 72. Edad y Tiempo transcurrido entre tentativas suicidas

DIAS <19 ANOS 20 — 49 ANOS | >50 ANOS
[N(%)] [N(%)] [N(%)]
1 ANO 8 (61,5) 246 (70,3) 29 (56,9)
2 ANOS 5(38,5) 97 (27,7) 18 (35,3)
3 ANOS 0 (0) 7(2) 4(7,8)
TOTAL 13 (3,1) 350 (84,5) 51(12,3)

X? (gl) = 8,63 (4); p= 0,071
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Grafico 43.- Edad y Tiempo transcurrido entre repeticion
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V.3.2.10.- EDAD Y DERIVACION

Por grupos de edad, los sujetos jovenes son derivados con mayor
frecuencia al Centro de Salud Mental (64,4%), seguido de ingreso en
Unidades Hospitalarias no Psiquiatricas (18,3%), de derivacién a su Centro
de Atencion Primaria (9,6%), y por ultimo, ingresados en Unidades de

Psiquiatria (7,7%).

El grupo de sujetos entre 20 y 49 afos, son derivados principalmente
a su Centro de Salud Mental (61,1%), seguido de ingreso en Unidades
Psiquiatricas (19,1%), ingreso en Unidades Hospitalarias no Psiquiatricas
(15,4%) y derivacion a su Centro de Atencion Primaria (4,5%). El grupo de
mayores de 49 afios de edad, son derivados principalmente a su Centro de
Salud Mental (57,5%), seguido de ingreso en Unidades de Psiquiatria
(20,9%), ingreso en Unidades Hospitalarias no Psiquiétricas (19,6%), y
derivacion a su Centro de Atencion Primaria (2%). Estas diferencias

resultan estadisticamente significativas, (p = 0,001).
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Tabla 73. Derivacion tras la tentativa y grupos de edad

DERIVACION <19 ANOS 20 - 49 ANOS |>50 ANOS
[N(%)] [N(%)] [N(%)]
C.S.M. 67 (64,4) 737 (61,1) 176 (57,5)
C.A.P. 10 (9,6) 54 (4,5) 6 (2)
U.Ps.H. 8(7,7) 230 (19,1) 64 (20,9)
U.HOSPITALARIA 19 (18,3) 186 (15,4) 60 (19,6)
TOTAL 104 (6,4) 1207 (74.6) 306 (18.9)

X2 (gl) = 22,00 (6); p = 0,001
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V.3.2.11.- EDAD Y DIGNOSTICO

Por grupos de edad, en los sujetos jovenes predominan los trastornos
neurdticos (32,4%), seguido de los trastornos de la personalidad (16,2%), y
de los trastornos afectivos (8,6%). En los sujetos de 20 a 49 afios de edad
predominan los trastornos afectivos (22,3%), seguido de los trastornos
neurdticos (20,8%), trastornos de la personalidad (12,6%), y trastornos por
consumo de sustancias toxicas (11,7%). En los sujetos mayores de 49 afios
de edad, predominan los trastornos afectivos (36,8%), seguidos de los
trastornos neurdticos (21,2%), trastornos por consumo de sustancias toxicas
(5,9%), y trastornos de la personalidad (5,2%). Aqui, las diferencias son

estadisticamente significativas entre los grupos (p = 0,000).

Tabla 74.- Edad y Diagnostico

DIAGNOSTICO <19 ANOS |20-49 ANOS | >50 ANOS
[N(%)] [N(%)] [N(%)]
NEUROTICOS 34 (32,4) 253 (20,8) 65 (21,2)
AFECTIVOS 9 (8,6) 271 (22,3) 113 (36,8)
DROGODEPENDENCIAS 0 (0) 142 (11,7) 18 (5,9)
PERSONALIDAD 17 (16,2) 153 (2,6) 16 (5,2)
OTROS 45 (42,9) 397 (32,6) 95 (30,9)
TOTAL 105 (6,4) 1216 (74,7) 307 (18,9)

(X* (g) = 75,58 (8); p = 0,000
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Grafico 45.- Edad yDiagnoéstico
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V.3.2.12.- EDAD Y CONTACTO CON SALUD MENTAL

Por grupos de edad, predomina los contactos con dispositivos de
Salud Mental en los sujetos menores de 20 afios (62,9%), seguido de los
sujetos mayores de 49 anos (43,3%), y de los sujetos entre 20 y 49 afios de

edad (37,5%), siendo las diferencias, estadisticamente significativas
(p = 0,000).
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Tabla 75.- Edad y Contacto con Salud Mental

CONTACTO <19 ANOS 20-49 ANOS | >50 ANOS
IN(%)] [N(%)] [N(%)]
SI 66 (62.,9) 456 (37,5) 133 (43,3)
NO 39 (37,1) 760 (62,5) 174 (56,7)
TOTAL 105 (6,4) 1216 (74,7) 307 (18,9)
(X* (gl) = 27,34 (2); p = 0,000
Grafico 46.- Edad y contacto con Salud Mental
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V.4. — ANALISIS UNIVARIADO EN FUNCION DEL ESTADO
CIVIL

V.4.1.- ESTADO CIVIL Y DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

V.4.1.1.- ESTADO CIVIL Y CONVIVENCIA

Con respecto al estado civil y la convivencia, en el grupo de sujetos
solteros, el 10,2% viven solos, el 73,8% viven con en el seno de una
familia, y el 16% viven en otras situaciones (amigos, instituciones, etc.). En
el grupo de sujetos separados, divorciados y/o viudos, el 29,9% viven
solos, el 60,4% viven con familia, y el 9,7% viven en otras situaciones. En
el grupo de sujetos casados o con pareja estable, el 1% viven solos, el
95,9% viven con la familia, y el 3,1% viven en otras situaciones. Estas

diferencias han resultado estadisticamente significativas, (p = 0,000).

Tabla 76.- Estado civil y convivencia

CONVIVENCIA | SOLTEROS | CASADOS | SEP/DIV/VIU | TOTAL
[N(%)] [N(%)] [N(%)] [N(%)]
SOLOS 66 (10,2) 5(1) 83(29,9) 154 (10,7)
FAMILIA 479 (73,8) 489 (95,9) 168 (60,4) 1136 (79,1)
OTROS 104 (16) 16 (3,1) 27 (9,7) 147 (10,2)

X2 (gl) = 219,50 (4); p = 0,000
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Grafico 47.- Estado civil y convivencia
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V.4.1.2.- ESTADO CIVIL Y NIVEL EDUCATIVO

Con relacion al estado civil y el nivel educativo, el 71,4% del grupo
de sujetos solteros tenia estudios primarios, el 20,5% tenia estudios medios
y un 8% estudios superiores. En el grupo de sujetos casados o con pareja, el
78% tenian estudios primarios, el 15,9% estudios medios y el 6,1%
estudios superiores. En el grupo de sujetos separados, divorciados y/o
viudos, el 71,9% tenian estudios primarios, el 22,3 estudios medios y el
5,8% estudios superiores. Estas diferencias no han resultado

estadisticamente significativas, (p = 0,063).
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Tabla 77.- Estado civil y Nivel educativo

N. SOLTEROS | CASADOS | SEP/DIV/VIU | TOTAL
EDUCATIVO [N(%)] [N(%)] [N(%)] [N(%)]
PRIMARIOS 464 (71,4)) 398 (78) 83 (71,9) 154 (10,7)
SECUNDARIA 133 (20,5) 81(15,9) 62 (22.3) 1136 (79,1)
UNIVERSITARIOS 52 (8) 16 (6,1) 31 (5.8) 147 (10,2)

X2 (gl) = 8,90 (4); p = 0,063

Grafico 48.- Estado civil y nivel educativo
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V.4.1.3.- ESTADO CIVIL Y ACTIVIDAD ECONOMICA

Con relacion al estado civil y la actividad econémica del sujeto, el
40,1% de los solteros se encontraban activos laboralmente, el 12,3% se
encontraban econdémicamente inactivos (paro, pensionista, etc.) y el 47,6%
se encontraban en situaciéon de inactividad economica (amas de casa,
estudiantes, etc.). En el grupo de sujetos casados, el 49,5% se encontraban
activos laboralmente, el 19,1% se encontraban econdmicamente inactivos
(paro, pensionista, etc.) y el 31,4% se encontraban en situacion de
inactividad econémica (amas de casa, estudiantes, etc.). En el grupo de
sujetos separados, divorciados y/o viudos, el 42,1% se encontraban activos
laboralmente, el 27,7% se encontraban econdmicamente inactivos (paro,
pensionista, etc.) y el 30,2% se encontraban en situacion de inactividad
econdmica (amas de casa, estudiantes, etc.). Estas diferencias han resultado

estadisticamente significativas, (p = 0,000).

Tabla 78.- Estado civil y Actividad economica

A. SOLTEROS | CASADOS | SEP/DIV/VIU | TOTAL
ECONOMICA |  [N(%)] [N(%)] [N(%)] [N(%)]
E. ACTIVO 260 (40,1) 251 (49,5) 117 (42,1) 628 (43,8)
E. ACTIVO/DES 80 (12.3) 97 (19,1) 77 (27,7) 254 (17,7)
E. INACTIVO 309 (47,6) 159 (31,4) 84 (30,2) 552 (38.5)

X? (gl) = 58,54 (4); p = 0,000
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Grafico 49.- Estado civil y Actividad econémica
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V.4.14.- ESTADO CIVIL Y CONCEJO DE RESIDENCIA

En relacién al estado civil y el concejo de residencia, en el grupo de
los solteros, 63,1% vivian en el Concejo de Oviedo, 27,1% vivian en otros
Concejos, pero en la misma Area Sanitaria, 9,7% vivian en otras Areas
Sanitarias, y 0,2% vivian fuera de la Comunidad Auténoma del Principado
de Asturias. En el grupo de los separados, divorciados y/o viudos, 71,6%
vivian en el Concejo de Oviedo, 18,7% vivian en otros Concejos, pero en la
misma Area Sanitaria, y 9,7% vivian en otras Areas Sanitarias. No habia
ningun sujeto de fuera de la Comunidad Auténoma. En el grupo de los
casados, 63,4% vivian en el Concejo de Oviedo, 26,4% vivian en otros
Concejos, pero en la misma Area Sanitaria, 9,9% vivian en otras Areas
Sanitarias, y 0,3% vivian fuera de la Comunidad Auténoma del Principado
de Asturias. Estas diferencias resultaron estadisticamente significativas

(p = 0,008).
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Tabla 79.- Estado civil y concejo de residencia

CONCEJO SOLTEROS | CASADOS | SEP/DIV/VIU | TOTAL
[N(%)] [N(%)] [N(%)] [N(%)]
OVIEDO 410 (63,1) 302 (59,2) 199 (71,6) 911 (63,4)
MISMA AREA 176 (27,1) 152 (29,8) 52 (18,7) 380 (26,4)
OTRA AREA 63 (9.,7) 52(10,2) 27 9,7) 142 (9,9)
FORANEOS 1(0,2) 4(0,8) 0 (0) 5(0,3)

X? (gl) = 17,48 (6); p = 0,008

Grafico 50.- Estado civil y concejo de residencia
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V.4.1.5.- ESTADO CIVIL Y CAMBIO DE DOMICILIO

En relacion al estado civil y la existencia de cambio de domicilio, el
98,9% de los solteros, el 99,3% de los casados y el 99,4% de los separados,
divorciados y/o viudos mantenian el mismo domicilio, no habiéndose

encontrado diferencias estadisticamente significativas, (p = 0,64).

Tabla 80.- Estado civil y cambio de domicilio

CAMBIO SOLTEROS | CASADOS | SEP/DIV/VIU | TOTAL
[IN(%0)] IN(%)] [IN(%)] [N(%0)]
MISMA DIRECCION 643 (98,9) 507 (99.4) 276 (99.,3) 1426 (99,2)
CAMBIO DIREC. 2(0,3) 0(0) 1(0,4) 3(0,2)
DESCONOCIDO 5(0.8) 1(0,6) 1(0.3) 9.(0.4)

X? (gl) = 5,98 (8); p = 0,64

Grafico 51.- Estado civil y cambio de domicilio
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V.4.1.6.- ESTADO CIVIL Y NACIONALIDAD

Con relacion al estado civil y la nacionalidad de los sujetos, tenian
nacionalidad espafiola el 96,25 de los solteros, 97,1% de los casados y
97,1% de los separados, divorciados y/o viudos. Con nacionalidad
extranjera habia 3,8% de solteros, 2,9% de casados, y 2,9% de sujetos
separados, divorciados y/o viudos. No se encontraron diferencias

estadisticamente significativas.

Tabla 81.- Estado civil y nacionalidad

NACIONALIDAD | SOLTEROS CASADOS SEP/DIV/VIU TOTAL
[N(%)] [N(%)] [N(%)] [N(%)]

ESPANOLA 625 (96,2) 495 (97,1) 270 (97,1) 1390 (96,7)

EXTRANJERA 25 (3.8) 15 (2,9) 8(2,9) 48 (3,3)

X? (gl) = 5,98 (8); p = 0,64

Grafico 52.- Estado civil y nacionalidad
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V.4.2.- ESTADO CIVIL Y ESTUDIO DE LA TENTATIVA ACTUAL
V.4.2.1.- ESTADO CIVIL Y HORA DE LA TENTATIVA

Con relaciéon al estado civil y la hora de la tentativa, eligieron el
horario de la mafiana el 26,2% de los solteros, 21 25,3% de los casados, y el
26,6% de los separados, divorciados y/o viudos. Eligieron el horario de la
tarde, el 51,8% de los solteros, el 51,2% de los casados, y el 54,7% de los
separados, divorciados y/o viudos. Y eligieron el horario de la noche, el
22% de los solteros, el 23,5% de los casados, y el 18,7% de los separados,
divorciados y/o viudos. No se encontraron diferencias estadisticamente

significativas.

Tabla 82.- Estado civil y hora de la tentativa

HORA SOLTEROS | CASADOS |SEP/DIV/VIUD
[N(%)] [N(%)] [N(%)]
MANANA 170 (26,2) 129 (25,3) 74 (26,6)
TARDE 337 (51,8) 261 (51,2) 152 (54,7)
NOCHE 143 (22) 120 (23,5) 52 (18,7)
TOTAL 650 (45,2) 510 (35,5) 278 (19,3)

X? (gl) =2,50 (4); p = 0,64
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Grafico 53.- ESTADO CIVIL Y HORA DE LA

TENTATIVA
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V.4.2.2.- ESTADO CIVIL Y DiA DE LA TENTATIVA

Con relacion al estado civil y el dia de la tentativa, eligieron los dias

de la semana el 54,9% de los solteros, el 55,9% de los casados, y el 55,2%

de los separados, divorciados y/o viudos. Los fines de semana fueron los

elegidos por el 45,1% de los solteros, el 44,15 de los casados, y el 44,8%

de los separados, divorciados y/o viudos. No se encontraron diferencias

estadisticamente significativas.

Tabla 83.- Estado civil y dia de la tentativa

DiA SOLTEROS CASADOS |SEP/DIV/VIUD
[N(%)] [N(%)] [N(%)]
SEMANA 356 (54.9) 285 (55.9) 153 (55,2)
FIN DE SEMANA 292 (45,1) 225 (44,1) 124 (44,8)
TOTAL 648 (100) 510 (100) 277 (100)

X2 (gl) =2,50 (4); p = 0,64
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Grafico 54.- ESTADO CIVIL Y DiA DE LA
TENTATIVA
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V.4.2.3.- ESTADO CIVIL Y MES DE LA TENTATIVA

Con relacién al estado civil y el mes de la tentativa, eligieron el
primer trimestre el 23,5% de los solteros, el 23,3% de los casados, y el
23,7% de los separados, divorciados y/o viudos. Eligieron el segundo
trimestre el 26,8% de los solteros, el 25,3% de los casados, y el 26,3% de
los separados, divorciados y/o viudos. El tercer trimestre (verano) fue
elegido por el 26,9% de los solteros, el 29,6% de los casados, y el 26,3% de
los separados, divorciados y/o viudos. El cuarto trimestre (otofio) fue
elegido por el 22,8% de los solteros, el 21,8% de los casados, y el 23,7% de
los separados, divorciados y/o viudos. No se encontraron diferencias

estadisticamente significativas.
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Tabla 84.- Estado civil y Mes de la tentativa

MES SOLTEROS | CASADOS |SEP/DIV/VIUD
[N(%)] [N(%)] [N(%)]
1° TRIMESTRE | 153 (23.5) 119 (23,3) 66 (23,7)
2° TRIMESTRE | 174 (26,8) 129 (25,3) 73 (26,3)
3° TRIMESTRE 175(26.9) 151 (29,6) 73 (26,3)
4° TRIMESTRE | 148 (22,8) 111 (21,8) 66 (23,7)
TOTAL 650 (100) 510 (100) 278 (100)

X2 (gl) = 2,50 (4); p = 0,64

Grafico 55.- ESTADO CIVIL Y MES DE LA
TENTATIVA
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V.4.2.4.- ESTADO CIVIL Y DiA DEL MES DE LA TENTATIVA

Con relacion al estado civil y el dia del mes de la tentativa, eligieron
la primera quincena del mes, el 52,8% de los solteros, el 49% de los
casados, y el 47,5% de los separados, divorciados y/o viudos. La segunda
quincena del mes, fue elegida por el 47,2% de los solteros, el 51% de los
casados, y el 52,5% de los separados, divorciados y/o viudos. No se

encontraron diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 85.- Estado civil y dia del mes de la tentativa

DIA DEL MES | SOLTEROS | CASADOS |SEP/DIV/VIUD
[N(%)] [N(%)] [N(%)]
1° QUINCENA 343 (52,8) 250 (49) 132 (47,5)
2° QUINCENA 307 (47,2) 260 (51) 146 (52.5)
TOTAL 650 (100) 510 (100) 278 (100)

X2 (gl) =2,79 2); p = 0,24

Grafico 56.- ESTADO CIVIL Y DIA DELMES
DE LA TENTATIVA
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V.4.2.5.- ESTADO CIVIL Y METODO DE LA TENTATIVA

Con relacion al estado civil y el método elegido para llevar a cabo la
tentativa, eligieron la intoxicacion medicamentosa el 73,4% de los solteros,
el 76,7% de los casados, y el 76,3% de los separados, divorciados y/o
viudos. La flebotomia fue elegida por el 20% de los solteros, el 15,7% de
los casados, y el 20,1% de los separados, divorciados y/o viudos. Otros
medios fueron elegidos por el 6,6% de los solteros, el 7,6% de los casados,
y el 3,6% de los separados, divorciados y/o viudos. No se encontraron

diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 86.- Estado civil y método de la tentativa

METODO SOLTEROS CASADOS | SEP/DIV/VIUD
[N(%)] [N(%)] [N(%)]
I.Medicamentosa 477 (73.,4) 391(76,7) 212(76,3)
Flebotomia 130 (20) 80(15,7) 56(20,1)
Otros 43 (6,6) 39(7,6) 10(3,6)
TOTAL 650 (100) 510 (100) 278 (100)

X? (gl) = 8,55 (4); p=0,073
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Grafico 57.- ESTADO CIVIL Y METODO DE LA

TENTATIVA
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V.4.2.6.- ESTADO CIVIL Y TENTATIVAS PREVIAS

Con relacion al estado civil y la existencia de tentativas de suicidio
previas, no tenian antecedentes de tentativas previas el 59,7% de los
solteros, el 63,5% de los casados, y el 61,95 de los separados, divorciados
y/o viudos. Tenian antecedentes de tentativas previas en el afio anterior al
estudio, el 35,1% de los solteros, el 32,2% de los casados, y el 35,1% de los
separados, divorciados y/o viudos. Tenian antecedentes de tentativas
previas, pero de hacia mas de un afo, el 5,2% de los solteros, el 4,3% de
los casados, y el 7,2% de los separados, divorciados y/o viudos. No se

encontraron diferencias estadisticamente significativas.
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Tabla 87.- Estado civil y tentativas previas

T. PREVIAS SOLTEROS CASADOS | SEP/DIV/VIUD
[N(%)] [N(%)] [N(%)]
NUNCA 388(59,7) 324(63,5) 172(61,9)
SI, HACE 1 ANO 228(35,1) 164(32.,2) 86(30,9)
SI, HACE + 1 ANO 34(5,2) 22(4,3) 20(7,2)
TOTAL 650 (100) 510 (100) 278 (100)

X? (gl) = 4,80 (4); p= 0,30

Grafico 58.- ESTADO CIVIL Y TENTATIVAS PREVIAS

80;
6017

2017

% SUJETOS
N
o
\

NUNCA SI, HACE 1 ANOSI, HACE + 1
ANO

B SOLTERO OCASADO OSEP/DIVIVIUDO

V.4.2.7.- ESTADO CIVIL Y REPETICION DE LA TENTATIVA

Con relacidn al estado civil y la repeticion de la tentativa de suicidio,
no han repetido la tentativa el 56,2% de los solteros, el 58% de los casados,
y el 54,3% de los separados, divorciados y/o viudos. Repitieron la tentativa

suicida, el 43,8% de los solteros, el 42% de los casados, y el 45,7% de los

168



RESULTADOS

separados, divorciados y/o viudos. No se encontraron diferencias

estadisticamente significativas.

Tabla 88.- Estado civil y repeticion de la tentativa

REPETICION SOLTEROS CASADOS | SEP/DIV/VIUD
[N(%)] [N(%)] [N(%)]
NO 365(56,2) 296(58) 151(54,3)
SI 285(43.8) 214(42) 127(45,7)
TOTAL 650 (100) 510 (100) 278 (100)

X (gl) = 1,06 (2); p = 0,58

Grafico 59.- ESTADO CIVIL Y REPETICION DE LA
TENTATIVA
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V.4.2.8.- ESTADO CIVIL E INTENCIONALIDAD

Con relacion al estado civil y la intencionalidad suicida, tuvo un

caracter leve en el 30,5% de los solteros, en el 31,8% de los casados, y en

el 26,3% de los separados, divorciados y/o viudos. Tuvo un caracter

moderado en el 37,5% de los solteros, en el 37,8% de los casados, y en el

40,6% de los separados, divorciados y/o viudos. Tuvo un caracter grave en

el 32% de los solteros, en el 30,4% de los casados, y en el 33,1% de los

separados, divorciados y/o viudos.

estadisticamente significativas.

Tabla 89.- Estado civil e intencionalidad de la tentativa

No se encontraron diferencias

INTENCIONALIDAD | SOLTEROS | CASADOS | SEP/DIV/VIUD
[N(%)] [N(%)] [N(%)]
LEVE 198(30,5) 162(31,8) 73(26,3)
MODERADA 244(37,5) 193(37.8) 113(40,6)
GRAVE 208(32) 155(30,4) 92(33,1)
TOTAL 650 (100) 510 (100) 278 (100)

X? (gl) = 2,84 (4); p=0,58
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Grafico 60.- ESTADO CIVIL E INTENCIONALIDAD
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V.4.2.9.- ESTADO CIVIL Y DIAGNOSTICO

Con relacion al estado civil y el diagnéstico clinico, 10,3% de los
sujetos solteros fueron diagnosticados de consumo de sustancias, 13,8% de
trastornos afectivos, 21,4% de trastornos neuroéticos, 15,8% de trastornos de
la personalidad, y 38,6% de otros diagnosticos. En el grupo de los casados,
9,4% fueron diagnosticados de consumo de sustancias, 37,8% de trastornos
afectivos, 24,3% de trastornos neuroticos, 8,8% de trastornos de la

personalidad, y 19,6% de otros diagnosticos.

En el grupo de separados, divorciados y/o viudos, 15,1% fueron
diagnosticados de consumo de sustancias, 31,3% de trastornos afectivos,
22,34% de trastornos neuroticos, 10,8% de trastornos de la personalidad, y
20,5% de otros diagnosticos. Estas diferencias han resultado

estadisticamente significativas (p = 0,000)
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Tabla 90.- Estado civil y Diagnostico

DIAGNOSTICO SOLTEROS CASADOS SEP/DIV/VIU | TOTAL
IN(%)] [N(%)] IN(%)] [N(%)]
DROGODEPENDENCIAS 67 (10,3) 48 (9,4) 42 (15,1) 157 (10,9)
AFECTIVOS 90 (13,8) 193 (37.8) 87 (31,3) 370 (25,7)
NEUROTICOS 139 (21,4) 124 (24.3) 62 (22,3) 325 (22,6)
PERSONALIDAD 103 (15.8) 45 (8,8) 30 (10,8) 178 (12.,4)
OTROS 251 (38.6) 100 (19,6) 57 (20,5) 408 (28,4)
X? (gl) = 130,95 (8); p = 0,000

Grafico 61.- ESTADO CIVIL Y DIAGNOSTICO
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V.4.2.10.- ESTADO CIVIL Y CONTACTO CON SALUD MENTAL

Con relacion al estado civil y el contacto previo con los dispositivos

de Salud Mental, de la muestra estudiada, 64,6% de los sujetos solteros,

71% de los casados, y 64% de los separados, divorciados, y/o viudos

mantenian o habian mantenido algiin contacto con la Red de Salud Mental.

Resultando estadisticamente significativo (p = 0,041).
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Tabla 91.- Estado civil y Contacto con Salud Mental

CONTACTO | SOLTEROS | CASADOS |SEP/DIV/VIU | TOTAL
[N(%)] [N(%)] [N(%)] [N(%)]

SI 420 (64,6) 362 (71) 178 (64) 960 (66,8)

NO 230 (35,4) 148 (29) 100 (36) 478 (33,2)

X2 (gl) = 6,375 (2); p = 0,041

Grafico 62.- ESTADO CIVIL Y CONTACTO CON SALUD
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V.5. — ANALISIS UNIVARIADO EN FUNCION DEL SOPORTE
FAMILIAR

V.5.1.- SOPORTE FAMILIAR Y DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

V.5.1.1.- SOPORTE FAMILIAR Y NIVEL EDUCATIVO

Respecto al nivel educativo y la convivencia, el 67,5% de los sujetos
que vivian solos tenian estudios primarios, el 20,8% estudios de secundaria,

y el 11,7% estudios universitarios.

Los sujetos que vivian con familia propia o de origen, el 73,2%
tenian estudios primarios, el 20% estudios de secundaria, y el 6,8%

estudios universitarios.

Los sujetos que vivian con otras personas o en instituciones, el

85,7% tenian estudios primarios, el 11,6% estudios de secundaria, y el

2,7% estudios universitarios. Estas diferencias han resultado
estadisticamente significativas (p = 0,001).
Tabla 92.- Soporte familiar y nivel educativo

Nivel educativo SOLOS FAMILIA OTROS | TOTAL

[N(%)] [N(%)] [N(%)] [N(%)]

PRIMARIOS 104 (67,5) 832 (73,2) 126 (85,7) 1062 (73,9)
SECUNDARIA 32(20.8) 227 (20) 17 (11,6) 276 (19,2)
UNIVERSISTARIOS 18 (11,7) 77 (6.8) 42,7 99 (6,9)

X? (gl) =17,58 (4); p = 0,001

174




RESULTADOS

Grafico 63.- Soporte familiar y nivel educativo
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V.5.1.2.- SOPORTE FAMILIAR Y ACTIVIDAD ECONOMICA

Con relacién a la convivencia y la actividad econdmica del sujeto, el
50% de los sujetos que vivian solos se encontraban activos laboralmente, el
27,3% se encontraban econdémicamente activos, pero desempleados (paro,
pensionista, etc.) y el 22,7% se encontraban en situacion de inactividad
econdmica (amas de casa, estudiantes, etc.). En el grupo de sujetos que
vivian con familia, el 46,4% se encontraban activos laboralmente, el 15,6%
se encontraban econdmicamente activos, pero desempleados (paro,
pensionista, etc.) y el 38% se encontraban en situacion de inactividad

econdmica (amas de casa, estudiantes, etc.).
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En el grupo de sujetos que vivian con otras personas o en

instituciones, €l 17% se encontraban activos laboralmente, el 23,8% se

encontraban

economicamente

activos,

pero

desempleados

(paro,

pensionista, etc.) y el 59,2% se encontraban en situacion de inactividad

economica (amas de casa, estudiantes, etc.). Estas diferencias han resultado

estadisticamente significativas (p = 0,000).

Tabla 93.- Soporte familiar y actividad economica

A. ECONOMICA SOLOS FAMILIA OTROS TOTAL
[N(%)] [N(%)] [N(%)] [N(%)]
E. ACTIVO 77 (50) 526 (46,4) 25 (17) 628 (43,8)
E. ACTIVO/DES 42 (27,3) 177 (15.6) 35(23,8) | 254(17,7)
E. INACTIVO 35 (22,7) 430 (38) 87(59,2) | 552(38,5)

X2 (gl) = 67,43 (4); p = 0,000

Grafico 64.- Soporte familiar y actividad econémica
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V.5.1.3.- SOPORTE FAMILIAR Y CONCEJO DE RESIDENCIA

Respecto a la convivencia y el concejo donde residian, en el grupo de
sujetos que vivian solos, el 70,8% residian en el concejo de Oviedo, el
16,9% residian en la misma area de estudio, 11,7% residian en otra area
sanitaria, y el 0,6% residian habitualmente fuera del Principado de

Asturias.

En el grupo de sujetos que vivian con familia, el 64,8% residian en el
concejo de Oviedo, el 26,1% residian en la misma area de estudio, 8,9%
residian en otra area sanitaria, y el 0,3% residian habitualmente fuera del

Principado de Asturias.

En el grupo de sujetos que vivian con otras personas o en
instituciones, el 44,9% residian en el concejo de Oviedo, el 39,5% residian
en la misma area de estudio, 15% residian en otra area sanitaria, y el 0,7%
residian habitualmente fuera del Principado de Asturias. Estas diferencias,

resultaron estadisticamente significativas (p = 0,000).

Tabla 94.- Soporte familiar y concejo de residencia

CONCEJO SOLOS FAMILIA OTROS TOTAL
[N(%)] [N(%)] [N(%)] [N(%)]

OVIEDO 109 (70,8) 736 (64,8) 66 (44,9) | 911 (63,4)

MISMA AREA 26 (16,9) 296 (26,1) 58 (39,5) | 380 (26,4)
OTRA AREA 18 (11,7) 101 (8,9) 22 (15) 141 (9,8)
FORANEOS 1(0,6) 3(0,3) 1(0,7) 5(0,3)

X? (gl) = 31,01 (6); p = 0,000
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Grafico 65.- Soporte familiar y Concejo de residencia
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V.5.1.4.- SOPORTE FAMILIAR Y CAMBIO DE DOMICILIO

Con relacion al soporte familiar y la existencia de un cambio de

domicilio, en el grupo de sujetos que vivian solos, el 100% mantuvieron su

residencia habitual. En el grupo de sujetos que vivian con familia, el 99,95

mantuvieron su residencia habitual, y el 0,1% cambid su residencia para

otra area sanitaria. En el grupo de sujetos que vivian con otras personas o

en instituciones, el 100% mantuvieron su residencia habitual. No se

encontraron diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 95.- Soporte familiar y cambio de domicilio

CAMBIO SOLOS FAMILIA OTROS | TOTAL
[N(%)] [N(%)] [N(%)] [N(%)]
MISMA AREA 154 (100) 1128 (99,9) 146 (100) | 1428(99,9)
OTRA AREA 0 1(0,1) 0(0) 1(0,1)

X2 (gl) = 0,266 (2); p = 0,87
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Grafico 66.- Soporte familiar y cambio de domicilio
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V.5.1.5.- SOPORTE FAMILIAR Y NACIONALIDAD

Con relacion al soporte familiar y la nacionalidad de los sujetos, en
el grupo de sujetos que vivian solos, el 94,8% tenian nacionalidad
espafiola, y el 5,2% tenian nacionalidad extranjera. En el grupo de sujetos
que vivian con familia, el 96,9% tenian nacionalidad espafiola, y el 3,1%
tenian nacionalidad extranjera. En el grupo de sujetos que vivian con otras
personas o en instituciones, el 96,6% tenian nacionalidad espafiola, y el
3,4% tenian nacionalidad extranjera. No se encontraron diferencias

estadisticamente significativas.
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Tabla 96.- Soporte familiar y nacionalidad

NACIONALIDAD SOLOS FAMILIA OTROS TOTAL
[N(%)] [N(%)] [N(%)] [N(%)]

ESPANOLA 146(94,8) 1101(96,9) 142(96,6) | 1389(96,7)

EXTRANJERA 8(5.2) 35(3,1) 5(3,4) 48 (3.3)

X* (gl) = 1,87 (2); p = 0,39

Grafico 67.- Soporte familiar y nacionalidad
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V.5.2.- SOPORTE FAMILIAR Y ESTUDIO DE LA TENTATIVA
ACTUAL

V.5.2.1.- SOPORTE FAMILIAR Y HORA DE LA TENTATIVA

Con relacion a la convivencia y la hora de la tentativa de suicidio, en
el grupo de sujetos que vivian solos, el 21,4% eligieron el horario de
mafanas para llevar a cabo la tentativa, el 54,5% eligieron la tarde, y el
24% eligieron las horas de la noche. En el grupo de sujetos que vivian con
familia, el 26,6% eligieron el horario de mananas para llevar a cabo la
tentativa, el 51,8% eligieron la tarde, y el 21,6% eligieron las horas de la
noche. En el grupo de sujetos que vivian con otras personas o en
instituciones, el 25,2% eligieron el horario de mafianas para llevar a cabo la
tentativa, el 52,4% eligieron la tarde, y el 22,4% eligieron las horas de la

noche. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 97.- Soporte familiar y hora de la tentativa

HORA SOLOS FAMILIA OTROS TOTAL
[N(%)] [N(%)] [N(%)] [N(%)]
MANANA 33 (21,4) 302 (26,6) 37(252) | 372(25,9)
TARDE 84 (54.5) 589 (51,8) 77 (52,4) | 750 (52,2)
NOCHE 37 (24) 245 (21,6) 33(22,4) | 315(21,9)

X* (g) =2,01 (4); p=10,73
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Grafico 68.- Soporte familiar y hora de la tentativa
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V.5.2.2.- SOPORTE FAMILIAR Y DiA DE LA TENTATIVA

Con relacion a la convivencia y el dia de la tentativa de suicidio, en
el grupo de sujetos que vivian solos, el 51,3% eligieron los primeros dias
de la semana (lunes, martes, miércoles y jueves) para llevar a cabo la
tentativa, y el 48,7% eligieron los dias de fin de semana (viernes, sdbado y
domingo). En el grupo de sujetos que vivian con familia, el 56,7% eligieron
los primeros dias de la semana (lunes, martes, miércoles y jueves) para
llevar a cabo la tentativa, y el 43,3% eligieron los dias de fin de semana
(viernes, sdbado y domingo). En el grupo de sujetos que vivian con otras
personas o en instituciones, el 49% eligieron los primeros dias de la semana
(lunes, martes, miércoles y jueves) para llevar a cabo la tentativa, y el 51%
eligieron los dias de fin de semana (viernes, sabado y domingo). No se

encontraron diferencias estadisticamente significativas.
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Tabla 98.- Soporte familiar y dia de la tentativa

DIiA SOLOS FAMILIA OTROS TOTAL

[N(%)] [N(%)] [N(%)] [N(%)]
SEMANA 78 (51,3) 643 (56,7) 72 (49) 793 (55,3)
FIN DE SEMANA 74 (48,7) 492 (43,3) 75 (51) 641 (44,7)

X2 (gl) = 4,191 (2); p = 0,123

Grafico 69.- Soporte familiar y dia de la tentativa
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V.5.2.3.- SOPORTE FAMILIAR Y MES DE LA TENTATIVA

Con relacién a la convivencia y el mes elegido por los sujetos para
llevar a cabo la tentativa de suicidio, en el grupo de sujetos que vivian
solos, el 19,5% eligieron el primer trimestre del afio para llevar a cabo la
tentativa, el 26,6% eligieron el segundo trimestre, el 32,5% eligieron el

tercer trimestre, y el 21,4% eligieron el cuarto trimestre.
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En el grupo de sujetos que vivian con familia, el 23,2% eligieron el
primer trimestre del afo para llevar a cabo la tentativa, el 26,4% eligieron
el segundo trimestre, el 28,3% eligieron el tercer trimestre, y el 22,1%

eligieron el cuarto trimestre.

En el grupo de sujetos que vivian con otras personas o en
instituciones, el 30,6% eligieron el primer trimestre del afio para llevar a
cabo la tentativa, el 23,8% eligieron el segundo trimestre, el 18,4%
eligieron el tercer trimestre, y el 27,2% eligieron el cuarto trimestre. No se

encontraron diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 99.- Soporte familiar y mes de la tentativa

DIiA SOLOS FAMILIA OTROS TOTAL

[N(%)] [N(%)] [N(%)] [N(%)]
1° TRIMESTRE 30 (19,5) 263 (23.2) 45(30,6) | 338(23.5)
2° TRIMESTRE 41 (26,6) 300 (26,4) 35(23,8) | 376 (26,2)
3° TRIMESTRE 50 (32.5) 322 (28,3) 27 (18,4) | 399 (27.8)
4° TRIMESTRE 33 (21,4) 251 (22,1) 40 (27,2) | 324(22.5)

X2 (gl) = 12,274 (6); p = 0,056
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Grafico 70.- Soporte familiar y mes de la tentativa
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V.5.2.4.- SOPORTE FAMILIAR Y DiA DEL MES DE LA
TENTATIVA

Con relacion a la convivencia y al dia del mes elegido para llevar a
cabo la tentativa de suicidio, en el grupo de sujetos que vivian solos, el
50,6% eligieron la primera quincena del mes para realizar la tentativa, y el
49,4% lo hicieron en la segunda quincena del mes. En el grupo de sujetos
que vivian con familia, el 50,2% eligieron la primera quincena del mes para
realizar la tentativa, y el 49,8% lo hicieron en la segunda quincena del
mes. En el grupo de sujetos que vivian con otras personas o en
instituciones, el 51,7% eligieron la primera quincena del mes para realizar
la tentativa, y el 48,3% lo hicieron en la segunda quincena del mes. No se

encontraron diferencias estadisticamente significativas.
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Tabla 100.- Soporte familiar y dia del mes de la tentativa

DIiA SOLOS FAMILIA OTROS TOTAL

[N(%)] [N(%)] [N(%)] [N(%)]
1° QUINCENA 78 (50,6) 570 (50,2) 76 51,7) | 724 (50,4)
2° QUINCENA 76 (49,4) 566 (49,8) 71 (48,3) | 713 (49,6)

X? (gl) = 0,126 (2); p = 0,939

Grafico 71.- Soporte familiar y dia del mes de la tentativa
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V.5.2.5.- SOPORTE FAMILIAR Y METODO

En relacion a la convivencia y el método de la tentativa de suicidio,

se ha encontrado que de los sujetos que vivian solos, el 79,2% habian

utilizado la intoxicacidon medicamentosa como método principal, el 13,6%

habian recurrido a la flebotomia, y el 7,1% lo habia hecho a través de otros

métodos (sofocacion, precipitacion, etc.).
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El grupo de sujetos que vivian con familia, el 76,7% habian utilizado
la intoxicacion medicamentosa como método principal, el 17,3% habian
recurrido a la flebotomia, y el 6,1% lo habia hecho a través de otros

métodos (sofocacion, precipitacion, etc.).

El grupo de sujetos que vivian con otras personas o en instituciones,
el 58,5% habian utilizado la intoxicacion medicamentosa como método
principal, el 33,3% habian recurrido a la flebotomia, y el 8,2% lo habia
hecho a través de otros métodos (sofocacion, precipitacion, etc.). Estas

diferencias han resultado estadisticamente significativas (p = 0,000).

Tabla 101.- Soporte familiar y método

METODO SOLOS FAMILIA OTROS TOTAL
[N(%)] [N(%)] [N(%)] [N(%)]

LMEDICAMENTOSA | 122 (79,2) 871 (76,7) 86 (58,5) 1079 (75,1)

FLEBOTOMIA 21 (13,6) 196 (17.3) 49 (33,3) 266 (18.5)
OTROS 11(7,1) 69 (6,1) 12 (8,2) 92 (6,4)

X? (gl) = 27,54 (4); p = 0,000
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Grafico 72.- Soporte familiar y método de la tentativa
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V.5.2.6.- SOPORTE FAMILIAR Y TENTATIVAS PREVIAS

Con relacion a la convivencia y la presencia de antecedentes de
tentativas suicidas previas, en el grupo de sujetos que vivian solos, el
39,6% presentaban antecedentes de tentativas previas, y el 60,4% no habian
realizado ninguna tentativa anterior. En el grupo de sujetos que vivian con
familia, el 39,3% presentaban antecedentes de tentativas previas, y el
60,7% no habian realizado ninguna tentativa anterior. En el grupo de
sujetos que vivian solos, el 32% presentaban antecedentes de tentativas
previas, y el 68% no habian realizado ninguna tentativa anterior. No se

encontraron diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 102.- Soporte familiar y tentativas previas

T. PREVIAS SOLOS FAMILIA OTROS TOTAL
[N(%)] [N(%)] [N(%)] [N(%)]

SI 61 (39,6) 446 (39,3) 47 (32) 554 (38,6)

NO 93 (60,4) 690 (60,7) 100 (68) 883 (61,4)

X? (gl) = 3,000 (2); p = 0,22
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Grafico 73.-Soporte familiar y tentativas previas
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V.5.2.7.-  _SOPORTE _FAMILIAR _Y REPETICION DE LA
TENTATIVA.

Con relacion a la convivencia y la existencia de repeticion de la
tentativa de suicidio durante el tiempo de monitorizacion, en el grupo de
sujetos que vivian solos, el 51,3% no repitiod la conducta, el 17,5% realizo
una nueva tentativa, y el 31,2% realizaron 2 o mas tentativas. En el grupo
de sujetos que vivian con familia, el 56,3% no repitio la conducta, el 14,8%
realizd una nueva tentativa, y el 29% realizaron 2 o mas tentativas. En el
grupo de sujetos que vivian con otras personas o en instituciones, el 63,3%
no repitié la conducta, el 12,9% realizd una nueva tentativa, y el 23,8%
realizaron 2 o mas tentativas. No se encontraron diferencias

estadisticamente significativas.
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Tabla 103.- Soporte familiar y repeticion de la tentativa

REPETICION SOLOS FAMILIA OTROS TOTAL
[N(%)] [N(%)] [N(%)] [N(%)]

NO 79 (51,3) 639 (56,3) 93(63,3) | 811(56,4)

1 REPETICION 27 (17,5) 168 (14,8) 19(12,9) | 214 (14,9)

2 0 MAS 48 (31,2) 329 (29) 35(23,8) | 412(28,7)

X? (gl) = 4,633 (4); p = 0,32

Grafico 74.- Soporte familiar y repeticion de la tentativa
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V.5.2.8.- SOPORTE FAMILIAR Y DERIVACION TRAS LA
TENTATIVA.

Con relacion a la convivencia y la derivacién desde el Servicio de
Urgencias, se ha encontrado que en el grupo de sujetos que vivian solos, el
53,9% habian sido derivados al Centro de Salud Mental que les
correspondia, el 0,6% al Centro de Atencidén Primaria, el 25,3% habian sido
ingresados en la Unidad de Psiquiatria, y el 20,1% habian sido ingresados

en otras Unidades Hospitalarias (UCI, Reanimacion, M. Interna, etc.).

En el grupo de sujetos que vivian con familia, el 63% habian sido
derivados al Centro de Salud Mental que les correspondia, el 4,1% al
Centro de Atencion Primaria, el 18,1% habian sido ingresados en la Unidad
de Psiquiatria, y el 14,9% habian sido ingresados en otras Unidades

Hospitalarias (UCI, Reanimacion, M. Interna, etc.).

En el grupo de sujetos que vivian con otras personas o en
instituciones, el 50,7% habian sido derivados al Centro de Salud Mental
que les correspondia, el 4,9% al Centro de Atencidon Primaria, el 18,8%
habian sido ingresados en la Unidad de Psiquiatria, y el 25,7% habian sido
ingresados en otras Unidades Hospitalarias (UCI, Reanimacion, M. Interna,

etc.). Estas diferencias han resultado estadisticamente significativas,

(p = 0,001).
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Tabla 104.- Soporte familiar y derivacion tras la tentativa

DERIVACION SOLOS FAMILIA OTROS TOTAL
[N(%)] [N(%)] [N(%)] [N(%)]

C.S.M 83 (53.9) 711 (63) 73 (50,7) 867 (60,8)
C.A.P 1(0,6) 46 (4,1) 7 (4,9) 54 (3,8)

U. Psiquiatria 39 (25.3) 204 (18,1) 27 (18,8) 270 (18,9)

U. Hospitalarias 31 (20,1) 168 (14,9) 37 (25,7) 236 (16,5)

X2 (gl) = 23,35 (6); p = 0,001

Grafico 75.- Soporte familiar y derivacion
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V.5.2.9.- SOPORTE FAMILIAR Y DIAGNOSTICO

Con relacion a la convivencia y el diagnostico clinico, 22,1% de los
sujetos que vivian solos fueron diagnosticados de consumo de sustancias,
28,6% de trastornos afectivos, 14,9% de trastornos neuroticos, 7,8% de

trastornos de la personalidad, y 26,6% de otros diagnoésticos.
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En el grupo de los sujetos que vivian con familia, 9,1% fueron
diagnosticados de consumo de sustancias, 26,9% de trastornos afectivos,
24% de trastornos neuroticos, 12,7% de trastornos de la personalidad, y

27,3% de otros diagnosticos.

En el grupo de sujetos que vivian con otras personas o en
instituciones, 13,6% fueron diagnosticados de consumo de sustancias,
13,6% de trastornos afectivos, 19,7% de trastornos neuréticos, 15% de
trastornos de la personalidad, y 38,1% de otros diagndsticos. Estas

diferencias han resultado estadisticamente significativas (p = 0,000).

Tabla 105.- Soporte familiar y Diagndstico

DIAGNOSTICO SOLOS | FAMILIA | OTROS TOTAL
[N(%)] [N(%)] [N(%)] [N(%)]

DROGODEPENDENCIA | 34(22,1) | 103(9,1) | 20(13,6) 157 (10,9)

AFECTIVOS 44 (28,6) | 306(26,9) | 20(13,6) | 370(25,7)

NEUROTICOS 23(14,9) | 273(24) | 29(19,7) | 325(22.,6)

PERSONALIDAD 12(7,8) | 144(12,7) | 22(15) 178 (12,4)

OTROS 41(26,6) | 310(27.3) | 56(38,1) | 407(28,3)

X2 (gl) = 46,20 (8); p = 0,000
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Grafico 76.- Soporte familiar y diagnoéstico

40
30;
201
101

% SUJETOS

SOLOS FAMILIA OTROS

B Drogodependencia [OAfectivos [ONeuréticos MEPersonalidad EOtros

P =0,000

V.5.2.10.- SOPORTE FAMILIAR E INTENCIONALIDAD

Con relacion a la convivencia y la intencionalidad de la tentativa de
suicidio, encontramos que en el grupo de sujetos que vivian solos, en el
24,7% de los casos, la tentativa revestia una gravedad leve, el 31,2% una
gravedad moderada, y en el 44,2% un gravedad grave.

En el grupo de sujetos que vivian con familia, en el 31,5% de los
casos, la tentativa revestia una gravedad leve, el 39,3% una gravedad

moderada, y en el 29,2% una gravedad grave.

En el grupo de sujetos que vivian con otras personas o en
instituciones, en el 24,5% de los casos, la tentativa revestia una gravedad
leve, el 38,1% una gravedad moderada, y en el 37,4% una gravedad grave.

Estas diferencias han resultado estadisticamente significativas (p = 0,002).
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Tabla 106.- Soporte familiar e Intencionalidad

INTENCIONALIDAD | SOLOS FAMILIA | OTROS | TOTAL
[N(%)] [N(%)] [IN(%)] | [N(%)]
LEVE 38 (24,7) 358 (31,5) 36 (24,5) | 432 (30,1)
MODERADA 48 (31,2) 446 (39,3) 56 (38,1) | 550 (38,3)
GRAVE 68 (44,2) 332(29,2) 55(37,4) | 455@31,7)

X? (gl) =17,38 (4); p = 0,002

Grafico 77.- Soporte familiar e intencionalidad
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V.5.2.11.- SOPORTE FAMILIAR Y CONTACTO CON SALUD

MENTAL

Con relacion a la convivencia y el contacto previo con los

dispositivos de Salud Mental, encontramos que en el grupo de sujetos que

vivian solos, el 62,3% mantenian o habian mantenido algiin contacto con la

Red de Salud Mental.
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En el grupo de sujetos que vivian con familia, el 70,3% mantenian o

habian mantenido algiin contacto con la Red de Salud Mental.

En el grupo de sujetos que vivian con otras personas o en
instituciones, el 56,5% mantenian o habian mantenido algun contacto con
la Red de Salud Mental. Estas diferencias han resultado estadisticamente

significativas (p = 0,000).

Tabla 107.- Soporte familiar y Contacto con Salud Mental

CONTACTO SOLOS FAMILIA | OTROS | TOTAL
[N(%)] [N(%)] [N(%)] [N(%)]

SI 96 (62,3) 799 (70,3) 64 (43,5) | 959 (66,7)

NO 58 (37,7) 337 (29,7) 83 (56,5) | 478(33,3)

X? (gl) = 43,60 (2); p = 0,000

Grafico 78.- Soporte familiar y contacto con Salud Mental
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V.6. — ANALISIS UNIVARIADO EN FUNCION DEL NIVEL
EDUCATIVO

V.6.1.- NIVEL EDUCATIVO Y DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

V.6.1.1.- NIVEL EDUCATIVO Y ACTIVIDAD ECONOMICA

En relacion al nivel educativo y la actividad econdémica de los
sujetos del estudio, en el grupo de sujetos con estudios primarios, el 39,2%
estaban econOmicamente activos (empleados), el 18,9% estaban
econdmicamente activos pero desempleados, y el 41,9% estaban
econdmicamente inactivos. En el grupo de sujetos con estudios de
secundaria, el 54,3% estaban economicamente activos (empleados), el
15,2% estaban econdmicamente activos pero desempleados, y el 30,4%
estaban economicamente inactivos. En el grupo de sujetos con estudios
universitarios, el 63,9% estaban econdmicamente activos (empleados), el
12,4% estaban econdmicamente activos pero desempleados, y el 23,7%
estaban econOmicamente inactivos. Estas diferencias resultaron

estadisticamente significativas (p = 0,000).

Tabla 108.- Nivel educativo y Actividad economica

A. ECONOMICA PRIMARIOS SECUNDARIA UNIVERSIT. TOTAL
[N(%0)] IN(%)] IN(%)] [N(%0)]
E. ACTIVO 416 (39,2) 150 (54,3) 62 (63,9) 628 (43,8)
E. ACTIVO/DES 200 (18,9) 42 (15,2) 12 (12,4) 254 (17,7)
E. INACTIVO 445 (41,9) 84 (30,4) 23(23,7) 552 (38,5)

X? (gl) = 37,83 (4); p = 0,000
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Grafico 79.- Nivel educativo y Actividad econémica
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V.6.1.2.- NIVEL EDUCATIVO Y CONCEJO DE RESIDENCIA

Con relacion al nivel educativo de los sujetos del estudio y el
Concejo de residencia, en el grupo de sujetos con estudios primarios el
60,3% residian en el Concejo de Oviedo, el 29,2% residian en el mismo
area, pero en otros Concejos, el 10,2% residian en otras areas sanitarias, y
el 0,4% tenian su residencia habitual fuera del Principado de Asturias. En
el grupo de sujetos con estudios de secundaria el 72,1% residian en el
Concejo de Oviedo, el 19,2% residian en el mismo area, pero en otros
Concejos, el 8,7% residian en otras areas sanitarias, y no habia ninguno que

tuviese su residencia habitual fuera del Principado de Asturias.
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En el grupo de sujetos con estudios universitarios el 72,7% residian
en el Concejo de Oviedo, el 17,2% residian en la misma area, pero en otros
Concejos, el 9,1% residian en otras areas sanitarias, y el 1% tenian su
residencia habitual fuera del Principado de Asturias. Estas diferencias

resultaron estadisticamente significativas (p = 0,002).

Tabla 109.- Nivel educativo y Concejo de residencia

CONCEJO PRIMARIOS SECUNDARIA | UNIVERSIT. TOTAL
[N(%0)] IN(%)] [N(%)] [N(%0)]
OVIEDO 640 (60,3) 199 (72,1) 72 (72,7) 911 (63,4)
MISMA AREA 310 (29,2) 53(19,2) 17 (17,2) 380 (26,4)
OTRA AREA 108 (10,2) 24 (8,7) 9(9,1) 141 (9,8)
FORANEOS 4(0,4) 0 (0) 1(1) 5(0,3)

X? (gl) = 20,79 (6); p = 0,002

Grafico 80.- Nivel educativo y Concejo de residencia
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V.6.1.3.- NIVEL EDUCATIVO Y CAMBIO DE DOMICILIO

Con relacion al nivel educativo de los sujetos del estudio y la
existencia de cambio de residencia durante la monitorizacion, en el grupo
de sujetos con estudios primarios el 99,9% mantuvieron la misma
residencia, y el 1% cambid de domicilio para otra drea. En los grupos de
sujetos con estudios de secundaria y universitarios el 100% mantuvieron la
misma residencia. No se encontraron diferencias estadisticamente

significativas (p = 0,83).

Tabla 110.- Nivel educativo y cambio de domicilio

CAMBIO PRIMARIOS SECUNDARIA | UNIVERSIT. TOTAL
[N(%0)] IN(%)] IN(%)] [N(%0)]

NO 1057 (99,9) 272 (100) 99 (100) 1428 (99,9)
OTRA AREA 1(0,1) 0 (0) 0 (0) 1(0,1)

X? (gl) = 0,351 (2); p = 0,83

Grafico 81.- Nivel educativo y cambio de residencia
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V.6.14.- NIVEL EDUCATIVO Y NACIONALIDAD

Con relacion al nivel educativo de los sujetos del estudio y la
nacionalidad de los mismos, en el grupo de sujetos con estudios primarios
el 96,9% tenian nacionalidad espafiola, y el 3,1% eran extranjeros. En el
grupo de sujetos con estudios de secundaria, el 96% tenian nacionalidad
espafiola, y el 4% eran extranjeros. En el grupo de sujetos con estudios
universitarios, el 96% tenian nacionalidad espafiola, y el 4% eran

extranjeros. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas

(p=0,71).

Tabla 111.- Nivel educativo y Nacionalidad

NACIONALIDAD | PRIMARIOS SECUNDARIA | UNIVERSIT. TOTAL
[N(%)] IN(%)] [N(%)] IN(%)]

ESPANOL 1029 (96.9) 265 (96) 95 (96) 1389 (96,7)

EXTRANJERO 33(3,1) 11 (4) 4(4) 48 (3,3

X? (gl) = 0,685 (2); p = 0,71

Grafico 82.- Nivel educativo y Nacionalidad
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V.6.2.- NIVEL EDUCATIVO Y ESTUDIO DE LA TENTATIVA
ACTUAL.

V.6.2.1.- NIVEL EDUCATIVO Y HORA DE LA TENTATIVA

Con relacidn al nivel educativo de los sujetos del estudio y la hora de
la tentativa, en el grupo de sujetos con estudios primarios el 25,7%
eligieron el horario de las mafianas para llevar a cabo la tentativa, el 53%
eligieron el horario de la tarde, y el 21,3% eligieron las horas de la noche.
En el grupo de sujetos con estudios de secundaria, el 29,3% eligieron el
horario de las mafianas para llevar a cabo la tentativa, el 48,6% eligieron el
horario de la tarde, y el 22,1% eligieron las horas de la noche. En el grupo
de sujetos con estudios universitarios, el 18,2% eligieron el horario de las
mafianas para llevar a cabo la tentativa, el 53,5% eligieron el horario de la
tarde, y el 28,3% eligieron las horas de la noche. No se encontraron

diferencias estadisticamente significativas (p = 0,16).

Tabla 112.- Nivel educativo y hora de la tentativa

HORA PRIMARIOS SECUNDARIA UNIVERSIT. TOTAL
IN(%)] IN(%)] [N(%)] [N(%)]
MANANA 273 (25,7) 81(29.3) 18 (18,2) 372 (25,9)
TARDE 563 (53) 134 (48,6) 53 (53.5) 750 (52,2)
NOCHE 226 (21,3) 61 (22,1) 28 (28,3) 315 (21,9)

X2 (gl) = 6,46 (4); p=0,16
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Grafico 83.- Nivel educativo y hora de la tentativa
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V.6.2.2.- NIVEL EDUCATIVO Y DiA DE LA TENTATIVA

Con relacion al nivel educativo de los sujetos del estudio y el dia de
la tentativa, en el grupo de sujetos con estudios primarios el 54,1%
eligieron los dias de semana (lunes, martes, miércoles y jueves), y el 45,9%
eligieron los dias de fin de semana (viernes, sdbado y domingo). En el
grupo de sujetos con estudios de secundaria, el 56,6% eligieron los dias de
semana, y el 43,4% eligieron los dias de fin de semana. En el grupo de
sujetos con estudios universitarios, el 64,6% eligieron los dias de semana, y
el 35,4% eligieron los dias de fin de semana. No se encontraron diferencias

estadisticamente significativas (p = 0,11).

Tabla 113.- Nivel educativo y dia de la tentativa

DiA PRIMARIOS SECUNDARIA | UNIVERSIT. TOTAL

[N(%0)] IN(%)] IN(%)] [N(%0)]
SEMANA 574 (54,1) 155 (56,6) 64 (64.,6) 793 (55.3)
FIN DE SEMANA 487 (45.,9) 119 (43.,4) 35 (35,4) 641 (44,7)

X (gl) = 4,29 2); p = 0,11
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Grafico 84.- Nivel educativo y dia de la tentativa
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V.6.2.3.- NIVEL EDUCATIVO Y MES DE LA TENTATIVA

Con relacion al nivel educativo de los sujetos del estudio y el mes en
el que llevaron a cabo la tentativa de suicidio, en el grupo de sujetos con
estudios primarios el 22,7% eligieron el primer trimestre del afio, el 25%
eligio el segundo trimestre, el 29,7% eligid el tercer trimestre, y el 22,7%
eligio el cuarto trimestre. En el grupo de sujetos con estudios de
secundaria, el 27,5% eligieron el primer trimestre del afo, el 31,2% eligid
el segundo trimestre, el 19,6% eligio el tercer trimestre, y el 21,7% eligio el
cuarto trimestre. En el grupo de sujetos con estudios universitarios, el
21,2% eligieron el primer trimestre del afio, el 25,3% eligi6 el segundo
trimestre, el 30,3% eligio el tercer trimestre, y el 23,2% eligi6 el cuarto
trimestre. Estas diferencias resultaron estadisticamente significativas

(p=0,02).
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Tabla 114.- Nivel educativo y mes de la tentativa

MES PRIMARIOS SECUNDARIA UNIVERSIT. TOTAL

[N(%)] IN(%)] IN(%)] [N(%)]
1° TRIMESTRE 241 (22,7) 76 (27,5) 21(21,2) 338 (23,5)
2° TRIMESTRE 265 (25) 86 (31,2) 25(25.3) 376 (26,2)
3° TRIMESTRE 315 (29,7) 54 (19,6) 30 (30,3) 399 (27,8)
4° TRIMESTRE 241 (22,7) 60 (21,7) 23(23,2) 324 (22,5)

X? (gl) = 14,08 (6); p = 0,02

Grafico 85.- Nivel educativo y mes de la tentativa
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V.6.2.4.- NIVEL EDUCATIVO Y DIiA DEL MES DE LA
TENTATIVA

Con relacién al nivel educativo de los sujetos del estudio y el dia del
mes en el que llevaron a cabo la tentativa de suicidio, en el grupo de sujetos
con estudios primarios el 51% eligieron los primeros 15 dias del mes, y el
49% eligieron la segunda quincena. En el grupo de sujetos con estudios de
secundaria, el 52,5% eligieron los primeros 15 dias del mes, y el 47,5%
eligieron la segunda quincena. En el grupo de sujetos con estudios
universitarios, el 37,4% eligieron los primeros 15 dias del mes, y el 62,6%
eligieron la segunda quincena. Estas diferencias resultaron estadisticamente

significativas (p = 0,02).

Tabla 115.- Nivel educativo y dia del mes de la tentativa

DIA DEL MES PRIMARIOS SECUNDARIA | UNIVERSIT. TOTAL
[N(%0)] IN(%)] IN(%)] [N(%0)]
1* QUINCENA 542 (51) 145 (52.5) 37 (37.4) 724 (50,4)
2* QUINCENA 520 (49) 131 (47.5) 62 (62,6) 713 (49,6)

X? (gl) =17,39 (2); p = 0,02
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Grafico 86.- Nivel educativo y dia del mes de la tentativa
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V.6.2.5.- NIVEL EDUCATIVO Y METODO DE LA TENTATIVA

Con relacidn al nivel educativo de los sujetos del estudio y el método
elegido para llevar a cabo la tentativa de suicidio, en el grupo de sujetos
con estudios primarios el 73,4% eligieron la intoxicacién medicamentosa,
el 20,1% eligieron la flebotomia, y el 6,6% eligieron otros medios. En el
grupo de sujetos con estudios de secundaria, el 79,34% eligieron la
intoxicacion medicamentosa, el 15,6% eligieron la flebotomia, y el 5,1%
eligieron otros medios. En el grupo de sujetos con estudios universitarios,
el 81,8% eligieron la intoxicaciéon medicamentosa, el 10,1% eligieron la
flebotomia, y el 8,1% eligieron otros medios. No se encontraron diferencias

estadisticamente significativas.
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Tabla 116.- Nivel educativo y Método de la tentativa

METODO PRIMARIOS SECUNDARIA | UNIVERSIT. TOTAL
[N(%)] IN(%)] IN(%)] [N(%)]
I. MEDICAMENTOSA 779 (73.,4) 219 (79,3) 81 (81,8) 1079 (75,1)
FLEBOTOMIA 213 (20,1) 43 (15,6) 10 (10,1) 266 (18,5)
OTROS 70 (6,6) 14 (5,1) 8 (8,1) 92 (6,4)

X2 (gl) = 9,38 (4); p = 0,052

Grafico 87.- Nivel educativo y Método de la tentativa
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V.6.2.6.- NIVEL EDUCATIVO Y TENTATIVAS PREVIAS

Con relacion al nivel educativo de los sujetos del estudio y la

presencia de tentativas de suicidio previas, en el grupo de sujetos con

estudios primarios el 39,1% tenian antecedentes de tentativas previas, y el

60,9% no habian realizado anteriormente esta conducta. En el grupo de

sujetos con estudios de secundaria, el 39,1% tenian antecedentes de

tentativas previas, y el 60,9% no habian realizado anteriormente esta

conducta.
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En el grupo de sujetos con estudios universitarios, el 31,3% tenian
antecedentes de tentativas previas, y el 68,7% no habian realizado
anteriormente  esta conducta. No se encontraron diferencias

estadisticamente significativas.

Tabla 117.- Nivel educativo y Tentativas previas

T. PREVIAS PRIMARIOS | SECUNDARIA | UNIVERSIT. TOTAL
[N(%)] [N(%)] IN(%)] [N(%)]

SI 415 (39,1) 108 (39,1) 31 (31,3) 554 (38,6)

NO 647 (60,9) 168 (60,9) 68 (68,7) 883 (61,4)

X (gl) = 2,35 (2); p = 0,30

Grafico 88.- Nivel educativo y Tentativas previas
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V.6.2.7.- NIVEL EDUCATIVO Y DERIVACION

Con relacion al nivel educativo de los sujetos del estudio y la
derivacion desde el servicio de urgencias, en el grupo de sujetos con
estudios primarios el 59,6% fueron derivados a su Centro de Salud Mental
correspondiente, el 3,9% fueron derivados a su Centro de Atencion
Primaria, el 19% fueron ingresados en la Unidad de Psiquiatria, y el 17,5%
fueron ingresados en otras unidades hospitalarias (UVI, Reanimacion, etc.).
En el grupo de sujetos con estudios de secundaria, el 66,2% fueron
derivados a su Centro de Salud Mental correspondiente, el 3,3% fueron
derivados a su Centro de Atencion Primaria, el 17,3% fueron ingresados en
la Unidad de Psiquiatria, y el 13,2% fueron ingresados en otras unidades
hospitalarias (UVI, Reanimacion, etc.). En el grupo de sujetos con estudios
universitarios, el 58,6% fueron derivados a su Centro de Salud Mental
correspondiente, el 4% fueron derivados a su Centro de Atencion Primaria,
el 22,2% fueron ingresados en la Unidad de Psiquiatria, y el 15,2% fueron
ingresados en otras unidades hospitalarias (UVI, Reanimacion, etc.).No se

encontraron diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 118.- Nivel educativo y derivacion

DERIVACION PRIMARIOS | SECUNDARIA | UNIVERSIT. TOTAL
IN(%)I IN(%)] IN(%)] [N(%)]

C.S.M. 629 (59,6) 180 (66,2) 58 (58,6) 867 (60,8)
C.AP. 41 (3,9) 9(3,3) 4 (4) 54 (3,8)

U.Ps.H. 201 (19) 47 (17.3) 22(22,2) 270 (18.9)

OTRAS UNIDADES 185 (17,5) 36 (13,2) 15 (15,2) 236 (16,5)

X? (gl) = 5,33 (6); p= 0,50
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Grafico 89.- Nivel educativo y Derivacion
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V.6.2.8.- NIVEL EDUCATIVO Y DIAGNOSTICO

Con relacion al nivel educativo de los sujetos del estudio y el
diagnostico clinico, en el grupo de sujetos con estudios primarios el 12,2%
fueron diagnosticados de trastornos por consumo de sustancias, el 26% de
trastornos afectivos, el 23% de trastornos neuroticos, el 12,3% de trastornos
de la personalidad, y el 26,5% tuvieron otros diagndsticos. En el grupo de
sujetos con estudios de secundaria el 8,3% fueron diagnosticados de
trastornos por consumo de sustancias, el 28,3% de trastornos afectivos, el
20,3% de trastornos neuroticos, el 12% de trastornos de la personalidad, y

el 31,2% tuvieron otros diagnoésticos.
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En el grupo de sujetos con estudios universitarios, el 4% fueron
diagnosticados de trastornos por consumo de sustancias, el 16,2% de
trastornos afectivos, el 25,3% de trastornos neuroticos, el 14,1% de
trastornos de la personalidad, y el 40,4% tuvieron otros diagnoésticos. Estas

diferencias, resultaron estadisticamente significativas (p = 0,009).

Tabla 119.- Nivel educativo y diagndstico

DIAGNOSTICO PRIMARIOS | SECUNDARIA | UNIVERSIT. TOTAL
[N(%)] IN(%)] IN(%)] IN(%)I
DROGODEPENDENCIA 130 (12,2) 23 (8,3) 4(4) 157 (10,9)
T. AFECTIVOS 276 (26) 78 (28,3) 16 (16,2) 370 (25,7)
T. NEUROTICOS 244 (23) 56 (20,3) 25(25,3) 325 (22,6)
T. PERSONALIDAD 131 (12,3) 33(12) 14 (14,1) 178 (12,4)
OTROS 281 (26,5) 86 (31,2) 40 (40,4) 407 (28,3)

X? (gl) = 20,41 (8); p = 0,009

Grafico 90.- Nivel educativo y Diagnodstico
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V.6.2.9.- NIVEL EDUCATIVO E INTENCIONALIDAD

Con relacion al nivel educativo de los sujetos del estudio y la
intencionalidad de la tentativa de suicidio, en el grupo de sujetos con
estudios primarios en el 28,7% revestia una gravedad leve, en el 38,7% una
gravedad moderada, y en el 32,6% una gravedad severa. En el grupo de
sujetos con estudios de secundaria, en el 31,2% revestia una gravedad leve,
en el 42,8% una gravedad moderada, y el en 26,1% una gravedad severa.
En el grupo de sujetos con estudios universitarios, en el 41,4% revestia una
gravedad leve, en el 21,2% una gravedad moderada, y en el 37,4% una
gravedad severa. [Estas diferencias, resultaron estadisticamente

significativas (p = 0,001).

Tabla 120.- Nivel educativo e intencionalidad

INTENCIONALIDAD | PRIMARIOS | SECUNDARIA | UNIVERSIT. | TOTAL
IN(%)] [N(%)] IN(%)] IN(%)]
LEVE 305 (28,7) 86 (31,2) 41 (41,4) 432 (30,1)
MODERADA 411 (38,7) 118 (42,8) 21(21,2) 550 (38,3)
GRAVE 346 (32,6) 72 (26,1) 37 (37.4) 455 (31,7)

X? (gl) = 18,03 (4); p = 0,001
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Grafico 91.- Nivel educativo e Intencionalidad
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V.6.2.10.- _NIVEL _EDUCATIVO Y REPETICION DE LA
TENTATIVA

Con relacion al nivel educativo de los sujetos del estudio y la
repeticion de la conducta durante el tiempo de monitorizacidn, en el grupo
de sujetos con estudios primarios, el 54,7% no habian vuelto a repetir la
conducta, el 15,3% la habian repetido en una ocasion, y el 29,9% la habian
repetido en 2 o mas ocasiones. En el grupo de sujetos con estudios de
secundaria, el 60,5% no habian vuelto a repetir la conducta, el 14,1% la
habian repetido en una ocasion, y el 25,4% la habian repetido en 2 0o mas
ocasiones. En el grupo de sujetos con estudios universitarios, el 63,6% no
habian vuelto a repetir la conducta, el 12,1% la habian repetido en una
ocasion, y el 24,2% la habian repetido en 2 o mas ocasiones. No se

encontraron diferencias estadisticamente significativas.
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Tabla 121.- Nivel educativo y repeticion de la tentativa

REPETICION PRIMARIOS | SECUNDARIA | UNIVERSIT. TOTAL
[N(%)] IN(%)] IN(%)] [N(%)]

NO 581 (54,7) 167 (60,5) 63 (63,6) 811 (56,4)

1 163 (15.3) 39 (14,1) 12 (12,1) 214 (14,9)

2 0 MAS 318 (29,9) 70 (25,4) 24 (24,2) 412 (28,7)

X? (gl) =5,37 (4); p=0,25

Grafico 92.- Nivel educativo y repeticion de la tentativa
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V.6.2.11.- NIVEL EDUCATIVO Y CONTACTO CON_ SALUD
MENTAL

Con relacion al nivel educativo de los sujetos del estudio y la
existencia de contacto previo con los dispositivos de Salud Mental, en el
grupo de sujetos con estudios primarios, el 31,7% no habian tenido
contacto previo con los Servicios de Salud Mental, y el 68,3% si lo habian

tenido.

En el grupo de sujetos con estudios de secundaria, el 37,3% no

habian tenido contacto previo con los Servicios de Salud Mental, y el

62,7% si lo habian tenido.

En el grupo de sujetos con estudios universitarios, el 38,4% no
habian tenido contacto previo con los Servicios de Salud Mental, y el
61,6% si lo habian tenido. No se encontraron diferencias estadisticamente

significativas.

Tabla 122.- Nivel educativo y contacto con Salud Mental

CONTACTO PRIMARIOS SECUNDARIA | UNIVERSIT. TOTAL
IN(%)] IN(%)] IN(%)] IN(%)]

NO 337 (31,7) 103 (37,3) 38 (38.4) 478 (33,3)

SI 725 (68,3) 173 (62,7) 61 (61,6) 959 (66,7)

X* (g) =4,33 (2); p=0,11
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V.7. — ANALISIS UNIVARIADO EN FUNCION DE LA ACTIVIDAD
ECONOMICA

V.7.1.- ACTIVIDAD ECONOMICA Y DATOS
SOCIODEMOGRAFICOS

V.7.1.1.- __ACTIVIDAD _ECONOMICA Y CONCEJO DE
RESIDENCIA

En relacion a la actividad econdmica y el Concejo de residencia de
los sujetos a estudio, en el grupo de sujetos econdmicamente activos
(empleados), el 67,5% residian en el Concejo de Oviedo, el 23,9% en la
misma area, pero en otros Concejos, el 8,3% en otras areas sanitarias, y el

0,3% tenian su residencia habitual fuera del Principado de Asturias.

En el grupo de sujetos economicamente activos (desempleados), el
58,2% residian en el Concejo de Oviedo, el 22,4% en la misma area, pero
en otros Concejos, el 19,4% en otras areas sanitarias, y no habia ninguno

que tuviese su residencia habitual fuera del Principado de Asturias.

En el grupo de sujetos econdmicamente inactivos, el 61,1% residian
en el Concejo de Oviedo, el 31,2% en la misma area, pero en otros
Concejos, el 7,2% en otras areas sanitarias, y el 0,5% tenian su residencia
habitual fuera del Principado de Asturias. Estas diferencias resultaron

estadisticamente significativas (p = 0,000).
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Tabla 123.- Actividad econémica y Concejo de residencia

CONCEJO E.ACT (EMPL) | E.ACT (DES) | E.INACTIVO TOTAL
RESIDENCIA [IN(%)] IN(%)] [N(%)] [N(%)]
OVIEDO 424 (67.5) 156 (58.2) 337 (61,1) 917 (63,3)
MISMA AREA 150 (23,9) 60 (22,4) 172 31,2) 382 (26.,4)
OTRA AREA 52(8,3) 52 (19,4) 40 (7,2) 144 (9,9)
FORANEOS 2(0,3) 0 (0) 3(0,5) 5(0,3)

X? (gl) = 42,64 (6); p = 0,000

Grafico 94 .- Actividad econémica y Concejo de
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V.7.1.2.- ACTIVIDAD ECONOMICA Y CAMBIO DE DOMICILIO

En relacion a la actividad econdmica y la existencia de cambio de
domicilio de los sujetos a estudio durante la monitorizacién, en el grupo de
sujetos econdmicamente activos (empleados), el 99,8% mantuvieron la
misma residencia, y un 0,2% cambiaron su residencia a otra area. En el
grupo de sujetos econdomicamente activos (empleados), y en el grupo de
sujetos inactivos el 100% mantuvieron la misma residencia. No se

encontraron diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 124.- Actividad econémica y cambio de domicilio

CAMBIO E. ACT (EMPL) E. ACT (DES) E. INACTIVO TOTAL

DOMICILIO [N(%)] [N(%)] [N(%)] [N(%)]
MISMA AREA 623 (99,8) 253 (100) 549 (100) 1425 (99,9)

OTRA AREA 1(0,2) 0 (0) 0 (0) 1(0,1)

X2 (gl) =1,28 (2); p = 0,526

Grafico 95 .- Actividad econdmica y cambio de residencia
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V.7.1.3.- ACTIVIDAD ECONOMICA Y NACIONALIDAD

En relacion a la actividad econdmica y la nacionalidad de los sujetos
a estudio, en el grupo de sujetos econdmicamente activos (empleados), el
96,7% tenian nacionalidad espafiola, y el 3,3% eran extranjeros. En el
grupo de sujetos econdmicamente activos (empleados), el 96,6% tenian
nacionalidad espafiola, y el 3,4% eran extranjeros, y en el grupo de sujetos
inactivos el 96,7% tenian nacionalidad espafiola, y el 3,3% eran

extranjeros. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 125.- Actividad economica y nacionalidad

NACIONALIDAD E. ACT (EMPL) E. ACT (DES) E. INACTIVO TOTAL
IN(%)] IN(%)] [N(%)] [N(%)]

ESPANOLA 607 (96,7) 259 (96,6) 534(96,7) | 1400 (96,7)
EXTRANJERO 21 (3,3) 9 (3,4) 18 (3,3) 48 (3,3)

X2 (gl) = 0,008 (2); p = 0,99
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V.7.2.- ACTIVIDAD ECONOMICA Y ESTUDIO DE LA
TENTATIVA ACTUAL.

V.7.2.1.- ACTIVIDAD ECONOMICA Y HORA DE LA TENTATIVA

En relacién a la actividad econdémica y la hora de la tentativa de
suicidio de los sujetos a estudio, en el grupo de sujetos econdomicamente
activos (empleados), el 24,4% eligieron las horas de la mafiana para llevar
a cabo la tentativa, el 52,1% la tarde, y el 23,6% la noche. En el grupo de
sujetos econdmicamente activos (desempleados), el 25,7% eligieron las
horas de la mafiana para llevar a cabo la tentativa, el 53,4% la tarde, y el
20,9% la noche. En el grupo de sujetos econdmicamente inactivos, el
28,1% eligieron las horas de la mafiana para llevar a cabo la tentativa, el
51,4% la tarde, y el 20,5% la noche. No se encontraron diferencias

estadisticamente significativas.

Tabla 126.- Actividad econémica y hora de la tentativa

HORA E. ACT (EMPL) E. ACT (DES) E. INACTIVO TOTAL
IN(%)] IN(%)] IN(%)] [N(%)]
MANANA 153 (24,4) 69 (25,7) 155 (28,1) 377 (26)
TARDE 327 (52,1) 143 (53,4) 284 (51,4) 754 (52,1)
NOCHE 148 (23,6) 56 (20,9) 113 (20,5) 317 (21,9)

X2 (gl) =3,13 (4); p=0,53
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Grafico 97 .- Actividad econémica y hora de la tentativa
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V.7.2.2.- ACTIVIDAD ECONOMICA Y DiA DE LA TENTATIVA

En relacion a la actividad econdmica y el dia de la tentativa de
suicidio de los sujetos a estudio, en el grupo de sujetos econdémicamente
activos (empleados), el 56,8% eligieron los dias de semana (lunes, martes,
miércoles y jueves) para llevar a cabo la tentativa, y el 43,2% lo hicieron
los dias de fin de semana (viernes, sabado y domingo). En el grupo de
sujetos econdmicamente activos (desempleados), el 53,7% eligieron los
dias de semana (lunes, martes, miércoles y jueves) para llevar a cabo la
tentativa, y el 46,3% lo hicieron los dias de fin de semana (viernes, sabado
y domingo). En el grupo de sujetos econdmicamente inactivos, el 54,6%
eligieron los dias de semana (lunes, martes, miércoles y jueves) para llevar
a cabo la tentativa, y el 45,4% lo hicieron los dias de fin de semana
(viernes, sabado y domingo). No se encontraron diferencias

estadisticamente significativas.
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Tabla 127.- Actividad econémica y dia de la tentativa

DiA E. ACT (EMPL) E.ACT (DES) | E.INACTIVO TOTAL

[N(%)] IN(%)] IN(%)] [N(%)]
SEMANA 357 (56,8) 144 (53,7) 300 (54,6) 801 (55.,4)
FIN DE SEMANA 271 (43,2) 124 (46,3) 249 (45 ,4) 644 (44,6)

X2 (gl) = 0,96 (2); p = 0,61
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V.7.2.3.- ACTIVIDAD ECONOMICA Y MES DE LA TENTATIVA

En relacion a la actividad econdmica y el mes de la tentativa de
suicidio de los sujetos a estudio, en el grupo de sujetos econdomicamente
activos (empleados), el 22,5% eligieron el primer trimestre del afios para
llevar a cabo la tentativa, el 27,5% el segundo trimestre, el 29,1% el tercer

trimestre, y el 20,9% el cuarto trimestre.

En el grupo de sujetos econdmicamente activos (desempleados), el
17,9% eligieron el primer trimestre del afos para llevar a cabo la tentativa,
el 22,4% el segundo trimestre, el 32,1% el tercer trimestre, y el 27,6% el

cuarto trimestre.

En el grupo de sujetos econdmicamente inactivos, el 27,4% eligieron
el primer trimestre del afios para llevar a cabo la tentativa, el 25,9% el
segundo trimestre, el 24,1% el tercer trimestre, y el 22,6% el cuarto

trimestre. Estas diferencias han resultado estadisticamente significativas

(p = 0,006).

Tabla 128.- Actividad economica y mes de la tentativa

MES E. ACT (EMPL) E.ACT (DES) | E.INACTIVO TOTAL
[N(%)] IN(%)] [N(%)] [N(%)]
1° TRIMESTRE 141 (22,5) 48 (17.,9) 151 (27,4) 340 (23,5)
2° TRIMESTRE 173 (27.5) 60 (22,4) 143 (25.,9) 376 (26)
3° TRIMESTRE 183 (29,1) 86 (32,1) 133 (24,1) 402 (27.8)
4° TRIMESTRE 131 (20,9) 74 (27,6 125 (22,6) 330 (22.8)

X? (gl) =17,95 (6); p = 0,006
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Grafico 99 .- Actividad econémica y mes de la tentativa
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V.7.2.4.- ACTIVIDAD ECONOMICA Y DiA DEL MES DE LA
TENTATIVA

En relacion a la actividad economica y el dia del mes de la tentativa
de suicidio de los sujetos a estudio, en el grupo de sujetos econdémicamente
activos (empleados), el 53,5% eligieron la primera quincena del mes para
llevar a cabo la tentativa, y el 46,5% la segunda quincena. En el grupo de
sujetos econdmicamente activos (desempleados), el 46,6% eligieron la
primera quincena del mes y el 53,4% la segunda quincena. En el grupo de
sujetos econdomicamente inactivos, el 48,2% eligieron la primera quincena
del mes para llevar a cabo la tentativa, y el 51,8% la segunda quincena. No

se encontraron diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 129.- Actividad econémica y dia del mes de la tentativa

DiA DEL MES E. ACT (EMPL) E. ACT (DES) E. INACTIVO TOTAL
IN(%)] IN(%)] IN(%)] IN(%)]
1" QUINCENA 336 (53,5) 125 (46,6) 266 (48,2) 727 (50,2)
2* QUINCENA 292 (46,5) 143 (53.,4) 286 (51,8) 721 (49,8)

X? (gl) =4,99 (2); p=0,08
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Grafico 100 .- Actividad econémica y dia del mes de la
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V.7.2.5.- ACTIVIDAD ECONOMICA Y METODO DE LA
TENTATIVA

En relacién a la actividad econdémica y el método elegido para llevar
a cabo la tentativa de suicidio, en el grupo de sujetos econdmicamente
activos (empleados), el 78,5% eligieron la intoxicacion medicamentosa, el

16,9% la flebotomia, y el 4,6% otros medios.

En el grupo de sujetos econdmicamente activos (desempleados), el
67,5% eligieron la intoxicacion medicamentosa, el 22,4% la flebotomia, y

el 10,1% otros medios.

En el grupo de sujetos econdémicamente inactivos, el 74,3% eligieron
la intoxicacién medicamentosa, el 19,2% la flebotomia, y el 6,5% otros
medios. Estas diferencias resultaron estadisticamente significativas

(p = 0,005).
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Tabla 130.- Actividad econémica y método de la tentativa

METODO E.ACT (EMPL) | E.ACT (DES) | E.INACTIVO TOTAL
IN(%)] IN(%)] IN(%)] [N(%)]
L.MEDICAMENTOSA 493 (78,5) 181 (67.5) 410 (74,3) 1084 (74.,9)
FLEBOTOMIA 106 (16,9) 60 (22,4) 106 (19,2) 272 (18,8)
OTROS 29 (4,6) 27 (10,1) 36 (6,5) 92 (6,4)
X? (gl) = 15,01 (4); p = 0,005
Grafico 101 .- Actividad econdmica y método de la
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V.7.2.6.- ACTIVIDAD ECONOMICA Y TENTATIVAS PREVIAS

En relacion a la actividad econdmica y la existencia de tentativas de

suicidio previas,

en el grupo de sujetos econdmicamente activos

(empleados), el 40,4% presentaban antecedentes de tentativas previas, y el

59,6% no las tenian. En el grupo de sujetos econdmicamente activos

(desempleados), el 25,8% presentaban antecedentes de tentativas previas, y

el 74,2% no las tenian.
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En el grupo de sujetos econdmicamente inactivos, el 41,8%

presentaban antecedentes de tentativas previas, y el 58,2% no las tenian.

Estas diferencias resultaron estadisticamente significativas (p = 0,000).

Tabla 131.- Actividad econdmica y tentativas previas

TENTATIVAS E. ACT (EMPL) E. ACT (DES) E. INACTIVO TOTAL
PREVIAS IN(%)] IN(%)] IN(%)] [N(%)]
SI 254 (40,4) 69 (25,8) 231 (41,8) 554 (38,3)
NO 374 (59,6) 198 (74,2) 321 (58,2) 893 (61,7)

X? (gl) = 21,70 (2); p = 0,000
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V.7.2.7.- ACTIVIDAD ECONOMICA Y DERIVACION

En relacion a la actividad econdmica y la derivacion desde el
servicio de urgencias, en el grupo de sujetos econdmicamente activos
(empleados), el 64,8% fueron derivados a su Centro de Salud Mental, el
2,9% a su Centro de Atencion Primaria, el 19,4% fueron ingresados en la
Unidad de Psiquiatria, y el 13% fueron ingresados en otras Unidades

Hospitalarias.

En el grupo de sujetos econdomicamente activos (desempleados), el
53,4% fueron derivados a su Centro de Salud Mental, el 3,4% a su Centro
de Atencién Primaria, el 20,7% fueron ingresados en la Unidad de

Psiquiatria, y el 22,6% fueron ingresados en otras Unidades Hospitalarias.

En el grupo de sujetos econdmicamente inactivos, el 60% fueron
derivados a su Centro de Salud Mental, el 4,9% a su Centro de Atencidn
Primaria, el 17,2% fueron ingresados en la Unidad de Psiquiatria, y el
17,9% fueron ingresados en otras Unidades Hospitalarias. Estas diferencias

resultaron estadisticamente significativas (p = 0,003).

Tabla 132.- Actividad econémica y derivacion

DERIVACION E. ACT (EMPL) E. ACT (DES) E. INACTIVO TOTAL
IN(%)] IN(%)] IN(%)] IN(%)]
CSM 405 (64,8) 142 (53,4) 328 (60) 875 (60,8)
C.A.P. 18 (2,9) 9 (3.4) 27 (4,9) 54 (3,8)
U.Ps.H. 121 (19,4) 55 (20,7) 94 (17,2) 270 (18,8)
AL UL L 5 81 (13) 60 (22,6) 98 (17,9) 239 (16,6)

X? (gl) = 20,10 (6); p = 0,003
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Grafico 103 .- Actividad econdmica y derivacion
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V.7.2.8.- ACTIVIDAD ECONOMICA Y DIAGNOSTICO

En relacion a la actividad econdémica y el diagndstico clinico de los
sujetos a estudio, en el grupo de sujetos econdmicamente activos
(empleados), el 11,8% fueron diagnosticados de trastornos por consumo de
sustancias, el 31,7% por trastornos afectivos, el 23,6% por trastornos
neuroticos, el 10,4% por trastornos de la personalidad, y el 22,6% por otros

trastornos.

En el grupo de sujetos econdmicamente activos (desempleados), el
10,4% fueron diagnosticados de trastornos por consumo de sustancias, el
23,1% por trastornos afectivos, el 19,8% por trastornos neuréticos, el 9,7%

por trastornos de la personalidad, y el 36,9% por otros trastornos.
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En el grupo de sujetos econdomicamente inactivos, el 10% fueron
diagnosticados de trastornos por consumo de sustancias, el 20,1% por
trastornos afectivos, el 23,2% por trastornos neurdticos, el 15,8% por
trastornos de la personalidad, y el 31% por otros trastornos. Estas

diferencias resultaron estadisticamente significativas (p = 0,000).

Tabla 133.- Actividad econémica y diagndéstico

DIAGNOSTICO E. ACT (EMPL) | E. ACT (DES) | E.INACTIVO TOTAL
[N(%)] [N(%)] [N(%)] IN(%)]
DROGODEPENDENCIA 74 (11,8) 28 (10,4) 55(10) 157 (10,8)
AFECTIVOS 199 (31,7) 62 (23,1) 111 (20,1) | 372(25,7)
NEUROTICOS 148 (23,6) 53 (19,8) 128 (23.2) | 329(22,7)
PERSONALIDAD 65 (10,4) 26 (9,7) 87 (15.8) 178 (12,3)
OTROS 142 (22,6) 99 (36,9) 171 (31) 412 (28,5)

X2 (gl) = 42,73 (8); p = 0,000
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V.7.2.9.- ACTIVIDAD ECONOMICA E INTENCIONALIDAD

En relacion a la actividad econdémica y la intencionalidad suicida de
los sujetos a estudio, en el grupo de sujetos econdmicamente activos
(empleados), en el 11,8% revestia una gravedad leve, en el 38,1% una
gravedad moderada, y en el 29,3% una gravedad severa. En el grupo de
sujetos econdmicamente activos (desempleados), en el 19,8% revestia una
gravedad leve, en el 40,3% una gravedad moderada, y en el 39,9% una
gravedad severa. En el grupo de sujetos econdomicamente inactivos, en el
31,7% revestia una gravedad leve, en el 37,9% una gravedad moderada, y
en el 30,4% una gravedad severa. Estas diferencias resultaron

estadisticamente significativas (p = 0,001).

Tabla 134.- Actividad economica e intencionalidad

INTENCIONALIDAD E. ACT (EMPL) E. ACT (DES) E. INACTIVO TOTAL
[N(%)] IN(%)] [N(%)] [N(%)]
LEVE 205 (32,6) 53 (19,8) 175 31,7) 433 (29,9)
MODERADA 239 (38,1) 108 (40,3) 209 (37.9) 556 (38.,4)
GRAVE 184 (29,3) 107 (39.9) 168 (30,4) 459 (31,7)

X? (gl) = 18,81 (4); p = 0,001
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Grafico 105 .- Actividad econdmica e intencionalidad
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V.7.2.10.- ACTIVIDAD ECONOMICA Y REPETICION DE LA
TENTATIVA

En relacién a la actividad econdmica y la existencia de repeticion de
la tentativa de suicidio de los sujetos a estudio durante la monitorizacion,
en el grupo de sujetos economicamente activos (empleados), el 53,8% no
habian vuelto a repetir la tentativa de suicidio, el 15,6% la habian repetido

en una ocasion, y el 30,6% la habian repetido en 2 0 mas ocasiones.

En el grupo de sujetos econdmicamente activos (desempleados), el
69% no habian vuelto a repetir la tentativa de suicidio, el 11,2% la habian
repetido en una ocasion, y el 19,8% la habian repetido en 2 o mas

ocasiones.
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En el grupo de sujetos econdmicamente inactivos, el 54,2% no
habian vuelto a repetir la tentativa de suicidio, el 15,6% la habian repetido
en una ocasion, y el 30,3% la habian repetido en 2 0 mas ocasiones. Estas

diferencias resultaron estadisticamente significativas (p = 0,000).

Tabla 135.- Actividad econdmica y repeticion de la tentativa

REPETICION E. ACT (EMPL) E.ACT (DES) | E.INACTIVO TOTAL
[N(%)] IN(%)] IN(%)] [N(%)]
NO 338 (53,8) 185 (69) 299 (54,2) 822 (56,8)
1 REPETICION 98 (15,6) 30 (11,2) 86 (15,6) 214 (14,8)
2 0O MAS 192 (30,6) 53 (19,8) 167 (30,3) 412 (28,5)
X? (gl) = 20,28 (4); p = 0,000
Grafico 106 .- Actividad econdémica y repeticion de la
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V.7.2.11.- ACTIVIDAD ECONOMICA Y CONTACTO CON SALUD
MENTAL

En relacion a la actividad econdmica y la existencia de antecedentes
de contacto previo con los servicios de Salud Mental de los sujetos a
estudio, en el grupo de sujetos econdmicamente activos (empleados), el
22,3% no habian tenido contacto previo con los servicios de Salud Mental,
y el 77,7% si habian tenido contacto previo. En el grupo de sujetos
econdmicamente activos (desempleados), el 52,2% no habian tenido
contacto previo con los servicios de Salud Mental, y el 47,8% si habian
tenido contacto previo. En el grupo de sujetos econdmicamente inactivos,
el 37,7% no habian tenido contacto previo con los servicios de Salud
Mental, y el 62,3% si habian tenido contacto previo. Estas diferencias

resultaron estadisticamente significativas (p = 0,000).

Tabla 136.- Actividad economica y contacto con Salud Mental

CONTACTO E. ACT (EMPL) E.ACT (DES) | E.INACTIVO TOTAL
IN(%)] IN(%)] [N(%)] [N(%)]
NO 140 (22,,3) 140 (52,2) 208 (37,7) 488 (33,7)
SI 488 (77,7) 128 (47.8) 344 (62.3) 960 (66,3)

X? (gl) = 81,71 (2); p = 0,000
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V.8. — ANALISIS UNIVARIADO EN FUNCION DEL METODO
UTILIZADO EN LA TENTATIVA ACTUAL

V.8.1.- METODO Y DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

V.8.1.1.- METODO Y CONCEJO DE RESIDENCIA

En relacion al método utilizado en la tentativa actual y el Concejo de
residencia de los sujetos a estudio, en el grupo de sujetos que habian
utilizado la intoxicacion medicamentosa, el 66,2% residian en el Concejo
de Oviedo, el 24,8% en la misma area pero en otros Concejos, el 8,6% en
otras areas sanitarias, y el 0,4% tenian su residencia habitual fuera del

Principado de Asturias.

En el grupo de sujetos que habian utilizado la flebotomia, el 54,5%
residian en el Concejo de Oviedo, el 27,9% en la misma area pero en otros
Concejos, el 16,9% en otras areas sanitarias, y el 0,7% tenia su residencia

habitual fuera del Principado de Asturias.

En el grupo de sujetos que habian utilizado otros medios, el 56,8%
residian en el Concejo de Oviedo, el 18,9% en la misma area pero en otros
Concejos, el 24,3% en otras areas sanitarias, y no habia ningun sujeto que
tuviese su residencia habitual fuera del Principado de Asturias. Estas

diferencias resultaron estadisticamente significativas (p = 0,000).

Tabla 137.- Método y Concejo de residencia

CONCEJO I. MEDICAMEN FLEBOTOMIA OTROS TOTAL
[N(%0)] IN(%)] N(%)] [N(%0)]
OVIEDO 808 (66,2) 164 (54,5) 63 (56,8) 1035 (63,4)
MISMA AREA 303 (24,8) 84 (27,9) 21 (18,9) 408 (25)
OTRA AREA 105 (8,6) 51(16,9) 27 (24.,3) 183 (11,2)
FORANEOS 5(0,4) 2(0,7) 0 (0) 7 (0,4

X? (gl) = 42,87 (6); p = 0,000
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Grafico 108 .- Método y Concejo de residencia
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V.8.1.2.- METODO Y CAMBIO DE DOMICILIO

En relacion al método utilizado en la tentativa actual y la existencia
de cambio de domicilio de los sujetos a estudio durante el periodo de
monitorizacion, en el grupo de sujetos que habian utilizado la intoxicacion
medicamentosa, el 100% mantuvieron su domicilio. En el grupo de sujetos
que habian utilizado la flebotomia, el 99,6% mantuvieron su domicilio, y el
0,4% cambid su residencia a otra area. En el grupo de sujetos que habian
utilizado otros medios, el 100% mantuvieron su domicilio. No se

encontraron diferencias estadisticamente significativas.
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Tabla 138.- Método y cambio de domicilio

CAMBIO I. MEDICAMEN FLEBOTOMIA OTROS TOTAL
[N(%)] IN(%)] N(%)] [N(%)]

NO 1074 (100) 263 (99,6) 92 (100) 1429 (99,9)
OTRA AREA 0 (0) 1(0,4) 0 (0) 1(0,1)

X2 (gl) =4,42 (2); p=0,10
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V.8.1.3.- METODO Y NACIONALIDAD

En relacion al método utilizado en la tentativa actual y la
nacionalidad de los sujetos a estudio, en el grupo de sujetos que habian
utilizado la intoxicacién medicamentosa, €l 95,8% tenian la nacionalidad
espafiola, y el 4,2% eran extranjeros. En el grupo de sujetos que habian
utilizado la flebotomia, el 98,7% tenian nacionalidad espafiola, y el 1,3%

eran extranjeros.
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En el grupo de sujetos que habian utilizado otros medios, el 89,2%
tenian nacionalidad espafiola, y el 10,8% eran extranjeros. Estas diferencias

resultaron estadisticamente significativas (p = 0,000).

Tabla 139.- Método y nacionalidad

NACIONALIDAD I. MEDICAMEN FLEBOTOMIA OTROS TOTAL
[N(%0)] IN(%)] N(%)] [N(%0)]

ESPANOLA 1170 (95,8) 297 (98,7) 99 (89,2) 1566 (95,9)
EXTRANJERO 51 (4,2) 4(13) 12 (10,8) 67 (4,1)

X? (gl) = 18,59 (2); p = 0,000

Grafico 110 .- Método y nacionalidad
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V.8.2.- METODO Y ESTUDIO DE LA TENTATIVA ACTUAL.

V.8.2.1.- METODO Y HORA DE LA TENTATIVA

En relacion al método elegido por los sujetos a estudio y la hora de la
tentativa de suicidio, en el grupo de sujetos que habian utilizado la
intoxicacion medicamentosa como método de la tentativa, el 26% eligieron
las horas de la mafiana para llevar a cabo la tentativa, el 50,6% la tarde, y el
23,3% la noche. En el grupo de sujetos que habian elegido la flebotomia, el
24,6% eligieron las horas de la mafiana para llevar a cabo la tentativa, el
55,1% la tarde, y el 20,3% la noche. En el grupo de sujetos que habian
elegido otros medios, el 22,5% eligieron las horas de la mafiana para llevar
a cabo la tentativa, el 55,9% la tarde, y el 21,6% la noche. No se

encontraron diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 140.- Método y hora de la tentativa

HORA I. MEDICA FLEBOTOMIA OTROS TOTAL

[N(%)] IN(%)] IN(%)] [N(%)]
MANANA 318 (26) 74 (24,6) 25 (22,5) 417 (25,5)
TARDE 618 (50,6) 166 (55,1) 62 (55.9) 846 (51,8)
NOCHE 285 (23,3) 61 (20,3) 24 (21,6) 370 (22,7)

X2 (gl) = 3,02 (4); p=0,55
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Grafico 111 .- Método y hora de la tentativa
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V.8.2.2.- METODO Y DIiA DE LA TENTATIVA

En relacion al método elegido por los sujetos a estudio y el dia de la
tentativa de suicidio, en el grupo de sujetos que habian utilizado la
intoxicacion medicamentosa como método de la tentativa, el 54,9%
eligieron los dias de semana (lunes, martes, miércoles y jueves) para llevar
a cabo la tentativa, y el 45,1% lo hicieron los dias de fin de semana
(viernes, sabado y domingo). En el grupo de sujetos que habian elegido la
flebotomia, el 56,3% eligieron los dias de semana (lunes, martes, miércoles
y jueves) para llevar a cabo la tentativa, y el 43,7% lo hicieron los dias de
fin de semana (viernes, sabado y domingo). En el grupo de sujetos que
habian elegido otros medios, el 53,2% eligieron los dias de semana (lunes,
martes, miércoles y jueves) para llevar a cabo la tentativa, y el 46,8% lo
hicieron los dias de fin de semana (viernes, sdbado y domingo). No se

encontraron diferencias estadisticamente significativas.
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Tabla 141.- Método y dia de la tentativa

DiA 1. MEDICA FLEBOTOMIA OTROS TOTAL

[N(%)] IN(%)] IN(%)] [N(%)]
SEMANA 669 (54,9) 169 (56,3) 59(53,2) 897 (55)
FIN DE SEMANA 550 (45,1) 131 (43,7) 52 (46,8) 744 (45)

X2 (gl) = 0,37 (2); p = 0,82

Grafico 112 .- Método y dia de la tentativa
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V.8.2.3.- METODO Y MES DE LA TENTATIVA

En relacion al método elegido por los sujetos a estudio y el mes de la
tentativa de suicidio, en el grupo de sujetos que habian utilizado la
intoxicacion medicamentosa como método de la tentativa, el 23,3%
eligieron el primer trimestre del afio, el 24,9% el segundo trimestre, el

27,7% el tercer trimestre, y el 24,2% el cuarto trimestre.
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En el grupo de sujetos que habian elegido la flebotomia, el 24,6%
eligieron el primer trimestre del afio, el 24,6% el segundo trimestre, el

30,6% el tercer trimestre, y el 20,3% el cuarto trimestre.

En el grupo de sujetos que habian elegido otros medios, el 16,2%
eligieron el primer trimestre del afo, el 34,2% el segundo trimestre, el
25,2% el tercer trimestre, y el 24,3% el cuarto trimestre. No se encontraron

diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 142.- Método y mes de la tentativa

MES I. MEDICA FLEBOTOMIA OTROS TOTAL
[N(%0)] IN(%)] IN(%)] [N(%0)]
1° TRIMESTRE 284 (23,3) 74 (24,6) 18 (16,2) 376 (23)
2° TRIMESTRE 304 (24,9) 74 (24,6) 38 (34,2) 416 (25,5)
3° TRIMESTRE 338 (27,7) 92 (30,6) 28 (25,2) 458 (28)
4° TRIMESTRE 295 (24,2) 61 (20,3) 27 (24.,3) 383 (23,5)

X? (gl) = 8,83 (6); p=0,18
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Grafico 113 .- Método y mes de la tentativa
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V.8.2.4.- METODO Y DIA DEL MES DE LA TENTATIVA

En relacion al método elegido por los sujetos a estudio y el dia del
mes de la tentativa de suicidio, en el grupo de sujetos que habian utilizado
la intoxicacion medicamentosa como método de la tentativa, el 50,8%
eligieron la primera quincena del mes, y el 49,2% la segunda quincena. En
el grupo de sujetos que habian elegido la flebotomia, el 50,2% eligieron la
primera quincena del mes, y el 49,8% la segunda quincena. En el grupo de
sujetos que habian elegido otros medios, el 48,6% eligieron la primera
quincena del mes, y el 51,4% la segunda quincena. No se encontraron

diferencias estadisticamente significativas.
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Tabla 143.- Método y dia del mes de la tentativa

DiA DEL MES I. MEDICA FLEBOTOMIA OTROS TOTAL
[N(%)] IN(%)] IN(%)] [N(%)]
1* QUINCENA 620 (50,8) 151 (50,2) 54 (48,6) 825 (50,5)
2* QUINCENA 601 (49,2) 150 (49,8) 57 (51,4) 8080 (49,5)

X2 (g1) = 0,20 (2); p=0,90

Grafico 114 .- Método y dia del mes de la tentativa
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V.8.2.5.- METODO Y TENTATIVAS PREVIAS

En relacion al método elegido por los sujetos a estudio y la existencia

de tentativas de suicidio previas, en el grupo de sujetos que habian utilizado

la intoxicacion medicamentosa como método de la tentativa, el 35,9%

tenian antecedentes de tentativas previas, y el 64,1% no las tenian.
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En el grupo de sujetos que habian elegido la flebotomia, el 37,3%
tenian antecedentes de tentativas previas, y el 62,7% no las tenian. En el
grupo de sujetos que habian elegido otros medios, el 26,1% tenian
antecedentes de tentativas previas, y el 73,9% no las tenian. No se

encontraron diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 144.- Método y tentativas previas

T. PREVIAS I. MEDICA FLEBOTOMIA OTROS TOTAL
[N(%0)] IN(%)] [N(%)] [N(%0)]
SI 438 (35.,9) 112 (37.3) 29 (26,1) 579 (35,5)
NO 783 (64,1) 188 (62.7) 82 (73.,9) 1053 (64,5)

X2 (gl) =4,77 2); p = 0,92

Grafico 115 .- Método y tentativas previas
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V.8.2.6.- METODO Y DERIVACION

En relaciéon al método elegido por los sujetos a estudio y la
derivacion desde el servicio de urgencias, en el grupo de sujetos que habian
utilizado la intoxicacidon medicamentosa como método de la tentativa, el
65,3% fueron derivados a su Centro de Salud Mental, el 4,9% a su Centro
de Atencion Primaria, el 16% fueron ingresados en la Unidad de

Psiquiatria, y el 13,7% fueron ingresados en otras Unidades Hospitalarias.

En el grupo de sujetos que habian elegido la flebotomia, el 55,6%
fueron derivados a su Centro de Salud Mental, el 2,7% a su Centro de
Atencion Primaria, el 28,3% fueron ingresados en la Unidad de Psiquiatria,

y el 13,5% fueron ingresados en otras Unidades Hospitalarias.

En el grupo de sujetos que habian elegido otros medios, el 23,6%
fueron derivados a su Centro de Salud Mental, el 1,8% a su Centro de
Atencion Primaria, el 20,9% fueron ingresados en la Unidad de Psiquiatria,
y el 53,6% fueron ingresados en otras Unidades Hospitalarias. Estas

diferencias, resultaron estadisticamente significativas (p = 0,000).

Tabla 145.- Método y derivacion

DERIVACION I. MEDICA FLEBOTOMIA OTROS TOTAL
IN(%)] IN(%)] IN(%)] IN(%)]
C.S.M. 793 (65,3) 165 (55,6) 26 (23,6) 984 (60,7)
C.A.P. 60 (4,9) 8(2,7) 2(1,8) 70 (4.3)
U.Ps.H. 195 (16) 84 (28.3) 23 (20,9) 302 (18,6)
OTRAS 167 (13,7) 40 (13,5) 59 (53,6) 266 (16,4)

X? (gl) = 154,17 (6); p = 0,000
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Grafico 116 .- Método y derivacion
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V.8.2.7.- METODO Y DIAGNOSTICO

En relacion al método elegido por los sujetos a estudio y el
diagndstico clinico, en el grupo de sujetos que habian utilizado la
intoxicacién medicamentosa como método de la tentativa, el 9,1% fueron
diagnosticados de trastornos por consumo de sustancias, el 24,7% por
trastornos afectivos, el 23,1% por trastornos neuroticos, el 11,2% por

trastornos de la personalidad, y el 31,9% por otros trastornos.

En el grupo de sujetos que habian elegido la flebotomia, el 14,6%
fueron diagnosticados de trastornos por consumo de sustancias, el 21,6%
por trastornos afectivos, el 20,3% por trastornos neuroticos, el 13,6% por

trastornos de la personalidad, y el 29,9% por otros trastornos.
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En el grupo de sujetos que habian elegido otros medios, el 4,5%
fueron diagnosticados de trastornos por consumo de sustancias, el 23,4%
por trastornos afectivos, el 8,1% por trastornos neuroticos, el 8,1% por
trastornos de la personalidad, y el 55,9% por otros trastornos. Estas

diferencias, resultaron estadisticamente significativas (p = 0,000).

Tabla 146.- Método y diagnéstico

DIAGNOSTICO 1. MEDICA FLEBOTOMIA OTROS TOTAL
[N(%)] IN(%)] IN(%)] [N(%0)]
DROGODEPENDENCIA 111 (9,1) 44 (14,6) 5(4,5) 160 (9,8)
T. AFECTIVOS 302 (24,7) 65 (21,6) 26 (23,4) | 393 (24,1)
T. NEUROTICOS 282 (23,1) 61 (20,3) 9(8,1) 352 (21,6)
T. PERSONALIDAD 137 (11,2) 41 (13,6) 9(8,1) 187 (11,5)
OTROS 389 (31,9) 90 (29,9) 62 (55,9) | 541(33,1)

X? (gl) = 44,05 (8); p = 0,000

Grafico 117 .- Método y diagnéstico
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V.8.2.8.- METODO E INTENCIONALIDAD

En relaciéon al método elegido por los sujetos a estudio y la
intencionalidad suicida, en el grupo de sujetos que habian utilizado la
intoxicacion medicamentosa como método de la tentativa, en el 31,9%
revestia una gravedad leve, en el 42,4% una gravedad moderada, y en el
25,7% una gravedad severa. En el grupo de sujetos que habian elegido la
flebotomia, en el 24,9% revestia una gravedad leve, en el 34,6% una
gravedad moderada, y en el 40,5% una gravedad severa. En el grupo de
sujetos que habian elegido otros medios, en el 14,4% revestia una gravedad
leve, en el 14,4% una gravedad moderada, y en el 71,2% una gravedad
severa. [Estas diferencias, resultaron estadisticamente significativas

(p = 0,000).

Tabla 147.- Método e intencionalidad

INTENCIONALIDAD I. MEDICA FLEBOTOMIA OTROS TOTAL
[N(%)] [N(%)] [N(%)] [N(%)]
LEVE 389 (31,9) 75 (24,9) 16 (14,4) 480 (29,4)
MODERADA 518 (42,4) 104 (34,,6) 16 (14,4) 638 (39,1)
GRAVE 314 (25,7) 122 (40,5) 79 (71,2) 515 (31,5)

X? (gl) = 111,53 (4); p = 0,000
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Grafico 118 .- Método e intencionalidad
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V.8.2.9.- METODO Y REPETICION DE LA TENTATIVA

En relacion al método elegido por los sujetos a estudio y la repeticion
de la tentativa suicida durante la monitorizacion, en el grupo de sujetos que
habian utilizado la intoxicacion medicamentosa como método de la
tentativa, el 57,9% no repitieron la tentativa, el 14,7% hizo una repeticion,
y el 27,4% repitieron la conducta en 2 o mas ocasiones. En el grupo de
sujetos que habian elegido la flebotomia, el 63,1% no repitieron la
tentativa, el 11,6% hizo una repeticion, y el 25,2% repitieron la conducta

en 2 0 mas ocasiones.

En el grupo de sujetos que habian elegido otros medios, el 73% no
repitieron la tentativa, el 12,6% hizo una repeticion, y el 14,4% repitieron
la conducta en 2 o mas ocasiones. Estas diferencias, resultaron

estadisticamente significativas (p = 0,011).
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Tabla 148.- Método y repeticion de la tentativa

REPETICION I. MEDICA FLEBOTOMIA OTROS TOTAL
[N(%)] IN(%)] IN(%)] [IN(%)]
NO 707 (57,9) 190 (63,1) 81 (73) 978 (59,9)
1 REPETICION 179 (14,7) 35(11,6) 14 (12,6) 228 (14)
2 0 MAS 335 (27,4) 76 (25,2) 16 (14,4) 427 (26,1)
X2 (gl) =12,96 (4); p=0,011

Grafico 119 .- Método y repeticion de la tentativa
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V.8.2.10.- METODO Y CONTACTO CON SALUD MENTAL

En relacion al método elegido por los sujetos a estudio y la existencia
de contactos previos con Salud Mental, en el grupo de sujetos que habian
utilizado la intoxicacidon medicamentosa como método de la tentativa, el
61,5% habian mantenido contacto previo con Salud Mental y el 38,5% no
lo habian tenido. En el grupo de sujetos que habian elegido la flebotomia,
el 57,1% habian mantenido contacto previo con Salud Mental y el 38,5%
no lo habian tenido. En el grupo de sujetos que habian elegido otros
medios, el 45% habian mantenido contacto previo con Salud Mental y el
55% no lo habian tenido. Estas diferencias, resultaron estadisticamente

significativas (p = 0,002).

Tabla 149.- Método y contacto con Salud Mental

CONTACTO I. MEDICA FLEBOTOMIA OTROS TOTAL
[N(%0)] IN(%)] IN(%)] [N(%0)]
SI 751 (61,5) 172 (57,1) 50 (45) 973 (59,6)
NO 470 (38.5) 129 (42,9) 61 (55) 660 (40,4)

X? (gl) = 12,36 (2); p = 0,002
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% de SUJETOS

Grafico 120 .- Método y contacto con Salud Mental
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V.9. — ANALISIS UNIVARIADO EN _ FUNCION DE LA
INTENCIONALIDAD EN LA TENTATIVA ACTUAL

V.9.1.- INTENCIONALIDAD Y DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

V.9.1.1.- INTENCIONALIDAD Y CONCEJO DE RESIDENCIA

En relacion a la intencionalidad en la tentativa actual y el Concejo de
residencia de los sujetos a estudio, en el grupo de sujetos cuya conducta
habia revestido una gravedad leve, el 66,8% residian en el Concejo de
Oviedo, el 25,6% en la misma area pero en otros Concejos, el 5,2% en
otras areas sanitarias, y el 0,4% tenian su residencia habitual fuera del
Principado de Asturias. En el grupo de sujetos cuya conducta habia
revestido una gravedad moderada, el 63,6% residian en el Concejo de
Oviedo, el 24,6% en la misma area pero en otros Concejos, el 11,1% en
otras areas sanitarias, y el 0,6% tenian su residencia habitual fuera del
Principado de Asturias. En el grupo de sujetos cuya conducta habia
revestido una gravedad severa, el 58,1% residian en el Concejo de Oviedo,
el 24,9% en la misma area pero en otros Concejos, el 16,9% en otras areas
sanitarias, y el 0,2% tenian su residencia habitual fuera del Principado de

Asturias. Estas diferencias resultaron estadisticamente significativas

(p = 0,000).

Tabla 150.- Intencionalidad y Concejo de residencia

CONCEJO LEVE MODERADA GRAVE TOTAL
IN(%)] IN(%)] N(%)] [N(%)]
OVIEDO 330 (68,8) 406 (63,6) 299 (58,1) 1035 (63.,4)
MISMA AREA 123 (25,6) 157 (24,6) 128 (24,9) 408 (25)
OTRA AREA 25(5,2) 71 (11,1) 87 (16.9) 183 (11,2)
FORANEOS 2(0,4) 4(0,6) 1(0,2) 7(0,4)

X? (gl) = 36,13 (6); p = 0,000
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Grafico 121 .- Intencionalidad y Concejo de residencia
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V.9.1.2.- INTENCIONALIDAD Y CAMBIO DE DOMICILIO

En relacion a la intencionalidad en la tentativa actual y la existencia

de cambio de residencia de los sujetos a estudio durante la monitorizacion,

en el grupo de sujetos cuya conducta habia revestido una gravedad leve y

moderada, ninguno de ellos realizé un cambio de residencia. En el grupo de

sujetos cuya conducta habia revestido una gravedad severa, el 0,2% realizo

un cambio de residencia a otra area sanitaria. No se encontraron diferencias

estadisticamente significativas.

Tabla 151.- Intencionalidad y cambio de domicilio

CAMBIO DE LEVE MODERADA GRAVE TOTAL

DOMICILIO [N(%)] [IN(%)] N(%)] [N(%)]
NO 432 (100) 544 (100) 453(99,8) | 1429 (99.9)
OTRA AREA 0 (0) 0 (0) 1(0,2) 1(0,1)

X2 (gl) =2,15 2); p = 0,34
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Grafico 122 .- Intencionalidad y cambio de residencia
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V.9.1.3.- INTENCIONALIDAD Y NACIONALIDAD

En relacion a la intencionalidad en la tentativa actual y Ia
nacionalidad de los sujetos a estudio, en el grupo de sujetos cuya
intencionalidad revestia una gravedad leve, el 95,8% tenian nacionalidad
espaiola, y el 4,2% eran extranjeros. En el grupo de sujetos cuya
intencionalidad revestia una gravedad moderada, el 95,6% eran espafioles,
y el 4,4% extranjeros. En el grupo de sujetos cuya intencionalidad revestia
una gravedad severa, el 96,3% eran espafioles, y el 4,1% extranjeros. No se

encontraron diferencias estadisticamente significativas.
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Tabla 152.- Intencionalidad y Nacionalidad

NACIONALIDAD LEVE MODERADA GRAVE TOTAL
[N(%)] IN(%)] N(%)] [N(%)]

ESPANOLA 460 (95,8) 610 (95,6) 496 (96,3) 1566 (95.9)
EXTRANJERO 20 (4,2) 28 (4,4) 19 (3,7) 67 (4,1)

X (gl) = 0,36 (2); p = 0,83

Grafico 123 .- Intencionalidad y nacionalidad
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V.9.2.- INTENCIONALIDAD Y ESTUDIO DE LA TENTATIVA
ACTUAL.

V.9.2.1.- INTENCIONALIDAD Y HORA DE LA TENTATIVA

En relacion a la intencionalidad de la tentativa actual y la hora en que
se produjo, en el grupo de sujetos cuya intencionalidad revestia una
gravedad leve, el 24,4% lo hizo en horario de mafanas, el 50,8% en
horario de tarde, y el 24,8% en horario de noche. En el grupo de sujetos
cuya intencionalidad revestia una gravedad moderada, el 25,4% lo hizo en
horario de mafianas, el 51,7% en horario de tarde, y el 22,9% en horario
de noche. En el grupo de sujetos cuya intencionalidad revestia una
gravedad severa, el 26,8% lo hizo en horario de mafianas, el 52,8% en
horario de tarde, y el 20,4% en horario de noche. No se encontraron

diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 153.- Intencionalidad y hora de la tentativa

HORA LEVE MODERADA GRAVE TOTAL

IN(%)] IN(%)] N(%)] IN(%)]
MANANA 117 (24,4) 162 (25,4) 138 (26,8) 417 (25,5)
TARDE 244 (50,8) 330 (51,7) 272 (52,8) 846 (51,8)
NOCHE 119 (24,8) 146 (22,9) 105 (20,4) 370 (22,7)

X (gl) = 2,91 (4); p = 0,57
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Grafico 124 .- Intencionalidad y hora de la tentativa
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V.9.2.2.- INTENCIONALIDAD Y DiA DE LA TENTATIVA

En relacion a la intencionalidad de la tentativa actual y dia en que se
produjo, en el grupo de sujetos cuya intencionalidad revestia una gravedad
leve, el 50,9% lo hizo en dias de semana (lunes, martes, miércoles y
jueves), y el 49,1% en dias de fin de semana (viernes, sdbado y domingo).
En el grupo de sujetos cuya intencionalidad revestia una gravedad
moderada, el 55,8% lo hizo en dias de semana (lunes, martes, miércoles y
jueves), y el 44,2% en dias de fin de semana (viernes, sibado y domingo).
En el grupo de sujetos cuya intencionalidad revestia una gravedad severa,
el 57,9% lo hizo en dias de semana (lunes, martes, miércoles y jueves), y el
42,1% en dias de fin de semana (viernes, sabado y domingo). No se

encontraron diferencias estadisticamente significativas.
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Tabla 154.- Intencionalidad y dia de la tentativa

DiA LEVE MODERADA GRAVE TOTAL

[N(%)] IN(%)] N(%)] [N(%)]
SEMANA 243 (50,9) 356 (55.8) 298 (57.,9) 897 (55)
FIN DE SEMANA 234 (49,1) 282 (44,2) 217 (42,1) 733 (45)

X? (gl) = 5,04 (2); p= 0,08

Grafico 125.- Intencionalidad y dia de la tentativa
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V.9.2.3.- INTENCIONALIDAD Y MES DE LA TENTATIVA

En relacion a la intencionalidad de la tentativa actual y el mes en que
se produjo, en el grupo de sujetos cuya intencionalidad revestia una
gravedad leve, el 22,9% lo hizo en el 1° trimestre del afio, el 22,9% en el 2°

trimestre, el 28,8% en el 3° trimestre, y el 25,4% en el 4° trimestre.
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En el grupo de sujetos cuya intencionalidad revestia una gravedad
moderada, el 23,4% lo hizo en el 1° trimestre del afno, el 26,8% en el 2°

trimestre, el 27% en el 3° trimestre, y el 22,9% en el 4° trimestre.

En el grupo de sujetos cuya intencionalidad revestia una gravedad
severa, el 22,7% lo hizo en el 1° trimestre del ano, el 26,2% en el 2°
trimestre, el 28,7% en el 3° trimestre, y el 22,3% en el 4° trimestre No se

encontraron diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 155.- Intencionalidad y mes de la tentativa

MES LEVE MODERADA GRAVE TOTAL
[N(%)] IN(%)] N(%)] [N(%)]
1° TRIMESTRE 110 (22,9) 149 (23,4) 117 (22,7) 376 (23)
2° TRIMESTRE 110 (22,9) 171 (26,8) 135 (26,2) 416 (25,5)
3° TRIMESTRE 138 (28.8) 172 (27) 148 (28,7) 458 (28)
4° TRIMESTRE 122 (25,4) 146 (22,9) 115 (22,3) 383 (23,5)

X? (gl) = 3,43 (6); p=0,75
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Grafico 126 .- Intencionalidad y mes de la tentativa
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V.9.2.4.- INTENCIONALIDAD Y DiA DEL MES DE LA
TENTATIVA

En relacion a la intencionalidad de la tentativa actual y el dia del mes
en que se produjo, en el grupo de sujetos cuya intencionalidad revestia una
gravedad leve, el 49,2% lo hizo durante la primera quincena del mes, y el
50,8% durante la segunda quincena. En el grupo de sujetos cuya
intencionalidad revestia una gravedad moderada, el 52% lo hizo durante la
primera quincena del mes, y el 48% durante la segunda quincena. En el
grupo de sujetos cuya intencionalidad revestia una gravedad severa, el
49,9% lo hizo durante la primera quincena del mes, y el 50,1% durante la
segunda quincena. No se encontraron diferencias estadisticamente

significativas.
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Tabla 156.- Intencionalidad y dia del mes de la tentativa

DiA LEVE MODERADA GRAVE TOTAL

[N(%)] IN(%)] N(%)] [N(%)]
1* QUINCENA 236 (49,2) 332(52) 257 (49,9) 825 (50,5)
2* QUINCENA 244 (50,8) 306 (48) 258 (50,1) 808 (49,5)

X2 (gl) =1,01 (2); p= 0,60

Grafico 127 .- Intencionalidad y dia del mes de la
tentativa
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V.9.2.5.- INTENCIONALIDAD Y METODO DE LA TENTATIVA

En relacion a la intencionalidad de la tentativa actual y el método
empleado para la misma, en el grupo de sujetos cuya intencionalidad
revestia una gravedad leve, el 81% habian recurrido a la intoxicacion
medicamentosa, el 15,6% a la flebotomia, y el 3,3% a otros métodos
(sofocacion, precipitacion, etc.). En el grupo de sujetos cuya
intencionalidad revestia una gravedad moderada, el 81,2% habian recurrido
a la intoxicacion medicamentosa, el 16,3% a la flebotomia, y el 2,5% a
otros métodos (sofocacion, precipitacion, etc.). En el grupo de sujetos cuya
intencionalidad revestia una gravedad severa, el 61% habian recurrido a la
intoxicacion medicamentosa, el 23,7% a la flebotomia, y el 15,3% a otros
métodos (sofocacion, precipitacion, etc.). Estas diferencias resultaron

estadisticamente significativas (p = 0,000).

Tabla 157.- Intencionalidad y método de la tentativa

METODO LEVE MODERADA GRAVE TOTAL
IN(%)] IN(%)] N(%)] IN(%)]
I. MEDICA 389 (81) 518 (81,2) 314 (61) 1221 (74,8)
FLEBOTOMIA 75 (15,6) 104 (16,3) 122 (23,7) 301 (18,4)
OTROS 16 (3,3) 16 (2,5) 79 (15,3) 111 (6,8)

X? (gl) = 111,53 (4); p = 0,000
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Grafico 128 .- Intencionalidad y método de la tentativa
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V.9.2.6.- INTENCIONALIDAD Y TENTATIVAS PREVIAS

En relacion a la intencionalidad de la tentativa actual y la presencia o
ausencia de tentativas previas, en el grupo de sujetos cuya intencionalidad
revestia una gravedad leve, el 35,6% habian presentado alguna tentativa de
suicidio previa, y el 64,4% no habia presentado tentativa previa. En el
grupo de sujetos cuya intencionalidad revestia una gravedad moderada, el
32,3% habian presentado alguna tentativa de suicidio previa, y el 67,7% no
habia presentado tentativa previa. En el grupo de sujetos cuya
intencionalidad revestia una gravedad severa, el 39,3% habian presentado
alguna tentativa de suicidio previa, y el 60,7% no habia presentado
tentativa previa. Estas diferencias resultaron estadisticamente significativas

(p=10,04).
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Tabla 158.- Intencionalidad y tentativas previas

T. PREVIAS LEVE MODERADA GRAVE TOTAL
[N(%)] IN(%)] N(%)] [N(%)]
SI 171 (35,6) 206 (32.,3) 202 (39,3) 579 (35,5)
NO 309 (64,4) 432 (67,7) 312(60,7) | 1053 (64,5)

X2 (gl) = 6,11 (2); p = 0,04

Grafico 129 .- Intencionalidad y tentativas previas
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V.9.2.7.- INTENCIONALIDAD Y DERIVACION

En relacion a la intencionalidad de la tentativa actual y la derivacion
desde el Servicio de Urgencias, en el grupo de sujetos cuya intencionalidad
revestia una gravedad leve, el 84,6% fueron derivados al Centro de Salud
Mental correspondiente, el 9,4% al Centro de Atencidén Primaria, el 3,8%
fueron ingresados en la Unidad de Psiquiatria, y el 2,3% fueron ingresados
en otras Unidades Hospitalarias. En el grupo de sujetos cuya
intencionalidad revestia una gravedad moderada, el 90,3% fueron
derivados al Centro de Salud Mental correspondiente, el 3,3% al Centro de
Atencion Primaria, el 4,3% fueron ingresados en la Unidad de Psiquiatria,
y el 2,1% fueron ingresados en otras Unidades Hospitalarias (UVI, Trauma,
etc.). En el grupo de sujetos cuya intencionalidad revestia una gravedad
severa, el 2,3% fueron derivados al Centro de Salud Mental
correspondiente, el 0,8% al Centro de Atencion Primaria, el 49,9% fueron
ingresados en la Unidad de Psiquiatria, y el 47% fueron ingresados en otras
Unidades Hospitalarias. Estas diferencias resultaron estadisticamente

significativas (p = 0,000).

Tabla 159.- Intencionalidad y derivacion

DERIVACION LEVE MODERADA GRAVE TOTAL
[N(%0)] IN(%)] N(%)] [N(%0)]
C.S.M. 405 (84,6) 567 (90,3) 12 (2,3) 984 (60,7)
C.A.P. 45 (9,4) 21 (3.3) 4(0,8) 70 (4,3)
U.Ps.H. 18 (3.8) 27 (4.,3) 257 (49,9) 302 (18,6)
OTRAS 11 (2,3) 13 (2,1) 242 (47) 266 (16,4)

X? (gl) = 1296,99 (6); p = 0,000
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Grafico 130 .- Intencionalidad y derivacion
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V.9.2.8.- INTENCIONALIDAD Y DIAGNOSTICO

En relacion al grado de intencionalidad de la tentativa actual y el
diagnostico psiquiatrico, en el grupo de sujetos cuya intencionalidad
revestia una gravedad leve, el 84,6% fueron diagnosticados de trastornos
por consumo de sustancias, el 22,5% por trastornos afectivos, el 25,4% por
trastornos neurdticos, el 14,4% por trastornos de la personalidad, y el
27,1% por otros trastornos. En el grupo de sujetos cuya intencionalidad
revestia una gravedad moderada, el 8,3% fueron diagnosticados de
trastornos por consumo de sustancias, el 21% por trastornos afectivos, el
25,4% por trastornos  neurdticos, el 11,8% por trastornos de la

personalidad, y el 33,5% por otros trastornos.
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En el grupo de sujetos cuya intencionalidad revestia una gravedad

severa, el 10,9% fueron diagnosticados de trastornos por consumo de

sustancias, el 29,3% por trastornos afectivos, el 13,2% por trastornos

neuroticos, el 8,3% por trastornos de la personalidad, y el 38,3% por otros

trastornos. Estas diferencias resultaron estadisticamente significativas

(p = 0,000).

Tabla 160.- Intencionalidad y Diagnoéstico

DIAGNOSTICO LEVE MODERADA | GRAVE | TOTAL
[N(%)] [N(%)] [N(%)] [N(%)]
DROGODEPENDENCIA | 51 (10,6) 53(8.3) 56 (10,9) 160 (9,8)
AFECTIVOS 108 (22,5) 134 (21) 151(29,3) | 393 (24,1)
NEUROTICOS 122 (25.,4) 162 (25,4) 68 (13,2) | 352(21,6)
PERSONALIDAD 69 (14,4) 75 (11,8) 43 (8,3) 187 (11,5)
OTROS 130 27,1) 214 (33,5) 197 (38,3) | 541 (33,1)

X? (gl) = 52,98 (8); p = 0,000

Grafico 131 .- Intencionalidad y diagndstico
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V.9.2.9.- INTENCIONALIDAD Y REPETICION DE LA
TENTATIVA

En relacion al grado de intencionalidad y la repeticion de la tentativa
durante el tiempo de monitorizacién, en el grupo de los sujetos cuya
intencionalidad revestia una gravedad leve, el 15,4% habian repetido la
tentativa en una ocasion, el 28,5% la habian repetido en dos o mas

ocasiones, y el 56% no habian hecho ninguna repeticion de la tentativa.

En el grupo de sujetos cuya intencionalidad revestia una gravedad
moderada, el 11,1% habian repetido la tentativa en una ocasion, el 22,6% la
habian repetido en dos o mdas ocasiones, y el 66,3% no habian hecho

ninguna repeticion de la tentativa.

En el grupo de sujetos cuya intencionalidad revestia una gravedad
severa, el 16,1% habian repetido la tentativa en una ocasion, el 28,3% la
habian repetido en dos o mas ocasiones, y el 55,5% no habian hecho
ninguna repeticion de la tentativa. Estas diferencias resultaron

estadisticamente significativas (p = 0,001).

Tabla 161.- Intencionalidad y repeticion de la tentativa

REPETICION LEVE MODERADA | GRAVE | TOTAL
[N(%)] [N(%)] [N(%)] [N(%)]
1 Repeticién 74 (15,4) 71 (11,1) 83 (16,1) | 228(14)
2 6 mas 137 (28,5) 144 (22,6) 146 (28,3) | 427 (26,1)
Ninguna 269 (56) 423 (66,3) 286 (55,5) | 978 (59.9)

X? (gl) = 18,43 (4); p = 0,001
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Grafico 132 .- Intencionalidad y repeticion de la tentativa
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V.9.2.10.- INTENCIONALIDAD Y CONTACTO CON_ SALUD
MENTAL

En relacion con el grado de intencionalidad de la tentativa de
suicidio y la existencia de contacto previo con los Dispositivos de Salud
Mental, en el grupo de sujetos cuya intencionalidad revestia una gravedad
leve, el 35,8% no tenian antecedentes de contactos previos con Salud
Mental, y el 64,2% si habian mantenido algin contacto con Salud Mental.
En el grupo de sujetos cuya intencionalidad revestia una gravedad
moderada, el 45,6% no tenian antecedentes de contactos previos con Salud

Mental, y el 54,4% si habian mantenido algin contacto con Salud Mental.
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En el grupo de sujetos cuya intencionalidad revestia una gravedad

severa, el 38,3% no tenian antecedentes de contactos previos con Salud

Mental, y el 61,7% si habian mantenido algin contacto con Salud Mental.

Estas diferencias resultaron estadisticamente significativas (p = 0,002).

Tabla 162.- Intencionalidad y contacto con Salud Mental

CONTACTO LEVE MODERADA | GRAVE | TOTAL
[N(%)] [N(%)] [N(%)] [N(%)]

SI 308 (64,2) 347 (54,4) 318 (61,7) | 973 (59.6)

NO 172 (35.8) 291 (45,6) 197 (38,8) | 660 (40,4)

X2 (gl) =12,33 (2); p = 0,002
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V.10. — ANALISIS UNIVARIADO EN FUNCION DE LA
PRESENCIA DE TENTATIVAS PREVIAS.

V.10.1.- TENTATIVAS PREVIAS Y DATOS
SOCIODEMOGRAFICOS

V.10.1.1.- TENTATIVAS PREVIAS Y CONCEJO DE RESIDENCIA

En relacion a la presencia de tentativas de suicidio previas y el
Concejo de residencia de los sujetos a estudio, en el grupo de sujetos que
no tenian antecedentes de tentativas previas, el 63,7% residian en el
Concejo de Oviedo, el 22,6% en la misma area pero en otros Concejos, el
13,1% en otras areas sanitarias, y el 0,6% tenian su residencia habitual

fuera del Principado de Asturias.

En el grupo de sujetos que tenian antecedentes de tentativas previas
durante el afio anterior al estudio, el 62,9% residian en el Concejo de
Oviedo, el 28,9% en la misma area pero en otros Concejos, el 8% en otras
areas sanitarias, y el 0,2% tenian su residencia habitual fuera del Principado

de Asturias.

En el grupo de sujetos que tenian antecedentes de tentativas previas
pero con un tiempo superior a un afio anterior al estudio, el 61,5% residian
en el Concejo de Oviedo, el 32,1% en la misma darea pero en otros
Concejos, el 6,4% en otras areas sanitarias, y ningin sujeto tenia su
residencia habitual fuera del Principado de Asturias. Estas diferencias

resultaron estadisticamente significativas (p = 0,0006).
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Tabla 163.- Tentativas previas y Concejo de residencia

CONCEJO NINGUNA SI, HACE 1ANO | SL +1 ANO TOTAL
[N(%)] IN(%)] N(%)] [N(%)]
OVIEDO 671 (63,7) 316 (62,9) 48 (61,5) 1035 (63.,4)
MISMA AREA 238 (22,6) 145 (28,9) 25 (32,1) 408 (25)
OTRA AREA 138 (13,1) 40 (8) 5(6,4) 183 (11,2)
FORANEOS 6 (0,6) 1(0,2) 0 (0) 7(0,4)

X? (gl) = 18,21 (6); p = 0,006

Grafico 134 .- Tentativas previas y Concejo de residencia
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V.10.1.2.- TENTATIVAS PREVIAS Y CAMBIO DE DOMICILIO

En relacion a la presencia de tentativas de suicidio previas y la
existencia de cambio de domicilio de los sujetos a estudio durante la
monitorizacion, en el grupo de sujetos que no tenian antecedentes de
tentativas previas y los que tenian antecedentes de hacia 1 afio, ninguno de

ellos realizé cambio de residencia.

En el grupo de sujetos que tenian antecedentes de tentativas previas
pero con un tiempo superior a un aflo anterior al estudio, el 1,3% cambi6 su
residencia a otra area sanitaria. Estas diferencias resultaron

estadisticamente significativas (p = 0,000).

Tabla 164.- Tentativas previas y cambio de domicilio

Cambio domicilio NINGUNA SI, HACE 1 ANO | SI, +1ANO TOTAL
[N(%)] IN(%)] N(%)] [N(%)]

NO 879 (100) 476 (100) 74 (98,7) 1429 (99,9)
OTRA AREA 0 (0) 0 (0) 1(1,3) 1(0,1)

X? (gl) = 18,07 (2); p = 0,000
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Grafico 135 .- Tentativas previas y Cambio de residencia
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V.10.1.3.- TENTATIVAS PREVIAS Y NACIONALIDAD

En relacion a la presencia de tentativas de suicidio previas y la
nacionalidad de los sujetos a estudio, en el grupo de sujetos que no tenian
antecedentes de tentativas previas, el 95,3% tenian nacionalidad espafiola,

y el 4,7% eran extranjeros.

En el grupo de sujetos que tenian antecedentes de tentativas previas
durante el afio anterior al estudio, el 97,4% tenian nacionalidad espafiola, y

el 2,6% eran extranjeros.

En el grupo de sujetos que tenian antecedentes de tentativas previas,
pero con un tiempo superior a un afo anterior al estudio, el 93,6% tenian
nacionalidad espafola, y el 6,4% eran extranjeros. No se encontraron

diferencias estadisticamente significativas.
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Tabla 165.- Tentativas previas y nacionalidad

NACIONALIDAD NINGUNA SI, HACE 1 ANO SLL+1 ANO TOTAL
[N(%)] IN(%)] N(%)] [N(%)]

ESPANOLA 1004 (95.3) 489 (97,4) 73 (93,6) 1566 (95.9)
EXTRANJERO 49 (4,7) 13 (2,6) 5(6,4) 67 (4,1)

X2 (gl) = 4,78 (2); p = 0,091

Grafico 136 .- Tentativas previas y Nacionalidad
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V.10.2.- TENTATIVAS PREVIAS Y ESTUDIO DE LA TENTATIVA
ACTUAL.

V.10.2.1.- TENTATIVAS PREVIAS Y HORA DE LA TENTATIVA

En relacion a la existencia de tentativas de suicidio previas por parte
de los sujetos a estudio y la hora en que se efectu6 la tentativa, en el grupo
de sujetos que no tenian antecedentes de tentativas previas, el 25,1% lo
hizo en horario de mafanas, el 50,9% en horario de tarde, y el 24% en

horario de noche.

En el grupo de sujetos que tenian antecedentes de tentativas previas
durante el ano anterior al estudio, el 25,1% lo hizo en horario de mananas,

el 54,8% en horario de tarde, y el 20,1% en horario de noche.

En el grupo de sujetos que tenian antecedentes de tentativas previas,
pero con un tiempo superior a un afio anterior al estudio, el 34,6% lo hizo
en horario de mafanas, el 44,9% en horario de tarde, y el 20,5% en
horario de noche. No se encontraron diferencias estadisticamente

significativas.

Tabla 166.- Tentativas previas y hora de la tentativa

HORA NO SI, HACE 1 ANO SL,+1 ANO TOTAL

IN(%)] IN(%)] N(%)] IN(%)]
MANANA 264 (25,1) 126 (25,1) 27 (34,6) 417 (25,5)
TARDE 536 (50,9) 275 (54,8) 35 (44,9) 846 (51,8)
NOCHE 253 (24) 101 (20,1) 16 (20,5) 370 (22,7)

X’ (g) = 6,84 (4); p=0,14
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Grafico 137 .- Tentativas previas y hora de la tentativa
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V.10.2.2.- TENTATIVAS PREVIAS Y DiA DE LA TENTATIVA

En relacion a la existencia de tentativas de suicidio previas por parte
de los sujetos a estudio y el dia de la semana en que se llevo a cabo la
tentativa, en el grupo de sujetos que no tenian antecedentes de tentativas
previas, el 53,3% lo hizo en los dias de semana (lunes, martes, miércoles y
jJueves), y el 46,7% lo hizo en los dias de fin de semana (viernes, sdbado y

domingo).

En el grupo de sujetos que tenian antecedentes de tentativas previas
durante el ano anterior al estudio, el 58% lo hizo en los dias de semana
(lunes, martes, miércoles y jueves), y el 42% lo hizo en los dias de fin de

semana (viernes, sdbado y domingo).
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En el grupo de sujetos que tenian antecedentes de tentativas previas,
pero con un tiempo superior a un afio anterior al estudio, el 59,2% lo hizo
en los dias de semana (lunes, martes, miércoles y jueves), y el 40,8% lo
hizo en los dias de fin de semana (viernes, sabado y domingo). No se

encontraron diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 167.- Tentativas previas y dia de la tentativa

DiA NO SI, HACE 1 ANO | SI, + 1 ANO TOTAL

[N(%0)] IN(%)] N(%)] [N(%0)]
SEMANA 561 (53,3) 291 (58) 45 (59,2) 897 (55)
FIN DE SEMANA 491 (46,7) 211 (42) 31 (40,8) 733 (45)

X2 (gl) =3,52 2); p=0,17
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V.10.2.3.- TENTATIVAS PREVIAS Y MES DE LA TENTATIVA

En relacién a la existencia de tentativas de suicidio previas por parte
de los sujetos a estudio y el mes en que se llevo a cabo la tentativa, en el
grupo de sujetos que no tenian antecedentes de tentativas previas, el 23%
eligi6 el primer trimestre del afio (Enero, Febrero y Marzo), el 24,2% en el
segundo trimestre (Abril, Mayo y Junio), el 28,1% en el tercer trimestre
(Julio, Agosto y Septiembre), y el 24,7% en el cuarto trimestre (Octubre,

Noviembre y Diciembre).

En el grupo de sujetos que tenian antecedentes de tentativas previas
durante el afio anterior al estudio, el 23,1% eligio el primer trimestre del
ano, el 26,7% el segundo trimestre, el 28,7% el tercer trimestre, y el 21,5%

el cuarto trimestre.

En el grupo de sujetos que tenian antecedentes de tentativas previas,
pero con un tiempo superior a un afio anterior al estudio, el 23% eligio el
primer trimestre del afio, el 24,2% el segundo trimestre, el 28,1% el tercer
trimestre, y el 24,7% el cuarto trimestre. No se encontraron diferencias

estadisticamente significativas.

Tabla 168.- Tentativas previas y mes de la tentativa

MES NO SI, HACE 1 ANO | SI,+1 ANO TOTAL
[N(%)] [IN(%)] N(%)] [N(%)]
1° TRIMESTRE 242 (23) 116 (23,1) 18 (23,1) 376 (23)
2° TRIMESTRE 255 (24.,2) 134 (26,7) 27 (24,6) 416 (25,5)
3° TRIMESTRE 296 (28,1) 144 (28,7) 18 (23,1) 458 (28)
4° TRIMESTRE 260 (24,7) 108 (21,5) 15(19,2) 383 (23,5)

X2 (gl) = 6,35 (6); p= 0,38
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Grafico 139 .- Tentativas previas y mes de la tentativa
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V.10.2.4.- TENTATIVAS PREVIAS Y DiA DEL MES DE LA
TENTATIVA

En relacién a la existencia de tentativas de suicidio previas por parte
de los sujetos a estudio y el dia del mes en que se llevo a cabo la tentativa,
en el grupo de sujetos que no tenian antecedentes de tentativas previas, el

50,9% eligi6 la primera quincena, y el 49,1% la segunda quincena.
En el grupo de sujetos que tenian antecedentes de tentativas previas

durante el afio anterior al estudio, el 50,6% eligi6 la primera quincena, y el

49,4% la segunda quincena.
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En el grupo de sujetos que tenian antecedentes de tentativas previas,

pero con un tiempo superior a un afio anterior al estudio, el 44,9% eligi6 la

primera quincena, y el 55,1% la segunda quincena. No se encontraron

diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 169.- Tentativas previas y dia del mes de la tentativa

DiA DEL MES NO SI, HACE 1 ANO SLL+1 ANO TOTAL
IN(%)] IN(%)] N(%)] IN(%)]
1* QUINCENA 536 (50,9) 254 (50,6) 35 (44,9) 825 (50,5)
2* QUINCENA 517 (49,1) 248 (49,4) 43 (55,1) 808 (49,5)

X (gl) = 1,05 (2); p = 0,58
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V.10.2.5.- TENTATIVAS PREVIAS Y DERIVACION

En relacion a la existencia de tentativas de suicidio previas por parte
de los sujetos a estudio y la derivacion desde el Servicio de Urgencias, en
el grupo de sujetos que no tenian antecedentes de tentativas previas, el
62,2% fueron derivados a su Centro de Salud Mental, el 5,5% a su Centro
de Atencién Primaria, el 15,7% fueron ingresados en la Unidad de

Psiquiatria, y el 16,7% fueron ingresados en otras Unidades Hospitalarias.

En el grupo de sujetos que tenian antecedentes de tentativas previas
durante el ano anterior al estudio, el 57,6% fueron derivados a su Centro de
Salud Mental, el 2,2% a su Centro de Atencidén Primaria, el 24,8% fueron
ingresados en la Unidad de Psiquiatria, y el 15,4% fueron ingresados en

otras Unidades Hospitalarias.

En el grupo de sujetos que tenian antecedentes de tentativas previas,
pero con un tiempo superior a un afio anterior al estudio, el 59,7% fueron
derivados a su Centro de Salud Mental, el 2,6% a su Centro de Atencion
Primaria, el 18,2% fueron ingresados en la Unidad de Psiquiatria, y el
19,5% fueron ingresados en otras Unidades Hospitalarias. Estas diferencias

resultaron estadisticamente significativas (p = 0,000).

Tabla 170.- Tentativas previas y Derivacion

DERIVACION NO SI, HACE 1 ANO | SI, +1ANO TOTAL
IN(%)] IN(%)] N(%)] IN(%)]

C.S.M. 650 (62,2) 288 (57,6) 46 (59,7) 984 (60,7)
C.A.P. 57 (5,5) 11(2,2) 2(2,6) 70 (4,3)

U.Ps.H. 164 (15,7) 124 (24,8) 14 (18,2) 302 (18,6)

OTRAS 174 (16,7) 77 (15,4) 15 (19,5) 266 (16,4)

X2 (gl) = 25,90 (6); p = 0,000
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Grafico 141 .- Tentativas previas y derivacion
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V.10.2.6.- TENTATIVAS PREVIAS Y DIAGNOSTICO

En relacién a la existencia de tentativas de suicidio previas por parte
de los sujetos a estudio y el diagnostico psiquiatrico, en el grupo de sujetos
que no tenian antecedentes de tentativas previas, el 8,5% fueron
diagnosticados de trastornos por consumo de sustancias, el 19,7%
trastornos afectivos, el 25% trastornos neuroéticos, el 8,6% trastornos de la

personalidad, y el 38,3% otros trastornos.

En el grupo de sujetos que tenian antecedentes de tentativas previas
durante el afno anterior al estudio, el 12% fueron diagnosticados de
trastornos por consumo de sustancias, el 33,3% trastornos afectivos, el
13,7% trastornos neuroticos, el 16,3% trastornos de la personalidad, y el

24.7% otros trastornos.
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En el grupo de sujetos que tenian antecedentes de tentativas previas,
pero con un tiempo superior a un afio anterior al estudio, el 14,1% fueron
diagnosticados de trastornos por consumo de sustancias, el 24,4%
trastornos afectivos, el 25,6% trastornos neuroéticos, el 17,9% trastornos de
la personalidad, y el 17,9% otros trastornos. Estas diferencias resultaron

estadisticamente significativas (p = 0,000).

Tabla 171.- Tentativas previas y Diagnéstico

DIAGNOSTICO NO SI, HACE 1 SI, + 1 ANO TOTAL
[N(%)] ANO N(%)] [N(%)]
[N(%)]
DROGODEPENDENCIA 89 (8.3) 60 (12) 11 (14,1) 160 (9,8)
T. AFECTIVOS 207 (19,7) 167 (33.3) 19 (24,4) 393 (24,1)
T. NEUROTICOS 263 (25) 69 (13,7) 20 (25,6) 352(21,6)
T. PERSONALIDAD 91 (8,6) 82 (16,3) 14 (17.9) 187 (11,5)
OTROS 403 (38,3) 124 (24,7) 14 (17.9) 541 (33,1)

X? (gl) = 97,67 (8); p = 0,000

Grafico 142 .- Tentativas previas y Diagnéstico
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V.10.2.7.- TENTATIVAS PREVIAS Y REPETICION DE LA
TENTATIVA

En relacién a la existencia de tentativas de suicidio previas por parte
de los sujetos a estudio y la repeticion de la conducta por su parte durante
la monitorizacion, en el grupo de sujetos que no tenian antecedentes de
tentativas previas, el 80,2% no volvio a repetir la conducta, el 15,6% lo

hizo en una ocasion, y el 4,3% en dos o mas ocasiones.

En el grupo de sujetos que tenian antecedentes de tentativas previas
durante el afio anterior al estudio, el 18,1% no volvio a repetir la conducta,

el 9,2% lo hizo en una ocasion, y el 72,7% en dos o méas ocasiones.

En el grupo de sujetos que tenian antecedentes de tentativas previas,
pero con un tiempo superior a un afio anterior al estudio, el 55,1% no
volvid a repetir la conducta, el 23,1% lo hizo en una ocasion, y el 21,8% en
dos o més ocasiones. Estas diferencias resultaron estadisticamente

significativas (p = 0,000).

Tabla 172.- Tentativas previas y repeticion de la tentativa

REPETICION NO SI, HACE 1 ANO | SI, +1ANO TOTAL
[N(%)] IN(%)] N(%)] [N(%)]

NO 844 (80,2) 91 (18,1) 43 (55,1) 978 (59,9)
1 REPETICION 164 (15,6) 46 (9,2) 18 (23,1) 228 (14)

2 6 Mas 45 (4,3) 365 (72,7) 17 (21,8) 427 (26,1)

X? (gl) = 843,017 (4); p = 0,000
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Grafico 143 .- Tentativas previas y repeticion de la
tentativa
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V.10.2.8.- TENTATIVAS PREVIAS Y CONTACTO CON SALUD
MENTAL

En relacién a la existencia de tentativas de suicidio previas por parte
de los sujetos a estudio y la presencia de antecedentes de contacto previo
con los Servicios de Salud Mental, en el grupo de sujetos que no tenian
antecedentes de tentativas previas, el 50,2% no habian tenido contacto

previo, y el 49,8% si lo habian tenido.
En el grupo de sujetos que tenian antecedentes de tentativas previas

durante el ano anterior al estudio, el 22,1% no habian tenido contacto

previo, y el 77,9% si lo habian tenido.
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En el grupo de sujetos que tenian antecedentes de tentativas previas,
pero con un tiempo superior a un afio anterior al estudio, el 25,6% no
habian tenido contacto previo, y el 74,7% si lo habian tenido. Estas

diferencias resultaron estadisticamente significativas (p = 0,000).

Tabla 173.- Tentativas previas y contacto con Salud Mental

CONTACTO NO SI, HACE 1 ANO | SI,+1 ANO TOTAL
[N(%)] [IN(%)] N(%)] [N(%)]

NO 529 (50,2) 111 (22,1) 20 (25,6) 660 (40,4)

SI 524 (49,8) 391 (77,9) 58 (74,4) 973 (59,6)

X2 (gl) = 119,09 (2); p = 0,000

Grafico 144 .- Tentativas previas y contacto con Salud
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V.11. — ANALISIS UNIVARIADO EN FUNCION DE LA
REPETICION DE LA TENTATIVA SUICIDA DURANTE EL
PERIODO DE MONITORIZACION.

V.11.1.- REPETI’CI(')N DE LA TENTATIVA Y DATOS
SOCIODEMOGRAFICOS

V.11.1.1.- REPETICION DE LA TENTATIVA Y CONCEJO DE
RESIDENCIA

En relacion a la repeticion de tentativas de suicidio durante el
periodo de monitorizacién y el Concejo de residencia de los sujetos a
estudio, en el grupo de sujetos que no repitieron la conducta suicida, el
61,3% residian en Oviedo, el 24,5% en la misma area pero en otros
Concejos, el 13,6% en otras areas sanitarias, y el 0,5% tenian su residencia

habitual fuera del Principado de Asturias.

En el grupo de sujetos que repitieron la conducta en una nueva
ocasion, el 67,5% residian en Oviedo, el 24,6% en la misma area pero en
otros Concejos, el 7,5% en otras areas sanitarias, y el 0,4% tenian su

residencia habitual fuera del Principado de Asturias.

En el grupo de sujetos que repitieron la conducta en dos o mas
ocasiones, el 65,8% residian en Oviedo, el 26,2% en la misma area pero en
otros Concejos, el 7,7% en otras areas sanitarias, y el 0,2% tenian su
residencia habitual fuera del Principado de Asturias. Estas diferencias

resultaron estadisticamente significativas (p = 0,02).

293



RESULTADOS

Tabla 174.- Repeticion de la Tentativa y Concejo de residencia

CONCEJO NINGUNA 1 REPETICION 2 0 MAS TOTAL
[IN(%)] IN(%)] N(%)] [IN(%)]
OVIEDO 600 (61,3) 154 (67.5) 281 (65,8) 1035 (63,4)
MISMA AREA 240 (24.5) 56 (24.6) 112 (26,2) 408 (25)
OTRA AREA 133 (13,6) 17 (7.,5) 33(7,7) 183 (11,2)
FORANEOS 5(0,5) 1(0,4) 1(0,2) 7(0,4)

X? (gl) = 15,01 (6); p = 0,020

Grafico 145 .- Repeticion de la Tentativa y Concejo de
residencia
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V.11.1.2.- REPETICION DE LA TENTATIVA Y CAMBIO DE
DOMICILIO

En relacion a la repeticion de tentativas de suicidio durante el
periodo de monitorizacion y la existencia de cambio de domicilio de los
sujetos a estudio, en el grupo de sujetos que no repitieron la conducta
suicida, el 99,9% mantuvieron el mismo domicilio, y el 0,1% cambio su

residencia para otra area sanitaria.

En el grupo de sujetos que repitieron la conducta en una nueva

ocasion, ninguno de ellos realizé cambio de domicilio.

En el grupo de sujetos que repitieron la conducta en dos o mas
ocasiones, ninguno cambidé de domicilio. No se encontraron diferencias

estadisticamente significativas.

Tabla 175.- Repeticion de la Tentativa y cambio de domicilio

CAMBIO NINGUNA 1 REPETICION 2 0 MAS TOTAL

DOMICILIO [N(%)] [N(%)] N(%)] [N(%)]
NO 803 (99,9) 214 (100) 412 (100) 1429 (99.9)

OTRA AREA 1(0,1) 0 (0) 0 (0) 1(0,1)

X? (gl) =0,77 2); p = 0,67
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Grafico 146 .- Repeticidon de la Tentativa y cambio de
residencia
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V.11.1.3.- REPETICION DE LA TENTATIVA Y NACIONALIDAD

En relacion a la repeticion de tentativas de suicidio durante el
periodo de monitorizacidon y la nacionalidad de los sujetos a estudio, en el
grupo de sujetos que no repitieron la conducta suicida, el 95,1% tenian

nacionalidad espafiola, y el 4,9% eran extranjeros.

En el grupo de sujetos que repitieron la conducta en una nueva
ocasion, el 96,5% tenian nacionalidad espanola, y el 3,5% eran

extranjeros.
En el grupo de sujetos que repitieron la conducta en dos o mas

ocasiones, el 97,4% tenian nacionalidad espafiola, y el 2,6% eran

extranjeros. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas.
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Tabla 176.- Repeticion de la Tentativa y nacionalidad

NACIONALIDAD NINGUNA 1 REPETICION 2 0 MAS TOTAL
[N(%)] IN(%)] N(%)] [N(%)]

ESPANOLA 930 (95,1) 220 (96,5) 416 (97,4) 1566 (95.9)
EXTRANJERO 48 (4,9) 8(3,5) 11 (2,6) 67 (4,1)

X? (gl) =4,34 2); p=0,11

Grafico 147 .- Repeticidon de la Tentativa y Nacionalidad
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V.11.2.- REPETICION DE LA TENTATIVA DURANTE EL
PERIODO DE MONITORIZACION Y ESTUDIO DE LA
TENTATIVA ACTUAL.

V.11.2.1.- REPETICION Y HORA DE LA TENTATIVA

En relacion a la repeticion de la tentativa de suicidio durante el
periodo de monitorizacion por parte de los sujetos a estudio y la hora en
que se efectud la tentativa, en el grupo de sujetos que no repitieron la
conductas, el 25,1% lo hizo en horario de mafanas, el 50,6% en horario de

tarde, y el 24,3% en horario de noche.

En el grupo de sujetos que realizaron una nueva tentativa, el 25,4%
lo hizo en horario de mafianas, el 51,8% en horario de tarde, y el 22,8% en

horario de noche.

En el grupo de sujetos que repitieron la conducta en dos o mas
ocasiones, el 26,7% lo hizo en horario de mafanas, el 54,6% en horario de
tarde, y el 18,7% en horario de noche. No se encontraron diferencias

estadisticamente significativas.

Tabla 177.- Repeticion y hora de la tentativa

HORA NO 1 REPETICION 2 O MAS TOTAL
IN(%)] IN(%)] N(%)] [N(%)]
MANANA 245 (25,1) 58 (25.4) 114 (26,7) 417 (25,5)
TARDE 495 (50,6) 118 (51,8) 233 (54,6) 846 (51,8)
NOCHE 238 (24,3) 52 (22.8) 80 (18,7) 370 (22,7)

X2 (gl) =5,33 (4); p=0,25

298




RESULTADOS

Grafico 148 .- Repeticion y hora de la tentativa
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V.11.2.2.- REPETICION Y DiA DE LA TENTATIVA

En relacion a la repeticion de la tentativa de suicidio durante el
periodo de monitorizacion por parte de los sujetos a estudio y el dia de la
semana en que se efectud la tentativa, en el grupo de sujetos que no
repitieron la conductas, el 52% lo hizo en los dias de la semana (lunes,
martes, miércoles y jueves), y el 48% en los dias de fin de semana

(viernes, sabado y domingo).

En el grupo de sujetos que realizaron una nueva tentativa, el 59,6%

lo hizo en los dias de la semana, y el 40,4% en los dias de fin de semana.
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En el grupo de sujetos que repitieron la conducta en dos o mas
ocasiones, el 59,5% lo hizo en los dias de la semana, y el 40,5% en los dias
de fin de semana. Estas diferencias resultaron estadisticamente

significativas (p = 0,011)

Tabla 178.- Repeticion y dia de la tentativa

DIA NO 1 REPETICION 2 0 MAS TOTAL
[N(%)] [IN(%)] N(%)] [N(%)]

SEMANA 507 (52) 136 (59,6) 254 (59,5) 897 (55)

FIN DE SEMANA 468 (48) 92 (40,4) 173 (40,5) 733 (45)

X? (gl) =9,00 (2); p= 0,011

Grafico 149 .- Repeticion y dia de la tentativa
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V.11.2.3.- REPETICION Y MES DE LA TENTATIVA

En relacion a la repeticion de la tentativa de suicidio durante el
periodo de monitorizacion por parte de los sujetos a estudio y el mes en que
se efectu6 la tentativa, en el grupo de sujetos que no repitieron la
conductas, el 22,1% lo hizo durante el primer trimestre del afio (enero,
febrero y marzo), el 26,4% en el segundo trimestre (abril, mayo y junio), el
27,4% en el tercer trimestre (julio, agosto y septiembre), y el 24,1% en el

cuarto trimestre (octubre, noviembre y diciembre).

En el grupo de sujetos que realizaron una nueva tentativa, el 32,9%
lo hizo durante el primer trimestre del afio, el 25% en el segundo trimestre,

el 25,4% en el tercer trimestre, y el 16,7% en el cuarto trimestre.

En el grupo de sujetos que repitieron la conducta en dos o mads
ocasiones, el 19,9% lo hizo durante el primer trimestre del afio, el 23,7% en
el segundo trimestre, el 30,9% en el tercer trimestre, y el 25,5% en el
cuarto trimestre. Estas diferencias resultaron estadisticamente significativas

(p=0,003)

Tabla 179.- Repeticion y mes de la tentativa

MES NO 1 REPETICION 2 O MAS TOTAL
IN(%)] IN(%)] N(%)] IN(%)]
1° TRIMESTRE 216 (22,1) 75 (32.9) 85 (19.9) 376 (23)
2° TRIMESTRE 258 (26,4) 57 (25) 101 (23,7) 416 (25,5)
3° TRIMESTRE 268 (27,4) 58 (25.,4) 132 (30,9) 458 (28)
4° TRIMESTRE 236 (24,1) 38 (16,7) 109 (25,5) 383 (23,5)

X? (gl) = 20,11 (6); p = 0,003
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Grafico 150 .- Repeticion y mes de la tentativa

40-
3
o 30
Lu
: o
320
3 10
X
0- : 1=
NO 1 REPETICION 2 6 mas
O01° TRIMESTRE 0 2° TRIMESTRE
B 3° TRIMESTRE B 4° TRIMESTRE
p = 0,003

V.11.2.4.- REPETICION Y DiA DEL MES DE LA TENTATIVA

En relacion a la repeticion de la tentativa de suicidio durante el
periodo de monitorizacion por parte de los sujetos a estudio y el dia del
mes en que se efectuo la tentativa, en el grupo de sujetos que no repitieron
la conductas, el 49,8% lo hizo durante la primera quincena, y el 50,2%

durante la segunda quincena.
En el grupo de sujetos que realizaron una nueva tentativa, el 51,8%

lo hizo durante la primera quincena, y el 48,2% durante la segunda

quincena.

302



RESULTADOS

En el grupo de sujetos que repitieron la conducta en dos o mas
ocasiones, el 51,5% lo hizo durante la primera quincena, y el 48,5%
durante la segunda quincena. No se encontraron diferencias

estadisticamente significativas.

Tabla 180.- Repeticion y dia del mes de la tentativa

DiA DEL MES NO 1 REPETICION 2 O MAS TOTAL
IN(%)] IN(%)] N(%)] IN(%)]

1* QUINCENA 487 (49,8) 118 (51,8) 220 (51,5) 825 (50,5)

2* QUINCENA 491 (50,2) 110 (48,2) 207 (48,5) 808 (49,5)

X (gl) = 0,51 (2); p = 0,77

Grafico 151 .- Repeticion y dia del mes de la tentativa
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V.11.2.5.- REPETICION DE LA TENTATIVA Y DERIVACION

En relacion a la repeticion de la tentativa de suicidio durante el
periodo de monitorizacidon por parte de los sujetos a estudio y la derivacion
desde el Servicio de Urgencias, en el grupo de sujetos que no repitieron la
conductas, el 62,4% fueron derivados a su Centro de Salud Mental, el 5,3%
a su Centro de Atencion Primaria, el 14,3% fueron ingresados en la Unidad

de Psiquiatria, y el 18% fueron ingresados en otras Unidades Hospitalarias.

En el grupo de sujetos que realizaron una nueva tentativa, el 56,8%
fueron derivados a su Centro de Salud Mental, el 3,5% a su Centro de
Atencion Primaria, el 24,7% fueron ingresados en la Unidad de Psiquiatria,

y el 15% fueron ingresados en otras Unidades Hospitalarias.

En el grupo de sujetos que repitieron la conducta en dos o mas
ocasiones, el 58,8% fueron derivados a su Centro de Salud Mental, el 2,6%
a su Centro de Atencion Primaria, el 25,2% fueron ingresados en la Unidad
de Psiquiatria, y el 13,4% fueron ingresados en otras Unidades
Hospitalarias.  Estas  diferencias han resultado estadisticamente

significativas (p = 0,000)

Tabla 181.- Repeticion de la tentativa y derivacion

DERIVACION NO 1 REPETICION 2 O MAS TOTAL
[N(%0)] IN(%)] N(%)] [N(%0)]
C.S.M. 605 (62,4) 129 (56,8) 250 (58,8) 984 (60,7)
C.A.P. 51(5,3) 8 (3,5) 11 (2,6) 70 (4,3)
U.Ps.H. 139 (14,3) 56 (24,7) 107 (25,2) 302 (18,6)
OTRAS 175 (18) 34 (15) 57 (13,4) 266 (16,4)

X? (gl) = 34,56 (6); p = 0,000
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Grafico 152 .- Repeticion de la tentativa y derivacion
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V.11.2.6.- REPETICION DE LA TENTATIVA Y DIAGNOSTICO

En relacion a la repeticion de la tentativa de suicidio durante el
periodo de monitorizacion por parte de los sujetos a estudio y el
diagndstico psiquiatrico, en el grupo de sujetos que no repitieron la
conductas, el 8,2% fueron diagnosticados de trastornos por consumos de
sustancias, el 18,9% trastornos afectivos, el 23,9% trastornos neuroticos, el

8,3% trastornos de la personalidad, y el 40,7% otros trastornos.

En el grupo de sujetos que realizaron una nueva tentativa, el 11,4%
fueron diagnosticados de trastornos por consumos de sustancias, el 30,7%
trastornos afectivos, el 22,4% trastornos neuroticos, el 15,8% trastornos de

la personalidad, y el 19,7% otros trastornos.
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En el grupo de sujetos que repitieron la conducta en dos o mas
ocasiones, el 12,6% fueron diagnosticados de trastornos por consumos de
sustancias, el 32,3% trastornos afectivos, el 15,7% trastornos neuroticos, el
16,4% trastornos de la personalidad, y el 23% otros trastornos. Estas

diferencias han resultado estadisticamente significativas (p = 0,000)

Tabla 182.- Repeticion de la tentativa y diagnéstico

DIAGNOSTICO NO 1 REPETICION | 20 MAS TOTAL
IN(%)] [IN(%)] N(%)] IN(%)]
DROGODEPENDENCIA 80 (8,2) 26 (11,4) 54 (12,6) 160 (9,8)
T. AFECTIVOS 185 (18,9) 70 (30,7) 138 (32,3) | 393(24,1)
T. NEUROTICOS 234 (23,9) 51(22,4) 67 (15,7) 352 (21,6)
T. PERSONALIDAD 81 (8,3) 36 (15.,8) 70 (16,4) 187 (11,5)
OTROS TRASTORNOS 398 (40,7) 45 (19,7) 98 (23) 541 (33,1)

X2 (gl) = 107,24 (8); p = 0,000

Grafico 153 .- Repeticion de la tentativa y diagnéstico
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V.11.2.7.- REPETICION DE LA TENTATIVA Y CONTACTO CON
SALUD MENTAL

En relacion a la repeticion de la tentativa de suicidio durante el
periodo de monitorizacion por parte de los sujetos a estudio y la existencia
previa de contactos con Salud Mental, en el grupo de sujetos que no
repitieron la conducta, el 54% no habian tenido contacto previo, y el 46%

ya habian mantenido alglin contacto previo.

En el grupo de sujetos que realizaron una nueva tentativa, el 23,7%
no habian tenido contacto previo, y el 76,3% ya habian mantenido algin

contacto previo.

En el grupo de sujetos que repitieron la conducta en dos o mas
ocasiones, el 18,3% no habian tenido contacto previo, y el 81,7% ya habian
mantenido algun contacto previo. Estas diferencias han resultado

estadisticamente significativas (p = 0,000)

Tabla 183.- Repeticion de la tentativa y contacto con Salud Mental

CONTACTO NO 1 REPETICION 2 O MAS TOTAL
IN(%)] IN(%)] N(%)] IN(%)]

SI 450 (46) 174 (76,3) 349 (81,7) 973 (59,6)

NO 528 (54) 54 (23,7) 78 (18.3) 660 (40,4)

X? (gl) = 188,29 (2); p = 0,000
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VI.- DISCUSION
V1.1.- FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS
VI.1.2.- SEXO

En la mayor parte de los paises donde se ha estudiado el fenémeno
suicida, las mujeres presentan mayores tasas de ideacion y de
comportamientos suicidas, pero la mortalidad producida por estos actos es

tipicamente mas baja en las mujeres que en los varones.

El National Center for Health Statistics (2000) pone de manifiesto
que aproximadamente 5 millones de americanos han intentado alguna vez
quitarse la vida, y concretamente durante el afio 2000 se produjeron en
EE.UU. wunas 734.000 tentativas suicidas, lo que equivaldria
aproximadamente a 25 tentativas por cada suicidio consumado, con una

proporcion de 3:1.

En Espafia, la proporcion entre mujeres y varones por lo que se
refiere a tentativas de suicidio, presenta una tendencia hacia la
equiparacion. Asi, se ha pasado de una relacion de 1:9 a favor de las

mujeres en la década de los 70 a 1:2 en la actualidad.

En la muestra estudiada el numero de mujeres que realizaron una
tentativa suicida fue de 997 (61,1%) en tanto que los varones fueron 636
(38,9%). Los porcentajes de hombres y mujeres del presente estudio, son
coincidentes con los mismos en poblacion general, siendo la proporcion

mujer/hombre de 1,6.
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Diferentes estudios revisados, son coincidentes en las tasas

encontradas en el presente estudio, asi:

Wasserman y Spellerberg (1989), refieren en su estudio de
seguimiento de 10 afios (1975-1985) en la ciudad de Estocolmo unas tasas

del 56% en las mujeres y 44% en los varones.

Hidalgo, et al. (1994), realizan un estudio en el Servicio de
Urgencias del Hospital Nuestra Sefiora de Sonséles en Avila durante los
afos 1991-1993 vy refieren tasas del 56% para las mujeres frente al 44%

para los varones.

Figuerido-Poulain, et al. (1994), estudian una muestra de 133 sujetos
con conducta parasuicida durante el afio 1993, encontrando unas tasas del

56% en las mujeres y del 44% en los varones.

Diaz, (1998), estudia 176 casos de intentos de suicidio valorados en
un Servicio de Urgencias en Madrid y encuentra tasas del 61% en las

mujeres y 39% en los varones.

Francisco, et al. (1999), estudian el perfil de los intentos de suicidio
en el servicio de urgencias del Hospital Xeral de Galicia y encuentran tasas

del 62 % en las mujeres frente al 38 % de los varones.

Fernandez, et al. (1999), realizan un estudio sobre los intentos de
suicidio en el servicio de urgencias del Hospital Regional Carlos Haya de
Malaga y refieren tasas del 62% en las mujeres frente al 38% en los

varones.
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Lozano, et al. (2003), realizan un estudio descriptivo del parasuicidio
en el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario de la Princesa, de la
Comunidad de Madrid y refieren tasas del 64,1% en las mujeres, frente al

35,9% de los varones.

Martin, (2004), realiza un estudio sobre el perfil de los pacientes
atendidos por intento de suicidio en la interconsulta de psiquiatria del
Hospital Severo Ochoa de la Comunidad de Madrid y refiere tasas del

61,8% en las mujeres frente al 38,2% de los varones.

Kopjar, et al. (2005), estudian los autoenvenenamientos tratados en
hospitales en Noruega y refieren una incidencia mas elevada entre las
mujeres (144/100.000) que entre los varones (94/100.000).

Agudo, et al. (2006), estudian las conductas parasuicidas en
poblacion inmigrante del area 11 de salud, atendidos en el Hospital 12 de
Octubre de la Comunidad de Madrid y refieren un 65% de mujeres frente al

35% de varones.

Garcia-Albea, et al. (2006), estudian los intentos de suicidio en la
urgencia psiquiatrica de un hospital general y refieren que de un total de
109 sujetos que realizaron una tentativa de suicidio, 63,3% fueron mujeres

frente al 36,7% de hombres.

Otros estudios refieren tasas superiores en las mujeres, cercanas al
70%, asi:
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Sanchez y Arroyo (1979), realizan un estudio en el Hospital Clinico
de Granada sobre una muestra de 74 pacientes ingresados por conducta
parasuicida y encuentran una tasa del 74% para las mujeres y del 25% para

los varones.

Carbajosa, et al. (1980), realizan un estudio sobre tentativas de
suicidio en el Principado de Asturias y refieren unas tasas del 69% para las

mujeres y del 31% para los varones.

Milla, (1984), analiza 300 casos de intentos de suicidio por ingesta
medicamentosa y encuentra un 75% de mujeres, frente a un 25% de

varones.

Seijo, (1995), en su estudio sobre tentativas de suicidio en la
adolescencia refiere unas tasas del 80% en las mujeres y del 20% en los

varones.

Cocania, (1997), realiza un estudio sobre el analisis de los factores de
riesgo de la conducta parasuicida y refiere unas tasas del 82% para las

mujeres y del 18% para los varones.

Duce, et al. (1998), estudian las intoxicaciones medicamentosas
voluntarias atendidas en el Servicio de urgencias del Hospital de Mostoles

y encuentran un 72.7% de mujeres frente a un 27,3% de varones.

Avendario, et al. (1999), estudian las tentativas de autolisis que
acudieron al Servicio de Urgencias del Hospital Comarcal de la Selva
(Girona) y refieren tasas del 72% en las mujeres frente al 28% en los

varones.
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Sevilla, et al. (2004), estudian los casos de tentativa de suicidio
atendidos en el Complejo Hospitalario de Orense y refieren tasas del 69,4%

en las mujeres frente al 30,6% en los varones.

Le Pont, et al. (2004), estudian las tentativas de suicidio en Francia

durante el periodo 1999-2001 y refieren unas tasas del 67% en las mujeres.

Corcoran, et al. (2004), estudian la incidencia y repeticion de las
tentativas de suicidio en Irlanda y refieren una tasa de 163 por 100.000 en

los hombres y 190 por 100.000 en las mujeres.

Polewka, et al. (2005), realizan un estudio prospectivo de 5 afios en
sujetos con historia de tentativas de suicidio previas en Cracovia y

encuentran una tasa del 73,5% de mujeres frente al 27,3% de varones.

Lorente, et al. (2006), en el libro “Suicidio y violencia de género”
encuentran que el 80% de las mujeres que han sufrido malos tratos han

pensado o0 han intentado suicidarse.

En nuestro entorno algunos investigadores encuentran una cierta
proporcionalidad intersexos, llegando en algunos estudios a una tasa

superior en hombres:
Fernandez, (1986), realiza un estudio sobre pacientes con conductas

suicidas en Puerto Rico y de los 77 sujetos de la muestra refiere un 53% de

mujeres frente al 47% de los varones.
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Nogué, et al. (1988), realizan una revision de asistencia en el
Servicio de Urgencias del Hospital Clinico de Barcelona por tentativa
suicida y encuentran tasas del 51% en las mujeres y 49% en los varones.
Asi mismo, estudian las tentativas de suicidio como causa de ingreso en

UCI y encuentran un 61% de mujeres y un 39% de varones.

Nielsen, et al. (1990), estudian a 207 pacientes con conducta
parasuicida que habian acudido al Departamento de Psiquiatria del Hospital
Universitario de Odense y refieren tasas del 52% en las mujeres y del 48%

en los varones.

Davis & Kosky (1991), en su estudio sobre tentativas suicidas en
Perth, encuentran unas tasas del 53% en las mujeres y del 47% en los

varones.

Arcos, et al. (1999), realizan un estudio sobre intoxicaciones
voluntarias en un Hospital de la Provincia de Cdrdoba (Espafa) y refieren

unas tasas del 52,8 % en las mujeres y del 47,2% en los varones.

Riguelme, et al. (1999), estudian las intoxicaciones agudas en la Isla
de la Palma y refieren un predominio de varones en las intoxicaciones por
drogas de abuso (76%) y productos agricolas (100%), y el femenino en las

farmacoldgicas (65%).

Fernandez, (2001), estudia las caracteristicas de las conductas
suicidas en pacientes ingresados en una Unidad Psiquiatrica y encuentra
que el porcentaje de varones que ingresan tras realizar una tentativa de

suicidio (51%) es ligeramente superior al de las mujeres (49%)
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Pastor, (2004), realiza un estudio de los intentos de suicidio
atendidos por un servicio de emergencias extrahospitalarias en la Provincia
de Ciudad Real y encuentra unas tasas del 48,5% en los varones, frente al

51,5% en las mujeres.

Ostamo y Lonngvist (2004), estudian las conductas suicidas en
Finlandia y encuentran un 51% de tentativas en los hombres frente a un

38% en las mujeres.
Salander, et al. (2004), estudian el comportamiento suicida en Suecia

y encuentran unas tasas del 57% de tentativas en las mujeres en tanto que

en los hombres es del 43%.

VI1.1.3.- EDAD

Las tentativas de suicidio continGan siendo un fendmeno poco
estudiado; Se considera que, al igual que en el caso del suicidio, ha
aumentado la incidencia de los intentos de suicidio, especialmente en los

jovenes.

Los grupos de edad mas frecuentemente relacionados con las
tentativas de suicidio son los incluidos en el periodo juvenil. La mayoria de
los estudios que investigan este fendmeno, muestran como las tasas mas
elevadas de comportamiento parasuicida se dan en personas jovenes,

concretamente en la franja de edad comprendida entre los 15 y los 34 afios.
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La edad media de la poblacion estudiada [media (desviacién
estandar)] resulté ser de [38,66 (15,13)] afios de edad, siendo de [38,24
(14,53)] para los varones y de [38,93 (15,50)] para las mujeres La edad

minima fue de 13 afios y la maxima de 95 afios.

Por grupos de edad, las tentativas son mas frecuentes en el grupo de
30 a 39 afios tanto en hombres como en mujeres, siendo la proporcién de
sujetos en dichos grupos de edad, superior a la proporcion en la poblacion

general, con diferencias estadisticamente significativas.

Cuando se realiza el mismo anélisis teniendo en cuenta el factor
sexo, las diferencias obtenidas s6lo son estadisticamente significativas en
los hombres del grupo 30 a 49 afos, mientras que en las mujeres son los

grupos de 20 a 29 afios, 30 a 39 afios y 70 a 79 afos.

Estas edades son coincidentes con las referidas por otros

investigadores, asi:

Avendario, et al. (1999), estudian las tentativas de autolisis en el
Hospital Comarcal de la Selva en Girona y encuentran una edad media de
37,25 afios de edad.

Fernandez, (2001), estudia las caracteristicas de las conductas
suicidas en pacientes ingresados en una Unidad Psiquiatrica y refiere una
edad media de la muestra de 39,1 afios de edad, siendo de 38,8 para los

varones y de 39,4 para las mujeres.
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Lozano, et al. (2003), realizan un estudio descriptivo del parasuicidio
en el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario de la Princesa en

Madrid y encuentran una media de 36,7 afios de edad.

Pastor, (2004), estudia los intentos de suicidio atendidos por un
servicio de urgencias extrahospitalarias en la Provincia de Ciudad Real y

encuentra una edad media de 38 afios para ambos sexos.

Sevilla, et al. (2004), estudian los casos atendidos en el Complejo
Hospitalario de Orense por tentativas de suicidio y encuentran un media de

39 afos de edad en los hombres y de 36 afos de edad en las mujeres.

Bille-Brahe y Andersen, (2004), estudian el comportamiento suicida
en Dinamarca en el periodo comprendido entre 1989 y 1998 y refieren que
en 1989 la media de edad en las mujeres que realizaban tentativa de
suicidio era de 40,8 afos de edad y en los hombres de 36 afios de edad. En
1998 la media de edad de las mujeres habia disminuido hasta 39,3 y en los

hombres se habia elevado, siendo de 40,4 afios de edad.

Polewka, et al. (2005), realizan un estudio prospectivo de 5 afios en
sujetos con historia de tentativas suicidas previas en Cracovia y encuentran

una edad media de 36 afos.
Vazquez, et al. (2006), realizan una valoracion de intentos autoliticos

atendidos en el servicio de urgencias de un hospital general y refieren que

el porcentaje mas elevado se dio en mujeres menores de 50 afos.
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Pérez, et al. (2006), realizan un estudio descriptivo de pacientes que
fueron atendidos por autolesiones en el servicio de urgencias de psiquiatria
del Hospital de Sant Pau entre Septiembre de 2005 y Mayo de 2006 y

refieren que la edad media de la muestra fue de 35,5 afios de edad.

Otros estudios revisados refieren edades mas altas que las

encontradas en el presente estudio, asi:

Arcos, et al. (1999), realizan un estudio epidemiologico de las
intoxicaciones en el Hospital comarcal Infanta Margarita de Cabra

(Cérdoba) y encuentran una edad media de 40,34 afios de edad

O’Loughlin y Sherwood (2005), realizan una revision de 20 afios
(1981-2000) de sujetos con dafios autoinflingidos en Inglaterra y refieren
que el indice mas alto en los varones era entre los 45 y 54 afios de edad, y

en las mujeres entre 25 y 44 afos de edad.

Cobo, et al. (2006), estudian las tentativas de suicidio por
autoapufialamientoy/o venoseccion y encuentran que la totalidad de los

sujetos eran varones con una edad media de 44,2 afios de edad.

Otros investigadores encuentran edades mas jovenes que las

encontradas en este estudio, asi:

Sanchez y Arroyo, (1979), realizan un estudio en el Hospital Clinico
de Granada sobre una muestra de 74 pacientes ingresados por conducta
parasuicida y encuentran que el 53% de la muestra son sujetos menores de

25 anos.
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Carbajosa, et al. (1980), realizan un estudio sobre tentativas de
suicidio en el Principado de Asturias y refieren una edad media de la
muestra de 28 afos, siendo de 31 afios para los varones y 28 afios para las

mujeres.

Garcia Macia, et al. (1984), estudian una muestra de sujetos que
acuden a la Unidad de Suicidiologia del Hospital Clinico de Barcelona y
refieren una edad media de 33,2 afios de edad, situando el 56% de los

sujetos con edades inferiores a 30 afios de edad.

Milla, (1984), realiza un estudio de tipo epidemiolégico sobre 300
casos de intento autolitico por ingesta medicamentosa y refiere que el 65%

de los casos se encuentra entre los 16 y los 30 afios de edad.

Fernandez, (1986), realiza un estudio sobre pacientes con conductas
suicidas en Puerto Rico y encuentra una edad media de [33 (10,7)] afios de
edad, siendo para los varones de [32,1 (9,2)] y de [34,6 (12,2)] para las

mujeres.

Nogué, et al. (1988), en su estudio sobre las tentativas de suicidio
como causa de ingreso en UCI, refiere una edad media de 32,7 afios de
edad.

Llopis, (1988), estudia 1143 casos de intento autolitico y refiere que
el predominio de estas conductas se encuentra en la banda de edad que va

de los 20 a los 29 afos.
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Martinez, et al. (1988), realiza un estudio en 499 sujetos que
acudieron al Servicio de Urgencias del Hospital La Paz de Madrid y

encuentra una edad media de 27 afos de edad.

Chiu, (1989), realiza un estudio en el Hospital General de Hong
Kong sobre 295 sujetos con conductas autoliticas y encuentra una media de
edad de [26,1 (10,84)] afios de edad.

Villasana, et al. (1990), estudian 274 tentativas de suicidio atendidas
en el Servicio de Urgencias en Vizcaya y refieren una edad media de la
muestra de [25,27 (12,26)] afios de edad, siendo para los varones de [27,9
(13)] arios de edad y para las mujeres de [23,77 (11,53)] afios de edad.

Barraca, et al. (1991), estudian las caracteristicas de las
autointoxicaciones atendidas en el Servicio de Urgencias del Hospital

Covadonga de Oviedo y refieren un promedio de 32 afios de edad.

Vizan, (1991), estudia los factores de riesgo en la conducta suicida
atendidos en el Servicio de Psiquiatria del Hospital Universitario de
Canarias y refiere que el mayor riesgo de tentativa de suicidio se concentra

entre los 20 y 30 afos de edad.

Yelamos, et al. (1992), estudian los autoenvenenamientos en la

Provincia de Almeria y encuentran una edad media de 31 afios de edad.
Gallego, et al. (1993), estudian una muestra de 145 sujetos con

conducta autolitica y refieren para los varones una edad media de [29,52
(14,5)] arios de edad y para las mujeres de [25,5 (11,34)] afios de edad.
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Vizén, et al. (1994), refieren en su estudio sobre 100 pacientes en el
Servicio de Psiquiatria del Hospital Universitario de Canarias una edad
media de 26,42 afios de edad, siendo de 28,66 afios para los varones y de

25,15 afios para las mujeres.

Sierra, et al. (1994), realizan un estudio sobre 228 sujetos en el
Hospital de La Paz de Madrid y encuentran una edad media de 31 afios de
edad.

Figuerido-Poulain, et al. (1994), estudian una muestra de 133 sujetos
con conducta parasuicida durante el afio 1993, encontrando una edad media
de 33,05 afios de edad.

Dorado, et al. (1996), estudian 613 casos atendidos en el Servicio de
Emergencias del Hospital 12 de Octubre de la Comunidad de Madrid y

encuentran una edad media de 32 afios.

Hermida, (1997), estudia 999 casos de intoxicacion aguda atendidos
durante el periodo de un afio (1 enero-31 de diciembre, 1995) en un
hospital de tercer nivel y encuentra que la edad media fue de 32,8 afios con

rango de 14 a 95 afios..

Cocania, (1997), realiza un estudio sobre el analisis de los factores de
riesgo de la conducta parasuicida y refiere una edad media de [34,54
(13,56)] afos de edad.

Diaz, (1998), estudia 176 casos de intentos de suicidio valorados en
un Servicio de Urgencias en Madrid y encuentra una media de edad de
[34,46 (11,61)] afios.
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Duce, et al. (1998), estudian las intoxicaciones medicamentosas
voluntarias atendidas en el Servicio de urgencias del Hospital de Mostoles
y refieren que la edad media encontrada fue de [33,7 (14,5)] afios de edad

(32,04 para los varones y 30,92 para las mujeres).

Riquelme, et al. (1999), estudian las intoxicaciones agudas en la Isla

de la Palmay encuentran una edad media de 29,4 afios de edad.

Francisco, et al. (1999), estudian el perfil de los intentos de suicidio
en el Servicio de urgencias del Hospital Xeral de Galicia y encuentran una
media de edad de 29,5 afos de edad en los varones y de 25,5 afos de edad

en las mujeres.

Fernandez, et al. (1999), estudian los intentos de autolisis en el
Servicio de Urgencias del Hospital Carlos Haya de Malaga y encuentran

una media de edad de 33 afios.

Roca, et al. (2002), estudian las tentativas de suicidio atendidas en un
Centro de Salud en Valencia y encuentran una edad media de 34,07 afios de
edad.

Jiménez, et al. (2004), refieren, citando los datos del estudio
WHO/EURO, que los intentos de suicidio son mas frecuentes en mujeres
del grupo de 15y los 24 afios, seguido por el grupo de 25-34 afios y de 35-
44 anos. Para los hombres, las tasas mas altas se dan en el grupo de 25-34

afos, seguido por el de 35-44 afios y los jovenes de 15-24 afios.
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Li, et al. (2004), estudian los intentos de suicidio mediante
autoenvenenamiento en los Servicios de Urgencias de 25 hospitales en

China y encuentran una edad media de 31,5 afios de edad.

Salander, et al. (2004), estudian el comportamiento suicida en Suecia
y encuentran unas tasas del 25,7% en el grupo de 15 a 24 afos de edad en
las mujeres y del 28,7% en el grupo de 25 a 34 afios de edad en los

hombres.

Martin, (2004), estudia el perfil de los pacientes atendidos por
intento de suicidio en la interconsulta de psiquiatria del Hospital Severo
Ochoa de la Comunidad de Madrid y refiere que el intervalo de edad mas
prevalente fue de 25-34 afios (27,9%), intervalo que coincidia como mas
frecuente en los varones, siendo el mas frecuente en mujeres el intervalo de
15-24 afios de edad.

Hjelmeland, (2004), estudia el comportamiento suicida en Noruega y
refiere que la tasa mas elevada en las mujeres se daba en el grupo
comprendido entre los 15 y los 19 aflos de edad, mientras que en los

hombres era en el grupo de 40 a 49 afios de edad.

Corcoran, et al. (2004), estudian la incidencia y repeticion de las
tentativas de suicidio en Irlanda y encuentran que las tasas mas elevadas
eran entre los 20 y 24 afios de edad en los hombres ( 374/100.000) y entre
15y 19 afios de edad en las mujeres (433/100.000).
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Van Heeringen, et al. (2004), estudian el comportamiento suicida en
Bélgica y encuentran las tasas mas elevadas en el grupo de mujeres de
edades comprendidas entre 20 y 49 afios de edad, en tanto que en los
hombres, las tasas més elevadas se daban en el grupo de 15 a 19 afios y de
50 a 54 afios de edad.

Larosa, et al. (2005), estudian los factores asociados con riesgo de
suicidio en pacientes consultados en centros de salud y encuentran una

edad media de 31 afios de edad.

Doshi, et al. (2005), estudian las consultas por tentativa de suicidio
en el Departamento de Emergencias de un Hospital Nacional durante el

periodo 1997 a 2001 y refieren una edad media de 31 afios de edad.

Kopjar, et al. (2005), estudian los autoenvenenamientos tratados en
hospitales en Noruega y refieren que la incidencia mas elevada se dio en las

mujeres entre 20 y 24 afios de edad.

Valenciano, et al. (2006), realizan un analisis de los gestos
autoliticos atendidos en el servicio de urgencias del Hospital General
Universitario de Guadalajara (Espafia) y encuentran una mayor frecuencia

en el rango comprendido entre los 16 y 30 afnos de edad.
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VI1.1.4.- ESTADO CIVIL

Durkheim en 1897 ya destacO la situacion del estado civil en el
desencadenamiento del comportamiento suicida. En su opinion, la
subordinacidn a los intereses del nicleo familiar en el que el individuo esta

integrado, disminuye los impulsos individualistas y suicidas.

En el estudio WHO/EURO se observd que la relacion entre intentos
de suicidio y estado civil era dependiente de la edad por cuanto la
probabilidad de estar casado es menor entre la poblacion méas joven. Aln
asi, al corregir este factor de confusion se observo que las tentativas
suicidas eran mas frecuentes entre los solteros y los divorciados. Por
ultimo, se considera que tener hijos a cargo es un factor de proteccion

frente a este tipo de comportamientos. (Bobes, et al.2004).

En el presente estudio el 56,8% de los sujetos carecian de soporte
familiar (solteros, separados, divorciados, viudos), siendo los solteros el
grupo mas numeroso. Si se compara con la poblacion general, en el grupo
de los hombres, tanto los solteros, separados, y divorciados estan
representados en un mayor porcentaje en la muestra estudiada,
encontrandose diferencias estadisticamente significativas. En las mujeres
las separadas y divorciadas estan representadas en mayor porcentaje en la
muestra  estudiada, encontrandose  diferencias  estadisticamente

significativas.
Los datos de este estudio son bastante similares a los referidos en

otros trabajos, justificando la preponderancia de los solteros en funcion de

una menor edad, 33,3% en el grupo de < 25 afos.
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Carbajosa, et al. (1980), realizan un estudio sobre tentativas de
suicidio en el Principado de Asturias y refieren unas tasas del 59% para los

sujetos sin pareja y del 41% para los sujetos con pareja.

Milla, (1984), analiza 300 casos de intentos de suicidio por ingesta
medicamentosa y encuentra que mas de la mitad de los sujetos no tenian

pareja estable.

Platt, et al. (1988), refieren tasas mas elevadas entre los varones sin

pareja estable y més bajas entre los casados.

Montesinos, (1989), realiza un estudio sobre 140 pacientes con
tentativa suicida y refiere una tasa del 72% para los sujetos sin pareja

estable, y del 28% para los sujetos con pareja.

Villasana, et al. (1990), estudian 274 tentativas de suicidio atendidas
en el Servicio de Urgencias en Vizcaya y refieren una tasa del 66% para los

sujetos sin pareja estable y 34% para los sujetos con pareja.

Vizan, (1991), estudia los factores de riesgo en la conducta suicida
atendidos en el Servicio de Psiquiatria del Hospital Universitario de

Canarias y refiere una mayor tasa entre mujeres solteras.
Gallego, et al. (1993), estudian una muestra de 145 sujetos con

conducta parasuicida y refieren tasas del 68% para los sujetos sin pareja

estable y 32% para los sujetos con pareja.
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Vizén, et al. (1994), refieren en su estudio sobre 100 pacientes en el
Servicio de Psiquiatria del Hospital Universitario de Canarias una tasa del

76% de sujetos sin pareja estable y un 24% de sujetos con pareja.

Cocafa, (1997), realiza un estudio sobre el analisis de los factores
de riesgo de la conducta parasuicida y encuentra una tasa del 70% para los

sujetos sin pareja estable y del 30% para los sujetos con pareja.

Hermida, (1997), realiza un estudio epidemiologico y las
caracteristicas psicosociales de las intoxicaciones agudas en el ambito

hospitalario y encuentra un predominio de sujetos solteros.

Diaz, (1998), estudia 176 casos de intentos de suicidio valorados en
un Servicio de Urgencias en Madrid y encuentra tasas del 67% en los

sujetos sin pareja estable y 33% en los sujetos con pareja.

Duce, et al. (1998), estudian las intoxicaciones medicamentosas
voluntarias atendidas en el Servicio de urgencias del Hospital de Mostoles

y refieren tasas del 57% de sujetos sin pareja estable.

Francisco, et al. (1999), estudian el perfil de los intentos de suicidio
en el Servicio de urgencias del Hospital Xeral de Galicia y refieren un 68%

de sujetos solteros, viudos y/o separados.
Avendario, et al. (1999), estudian las tentativas de autolisis en el

Hospital Comarcal de la Selva en Girona y encuentran un 63% de sujetos

sin pareja estable.
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Lozano, et al. (2003), realizan un estudio descriptivo del parasuicidio
en el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario de la Princesa en

Madrid y encuentran un 73% de sujetos sin pareja estable.

Ulrich, et al. (2003), estudian los factores pronosticos y correlatos de
las tentativas de suicidio a lo largo de 5 afos en una muestra de 1237
varones y mujeres con dependencia de alcohol y encuentran las tasas mas

elevadas en aquellos sujetos separados o divorciados.

Ping, et al. (2003), estudian el riesgo de suicidio relacionado con los
factores socioeconomicos, demograficos, psiquiatricos y familiares en un
estudio nacional basado en los registros de todos los suicidios de
Dinamarca entre 1981-1997 y encuentran como factores de riesgo

significativos para el suicidio la cohabitacién o el estado civil soltero.

Jiménez, (2003), realiza un estudio de las tentativas autoliticas
atendidas en el &rea sanitaria de Talavera de la Reina durante un periodo de
9 afios (1990-1998) y encuentra que el 64% de la muestra menciona como

desencadenante, principalmente problemas familiares y de pareja.
Osvath, et al. (2003), estudian los factores principales de repeticion
de las tentativas de suicidio en Europa y refieren que el riesgo mas elevado

de repeticion de la tentativa se daba en sujetos divorciados.

Van Heeringen, et al. (2004), estudian el comportamiento suicida en

Bélgica y encuentran un 69,1% de sujetos solteros, divorciados y/o viudos.
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Martin, (2004), estudia el perfil de los pacientes atendidos por
intento de suicidio en la interconsulta de psiquiatria del Hospital Severo
Ochoa de la Comunidad de Madrid y encuentra un 65,4% de sujetos sin

pareja (separados o divorciados, viudos y solteros).

Hjdelmeland, (2004), estudia el comportamiento suicida en Noruega
y refiere que las tasas mas elevadas de tentativa de suicidio (67,9%) se dio
en el grupo de las mujeres sin pareja (solteras, divorciadas, separadas y/o
viudas), mientras que en el mismo grupo de los hombres la tasa era un poco

superior (70%).

Sevilla, et al. (2004), estudian los casos atendidos en el Complejo
Hospitalario de Orense por tentativas de suicidio y refieren las tasas mas

elevadas en mujeres solteras.

Rudd, et al. (2004), estudian la relacion existente entre diagnosticos
en la infancia, psicopatologia de la personalidad y tentativas de suicidio en

la edad adulta y encuentran que un 64% de la muestra no tienen pareja.

Ostamo y Lonngvist, (2004), estudian las tentativas de suicidio en
Finlandia y encuentran que en el grupo de los hombres divorciados las
tasas de tentativas de suicidio son 5 veces superiores al resto de los grupos,
en tanto que en el grupo de las mujeres divorciadas, las tasas son 2/3 veces

superiores.

Fekete, et al. (2005), realizan un estudio epidemioldgico
retrospectivo, observando las diferencias entre sexos en las tentativas de
suicidio en Hungria y refieren que en su mayoria eran mujeres viudas o0

divorciadas, en tanto que los hombres mayoritariamente estaban solteros.
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O’Loughlin y Sherwood, (2005), realizan una revision de 20 afios
(1981-2000) de sujetos con dafios autoinflingidos en Inglaterra y
encuentran las tasas mas elevadas tanto en hombres como en mujeres

separados.

Sudhir, et al. (2006), estudian las caracteristicas de personas con
elevados intentos suicidas admitidos en un Hospital general y refieren que

las tasas mas elevadas corresponden a varones solteros.

Gomez, et al. (2006), realizan un estudio retrospectivo de dos afios
de evolucion de pacientes ingresados en la Unidad de Hospitalizacion de
Psiquiatria del Hospital Central Universitario de Valladolid tras intento
autolitico y encuentran que el mayor porcentaje de intentos autoliticos se

dio en sujetos que presentaban problemas de pareja.

Pérez, et al. (2006), realizan un estudio descriptivo de pacientes que
fueron atendidos por autolesiones en el servicio de urgencias de psiquiatria
del Hospital de Sant Pau entre Septiembre de 2005 y Mayo de 2006 y

encuentran que el 61% de la muestra estaban solteros.

Otros investigadores, refieren porcentajes mas elevados en sujetos

con pareja estable, asi:

Sanchez y Arroyo, (1979), realizan un estudio en el Hospital Clinico
de Granada sobre una muestra de 74 pacientes ingresados por conducta
parasuicida y que el 51% de los sujetos tenian pareja frente al 49% sin

pareja.
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Canetto y Sakinofsky, (1998), consideran que el tener hijos a cargo

es un factor de proteccion frente a los comportamientos suicidas.

Menendez, (2003), estudia el perfil evolutivo de los parasuicidios en
la Isla de Tenerife y refiere el estado civil casado como un factor protector

frente a esta conducta.
Véazquez, et al. (2006), realizan una valoracion de los intentos

autoliticos atendidos en el servicio de urgencias de un hospital general y

refieren que el perfil del paciente es el de una mujer casada.

V1.1.5.- SOPORTE FAMILIAR

La situacion psicologica de aislamiento (alejamiento conyugal,
migracion, etc.) aumenta el riesgo de tentativa suicida. De manera que
circunstancias como vivir sélo, estar ingresado en un hospital, en la cércel,

etc. elevarian las posibilidades de realizar este tipo de conducta.

Existen datos consistentes de que la disfuncion familiar podria ser un
factor favorecedor del comportamiento suicida. Un estudio epidemiolégico
que ha evaluado a 12.500 sujetos de cinco paises europeos (Reino Unido,
Irlanda, Espafia, Noruega y Finlandia) sefiala el aislamiento como uno de
los factores asociados a la presencia de ideas suicidas en la poblacion que

se repite en todos los paises europeos (Ayuso et al. 2006).
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En el presente estudio, el 69,7% de la muestra vivia con familia ya
fuera de origen o propia. Si se compara con la poblacion general, los
sujetos que viven con familia de origen y en Instituciones estan
representados en un porcentaje superior en la muestra estudiada,

obteniendose diferencias estadisticamente significativas.

Diversos autores que han estudiado este tipo de conductas aportan
datos variados a este respecto, mostrando tasas similares a las del presente

estudio, asi:

Gbémez, et al. (1995), encuentran en pacientes ingresadas por
tentativa de suicidio que obtienen menores puntuaciones en depresion,
desesperanza, ideacion suicida y severidad del intento, cuanto mayor es el

apoyo social.

Lozano, et al. (2003), realizan un estudio descriptivo del parasuicidio
en el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario de la Princesa en
Madrid y encuentran un 61,9% que vivian dentro de una estructura

familiar.

Hjdelmeland, (2004), estudia el comportamiento suicida en Noruega
y encuentra un 25,1% que vivian solos en el grupo de las mujeres, y un

35,2% en el grupo de los hombres.

Duany y Hernandez, (2006), estudian las tentativas de suicidio en
mujeres de edad mediana en el Hospital “Salvador Allende” de la Habana
y refieren que el 68% de las tentativas de suicidio convivian en el seno de

familia nuclear.
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Vézquez, et al. (2006), realizan una valoracion de los intentos
autoliticos atendidos en el servicio de urgencias de un hospital general y
refieren que el perfil del paciente es el de una mujer casada que convive

con su familia primaria.

Diaz, (1998), estudia 176 casos de intentos de suicidio valorados en
un Servicio de Urgencias en Madrid y refiere unas tasas del 91% de sujetos

que vivian en el seno de una familia ya sea propia o de origen.

Fernandez, (2001), estudia las caracteristicas de las conductas
suicidas en pacientes ingresados en una Unidad Psiquiatrica y refiere una

tasa del 80% de sujetos que viven con familia.

Martin, (2004), estudia el perfil de los pacientes atendidos por
intento de suicidio en la interconsulta de psiquiatria del Hospital Severo
Ochoa de la Comunidad de Madrid y refieren unas tasas del 85,3% de

sujetos que vivian con familia.

Pérez, et al. (2006), realizan un estudio descriptivo de pacientes que
fueron atendidos por autolesiones en el servicio de urgencias de psiquiatria
del Hospital de Sant Pau entre Septiembre de 2005 y Mayo de 2006 y

refieren que el 91% de los sujetos estudiados vivian acompafiados.

Otros investigadores han encontrado que las tasas mas elevadas

corresponden a sujetos carentes de estructura familiar:

Martinez e Hinojal, (1989); y Kerkhof y Benasco, (1990), encuentran
una mayor incidencia de conductas suicidas en poblacién reclusa que en la

poblacion general, sobre todo en el primer periodo de confinamiento.
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Hintikka, et al. (1998b), sefialan un aumento de la ideacion suicida

en pacientes que no tienen cerca personas con las que hablar.

Yoder, (1999), refiere, que en jovenes sin hogar que habian
realizado una tentativa de suicidio, aparecian 5 variables como
favorecedoras de las mismas, a saber: baja autoestima, depresion, abuso

fisico, abuso sexual y realizacion de una tentativa por un amigo.

Schmidtke et al. (2004) en el estudio WHO/EURO observan una
mayor incidencia de tentativas en hombres y mujeres carentes de soporte

familiar (solteros, divorciados y viudos).

Taiminen, et al. (1996), refieren tasas mas elevadas en los sujetos

que viven solos

Holley, et al. (1998), refieren predominio de sujetos que viven solos

frente a sujetos que viven con familia.

Salander, et al. (2004), estudian el comportamiento suicida en Suecia
y encuentra una tasa del 43,8% de sujetos que realizan una tentativa de

suicidio y que viven solos.

Van Heeringen, et al. (2004), estudian los comportamientos suicidas
en Bélgica y encuentran que el 64,8% de los individuos a estudio carecian

de soporte familiar.

Fekete, et al. (2005), realizan un estudio epidemioldgico
retrospectivo, observando las diferencias entre sexos en las tentativas de

suicidio en Hungria y refieren una mayoria entre hombres que viven solos.
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Gdmez, et al. (2006), realizan un estudio retrospectivo de dos afios
de evolucion de pacientes ingresados en la Unidad de Hospitalizacion de
Psiquiatria del Hospital Central Universitario de Valladolid tras intento
autolitico y refieren que el mayor porcentaje de intentos autoliticos se dio

entre sujetos con problemas familiares.

VI1.1.6.- NIVEL EDUCATIVO

En general, se considera que el nivel educativo no tiene un papel
determinante en el comportamiento suicida. No obstante, lo cierto es que en
la mayoria de los estudios se encuentra un nivel educativo méas bajo en las

personas que intentan o consuman el suicidio (Bobes, et al. 2004).

En los datos encontrados en el presente estudio, los sujetos con
estudios primarios estan mas representados que en la poblacion general,
obteniéndose diferencias estadisticamente significativas tanto en hombres

COmMOo en mujeres.

Los datos obtenidos son similares a los encontrados por otros

autores:

Vizén, (1991), estudia los factores de riesgo en la conducta suicida
atendidos en el Servicio de Psiquiatria del Hospital Universitario de

Canarias, y encuentra un perfil de sujetos con bajo nivel de escolarizacion.

Seijo, (1995), en su estudio sobre tentativas de suicidio en la
adolescencia refiere unas tasas del 48% de sujetos adolescentes con

estudios primarios, y el resto 52% con estudios medios.
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Schmitdke, et al. (1996), refieren que cerca del 60% de las tentativas
de suicidio fueron realizadas por sujetos de bajo nivel educativo, frente a
un 12-13% de tentativas de suicidio en personas con un alto nivel de

estudios.

Hermida, (1997), estudia las caracteristicas psicosociales de las
intoxicaciones agudas en el &mbito hospitalario y refiere una mayoria de

sujetos con nivel de estudios primarios.

Diaz, (1998), estudia 176 casos de intentos de suicidio valorados en
un Servicio de Urgencias en Madrid y encuentra tasas del 48% de sujetos
con estudios primarios, 32% con estudios medios, y 20% con estudios

superiores.

Cubrin, LeClere, y Smith, (2000), refieren que el riesgo de suicidio
en los jovenes con menos de 9 afios de estudios, aumenta hasta el 160% en

comparacion con el de los de mayor nivel educativo.

Fernandez, (2001), estudia las caracteristicas de las conductas
suicidas en pacientes ingresados en una Unidad Psiquiatrica y refiere unas
tasas del 65% de sujetos con estudios primarios, 31% de sujetos con

estudios medios, y 4% de sujetos con estudios superiores.

Lozano, et al. (2003), realizan un estudio descriptivo del parasuicidio
en el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario de la Princesa en
Madrid y refieren una tasa del 78,3% de sujetos con estudios primarios y

Formacién Profesional.
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Jiménez, (2003), refiere, que en un trabajo del grupo de Baca-Garcia
en Madrid encontraron que el 34% de las tentativas de suicidio tenian

estudios primarios.

Salander, et al. (2004), estudian los comportamientos suicidas en
Suecia y encuentran que las tasas mas elevadas de sujetos que realizan una

tentativa de suicidio se daba en individuos con estudios primarios (44,8%).

Hjeldemeland, (2004), estudia el comportamiento suicida en
Noruega y encuentra tanto para el grupo de hombres como de mujeres una

tasa del 45% que tenian estudios primarios.

Martin, (2004), estudia el perfil de los pacientes atendidos por
intento de suicidio en la interconsulta de psiquiatria del Hospital Severo
Ochoa de la Comunidad de Madrid y refiere un 17,6% de sujetos sin

estudios y un 50% con estudios de ensefianza primaria.

Van Heeringen, et al. (2004), estudian los comportamientos suicidas
en Bélgica y encuentran que el 82,7% de los sujetos que habian realizado

alguna tentativa de suicidio, tenian estudios primarios.

Duany y Hernandez, (2006), estudian las tentativas de suicidio en
mujeres de edad mediana en el Hospital “Salvador Allende” de la Habana
y encuentran que el 40% de las tentativas de suicidio tenian escolaridad

secundaria.
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VI1.1.8.- ACTIVIDAD LABORAL

La relacion entre conducta suicida y desempleo ha sido comprobada
en numerosas ocasiones, coincidiendo en sefialar la existencia de una
relacion entre las conductas suicidas y diversos marcadores
socioecondmicos, entre los que destaca el desempleo, la duracidon del
mismo o la clase social de pertenencia (Bobes, et al. 2004). A pesar de que
el desempleo se asocia a las tentativas de suicidio serias tanto en hombres
como en mujeres, el riesgo atribuible es solo del 7,3%, lo que sugiere que
la situacion de desempleo contribuye en una pequeiia medida al
desencadenamiento del acto suicida, siendo por tanto fuente de

controversia como factor de riesgo.

Los datos del presente estudio muestran como grupo mas numeroso
los sujetos economicamente activos con una tasa del 38,5%. Cuando se
realiza la comparacién con poblacion general, en los hombres, el grupo de
sujetos inactivos esta mas representado en la muestra estudiada. En las
mujeres son las econdémicamente activas y las inactivas las que se
encuentran mas representadas, obteniéndose diferencias estadisticamente

significativas.

Los datos del presente estudio son similares a los encontrados por

otros autores:
Schmitdke, et al. (1996), sefialan que entre los individuos activos

laboralmente, un 32% de los varones y un 23% de las mujeres se

encontraban en situacion de desempleo.
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Martinez, et al. (1988), realizan un estudio sobre tentativas suicidas
en 499 sujetos y encuentran que el 50% de la muestra estaba constituida
por sujetos sin prestaciones econdmicas (estudiantes, amas de casa,

parados).

Segui, (1989), estudia la situacion laboral en 140 sujetos que
presentaban conductas autoliticas y encuentra que el 48% se encuentran sin

percibir prestaciones econémicas.

Vizan, et al. (1994), refieren en su estudio sobre 100 pacientes en el
Servicio de Psiquiatria del Hospital Universitario de Canarias una tasa del
36% de sujetos inactivos laboralmente y sin percibir prestaciones

economicas.

Hermida, (1997), estudia las caracteristicas psicosociales de las
intoxicaciones agudas en el &mbito hospitalario y refiere un predominio de

sujetos en situacion laboral de desempleo.

Diaz, (1998), estudia 176 casos de intentos de suicidio valorados en
un Servicio de Urgencias en Madrid y encuentra una tasa del 38% de

estudiantes y amas de casa.
Fernandez, (2001), estudia las caracteristicas de las conductas

suicidas en pacientes ingresados en una Unidad Psiquiatrica y refiere unas

tasas del 26% de sujetos desempleados y del 45% de sujetos inactivos.
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Ostamo, et al. (2001), estudian las tentativas de suicidio en Finlandia
y refieren que durante el periodo comprendido entre 1989 y 1994 las tasas
de tentativas de suicidio entre sujetos desempleados eran 12 veces

superiores al de los sujetos con empleo estable.

Lozano, et al. (2003), realizan un estudio descriptivo del parasuicidio
en el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario de la Princesa en
Madrid y encuentran que el 39,7% de la muestra se encuentra activo

laboralmente.

Osvath, et al. (2003), estudian los factores principales de repeticion
de las tentativas de suicidio en Europa y refieren que el riesgo mas elevado
de repeticion de la tentativa de suicidio se daba en sujetos en paro o

econdémicamente inactivos.

Salander, et al. (2004), estudian los comportamientos suicidas en
Suecia vy refieren que el 46.9% de los sujetos que habian realizado una

tentativa de suicidio se encontraban inactivos econdmicamente.

Hawton, et al. (2004), realizan un estudio comparativo de las
caracteristicas de los pacientes que realizan una tentativa suicida mediante
venoclisis y autoenvenenamiento en un Hospital General de Reino Unido
durante un periodo de 23 afios y refieren que el 48% de los sujetos que
realizaron una tentativa suicida utilizando como método para la misma la
venoclisis se encontraban desempleados, mientras que los que utilizaron

como método suicida el autoenvenenamiento representaban el 29%.
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Hjeldemeland, (2004), estudia el comportamiento suicida en
Noruega y encuentra la tasa mas elevada de tentativas de suicidio (52,4%)
en el grupo de las mujeres inactivas econémicamente, siendo del 38,2% en

el mismo grupo de los hombres.

Martin, (2004), estudia el perfil de los pacientes atendidos por
intento de suicidio en la interconsulta de psiquiatria del Hospital Severo
Ochoa de la Comunidad de Madrid y refiere que el 46,2% de los sujetos se

encontraba en situacion de desempleo (estudiantes, amas de casa, etc.).

Van Heeringen, et al. (2004), estudian el comportamiento suicida en
Bélgica, y encuentran una tasa de 49,8% de sujetos inactivos

econdémicamente (amas de casa, estudiantes, retirados).

Fekete, et al. (2005), realizan un estudio epidemiologico
retrospectivo, observando las diferencias entre sexos en las tentativas de
suicidio en Hungria y refieren una mayoria entre mujeres jubiladas o
economicamente inactivas, en tanto que los hombres se encontraban en

situacion de paro.

Duany y Hernandez, (2006), estudian las tentativas de suicidio en
mujeres de edad mediana en el Hospital “Salvador Allende” de la Habana

y refieren que el 73% de las tentativas de suicidio tenian actividad laboral.

Gbmez, et al. (2006), realizan un estudio retrospectivo de dos afios
de evolucion de pacientes ingresados en la Unidad de Hospitalizacion de
Psiquiatria del Hospital Central Universitario de Valladolid tras intento
autolitico y refieren que el mayor porcentaje de intentos autoliticos se dio

entre sujetos con problematica laboral subyacente.
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Vézquez, et al. (2006), realizan una valoracion de los intentos
autoliticos atendidos en el servicio de urgencias de un hospital general y
refieren que el perfil del paciente es el de una mujer casada que trabaja
fuera de casa.

Pérez, et al. (2006), realizan un estudio descriptivo de pacientes que
fueron atendidos por autolesiones en el servicio de urgencias de psiquiatria
del Hospital de Sant Pau entre Septiembre de 2005 y Mayo de 2006 y
refieren que el 35% estaban en situacion de paro y el 34% eran

pensionistas, estudiantes 0 amas de casa.

V1.1.9.- CONCEJO DE RESIDENCIA

Durkheim, (1985), afirmaba que las conductas suicidas aumentaban
con la urbanizacion. Las tasas de tentativas suicidas son mas elevadas en
las &reas urbanas, y estas son aln mas altas cuanto mayor es el nimero de
habitantes de la ciudad, de manera que las tasas de suicidio tienden a ser

proporcionales al tamafio de la ciudad (Gonzélez, et al. 1997).

En el presente estudio, el 63,4% de la muestra residen en zona
urbana, existiendo una mayor proporcionalidad si se compara con la
poblacion general, observando diferencias significativas entre dichos

grupos.

Estos datos resultan coincidentes con los publicados por la gran
mayoria de investigadores que han realizado estudios de poblacion urbana-
rural, refiriendo en todos ellos que la mayoria de sujetos que residen en la

zona urbana, realizan mayor cantidad de tentativas suicidas, asi:
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Carbajosa, et al. (1980), realizan un estudio sobre tentativas de
suicidio en el Principado de Asturias y refieren una tasa del 75% de

pacientes que residen en la zona urbana.

Hawton & Catalan, (1990), afirmaban que la tentativa de suicidio es
un comportamiento mas frecuente en las zonas urbanas y en areas de

deprivacion social y sobrepoblacion.

Diaz, (1998), estudia 176 casos de intentos de suicidio valorados en
un Servicio de Urgencias en Madrid y encuentra una tasa del 90,9% de

sujetos residentes en medio urbano.

Francisco, et al. (1999), estudian el perfil de los intentos de suicidio
en el Servicio de urgencias del Hospital Xeral de Galicia y refieren que
aproximadamente la mitad de los casos se distribuyen por igual en el medio

urbano y rural.

Fernandez, (2001), estudia las caracteristicas de las conductas
suicidas en pacientes ingresados en una Unidad Psiquiatrica y refiere unas

tasas del 93,9% de sujetos que viven en zona urbana.
Salander, et al. (2004), estudian los comportamientos suicidas en

Suecia, y encuentran que el 43,8% de los sujetos que habian realizado una

tentativa de suicidio vivian en zonas urbanas.
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V11.10- CAMBIO DE RESIDENCIA DURANTE LA
MONITORIZACION

Se considera el cambio de residencia como uno de los factores

estresantes en la vida de un individuo.

En el presente estudio, cambiaron de residencia durante el proceso de
monitorizacién un 0,4%, aunque se carece de datos poblacionales para
poder hacer comparaciones, lo que si parece obvio, es la falta de
especificidad de esta fuente, generadora de estres, para la realizacion de

tentativas de suicidio.

V1.1.11.- NACIONALIDAD

El lugar de nacimiento del individuo viene a demostrar de una
manera “incorrecta” el reflejo de la emigracion. La inmigracion, unida al
desarraigo y el aislamiento, supone un factor de riesgo de comportamientos
suicidas, aunque este riesgo disminuye cuando la emigracion se hace con
toda la familia. Esto se ha observado en las familias de emigrantes en las
que se ha mantenido la misma tasa de suicidio de su pais de origen durante
las primeras generaciones, y parece apoyar la teoria de la integracion social
de Durheim, ya que la mayor capacidad de adaptacion protege frente a este

efecto suicidogeno de la emigracion (Bobes, et al. 2004).

Ademas de la conservacion del soporte familiar, el mantenimiento de
las costumbres y tradiciones del pais de origen, tiene un efecto protector,

pues facilita la integracion de emigrantes de una misma procedencia.
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En el presente estudio, solo un 4% de los sujetos a estudio eran
extranjeros. Al comparar ambos grupos con la poblacién general, no se
encuentran diferencias significativas en los hombres, sin embargo al
comparar el grupo de mujeres, se encuentra una diferencia estadistica
significativa, siendo la proporcion de mujeres extranjeras superior a la del

mismo grupo de poblacion general.

Bayard, et al. (1999), describen un aumento de las tentativas de
suicidio entre los emigrantes, posiblemente debido a que genera otros
factores de riesgo, como el aislamiento, el desarraigo afectivo y el

desempleo.

Bhugra, et al. (1999Db), realizan un estudio comparativo en un barrio
de Londres entre asiaticos con tentativas suicidas y sin ellas. Refieren que
los primeros tienen mayor porcentaje de enfermedad mental, tentativas
previas y desempleo, pero también habian cambiado de religion y tenian

parejas de otra cultura.

Ponizovsky y Ritsner, (1999), estudian a sujetos judios que habian
emigrado de la ex Union Soviética (lugar de origen) a Israel,
comparandolos con los que se quedaron; los primeros presentan una tasa de

tentativas de suicidio del 5,,5% (5 veces superior que los no emigrantes).
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Vi2- VARIABLES RELACIONADAS CON LA TENTATIVA
SUICIDA.

V1.2.1.- HORA

La franja horaria correspondiente a la tarde y noche, con
independencia de la gravedad de la tentativa, del género, o de la repeticion,
es mayoritariamente la méas prevalerte en las tentativas de suicidio, y la
preferida sobre todo en los Trastornos Mentales Organicos, sujetos
dependientes de sustancias psicoactivas, Trastornos Neuroticos y de la

Personalidad.

Algunos autores sugieren que en el horario pueden influir
posiblemente los ritmos circadianos bioldgicos, puesto que en las horas de
la tarde y primeras de la noche, los niveles de serotonina estan mas bajos
(Caracciolo, et al. 1996).

En el presente estudio, el mayor porcentaje de sujetos (51,8%) eligio
el periodo de la tarde (15 a O horas) para realizar la tentativa suicida,
existiendo una pequefia diferencia en funcion del sexo, asi los hombres
eligieron la tarde en un 49,8% y la mafiana en un 27,8%, mientras que en el
grupo de las mujeres el 53,1% eligio la tarde y el 24,1% el horario de la
mafana. Estas cifras son coincidentes con la mayoria de los trabajos

revisados, asi:
Evangelista y Benavente, (1983) refieren que la mayor concentracion

de conductas suicidas se da entre las 14 y las 18 horas en las mujeres y

entre las 18 y las 22 horas en los varones.
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Gallego, et al. (1993), realizan un estudio con un grupo de sujetos
con conductas suicida y refieren que la mayor frecuencia de asistencia al
Servicio de Urgencias se observa en el periodo comprendido entre las 13 y

las 16 horas y entre las 22 y las 23 horas.

Sanchez, (1994), realiza un estudio sobre el suicidio en el partido
judicial de Grado (Asturias) y encuentra que el 46% de los sujetos habian

elegido el horario de la tarde.

Seijo, (1995), en su estudio sobre tentativas de suicidio en la
adolescencia destaca el acumulo de tentativas suicidas 83 % en el periodo

que va desde las 12 hasta las 24 horas.

Francisco, et al. (1999), estudian el perfil de los intentos de suicidio
en el Servicio de urgencias del Hospital Xeral de Galicia y refieren que la
mayor frecuentacion en el servicio de urgencias era entre las 13-16 horas y
las 22-23 horas.

Arcos, et al (1999), realizan un estudio epidemiolégico de las
intoxicaciones en el Hospital comarcal Infanta Margarita de Cabra
(Cdrdoba) y encuentran que el horario de mayor ingreso en varones son las
horas de madrugada, mientras que en las mujeres era entre las 16 y las 24

horas.
Riquelme, et al. (1999), estudian las intoxicaciones agudas en la Isla

de la Palma y encuentran que el 45% de los casos ocurrieron en horario

nocturno y el 39% por la tarde.
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Fernandez, (2001), estudia las caracteristicas de las conductas
suicidas en pacientes ingresados en una unidad de psiquiatria y refiere que
la mayoria de las tentativas se realizan entre las 18 horas y las 2 horas,

observandose un segundo pico desde las 10 hasta las 15 horas.

V1.2.2.- DIA DE LA SEMANA

Los dias de la semana son objeto de discusion entre los
investigadores, ya que tanto en el estudio multicéntrico europeo (Jessen, et
al. 1999) como en otras culturas (Ho, et al. 1998), encuentran para las
tentativas los domingos como el dia con el mayor pico, en tanto que los
viernes seria el mas bajo, aunque esto sélo seria valido para las mujeres,
concentrandose después de dias vacacionales sefialados, como la Navidad,

y no antes.

En el presente estudio hemos agrupado los dias de la semana en dos
bloques, el primero abarcaria los primeros dias de la semana (lunes, martes,
miércoles y jueves) en tanto el segundo abarca el denominado “fin de

semana” y que conlleva los dias viernes, sdbado y domingo.

Un 45% de los sujetos estudiados habian realizado la tentativa de
suicidio en los dias de la semana, en tanto que el 55% la habian realizado
los dias de fin de semana, cifras coincidentes con la mayoria de los

investigadores, asi:

Martinez Garcia, et al. (1988), refieren que la frecuencia por dias de
semana presenta una distribucion de un minimo de los jueves y un maximo

en los lunes.
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Gallego, et al. (1993), realizan un estudio con un grupo de sujetos
con conductas suicida y refieren que los dias sdbado, domingo y lunes

aparecen como los dias de mayor incidencia.

Sanchez, (1994), realiza un estudio sobre el suicidio en el partido
judicial de Grado (Asturias) y encuentra que el 52% de los sujetos habian

elegido los dias de fin de semana para llevar a cabo su conducta suicida

Francisco, et al. (1999), estudian el perfil de los intentos de suicidio
en el Servicio de urgencias del Hospital Xeral de Galicia y refieren que los

dias de mayor incidencia fueron los sabados, domingos y lunes.

Jiménez, (2003), realiza un estudio de las tentativas autoliticas
atendidas en el &rea sanitaria de Talavera de la Reina durante un periodo de
9 aflos y no encuentra diferencias estacionales ni entre los dias de la
semana, salvo en tentativas relacionadas con problemas de pareja, mas

frecuentes los domingos.

Pastor, (2004), estudia los intentos de suicidio atendidos por un
servicio de urgencias extrahospitalarias en la Provincia de Ciudad Real y
refiere que los dias de la semana de mayor incidencia son domingos y lunes
con 20.8% y 19% respectivamente en el caso de las mujeres, y en los dias

centrales de la semana el predominio es de los hombres.
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V1.2.3.- ESTACIONALIDAD

Las variaciones estacionales en las tentativas de suicidio se han
divulgado en muchos paises. Investigaciones recientes han sugerido que los
patrones estacionales entre las tentativas y los suicidios consumados no son

iguales.

Para la mayoria de los investigadores que estudian las tentativas de
suicidio, estas, son mas bajas durante los meses de invierno,

incrementandose hasta la primavera y con picos en mayo y Junio.

En otras culturas los picos de tentativas que ingresan en hospitales
(excluyen intoxicaciones por alcohol) se ven durante los meses de junio,
agosto y septiembre, relacionando estos dos ultimos meses con factores
culturales-religiosos, ya que las fiestas serian factores de riesgo para las
sociedades con poco soporte familiar y social, mientras que resultarian
protectoras donde existe dicho soporte, puesto que favorecerian la reunion

con los suyos (Ho, et al. 1998).
En el presente estudio no hemos encontrado ninguna diferencia
estacional, si acaso una pequefia elevacion tanto en los hombres como en

las mujeres durante el periodo estival (Julio, Agosto y Septiembre 28%).

Martinez Garcia et al. (1988) refieren que la distribucion por meses

del afo, apunta hacia un predominio de los meses de Abril y Octubre.
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Gallego et al. (1993) realizan un estudio con un grupo de sujetos con
conductas suicida y encuentran un incremento de este tipo de conductas en

los meses de Febrero, Mayo y Junio.

Sanchez, R. (1994) realiza un estudio sobre el suicidio en el partido
judicial de Grado (Asturias) y refiere que los meses de mayor incidencia
son Abril, Mayo y Octubre (12.08%).

Fernandez Astid, C. (1994) en su estudio sobre el suicidio
consumado en Madrid capital, refiere que los meses que se corresponde
con la primavera, es decir, Abril, Mayo y Junio son los que presentan una

mayor tasa (28%).

Ribes, J. (1995) realiza un estudio epidemioldgico de las tentativas
de suicidio en la ciudad de Valencia y su area metropolitana, encontrando
que el 13% de los pacientes realizaron una repeticion de la tentativa,
produciéndose ésta principalmente en el primer trimestre del primer afio

tras la tentativa.

Duce, S. et al. (1998) estudian las intoxicaciones medicamentosas
voluntarias atendidas en el Servicio de urgencias del Hospital de Mostoles
y encuentran que el mayor nimero de consultas se produjo en Noviembre

(12.4%), y el menor en agosto (5.7%).

Francisco, J.C. et al. (1999) estudian el perfil de los intentos de

suicidio en el Servicio de urgencias del Hospital Xeral de Galicia y

351



Discusion

encuentran que aparece un incremento en los meses de Febrero, mayo y

Junio.

Fernandez, C. (2001) estudia las caracteristicas de las conductas
suicidas en pacientes ingresados en una Unidad Psiquiatrica y refiere los
meses de Mayo (14.3%), Junio (18.4%) y Julio (18.4%) como aquellos en
los que se produce un mayor numero de tentativas, seguidos del mes de
Diciembre (10.2%).

Jiménez, D. (2003) realiza un estudio de las tentativas autoliticas
atendidas en el &rea sanitaria de Talavera de la Reina durante un periodo de
9 afios y no encuentra diferencias estacionales entre los dias de la semana,
salvo en las tentativas relacionadas con problemas de pareja, mas

frecuentes los domingos.

Yip, P. et al. (2004) realizan un estudio comparativo de la variacion
estacional entre las muertes por suicidio y los intentos de suicidio en Hong-
y refieren que detectaron una variacion estacional significativa en las
tentativas con un modelo marcadamente bi estacional entre las mujeres con
un pico en mayo Yy octubre; solamente se observo un patron ciclico para los
hombres con un pico en verano. Las mujeres que intentaron el suicidio en
Octubre utilizaron métodos no violentos.

Van Heeringen, C. et al. (2004) estudian el comportamiento suicida
en Bélgica, y refieren que las tasas mas elevadas de tentativas de suicidio
se produjeron durante los meses de Marzo y Octubre, siendo las mas bajas,

los meses de Febrero, Agosto y Diciembre.

Valenciano, et al. (2006) realizan un analisis de los gestos autoliticos

atendidos en el servicio de urgencias del Hospital General Universitario de
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Guadalajara (Espafia) y encuentran una mayor incidencia en las estaciones

de invierno y primavera.

V1.24.- METODO EMPLEADO

Los métodos utilizados en las tentativas de suicidio suelen ser
métodos “blandos” (sobredosis de farmacos y cortes o incisiones en las
flexuras de las manos), lo que indicaria la ambivalencia existente en esos

momentos.

Los datos del Estudio Multicéntrico WHO/EURO (Schmidtke, et al.
1996) ponen de manifiesto que, a pesar de ciertas diferencias entre paises,
la sobredosis mediante psicofarmacos es el método utilizado con mayor
frecuencia (80% de las mujeres y 64% de los hombres, seguido de los

cortes (17% de los hombres y 9% de las mujeres).

La intoxicacion medicamentosa es el método maés utilizado en el
presente estudio, 74,8% de los sujetos estudiados habian realizado la
tentativa suicida a través del autoenvenenamiento por intoxicacion
medicamentosa, resultados coincidentes con el resto de estudios, tanto a
nivel ambulatorio como hospitalario.

Séanchez y Arroyo (1979) realizan un estudio en el Hospital Clinico
de Granada sobre una muestra de 74 pacientes ingresados por conducta
parasuicida y encuentran que el 84% de la muestra habian ingerido

medicamentos psicétropos.

Carbajosa et al. (1980) realizan un estudio sobre tentativas de

suicidio en el Principado de Asturias y destacan con gran diferencia sobre

353



Discusion

el resto de modalidades la intoxicacion medicamentosa, encontrando una
sustancial diferencia entre sexos, asi, en los varones constituia el 55,2% de
todos los casos, siguiéndole en orden de importancia la utilizacion de arma
blanca (15,78%) mientras en las mujeres la autointoxicacion
medicamentosa constituia el 86,6%, seguida de la utilizacion de arma

blanca en el 6,6% de los casos.

Martinez, J. et al. (1988) evallan 499 casos de tentativas de suicidio
y refieren que el 95% de los casos habia optado por la utilizacion de

farmacos, siendo los mas prevalentes (56%) los psicotropos.

Chiu, (1989) realiza un estudio en el Hospital General de Hong Kong
sobre 295 sujetos con conductas parasuicidas y encuentra que el tipo de
sustancia ingerida fue del 22% de sedantes e hipnoticos; 34% de productos
quimicos para uso domestico, 6% analgésicos y 12% de otro tipo de

sustancias.

Gallego et al. (1993) estudian una muestra de 145 sujetos con
conducta parasuicida y encuentran que en el 80% de los casos se utilizo el
autoenvenenamiento con farmacos, siendo los mas utilizados los

ansioliticos (40%) en las mujeres y (51%) en los varones.

Figuerido-Poulain et al. (1994) estudian una muestra de 133 sujetos
con conducta parasuicida durante el afo 1993, encontrando que la

utilizacion de psicotropos se daba en el 40,2% de los casos.

Seijo, J. (1995) en su estudio sobre tentativas de suicidio en la
adolescencia refiere que la autointoxicacion medicamentosa fue el metodo

0 procedimiento suicida mas empleado 79,6%.
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Hermida, 1. (1997) estudia 999 casos de intoxicacion aguda
atendidos durante el periodo de un afio (1 enero-31 de diciembre, 1995) en
un hospital de tercer nivel y refiere que predominaron las intoxicaciones
voluntarias sobre las accidentales, y entre las primeras fueron mas

frecuentes las debidas a sobredosis por benzodiacepinas.

Diaz Sastre, C. (1998) estudia 176 casos de intentos de suicidio
valorados en un Servicio de Urgencias en Madrid y encuentra que el 78,4%

de los sujetos habia utilizado farmacos.

Duce, S. et al. (1998) estudian las intoxicaciones medicamentosas
voluntarias atendidas en el Servicio de urgencias del Hospital de Mostoles
y refieren que los medicamentos mas comunmente utilizados habian sido

las benzodiacepinas (46,4%), seguidos de los analgésicos (38,7%).

Riqguelme, A. et al. (1999) estudian las intoxicaciones agudas en la
Isla de la Palma y encuentran que las intoxicaciones por farmacos 47% y
por drogas de abuso (47%) fueron las mas frecuentes. Los farmacos mas

frecuentes eran las benzodiacepinas.

Francisco, J.C. et al. (1999) estudian el perfil de los intentos de
suicidio en el Servicio de urgencias del Hospital Xeral de Galicia y refieren
que el 80,9% utilizaron métodos no cruentos, de los que la gran mayoria
correspondieron a ingesta medicamentosa, correspondiendo un 19 % de los

sujetos los que utilizaron métodos cruentos.
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Jiménez, D. (2003) realiza un estudio de las tentativas autoliticas
atendidas en el area sanitaria de Talavera de la Reina durante un periodo de
9 afios y refiere que el método méas frecuente fue la intoxicacion

medicamentosa (78,6 %), seguido de los instrumentos cortantes (9,5 %).

Osvath y Fekete (2003) estudian las caracteristicas de los sujetos que
realizan tentativas de suicidio y la opcion del método que utilizan en la
misma. Entre los métodos de suicidio el mas frecuente era la sobredosis,
seguido de la venoclisis y mas raras veces la asfixia. En las sobredosis los

maés utilizados fueron los psicétropos (benzodiacepinas 75%).

Bille-Brahe y Andersen (2004) estudian el comportamiento suicida
en Dinamarca y refieren que el método méas frecuente fue el
autoenvenenamiento (70% en el grupo de los hombres y 80,1% en las
mujeres), sequido de la venoseccion (22,6% en los hombres y 15,3% en las

mujeres).

Pastor, G. (2004) estudia los intentos de suicidio atendidos por un
servicio de urgencias extrahospitalarias en la Provincia de Ciudad Real y
refiere que las mujeres eligen para la tentativa preferentemente los
farmacos en un 90,1% en tanto que los varones que eligen los farmacos

representan el 63,2%.

Hjeldemeland, H. (2004) estudia el comportamiento suicida en
Noruega Yy refiere que el 87,9% de las mujeres eligié como método para la
tentativa el autoenvenenamiento acompafiado de consumo de alcohol
(31%), en tanto que en los hombres la tasa fue del 73,3% acompanado de

consumo de alcohol (35,7%).
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Douglas, J. et al. (2004) realizan un estudio sobre las autolesiones
intencionadas “casi fatales” y encuentran que el método mas comun de

autolesion fue el envenenamiento.

Martin, B. (2004) estudia el perfil de los pacientes atendidos por
intento de suicidio en la interconsulta de psiquiatria del Hospital Severo
Ochoa de la Comunidad de Madrid y encuentran que el método mas

utilizado es la intoxicacion medicamentosa (59,6%).

Van Heeringen, C. et al. (2004) estudian el comportamiento suicida
en Bélgica y encuentran que el 86,7% de las tentativas suicidas utilizaron el

autoenvenenamiento como metodo elegido.

Ostamo y LoOngvist (2004) estudian las tentativas de suicidio en
Finlandia y encuentran que el 81,6% de los hombres y el 90,9% de las
mujeres habian empleado como método para la tentativa de suicidio el

autoenvenenamiento, seguido de la venoseccion.

O’Loughlin y Sherwood (2005) realizan una revision de 20 afios
(1981-2000) de sujetos con dafios autoinflingidos en Inglaterra y refieren
que el método mas comdn utilizado tanto en hombres como en mujeres era
el autoenvenenamiento, aunque los hombres utilizaron en mayor

proporcion la venoclisis

Fekete, et al. (2005) realizan un estudio epidemiologico

retrospectivo, observando las diferencias entre sexos en las tentativas de
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suicidio en Hungria y refieren que las mujeres utilizan mayoritariamente el
método del autoenvenenamiento, sobre todo con benzodiacepinas, en tanto

que los hombres utilizan mayoritariamente meprobamato o cabamazepina.

Doshi, A et al (2005) estudian las consultas por tentativa de suicidio
en el Departamento de Emergencias de un Hospital Nacional durante el
periodo 1997 a 2001 y refieren que el método mas comun (68%) fue el

autoenvenenamiento, seguido del corte o perforacion (20%)

Sudhir, C. et al. (2006) estudian las caracteristicas de personas con
elevados intentos suicidas admitidos en un Hospital general y refieren que

el método elegido mayoritariamente entre los varones la inmolacion.

Duany y Hernandez (2006) estudian las tentativas de suicidio en
mujeres de edad mediana en el Hospital “Salvador Allende” de la Habana
y refieren que el método mas utilizado en las tentativas de suicidio fue la

ingestion de psicofarmacos.

Gdmez, R. et al. (2006) realizan un estudio retrospectivo de dos afios
de evolucion de pacientes ingresados en la Unidad de Hospitalizacion de
Psiquiatria del Hospital Central Universitario de Valladolid tras intento
autolitico y refieren que el método empleado con mayor frecuencia fue la
ingestion de psicofarmacos, seguido de autolesiones con objetos cortantes,
siendo los varones los que protagonizaron intentos de suicidio mas

violentos.
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Vazquez, et al. (2006) realizan una valoracién de los intentos
autoliticos atendidos en el servicio de urgencias de un hospital general y
refieren que la intoxicacién medicamentosa es el método mas empleado

para intentar suicidarse.

Agudo et al. (2006) estudian las conductas parasuicidas en poblacién
inmigrante del &rea 11 de salud, atendidos en el Hospital 12 de Octubre de
la Comunidad de Madrid y refieren que el método parasuicida utilizado fue
la ingesta de psicofarmacos (38%), aunque también fueron muy frecuentes

las heridas por objetos cortantes (20%).

Valenciano, et al. (2006) realizan un analisis de los gestos autoliticos
atendidos en el servicio de urgencias del Hospital General Universitario de
Guadalajara (Espafia) y encuentran que el método empleado en la mayoria

de los casos fue la intoxicacidon medicamentosa.

VI1.2.6.- DERIVACION TRAS EL ALTA

Las urgencias psiquiatricas se han convertido en una parte integral de
la atencion en los servicios de urgencias de los hospitales generales, y su
utilizacion por parte de los usuarios va en aumento. Jacobs (1983)

considera que las metas de tratamiento de la atencidon psiquiatrica de
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urgencias deben ser el alivio sintomatico, el mantenimiento del tratamiento

en curso, Yy la derivacion y facilitacion del tratamiento integral.

Resulta muy interesante el estudio de Schnyder et al. (1999) sobre las
caracteristicas de las urgencias psiquiatricas cuando el precipitante para la
visita es una tentativa de suicidio, comparado con otras razones de
admision. Los pacientes con tentativa suicida estaban mejor integrados en
la vida laboral y privada, eran méas frecuentemente remitidos por otros, y
otras personas significativas como parientes y amigos estaban mas
frecuentemente implicadas en la consulta, y, sin embargo, era

significativamente maés frecuente la hospitalizacion.

De esto se deduce la importancia de que los clinicos no deriven
automaticamente a los pacientes con intentos de suicidio para tratamiento
hospitalaria, sobre todo en pacientes de bajo riesgo y en intentos de baja
letalidad (Schnyder et al. 1999).

En el presente estudio, el 60,7% de los pacientes estudiados fueron
derivados al Centro de Salud Mental que les correspondia y el 18,6%
fueron ingresados en la Unidad de Psiquiatria del Hospital Universitario

Central de Asturias.

Hermida, 1. (1997) estudia 999 casos de intoxicacion aguda
atendidos durante el periodo de un afio (1 enero-31 de diciembre, 1995) en
un hospital de tercer nivel y refiere que el 12% de los sujetos precisaron

ingreso hospitalario.

Cocania, I. (1997) realiza un estudio sobre el analisis de los factores

de riesgo de la conducta parasuicida y encuentra que el 47,2% de sujetos
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fueron derivados a su centro de Salud Mental, el 21,1% no fueron remitidos
a ningun dispositivo y el resto 31,7% a otros dispositivos (consulta externa,
MAP, etc.).

Riquelme, A. et al. (1999) estudian las intoxicaciones agudas en la
Isla de la Palma y refieren que el 12% de los intoxicados fueron ingresados
en plantay el 5,8% en UCI.

Francisco, J.C. et al. (1999) estudian el perfil de los intentos de
suicidio en el Servicio de urgencias del Hospital Xeral de Galicia y refieren
que la mayoria de los pacientes fueron dados de alta a su domicilio
(72,4%).

Jiménez, D. (2003) realiza un estudio de las tentativas autoliticas
atendidas en el area sanitaria de Talavera de la Reina durante un periodo de

9 afios y encuentra que en el 475% de los casos se indico el ingreso..

Lozano, C. et al.(2003) realizan un estudio descriptivo del
parasuicidio en el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario de la
Princesa en Madrid y refieren que el 54,9 % fueron derivados al CSM
correspondiente, un 20,7 % fueron hospitalizados, el 18 % fueron derivados

a su MAP y un 2,2 % no fueron derivados a ningan dispositivo.
Ostamo y Lonnqgvist (2004) estudian las tentativas de suicidio en

Finlandia y refieren que el 49,1% de los hombres y el 62% de las mujeres

fueron derivados para tratamiento psiquico tras el alta hospitalaria.

361



Discusion

Douglas, J. et al. (2004) realizan un estudio sobre las autolesiones
intencionadas “casi fatales” y refieren que el 41 % de todos los casos de

autolesiones no fueron derivados a otro dispositivo, sino a su casa.

Van Heeringen, C. et al. (2004) estudian el comportamiento suicida
en Bélgica y refieren que el 69,6% de las tentativas de suicidio requirieron
hospitalizacidn en psiquiatria, en tanto que el 15,6% fueron derivados para

tratamiento ambulatorio.

Martin, B. (2004) estudia el perfil de los pacientes atendidos por
intento de suicidio en la interconsulta de psiquiatria del Hospital Severo
Ochoa de la Comunidad de Madrid y encuentran que la mayor parte de los
pacientes pasan menos de 24 horas en el servicio de urgencias (el 85,3%).
El 90,4% de los casos son derivados a atencion especializada en salud
mental: alrededor del 58% son derivados al Centro de Salud Mental y el

32,4% se deriva a la Unidad de Hospitalizacion.

Doshi, A et al. (2005) estudian las consultas por tentativa de suicidio
en el Departamento de Emergencias de un Hospital Nacional durante el
periodo 1997 a 2001 y refieren que el 31 % de los pacientes fueron

derivados a la UCI.

Duany y Hernandez (2006) estudian las tentativas de suicidio en
mujeres de edad mediana en el Hospital “Salvador Allende” de la Habana
y refieren que el 20,8% de las tentativas de suicidio requirieron ingreso en

la Unidad de Psiquiatria.

362



Discusion

Cobo, et al. (2006) estudian las tentativas de suicidio por
autoapufialamiento y/o venoseccion y refieren que al alta el 50% fueron
derivados a su domicilio (no psicéticos), y el otro 50% fueron derivados a

dispositivos de Salud Mental.

Agudo et al. (2006) estudian las conductas parasuicidas en poblacién
inmigrante del &rea 11 de salud, atendidos en el Hospital 12 de Octubre de
la Comunidad de Madrid y refieren que un 33% de los pacientes fueron

remitidos a Centros de Atencioén Primaria.

Valenciano, et al. (2006) realizan un andlisis de los gestos autoliticos
atendidos en el servicio de urgencias del Hospital General Universitario de
Guadalajara (Espafia) y refieren que el mayor porcentaje de pacientes no

requirié ingreso.

Pérez, R. et al. (2006) realizan un estudio descriptivo de pacientes
que fueron atendidos por autolesiones en el servicio de urgencias de
psiquiatria del Hospital de Sant Pau entre Septiembre de 2005 y Mayo de
2006 y refieren que el 40% de los sujetos fueron derivados a un dispositivo

ambulatorio.

VI1.2.6.- TENTATIVAS PREVIAS

La prevalencia de los intentos autoliticos se encuentra entre el 0,7 y
el 5,9% (Suokas et al. 2001). La existencia de antecedentes personales de
intentos autoliticos en el pasado, es uno de los factores de riesgo que mas

claramente se asocian a la posibilidad de un futuro suicidio consumado
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(Ros Montalban, 1997; Mann et al. 1999). En el meta-analisis de Harris,
encuentran que las personas con intentos autoliticos previos tienen 40 veces

maés de riesgo de suicidio que la poblacion general.

Otros autores, (Isometsd, 1998) lo consideran un indicador de riesgo
de limitada sensibilidad, ya que una proporcion significativa de los
suicidios consumado en su estudio habian muerto en su primer intento,
siendo esta proporcion mayor en los hombres (62% frente al 38% en
mujeres). El 82% de aquellos que realizaron intentos previos y que

consumaron el suicidio finalmente, cambiaron el método a otro mas letal.

En nuestro estudio, el porcentaje de sujetos que habian realizado
alguna tentativa suicida previa resultdo ser del 35,5%, siendo el mayor
nimero de ellas durante el afio previo al estudio (30,7%), existiendo

disparidad en los resultados obtenidos por otros autores, asi.

Nielsen et al. (1990) recogen informacion del estado fisico, mental y
social de 207 pacientes que fueron admitidos en el Departamento de
Psiquiatria del Hospital Universitario de Odense (Dinamarca) durante el
espacio comprendido entre 1 de Octubre de 1980 y 20 de Abril de 1981,
realizando un seguimiento posterior de 5 afios.  Encuentran que el 52%
de los sujetos habian realizado al menos uno o mas intentos de suicidio en

dicho periodo.

Gomez et al. (1995) realizan un estudio de investigacion sobre una
muestra de 127 mujeres que habian presentado conductas autoliticas y
encuentran que el 58,3% de las pacientes habian presentado tentativas

anteriores.
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Diaz Sastre, C. (1998) estudia 176 casos de intentos de suicidio
valorados en un Servicio de Urgencias en Madrid y encuentra que el 62%
de la muestra tenia tentativas previas, y de ellos, el 40% dentro del afio

anterior.

Fernandez, C. (2001) estudia las caracteristicas de las conductas
suicidas en pacientes ingresados en una Unidad Psiquiatrica y refiere una

tasa del 67,3% de sujetos que habian cometido tentativas previas.

Osvath, P. et al. (2003) estudian los factores principales de repeticion
de las tentativas de suicidio en Europa y refieren que mas de la mitad de los
sujetos que realizaban tentativas de suicidio habian hecho una tentativa

anterior.

Salander, E. et al. (2004) estudian el comportamiento suicida en
Suecia, y encuentran que el 42,3% de los sujetos que habian realizado una

tentativa de suicidio, ya lo habia intentado previamente.

Martin, B. (2004) estudia el perfil de los pacientes atendidos por
intento de suicidio en la interconsulta de psiquiatria del Hospital Severo
Ochoa de la Comunidad de Madrid y encuentran que el 55,1% de los

sujetos a estudio habian realizado tentativas previas.

Bille-Brahe y Andersen (2004) estudian el comportamiento suicida
en Dinamarca, y encuentran que el 56% de los sujetos que habian realizado

una tentativa de suicidio, tenian antecedentes de tentativas previas.

Corcoran, P. et al. (2004) realizan un estudio sobre los suicidios y

las tentativas de suicidio en Irlanda, y refieren que el 51% de los hombres y
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el 54% de las mujeres a estudio habian realizado una tentativa suicida
durante el ultimo afo, el 34% de los hombres y el 27% de las mujeres
habian realizado una tentativa de suicidio hacia mas de un afio, y el 16% de
los hombres y el 16% de las mujeres, habian realizado una tentativa suicida

aungue la fecha era un dato desconocido.

Garcia-Albea, J. et al. (2006) estudian los intentos de suicidio en la
urgencia psiquiatrica de un hospital general y refieren que de un total de
109 sujetos con tentativa de suicidio el 53,9% habia realizado un intento

previo.

Otros autores, refieren porcentajes inferiores a los encontrados en el

presente estudio,

Diaz Suérez, J. (1990), en su estudio sobre el suicidio consumado en
el partido judicial de Gijon durante el periodo 1975-1986, encuentra que el
22,6% de los sujetos habian realizado alguna tentativa de suicidio previa, y

de ellos, el 47,6% en el afio anterior a cometer el suicidio.

Sierra et al. (1994) realizan un estudio con 228 pacientes que
acudieron al Hospital de La Paz (Madrid) durante el afio 1992, tras realizar

una tentativa autolitica. EI 24% de la muestra presentaba tentativas previas.

Ribes, J. (1995) realiza un estudio epidemioldgico de las tentativas
de suicidio en la ciudad de Valencia y su area metropolitana, encontrando
que el 13% de los pacientes realizaron una repeticion de la tentativa,
produciéndose ésta principalmente en el primer trimestre del primer afio

tras la tentativa.
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Seijo, J. (1995) en su estudio sobre tentativas de suicidio en la
adolescencia refiere que el 20,4% de los sujetos admitian la existencia de

una tentativa previa.

Duce, S. et al. (1998) estudian las intoxicaciones medicamentosas
voluntarias atendidas en el Servicio de urgencias del Hospital de Mostoles
y refieren que el 28,3% de los sujetos a estudio habian tenido un unico o

varios intentos autoliticos previos.

Van Heeringen, C. et al. (2004) estudian los comportamientos
suicidas en Bélgica, y refieren que el 17,9% de los sujetos a estudio tenian

antecedentes de 1 tentativa anterior, y el 18,3% de dos o més tentativas.

Otros estudios refieren resultados similares a los obtenidos por

nosotros, asi:

Villasana et al. (1990), estudian 274 tentativas de suicidio atendidas
en el Servicio de Urgencias en Vizcaya y toman una muestra de 57
pacientes obteniendo un 40% de ellos que tenian antecedentes de tentativa

previa.

Vizén Ferrero et al. (1991) refieren en su estudio sobre 100 pacientes
en el Servicio de Psiquiatria del Hospital Universitario de Canarias una tasa

del 36% con conductas autoliticas previas.
Cocanfia, 1. (1997) realiza un estudio sobre el analisis de los factores

de riesgo de la conducta parasuicida y encuentra que el 38,14% de los

sujetos habian presentado tentativas de suicidio previas.
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Madoz, A. et al. (2000) estudian las tentativas de suicidio con
contactos previos en el sistema de salud y refieren que el 41,1% habia
contactado con algun dispositivo sanitario en la ultima semana, y el 11%

con mas de un dispositivo asistencial.

Jiménez, D. (2003) realiza un estudio de las tentativas autoliticas
atendidas en el &rea sanitaria de Talavera de la Reina durante un periodo de

9 afos vy refiere que el 46,6 % de los casos presentaban tentativas previas.

Lozano, C. et al. (2003) realizan un estudio descriptivo del
parasuicidio en el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario de la
Princesa en Madrid y refieren que un 36,4% habian realizado una o dos

tentativas previas.

Pastor, G. (2004) estudia los intentos de suicidio atendidos por un
servicio de urgencias extrahospitalarias en la Provincia de Ciudad Real y
refieren que el 34% de las mujeres y el 38,3% de los hombres tenian

antecedentes de tentativas previas.

Corcoran, et al. (2004) estudian la incidencia y repeticion de las
tentativas de suicidio en Irlanda y refieren que una tentativa en los 12
meses precedentes, elevd enormemente el riesgo de repeticion, en

particular en las mujeres.

Gdmez, R. et al. (2006) realizan un estudio retrospectivo de dos afios
de evolucion de pacientes ingresados en la Unidad de Hospitalizacion de

Psiquiatria del Hospital Central Universitario de Valladolid tras intento
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autolitico y refieren que en la mayoria de los casos, los sujetos ya habian

presentado algin gesto autolitico en los meses precedentes.
Cobo, et al. (2006) estudian las tentativas de suicidio por

autoapufialamiento y/o venoseccion y refieren que el 68% tenian

antecedentes de intentos anteriores

VI1.2.7.- REPETICION DE LA TENTATIVA

La repeticion de la tentativa suicida se asocia a un riesgo creciente de
suicidio tanto en hombres como en mujeres. La repeticion de la tentativa
podria ser el mejor indicador del riesgo en las mujeres, especialmente en

mujeres jovenes (Zahl, D. 2004).

Los intentos de suicidio suelen ser repetitivos (Feinstein y Plutchit,
1990). Existen autores que afirman que cuando el primer intento autolitico
se realiza antes de los 25 afios, la repeticion es casi inevitable (Nyman y
Jonson, 1986).

Hawton y Calatan, (1992) sefialan que el primer afo, especialmente
los primeros seis meses, es el periodo de mayor riesgo, en tanto que
Bancroft y Marsack, (1977) sefialan que la repeticion ocurre mas

frecuentemente dentro de los tres primeros meses.
Lopez, B. et al. (1993) sefialan que una tentativa de suicidio

incrementa un 32% el riesgo de una tentativa posterior, y el riesgo de

suicidio en estos sujetos es 100 veces superior al de la poblacion general,
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con una débil disminucion del riesgo en el caso de una tentativa seria que

haya entrafiado una gran proximidad a la muerte.

Bousofio, M. et al. (1995), establecen en base a sus datos un perfil de
alto riesgo de repeticion de tentativa de suicidio, caracterizado por una
edad superior a 25 afos, presencia de altos o0 moderados niveles de distrés
psicologico, puntuaciones elevadas en las escalas de Hamilton de ansiedad
y depresion, historia previa de patologia psiquiatrica y tratamiento

psiquiatrico previo.

En nuestro estudio, hemos encontrado que 655 (40.1%) de los sujetos
estudiados habian repetido la tentativa suicida durante el tiempo de

monitorizacidn, porcentajes similares a los referidos por otros autores, asi:

Diaz, J. (1990) estudia el suicidio consumado en el partido judicial
de Gijon en el periodo 1975-1986 y refiere que el 47,6% tenian tentativas

previas dentro del afio antes de producirse la muerte.

Gbmez et al. (1995) estudian un grupo de 127 mujeres que habian
realizado tentativa suicida y refieren que el 58% de las mismas eran

repetidoras de intentos.

Schmidtke, (1996) en el estudio multicéntrico sobre trece paises
europeos, refieren que aproximadamente un 40% de los intentos de suicidio
presentaban tentativas previas, y de ellas, el 15% habian ocurrido durante el

afo anterior.
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Zahl, D. et al (2004) estudian la repeticion de la autolesion
deliberada y del riesgo subsecuente de suicidio a largo plazo de 11583

pacientes y encuentran que el 39% de los pacientes repitieron la tentativa.

Martin, B. (2004) estudia el perfil de los pacientes atendidos por
intento de suicidio en la interconsulta de psiquiatria del Hospital Severo
Ochoa de la Comunidad de Madrid y refiere que el 55,1 % de los sujetos

estudiados habian realizado alguna tentativa anteriormente.

Tejedor, C. (2006) en el Informe Anual de Salud de Barcelona,
refiere que el 40% de las personas que se suicidan lo habian intentado
anteriormente, siendo los principales factores que inciden en ello los
Trastornos mentales que podrian haber aumentado debido a un aumento del

consumo de opiaceos y sustancias toxicas.

Otros investigadores refieren tasas menores a las encontradas por

Nnosotros, asi:

Nielsen et al. (1990) realizan un estudio de seguimiento de 207
pacientes con tentativas suicidas y encuentran que el 28% de los sujetos
habian realizado al menos una tentativa suicida en el periodo de 5 afios a

posteriori.

Ribes, J. (1995) realiza un estudio epidemioldgico de las tentativas
de suicidio en la ciudad de Valencia y su area metropolitana, encontrando
que el 13% de los pacientes realizaron una repeticion de la tentativa,
produciéndose ésta principalmente en el primer trimestre del primer afio

tras la tentativa.
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Diaz Sastre, C. (1998) estudia 176 casos de intentos de suicidio
valorados en un Servicio de Urgencias en Madrid y refiere que el
porcentaje de la muestra con intencidon de repetir la tentativa ascendia al
28,4%.

Corcoran, et al. (2004) estudian la incidencia y repeticion de las
tentativas de suicidio en Irlanda y refieren que un 16% de los sujetos hizo
una tentativa de repeticién dentro del periodo de estudio, siendo la

repeticion menos comun en las mujeres que en los hombres.

Hjelmeland, H. (2004) estudia el comportamiento suicida en
Noruega y refiere una tasa del 20% de repeticiones tanto en el grupo de los

hombres como en el de las mujeres.

Pastor, G. (2004) estudia los intentos de suicidio atendidos por un
servicio de urgencias extrahospitalarias en la Provincia de Ciudad Real y

encuentra que un 27,8% intenta el suicidio antes de los 3 meses tras el alta.

Garcia-Albea, J. et al. (2006) estudian los intentos de suicidio en la
urgencia psiquiatrica de un hospital general y refieren que el 8% de la
muestra (109) en un periodo de 6 meses habian realizado dos tentativas de

suicidio y un 2,1% mas de tres.

Garcia, C. et al. (2006) realizan un estudio observacional de las
conductas suicidas en el Servicio de Urgencias de Psiquiatria del Hospital

de Sant Pau y refieren que el 59% de los sujetos repetian el intento suicida.

Madre, et al. (2006) realizan un estudio epidemioldgico de la

conducta suicida entre 1969 y 2006, analizando 1515 tentativas de suicidio
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asistidas en el Servicio de urgencias de Psiquiatria y refieren un aumento
del nimero de pacientes que repiten el intento de autolisis (12% en la

década de los afios 70, al 59% en el afio 2006).

VI1.2.8.- DIAS TRANSCURRIDOS ENTRE DOS TENTATIVAS

En nuestro estudio la media de tiempo transcurrido entre dos

tentativas ha sido de 5,1 meses, cifra similar a la referida por otros autores:

Fernandez Astid, C. (1994) en su estudio sobre el suicidio
consumado en Madrid Capital, refiere que el mayor porcentaje de

repeticiones de tentativas se produce entre los 3 y los 12 meses.

Ribes, J. (1995) realiza un estudio epidemiologico de las tentativas
de suicidio en la ciudad de Valencia y su area metropolitana, encontrando
que el 13% de los pacientes realizaron una repeticion de la tentativa,
produciéndose ésta principalmente en el primer trimestre del primer afio

tras la tentativa.

Martin, B. (2004) estudia el perfil de los pacientes atendidos por
intento de suicidio en la interconsulta de psiquiatria del Hospital Severo
Ochoa de la Comunidad de Madrid y refiere que el menor intervalo de
tiempo entre tentativas que encontraron en su muestra era de dos semanas,

y el mayor de cuatro meses y dieciséis dias.
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Garcia-Albea, J. et al. (2006) estudian los intentos de suicidio en la
urgencia psiquiatrica de un hospital general y refieren que en un periodo de
6 meses el 8% de la muestra habian repetido la tentativa en dos ocasiones y

un 2.1% mas de tres tentativas.

Otros investigadores refieren periodos mas largos de tiempo;

Elliot et al. (1996) encuentran que el tiempo transcurrido desde la

primera tentativa se encuentra proximo a los 6 afios.

Tejedor et al. (1999b) encuentran una media de 29 meses desde la

primera tentativa.

VI1.2.9.- DIAGNOSTICOS PSIQUIATRICOS

Esta consensuado que el principal marcador de riesgo suicida es el
padecimiento de una enfermedad mental. Al respecto, tres son los
trastornos psiquiatricos, aislados o en combinacién, que se encuentran en la
practica totalidad de los individuos que han protagonizado alguna forma de
comportamiento suicida: la depresion, el alcoholismo y la esquizofrenia
(Ceverino et al. 2004).

Una alta proporcion de pacientes con trastornos mentales han
realizado tentativas de suicidio (Barber et al. 1998), y viceversa, en los
pacientes con conductas suicidas, existe una alta prevalencia de trastorno
mental (Hinojal y Rodriguez, 1986; Bousofio et al. 1995 y 2001; Franco
Martin et al. 1997), a pesar que pueda pasar desapercibida en los servicios

de urgencias hospitalarias (Suominen et al. 1999).
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El suicidio tiene una fuerte relacion con la enfermedad mental
(Harris, et al. 1997). Esta asociacion se ha valorado por los estudios de
autopsias de series consecutivas de suicidios (Isometsa, 2001). Estos
estudios han mostrado que un 90% de los suicidios tenian uno o mas
trastornos psiquicos y que a mayor numero de patologias, mayor riesgo de
suicidio (Beautrais, et al. 1996; Harris, et al. 1997;).

Los diagndsticos encontrados varian poco en los diferentes ambitos
donde se realizan los trabajos. En el estudio ECA poblacional
estadounidense, Petronis et al. (1990), tras un afio de seguimiento,
encontraron que la depresion mayor, el abuso de alcohol y de cocaina eran

los predictores de tentativas de suicidio.

Los trastornos afectivos son los que mas se relacionan con el
suicidio. En el meta-analisis de Harris y Barraclough (1997), se obtiene
como resultado que la depresion mayor aumenta en 20 veces el riesgo de

suicidio, el trastorno bipolar en 15 veces y la distimia en 12 veces.

Un estudio de la Federacion Espariola de Agrupaciones de Familiares
y personas con Enfermedades mentales (FEAFES) “Afrontando la realidad
del suicidio”, apunta que el 90% de las personas que se suicidan padecian

algun tipo de enfermedad mental, sobre todo depresion.

En nuestro estudio predominan los trastornos afectivos (24,1%)
seguidos de los trastornos neuroticos (21,6%) y los trastornos de la
personalidad (11,5%), situandose en 4° lugar los trastornos por consumo de
sustancias (9,8%). El resto del abanico de trastornos psiquicos (psicoticos,

fisioldgicos, etc.), representan el 33,1%.
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La mayoria de los estudios revisados refieren los trastornos afectivos

como los mas predominantes:

Pokorny (1964) afirmaba, que el suicidio de pacientes depresivos era

tres veces mas alto que para otros diagnosticos.

Angle et al. (1983) encuentran que los problemas adaptativos son el

diagnostico mayoritario en las tentativas de suicidio entre los adolescentes.

Milla, J. (1984) realiza un estudio de tipo epidemioldgico sobre 300
casos de intento autolitico por ingesta medicamentosa y refiere que casi las
dos terceras partes de la muestra presentaban antecedentes
psicopatologicos, siendo el diagndstico mas frecuente los trastornos

afectivos en las mujeres.

De las Heras et al. (1987) estudian una muestra de 52 sujetos que
habian acudido a una Unidad de suicidologia del departamento de
psiquiatria del Hospital Universitario San Carlos por tentativa de suicidio, y
en relacion al diagnostico psiquiatrico encuentran que el 44% de la muestra

fueron diagnosticados de trastorno afectivos.

Martinez et al. (1988) estudian 499 casos de tentativas suicida y

refieren que el 32% de los casos se diagnostico de trastorno afectivo.
Tanney, BL. (1992), analiza 9 estudios de seguimiento de trastornos

de ansiedad y encuentra que, sorprendentemente, el 16,7% de todas las

muertes se produjeron por suicidio.
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Seijo, JC. (1995) estudia las tentativas de suicidio en la adolescencia
y encuentra que las dos categorias que reunian méas casos fueron los

trastornos adaptativos (18,5%) y los episodios depresivos (18,5%).

Warsshaw et al. (1995) dentro del estudio HARP sobre ataque de
panico, encuentran que el 9% de los sujetos tenian antecedentes de
tentativa de suicidio. Los factores asociados con conducta suicida en estos
pacientes fueron: trastornos depresivos, abuso de sustancias, trastorno de la
conducta alimentaria, sindrome por estrés postraumatico y trastorno de la

personalidad.

Diaz Sastre, C. (1998) estudia 176 casos de intentos de suicidio
valorados en un Servicio de Urgencias en Madrid y encuentra que el 33,5%

de la muestra presentaban trastornos afectivos.

Fernandez, C. (2001) estudia las caracteristicas de las conductas
suicidas en pacientes ingresados en una Unidad Psiquiatrica y refiere una
preponderancia de los trastornos afectivos en los grupos de tentativa
suicida asi como en los de ideacion suicida, siendo la tasa del 30,6% de

sujetos con diagnostico de trastorno afectivo.

Pastor, G. (2004) estudia los intentos de suicidio atendidos por un
servicio de urgencias extrahospitalarias en la Provincia de Ciudad Real y
encuentran que el 72,3% de las mujeres y el 67,6% de los hombres tenian

antecedentes de enfermedad psiquiétrica.

Douglas, J. et al. (2004) realizan un estudio sobre las autolesiones
intencionadas “casi fatales” y encuentran que el diagndstico mas comun fue

depresion.
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Doshi, A. et al. (2005) estudian las consultas por tentativa de suicidio
en el Departamento de Emergencias de un Hospital Nacional durante el
periodo 1997 a 2001 y refieren que el 34% presentaban diagnostico de

trastorno afectivo, seguido del 16% de abuso de alcohol.

Fekete, et al. (2005) realizan un estudio epidemiologico
retrospectivo, observando las diferencias entre sexos en las tentativas de
suicidio en Hungria y refieren que mayoritariamente las mujeres

presentaban diagnostico de depresion en su historia personal.

Valtonen et al. (2005) estudian las ideas e intentos suicidas en el
trastorno bipolar | y Il y refieren que durante el actual episodio, el 20% de
los pacientes habian intentado suicidarse y el 61% tenian ideas de suicidio.
Asi mismo, encuentran que durante el curso de la vida, el 80% de los
pacientes habian tenido comportamientos suicidas y el 51%  habian

intentado suicidarse.

Petteri, et al. (2005), realizan un estudio prospectivo de 269
pacientes de los factores de riesgo para el intento de suicidio entre
pacientes con trastorno depresivo mayor DSM-IV entre pacientes
psiquiatricos hospitalizados y externos con trastorno depresivo mayor en la
ciudad de Vantaa, Finlandia y encuentran que un 8% de los pacientes
intentaron suicidarse, siendo un factor importante la falta de pareja, tener

intentos anteriores y episodios depresivos mayores.
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Sudhir, C. et al. (2006) estudian las caracteristicas de personas con
elevados intentos suicidas admitidos en un Hospital general y refieren que

el diagndstico psiquiatrico mas elevado correspondia a las depresiones.

Ayuso et al. (2006) refieren que en un 90% de los casos el suicidio se
asocia a la presencia de una enfermedad mental, mayoritariamente un
trastorno depresivo, aunque también cuadros psicoticos, trastornos de la

personalidad, incluido el alcohol.

Duany, y Hernandez (2006) estudian las tentativas de suicidio en
mujeres de edad mediana en el Servicio de Psiquiatria del Hospital docente
“Dr. Salvador Allende” de la Habana y encuentran que el 64,5% de las

tentativas de suicidio tenian antecedentes de trastorno psiquiatrico.

Balazs, et al. (2006), estudian 100 personas con intentos de suicidio
no violentos consecutivos y encontraron que el diagndstico de depresion
mixta estaba presente en el 63% de la muestra total y en el 70,8% entre las
89 personas depresivas con tentativa de suicidio, destacando estos autores
la necesidad de la deteccidn y tratamiento de la depresion (bipolar) mixta

en la prevencion del comportamiento suicida.

Tejedor, C. (2006) en el Informe Anual de Salud de Barcelona,
refiere que un 15% de las personas con depresiones graves muere por
suicidio y mas de la mitad, concretamente un 56%, lo intenta en alguna
ocasion, llegando a la conclusion de que la depresion aumenta 20 veces el

riesgo de suicidio.

Martinez, P. et al. (2006) realizan un estudio en 195 hombres y

mujeres procedentes de 3 centros de Atencién Primaria sobre las
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caracteristicas de los pacientes con ideas de muerte encontrando que el
87,5% presenta algun trastorno mental, siendo los mas frecuentes la

depresion mayor (62,5%) y el trastorno de ansiedad generalizada (50%).

Garcia, C. et al. (2006) realizan un estudio observacional de las
conductas suicidas en el Servicio de Urgencias de Psiquiatria del Hospital
de Sant Pau y encuentran que el 62% de los sujetos presentaban un

trastorno afectivo.

Otros autores encuentran el trastorno adaptativo como el mas

frecuente;

Se calcula que entre un 30 a un 40% de las tentativas de suicidio son
promovidas por trastornos de personalidad, entendiendo este término en un
sentido muy amplio que engloba neurosis, desarrollos neuroticos,

psicopatias, crisis de adaptacion, etc. (De las Heras, 1986).

Jiménez, D. (2003) realiza un estudio de las tentativas autoliticas
atendidas en el &rea sanitaria de Talavera de la Reina durante un periodo de
9 afios y refiere que los diagnosticos mas comunes fueron los trastornos
adaptativos, seguidos de depresion y trastornos de personalidad.

Osvath, P. et al. (2003) estudian los factores principales de repeticion
de las tentativas de suicidio en Europa y refieren que el riesgo mas elevado
de repeticién de la tentativa de suicidio se daba en sujetos con trastornos de

la personalidad.

Martin, B. (2004) estudia el perfil de los pacientes atendidos por
intento de suicidio en la interconsulta de psiquiatria del Hospital Severo

Ochoa de la Comunidad de Madrid y refiere que el diagndstico que se da
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con mas frecuencia entre los pacientes por ella estudiados es el de reaccion
de adaptacion (41,9%), seguido de los trastornos de la personalidad
(17,6%).

Sareen, et al. (2005) estudian los trastornos de ansiedad y el riesgo
para las ideas suicidas y los intentos de suicidio con datos procedentes de
los Paises Bajos y encuentran que la preexistencia de un trastorno de
ansiedad es un factor de riesgo independiente para el inicio subsiguiente de
las ideas e intentos suicidas. También refieren que los trastornos de
ansiedad comorbidos amplifican el riesgo de las tentativas suicidas en

personas con trastornos del estado de animo.

Gdmez, R. et al. (2006) realizan un estudio retrospectivo de dos afios
de evolucion de pacientes ingresados en la Unidad de Hospitalizacion de
Psiquiatria del Hospital Central Universitario de Valladolid tras intento
autolitico y refieren que desde el punto de vista clinico, destacaban los
trastornos distimicos, adaptativos y de personalidad concomitantes, asi

como abuso de toxicos.

Donaire, et al. (2006) realizan un estudio retrospectivo de los
pacientes que habian ingresado en la Unidad de Agudos de Psiquiatria del
Hospital Provincial de Toledo tras haber realizado una tentativa autolitica y
encuentran que el trastorno de personalidad junto a los trastornos afectivos

habian sido los diagndsticos més prevalentes.

Valenciano, et al. (2006) realizan un andlisis de los gestos autoliticos

atendidos en el servicio de urgencias del Hospital General Universitario de
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Guadalajara (Espafia) y refieren que el diagndstico principal fue el de

trastorno de la personalidad, seguido de trastorno depresivo.

Madre, et al. (2006) realizan un estudio epidemioldgico de la
conducta suicida entre 1969 y 2006, analizando 1515 tentativas de suicidio
asistidas en el Servicio de urgencias de Psiquiatria, y encuentran que los

trastornos de personalidad son los de mayor frecuencia.

VI1.2.10.- INTENCIONALIDAD

En el presente estudio, un 31,5% de los sujetos se acercan al perfil
del suicidio consumado, precisando asistencia médica durante varios dias.
Asi mismo, existe una escasa gravedad somatica en el 29,4% de los casos,
los cuales no precisaron asistencia médica, y el 39,1% sélo lavado gastrico
0 suturas superficiales, cifras similares a los referidas por otros

investigadores

Diaz Sastre, C. (1998) estudia 176 casos de intentos de suicidio
valorados en un Servicio de Urgencias en Madrid y encuentra que el 58%
de la muestra creia que la tentativa, funcionaria en tanto que en el 43.2% la

finalidad del intento era llamar la atencion.

Riquelme, A. et al. (1999) estudian las intoxicaciones agudas en la
Isla de la Palma y refieren intencionalidad suicida en el 41% de los casos,

siendo de un 83% en las farmacoldgicas.
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Lozano, C. et al. (2003) realizan un estudio descriptivo del
parasuicidio en el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario de la

Princesa en Madrid y refieren que el 45,7% presentaban intencionalidad.

Hjelmeland, H. (2004) estudia el comportamiento suicida en
Noruega y refiere una alta intencionalidad (51,8%) en el grupo de las

mujeres, y 50,1% en el grupo de los hombres.

Cobo, et al. (2006) estudian las tentativas de suicidio por
autoapufialamientoy/o venoseccion y refieren que los sujetos a estudio

presentaron una alta intencionalidad.

Garcia, C. et al. (2006) realizan un estudio observacional de las
conductas suicidas en el Servicio de Urgencias de Psiquiatria del Hospital
de Sant Pau y refieren que en el 70% de los casos la realizacién del acto fue

impulsiva.

VI.2.11.- CONTACTO CON LOS DISPOSITIVOS DE SALUD
MENTAL

En nuestro estudio, el 59,6% de los sujetos que habian realizado
alguna tentativa suicida se encontraban en contacto con los Servicios de
Salud Mental, y en su mayor parte, este contacto habia sido previo a la

tentativa.
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Asi mismo, es notorio como un alto porcentaje (40,4%) de los
sujetos que realizan alguna tentativa suicida, no acuden posteriormente a

los dispositivos de Salud Mental.

En la literatura revisada se encuentran numerosas referencias al
numero de ingresos psiquiatricos previos, pero en menor nuimero a los
contactos previos con los dispositivos ambulatorios (C.S.M.). No obstante,

entre los que han estudiado este factor encontramos:

Diaz, J. (1990) estudia el suicidio consumado en el partido judicial
de Gijon en el periodo 1975-1986 y refiere que el 60,9% de los pacientes
habia consultado alguna vez con el facultativo por su problema clave del

ultimo afo. De ellos, el 47,1% lo hicieron con el psiquiatra.

Sanchez Fernandez, R. (1994) realiza un estudio sobre el suicidio en
el partido judicial de Grado (Asturias) y refiere que la mitad de los
pacientes no presentaron ningun tipo de antecedentes psiquiatricos y por

tanto no habian estado en contacto con los dispositivos de la Red.

Diaz Sastre, C. (1998) estudia 176 casos de intentos de suicidio
valorados en un Servicio de Urgencias en Madrid y encuentra seguimiento
por su psicopatologia en el 65,3% de la muestra, siendo la mayoria de ellos
(94,9% de los pacientes en seguimiento) por un profesional de la Salud
Mental.

Lozano, C. et al. (2003) realizan un estudio descriptivo del

parasuicidio en el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario de la
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Princesa en Madrid y refieren que el 66% de los sujetos se encontraban en

seguimiento por los Servicios de Salud Mental.

Martin, B. (2004) estudia el perfil de los pacientes atendidos por
intento de suicidio en la interconsulta de psiquiatria del Hospital Severo
Ochoa de la Comunidad de Madrid y refiere que el 50% de los pacientes

que habian intentado quitarse la vida acudia al Centro de Salud Mental.

Salander, E. et al. (2004) estudian los comportamientos suicidas en
Suecia, y refieren que el 71,9% de los sujetos que habian realizado una

tentativa de suicidio tenian antecedentes psiquiatricos previos.

Hjelmeland, H. (2004) estudia el comportamiento suicida en
Noruega y encuentra que el 21,2% de las mujeres y el 16,6% de los
hombres habian tenido contacto con los Servicios de Salud Mental

previamente a la tentativa suicida.

Martinez, P. et al. (2006) realizan un estudio sobre las caracteristicas
de los pacientes con ideas de muerte en atencion primaria y refieren que el
45% de las personas que cometen suicidio visitan a su médico de atencion
primaria (MAP) durante el mes previo.

Vazquez, et al. (2006) realizan una valoracién de los intentos
autoliticos atendidos en el servicio de urgencias de un hospital general y
refieren que el perfil del paciente es el de una mujer casada sin

antecedentes psiquiatricos.
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VIil.- CONCLUSIONES

1.- Los sujetos que han realizado tentativa de suicidio se caracterizan por
pertenecer al grupo de edad de 30 a 39 afios, mujer, soltera, que convive
con familia propia, con estudios primarios, inactiva econdémica y
laboralmente, residiendo en el Concejo de Oviedo y de nacionalidad

espariola.

2.- Los trastornos mentales y del comportamiento mas frecuentemente
asociados con la comision de tentativa de suicidio en el area sanitaria de

Oviedo, son los trastornos afectivos seguidos de los trastornos neuréticos.

3.- Queda demostrado que a mayor gravedad del comportamiento suicida,

se incrementan las repeticiones de la conducta suicida.

4.- En relacion al patron de temporalidad asociado con las tentativas de
suicidio en el area sanitaria de Oviedo, estas se caracterizan por ser
Ilevadas a cabo durante las horas de la tarde, en dias de semana, y durante

los meses estivales.

5.- ElI método méas cominmente utilizado para llevar a cabo la tentativa de

suicidio fue la intoxicacién medicamentosa, seguido de la flebotomia.
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(ANEXO 1)

WHO/EURO MULTICENTRE STUDY OF SUICIDAL BEHAVIOUR
MONITORING FORM

HISTORIA CLINICA HOSPITAL CENTRAL
CENTRO
OVIEDO =40
SEXO
1= HOMBRE
2= MUJER
EDAD
HORA DE LA CONDUCTA PARASUICIDA
DIA DE LA CONDUCTA PARASUICIDA
MES
ANO
DERIVACION
0=NO
1= CENTRO DE SALUD MENTAL
2 = UNIDAD DE PSIQUIATRIA
3= CENTRO DE ATENCION PRIMARIA
4 = UNIDAD DE HOSPITALIZACION NO PSIQUIATRICA
5 = PSIQUIATRA PRIVADO
6 = CARCEL
8 = DESCONOCIDO

9=NO FIGURA

275



V10: METODO EMPLEADO
60 = AUTOENVENENAMIENTO POR ANALGESICOS NO
NARCOTICOS, ANTIPIRETICOS Y ANTIREUMATICOS
61 = AUTOENVENENAMIENTO POR BARBITURICOS, OTROS
SEDANTES, HIPNOTICOS Y OTROS AGENTES PSICOTROPOS
62 = AUTOENVENENAMIENTO POR OPIACEOS, NARCOTICOS Y
PSICODISLEPTICOS
63 = AUTOENVENENAMIENTO POR OTRAS DROGAS ACTIVANTES
DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL Y AUTONOMO
64 = AUTOENVENENAMIENTO POR OTRAS DROGAS Y/O
MEDICAMENTOS
65 = AUTOENVENENAMIENTO POR ALCOHOL
66 = AUTOENVENENAMIENTO POR PRODUCTOS DERIVADOS DEL
PETROLEO, DISOLVENTES Y SUS VAPORES
67 = AUTOENVENENAMIENTO POR OTROS GASES Y VAPORES
68 = AUTOENVENENAMIENTO POR PESTICIDAS, HERBICIDAS Y
OTROS TOXICOS QUIMICOS UTILIZADOS EN LA AGRICULTURA
69 = AUTOENVENENAMIENTO POR OTROS PRODUCTOS
QUIMICOS Y SUSTANCIAS NOCIVAS
70 = AUTOAGRESION POR ESTRANGULACION Y SOFOCACION
71 = AUTOAGRESION POR INMERSION ACUATICA
72 = AUTOAGRESION POR DISPARO DE ARMA DE FUEGO CORTA
(PISTOLA)
73 = AUTOAGRESION POR DISPARO DE ARMA DE FUEGO LARGA

(ESCOPETA, RIFLE)
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74 = AUTOAGRESION POR OTRAS ARMAS DE FUEGO SIN
ESPECIFICAR
75 = AUTOAGRESION POR MATERIAL EXPLOSIVO
76 = AUTOAGRESION POR FUEGO Y LLAMAS
77 = AUTOAGRESION POR HORNO, VAPORES CALIENTES Y
OBJETOS CALIENTES
78 = AUTOAGRESION POR OBJETOS CORTANTES
79 = AUTOAGRESION POR INSTRUMENTOS CONTUNDENTES
80 = AUTOAGRESION POR ARROJARSE AL VACIO DESDE UN
LUGAR ALTO ESTATICO
81 = AUTOAGRESION POR ARROJARSE AL VACIO DESDE UN
LUGAR ALTO DESDE UN OBJETO EN MOVIMIENTO
82 = AUTOAGRESION POR CHOQUE CON VEHICULO DE MOTOR
83 = AUTOAGRESION POR OTROS MEDIOS ESPECIFICADOS
84 = AUTOAGRESION POR OTROS MEDIOS SIN ESPECIFICAR
88 = DESCONOCIDO O NO APLICABLE
99 = NO PREGUNTADO U OTRAS RAZONES
V11: INTENTOS PREVIOS
0 =NUNCA
1=SI, DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES
2 =Sl, HACE MAS DE UN ANO
3 =3I, PERO ES UN DATO DESCONOCIDO O INSEGURO
8 = DESCONOCIDO O NO APLICABLE

9 =NO PREGUNTADO U OTRAS RAZONES
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V12: PAIS DE NACIMIENTO
888 = DESCONOCIDO O NO APLICABLE
999 = NO PREGUNTADO U OTRAS RAZONES
V13: NACIONALIDAD
888 = DESCONOCIDO O NO APLICABLE
999 = NO PREGUNTADO U OTRAS RAZONES
VV14: DIRECCION (CODIGO POSTAL EN EL MOMENTO DE LA CONDUCTA
PARASUICIDA, SE DEBE QUITAR EL PRIMER DIGITO)
8888 = DESCONOCIDO O NO APLICABLE
9999 = NO PREGUNTADO U OTRAS RAZONES
V15: CAMBIO DE DIRECCION DURANTE EL ULTIMO ANO
1 = LA DIRECCION ES LA MISMA DURANTE EL ULTIMO ANO Y
COINCIDENTE CON LA DIRECCION QUE TENIA CUANDO HIZO EL
INTENTO
2 = CAMBIO DE DIRECCION, PREVIAMENTE RESIDIA EN ALGUNA
ZONA DEL MISMO AREA
3 = CAMBIO DE DIRECCION, PREVIAMENTE RESIDIA FUERA DEL
AREA, PERO EN EL MISMO PAIS
4 = CAMBIO DE DIRECION, PREVIAMENTE RESIDIA EN EL
EXTRANJERO
8 = DESCONOCIDO O NO APLICABLE

9 =NO PREGUNTADO U OTRAS RAZONES
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V16: ESTADO CIVIL
1=SOLTERO
2=VIUDO
3=DIVORCIADO
4 = SEPARADO
5=CASADO 1VEZ
6 = CASADO EN SEGUNDAS NUPCIAS
7=PAREJA
8 = DESCONOCIDO O NO APLICABLE
9 =NO PREGUNTADO U OTRAS RAZONES
V17: CONVIVENCIA
0=VIVESOLO
1 =VIVE SOLO PERO CON NINOS
2=VIVE CON PAREJAY NINOS
3 = VIVE CON PAREJA SIN NINOS
4 =VIVE CON SUS PADRES
5=VIVE CON OTRAS PERSONAS, AMIGOS, ETC.
6 =VIVE EN UNA INSTITUCION
7=0TROS
8 = DESCONOCIDO O NO APLICABLE

9 =NO PREGUNTADO U OTRAS RAZONES
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V18: NIVEL EDUCATIVO
1=ESTUDIOS PRIMARIOS O MENOS (2° ESO INCLUSIVE O EGB)
2 =ESTUDIOS MEDIOS (COU, FP, ETC)
3 =ESTUDIOS SUPERIORES (UNIVERSITARIOQOS)
8 = DESCONOCIDO O NO APLICABLE
9 =NO PREGUNTADO U OTRAS RAZONES
V19: NIVEL ECONOMICO
1=CON ACTIVIDAD ECONOMICA'Y TRABAJANDO
2=CON ACTIVIDAD ECONOMICA. PARO
3=SINACTIVIDAD ECONOMICA'Y SIN PERCIBIR PRESTACIONES
4 = PREJUBILADO O JUBILADO
8 = DESCONOCIDO O NO APLICABLE
9 =NO PREGUNTADO U OTRAS RAZONES
V20: DURACCION DEL DESEMPLEO EN SEMANAS
888 = DESCONOCIDO O NO APLICABLE
999 = NO PREGUNTADO U OTRAS RAZONES
V21: ICD-1, ICD-2
DIAGNOSTICOS PSIQUIATRICOS, UTILIZAR I1CD-10
888.88 = DESCONOCIDO O NO APLICABLE

999.99 = NO PREGUNTADO U OTRAS RAZONES
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V22: INTENCIONALIDAD SUICIDA
1=INTENTO DELIBERADO
2 =POCA INTENCIONALIDAD
3 =SOBREDOSIS
4 = INTENCIONALIDAD SERIA
8 = DESCONOCIDO O NO APLICABLE
9 =NO PREGUNTADO U OTRAS RAZONES
V23: INTENCION DEL INTENTO
1=CERTEZA
2=INCIERTO
8 = DESCONOCIDO O NO APLICABLE
9 =NO PREGUNTADO U OTRAS RAZONES
V24: REPETICION DEL INTENTO
0 = NO EXISTE REPETICION DURANTE EL TIEMPO DE
MONITORIZACION (ES DECIR DURANTE EL TIEMPO QUE LO
ESTAMOS ESTUDIANDO)
1=PRIMERA REPETICION
2 = SEGUNDA REPETICION O MAS
88 = DESCONOCIDO O NO APLICABLE
99 = NO PREGUNTADO U OTRAS RAZONES
V25: DIAS TRANSCURRIDOS ENTRE LA REPETICION DE LA CONDUCTA
8888 = DESCONOCIDO O NO APLICABLE
V26: ¢ TIENE HISTORIA CLINICA EN EL CENTRO?
0=NO

1=SlI
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V27: NUMERO DE HISTORIA DEL C.S.M.

V28: CONCEJO AL QUE PERTENECE

282
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	Kessel (1963), propugna el cambio de terminología, y pide cambiar el término de tentativa de suicidio por “autoagresión deliberada o autointoxicación”
	 Weissman (1972), realiza la inclusión del suicidio dentro de las conductas autodestructivas, no siendo necesario que la finalidad sea la muerte.
	 
	 Kastembaum (1976), refiere que “el suicidio es lo que la gente entiende generalmente por suicidio”, por tanto, sería el acto instrumental por las que un sujeto termina intencionadamente con su vida.
	Kreitman (1977), utiliza el concepto de parasuicidio con el fin de eliminar la orientación psicológica hacia la muerte y lo define como “acto sin desenlace fatal en el que el individuo de forma deliberada inicia una conducta no habitual, sin intervención de otros, en la que se autolesiona o ingiere sustancias en dosis mayores a las terapéuticas y cuyo objetivo es producir cambios que el sujeto desea por medio de las consecuencias actuales o esperadas de su acción”.
	Baechler (1981), propugna como definición “toda conducta que busca y encuentra la solución de un problema existencial en el hecho de atentar contra la vida del sujeto”. Este autor no equipara suicidio a trastorno mental.
	Slater y Roth (1986) refieren que la conducta suicida es multicausal, en la que intervienen factores sociales, culturales, biológicos y psicopatológicos, afectando a todas las culturas en mayor o menor grado.
	O’Carrol et al. (1996), refieren que después de mucho tiempo, aún no existe una nomenclatura unánime para definir el término, dando lugar a un sinfín de problemas. A modo de muestra se presentan a continuación alguno de los términos utilizados para referirse a las conductas suicidas tomada de Díaz et al. 1997:
	Referidos a los actos
	Intento o tentativa de suicidio.
	Acto suicida.
	Suicidio ampliado u homicidio-suicidio.
	Suicidio doble o pactos suicidas.
	Suicidio colectivo.
	Referidos a los actos suicidas según el resultado
	Suicidio, autolisis, autodestrucción o autoaniquilamiento.
	Tentativa o intento de suicidio.
	Parasuicidio, autoenvenenamiento (autointoxicación) o autolesión.
	Referidos a actos con riesgo lesivo potencial sin intención suicida
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	Gestos suicidas.
	Suicidio fingido.
	Conducta autodestructiva indirecta crónica.
	Equivalente suicida.
	Referidos a sujetos o poblaciones que presentan dichos actos
	Suicidio.
	Tentativa de suicidio.
	Parasuicidio.
	Referidos a sujetos con potencialidad para dichos actos
	Suicida.
	Presunción.
	Referidos a actos o aspectos psicológicos en sujetos con potencialidad de actos suicidas
	Síndrome presuicida.
	Suicidalidad o tendencia suicida.
	Autodestructividad.
	Lógica suicida.
	Ideación suicida.
	Tabla II. Términos utilizados para referirse a conductas suicidas (Díaz et al. 1997).
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	ACTO SUICIDA
	Todo hecho por el que un sujeto se causa lesión a sí mismo, cualquiera que sea el grado de intención letal y de conocimiento.
	INTENTO DE SUICIDIO
	Acto suicida  cuyo resultado no fue la muerte.
	SUICIDIO
	Muerte resultante de un acto suicida
	El Instituto Nacional para la Salud Mental de EE.UU (1971), propone para los sujetos con “conductas suicidas” una clasificación basada en tres aspectos:
	1.- Sujetos con ideación suicida
	2.- Sujetos con tentativa suicida
	3.- Sujetos que cometían suicidio
	Posteriormente, el Comité de Nomenclatura y Clasificación de la OMS (1976), distingue tres categorías:
	A) Suicidio consumado o completo
	B) Intento de suicidio (acto que ocasiona injuria física, pero sin ocasionar la muerte.
	C) Ideación suicida (ideas o gestos que indican una pérdida del deseo de vivir, pero sin ocasionar injurias físicas).
	Sánchez y Arroyo (1979), proponen una diferenciación de los sujetos con intentos de suicidio. Por una parte estarían los individuos jóvenes, mayoritariamente mujeres, que viven en núcleos urbanos, utilizando psicofármacos y que la finalidad es la llamada de atención, con lo que se demuestra la ausencia de voluntad real de morir. Por otra parte, estarían los sujetos de mayor edad (> 35 años), varones, que utilizan métodos suicidas más letales (venenos, ahorcamientos, etc.) con una clara intencionalidad suicida, llegando a la consumación, mas frecuentemente que el grupo anterior.
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	Alta probabilidad de ayuda
	Baja probabilidad de ayuda
	Mayor hostilidad
	Menor hostilidad
	Mayor psicopatología del carácter
	Menor psicopatología del carácter
	Tabla IV.- Tipos de tentativas de suicidio (Mann, 1987) 


	4.- CLASIFICACION DE LAS CONDUCTAS SUICIDAS.doc
	I.4.- CLASIFICACION DE LAS CONDUCTAS SUICIDAS

	5.- FACTORES DE RIESGO SUICIDA.doc
	I.4.- FACTORES DE RIESGO SUICIDA

	6.- HIPOTESIS.doc
	II.- HIPÓTESIS

	7.- OBJETIVOS.doc
	III.- OBJETIVOS

	8.- POBLACION DE ESTUDIO.doc
	IV.1.1.- POBLACIÓN DE ESTUDIO

	9.- ZONA DE SALUD.doc
	IV.1.2.- ZONA DE SALUD
	POBLACION DE DERECHO DEL AREA SANITARIA IV

	12.- METODO.doc
	IV.4.- MÉTODO

	13.- PROCESAMIENTO ESTADISTICO.doc
	IV.5- PROCESAMIENTO ESTADÍSTICO DE LOS DATOS

	14.- CRONOGRAMA.doc
	IV.6.- CRONOGRAMA

	15.- RESULTADOS.doc
	Tabla 5.- POBLACION DE DERECHO DEL AREA SANITARIA IV
	Tabla 7.- Grupos de edad/sexo. Comparación con la población general
	V.2.3.- MES DE LA TENTATIVA
	V.2.5.- MÉTODO EMPLEADO
	V.2.10.- DERIVACIÓN
	 Los sujetos jóvenes realizan las tentativas de suicidio durante los días de la semana con una mayor frecuencia que el resto de los grupos de edad (58,1%). El grupo de edad de mayores de 49 años eligen mayoritariamente (49,3%) los fines de semana para llevar a cabo la tentativa de suicidio. Esta diferencia no ha resultado estadísticamente significativa.
	V.3.2.10.- EDAD Y DERIVACIÓN



	16.- DISCUSION.doc
	VI.- DISCUSIÓN
	V1.1.- FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS
	VI.1.3.- EDAD
	VI.1.4.- ESTADO CIVIL
	V1.1.5.- SOPORTE FAMILIAR
	VI.1.6.- NIVEL EDUCATIVO
	VI.1.8.- ACTIVIDAD LABORAL
	V1.1.9.- CONCEJO DE RESIDENCIA
	V1.1.10.- CAMBIO DE RESIDENCIA DURANTE LA MONITORIZACIÓN
	V1.1.11.- NACIONALIDAD
	V1.2.2.- DIA DE LA SEMANA

	VI.2.3.- ESTACIONALIDAD
	VI.2.4.- METODO EMPLEADO
	VI.2.6.- TENTATIVAS PREVIAS


	17.- CONCLUSIONES.doc
	18.- BIBLIOGRAFIA.doc
	VIII.- BIBLIOGRAFIA
	ALLEN, N.: Suicide in California 1960-1970. Houston: American Association of Suicidology, 1973.


	ANEXO I.doc



