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Resumen

El comportamiento suicida es una de las princi-
pales causas de dafio y muerte en el mundo. Por
cada suicidio consumado hay 10-20 tentativas
de suicidio, que es el marcador de riesgo mas
importante para un suicidio consumado.

Todas las tentativas de suicidio que fueron aten-
didas en el Servicio de Urgencias del Hospital
Arquitecto Marcide (Ferrol, Spain) durante el
periodo de Enero a Julio de 2010 fueron estu-
diados y hecho seguimiento durante un afio para
ver el comportamiento de ciertas variables. Los
resultados fueron que las tentativas de suicidio
son mas frecuentes en: mujeres, jévenes, personas
con trastornos psiquiatricos, personas sin pareja,
personas no activas laboralmente, con bajo nivel
de estudios, el método principal fue la intoxicacién
medicamentosa, ingresaron en el hospital mas
hombres y lo hicieron en los 6 primeros meses.

Palabras clave: Tentativas de suicidio, factores de
riesgo, comportamiento suicida, epidemiologfa.

Abstract

Suicidal behavior is a leading cause of injury
and death worldwide. For each committed sui-
cide there are 10-20 suicide attempts, which is
the most important risk marker for successful
suicide.

All suicide attempts that were attended to in the
Accident and Emergency Service of Hospital
Arquitecto Marcide (Ferrol, Spain) during the
period from January to July of 2010 were studied
and a follow-up was carried out for a yeat to
see how certain vatiables behaved. The results
were that suicide attempts are more frequent in:
women, young people, people who have some
psychiatric disorder, single, unemployed, with
low level of studies, the main method was me-
dicine intoxication, more men than women wetre
admitted into hospital and in the first six months.

Key words: Suicide attempts, risk factors, suici-
dal behavior, epidemiology

Introduccion

El suicidio representa un grave problema de
salud publica®™*? con altededor de un millén de
muertes anuales a nivel mundial y estd aumen-
tando en los paises industrializados, con unas
estimaciones para el 2020 de 1,53 millones de
muertes por suicidio. La tasa media mundial
actual de suicidio es de 16/100000 habitantes/
aflo (con grandes variaciones entre paises®:
Lituania 51,6/100000 habitantes y Azerbaiyin
1,1/100000 habitantes).
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En Espafa, el suicidio, es la primera causa de
muerte no natural (se suicidan mas de nueve
personas al dia, lo que supone mas de 3.000
suicidios al aflo), y es la tercera causa de muerte
en personas entre 15 y 44 afios.

La tasa de suicidios en Espafia es de 8/100.000
habitantes/afio teniendo Galicia la tasa més alta
de Espafia con 10,6/100.000 habitantes/afio, y
dentro de Galicia, Ferrol todavia mayor con una

tasa de 13,9/100.000 habitantes/afio.
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LLa mayorfa de suicidios consumados ocurren en
hombres (14,/100.000 frente al 4/100.000 en mu-
jeres) y la tasa aumenta al aumentar la edad, aunque
en los dltimos afios estd aumentando el numero
entre adultos jovenes®. Los métodos més fre-
cuentes son el ahorcamiento y la precipitaciéon?.

Se calcula que por cada suicidio consumado
se producen unas 10-20 tentativas de suicidio
(9 siendo estas mas frecuentes en mujeres y el
método mas utilizado la intoxicacién medica-
mentosa. En Espafia la tentativa de suicidio tiene
una prevalencia de 1.5% lo que supone 150-300
tentativas/habitante/afio (en Galicia se estiman
unos 6.000 tentativas/afio).

El antecedente de tentativas de suicidio es el mar-
cador de riesgo mas importante para un posterior
suicidio consumado**¥. Otro factor de riesgo
importante es la presencia de una enfermedad
psiquiatrica®?.

En los estudios de autopsia psicologica® se
objetiva la presencia de trastornos mentales
79 en mas de un 90%, siendo los trastornos
mas frecuentemente asociados la depresion, el
abuso de sustancias, los trastornos psicoticos,
los trastornos de personalidad y los trastornos
de ansiedad. Pero estos datos estin sujetos a
sesgos debido a una recogida retrospectiva, por
la tendencia a atribuir trastornos mentales a las
personas que se suicidan, al condicionamiento
de la informacién facilitada por los familiares
que buscan una explicacién o por informacién
de familiares no directos.

Por eso en este trabajo vamos a realizar un se-
guimiento de un afio a los intentos autoliticos
vistos en el Servicio de Urgencias del Hospital
Arquitecto Marcide y describir el comportamien-
to de las variables clinicas y sociodemograficas
estudiadas.

Material y métodos

Se analizaron 108 casos de intentos autoliticos,
que son todos los que tuvieron lugar de Enero
a Julio de 2010 en el Area Sanitaria de Ferrol,

cuyos datos estaban recogidos en un cuestionario
(Monsue). Este cuestionario se rellena de forma
sistematica a cada paciente con tentativa autoliti-
ca que es atendido en el Servicio de Urgencias del
Hospital A. Marcide de Ferrol, que es el hospital
de referencia para todo el Area Sanitaria.

El Area Sanitaria de Ferrol pertenece a la
provincia de A Corufia y atiende a una pobla-
cion de 203.878 habitantes, distribuidos en 20
nucleos de poblacién, principalmente rurales:
Ares, Cabanas, A Capela, Cedeira, Cerdido,
Fene, Ferrol, Mafién, Moeche, Monfero, Mu-
gardos, Naron, Neda, Ortigueira, Pontedeume,
As Pontes, San Sadurnifio, As Somozas, Val-
dovifio y Carifio. De ellos, el mayor es Ferrol
con 73.629 habitantes.

De cada uno de los cuestionarios se recogieron,
entre otras, las siguientes variables: edad, sexo,
actividad laboral, estado civil, religién, nivel
educativo, método utilizado en la tentativa, lugar
dénde se realizé, numero de tentativas previas,
tentativas en el dltimo aflo, grupos diagndsticos
(segun CIE 10), nimero de tentativas segun
distribucién horaria.

Tras un seguimiento de un afio, se consultaron
las historias electréonicas de los pacientes y se
comprobé:

* Sireingreso6 posteriormente: tiempo que tarda
en reingresar (durante el afio de seguimiento).

* Sino sobrevivié: fecha y causa del éxitus

Con los datos obtenidos se elaboré una tabla de
Excels y se realizo el analisis estadistico mediante
el programa Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS).

Resultados

Edad

La edad media de las tentativas fue de 41,54 afios
(desviacion tipica de 17,08), una mediana de 40
afios (la mitad de las tentativas ocurrieron antes
de los 40 afios) y una moda de 50 afios (7 veces).
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Los casos mas jévenes corresponden a 16 afios,
y el més viejo a 95 afios.
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Las tentativas fueron mas frecuentes en mujeres
(59%), frente a los hombres (41%).

Actividad laboral (Tabla 4)

El 32% estaba en activo, un 26% en desempleo,
un 6% era estudiante, un 17% discapacitado,
un 13% jubilado y un 6% ama de casa. El 68%
correspondio a clases pasivas (desempleo, amas
de casa, estudiantes, pensionistas, jubilados).

Tabla 4. Actividad laboral

Activo 32%

Desempleo 26%

Estudiante 6%

Discapacitado 17%

Jubilado 13%

Ama de casa 6%
Estado civil (Tabla 1)

El 29,63% tenfan pareja (21,30% casados en 1¢
matrimonio, el 6,48% casados en 2° matrimonio
y el 1,85% con pareja de hecho), frente al 70,37%
que no tenfan (35,19% solteros, 8,33% viudos,
9,26% divorciados, 17,59% separados).
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Tabla 1. Estado civil

Soltero 35.19
Viudo 8.3%
Divorciado 9.2%
Separado 17.6%
Casado (1°) 21.3%
Casado (2°) 6.5%
Pareja de hecho 1.8%
Religion

El 54% se declaré catélico, el 21% ateo, el 20%
agnostico y un 5% declaré otras religiones.

Nivel educativo (Tabla 3)

El 64% tenian estudios basicos (17%) o prima-
tios (47%), el 26% estudios secundarios y el 10%,
universitarios.

Tabla 3. Nivel educativo

Basico 17%
Primatia 47%
Secundatia 26%
Universitario 10%

Meétodos utilizados (Tabla 2)

El método mas utilizado es la intoxicaciéon
medicamentosa (69,90%), y dentro de estas la
mayorfa son con psicofarmacos (61,16%). Por
sexos, a la mujer le corresponde un 49,51%
frente a un 20,38% en los hombres para el total
de intoxicaciones medicamentosas; y un 43,68%
frente a un 17,47% para las intoxicaciones con
psicofarmacos.

El siguiente grupo mas numeroso son los
cortes con un 15,53% (8,73% hombres, 6,79%
mujeres).

Las precipitaciones supusieron un 5,82%, mas
frecuentes en hombres (4,85%) que en mujeres
(0,97%). Los ahorcamientos fueron del 4.85%,
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también mds frecuente en hombres (3,88%) que
en mujeres (0,97%).

En un 4,85% no se pudo saber el método utiliza-
do y otros pequefios porcentajes corresponden
a gases (0,97%), pesticidas (0,97%) y atropellos
(0,97%).

Tabla 2. Método de tentativa

Hombres Mujeres
Psicofirmacos 18 45
Otra medicacion 3 6
Gases 1 0
Pesticida 0 1
Ahotcado 4 1
Cortes 9 7
Precipitacién 5 1
Atropello 0 1
Perdidos 4 1
Lugar de la tentativa

El 91,26% tuvieron lugar en el propio hogar,
un 12,62% en un lugar publico y un 0,97% en
un hospital.

Numero de tentativas previas

Casi la mitad (49,53%) no habia tenido ninguna
tentativa previa, de la otra mitad: el 26,16% ha-
bia tenido una; el 5,60% dos; el 12,62% tres; el
3,73% cuatro; el 1,86% cinco; el 0,93% diez; y
el 0,93% quince.
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LLa mayoria (71,96%) no tuvo ninguna tentativa
en el dltimo afio; el 22,42% tuvo una; el 0,93%
tuvo dos; y el 4,85% tuvo tres.
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Grupos diagnésticos (Segun CIE 10) (Tabla 5)

El 28.70% no tenfan diagndstico previo; el
26,85% fueron trastornos neurdticos; el 17,59%
trastornos afectivos; el 18,51% trastornos de
personalidad; 2,91% trastornos por abuso de
sustancias; el 1,85% trastornos psicoticos; el
0,92% trastornos alimentarios; el 0,92% retraso
mental y un 0,92% trastornos de la infancia.

Tabla 5. Grupo diagnéstico CIE 10

Sustancias 10

Psicosis F.20 2

Afectivos F30 19
Neurosis F40 29
Disfuncion fisiol6gica F.50 1

Personalidad F.60 20
Retraso mental E70 1

Infancia E80 1

Sin diagndstico 31

Numero de tentativas por hora del suceso

Entre las 12 y las 18 horas tuvieron lugar el
54,71% de las tentativas.

Sidistribuimos el dia en 3 franjas horarias, el ma-
yor numero de tentativas tuvo lugar en la franja
de 9 216 horas (50,94%), seguida dela de 172 00
horas (36,79%) y de la de 01 a 8 horas (15,09%).
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Reingreso en el primer afio

A lo largo del afio de seguimiento ingresa-
ron 17 pacientes (15,74%), de los cuales 11
fueron hombres (25%) y 6 mujeres (9,37%).
Los hombres, ademds, ingresaron antes (so-
bre todo en los 6 primeros meses del afio de
seguimiento).

Se hizo un analisis estadistico (Kaplan Meier)
para comparar esta funcién de supervivencia
en ambos sexos y el resultado (Log-Rank,
p=0.028) encontré que no habfa diferencia
significativa.
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Funcién supervivencia (dfas) hasta ingreso, por sexos

Suicidio durante el afio de seguimiento

En el ano de seguimiento se encontraron los
siguientes resultados:

* Suicidio consumado: Mujer de 52 aflos, se-
parada, precipitacion, a los 2 meses de intento
autolitico con farmacos. Estaba diagnosticada
de Trastorno de personalidad.

* ¢¢Dudas entre suicidio o desenlace de
enfermedad??: Hombre de 95 afios, viudo,
causa desconocida, padecia una enfermedad
fisica y tuvo un intento autolitico por
precipitacion 8 meses antes.

Discusion

Los resultados obtenidos son congruentes con
los descritos en la bibliografia consultada en
cuanto a la mayoria de variables estudiadas, pero

no pueden ser extrapolables al desconocer su
prevalencia en la poblacién de referencia.

Se encontré que la mayoria eran mujeres (59%),
personas jovenes, activos laboralmente solo en
un 32%, con bajo nivel de estudios, menos de
un 30% con pareja, el 54% se declaré catdlico, la
mayoria fueron intoxicaciones medicamentosas,
se llevé a cabo en el domicilio, mayoritariamente,
casi la mitad no tenfan tentativas previas y casi
el 72% no tuviera ninguna tentativa en el tltimo
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afio. Un 29% no tenfan diagndstico psiquidtrico
previo, y el diagnéstico més frecuente fue el
trastorno neurdtico, seguido por el afectivo y
los trastornos de personalidad y en mucho me-
nor porcentaje el consumo de téxicos. Mas de
la mitad tuvieron lugar entre las 12 y 18 horas.

La mayoria de la literatura consultada que aso-
cia el suicidio con la presencia de trastornos

mentales®78.9:10.13,14)

En este estudié aparecié
un alto porcentaje sin diagndstico previo, que
podria deberse a patologia no diagnosticada o
al distinto comportamiento que algunos autores
afirman ente suicidio y tentativa de suicidio®. Los
trastornos mas frecuentes fueron los trastornos
neuroticos, frente a los encontrados en la biblio-
graffa que consideran que padecer depresion
tiene unas 20 veces mas riesgo de suicidio que
la poblacion general, 15 veces para el trastorno
bipolar y 12 para la distimia®.

A pesar de que la enfermedad psiquiatrica esta
asociada a comportamientos suicidas, algunos
investigadores®'” han empezado a estudiar el
comportamiento de aspectos como la desespe-
ranza, la impulsividad, la anhedonia, hiperreacti-
vidad emocional, como promotores del aumento
del estrés. Por otra parte existe una heredabilidad
de la conducta suicida que puede ser explicada
por la asociacién con la enfermedad psiquidtrica,
peto petsiste cuando ésta esta controlada®!.

La tentativa de suicidio es el marcador de riesgo
mas importante para cometer suicidio”?, siendo
mayor el riesgo durante el primer afio. E1 30-60%
de las muertes suicidas habian sido precedidas
de intentos previos. Otros autores !? conside-
ran que un porcentaje importante mueren en el
primer intento, y, si sobreviven, posteriormente
utilizarfan otro mas letal.

Las mujeres realizaron mas tentativas'>?, pero
ingresaron menos al final del afio de seguimien-
to (9,37%) que probablemente tuvo que ver
con la menor letalidad del método utilizado.
Los hombres ingresaron mas (25%), sobre
todo en los 6 primeros meses del afio de segui-

miento, y podtia tener que ver, también con la
mayor letalidad de los, métodos utilizados, lo
que podria ir en el sentido de que se suicidan
mas los hombres”. Ademds para algunos
autores?” se asociaria, también, el tener menos
aflos de educacion, impulsividad, agresividad,
diagnéstico de enfermedad psiquidtrica y/o otras
comorbilidades.

El suicidio consumado es mis frecuente en hom-
bres"”, con menos afios de educacién, més agre-
sivos e impulsivos, con depresién comorbilidad
e historia de abusos vy, la proporcién suicidio/
tentativa de suicidio itfa aumentando con la edad.

Un estudio de la prevalencia de los factores de
riesgo de ciertos precursores del suicidio” (idea,
plan e intento) y el resultado fue una baja pre-
valencia, pero se identificé un grupo de mayor
riesgo: mujer, joven, con enfermedad mental,
comorbilidad psiquiatrica e ideacién suicida
reciente.

Algunos autores consideran el suicidio como un
“continuum’” desde la ideacion hasta el suicidio
consumado® al que ademas se afiadirian varios
factores de estrés, pero otros autores consideran
que podtia tratarse de dos conductas diferentes®
porque algunas de las personas que se suicidan no
tenfan tentativas previas y distingue ente suicidios
tentativas con intencién de morir (mas preva-
lentes), de las que no lo tienen (gestos suicidas).

A pesar de todas las variables estudiadas parece
que hay factores genéticos que influyen en el
suicidio aunque no se han identificado marca-
dores biolégicos especificos™¥ pero podtia
estar relacionado con niveles de serotonina,
implicada en una alteracién del sistema de in-
hibicién de la conducta. Mann® propone un
modelo de “Estrés-Diatesis” para la conducta
suicida, con dos dimensiones: persona (con su
genética, consumo de toxicos, personalidad) y
los precipitantes (acontecimientos vitales), que
explicaria mejor el suicidio que la pura suma
de factores de riesgo. De ahf la importancia de
estrategias de prevenciéon que incluyan nuevas
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tecnologfas!**. Sin embargo, a pesar de todos
estos avances de la ciencia, el indicador mas
poderoso de riesgo de suicidio es “que algin
individuo en algin momento de su vida haya

tenido un intento previo

»(21)

Conclusiones

Las tentativas de suicidio son el factor de tiesgo
mas importante para el suicidio consumado.

La mayoria son atendidas en los Servicios de
Utrgencias lo que permite hacer una correcta
valoracién y seguimiento de la conducta suicida.

Diagnosticar y tratar adecuadamente las enfer-
medades mentales y los procesos comoérbidos.

Es necesaria una base de datos que recoja las
variables de interés y un seguimiento de todos
los intentos autoliticos y de los suicidios con-
sumados.

Necesidad de desarrollar y promover practicas
clinicas y profesionales efectivas

Programas educativos multinivel (médicos,
agentes sociales, poblacién general).
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