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RESUMEN

Fundamento. El comportamiento suicida, mortal y no mor-
tal, se ha convertido en un problema grave de salud publica
en muchos paises. El objetivo de este estudio es describir
las caracteristicas diferenciales de las llamadas al Centro
Coordinador de Urgencias y Emergencias de la provincia de
Malaga por conducta suicida, frente a las llamadas por pro-
blemas fisicos o psiquiatricos.

Material y métodos. Esta investigacion consiste en un
estudio observacional retrospectivo de las demandas
registradas en la base de datos de la Empresa Publica de
Emergencias Sanitarias durante un afio. Las comparaciones
y andlisis de regresién logistica multivariante se realizaron
respecto a la edad y sexo de los demandantes y respecto
a las siguientes caracteristicas de las demandas: horas del
dia, dias laborables o festivos, meses del afo y trimestres,
namero de recursos movilizados y tipos de resolucién.

Resultados. Los andlisis se realizaron sobre un total de
163.331 llamadas. 1.380 fueron por conducta suicida (0,8%),
9.951 por motivos psiquiatricos (6,1%) y 152.000 por moti-
vos fisicos (93%). Las llamadas por conducta suicida fue-
ron realizadas preferentemente por mujeres jovenes, que
solicitan atencién durante la tarde y la noche, requiriendo
traslado al hospital y la movilizacién de mas de un recurso
sanitario. Las demandas por suicidio consumado las realiza-
ron mas frecuentemente varones en edades mas avanzadas.
En el primer trimestre del ano se dan mas demandas por
ideacion que por amenaza/intento, mientras que en el ter-
cer trimestre ocurre lo contrario.

Conclusion. Los resultados indicaron caracteristicas dife-
renciales de las llamadas por conducta suicida potencial-
mente relevantes para la prevencion del suicidio.

Palabras clave. Conducta suicida. Ideacion suicida. Intento
de suicidio. Factores de riesgo.
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ABSTRACT

Background. Suicidal behaviour (fatal and non-fatal) has
become a serious public health problem in many countries.
The aim of the study was to describe the differential charac-
teristics of emergency calls due to suicidal behaviour made
to the Emergency Coordinating Centre (CCUE) in the pro-
vince of Mélaga, in comparison with calls due to physical or
psychiatric problems.

Methods. Retrospective observational study of the calls re-
corded in the database of the Public Company for Emergen-
cy Health during one year. Multivariate logistic regression
analyses were carried out including age, gender and the
following variables related with the demand: hours of the
day, type of day (working days or bank holidays), months of
the year and trimesters, number of resources mobilized and
types of resolution.

Results. The analyses were carried out on 163,331 calls, of
which 1,380 calls were due to suicidal behaviour (0.8%),
9,951 for psychiatric reasons (6.1%) and 152,000 for physi-
cal reasons (93%). The emergency calls for suicidal beha-
viour were mainly made by females, between 31-60 years, in
the evening and at night, and required transfer to hospital
and more than one mobilized resource. Calls due to comple-
ted suicide were more frequently made by older men. Calls
due to suicidal tendencies predominated over those due to
attempted or threatened suicide during the first trimester
of the year, while the opposite was the case during the third
trimester.

Conclusions. The results indicated differential characteris-
tics of suicide calls that are potentially relevant for preven-
tion in spite of the limitations of the present study.

Keywords. Suicidal behaviour. Suicidal tendencies. Attemp-
ted suicide. Risk factors.
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INTRODUCCION

El suicidio y los intentos de suicidio,
segin la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), son actualmente un problema gra-
ve de salud puablica en muchos paises. Por
este motivo desde hace afos la OMS le vie-
ne prestando una atenciéon especial.

El suicidio es un fenémeno comple-
jo, en sus causas y en su definicion. Asi,
en relacion con la definicién de suicidio,
actualmente se concibe que la conducta
suicida constituye un continuum'? que, al
menos, incluye ideas e intenciones de sui-
cidio, elaboracién de un plan —que en mu-
chos casos puede no existir-, consecucién
de los medios para llevarlo a cabo, ten-
tativas de suicidio y, finalmente, suicidio
consumado. No obstante, s6lo un peque-
fio nimero de quienes intentan suicidarse
llegan a completar finalmente el suicidio®.
Esto hallevado a la OMS a adoptar una ter-
minologia eminentemente descriptiva, que
puede superar muchas de las limitaciones
de la terminologia previa. De este modo,
distingue entre “comportamiento suicida
mortal” y “comportamiento suicida no
mortal” segin los actos suicidas terminen
en muerte o no.

Uno de los problemas mas inmediatos
de la falta de consistencia en los términos
y definicién de la conducta suicida es que
las tasas de suicidio, o de intentos de sui-
cidio, estan sobre o infraestimadas regio-
nal, nacional e internacionalmente*. Esto
causa que, en la mayoria de los casos, los
datos existentes apenas puedan ser com-
parados.

En relacién a sus causas, se considera
que la etiologia del comportamiento sui-
cida es multifactorial ya que intervienen
factores psicolégicos, sociales, bioldgicos,
culturales y ambientales que interacttian
entre si, colocando a la persona en situa-
cion de alto riesgo para el comportamien-
to suicida®>7.

Segtin la OMS, cada afo se suicida casi
un millébn de personas. Concretamente,
en 2012 se registraron en el mundo unas
804.000 muertes por suicidio, lo que repre-
senta una tasa anual mundial de suicidio,
ajustada segtn la edad, de 11,4 por 100.000
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habitantes (15,0% para los hombres y 8,0%
para las mujeres)®. El namero de suicidios
ha ido en aumento, de modo que en los ul-
timos 45 anos las tasas han aumentado en
un 60% a nivel mundial.

Las tasas de suicidio en Espafia han
sido y contintian siendo una de las mas
bajas en relacion a las europeas, aunque
es uno de los paises que ha experimenta-
do un mayor incremento. El suicidio, con
3.910 fallecimientos (75,1% hombres), fue
la principal causa externa de muerte en
2014, siendo la primera causa de muerte
externa en los hombres (con una tasa de
12,9 fallecidos por cada 100.000 habitan-
tes). En Andalucia, segtin las Gltimas cifras
disponibles de 2014, fueron 784 los falle-
cimientos (79,2% hombres). Finalmente,
por provincias andaluzas, la cifra més alta
correspondi6 a Sevilla (170 fallecimientos,
79,5% hombres), seguida de Malaga (161
fallecimientos, 79,5% hombres).

No obstante, estas cifras relativas a las
muertes por suicidio no agotan el tema ya
que en ellas no se incluyen los datos relati-
vos a los intentos de suicidio que no termi-
naron en muerte. De hecho, los intentos de
suicidio no se incluyen en las estadisticas
oficiales, cuando cada vez existen mas da-
tos sobre su importancia como factores de
riesgo®!'. Harris y Barraclough'® realizaron
un meta-analisis de los estudios de segui-
miento de la mortalidad, estimando que
quienes intentaron suicidarse tenian una
probabilidad de 38 (quienes lo intentaron
empleando cualquier método) a 40 (quie-
nes lo intentaron por envenenamiento) ve-
ces mayor de cometer suicidio que quienes
no presentaron ningan intento.

Se considera que los intentos de suici-
dio son hasta 20 veces mas frecuentes que
los casos de suicidio consumado, produ-
ciéndose un intento de suicidio cada tres
segundos. Asimismo, se estima que a nivel
mundial la carga global de morbilidad en
2020 representara el 2,4% en los paises
con economias de mercado y en los anti-
guos paises socialistas®.

En Andalucia, si bien el niamero de sui-
cidios ha ido disminuyendo a pesar de la
crisis econémica (manifestada en la tasa
de desempleo), las tasas de intentos de
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suicidio han aumentado desde el inicio de
la misma'é. Por tanto, la consideraciéon de
la conducta suicida no mortal, que inclu-
ye ideas, planes, amenazas y tentativas de
suicidio, es importante para los objetivos
de investigacion y prevencion.

Los pensamientos suicidas, a su vez,
son mas comunes que el suicidio, sea in-
tentado o consumado, aunque su impor-
tancia esté aun poco clara’?. Determina-
dos estudios sobre la poblaciéon general
indican que las tasas de ideaci6n suicida
oscilan entre el 2,3% y el 14,1%, y los in-
tentos de suicidio entre el 0,7% y el 2,1%,
dependiendo de la definicién de suicidio
considerada, el periodo de seguimiento y
la poblacién estudiada!®>!*17,

La presente investigacion tiene como
objetivo el andlisis de las demandas por
conducta suicida al Servicio Provincial de
Urgencias y Emergencias de Malaga. Por
un lado, se analizan las potenciales dife-
rencias especificas de las llamadas por
conducta suicida frente a las demandas
realizadas por problemas psiquiatricos o
fisicos; por otro lado, se analizan las di-
ferencias existentes entre las diferentes
categorias de conducta suicida: ideacion,
amenazas/intentos de suicidio y suicidio
consumado. La comparacion entre estos
tipos de demandas se realiza respecto al
sexo y edad del demandante, en relacion
a las caracteristicas espaciotemporales de
las demandas asi como a otros aspectos
sanitarios como la movilizacién de recur-
sos sanitarios o el traslado al centro hos-
pitalario.

METODO

La presente investigacién es un estu-
dio observacional transversal de las carac-
teristicas de las demandas por comporta-
miento suicida a los servicios de urgencias
prehospitalarios, en la provincia de Mala-
ga, durante el afio 2008. Este estudio se ha
basado en la revision de la base de datos
del sistema SIEPES, que es un sistema de
gestion de la Empresa Publica de Emer-
gencias Sanitarias andaluza. Este sistema
integra todo tipo de comunicaciones para
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contactar con el Centro Coordinador de
Urgencias y Emergencias (CCUE), donde el
sistema ayuda al operador y al médico de
sala a tomar los datos del suceso, seleccio-
nar el interrogatorio idéneo y elegir el me-
jor recurso (uvi moévil, helicéptero, etc.),
en funcion del motivo de la demanda y la
prioridad asignada. Cada una de las ocho
provincias andaluzas cuenta con un CCUE.
Los centros de Sevilla y Malaga se conside-
ran de alta complejidad, gestionando en la
actualidad alrededor del medio mill6n de
demandas anuales.

La clasificacion del CCUE consta de
14 categorias, que no sigue ningin siste-
ma de clasificaciéon internacional y que
son las siguientes: Dolor no traumaético,
Alteraciones neurolégicas y/o del nivel
de la conciencia, Disnea, Traumatismos,
Alteracion de las constantes vitales, Psi-
quiatricas, Accidentes de trafico, Gas-
trointestinal, Demandas de enfermeria,
Intoxicaciones/alergias, Hemorragias, Gi-
necolbgicas/Obstétricas/Urinarias, Urgen-
cias ambientales/agentes externos y No
clasificadas (sin informacién suficiente
para ser incluidas en alguna de las catego-
rias anteriores)®.

Para el presente estudio todas las lla-
madas se han agrupado en tres categorias:
demandas por problemas psiquiatricos,
demandas por conducta suicida y deman-
das por problemas fisicos. La categoria
demandas psiquiatricas incluye aspectos
como: nerviosismo, incoherencia/cuadro
confusional, oposicionismo, tristeza, vio-
lencia, ansiedad y otros. Todas las llama-
das registradas en esta categoria referidas
de algin modo a comportamiento suicida
fueron incluidas en la categoria conducta
suicida. De este modo, las llamadas regis-
tradas en la clasificacion del CCUE dentro
de la categoria de demandas psiquiatricas
como tendencia a autolesion y al suicidio,
ideas suicidas, amenaza de suicidio y suici-
dio se incluyeron en la categoria conducta
suicida. Este grupo, a su vez, fue dividi-
do en ideacion suicida, amenaza/intento
de suicidio y suicido consumado/exitus
(aquellas demandas que el equipo despla-
zado al lugar registré que la victima habia
fallecido).
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La tercera categoria denominada de-
mandas por motivos fisicos, estuvo com-
puesta por el resto de las llamadas: dolor
no traumatico, alteraciones neurolébgicas,
traumatismos, alteraciones de las consta-
tes vitales, accidentes de trafico, gastroin-
testinales, etc.

Se han comparado los tres grupos
de llamadas: por problemas psiquiatri-
cos, por conducta suicida (que incluye
ideacion, amenazas, tentativas y suicidio
consumado) y por problemas fisicos en
funcion de variables relativas al usuario,
como el sexo y la edad (que también fue
categorizada en intervalos: 0-15, 16-30,
31-45, 46-60, 61-75,+75), y en funciéon de
variables relativas a las demandas, como
fueron las horas del dia y su agrupacién en
franjas horarias (manana: de 8:01 a 15:00,
tarde: de 15:01 a 21:00 y noche: 21:01 a
8:00), el tipo de dia (laborable y festivo),
los meses del afio y su agrupaciéon en tri-
mestres, el nimero de recursos moviliza-
dos (ninguno, uno y més de uno) y el tipo
de resolucién (traslado a un centro hos-
pitalario o no). El mismo tipo de analisis
se realiz6 para los tres tipos de conducta
suicida por separado (ideacién, amenaza/
intento y suicidio consumado).

Para el andlisis descriptivo de las va-
riables se utilizaron medidas de tendencia
central (media=M) y de dispersiéon (des-
viacion tipica=DT) para variables cuantita-
tivas y nimero de casos y porcentaje para
las variables cualitativas. Para la compara-
cioén entre grupos se empled la prueba no
paramétrica de independencia y* cuando
se trat6 de variables categodricas y analisis
de la varianza con prueba de Scheffé para
variables continuas. Se establecié el nivel
de significacién estadistica en el 5% para
todas las comparaciones.

Se realizaron andlisis de regresion lo-
gistica multivariante para la prediccion
de la probabilidad asociada a la presencia
de conducta suicida (dicotomizada). Con
este andlisis se pretendia identificar las
variables diferenciales asociadas a las de-
mandas por conducta suicida frente a las
demandas por problemas psiquiatricos y
frente a las demandas por problemas fisi-
cos. Se calcul6 la odds ratio (OR) con su in-
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tervalo al 95% (IC95%) para cada categoria
de las variables. Debido al bajo niimero de
suicidios consumados (n=22), no se reali-
zaron estos andlisis de regresion para la
conducta suicida desglosada en ideacién,
amenaza/intento y suicidio consumado.
Los anélisis se realizaron con el programa
SPSS version 22.0 para Windows.

El estudio fue aprobado por el Comité
de Etica e Investigacion Malaga Nordeste.

RESULTADOS

La base de datos inicial constaba de
321.167 registros. Una vez depurados los
datos (seleccién s6lo de los registros que
provocaron un consejo sanitario, la asigna-
cién de un recurso o una derivacién a otro
dispositivo; eliminacion de los registros
duplicados y, principalmente, de las de-
mandas codificadas por el operador como
No clasificadas), se consideraron validas
para este estudio 163.331 llamadas (54,9%
mujeres). De ellas 9.951 (6,1%) fueron con-
sideradas demandas psiquiatricas, 1.380
por conducta suicida (0,8%) y 152.000
(93,1%) por problemas fisicos. En la tabla 1
se recogen las caracteristicas descriptivas
para los tres tipos de demandas.

Comparacion de las demandas por
conducta suicida, por problemas
psiquiatricos y por problemas fisicos

Las demandas por conducta suicida
correspondieron a personas significati-
vamente mas jovenes (M=41,1) que las
demandas psiquiatricas (M=49,7). Las de-
mandas fisicas correspondieron a edades
mas avanzadas (M=63,9). Por rangos de
edad, las demandas por conducta suicida
fueron significativamente mas frecuentes
(p < 0,001) que las demandas fisicas y psi-
quiétricas, en los rangos de edad més jove-
nes: 31-45 anos (42,14%), 16-30 anos (24%)
y 46-60 afos (22%), concentrandose el 88%
entre los 16-60 afos.

Se dio una proporcién mayor de muje-
res en los tres tipos de demandas, aunque
s6lo en las demandas psiquiatricas (62,8%)
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Tabla 1. Caracteristicas y comparacion de las demandas por problemas fisicos, psiquiatricos y conductas

suicida en funcién de las variables independientes

Variables Problemas Problemas Conductas Significacion
fisicos psiquiatricos suicidas
n M@ MED a  MED P
Edad 152000 63,9 (22,1) 9.951 49,7(21,5" 1380 41,1 (153)¢ <0,001
n % % n % p
Intervalos de edad
0-15 3.019 2,12 114 1,2 17 1,42 <0,001
16-30 12.844 9,12 1.776 18,6" 297 24,0¢
3145 16.507 11,72 3.074 32,3 521 42,1¢
46-60 18.131 13,32 1.605 16,9° 272 22,0¢
61-75 33.502 23,72 1.162 12,2> 89 7,2¢
>75 56.942 40,22 1.791 18,8" 42 34¢
Sexo
Mujer 77.099 55,22 5.903 62,8" 687 55,12 <0,001
Hombre 62.561 44,8 3.490 37,2> 560 44,92
Franja Horaria
Mafiana 58.769 38,72 3.133 31,5 395 28,6¢ <0,001
Tarde 54.179 35,62 3.779 38,0 541 39,20
Noche 39.052 25,72 3.039 30,5 444 32,20
Tipo de dia
Laborables 100.143 65,92 6.712 67,5" 942 68,3 0,001
Festivos 51.857 34,12 3.239 32,5" 438 31,72
Trimestres
Primero 35.116 23,12 2.080 20,9° 276 20,0° <0,001
Segundo 35.857 23,6 2.450 24,6" 312 22,6"
Tercero 40.362 26,6 2.848 28,6" 399 28,9°
Cuarto 40.665 26,80 2.573 25,9° 393 28,52
N¢ recursos movilizados
Ninguno 32.530 21,42 4.072 40,9 209 15,1¢ <0,001
Uno 111.753 73,5a 5.604 56,8b 1.101 79,8¢
Dos 0 méas 7.717 5,12 275 2,8" 70 5,12
Tipo de resoluciéon
Traslado sanitario 51.468 33,92 2.180 21,9° 781 56,6¢ <0,001
No traslado 100.532 66,12 7.771 78,1° 599 43 4¢

Nota: las proporciones que comparten el mismo superindice no son estadisticamente diferentes entre si

las diferencias fueron estadisticamente
significativas, tanto en comparaciéon con
las fisicas (55,2%) como frente a las de-
mandas por conducta suicida (55,1%). Los
hombres mostraron significativamente
menos llamadas por problemas psiquia-
tricos (37,2%) que por motivos fisicos
(44,8%) o por conducta suicida (44,9%).
Las personas que solicitaron ayuda
por conducta suicida realizaron sus llama-
das mas frecuentemente durante la tarde
(39,2%) y la noche (32,2%), con frecuen-
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cias similares a las demandas realizadas
por problemas psiquiatricos; y las llama-
das por problemas fisicos fueron mas fre-
cuentes por las mafanas, entre las siete y
las doce horas, con una frecuencia (38,7%)
significativamente mayor que en los otros
dos grupos.

Las demandas por conducta suicida,
junto con las demandas psiquiatricas, fue-
ron aumentando a lo largo del afio, siendo
en el tercer y cuarto trimestre cuando mas
llamadas se realizaron. Concretamente,
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Tabla 2. Caracteristicas y comparacién de las demandas por conducta suicida (ideacién, amenaza/
intento y suicidio consumado), en funcién de las variables independientes

Variables Ideacién suicida Amenaza/ Suicidio Significacién
Intento suicida consumado
n M ©T) n M @T) n M @T) p
Edad Media 157 41,52 (15,7) 1.029 40,62 (14,9) 22 62,2°(17,3) <0,001
n % n % n % p
Intervalos de edad
<15 3 1,6 14 1,42 0 0,02 <0,001
16-30 46 24,6 251 24,4 0 0,00
31-45 72 38,5 444 43,12 5 22,72
46-60 47 25,12 219 21,3 6 27,3
61-75 12 6,4 73 7,12 4 18,2°
>75 7 3,72 28 2,7 7 31,8
Sexo
Mujer 109 57,7 574 55,42 4 18,2" 0,002
Hombre 80 42,32 462 44,62 18 81,8
Franja Horaria
Manana 64 30,9° 324 28,12 7 31,82 0,715
Tarde 85 41,12 448 38,9 8 36,4
Noche 58 28,0 379 32,92 7 31,8
Tipo de dia
Laborables 147 71,02 779 67,7 16 72,7 0,575
Festivos 60 29,02 372 32,3 6 27,3
Trimestres
Primero 57 27,5 215 18,7° 4 18,22° 0,023
Segundo 46 22,2 260 22,6 6 27,32
Tercero 41 19,82 351 30,5° 7 31,8+°
Cuarto 63 30,42 325 28,22 5 22,72
N? Recursos movilizados
Ninguno 31 15,02 178 15,5° 0 0,02 0,385
Uno 166 80,22 914 79,42 21 95,5
Dos o0 méas 10 4,82 59 5,12 1 4,52
Tipo de resolucién
Traslado sanitario 63 30,42 326 28,3¢ 6 27,3 0,818
No traslado 144 69,6° 825 71,72 16 27,3

Nota: las proporciones que comparten el mismo superindice no son estadisticamente diferentes entre si.

las demandas por conducta suicida fue-
ron significativamente mas frecuentes que
las demandas por problemas fisicos en el
tercer trimestre (28,9 vs 26,6%) y que las
demandas psiquiatricas en el cuarto tri-
mestre (28,5 vs 25,9%). El anélisis por me-
ses revel6 que las llamadas se realizaron
principalmente durante el mes de agosto,
siendo la diferencia estadisticamente sig-
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nificativa respecto a las demandas por
problemas fisicos.

Las demandas por conducta suicida y
problemas fisicos movilizaron mas recur-
sos que las demandas psiquiatricas, y las
demandas por conducta suicida requirie-
ron el traslado a un centro sanitario mas
frecuentemente (56,7%) que las fisicas
(33,9%) y psiquiatricas (21,9%).
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Comparacion de las demandas por
ideacion, amenaza/intento y suicidio
consumado

La demanda por conducta suicida
(n=1.151) mas frecuente fue la amenaza/
intento de suicidio (83,4%). Las otras dos
categorias mostraron bajas frecuencias
(15,0% de ideacion suicida y 1,6% de suici-
dio consumado).

La edad arrojé diferencias estadistica-
mente significativas entre suicidio consu-
mado y las otras dos categorias. Por interva-
los de edad, la ideacién y amenaza/intento
de suicidio se suelen dar en edades mas jo-
venes (16-45 anos), en tanto que el suicidio
consumado se da mas en edades avanzadas,
a partir de los 61 afos, pero las diferencias
estadisticamente significativas s6lo apare-
cieron para el suicidio consumado en los
mayores de 75 afios (Tabla 2).

Las mujeres presentaron significativamen-
te més ideacion y amenaza/intento de suicidio
frente a los hombres que presentaron signifi-
cativamente mas suicidios consumados.

Las demandas por ideaciéon variaron
significativamente segtn la época del aio:
fueron mas frecuentes que las amenazas/
intentos en el primer trimestre y menos fre-
cuentes en el tercero. El suicidio consumado
no mostr6 diferencias respecto a las otras
dos conductas en ningin trimestre del afo.

Factores asociados a las demandas por
conductas suicidas

Se observo6 una probabilidad significa-
tivamente mayor de que la demanda sea
por conducta suicida que por problemas
psiquiatricos en todos los intervalos de
edad (Tabla 3). La probabilidad fue hasta
seis veces mayor en el intervalo de 31-45
afos, mas de cinco veces para los inter-
valos 46-60 y 16-30, mas de cuatro veces
para los menores de 15 afnos y, finalmente,
mas de dos veces para el intervalo de 61-
75 afos, en relacion con los mayores de
75 anos (categoria de referencia). La ma-
yor probabilidad de realizar llamadas en
la franja horaria aumenta a medida que
avanza el dia. Asi, por la tarde es 1,22 ve-
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ces mas probable que se realicen las lla-
madas mientras que por la noche es 1,48
veces mas probable.

Finalmente, es hasta tres veces mas
probable que las llamadas por suicidio
movilicen alglin recurso sanitario y que el
demandante sea trasladado al hospital de
referencia que si la demanda es psiquia-
trica.

En el modelo para las demandas por
conducta suicida vs. fisicas (Tabla 3) el
grupo de edad que present6 una mayor
probabilidad fue el de 31-45 anos, seguidos
de los intervalos de 16-30 aiios, 46-60 afos,
15-30 afios y, finalmente, los comprendidos
entre los 61-75 anos, respecto a los mayo-
res de 75 anos. Las mujeres presentaron
una probabilidad significativamente mayor
de demandas por conducta suicida respec-
to a los hombres. Es mas probable que las
llamadas por conducta suicida se realicen
por la tarde o por la noche y durante el
cuarto trimestre del afio. Asimismo, es sig-
nificativamente mas probable que movilice
mas de un recurso sanitario y que el de-
mandante sea trasladado al hospital, frente
a las demandas por problemas fisicos.

DISCUSION

El objetivo de este estudio fue anali-
zar las demandas realizadas al CCUE de la
provincia de Malaga durante un afio, por
conducta suicida (en comparacién con las
demandas por problemas fisicos o psiquia-
tricos) y dentro de la conducta suicida,
analizar la ideacion suicida, las amenazas/
intentos de suicidio y el suicidio consuma-
do. Los resultados de este estudio indican
caracteristicas diferenciales especificas
principalmente entre las demandas por
conducta suicida y demandas por proble-
mas fisicos y, en menor medida, frente a las
demandas psiquiatricas.

El 0,84% del total de demandas fueron
categorizadas como conducta suicida (n =
1.380), porcentaje ligeramente inferior al
1,01% (n=1.685) encontrado por Fernan-
dez-Egido y col ¥ en el total de urgencias
de la Comunidad Auténoma de Madrid. Sin
embargo, este porcentaje es el doble, atn
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Tabla 3. Factores asociados a las demandas por conductas suicida vs demandas psiquiatricas y vs
demandas fisicas

Demandas psiquiatricas (n = 9.353)

Demandas fisicas (n = 138.950)

Variables OR IC (95%) p OR IC (95%) p

Intervalos de edad

<15 477 2,54 8,76 <0,001 7,18 4,40 13,74 <0,001

16-30 5,27 3,76 7,43 <0,001 31,00 22,28 43,14 <0,001

3145 6,19 4,45 8,62 <0,001 43,43 31,52 59,84 <0,001

46-60 5,86 4,17 8,27 <0,001 19,43 13,96 27,03 <0,001

61-75 2,80 1,90 4,11 <0,001 3,60 2,49 5,22 <0,001

> 175 1 1
Sexo

Hombre 1 1

Mujer 1,00 0,88 1,14 0,960 1,45 1,29 1,63 <0,001
Franja horaria

Mafiana 1 1

Tarde 1,22 1,04 1,43 0,012 1,45 1,26 1,66 <0,001

Noche 1,48 1,25 1,74 <0,001 1,43 1,23 1,66 <0,001
Tipo de dia

Laborables 1 1

Festivos 1,06 0,92 1,21 0,430 0,91 0,81 1,03 0,158
Trimestres

Primero 1 1

Segundo 0,88 0,72 1,10 0,190 1,00 0,84 1,19 0,966

Tercero 1,05 0,88 1,26 0,584 1,13 0,96 1,34 0,134

Cuarto 1,10 0,92 1,33 0,302 1,24 1,05 1,47 0,011
N recursos movilizados

Ninguno 1 1

Uno 3,06 2,49 3,76 <0,001 1,73 1,41 2,11 <0,001

Dos o0 mas 3,15 2,19 4,52 <0,001 1,13 0,81 1,57 0,469
Tipo de resolucion

No traslado 1 1

Traslado sanitario 3,14 2,71 3,63 <0,001 2,10 1,84 2,40 <0,001

eliminando los 22 suicidios consumados,
al encontrado en Mejias y col® en Granada,
que fue de 0,44% (n = 318).

Las mujeres realizaron mas deman-
das por conducta suicida (55,1%) que los
hombres (44,9%), lo que es un aspecto en-
contrado habitualmente en las diferentes
investigaciones”¥#, aunque no hubo dife-
rencias con las demandas de tipo fisico y si
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con respecto a las demandas psiquiatricas,
donde el porcentaje de mujeres fue supe-
rior. Las mujeres mostraron significativa-
mente mas ideacion o intentos de suicido
y los hombres significativamente mas sui-
cidios consumados, lo que coincide con un
estudio reciente realizado en Navarra en el
que los varones llevaron a cabo el 75% de
los suicidios consumados?.
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La edad media de 41,15+15,7 afos es
semejante a la encontrada por Fernandez-
Egido y col (40 +16 anos)', pero superior
a la encontrada en otros trabajos: 32,5 por
Nogue y col®, 35 por Vazquez y col®*, o 37
(mediana) por Mateos y col?.. En general,
suele haber bastante acuerdo en que las
demandas por conducta suicida se concen-
tran en edades jovenes (principalmente en-
tre los 30-50 anos) "1%22226 como en el pre-
sente trabajo, en tanto que las demandas
por problemas fisicos se dan significativa-
mente mas en edades por encima de los 75
anos. Asi mismo, la ideacién e intentos se
dan significativamente en edades jovenes
(16-45 anos), en tanto que los pocos suici-
dios consumados registrados se dieron en
edades mas elevadas, en concreto a partir
de los 46 anos, y especialmente en edades
superiores a los 75 anos.

Tanto en su distribucién por meses, tri-
mestres o estaciones del afio la inconsisten-
cia de los resultados en la mayoria de las pu-
blicaciones es muy elevada*. Cabe pensar
que en este aspecto hay implicados diver-
sos factores de tipo geogréafico, climatico,
cultural y personal (bioldgicos y psicologi-
cos), que operan interactivamente. En este
estudio, las demandas por conducta suicida
se dieron mas significativamente en agosto
y diciembre, en tanto que la mayoria de las
publicaciones suelen hablar de la primave-
ra o inicio del verano y apenas en diciem-
bre®#30, También la conducta suicida se dio
mas frecuentemente por la tarde, en compa-
racién con las demandas fisicas y psiquia-
tricas. Ha habido intentos explicativos que
pudiera dar razén de la variabilidad estacio-
nal, empezando por el mismo Durkheim?
que mostro que existe una relaciéon inversa
entre la fortaleza de los vinculos sociales (y
particularmente los vinculos familiares) y la
propension para el suicidio. De este modo,
proponia que las fluctuaciones correrian pa-
ralelas a los ritmos de la vida social, al con-
siderar que los meses de agosto y diciembre
(por las vacaciones y las fiestas de Navidad)
son meses de gran actividad social, pudién-
dose producir el suicidio de aquellas perso-
nas que no tengan dicha actividad.

Finalmente, la mayoria de las urgencias
por conducta suicida suponen un alto cos-
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te econémico, ya que frecuentemente mo-
vilizaron mas de un recurso y requirieron
traslado al hospital, tal como ha sido des-
crito en otras investigaciones!*%,

En el presente estudio hay que desta-
car una serie de limitaciones importantes.
La primera limitacion tiene que ver con lo
indicado por De Leo y col* sobre los pro-
blemas derivados de la definicién de con-
ducta suicida y, por consiguiente, de la
precision del registro. Concretamente en
nuestro estudio, entrafia una gran dificul-
tad la evaluaciéon precisa de la conducta
suicida por teléfono y la subsiguiente toma
de decisiones. Esto ha podido suponer que
se hayan registrado como intentos de suici-
dio conductas que, pudiendo denominarse
suicidas, no son estrictamente intentos de
suicidio o que se hayan registrado como
intentos aquellos que posteriormente ter-
minaron en muerte en el hospital. De este
modo, contrasta el relativamente bajo nua-
mero de llamadas por ideaciéon y de casos
registrados como suicidio consumado fren-
te a las llamadas por amenaza o intento de
suicido. La segunda limitacion importante
se debe a que el sistema de clasificacién
del CCUE no sigue un sistema internacio-
nal, por ejemplo la Clasificacién Interna-
cional de Enfermedades, de modo que los
datos puedan ser comparables en otras
comunidades y con otros estudios inter-
nacionales. La tercera limitacién es que se
trata de un estudio descriptivo que utiliza
informacion que inicialmente no fue dise-
nada para la investigacién, lo que puede
repercutir en la fiabilidad de los datos, sin
embargo presenta la ventaja de que los da-
tos estan recogidos a partir de la practica
clinica diaria y que corresponden a todas
las demandas realizadas en Malaga, por lo
que consideramos que son representativos
de la realidad asistencial de las urgencias
extrahospitalarias en esta provincia.

Independientemente de estas limitacio-
nes e introduciendo todas las mejoras per-
tinentes, especialmente en la clasificacién
y registro de las llamadas, la existencia
de lineas telefonicas disponibles para los
usuarios con problemas de comportamien-
to suicida durante 24 horas al dia hay que
considerarlas de gran importancia cara a la

387



M. Jiménez-Hernandez y otros

prevencion. Este trabajo, en la misma linea
de trabajos similares, vuelve a mostrar que
existen caracteristicas diferenciales en las
demandas por conducta suicida que revis-
ten una especial relevancia para la preven-
cion del suicidio.

En conclusion, los resultados indicaron
caracteristicas diferenciales de las llama-
das por conducta suicida potencialmente
relevantes para la prevencion del suicidio.
Se puede decir que las personas que rea-
lizan demandas al servicio provincial de
Urgencias y Emergencias de Malaga por
conducta suicida son preferentemente
mas jovenes, mujeres, llaman con mas asi-
duidad por la tarde-noche, movilizan mas
de un recurso sanitario y son trasladadas
mas frecuentemente a un centro sanitario
que las personas que realizan demandas
psiquiatricas o fisicas. Por el contrario, las
demandas por suicidio consumado se dan
maés frecuentemente en edades mas avan-
zadas y en varones que las demandas por
ideacion y amenaza/intento de suicidio.
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