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Resumen: 
INTRODUCCION: Las úlceras vasculares se producen por un trastorno circulatorio a 
causa de un déficit del aporte sanguíneo del sistema arterial o bien una disminución 
del retorno venoso. Es muy importante la tipificación de la úlcera para un correcto 
diagnóstico, tratamiento y plan de cuidados. 
El cuidado de la piel perilesional en estas úlceras es muy importante para mitigar 
síntomas como el dolor, prurito e irritación y en un futuro evitar las recidivas. En la 
actualidad, existe evidencia científica referentes al beneficio del uso de los ácidos 
grasos hiperoxigenados, con respecto al tratamiento de la piel perilesional y a la 
prevención de úlceras vasculares. 
OBJETIVO GENERAL: Examinar los tratamientos disponibles en el cuidado de la piel 
perilesional de úlceras vasculares venosas para proporcionar unos cuidados 
enfermeros de calidad. 
OBJETIVOS ESPECIFICOS: Demostrar la eficacia de los ácidos grasos 
hiperoxigenados para mejorar el estado de la piel perilesional acelerando la 
cicatrización de las heridas y para la prevención de posibles recidivas e identificar la 
importancia de la evidencia científica en la práctica clínica. 
METODOLOGIA: Se realiza una revisión sistemática de la bibliografía existente en 
algunas bases de datos (PubMed, CINALHL, CUIDEN, Scielo, Dialnet), obteniendo 
estudios desde el año 2005 hasta la actualidad. 
RESULTADOS: Se han encontrado tres revisiones bibliográficas y seis ensayos 
clínicos, de los cuales cinco son observacionales, prospectivos, no comparativos y 
uno de ellos es aleatorizado, multicéntrico y doble ciego con grupo control. 
CONCLUSIONES: Podemos decir que el uso mantenido de ácido graso 
hiperoxigenado en la piel perilesional de las úlceras vasculares venosas, mejoran la 
calidad de vida del paciente, suponiendo un antes y un después en sus vidas y 
mostrando sus resultados desde los primeros días de tratamiento. Por todo ello, los 
ácidos grasos hiperoxigenados son una opción terapéutica óptima, que debería 
formar parte de los protocolos clínicos de actuación en enfermería en la prevención 
de las úlceras crónicas y en el cuidado de la piel perilesional. 
 
Palabras Clave: ácidos grasos hiperoxigenados, ácidos grasos, úlceras vasculares 
, prevención de heridas, herida crónica, cicatrización de heridas, piel perilesional, 
cuidados de enfermería, úlcera varicosa. 
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• INTRODUCCIÓN   
 
La conducta suicida y por ende el 
intento de suicidio no son  hechos 
extraños, sino  fenómenos 
multifactoriales, repetitivos y de 
carácter exclusivamente humano que 
han existido en todas las sociedades y 
épocas. Es un grave problema de 
salud pública y las cifras siguen 
acrecentándose.  
 
• OBJETIVOS: 

 
Conocer la evolución de los intentos 
de suicidio en Castilla-La Mancha en 
el periodo 2006-2015. Describir los 
factores sociodemográficos, de 
temporalidad y método utilizado 
asociados a los intentos de suicidio. 
Determinar la posible relación entre 
el método utilizado con factores 
sociodemográficos y de 
temporalidad. Analizar la posible 
relación entre edad y el sexo con los 
factores sociodemográficos y de 
temporalidad asociados a los 
intentos de suicidio. Analizar los 
intentos de suicidio en los años de 
precrisis y de contracción 
económica. 
 

• MATERIAL Y MÉTODOS:  
 
Es un estudio ecológico, 
observacional, descriptivo y 
retrospectivo de los intentos de 
suicidio atendidos por los servicios 
de emergencias en CLM. Los datos 
primarios recogidos fueron; número 
de incidentes, edad, el sexo, 
provincia, zona rural o urbana, 
método usado, código CIE 9, hora, 
dia, mes, estación y año. Los datos  
secundarios consultados fueron; 
defunciones en España y en CLM por 
suicidio, población de España y de 
CLM por año y sexo.  Además se 
recopilaron datos de indicadores 
económicos; Gini, PIB,  PIB per 
Cápita, tasa paro,  gasto medio por 
hogar, por persona y por unidad de 
consumo, tasa de riesgo de 
exclusión social, dificultad en los 
hogares para llegar a fin de mes, 
tasa de riesgo de pobreza.  
 

• RESULTADOS:  
Se han producido en CLM 1308 
intentos de suicidios, el 55,8% son 
mujeres y el 44,2% son hombres, el 

número de casos anual tuvo máximos 
en los años 2013 (162), 2014 (150) y 
2015 (144) y  mínimos en los años 
2006 (104) y 2009 (106). La  tasa 
estandarizada por 100.000 habitantes 
de los intentos de suicidio fue de 6,6 
para el total de la población de CLM, 
de 7,3 para las mujeres y de 5,8 para 
los hombres. Las tasas de intento de 
suicidio son superiores en las mujeres 
en todos los años de la serie 
exceptuando el año 2010 dónde los 
hombres con una tasas de 5,65 
superan a las mujeres con una tasa 
de 5,21.  Los grupos de edad con una 
mayor acumulación de casos fueron el 
de los 18 a 35 años (443 casos), 
seguido por el de 36 a 45 años (383 
casos) y el de 46 a 65 años (304 
casos). El grupo etario de los 36 a 45 
años  fue el que tuvo las tasas 
estándar más elevadas exceptuando 
el año 2010, seguidos por el de los 18 
a 35 años y por el de 46 a 65 años.  
Hubo repuntes en la tasa estándar en 
el grupo de >80 años en los años 
2008 (6,4) y 2012 (7,1). El escenario 
urbano es el que tiene mayor número 
de casos tanto en mujeres (469) 
como en hombres (375).  El mayor 
número de casos se concentra en el 
mes de Agosto con un 9,3% de los 
casos. El verano es la estación con 
más intentos de suicidio con 364 
casos y la que menos es el invierno 
con 299 incidentes. El domingo y el 
miércoles con 200 casos fueron los 
días de la semana con un máximo de 
episodios.  La franja horaria  de 20:00 
h a 24:00 h tuvo un 24% de los 
incidentes, seguida por la de 12:00 h 
a 16:00 h con un 23%. Las tardes 
(15,00 h-24,00 h) tuvieron más 
intentos de suicidio en todas las 
provincias de CLM. Ambos sexos 
utilizan más los procedimientos 
suaves o no violentos (intoxicación 
por fármacos), aunque los hombres 
usan más los métodos violentos 
(armas, ahorcamiento, salto de altura, 
etc.) con 264 incidentes en 
comparación con las mujeres con 175 
casos.  Los hombres fueron los que 
usaron más el ahorcamiento en todos 
los años del estudio, desde un mínimo 
del doble o triple de casos en 2006, 
2007, 2008 y 2009 hasta ocho veces 
más en 2011. El método no violento 
fue el escogido en los grupos de edad 
de <18, 18-35, 36-45 y de 45-65 
años. En la banda de los 66 a 80 años 
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se igualan los dos métodos con un 
50% en ambos métodos (41) y en el 
grupo de mayores de 80 años el 
método violento obtuvo un 83,3 % 
frente al no violento con un 16,7% 
(6).  

Modelo de Poisson. Aplicando 
este tipo de modelo por año, sexo y 
provincias castellano manchegas se 
obtuvo que la razón de tasas 
estandarizadas en las mujeres fué de 
1,23 veces más de intento de suicido 
que en los hombres, es decir un 23% 
más. La razón de tasas 
estandarizadas en el desarrollo anual 
fué de 1,04 veces más intentos de 
suicidio al incrementarse un año, es 
decir un 4% más. La razón de tasas 
estandarizadas por provincias de CLM 
tomando como referencia a la 
provincia de Albacete enfatizo a la 
provincia de Toledo con una razón de 
tasas estandarizadas de 1,10 tuvo un 
10% más de intentos de suicidios que 
la provincia de Albacete. 

La Correlación de Pearson entre 
diversos indicadores económicos y 
tasas estandarizadas por 100.000 
habitantes de los intentos de suicidio 
en CLM fueron; 0,189 con el índice de 
GINI,  -0,156 con el PIB de CLM, -
0,204  con el  PIB per Cápita en  CLM, 
0,220 con la tasa de paro de España, 
0,265 con tasa de paro de CLM,  
0.187 y 0,290 para los hogares con 
mucha dificultad  y con dificultad para 
llegar a fin de mes CLM, -0,235 con el 
gasto medio por hogar CLM, -0,145 
con el gasto medio por persona CLM,  
-0,184 con el gasto medio por Unidad 
de Consumo CLM, 0,230 a nivel 
nacional y 0,285 a nivel autonómico 
con el indicador AROPE de exclusión 
social y de 0,200 con la tasa de riesgo 
de pobreza CLM.  
 
• CONCLUSIONES:  
1) La investigación multifactorial del 
intento de suicidio en CLM basada en 
datos de diferentes instituciones es 
necesaria para el sistema sanitario, la 
sociedad y la política autonómica y 
nacional. 2) Las tasas estandarizadas 
por 100.000 habitantes de intento de 
suicidio son superiores en las mujeres 
que en los hombres en todos los años 
de la serie a excepción el año 2010 

dónde los varones supera ligeramente 
a las féminas.  En los mayores de 80 
años las intentonas son superiores en 
los  hombres con casi tres cuartas 
partes de los casos. Hubo más casos 
de intento de suicidio en domingo y 
martes, por la tarde, en agosto y 
septiembre. La estación predominante 
fue el verano seguida de la primavera.  
La persona tipo que realiza un  intento 
suicida en CLM fue una mujer con una 
edad entre los 18 y los 45 años que 
usó sobreingesta de fármacos en un 
escenario urbano en las provincias de 
Toledo o Albacete. 3) El intento de 
suicidio puede ser un buen indicador 
de la situación de desigualdad social 
que se produce en un periodo de 
contracción económica. 
Recomendaciones de las conclusiones: 
a) Establecer un nuevo y mejor 
método de vigilancia epidemiológica 
sobre la conducta suicida e intentos 
autolíticos para mantener actualizados 
datos estadísticos de diversas fuentes 
para realizar estudios 
multidisciplinares, consiguiendo con 
ello una rápida identificación de los 
riesgo y perfiles individuales con más 
probabilidad de desarrollar conducta 
suicida115 con el fin de intervenir de 
forma precoz y eficiente116. b) Dotar 
de fondos a las estrategias y planes 
de prevención de la conducta suicida 
tanto a nivel nacional como 
autonómico (algunas pocas CCAA 
cuentan con algo parecido 
implementado y en funcionamiento 
hace pocos años como Navarra117,118 o 
en fase de proyecto como en 
Guipúzcoa). Si se destinaran 1 de 
cada 10.000 € del PIB Nacional y de 
CLM para un Plan de Prevención del 
Suicidio, se podría contar con un 
montante aproximado de unos 43 
millones de euros para trabajar en la 
prevención de la conducta suicida en 
España y de unos 842.000€ para 
desarrollar un plan autonómico de 
prevención del suicidio en CLM. 
Además es necesario potenciar y 
dotar económicamente la 
investigación multidisciplinar de 
calidad. c) Crear en la Atención 
Primaria (AP) de Salud a nivel 
nacional y en CLM  Unidades de 
Cuidados e Intervención Psicosocial 
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(UCEIP) para el cuidado e 
intervención en materia de salud  
mental formadas por dos tipos de 
profesiones,  enfermería especialista 
en salud mental (o enfermeria de AP 
en su defecto) y psicología clínica, con 
el apoyo de los médicos de familia y 
del psiquiatra como especialista 
externo.  d) Actualizar la formación en 
estrategias, intervención y medidas 
de rescate de personas que 
manifiesten conducta suicida y sean 
atendidos por los servicios de 
emergencias sanitarias119,120, en el 
caso específico de CLM implementar la 
actualización de conocimientos a 
todos los miembros de la GUETS. 
Renovar los conocimientos en la 
detección, cuidados e intervenciones 
de la conducta suicida a los 
profesionales sanitarios de;  los 
servicios de psiquiatría hospitalaria116, 
los demás servicios hospitalarios, de 
Atención Primaria de Salud,  de las 
residencias de ancianos, de los 
centros de discapacitados y de los 
centros educativos en todos sus 
niveles desde la educación primaria 
hasta la universidad. e) Limitar entre 
la población general el  acceso a 
fármacos en dosis letales reduciendo 
el tamaño de los envases de venta 
libre de analgésicos. Restricción de 
venta de psicotrópicos y recomendar 
la prescripción de antidepresivos de 
menor carga toxica. Vigilancia en la 
venta y uso recreativo del alcohol e 
intensificar la lucha y el tráfico de 
drogas ilegales.  Control en la venta y 
almacenamiento de pesticidas y 
plaguicidas. Instalar de barreras 
físicas en lugares elevados. Limitar la 
posesión de armas de fuego, 
potenciar su control y endurecer los 
requisitos para obtener las licencias 
de uso ya que la disponibilidad de 
armas de fuego aumenta el riesgo de 
suicidio en todas las edades, incluso 
en niños. f) Introducir y empoderar la 
prevención de la conducta suicida en 
la cultura de la prevención de riesgos 
laborales en todas las empresas. 
Crear protocolos de intervención en 
crisis específicos para la policía, 
ejército,  bomberos y voluntariado 
como  los miembros de Protección 
Civil o Cruz Roja, así como los 

específicos para las instituciones 
penitenciarias. g) Diseñar y difundir  
campañas de comunicación que 
hablen sobre la conducta suicida en 
todo tipo de medios audiovisuales 
buscando como objetivo el concienciar 
y potenciar la ayuda social a este 
problema a la vez que de disminuir el 
tabú y silencio que envuelve al tema 
del suicidio en nuestro país, pero 
recomendando también unas 
directrices específicas para el 
tratamiento de las noticias sobre la 
conducta suicida. 
Palabras clave: Conducta suicida, 
Idea suicida, Intento de suicidio, 
Parasuicidio, Suicidio. 
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ANEXO TABLAS Y FIGURAS 

Modelo de Poisson del efecto de la crisis en la tasa estandarizada por edad, sexo y 
provincias de CLM de los intentos de suicidio atendidos por la GUETS del SESCAM.  

  
Razón de tasas  
estandarizadas EE p - valor IC95% 

Sexo (Mujer/Hombre) 1,23 0,04 0,000 1,15 1,31 
Año (incremento de un año) 1,04 0,01 0,000 1,02 1,05 

 Sexo 1,23 0,04 0,00 1,16 1,30 
Año      
2006 Referencia = 1     
2007 1,22 0,11 0,030 1,02 1,46 
2008 1,21 0,09 0,013 1,04 1,41 
2009 0,89 0,07 0,164 0,76 1,05 
2010 0,90 0,08 0,239 0,76 1,07 
2011 1,04 0,09 0,676 0,88 1,22 
2012 1,30 0,09 0,000 1,14 1,48 
2013 1,49 0,09 0,000 1,32 1,69 
2014 1,40 0,10 0,000 1,22 1,60 
2015 1,34 0,10 0,000 1,16 1,55 
Provincia      
Albacete Referencia = 1     
Ciudad Real 0,78 0,03 0,000 0,72 0,85 
Cuenca 0,90 0,05 0,045 0,82 1,00 
Guadalajara 0,79 0,05 0,000 0,71 0,89 
Toledo 1,10 0,04 0,007 1,03 1,18 
 

Cuadro resumen de la Correlación de Pearson entre diversos indicadores 
económicos y tasas estandarizadas por 100.000 habitantes de los intentos de 
suicidio en CLM 2006-2015, p<0,05. Elaboración propia. 
 

INDICADOR ECONOMICO 

CORRELACION de PEARSON CON 
TASA ESTANDARIZADA POR 100.000 
hab. DE LOS INTENTOS DE SUICIDIO 

EN CLM 2006-2015 

1. Gini Nacional Correlación de Pearson  0,189** 

2. PIB CLM Correlación de Pearson -0,156** 

3. PIB per cápita NACIONAL Correlación de Pearson -0,091 

4. PIB per cápita CLM Correlación de Pearson -0,204** 

5. Tasa Paro CLM Correlación de Pearson 0,265** 

6. Tasa Paro Nacional Correlación de Pearson 0,220** 

1 
 



7. CLM Gasto medio por hogar Correlación de Pearson -0,235** 

8. CLM Gasto medio por 
persona 

Correlación de Pearson -0,145** 

9. CLM Gasto medio por unidad 
de consumo 

Correlación de Pearson -0,184** 

10. Tasa de riesgo de pobreza o 
exclusión social (indicador 
AROPE) NACIONAL 

Correlación de Pearson 0,230** 

11. Tasa de riesgo de pobreza o 
exclusión social (indicador 
AROPE)CLM 

Correlación de Pearson 0,285** 

12. Hogares con MUCHA 
dificultad para llegar a fin de 

 NACIONAL 

Correlación de Pearson 0,187** 

13. Hogares con DIFICULTAD 
para llegar a fin de mes 
NACIONAL 

Correlación de Pearson 0,290** 

14. Hogares con CIERTA dificultad 
para llegar a fin de mes 
NACIONAL 

Correlación de Pearson 0,006 

15. Hogares con MUCHA 
dificultad para llegar a fin de 

 CLM 

Correlación de Pearson 0,161** 

16. Hogares con DIFICULTAD para 
llegar a fin de mes CLM 

Correlación de Pearson -0,048 

17. Hogares con CIERTA 
dificultad para llegar a fin de 

 CLM 

Correlación de Pearson 0,157** 

18. Tasa de riesgo de pobreza 
(renta del año anterior a la 

t i t ) NACIONAL 

Correlación de Pearson 0,009 

19. Tasa de riesgo de pobreza 
(renta del año anterior a la 

t i t ) CLM 

Correlación de Pearson 0,200** 

**. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).         

 

 

 

2 
 



 

 
 

Cuadro comparativo entre las tasas por 100.000 habitantes de suicidios de 2006 a 
2014 (datos INE) en CLM y de las tasas estandarizadas de intentos autolíticos de 
2006 a 2015 en CLM. Elaboración propia. 

 

 

 

7,36 7,27 7,58 7,46 6,85 6,89 7,56 8,3 8,41 7,83 

3,28 3,52 3,38 3,28 
2,95 3,17 

3,43 
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3,76 

11,56 11,11 
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11,81 

12,69 12,86 
12,08 
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AÑO 

Tasas de suicidio por 100.000 habitantes en CLM por sexo y 
año en el periodo 2006-2015 

HOMBRES AMBOS SEXOS MUJERES

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
HOMBRES 5,15 5,55 5,47 4,76 5,65 5,52 6,43 6,77 6,83 6,65
MUJERES 6,16 9,34 7,43 5,77 5,21 6,99 7,37 7,37 9,42 7,97
TOTAL 5,77 7,56 6,45 5,42 5,74 6,36 7,10 8,26 7,65 7,52
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La conducta suicida es un fenómeno multifactorial de 

carácter exclusivamente humano que ha existido en todas 

las sociedades y épocas. 
  

Es un continuo que va desde la ideación, pasando por los 

avisos, intentos suicidas, hasta llegar al suicidio consumado.  

INTRODUCCIÓN 



2. Por cada suicidio o intento 
de suicidio se afecta la vida de 
seis personas cercanas. 
Familia, amigos y allegados. 

1. El suicidio causa la muerte de un millón de personas al año en todo el mundo. 

3. Por cada suicidio puede haber de diez a veinte intentos de suicidio. 

IMPORTANCIA 



El intento de suicidio 
es la tentativa, el 
ensayo o prueba 
fracasada de matarse 
a sí mismo. 

El conocimiento sobre el intento de 

suicidio basado en los datos de 

asistencia e intervención de 

emergencias de la GUETS del 

SESCAM ayudaría a diseñar e 

implementar  estrategias de 

prevención y tratamiento más 

eficientes para enfrentarse al intento 

autolítico. 

DEFINICIÓN 



El intento autolítico se puede clasificar  
de acuerdo a su método en:  

a) Estilos duros, violentos o 
agresivos como por 
ejemplo el ahorcamiento, 
el uso de armas de fuego, 
objetos cortantes, el salto 
desde altura o el uso de 
venenos. 

 
b) Estilos blandos, suaves 

o no violentos como 
seria la ingesta e 
intoxicación por 
fármacos. 

CLASIFICACIÓN 
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ECONOMIA Y CRISIS 

 

 

 

La economía como posible factor causante o predisponente 

de la conducta suicida, se ha estudiado en menor 

proporción que las investigaciones de corte puramente 

psicológico, psiquiátrico, sociológico y de salud pública. 

 

 

 

España ha sido uno de los países de Europa con más 
ciudadanos afectados por el desempleo durante la 
crisis económica.  



No existen organismos que dispongan de información completa sobre los intentos de 

suicidio y que la comuniquen de manera sistemática cada año. En los últimos trece 

años tan sólo se han realizado en Castilla la Mancha tres estudios que traten sobre el 

suicidio y conductas suicidas:  
 
 “Mortalidad por suicidio en Castilla-La Mancha (1991-1998)”. 

 

 “Estudio de los intentos de suicidio atendidos por un servicio de emergencias extrahospitalarias en la provincia 
de Ciudad Real 2001/2002”. 

 

 “Cantidad y tipo de fármacos en los intentos de suicidio por intoxicación medicamentosa” realizado durante 
nueve años (1990-1998) en el Hospital Nuestra Señora del Prado de Talavera.  
 

Esta falta de estudios es una adecuada razón para  
abordar investigaciones sobre el intento de suicidio en CLM. 

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO 



Principal:  
 

Conocer la evolución de los intentos de suicidio en 
la Comunidad Autónoma de Castilla la Mancha en 
el periodo comprendido entre el 1 de enero de 
2006 y el 31 de diciembre de 2015.  

 

OBJETIVOS 



Secundarios: 
  
• Describir la evolución de los factores sociodemográficos asociados 
a los intentos de suicidio en el periodo de estudio. 
 

• Describir la evolución de los factores de temporalidad en los 
intentos de suicidio durante el periodo de estudio. 
 

• Describir la evolución del método utilizado en los intentos de 
suicidio en el periodo  de tiempo estudiado. 

OBJETIVOS 



Secundarios: 
 
• Determinar la posible relación entre el método utilizado  en el 
intento de suicidio y los factores sociodemográficos. 
 

• Determinar la posible relación entre el método utilizado en el 
intento de suicidio y los factores asociados a aspectos de 
temporalidad. 
    
 
 
 
 

OBJETIVOS 



Secundarios: 
 
•Analizar la posible relación entre la edad y el sexo con los 
diferentes factores sociodemográficos y de temporalidad 
asociados a los intentos de suicidio. 
 

• Analizar la evolución de los intentos de suicidio en los años de 
precrisis versus los de crisis económica. 

OBJETIVOS 



Se trata de un estudio ecológico, 
observacional,  descriptivo, 

retrospectivo. 
 

MATERIAL y METODO 

POBLACIÓN 

La población del estudio son los incidentes de 
urgencias y emergencias de los intentos de suicidio 

en CLM atendidos por la GUETS. 



VARIABLES, DATOS PRIMARIOS 

Número de incidentes, edad, sexo, provincia, 
zona rural o urbana, método usado en el 
intento de suicidio, código CIE 9 del método, 
turno horario, dia, mes, estación y año. 



Se consultaron además: 
 
La población de España y de Castilla-La Mancha por años, edad y sexo, 

defunciones en España y en Castilla La-Mancha por causa (098 Suicidio y 
lesiones autoinfligidas), años, sexo y edad durante el periodo 2006-2015.  
Datos del Instituto Nacional de Estadística (INE). 

 
Datos de indicadores económicos como; Gini, PIB,  PIB per Cápita, tasa paro,  

gasto medio por hogar, por persona y por unidad de consumo, tasa de 
riesgo de exclusión social, dificultad en los hogares para llegar a fin de mes, 
tasa de riesgo de pobreza. Datos del INE y de informes  psicosociales a nivel Nacional y de CLM. 

 
 

VARIABLES, DATOS SECUNDARIOS 



La población total estudiada fue de 1308 intentos de suicidio en los diez años estudiados. 
El 55,8% fueron mujeres y el 44,2% hombres.  
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Número total de intentos de suicidio en CLM 
por sexo en el periodo 2006-2015 
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Número de intentos de suicidio en CLM por 
años,  periodo 2006-2015 

p<0,001 p<0,371 

FRECUENCIAS Y SEXO 



2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Sexo Hombre 46 51 52 46 55 54 63 66 66 64
Sexo Mujer 56 87 71 56 51 69 73 93 79 76
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Número de intentos de suicidio por sexo y años en CLM 2006-2015 p<0,001 
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GRUPOS EDAD 
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p<0,002 



Numero de intentos de suicidio en Castilla-La Mancha por franja o grupos de edad y provincia, periodo 2006-2015, p<0,004.  

GRUPOS DE EDAD 
Nº CASOS 

CLM AB CR CU GU TO 

<18 56 14 10 8 9 15 

Entre 18 y 35 443 101 88 41 37 176 

Entre 36 y 45 383 62 67 36 49 169 

Entre 46 y 65 304 70 64 27 33 110 

Entre 66 y 80 82 11 24 7 6 34 

> 80 36 6 16 4 1 9 



2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
<18 6 3 7 5 6 4 5 9 5 6
>80 4 1 6 4 1 2 8 4 3 3
Entre 18 y 35 39 54 38 39 45 48 39 49 51 41
Entre 36 y 45 26 51 34 25 28 36 49 45 42 47
Entre 46 y 65 24 19 29 22 26 27 33 45 39 40
Entre 66 y 80 5 12 9 10 6 8 6 10 9 7
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Número de intentos de suicidio en CLM por  
grupos de edad y años 2006-2015 

p<0,311 
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>80 4 1 6 4 1 2 8 4 3 3
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Número de intentos de suicidio en CLM  2006-2015 por años y  
por grupos de edad  <18 años y >80 años 

p<0,526 



ESCENARIO 

 
 
 
 

ESCENARIO 

 
GRUPOS DE EDAD 

 
Nº DE CASOS 

 

<18 >80 Entre  
18 y 35 

Entre  
36 y 45 

Entre  
46 y 65 

Entre  
66 y 80 

Total 
Edades 

Rural 15 13 134 139 105 32 440 

Urbano 41 23 309 244 199 50 867 

Número de casos de  intento de suicidio en CLM por grupos de edad y  escenario rural y urbano durante el periodo de 
estudio 2006-2015, p<0,001.  



AB CR CU GU TO CLM
ESCENARIO

Rural 30 68 51 44 247 440

ESCENARIO
Urbano 235 203 72 91 267 868
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2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Urbano 69 95 84 73 78 88 99 100 97 85
Rural 35 45 39 33 34 39 41 62 53 59
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p<0,562 p<0,001 
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Rural Urbano
Mujer 242 469
Hombre 188 375

Número de casos de intento de suicidio en CLM por sexo y entorno 
urbano y rural durante el periodo 2006-2015  p<0,809 
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Intentos de suicidio en CLM TOTAL por turno de mañana, tarde y noche 
y sexo 2006-2015 

Mujer Nº de casos Hombre Nº de casos

Mañana (8,00 h-16,00 h), tarde (16,00 h-24,00 h) y noche (24,00 h-8,00 h)  

TEMPORALIDAD, TURNO HORARIO 

p<0,009 
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Método utilizado en el intento de suicidio en CLM 2006-2015 

En amarillo, métodos suaves o no violentos 

En rojo, métodos agresivos o violentos 

MÉTODO UTILIZADO EN EL INTENTO DE SUICIDIO 



 
Número de intentos de suicidio en CLM durante periodo estudio 2006-2015 por años y por tipo de método empleado, p<0,004. "Con 
fondo amarillo, los métodos No Violentos".  

MÉTODO INTENTO 
 DE SUICIDIO  

AÑO 

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

Analgésicos/ 
Antipiréticos/ 

Antirreumáticos 
8 15 6 9 4 11 9 15 7 8 

Barbitúricos 9 6 1 1 1 2 3 0 7 2 
Otros sedantes 
e hipnóticos 12 31 31 28 20 23 31 26 31 39 

Tranquilizantes 
/Psicotropos 21 31 28 21 31 34 29 41 42 44 

Otros fármacos 14 16 13 9 12 8 11 21 14 9 

Cáusticos y corrosivos 1 7 5 2 3 8 5 6 6 9 

Venenos agrícolas 1 0 1 0 2 1 0 0 0 1 

Gases 1 4 1 0 0 0 5 1 2 0 
Ahorcamiento 8 3 14 9 6 10 16 19 9 7 

Ahogamiento/Inmersión 2 0 0 0 1 1 0 1 0 0 
Armas de fuego 

y explosivos 3 2 2 0 2 2 3 0 2 1 

Arma blanca 18 18 15 15 15 18 20 22 19 19 
Altura 6 4 2 8 9 5 3 5 4 2 

Otros medios 0 3 4 4 6 4 5 5 7 3 
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Método utilizado para cometer los intentos de suicidio por Provincias y en CLM durante periodo estudio 2006-2015, p<0,001. 
"Con fondo amarillo, los métodos No Violentos".  

Tipos 
PROVINCIAS 

AB CR CU GU TO 
Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % 

Analgésicos/ 
Antipiréticos/ 

Antirreumáticos 
14 5,3 18 6,6 7 5,7 8 5,9 45 8,8 

Barbitúricos 10 3,8 1 0,4 6 4,9 7 5,2 8 1,6 
Otros sedantes e 

hipnóticos 63 23,8 43 15,9 24 19,5 26 19,3 116 22,6 

Tranquilizantes/ 
Psicotropos 69 26,0 61 22,5 18 14,6 27 20,0 147 28,6 

Otros fármacos 28 10,6 19 7,0 14 11,4 11 8,1 55 10,7 
Cáusticos y corrosivos 7 2,6 15 5,5 11 8,9 1 0,7 18 3,5 

Venenos 
agrícolas 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,7 5 1,0 

Gases 2 ,8 5 1,8 2 1,6 0 0,0 5 1,0 
Ahorcamiento 14 5,3 35 12,9 8 6,5 15 11,1 29 5,6 
Ahogamiento/ 

Inmersión 1 0,4 2 0,7 0 0,0 0 0,0 2 0,4 

Armas de fuego 
y explosivos 1 0,4 4 1,5 5 4,1 2 1,5 5 1,0 

Arma blanca 35 13,2 46 17,0 17 13,8 25 18,5 56 10,9 
Altura 15 5,7 13 4,8 4 3,3 6 4,4 10 1,9 

Otros medios 6 2,3 9 3,3 7 5,7 6 4,4 13 2,5 



MÉTODO DE INTENTO DE SUICIDIO HOMBRES MUJERES TOTAL 

VIOLENTOS 
Nº Casos 264 175 439 

Porcentaje 20,7% 13,7% 34,5% 

NO VIOLENTOS 
Nº Casos 299 536 835 

Porcentaje 23,5% 42,1% 65,5% 

Método de intento de suicidio AGRUPADO, violento y no violento utilizado por sexo en CLM durante periodo 2006-2015, p<0,458.  

 

SEXO 
MÉTODO DE INTENTO  

DE SUICIDIO 

AÑO 

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

MUJERES 
VIOLENTOS 15 20 21 14 12 16 21 21 16 19 

NO VIOLENTOS 41 67 50 42 39 53 52 72 63 57 

HOMBRES 
VIOLENTOS 23 20 23 22 27 31 33 35 30 20 

NO VIOLENTOS 23 31 29 24 28 23 30 31 36 44 

Método de intento de suicidio AGRUPADO, violento y no violento utilizado por sexo y años en CLM durante periodo 2006-2015, p<0,458.  
 



2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
HOMBRES 6 2 11 7 4 8 13 12 6 2
MUJERES 2 1 3 2 2 1 3 6 1 2
AMBOS SEXOS 8 3 14 9 6 9 16 18 7 4
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Nº de intentos de suicidio por AHORCAMIENTO en CLM  
por sexo y años durante periodo 2006-2015 p<0,05 
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2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Hombre 9 7 7 9 8 13 12 15 10 11
Mujer 8 10 8 6 6 5 8 6 8 8
TOTAL 17 17 15 15 14 18 20 21 18 19
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Intentos de suicidio en CLM por ARMA BLANCA  
por sexo y años durante periodo  2006-2015  p<0,05 



AB CR CU GU TO CLM
VIOLENTOS 81 129 54 56 143 463
NO VIOLENTOS 184 142 69 79 371 845
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<18 años 18 a 35 años 36 a 45 años 46 a 65 años 66 a 80 años > 80 años
VIOLENTO 24 157 108 101 41 30
NO VIOLENTO 32 286 275 203 41 6
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Intentos de suicidio en CLM por grupos de edad y por método violento 
versus no violento 2006-2015. p<0,001 



<18 años 18 a 35 años 36 a 45 años 46 a 65 años 66 a 80 años > 80 años
VIOLENTO 42,9% 35,4% 28,2% 33,2% 50,0% 83,3%
NO VIOLENTO 57,1% 64,6% 71,8% 66,8% 50,0% 16,7%
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GUPOS DE EDAD 

Intentos de suicidio en CLM en porcentaje por grupos de edad y por 
método violento versus no violento 2006-2015 

p<0,001 
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Mañana Tarde Noche
No Violentos 141 317 387
Violentos 77 177 209

Intentos de suicidio en CLM por método AGRUPADO, violento y no 
violento y turnos 2006-2015 p<0,966 
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Tasa Estandarizada por 100.000 habitantes de los intentos de 
suicidios en  Castilla-La Mancha por años, periodo 2006-2015 p<0,001 



2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
HOMBRES 5,15 5,55 5,47 4,76 5,65 5,52 6,43 6,77 6,83 6,65
MUJERES 6,16 9,34 7,43 5,77 5,21 6,99 7,37 7,37 9,42 7,97
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Tasa Estandarizada por 100.000 habitantes por año y sexo de los 
intentos de suicidio en Castilla-La Mancha 2006-2015  p<0,001 



ALBACETE CIUDAD REAL CUENCA GUADALAJARA TOLEDO
HOMBRE 6,16 5,33 5,76 4,92 6,56
MUJER 7,82 5,60 6,86 6,16 8,84
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p<0,001 



Se observa un incremento lineal anual de un 4% 
en los intentos de suicidio (IRR 1,04 IC95% 
1,02-1,05; p<0,001) en el periodo estudiado, sin 
embargo se produce una reducción no 
significativa en los años 2009-2010 que se eleva 
a partir de 2012 de forma significativa hasta el 
2015.  

Se dán un 23% más de intentos de suicidio en 
las mujeres que en los hombres. 

Toledo con una razón de tasas estandarizadas de 
1,10, tuvo un 10% más de intentos de suicidios 
que la provincia de Albacete. 

Modelo de Poisson del efecto de la crisis en la 
tasa estandarizada por edad, sexo y provincias 
de los intentos de suicidio atendidos por la 
GUETS en CLM.  

  
Razón de tasas  
estandarizadas 

EE p - valor IC95% 

Sexo (Mujer/Hombre) 1,23 0,04 0,000 1,15 1,31 

Año (incremento de un año) 1,04 0,01 0,000 1,02 1,05 

Sexo 1,23 0,04 0,00 1,16 1,30 

Año 

2006 Referencia = 1 

2007 1,22 0,11 0,030 1,02 1,46 

2008 1,21 0,09 0,013 1,04 1,41 

2009 0,89 0,07 0,164 0,76 1,05 

2010 0,90 0,08 0,239 0,76 1,07 

2011 1,04 0,09 0,676 0,88 1,22 

2012 1,30 0,09 0,000 1,14 1,48 

2013 1,49 0,09 0,000 1,32 1,69 

2014 1,40 0,10 0,000 1,22 1,60 

2015 1,34 0,10 0,000 1,16 1,55 

Provincia 

Albacete Referencia = 1 

Ciudad Real 0,78 0,03 0,000 0,72 0,85 

Cuenca 0,90 0,05 0,045 0,82 1,00 

Guadalajara 0,79 0,05 0,000 0,71 0,89 

      



Cuadro resumen de la Correlación de Pearson entre diversos indicadores económicos y tasas 
estandarizadas por 100.000 habitantes de los intentos de suicidio en CLM 2006-2015, p<0,05.  

INDICADOR ECONOMICO CORRELACION de PEARSON 

1. Gini Nacional 0,189 
2. PIB CLM -0,156 
3. PIB per cápita NACIONAL -0,091 
4. PIB per cápita CLM -0,204 
5. Tasa Paro CLM 0,265 
6. Tasa Paro Nacional 0,220 
7. CLM Gasto medio por hogar -0,235 
8. CLM Gasto medio por persona -0,145 
9. CLM Gasto medio por unidad de consumo -0,184 
10. Tasa de riesgo de pobreza o exclusión social (indicador AROPE) NACIONAL 0,230 
11. Tasa de riesgo de pobreza o exclusión social (indicador AROPE)CLM 0,285 
12. Hogares con MUCHA dificultad para llegar a fin de mes NACIONAL 0,187 
13. Hogares con DIFICULTAD para llegar a fin de mes NACIONAL 0,290 
14. Hogares con CIERTA dificultad para llegar a fin de mes NACIONAL 0,006 
15. Hogares con MUCHA dificultad para llegar a fin de mes CLM 0,161 
16. Hogares con DIFICULTAD para llegar a fin de mes CLM -0,048 
17. Hogares con CIERTA dificultad para llegar a fin de mes CLM 0,157 
18. Tasa de riesgo de pobreza (renta del año anterior a la entrevista) NACIONAL 0,009 
19. Tasa de riesgo de pobreza (renta del año anterior a la entrevista) CLM 0,200 
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CLM  2006-2015 versus PIB per Cápita en España y en CLM 

PIB PC Nacional PIB PC ClM Tasa estandarizada *100.000
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FORTALEZAS 

La primera es que fue un estudio de bajo coste monetario ya que los datos se 
pueden explotar públicamente solicitándolos con el correspondiente permiso de 
utilización para investigación a la GUETS del SESCAM, una  buena opción  para 
futuras preguntas de investigación sobre la realidad de la conducta suicida en 
CLM.  
 
 
La segunda es que se obtuvo un gran nicho de datos de la base de incidentes 
de emergencias SITREM de la GUETS, que son novedosos y diferentes de los 
que normalmente se explotan y estudian (INE e Instituto de Medicina Legal-
IML).  



SITREM haría posible la actualización y expansión de estudios con 

datos  renovados (por ejemplo; cada tres años o cinco años) sobre la 

conducta suicida e intentos autolíticos en CLM.  

 

Además se podría  comparar con cierta asiduidad lo sucedido en 

CLM con otras comunidades autónomas, países del entorno europeo 

y de otras latitudes más lejanas (América, Asia, Oceanía).  

FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION 



CONCLUSIONES 

Moderador
Notas de la presentación
PRIMERA. Desde el año 2006 la tendencia de los intentos de suicidio ha ido aumentando con un primer pico en el año 2007 seguido de un descenso en los años 2008-2009,  después se acrecenta significativamente hasta su máximo durante los años 2013-2014, estabilizándose en el año 2015.SEGUNDA.  La distribución por sexo  y edad en CLM de las tasas estandarizadas durante 2006-2015 señala que los intentos de suicidio realizados por  las mujeres  supera al de los hombres, excepto en el  2010.  En el grupo de edad correspondiente a los sujetos entre  18-35 años son los que indican mayor número de intentos. La provincia con mayor número de casos  indica que es Toledo. TERCERA. Los días de la semana con mayor índice de casos de intento de suicidio son los domingos y los martes, la mayor parte de los incidentes ocurren por la tarde y al principio de la noche. Los meses de agosto y septiembre tienen más frecuencia de casos y la estación predominante es el verano seguida de la primavera. CUARTA. El método más utilizado para la realización de los intentos autolíticos es la sobredosis de fármacos, principalmente mediante la ingesta de tranquilizantes, psicótropos, otros sedantes e hipnóticos.QUINTA. Se puede decir que el perfil de la persona que realiza un  intento suicida en Castilla-La Mancha en el periodo de estudio 2006-2015 sería el de una mujer con una edad comprendida entre los 18 y  los 45 años, que consuma el intento autolítico con un método suave o no violento,  en un escenario urbano preferentemente en las provincias de Toledo o Albacete.SEXTA. No se han encontrado relaciones claras entre el tipo de método violento y no violento y los turnos horarios, aunque se puede confirmar que se contabilizan más casos por las noches en los métodos agresivos y por la tarde y noche en los suaves.SEPTIMA. El perfil específico del hombre que realiza un intento de suicidio utilizando un método violento en CLM, sería el de un varón joven entre los 18 y los 35 años de edad que utiliza como procedimiento agresivo de autolesión un arma  blanca (cuchillo, navaja),  el ahorcamiento o el salto desde una altura o precipitación, precisamente en ese orden.- OCTAVA. Desde el comienzo de la crisis a finales del año 2008 el número de intentos de suicidio se ha incrementado exponencialmente durante el periodo de contracción económica. 



PRIMERA. Desde el año 2006 la tendencia de los intentos de suicidio ha ido 
aumentando con un primer pico en el año 2007 seguido de un descenso en los 
años 2008-2009,  después se acrecenta significativamente hasta su máximo 
durante los años 2013-2014, estabilizándose en el año 2015. 
 
 
 
SEGUNDA.  La distribución por sexo  y edad en CLM de las tasas estandarizadas 
durante 2006-2015 señala que los intentos de suicidio realizados por  las mujeres  
superan al de los hombres, excepto en el  2010.  El grupo de edad correspondiente 
a los sujetos entre  18-35 años son los que muestran mayor número de intentos. La 
provincia con mayor número de casos  indica que es Toledo.  
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TERCERA. Los días de la semana con mayor índice de casos de intento de 
suicidio son los domingos y los martes, la mayor parte de los incidentes ocurren 
por la tarde y al principio de la noche. Los meses de agosto y septiembre tienen 
más frecuencia de casos y la estación predominante es el verano seguida de la 
primavera. 
 
  
 
 
CUARTA. El método más utilizado para la realización de los intentos autolíticos 
es la sobredosis de fármacos, principalmente mediante la ingesta de 
tranquilizantes, psicotropos, otros sedantes e hipnóticos. 
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QUINTA. Se puede decir que el perfil de la persona que realiza un intento 
suicida en Castilla-La Mancha en el periodo de estudio 2006-2015 sería el de 
una mujer con una edad comprendida entre los 18 y los 45 años, que consuma el 
intento autolítico con un método suave o no violento, en un escenario urbano 
preferentemente en las provincias de Toledo o Albacete.  
 
 
SEXTA. No se han encontrado relaciones claras entre el tipo de método 
violento y no violento y los turnos horarios, aunque se puede confirmar que se 
contabilizan más casos por las noches en los métodos agresivos y por la tarde y 
noche en los suaves.  



SEPTIMA. El perfil específico del hombre que realiza un intento de suicidio 
utilizando un método violento en CLM, sería el de un varón joven entre los  
18 y los 35 años de edad que utiliza como procedimiento agresivo de autolesión un 
arma  blanca,  el ahorcamiento o el salto desde una altura o precipitación, 
precisamente en ese orden. 
 
 
 
 
OCTAVA. Desde el comienzo de la crisis a finales del año 2008 el número de 
intentos de suicidio en CLM  se ha incrementado durante el periodo de contracción 
económica. 
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RECOMENDACIONES 

RECOMENDA- 
CIONES 



RECOMENDACIONES 

 
Establecer un nuevo y mejor método de vigilancia sobre la 
conducta suicida e intentos autolíticos para una continua 
recopilación de datos suplementarios a los ya existentes tanto a nivel 
hospitalario, de atención primaria como de los servicios de 
emergencias extrahospitalaria. 

 La inversión de recursos en la prevención del suicidio 
tanto desde el ámbito público como privado se impone 
como una prioridad política.  
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                                                RECOMENDACIONES 

 Si se destinaran 1 de cada 10.000€ de los Presupuestos 
Generales de España y de CLM para un Plan de Prevención del 
Suicidio, se podría contar con un montante aproximado de unos 43 
millones € para trabajar en la prevención de la conducta suicida en 
España y cerca de 1 millón € para desarrollar un plan de prevención 
del suicidio en CLM.  



 Crear en la Atención Primaria (AP) de Salud a nivel Nacional y en CLM  
Unidades de Cuidados e Intervención Psicosocial (UCEIP) para el cuidado e 
intervención en materia de salud  mental formadas por dos tipos de profesiones,  
enfermería especialista en salud mental y psicología clínica, con el apoyo de la 
medicina de familia y del psiquiatra como especialista externo.   
 
Estas unidades estarían específicamente encargadas de la prevención, cribaje, 
detección, cuidado e intervención  en todos los pacientes de su zona de salud con 
riesgo o con una conducta suicida ya manifestada con anterioridad.  

RECOMENDACIONES 
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 Formar y actualizar conocimientos en los profesionales 
sanitarios de;  los Servicios de Psiquiatría, de Atención 
Especializada, de Emergencias, de Atención Primaria de Salud,  de 
las Residencias de Ancianos, de los Centros de Discapacitados y de 
los Centros Educativos en todos sus niveles. 

RECOMENDACIONES 
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• Diseñar y difundir  campañas sobre la conducta suicida en todo tipo de 
medios audiovisuales. 
 
• Concienciar, potenciar la ayuda social además de disminuir el tabú y silencio. 
 
• Directrices sobre las noticias de la conducta suicida: 
 
a) No tratar de forma sensacionalista.  
 
b) No describir los detalles.  
 
c) Información concreta, comprometida y ética.  
 
d) Educar sobre los recursos de ayuda existentes.  

RECOMENDACIONES 
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