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Resumen

Introducción:  El  nivel  de la  ruralidad  ha  demostrado  ser  un factor  importante  en  el  suicidio.

Las diferencias  en  suicidio  según  ruralidad  parecen  explicarse  por  factores  sociodemográficos  y

psiquiátricos y  su  importancia  depende  del  sexo  y  la  edad.  Hasta  ahora,  se  han  explorado  pocos

factores  sociodemográficos  y  psiquiátricos  a  la  vez,  siendo  aún más  infrecuentes  los  análisis

separando  por  sexo  y  edad.  Además,  en  España,  las  diferencias  en  suicidio  según  ruralidad

han sido  poco  investigadas.  Este  trabajo  explora  las  diferencias  en  suicidio  entre  áreas  rurales

y urbanas  en  la  provincia  de Castellón  (España).  Para  ello,  se  evaluó  un amplio  conjunto  de

factores  sociodemográficos  (sexo,  edad  y  método  de  suicidio)  y  psiquiátricos  (historia  de  uso

de servicios  de  salud  mental,  diagnóstico  psiquiátrico,  intentos  de suicidio  y  hospitalización

psiquiátrica).  Los  análisis  se  dividieron  por  sexo  y  edad.

Material  y  método:  La  muestra  incluyó  todos  los suicidios  registrados  en  la  provincia  de  Caste-

llón entre  enero  de 2009  y  diciembre  de  2015  (n  = 343).

Resultados:  En  línea  con  trabajos  anteriores,  encontramos  tasas  de suicidio  más altas  en  las

zonas rurales,  especialmente  en  hombres  y  personas  mayores.  El efecto  de las  variables  socio-

demográficas  y  psiquiátricas  sobre  las diferencias  en  suicidio  dependieron  de sexo  y  edad.  Así,

el uso  de  salud  mental  y  la  accesibilidad  a  métodos  de suicidio  explicarían  las  diferencias  de

ruralidad en  suicidio  sobre  todo  en  hombres,  mientras  que  la  frecuencia  de  visitas  psiquiátricas

con el  médico  de  familia  haría  lo  mismo  en  personas  mayores.

Conclusiones:  En  el  texto  se  discuten  las  implicaciones  de estos  resultados  para  la  prevención

del suicidio  en  España.
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Suicide  in Castellon,  2009-2015:  Do  sociodemographic  and  psychiatric  factors  help

understand  urban-rural  differences?

Abstract

Introduction:  Studies  have  pointed  to  rurality  as  an  important  factor  influencing  suicide.

Research so far  suggests  that  several  sociodemograpic  and  psychiatric  factors  might  influence

urban-rural  differences  in suicide.  Also,  their  contribution  appears  to  depend  on  sex  and  age.

Unfortunately,  studies  including  a  comprehensive  set  of  explanatory  variables  altogether  are

still scare  and  most  studies  have  failed  to  present  their  analyses  split  by  sex  and  age  groups.

Also, urban-rural  differences  in  suicide  in Spain  have  been  rarely  investigated.  The  present

study  aimed  at explaining  rural-urban  differences  in  suicidality  in the  province  of  Castellon

(Spain). A comprehensive  set  of sociodemographic  and  psychiatric  factors  was  investigated  and

analyses were  split  by  sex  and  age.

Material  and  method:  The  sample  comprised  all  suicides  recorded  in the  province  of  Caste-

llon from  January  2009  to  December  2015  (n  =  343).  Sociodemographic  data  included  sex,  age,

and suicide  method.  Psychiatric  data  included  the  history  of  mental  health  service  utilization,

psychiatric diagnosis,  suicide  attempts,  and psychiatric  hospitalization.

Results: Consistent  with  past  research,  suicide  rates  were  highest  in rural  areas,  especially  in

men and  older  people.  We  also  found  that  urban-rural  differences  in sociodemographic  and

psychiatric variables  were  sensitive  to  sex  and  age.  Our  results  indicated  that  specialized  men-

tal health  service  use  and  accessibility  to  suicide  means  might  help  understand  urban-rural

differences  in  suicide,  especially  in men.  When  exploring  urban-rural  differences  as  a  function

of age,  general  practitioner  visits  for  psychiatric  reasons  were  more  frequent  in the  older  age

group in  rural  areas.

Conclusions:  Study  implications  for  suicide  prevention  strategies  in Spain  are discussed.

© 2017  SEP  y  SEPB.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  All  rights  reserved.

Introducción

El suicidio  es  un grave  problema  de  salud  pública1,2. En  2012,
el  suicidio  se  convirtió  en  la  15.a causa  de  muerte,  repre-
sentando  el 1,4%  de  todas  las  muertes  a nivel  mundial3.  En
España,  el suicidio  constituye  la  primera  causa  de  muerte
no  natural  y la  11.a causa  de  muerte  en  20144.

Los  estudios  han  apuntado  al nivel  de  ruralidad  como  fac-
tor  importante  explicativo  del suicidio.  Las tasas de  suicidio
más  elevadas  se  sitúan  en  las  zonas  rurales,  en  comparación
con  las  urbanas,  habiéndose  incrementado  estas  diferencias
durante  las  últimas  décadas5---8.

Se  ha  propuesto  que  factores  sociodemográficos  y  psi-
quiátricos  pueden  influir  en  las  diferencias  urbano-rurales
en  el  suicidio.  Por  ejemplo,  las  diferencias  urbano-rurales  en
suicidio  son  superiores  entre  los  varones5,6,9---11 y el  riesgo  de
suicidio  en  los  inmigrantes  es  superior  en las  zonas  rurales12.
Asimismo,  mientras  que  las  diferencias  urbano-rurales  en
trastornos  mentales  parecen  ser  insignificantes11,13,14,  el  uso
de  los  servicios  de  salud  mental  es menos  frecuente  en las
zonas  rurales11,15,  lo cual  apunta  a  problemas  de  accesi-
bilidad  (por  ejemplo,  menor  número de  especialistas  per
cápita  o mayor  distancia  a  los  centros  de  atención  sanita-
ria)  o diferencias  culturales  (por  ejemplo,  prejuicio  hacia el
tratamiento  psiquiátrico  o  a solicitar  asistencia)  en las  zonas
rurales.

Curiosamente,  los  estudios  han  reflejado  también  que
la  influencia  de  los  factores  psiquiátricos  y  sociales  sobre

las  diferencias  urbano-rurales  en  suicidio  es sensible  a las
características  demográficas,  tales  como  sexo  y  edad.  Por
ejemplo,  se ha propuesto  que  la  mayor  accesibilidad  a  las
armas  de fuego y la  menor  proporción  de visitas  al médico  de
cabecera  podrían  explicar  las  tasas  de suicidio  más  elevadas
en  las  zonas  rurales,  aunque  únicamente  en varones9,11.  Con
respecto  a la  edad,  se  ha  encontrado  que  el  ahorcamiento  es
más  frecuente  únicamente  en  los  varones  rurales  de edades
comprendidas  entre  los  20  y  los  34  años,  pero  no  en personas
mayores11.

A  pesar  de que  los  hallazgos  previos  son prometedores,  es
necesaria  más  investigación  para  conocer  hasta  qué  punto
los  factores  sociodemográficos  y  psiquiátricos  las  diferencias
urbano-rurales  en  suicidio.  Esto  se debe,  en  primer  lugar,  a
que  las  variables  sociodemográficas  y psiquiátricas  se  explo-
ran  pocas  veces  de manera  conjunta  en  el  mismo  estudio,
dada  la dificultad  que  supone  reunir  gran  cantidad  de  infor-
mación  clínica  en estudios  nacionales  a  gran escala.  Por  otro
lado,  mientras  que  la investigación  apunta a  que  el  efecto
de  los  factores  psiquiátricos  y  sociodemográficos  sobre  las
diferencias  urbano-rurales  del suicidio  debería  estudiarse
separadamente  para  varones  y mujeres  de edades  diferen-
tes,  esto  no constituye  una  práctica  frecuente.

En  España,  hasta  ahora  se habían  descrito  menores  tasas
de  suicidio  en  zonas  rurales16, contrariamente  a  la mayoría
de  la  investigación  sobre la  materia.  Es  importante  resaltar
que  el  estudio  anteriormente  mencionado  incluyó  los  sui-
cidios  ocurridos  entre  1981  y  1991.  Tanto  la  validez  actual
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de  dichos  hallazgos  como  el papel  de  los  factores  asocia-
dos  a  las  diferencias  urbano-rurales  en  España siguen  siendo
inciertos.

El objetivo  del  presente  estudio  fue  doble.  Primera-
mente,  quisimos  investigar  las  diferencias  urbano-rurales  en
suicidio  en la  provincia  de  Castellón.  Y,  en segundo  lugar,
quisimos  investigar  las  diferencias  urbano-rurales  en  los  fac-
tores  sociodemográficos  y psiquiátricos  de  forma  separada
para  varones  y  mujeres  y en distintos  grupos  de  edad.

Material y métodos

Muestra  y procedimiento

El  presente  estudio  incluyó  todos los  suicidios  registrados
en  la  provincia  de  Castellón  desde  enero  de  2009  a  diciem-
bre  de  2015.  Los  datos  sociodemográficos  fueron  aportados
por  el  Instituto  de  Medicina  Legal  de  Castellón  e  incluyeron
nombre,  sexo  y edad  para  todos  los  suicidios,  así  como  la
fecha  y  el  método  de  los  mismos.

Entre  enero  de  2009  y  diciembre  de  2015,  343  personas
se suicidaron  en  la  provincia  de  Castellón.  Esta  informa-
ción  se  obtuvo  del  Instituto  de  Medicina  Legal  de  Castellón,
dadas  las  discrepancias  existentes  en  cuanto  al número  de
casos  de  suicidios  reportados  por el  Instituto  Nacional  de
Estadística17.  De todos  los suicidios,  31  (9%)  no  aparecieron
en  la  base  de  datos  hospitalaria  centralizada,  por  lo que
fueron  excluidos  de  los  análisis  posteriores.  La muestra  final
incluyó  a  312 personas.

Las  zonas  urbano-rurales  se  definieron  siguiendo  la  nueva
tipología  urbana  propuesta  por  la  oficina  estadística  de la
Unión  Europea18.  Es  decir,  las  zonas  urbanas  son aquellas  con
una  densidad  de  población  superior  a  300  habitantes/km2 y
un  tamaño  mínimo  de  5.000 habitantes.  El resto  de  las  zonas
son  identificadas  como  rurales.

Los  datos  psiquiátricos  del presente  estudio  incluyeron
los  historiales  de  uso de  los  servicios  de salud  mental  (tanto
atención  especializada  a la  salud  mental  como  visitas al
médico  de  atención  primaria  por  motivos  psiquiátricos),
diagnóstico  psiquiátrico  (siguiendo  la  clasificación  ICD-9),
intentos  de  suicidio  y hospitalización  psiquiátrica.  Además,
obtuvimos  información  del  estado  de  salud  general  a par-
tir  de  la  información  clínica  registrada  en  las  visitas  de
atención  primaria  por  motivos  no  psiquiátricos.  Dicha infor-
mación  fue  recogida  para  cada  individuo  a  través  de las  bases
de  datos  hospitalarias.  La  información  médica  en Castellón
está  centralizada,  por lo que  pudimos  acceder  a  las  historias
sanitarias  de  los pacientes  a lo largo  de  toda  la  provincia.
Ocho  individuos  carecían  de  historia  médica  a  pesar  de apa-
recer  en  la  base  de  datos  hospitalaria  centralizada,  por  lo
que  estas  personas  fueron  excluidas  de  los  análisis  utilizando
variables  clínicas.

El  censo  y la mortalidad  por cualquier  causa en la pro-
vincia  de  Castellón  se obtuvieron  del Instituto  Nacional
de  Estadística.  España  tiene  una  población  de  46.624.382
habitantes  y  se  divide  en  50  provincias.  Castellón  es  una
provincia  localizada  en  la  costa  oriental  de  España,  con una
población  de  582.327  habitantes  y  ocupa  el puesto  25  de 50
en  cuanto  a número  de  habitantes  en España.

De manera  similar  a  España,  que  tiene  una  densidad  de
población  de  92,5  habitantes/km2,  la  densidad  de  población

de  Castellón  (87,8  habitantes/km2)  es inferior  a  la media
europea  de 116,718,19. De hecho,  la  población  de Castellón
está  bastante  segregada  (en concreto,  tiene  105 poblaciones
con  menos  de  2.000 habitantes,  19  poblaciones  con  un censo
de  entre  2.000  y  10.000  habitantes  y únicamente  11  pobla-
ciones  con  más  de 10.000  habitantes).  Además,  no  cuenta
con ninguna  metrópolis.  El  núcleo  urbano  de mayor  tamaño,
Castellón  de  la  Plana,  tiene  menos  de 173.000  habitantes  y
carece  de metro19.  Otra  característica  distintiva  de la  pro-
vincia  es  que  sus  ciudades  de mayor  tamaño  (es  decir,  más
urbanas)  tienden  a estar localizadas  en  la  costa,  mientras
que  las  más  pequeñas  (es  decir,  más  rurales)  se  localizan
principalmente  en el  interior.  Esta  distribución  demográfica
puede  tener  implicaciones  para  el  impacto  de la  ruralidad
en  el  suicidio.

Los  métodos  de suicidio  se  clasificaron  siguiendo
las  recomendaciones  ICD-1020,  incluyendo  códigos  tanto
intencionales  como  no intencionales:  envenenamiento  auto-
infligido  intencionalmente  mediante  sólidos,  líquidos  o  gas
(ICD10  X60-69,  Y10-Y19);  ahorcamiento,  estrangulamiento
y  sofocación  (X70,  Y20); ahogamiento  y sumersión  (X71,
Y21);  armas  de  fuego  (X72-X74,  Y22-Y24);  humo,  fuego
y  llamas  (X76,  Y26);  objetos  cortantes  (X78,  Y28);  salto
desde  un lugar  elevado  (X80,  Y30); arrojarse  o  colocarse
delante  de objeto en movimiento  (X81,  Y31);  y  otros  medios
especificados  (electrocución;  X83,  Y33).  Los métodos  infre-
cuentes  de suicidio  (< 5% del total)  se  agruparon  en  la
categoría  de «otros» por  motivos  de  análisis  estadístico.
Estos  incluyeron  humo,  fuego y llamas, objetos  cortantes,
ahogamiento  y  sumersión,  arrojarse  o colocarse  delante
de  objeto  en  movimiento,  y otros  medios  especificados
(electrocución).

Análisis  de  los  datos

En primer  lugar,  calculamos  las  tasas de suicidio  en  la  provin-
cia  de Castellón  desde  2009  a 2015  a  lo largo  de cada  grupo
de  población.  Creamos  ratios  de mortalidad  anual  utilizando
el  censo oficial  de Castellón  y calculamos  las  diferencias
entre  estos  ratios  utilizando  el  software  estadístico  SISA21.

A continuación  investigamos  si  existían  diferencias
urbano-rurales  en  las  variables  de estudio  mediante  la
prueba  �

2. Estas  incluyeron  edad,  sexo,  método  de  suici-
dio,  uso de los  servicios  de salud  mental,  antecedentes  de
diagnóstico  psiquiátrico  (ICD-9),  intentos  de  suicidio  y  hospi-
talización  psiquiátrica.  Se realizaron  análisis  conjuntos  para
ambos  sexos  y  edades,  separados  por varones  y  mujeres,  y
separados  por  edades.  En  línea  con la literatura11,  los  grupos
de edad  fueron  jóvenes  (15-34  años),  mediana  edad  (35-64
años)  y mayores  (≥ 65  años).

Cuando  la  prueba  �
2 reveló  una  diferencia  significativa

entre  los  recuentos  observados  y  esperados  de  entre  2  o  más
celdas,  utilizamos  el  residuo  ajustado  estandarizado  como
prueba  post  hoc  para  determinar  el  origen  de la diferencia.
Los  residuos  representan  la  diferencia  entre  los  recuentos
observados  y  esperados  en  una  celda.  Los  residuos  superio-
res  indican  una  mayor  contribución  de una  celda  al valor  de
�

2. Un  punto  de corte  de  1,96  se utiliza  a  menudo  como  indi-
cador  de que  una  celda  ha contribuido  a  la  significación  de
la  prueba �

2.  Para  lo descrito  anteriormente,  agregamos  los
datos  sobre suicidio  a lo largo  de todo  el  periodo  de  estudio.
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Resultados

Ratios  de  suicidio  en  función  del  nivel  de  ruralidad:
análisis  por  sexo  y edad

El número  de  suicidios  en  las  zonas  rurales  y urbanas  desde
2009  a  2015  fue  de  113  (36,2%)  y  199  (63,8%),  respecti-
vamente.  La  tabla  1  muestra  las  ratios  medias anuales  de
suicidios  para  la  muestra  total, separadas  por  sexo  y edad.
Teniendo  en  cuenta  estudios  previos9,  utilizamos  la mediana
de  los  años  de  estudio  (es  decir,  2012)  como  población  de
referencia  e  incluimos  a los  habitantes  mayores  de  15  años.

Considerando  la  muestra  total,  las  ratios  de  suicidio
fueron  superiores  en las  zonas  rurales  (9,96  suicidios  por
100.000  habitantes).  Al  dividirlos  por  sexo  y edad,  esta  dife-
rencia  fue  más  destacada  en  varones  y adultos  mayores  de
65  años.

Como  se  aprecia  en  la  tabla  1,  las  diferencias  en  las
tasas  de  suicidio  provinieron  de  varones  y,  marginalmente,
de  personas  mayores  cuando  se consideraron  conjuntamente
ambos  sexos.  En concreto,  el  suicidio  masculino  fue  superior
en  las  zonas  rurales,  mientras  que  las  tasas  de  suicidio  de
los  adultos  mayores  de  65  años  solo  fueron  marginalmente
superiores  en las  zonas  rurales.

Diferencias  sociodemográficas  y psiquiátricas  en el
suicidio según  el  nivel  de  ruralidad:  muestra  total

Como se  aprecia  en  la tabla  2,  la prueba  �
2 reflejó  dife-

rencias  urbano-rurales  en  el  método  de  suicidio  al  incluir
ambos  sexos  y todas  las  edades.  Un  análisis  post  hoc  reveló
que  el envenenamiento  autoinfligido  intencionalmente  fue
un  método  de  suicidio  frecuente  en  zonas  urbanas  (resi-
duo  ajustado  estandarizado  = 2,1),  pero  fue  menos  común
en  zonas  rurales  (residuo  ajustado  estandarizado  = ---2,1).  El
uso  de  armas  de  fuego  fue  marginalmente  más  frecuente
en  zonas  rurales  (residuo  ajustado  estandarizado  =  1,9)  y
menos  común  en zonas  urbanas  (residuo  ajustado  estanda-
rizado  = ---1,9).  La  diferencia  en  cuanto  al  uso de  servicios
especializados  de  atención  a la  salud  mental  fue  casi  signi-
ficativa,  a  favor  de  las  zonas  urbanas  (�2 = 3,82,  p = 0,051;
residuo  ajustado  estandarizado  para  celdas  urbanas  y rura-
les  =  2 y  −2,  respectivamente).

No  encontramos  diferencias  urbano-rurales  en  sexo,
edad,  trastornos  mentales,  uso  de  servicios  de  atención  a
la  salud  mental  durante  el  último  año  (tanto  tratados  por  un
psiquiatra  o  un  médico  de  cabecera),  antecedentes  de inten-
tos  de  suicidio  e historia  de  hospitalización  psiquiátrica.

No  pudieron  comprobarse  las  diferencias  en país  de naci-
miento,  ya  que  únicamente  3 individuos  (procedentes  de
zonas  urbanas)  no  habían  nacido  en  España.

Diferencias  sociodemográficas  y psiquiátricas  en el
suicidio según  nivel  de  ruralidad:  separado  por
sexo

Además  de  las  diferencias  urbano-rurales  en ambos  sexos,
realizamos  un  análisis  separado  para  varones  y mujeres
(tabla  2). En  varones,  los  resultados  revelaron  diferencias
urbano-rurales  en  cuanto  al  uso de  servicios  especializados

de  atención  a la salud  mental  y  método  de suicidio.  Espe-
cíficamente,  la  proporción  de individuos  con historia  de
visitas  a  un  servicio  mental  especializado  fue  superior
en  zonas  urbanas  (residuo  ajustado  estandarizado  =  2) en
comparación  con las  zonas  rurales  (residuo  ajustado  estan-
darizado  = -2). En  cuanto  a  los  métodos  de suicidio,  el
ahorcamiento  y  las  armas  de fuego  fueron  frecuentes  en
las  zonas  rurales  (residuo  ajustado  estandarizado  =  2,2  y 2,
respectivamente)  e infrecuentes  en zonas  urbanas  (residuo
ajustado  estandarizado  =  -2,2  y  -2,  respectivamente).  Por
contra,  el  envenenamiento  fue  raro  en zonas  rurales,  aunque
frecuente  en  las  urbanas  (residuo  ajustado  estandarizado  =  -
2,9  y 2,9,  respectivamente).  No  encontramos  diferencias  de
edad  en las  variables  psiquiátricas  en varones.

En  cuanto  a las  mujeres,  nuestros  análisis  indicaron  dife-
rencias  urbano-rurales  en  edad  y  prevalencia  de trastornos
por  consumo  de sustancias.  En  concreto,  el  número  de sui-
cidios  cometidos  por las  mujeres  mayores  (≥ 65  años)  fue
superior  al  esperado  en  las  zonas  rurales  (residuo  ajus-
tado  estandarizado  = 2,5) con respecto  a las  urbanas  (residuo
ajustado  estandarizado  = -2,5).  En  relación  con los  trastor-
nos  mentales,  el  consumo  de sustancias  fue  más  frecuente
en  zonas  urbanas  que  en  rurales  (residuo ajustado  estan-
darizado  = 2,4  y -2,4,  respectivamente).  No encontramos
diferencias  urbano-rurales  en  el  resto  de  las  variables  psi-
quiátricas  y métodos  de suicidio  en mujeres.

Diferencias  sociodemográficas  y psiquiátricas  en  el
suicidio  según  nivel  de  ruralidad:  separado por
edad

También  calculamos  las  diferencias  urbano-rurales  en  los
factores  sociodemográficos  y  psiquiátricos  en  función  de
la  edad.  No  encontramos  diferencias  urbano-rurales  en las
variables  sociodemográficas  y  psiquiátricas  en  los  individuos
de  edades  comprendidas  entre  los  15  y  los  64  años. Con
respecto  a  los  individuos  de mayor  edad,  encontramos  dife-
rencias  únicamente  en  la proporción  de pacientes  con  visitas
al  médico  de  cabecera  por  motivos  psiquiátricos  durante  el
último  año,  en  favor  de las  zonas  rurales.  Específicamente,
el  porcentaje  de personas  mayores  con  historia  de  visitas
al  médico  de cabecera  fue  del  49,2%  en  zonas  urbanas  y
del  70,2%  en  zonas  rurales  (�2 = 4,78,  p = 0,029;  el  residuo
ajustado  estandarizado  para  las  zonas  urbanas  y rurales  fue
de  -2,2  y  2,2,  respectivamente). Los  resultados  no  se  han
mostrado  en  una  tabla  para  aportar  mayor  simplicidad  al
documento.

Discusión

El presente  estudio  tuvo  como  objetivo  investigar  las  dife-
rencias  urbano-rurales  en  la  incidencia  de  suicidios  en  la
provincia  de Castellón.  También  se  investigaron  las  dife-
rencias  urbano-rurales  en  los  factores  sociodemográficos
y  psiquiátricos,  con  el  fin de entender  mejor  las  diferen-
cias  urbano-rurales  del suicidio.  Además,  controlamos  las
diferencias  de sexo y  edad.  Consistentemente  con  estu-
dios  anteriores,  encontramos  tasas  de suicidio  superiores
en  las  zonas  rurales,  especialmente  en  varones  y  personas
mayores5,6,22.  Además,  exploramos  las  diferencias  urbano-
rurales  en  las  variables  sociodemográficas  y  psiquiátricas.
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Tabla  1  Ratios  urbano-rurales  del  suicidio  por cada  100.000  habitantes  mayores  de 15  años,  considerando  los datos  oficiales

del censo  en  la  provincia  de  Castellón  en  2012,  y  diferencias  de  las  ratios  de suicidio  entre  zonas  urbanas  y  rurales

Ratios  anuales  de suicidio  (por

100.000  habitantes  mayores  de

15  años)

Diferencias  en  las  ratios

medias  de suicidio  entre  las

zonas  urbanas  y  rurales

Urbano  Rural  T p

Ambos  sexos.  Todas  las  edades  8,13  9,96  −1,81  0,07

Varón. Todas  las  edades  12,38  15,41  −2,23  0,026

Mujer. Todas  las  edades  3,96  4,31  −1,12  0,264

Ambos sexos.  15-34  años  3,54  4,08  −1,2 0,23

Ambos sexos.  35-64  años  8,96  9,50  −1,67  0,096

Ambos sexos.  ≥ 65  años  13,74  17,87  −1,957  0,05

Urbano = densidad de población > 300 habitantes/km2 y tamaño > 5.000 habitantes; rural =  el  resto.

Las ratios anuales de suicidio se calcularon dividiendo el  número anual medio de suicidios desde 2009 a 2015 en una categoría dada (es

decir, ambos sexos, todas las edades) por el número de habitantes, con  base en el  censo de 2012 en dicha categoría (ambos sexos, todas

las edades). A continuación se multiplicaron los resultados por 100.000 para obtener el  ratio de suicidios por 100.000 habitantes.

Fuentes: Instituto Nacional de Estadística e Instituto de Medicina Legal.

Curiosamente,  dichas  diferencias  fueron  sensibles  al  sexo  y
la  edad,  en  línea con la  investigación  existente9,11.  En  con-
creto,  encontramos  diferencias  urbano-rurales  en el método
de  suicidio  y el  uso  de  servicios  especializados  de salud
mental,  aunque  únicamente  en  varones,  mientras  que  las
diferencias  urbano-rurales  en edad  y prevalencia  de tras-
torno  por  consumo  de  sustancias  fueron  características  de
las  mujeres.  También  se encontraron  diferencias  urbano-
rurales  en  la  historia  de  visitas  al  médico  de  cabecera
por  motivos  psiquiátricos,  aunque  únicamente  en individuos
mayores  de  65  años.

Las tasas  de  suicidio  general  y ajustadas  según  el  nivel
de  ruralidad  encontradas  en  el  presente  estudio  son consis-
tentes  con  la literatura  existente.  Por  ejemplo,  el  suicidio
masculino  fue  3 veces  más  frecuente  que  el  femenino  y
las  tasas  de  suicidio  se  incrementaron  con  la  edad,  espe-
cialmente  en mayores  de  65  años23. Asimismo,  las  tasas
urbano-rurales  de  suicidio  fueron  comparables  a  las  repor-
tadas  en  EE.  UU. para  ambos  sexos5,6.  Curiosamente,  estos
estudios  revelaron  también  que  las  tendencias  del suicidio  a
nivel  de  ruralidad  han  cambiado  en  las  últimas  décadas.  En
la  presente  investigación  se  obtuvo  un hallazgo  similar.  En
España,  las  tasas  de  suicidio  fueron  también  superiores  en
zonas  urbanas  en  199116,24. Sin  embargo,  nuestros  resulta-
dos  indican  que  los  patrones  urbano-rurales  de  suicidio  han
cambiado.

La  inclusión  de un  importante  número  de  factores  poten-
cialmente  predictivos  de  las  diferencias  urbano-rurales  del
suicidio  es  una  de  las  fortalezas  de  la  presente  investigación.
También  el  uso  de  la  nueva  tipología  urbano-rural  reciente-
mente  propuesta  por la oficina  de  estadística  de  la  Unión
Europea  es algo  innovador  en  investigación18.  Las  diferencias
urbano-rurales  en  las  tasas  de  suicidio  se  han  investigado
anteriormente5,6,8,10.  Sin  embargo,  son  escasos  los  estudios
que  han  intentado  explicar  las  diferencias  urbano-rurales
del  suicidio  incluyendo  diversas  variables  candidatas,  como
en  el  presente  trabajo11.  En línea  con  el  estudio  de Taylor
et  al.11,  uno  de  los  hallazgos  de  la  presente  investigación  fue
que  los  factores  que  contribuyen  a  las  diferencias  urbano-
rurales  del  suicidio  pueden  diferir  entre  mujeres  y  varones.

Pueden  observarse  algunas  similitudes  al  comparar  los  2  tra-
bajos.  Por  ejemplo,  ambos  estudios  sugieren  que  el  uso de
servicios  especializados  de salud  mental  y  la  accesibilidad  a
los  métodos  de  suicidio  (por  ejemplo,  armas  de  fuego)  son
factores  que  se relacionan  con  las diferencias  urbano-rurales
del suicidio,  mientras  que  el  efecto  de  otros  factores  psi-
quiátricos  como los  trastornos  mentales  o los  antecedentes
de intentos  de suicidio  parece  insignificante.  Sin  embargo,  a
diferencia  del estudio  de  Taylor  et  al.11,  en  nuestro  estudio
las  diferencias  anteriores  se  revelaron  únicamente  para  los
varones.  Se  precisa  más  investigación  para  consolidar  estos
hallazgos.

Además  del sexo,  también  investigamos  las  diferencias
urbano-rurales  de  los  factores  psiquiátricos  en  función  de
la  edad.  Nuestros  resultados  revelaron  que  la  proporción  de
individuos  con visitas  al médico  de atención  primaria  por
motivos  psiquiátricos  en  el  último  año era mayor  en las  áreas
rurales,  aunque  únicamente  en  el  grupo de mayor  edad.  Sin
embargo,  curiosamente,  no encontramos  una  mayor  preva-
lencia  de problemas  mentales  a lo largo  de  la vida  en  los
individuos  mayores  de ámbitos  rurales.  Los análisis  posterio-
res  revelaron  que  las  diferencias  urbano-rurales  en las  visitas
al  médico  de cabecera  en  las  personas  mayores  fueron  atri-
buibles  a  una  duplicidad  de servicios  en las  zonas  rurales.
En  España, los problemas  de  salud  mental  pueden  tratarse
por parte  de médicos  de cabecera,  psiquiatras,  o  ambos.  En
nuestro  estudio,  todos  los  individuos  rurales mayores  que
acudieron  a  un  psiquiatra  (es  decir, a  un  servicio  especiali-
zado  en  salud  mental)  estuvieron  también  en  contacto  con
su  médico  de cabecera.  Por  lo  contrario,  en  las  zonas  urba-
nas,  únicamente  el  50% de los  pacientes  mayores  recibieron
tratamiento  de salud  mental  por  parte  de ambos  profesiona-
les.  A  pesar  de que  lo siguiente  es meramente  especulativo,
es  posible  que  motivos  culturales  (por  ejemplo,  la confianza
en  el  médico  de cabecera)  o de  accesibilidad  (por  ejemplo,
distancia  a  un  servicio  especializado  de  salud  mental)  ayu-
den  a  explicar  estas  diferencias.  Nuestros  resultados  indican
también  que  estas  diferencias  probablemente  desaparece-
rán  con las  nuevas generaciones  o,  al  menos,  con  los  más
jóvenes.
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Tabla  2  Diferencias  urbano-rurales  en  factores  sociodemográficos  y  psiquiátricos  (muestra  total  y  separados  por  sexo)

Muestra  total  (n  = 312) Varones  (n  =  239) Mujeres  (n  =  73)

Urbano  (%) Rural  (%) �
2 p Urbano  (%) Rural  (%) �

2 p  Urbano  (%) Rural  (%) �
2 p

Varones 75,4  78,8  0,46  0,497  -  -  -  -

Edad 4,85  0,089  1,57  0,456  6,45  0,04

15-34 13,6  11,5  13,3  13,5  14,3  4,2

35-64 56,3  46  56  48,3  57,1  37,5

≥ 65 30,2  42,5  30,7  38,2  28,6c 58,3c

Trastorno  mental  (ICD-9)a 63,8  67,3  0,5 0,479  57,5  61,4  0,34  0,563  80,9  87,5  0,5  0,479

Trastorno afectivo 41,5  44,9  0,33  0,567  34,2  33,7  0,01  0,937  63,8  83,3  2,9  0,089

Trastorno de  ansiedad 58,5  59,8  0,05  0,831  52,7  54,2  0,05  0,829  76,6  79,2  0,06  0,806

Trastorno psicótico 14  11,2  0,47  0,494  15,8  12  0,59  0,443  8,5  8,3  < 0,01 0,98

Consumo de  sustancias 21,8  18,7  0,4 0,529  19,9  22,9  0,29  0,588  27,7c 4,2c 5,54  0,019

Uso de  servicios  especializados  en

salud  mentala

34,2c 23,4c 3,82  0,051  31,5c 19,3c 4,01  0,045  42,6  37,5  0,17  0,682

Visitas al  médico  de cabecera

(motivos  psiquiátricos)a

53,4  62,6  2,4 0,121  47,3  56,6  1,86  0,173  72,3  83,3  1,05  0,305

Visitas al  médico  de cabecera

(motivos  no psiquiátricos)a

53,9  63,6  2,63  0,105  52,7  61,4  1,63  0,202  57,4  70,8  1,21  0,272

Intento de  suicidiob 24,9  18,7  1,5 0,221  19,2  12  1,94  0,163  42,6  41,7  0,01  0,943

Hospitalización psiquiátricab 19,7  14  1,52  0,217  19,2  10,8  2,71  0,099  21,3  25  0,13  0,722

Método de  suicidio  10,31  0,036  15,86  0,003  3,72  0,446

Envenenamiento 18,6c 9,7c 13,3c 2,2c 34,7  37,5

Ahorcamiento  53,1  42,7  48c 62,9c 26,5  16,7

Armas de  fuego  5  10,6  6c 13,5c 2  0

Saltos 25,6  22,1  24  15,7  30,6  45,8

Otros 8  4,4  8,7  5,6  6,1  0

Otros métodos de suicidio incluyen: humo, fuego y llamas, objeto cortante, ahogamiento y sumersión, arrojarse o colocarse delante de objeto en movimiento, y electrocución.
a Un año de prevalencia.
b Prevalencia a lo largo de toda la vida.
c La celda contribuye considerablemente a la significación de �

2 (el residuo ajustado estandarizado es  superior a 1,96 o  inferior a -1,96).
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Por  último,  los  hallazgos  del presente  estudio  podrían  ser-
vir  como  guía  para  las  estrategias  de  prevención  del suicidio
en  España y  especialmente  en  Castellón.  Por  ejemplo,  se ha
dicho  que  el  método  de  suicidio,  que  nosotros  encontramos
que  era  sensible  al  nivel  de  ruralidad,  refleja  la  intensidad
de  la  intención  de  morir,  siendo  las  armas  de  fuego el  método
de  suicidio  más  letal25. Por  tanto, los  varones  rurales  debe-
rían  considerarse  un grupo  de  alto  riesgo  de  suicidio,  debido
a  la  letalidad  de sus  métodos  preferidos  para  el  suicidio,
por  lo  que  los  esfuerzos  en  prevención  deberían  ser mayo-
res  en  esta  población.  La  investigación  ha  revelado  que  la
legislación  sobre los  métodos  de  suicidio  podría  constituir
una  estrategia  eficaz  para  dicha  prevención26,27. A  la  luz  de
nuestros  resultados,  la  legislación  sobre  la  accesibilidad  a
las  armas  de  fuego  en zonas  rurales  sería  recomendable  en
Castellón,  especialmente  dada  la frecuencia  de  este  método
de  suicidio  entre  los  varones  en  áreas  rurales.  Además  de
las  diferencias  en los métodos  de  suicidio,  nuestro estudio
reveló  diferencias  urbano-rurales  en el  uso  de  los  servicios
de  atención  a  la salud  mental,  pero  no  en  la  prevalencia  de
los  trastornos  de salud  mental.  Esto  es importante,  dado
que  los  problemas  de  salud  mental  se  encuentran  entre
los  factores  de  riesgo  más  importantes  para  el  suicidio28.
Sin  embargo,  en el  presente estudio  las  diferencias  urbano-
rurales  del  suicidio  no  fueron  atribuibles  a  las  diferencias
en  la prevalencia  de  los  problemas  de  salud  mental,  que
fueron  comparables  entre  ambos niveles  de  ruralidad,  sino
a  la  menor  probabilidad  de  que  los varones  rurales  acudie-
ran  a  un  centro  especializado  en salud  mental.  En  nuestra
opinión,  estas  diferencias  en  cuanto  al  uso  de  servicios  de
atención  a la salud  mental  se  deben  probablemente  a  moti-
vos  culturales  (por  ejemplo,  el  estigma  que  supone  acudir  a
un  centro  especializado  en atención  a la  salud  mental)  que
son  más  acusados  en los varones  en áreas  rurales.  Si la  acce-
sibilidad  a los  centros  de  salud  mental  fuera el  problema,
deberían  haberse  producido  diferencias  también  en  muje-
res.  Los  planes  de  prevención  del  suicidio  deberían  utilizar
las  diferencias  anteriormente  mencionadas  en  cuanto  al  uso
de  servicios  de  atención  a  la  salud  mental  en  los  varones  que
habitan  en  áreas  rurales.

El presente  estudio  tiene  limitaciones.  Por  ejemplo,  a
pesar  de  que  centrarnos  en una  zona  geográfica  pequeña
ha facilitado  la  recolección  de  un importante  número  de
variables  clínicas,  ello  ha limitado  nuestros  análisis  y la
generalización  de  los  resultados.  En  concreto,  no  pudo  reali-
zarse  una  regresión  de  Poisson  debido  al  reducido  número de
recuentos  al  incluir  los  diferentes  estratos  (es  decir,  urbano-
rural,  grupos  de  edad,  sexo  y  factores  psiquiátricos).  De
igual  modo,  las  bases  de  datos  hospitalarias  no incluyeron
cierta  información  relevante  para  entender  el  suicidio,  tal
como  estado  civil,  número  de  personas  con  las  que  con-
viven  o situación  socioeconómica.  Por  último,  también  es
importante  resaltar  que  los  datos  sobre  diagnóstico  psiquiá-
trico  pueden  estar  incompletos,  ya  que  fueron  recolectados
durante  la última  visita  médica  y no  antes  del  suicidio.

A  pesar  de  las  deficiencias  anteriores,  los resultados  del
presente  estudio  pueden  aportar  nuevos  datos  a  la  investi-
gación  sobre  las  diferencias  urbano-rurales  del  suicidio.  En
primer  lugar,  porque  se  trata  de  uno de  los  primeros  estudios
que  ha  investigado  las  diferencias  urbano-rurales  del suicidio

en  España. Es  importante  la replicación  transnacional  de los
hallazgos  para  desarrollar  teorías  que  expliquen  el  impacto
de la ruralidad  en  el  suicidio.  En  segundo  lugar,  porque
investigamos  las  diferencias  urbano-rurales  en  un amplio
conjunto  de factores  psiquiátricos,  que  podrían  ayudar  a
entender  hasta  qué  punto  las  variables  psiquiátricas  son
responsables  de las  diferencias  urbano-rurales  en  el  suici-
dio.  Además,  realizamos  análisis  separados  por sexo  y  edad,
y  concluimos  que  los factores  explicativos  de  las  diferen-
cias  urbano-rurales  del  suicidio  podrían  ser distintos  para
varones  y  mujeres,  y para  los  diferentes  grupos  de  edad.
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