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Evolución de la tentativa suicida atendida por los Servicios
de Emergencias Médicas de Castilla-La Mancha
tras la crisis económica

Francisco José Celada1, Antonio Quiroga-Fernández2, Alicia Mohedano-Moriano3,
Ignacio Aliaga Vera4, Cristina Fernández Pérez2,5, José Luis Martín Conty6

Objetivo. Investigar la evolución de la tentativa suicida en Castilla La Mancha entre 2006 y 2015, y su correlación con
factores sociodemográficos y económicos.
Método. Estudio de una serie de casos incidentes de tentativa suicida atendidos por los Servicios de Emergencias
Médicas de Castilla La Mancha entre 2006 y 2015. Se recogieron el número de incidentes y variables demográficas,
sociales y económicas. Las tasas fueron estandarizadas de manera directa, tomando como referencia al total de
población de la región. El impacto del cambio temporal de las tasas se estudió con modelos de Poisson segmentados.
La correlación con los indicadores económicos se evaluó con el coeficiente de correlación de Pearson.
Resultados. Se atendieron 1.308 incidentes de tentativa suicida, de los cuales 711 (55,8%) fueron en mujeres. La
distribución global reveló máximos entre los años 2007 y 2013. Se obtuvo una razón de tasas estandarizadas un 23%
mayor en las mujeres que en los hombres, un 10% más en Toledo que en Albacete, y un 20% mayor en 2007-2008 y
un 30-40% mayor entre 2012-2015 que previamente a la crisis. La tasa fue mayor en las cohortes en edad laboral. La
tasa se correlacionó principalmente con las tasas de hogares con dificultad para llegar a fin de mes (0,29 p < 0,01),
riesgo de pobreza/exclusión regional (0,285, p < 0,01) y paro regional (0,265, p < 0,01).
Conclusiones. La tasa de tentativa suicida se ha incrementado durante la crisis económica. La tasa muestra una
correlación variable con indicadores socioeconómicos.
Palabras clave: Intento de suicidio. Suicidio. Recesión económica.

Attempted suicides attended by emergency services during the economic
recession in Castile–La Mancha, Spain 

Objective. To investigate changes in attempted suicide rates in Castile-La Mancha between 2006 and 2015 and the
correlation with sociodemographic and economic indicators.

Methods. Study of attempted suicides attended by the emergency medical services of Castile–La Mancha between
2006 and 2015.We obtained records of the number of incidents and recorded sociodemographic and economic
variables. Rates were standardized by direct reference to regional population figures, and change over time was studied
by means of segmented Poisson regression models. The correlation with economic indicators was assessed with the
Pearson correlation coefficient.

Results. A total of 1308 attempted suicides were attended; 711 (55.8%) were made by women. The years 2007 and
2013 saw the highest numbers of attempts. The population-standardized suicide rates were 23% higher in women than
in men, 10% higher in Toledo than in Albacete, 20% higher in 2007–2008 and 30% to 40% higher between 2012 and
2015 than before the crisis began. Rates were higher in age brackets in which employment is usual. Rates correlated
most strongly with economic strain (difficulty making it to the end of the monthly pay cycle) (r=0.29, P<.01), risk of
poverty/exclusion in the region (r=0.285, P<.01), and the unemployment rate in the region (r=0.265, P<.01).

Conclusions. Suicide rates rose during the economic recession. There were variable correlations between
socioeconomic indicators and attempted suicide rates.
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Introducción

La crisis económica ha tenido, desde su estallido a
finales de 2007, graves consecuencias a nivel económi-
co, político y social. En el ámbito europeo, los países

del sur se han visto especialmente afectados. En Espa-
ña, al deterioro de la situación económica internacional,
hay que sumar el estallido de la burbuja inmobiliaria (su
principal motor económico durante una década) lo que
condujo a las mayores tasas de desempleo de la Unión



Europea, causó una reducción drástica de los ingresos
del Estado y con ello, un recorte generalizado del gasto
público, dando lugar a una pérdida de poder adquisiti-
vo de las familias y un incremento generalizado de po-
breza, impagos y desahucios1.

La conducta suicida está influenciada por factores
socioeconómicos2, si bien su peso específico es un asun-
to controvertido3. La mayor parte de la literatura gene-
rada durante los últimos años coincide en señalar un in-
cremento significativo del suicidio en varones,
especialmente en edad laboral o desempleados, estan-
do las tasas en mujeres mucho menos afectadas4.

La evolución de la tasa de suicidio en España, desde
el inicio de la crisis económica, es motivo de debate.
López Bernal et al. constataron un incremento de un
8% en la tasa de suicidio durante el periodo de 2005 a
20105. Josu Delfrade et al. documentaron un incremen-
to de las tasas de suicidio significativo a partir de
20126,7. En contraposición, Iglesias-García et al. no han
hallado incrementos significativos entre 2008 y 20143.

A partir del año 2013, el Instituto Nacional de Esta-
dística (INE) ha recuperado, en algunas comunidades
autónomas, información sobre causas externas de mor-
talidad, a partir de los datos del Instituto Anatómico Fo-
rense. Por ello, las cifras de suicidios dejan de ser direc-
tamente comparables con las de los años anteriores8.
Además, el hecho de poder disponer de datos sobre la
tentativa suicida, en lugar de solo suicidio consumado,
nos permite comparar de forma fehaciente la evolución
de la conducta suicida a lo largo de la serie temporal.
De hecho, es importante destacar las diferencias, espe-
cialmente en relación a sexo, que existen al comparar
tentativa suicida y suicidio consumado9, estando la ten-
tativa mucho menos estudiada. Según nuestra opinión,
esta diferenciación es fundamental para la comprensión
de la dimensión real del problema.

La atención precoz de los servicios de emergencias,
ante los intentos autolíticos es muy importante, ya que
en multitud de ocasiones dicha atención es el primer
contacto entre el suicida y el sistema sanitario, comen-
zando en ese mismo momento el proceso de preven-
ción, tratamiento y seguimiento de estos pacientes.

Teniendo en cuenta lo anteriormente escrito, postu-
lamos la hipótesis sobre que puede haber existido un
aumento en los intentos de suicidio debido a la crisis
económica que no se correlacionan con la tasa de suici-
dio oficial en nuestro entorno. Para la planificación de
estrategias de atención sanitaria de las conductas suici-
das, los estudios deben basarse en una diversidad de ba-
ses de datos diferentes a las manejadas por el INE, ya
que pueden ofrecer puntos de vista diferentes, descono-
cidos y complementarios a la información oficial están-
dar existente. La actualización del conocimiento sobre la
evolución de las conductas suicidas e intento de suici-
dio, basadas en las bases de datos de asistencia e inter-
vención de emergencias de la Gerencia de Urgencias,
Emergencias y Transporte Sanitario (GUETS) del Servicio
de Salud de Castilla-La Mancha (SESCAM) sobre el esta-
do de la cuestión en Castilla la Mancha (CLM)10, puede
ofrecer resultados con las que se podrían diseñar e im-

plementar estrategias de pratención sanitaria urgente
más eficientes para combatir este problema. Por ello, el
objetivo principal de nuestro estudio fue investigar la
evolución de los intentos de suicidio atendidos por los
servicios de emergencias médicas (SEM) en la comuni-
dad autónoma de CLM, en el periodo comprendido en-
tre el 1 de enero de 2006 y el 31 de diciembre de 2015
y su correlación con la crisis económica a través de índi-
ces sociodemográficos y económicos.

Método

Se trata de un estudio observacional descriptivo de
una serie de casos incidentes de intentos de suicidio
atendidos por la GUETS, en el ámbito competencial de
CLM, que incluye las provincias de Albacete (A), Ciudad
Real (CR), Cuenca (C), Guadalajara (G) y Toledo (T), en-
tre el 1 de enero de 2006 y el 31 de diciembre de 2015.

Se seleccionaron todos los incidentes de intento auto-
lítico o suicidio, relacionados con los códigos CIE 9 (suici-
dio y lesiones autoinfligidas) que incluyen los siguientes
métodos específicos: E950: sustancias sólidas o líquidas,
E951: gases de uso doméstico, E952: otros gases y vapo-
res, E953: ahorcamiento, estrangulación y asfixia, E954:
sumersión (ahogamiento), E955: armas de fuego y explo-
sivos, E956: instrumento cortante y punzante y E957: sal-
to desde un lugar alto; e intoxicaciones accidentales:
E850: analgésicos, antipiréticos y antirreumáticos, E851:
barbitúricos, E852: otros sedantes e hipnóticos, E853:
tranquilizantes, E854: agentes psicotrópicos, E855: drogas
de sistema nervioso central, E856: antibióticos, E857:
otros antinfecciosos, E858: otros fármacos, E860: alcohol,
E861: agentes de limpieza, desinfectantes y pinturas,
E862: derivados del petróleo, E863: preparados químicos,
agrícolas y hortícolas, E864: productos corrosivos y cáusti-
cos, E865: alimentos y plantas venenosos, E866: otras sus-
tancias sólidas o líquidas, E867: gas distribuido por gaseo-
ducto, E868: otro gas y monóxido de carbono y E869:
otros gases y vapores, recogidos en la base de datos Siste-
ma de Tratamiento de Emergencias (SITREM) del Centro
Coordinador de Urgencias (CCU) 112 de CLM. Se exclu-
yeron los sujetos menores de 12 años, las lesiones acci-
dentales, las llamadas de atención y todas aquellas inter-
venciones en las que el médico no diagnosticara el
motivo de la intervención como intento autolítico.

Los datos de las variables principales (número de in-
cidentes, sexo, edad, provincia, método utilizado, fecha:
mes/año y código CIE9) fueron obtenidos de la base de
datos de la GUETS, que incluye todas las emergencias
atendidas por los servicios de emergencias de CLM. La
información de las variables secundarias (defunciones en
CLM, defunciones por suicidio, población de CLM, año,
sexo, índice de Gini, producto interior bruto (PIB) per
cápita de España y CLM, tasa de paro nacional y de
CLM, gasto medio por hogar y persona en CLM, gasto
medio por unidad de consumo, tasa de riesgo de po-
breza o exclusión social tanto a nivel nacional como de
CLM, hogares con mucha dificultad, dificultad y cierta
dificultad para llegar a final de mes tanto a nivel nacio-
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nal como de CLM, tasa de riesgo de pobreza (renta del
año anterior) a nivel nacional y de CLM), fueron obteni-
das de diversas bases de datos como el Instituto Nacio-
nal de  Estadística (INE), el Registro de Mortalidad de
CLM, y las cifras del Servicio de Estadística de CLM.

Las variables cualitativas se describieron con su dis-
tribución de frecuencias (número de casos y porcenta-
je), salvo la tasa estandarizada que se expresó por
100.000 habitantes. Las tasas de intentos de suicidio se
calcularon entre los años 2006 y 2015, dividiendo el
número de casos entre el total de población en riesgo
de 12-81 años, estratificada por cada grupo de edad y
sexo. Las tasas específicas se estandarizaron de manera
directa tomando como población de referencia al total
de la población de CLM. La asociación de las variables
cualitativas se estudió con el test de ji cuadrado y se re-
alizaron comparaciones dos a dos para detectar las dife-
rencias en variables de más de dos categorías con co-
rrección de Bonferroni, del nivel de significación, por
contrastes múltiples. La correlación de indicadores eco-
nómicos con las tasas estandarizadas se evaluó con el
coeficiente de correlación de Pearson. El impacto del
cambio temporal de las tasas estandarizadas se estudió
como modelos de Poisson segmentados. Se expresaron
los resultados como razones de tasas de incidencia y su
intervalo de confianza al 95% (IC 95%) y su significa-
ción. Se ajustaron modelos incluyendo las variables de
estudio. En todos los contrates se rechazó la hipótesis
nula con p < 0,05. El análisis se ha realizado con los
programas estadísticos SPSS 17.0 y Stata 12.0.

Resultados

El número de casos total de intentos de suicidio
atendidos por la GUETS fue de 1308 durante los diez
años del estudio. De los incidentes acontecidos, 711 ca-
sos fueron mujeres (55,8%) y 563 varones (44,2%). La
distribución global reveló máximos en los años 2007 y
2013 (Figura 1). Se observó que las edades en las que

se puede ser laboralmente activo (18-65 años) son las
que agrupan el mayor volumen de casos de intentos de
suicidio (Figura 2).

Se obtuvo una razón de tasas estandarizadas un
23% mayor en las mujeres que en los hombres (Tabla
1), un 30-40% mayor entre 2012-2015 que en 2006
(Tabla 2), y un 10% más en T que en A (Tabla 2).

Hubo asociación estadísticamente significativa entre
el coeficiente de Gini, la tasa de paro en CLM y en Es-
paña, la tasa de riesgo de pobreza o exclusión social
(AROPE) en CLM y En España, tasa de riesgo de pobre-
za en CLM y tasa de hogares con mucha dificultad o
cierta dificultad para llegar a fin de mes en CLM y en
España (mucha dificultad o dificultad) (Tabla 3 y Figura
3). Hubo correlación negativa significativa entre la tasa

Celada FJ, et al. Emergencias 2018;30:247-252

249

Figura 1. Tasa estandarizada por 100.000 habitantes de los
intentos de suicidio por sexo y años durante el periodo 2006-
2015 en Castilla-La Mancha.

Figura 2. Tasa estándar de intentos de suicidio en Castilla-La
Mancha por años y grupo de edad en el periodo 2006-2015.
Elaboración propia. (Tasa estandarizada por 100.000 habitantes.)

Tabla 1. Tasa estandarizada por 100.000 habitantes de los
casos de intento de suicidio por año, sexo y provincias en
Castilla-La Mancha durante el periodo de años 2006-2015
y total de la década

Provincia
Albacete Ciudad Real Cuenca Guadalajara Toledo

Año Sexo Tasa estandarizada por 100.000 habitantes
2006 Hombre 3,91 4,84 10,81 2,87 5,32

Mujer 6,10 6,51 4,42 1,91 7,57
2007 Hombre 3,31 9,10 1,04 2,75 6,72

Mujer 9,98 7,91 11,84 1,89 11,69
2008 Hombre 5,48 4,16 7,28 1,85 7,39

Mujer 5,53 5,78 13,16 6,74 8,52
2009 Hombre 2,18 4,14 3,79 6,45 6,55

Mujer 8,75 4,53 2,97 2,57 6,61
2010 Hombre 9,76 4,92 4,18 1,78 5,81

Mujer 4,46 3,64 4,61 1,63 8,06
2011 Hombre 8,13 4,21 2,10 2,65 7,24

Mujer 10,52 6,34 3,72 3,46 7,84
2012 Hombre 8,62 5,82 7,33 4,33 6,12

Mujer 10,86 5,50 6,31 9,38 6,25
2013 Hombre 6,01 6,20 7,19 8,88 6,65

Mujer 9,59 6,64 8,64 10,22 11,10
2014 Hombre 7,13 5,72 6,51 9,61 6,42

Mujer 8,11 4,61 6,32 11,88 9,43
2015 Hombre 7,08 4,19 7,34 8,05 7,35

Mujer 4,30 4,51 6,61 11,90 11,28
Total 2006-2015

Hombre 6,16 5,32 5,75 4,92 6,56
Mujer 7,82 5,59 6,86 6,15 8,84



estandarizada de tentativa suicidada en CLM y el PIB y
PIB per cápita en CLM, gasto medio por hogar, persona
y unidad de consumo en CLM.

Discusión

La tasa estandarizada por 100.000 habitantes de in-
tentos de suicidio en CLM se ha visto incrementada des-
de el inicio de la crisis económica al igual que en con-
junto de España2. Tomando como referencia el año
2006, el previo al inicio de la crisis económica, y ajus-
tando por sexo y provincia de procedencia, los principa-
les incrementos relativos de riesgo se han dado en
2007-2008 y 2012-2015. Entre ambos periodos se da
un descenso paradójico de la tasa, que no empieza a
elevarse de nuevo con claridad hasta 2010. La importan-
cia de estos incrementos es relativa, ya que los intentos
acontecidos desde 2006 hasta 2007 son superiores a los
observados en varios años postcrisis a la crisis.

A pesar del aumento relativo de la tentativa en varo-
nes frente a mujeres, constatamos una razón de tasas
estandarizadas 1,2 veces superior en mujeres, ajustado
por año de análisis. Esto hace que la «paradoja de géne-
ro en el suicidio», descrita en la literatura, se mantenga
vigente en nuestra serie9. Como era esperable9,11-14, la ta-
sa en mujeres fue superior en todos los años de la serie,
con la excepción de 2010; mostrando un marcado ca-
rácter bifásico, con dos periodos (ascenso y declive) por
fase. La fase anterior a 2010 está marcada por el año
2007; este incremento podría ser tanto un ejemplo de
incremento procíclico de la tentativa suicida en épocas
de bonanza económica15-17, como una respuesta aguda
de la tasa a los pródromos de la recesión en ciernes.
Tras este máximo, la tasa experimentó un decrecimiento
constante hasta 2010; ejemplificando el efecto procíclico

mencionado antes15-17, o la normalización de un efecto
hiperagudo de la crisis sobre la tasa en 2007. A partir de
2011, se inició la fase anticíclica del incremento de la ta-
sa estandarizada en mujeres, compatible con lo espera-
do, a tenor de los niveles de desempleo alcanzados.

En hombres fue mucho más estable, especialmente
hasta 2009, año en el que se inicia una suave trayecto-
ria ascendente de la tasa estandarizada (2010-2015);
cuyos valores son claramente superiores a los niveles
precrisis, a diferencia de lo acontecido en mujeres. Ade-
más, destaca la ausencia del pico del año 2007. La pre-
cocidad del repunte de la tasa en varones en el año
2009 contrasta con el incremento tardío de la femenina
y del suicidio a nivel nacional3; pudiendo indicar una
menor resiliencia de la población masculina de CLM a
los estresores económicos.

En paralelo, constatamos correlaciones significativas
entre la tasa estandarizada y los valores para España y
CLM de tasa de desempleo (positiva) y PIB (negativa).
Hay que recordar que la tasa de desempleo es el único
indicador económico cuyo incremento ha mostrado
asociación constante con el aumento de suicidio5,21,24,26-30.
La correlación negativa observada con el PIB tampoco
es sorprendente19,20,25. El ritmo de contracción del PIB
per cápita autonómico no difiere demasiado del nacio-
nal, con un mayor ritmo de crecimiento del desempleo
que la media nacional; siendo este incremento en los
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Tabla 2. Modelo de Poisson del efecto de la crisis en la tasa
estandarizada por edad, sexo y provincias de Castilla-La
Mancha de los intentos de suicidio atendidos por la Gerencia
de Urgencias, Emergencias y Transporte Sanitario (GUETS) del
Servicio de Salud de Castilla-La Mancha (SESCAM)

Razón de tasas IC95% Valor
estandarizadas de p

Sexo (mujer/hombre) 1,23 1,31 1,15 < 0,001
Año (incremento de un año) 1,04 1,05 1,02 < 0,001
Año

2006 Referencia
2007 1,22 1,46 1,02 0,030
2008 1,21 1,41 1,04 0,013
2009 0,89 1,05 0,76 0,164
2010 0,90 1,07 0,76 0,239
2011 1,04 1,22 0,88 0,676
2012 1,30 1,48 1,14 < 0,001
2013 1,49 1,69 1,32 < 0,001
2014 1,40 1,60 1,22 < 0,001
2015 1,34 1,55 1,16 < 0,001

Provincia
Albacete Referencia
Ciudad Real 0,78 0,85 0,72 < 0,001
Cuenca 0,90 1,00 0,82 0,045
Guadalajara 0,79 0,89 0,71 < 0,001
Toledo 1,10 1,18 1,03 0,007

Tabla 3. Cuadro resumen de la correlación entre diversos
indicadores económicos y tasas estandarizadas por 100.000
habitantes de los intentos de suicidio en Castilla-La Mancha
(CLM) (2006-2015)

Indicador económico Correlación
de Pearson

Índice de Gini 0,189*
PIB CLM –0,156*
PIB per cápita de España –0,091
PIB per cápita de CLM –0,204*
Tasa paro CLM 0,265*
Tasa paro de España 0,220*
Gasto medio por hogar en CLM –0,235*
Gasto medio por persona en CLM –0,145*
Gasto medio por unidad de consumo en CLM –0,184*
Tasa de riesgo de pobreza o exclusión social

(indicador AROPE) de España 0,230*
Tasa de riesgo de pobreza o exclusión social

(indicador AROPE) de CLM 0,285*
Hogares con mucha dificultad para llegar

a fin de mes de España 0,187*
Hogares con dificultad para llegar a fin de mes

de España 0,290*
Hogares con cierta dificultad para llegar a fin

de mes de España 0,006
Hogares con mucha dificultad para llegar a fin

de mes de CLM 0,161*
Hogares con dificultad para llegar a fin de mes

de CLM –0,048
Hogares con cierta dificultad para llegar a fin

de mes de CLM 0,157*
Tasa de riesgo de pobreza (renta del año anterior

a la entrevista) de España 0,009
Tasa de riesgo de pobreza (renta del año anterior

a la entrevista) de CLM 0,200*
*Correlación significativa con p < 0,05 (2 colas). PIB: producto inte-
rior bruto; AROPE: At-Risk-Of Poverty and Exclusion.



años iniciales de la crisis más intenso en hombres, al es-
tar asociado al estallido de la burbuja inmobiliaria18.

La distribución de la tasa estandarizada en CLM es-
tratificada por cohortes de edad apoya este efecto hi-
potético del desempleo, siendo claramente mayor en
las cohortes en edad laboral que en el resto. La cohorte
de 36-45 años fue la que presentó las cifras más eleva-
das; si bien, a pesar de experimentar una subida global
de 6,4 puntos en el periodo 2009-2015, siguió siendo
inferior a los máximos del año 2007. La tasa en la co-
horte de 18 a 35 años se mantuvo más o menos esta-
ble durante toda la serie y constituyó la segunda cohor-
te con tasa más elevada en nuestra serie.

La mayor afectación de las cohortes en edad laboral
de sexo masculino es un consenso general dentro de la
literatura revisada5,21,24,26-30, si bien difieren a la hora de
establecer el grupo más implicado. La mayoría señala a
los hombres adultos jóvenes (25-45 años) como el más
afectado24,27,28. Para Chang et al., el mayor incremento
durante la «Gran Recesión» se dio entre los hombres de
15 a 24 años21. Las cohortes de 46-80 años y la de ma-
yor de 80 años se mantuvieron estables durante toda la
serie; incluso teniendo tasas menores al final de la mis-
ma. La no afectación de los mayores de 65 años por las
condiciones socioeconómicas, es una constante en los
estudios consultados23,24,26,27.

El estudio de la tasa estandarizada por año, sexo y
provincia mostró, al evaluar los porcentajes de variación
de la tasa de 2007 y 2008 respecto a 2006, dos ten-
dencias diferentes: convergencia (C, G y T) o divergen-
cia (A y CR); con un incremento atípico en las mujeres
de G en 2008. Interpretamos que la existencia de estas
dos tendencias puede deberse a una asimetría en el
efecto de la crisis económica sobre cada provincia; pro-
bablemente debido a diferencias en su estructura socio-
económica o demográfica, que condicionen una mayor
susceptibilidad o fortaleza de las mismas frente a estre-
sores económicos. Los valores mínimos de la tasa de in-
tento de suicidio se dieron a nivel global en el año

2009 en hombres y en el año 2010 en mujeres. Si los
ponemos en relación con los valores de la misma en el
momento del inicio de la crisis, vemos cómo solamente
fue superior en las provincias de C y G, en población
de sexo masculino. Los máximos se alcanzaron a nivel
global en el año 2014, observándose incrementos de
tasa fundamentalmente masculinos; salvo en CR y T
donde se redujo ligeramente en ambos sexos, siendo
las únicas provincias donde la tasa en hombres no cre-
ció. El impacto en mujeres fue muy diferente, ya que
salvo en G dónde aumentó la tasa y el incremento fue
superior al que se dio en hombres, en todas las provin-
cias la tasa se redujo respecto al año 2007. Esto resulta
compatible con lo expuesto previamente sobre el im-
pacto fundamentalmente masculino de los estresores
económicos. Diferencias como las existentes entre CR y
G u otras provincias colindantes con la Comunidad de
Madrid podrían ser explicables si tenemos en cuenta la
dependencia de la economía de G de la Madrid. Pro-
vincias como CR, con una estructura económica menos
dependiente de los motores de la expansión económica
española de principios de siglo (sector inmobiliario y
consumo) pueden haber sufrido la crisis económica de
una forma más liviana.

La razón de tasas estandarizadas por provincias,
ajustando por año y sexo, tomando como referencia a
A, enfatizó a T como la que presentó mayor razón de
tasas. En el resto de provincias hubo decrementos rela-
tivos de la tasa. Si ponemos esto en relación con las
tendencias temporales descritas, postulamos que proba-
blemente la primacía de T se debe más a las condicio-
nes previas a la crisis, con mayores tasas de base en la
provincia, que al efecto de la crisis sobre la misma.
Conclusiones similares, pero a la inversa, podrían suge-
rirse para las 4 provincias restantes.

Otros indicadores económicos que mostraron una
asociación positiva con suicidio como el coeficiente de
Gini31, que mide desigualdad, o los referidos a riesgo de
pobreza o exclusión32; presentaron correlación positiva en
nuestro estudio. De forma paralela, la correlación negati-
va observada entre la capacidad de gasto de familias, in-
dividuos y unidad de consumo parece coherente con lo
observado en el PIB, si bien la relación entre deterioro
microeconómico y suicidio es más difícil de comparar.

Nuestro estudio presentó diversas limitaciones como
la existencia de falacia ecológica y la ausencia de indi-
cadores económicos desagregados a nivel provincial.

Como conclusión, el efecto anticíclico que las crisis
económicas ejercen sobre la incidencia de suicidio, funda-
mentalmente en varones, es de alguna manera extrapola-
ble también a los intentos de suicidio. Hay correlación sig-
nificativa entre la tasa estandarizada y diversos indicadores
socioeconómicos. Consideramos que deben existir asime-
trías socioeconómicas claras que justifiquen las diferencias
interprovinciales en la evolución de las tasas.
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Figura 3. Comparación entre tasa estándar de tentativa suici-
da/100.000 habitantes e indicadores económicos con una co-
rrelación superior al 25% con la misma. En eje principal (iz-
quierda): tasa de paro en Castilla-La Mancha (CLM), tasa de
riesgo de pobreza/exclusión social, tasa de hogares con difi-
cultad para llegar a fin de mes. En eje secundario (derecha):
tasa estándar de intentos de suicidio en Castilla-La Mancha.
Datos para periodo 2006-2015.
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