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RESUM

El suicidi ha estat present en diverses societats i en diferents moments temporals,
essent un fenomen vinculat a I'espécie humana. Hi ha molts estudis que intenten
buscar una explicaci6 causal a aquests fenomen que té una important
repercussio en els familiars de la victima, en el seu entorn i en la societat en
general. Amb aquest treball, la meva intencié és poder fer un estudi descriptiu
dels casos de suicidi coneguts en el territori de Catalunya durant 'any 2015, amb
la finalitat de poder extreure’n informacié que permeti copsar la realitat del
fenomen. Aquest treball es troba dividit en dues parts. La primera fa referéncia a
les teories existents sobre el fenomen, aixi com I'estat actual de la questié. La
segona part consisteix en un treball de recerca efectuat sobre els suicidis
consumats a Catalunya durant I'any 2015, recopilant informacié sobre cadascun
dels fets, tal com sexe, edat, preséncia de temptatives prévies de suicidi,
preséncia d’algun tipus de patologia fisica o psiquica, métode utilitzat per a la
consumacié i si hi ha hagut algun fet o factor que hagi pogut precipitar la conducta.
Amb aquesta informacié es pretén adquirir un coneixement del fenomen, en

aquest periode temporal, que permeti valorar la magnitud del mateix.

ABSTRACT

Suicide has been present in different societies and in different eras, being a
phenomenon linked to the humans species. Many studies that try to find a causal
explanation for these phenomena which has a significant impact on the family’s
victim, the environment and society. With this work, | intend to make a descriptive
study of known cases of suicide in the territory of Catalonia in 2015. This work is
divided in two parts. The first part refers to theories about phenomenon and the
current situation. The second part consists of a research conducted on the
suicides in Catalonia in 2015, gathering information like sex, age, presence of
previous suicide attempts, presence of physical or mental disease, method used
for the consummations and precipitating factors. The intention is to grasp the
magnitude of the phenomenon.




1.  INTRODUCCIO.

La Organitzaci6 Mundial de la Salut (OMS, 2014) defineix I'expressié d'acte
suicida com tot acte realitzat per un individu vers un mateix que causi una lesié,
qualsevol que sigui el grau d'intencionalitat letal i el coneixement del motiu de la
seva realitzacié. El concepte de para-suicidi (Kreitman, 1969) es refereix a les
conductes auto-lesives no mortals, sense tenir en compte la intencionalitat de

mort.

El suicidi ha existit des de fa molts anys i en diferents societats. La visié historica
del suicidi, positiva 0 negativa, reflexa els valors morals vigents en el marc
cultural de referéncia. Per exemple, segons la cultura visigotica, quan una
persona arribava a certa edat era preceptiu que ella mateixa acabés amb la seva
vida llancant-se des d'una pedra (coneguda com la pedra dels ancians), ja que
es considerava deshonrés el fet de viure en decrepitud. En determinades regions
del Nord es creia que una mort violenta aconseguia que el subjecte pogués
arribar al “Walahalla”, al costat del Déu Odi. En la cultura grega el suicidi era vist
des d’'una perspectiva ambivalent, diversos fildsofs van defensar la licitud
d'acabar amb la vida d'un mateix quan aquesta ja no reunia uns minims de
qualitat, en aquest sentit el suicidi era valorat positivament per a poder evitar
judicis, castigs o el deshonor. En la cultura romana I'actitud vers el suicidi també
era de tolerancia, sempre que l'individu fos un ciutada lliure; en el cas que fos un
esclau aquest no tenia dret a efectuar-lo, ja que era considerat com una propietat.
En Egipte, els contemporanis de Cleopatra van arribar a fundar I'academia
“Synapothanumeénes” que tenia com a objectius poder trobar els millors mitjans

per assolir una mort dolca.

El suicidi també ha estat utilitzat com mitja d’escapament de les persones que
eren esclavitzades a Africa per portar-les a les plantacions d’America, fins al punt
que els comerciants d’esclaus tenien en compte les conviccions religioses dels
seus esclaus a I'hora d’adquirir-los (els que creien en la metempsicosis tenien

més probabilitats de suicidar-se i per tant esdevenir una pérdua econdomica). Aixo




explica, en part, la intencionalitat de convertir aquests esclaus a la religi6 catolica,
ja que segons aquesta el suicidi és pecat (Malvido, 2010).

Respecte a les religions, el suicidi ha rebut un tractament diferent en funcié de
cadascuna. L'lslam el prohibeix de manera estricta, considerant-lo I’Alcora com
un delicte més greu que el propi homicidi. EI budisme i I'hinduisme el
conceptualitzen de manera negativa. En la religié jueva, tot i que es poden trobar
referéncies a casos succeits en les antigues escriptures, el suicidi és censurat.
El cristianisme, tot i que en un principi mostrava una actitud tolerant en alguns
casos (com el de Jesucrist 0 els martirs), va considerar el suicidi com un acte de
pecat i es castigava amb duresa, condemnant eternament I'anima i amb la
prohibicié d'enterrar el cos en terra sagrada. Al respecte, el Concili d’Arlés (452)
considerava que era un acte inspirat pel dimoni, Els Concili d’'Orleans (533), de
Braga (512) i Toledo (693), en determinaven les penes i castigs. Sant Tomas ho
considerava un pecat mortal. (Hoof, 2000). En Europa, aquesta idea del suicidi
com a acte prohibit ha perdurat fins als nostres dies, encara que, a finals del S.
XIX, determinats autors del renaixement cultural com Rousseau, Voltaire,
Beccaria, Montaigne o Hume, tracten de descriminalitzar aquesta conducta,
justificant de manera racional el dret a I'autodeterminacié de la propia mort en
determinades circumstancies (Hume, 2005). Actualment, els valors morals propis
de la cultura occidental com la llibertat individual o autonomia del pensament i
I'accid, fan que per a determinades persones el suicidi sigui vist dins de I'ambit
de la llibertat personal a optar-hi davant de situacions de patiment o dolor. Tot i
aixd segueix essent un tema en el qual la opinié es troba dividida (Huizinga,
1996).

L'aproximacié a la regulacié legal del suicidi la podem fer matisant que, a
comencaments del S. XIX, la major part de paisos del mén tenien lleis que el
castigaven, inclus amb penes de presd6. Actualment el suicidi té un tractament
diferent segons els pais. En determinats paisos el suicidi continua estant penat,
ja que es considera a la persona com una propietat de I'Estat o bé apliquen la
llei islamica (Sharia). Les sancions previstes impliqguen des d’una petita sanci6é
economica fins a penes de preso, arribant a la cadena perpetua. En la realitat,
pero, molts d’aquests paisos no arriben a encausar als autors, que poden ser




detinguts perd normalment deixats en llibertat sota advertiment. En Espanya, tot
i que el suicidi en si no ho sigui, és delicte col-laborar en els actes preparatoris
necessaris per a efectuar-lo o bé induir a suicidar-se a una persona (art 143.
LOCPE 10/95, del 23 de novembre). La pena per l'inductor és de 4 a 8 anys de
preso. Els actes preparatoris es castiguen amb una pena de 2 a 5 anys de presé.
Si la cooperacié arriba a causar la mort del subjecte, la pena és de 6 a 10 anys
de preso. Si es col-labora per raons humanitaries, davant la peticié expressa,
seria e inequivoca de la persona afectada, en el cas que aquesta pateixi una
greu malaltia que li causi patiments dificils de suportar, s’aplicara la pena inferior
en un o dos graus (art 143.4 LOCPE 10/95, del 23 de novembre).

El fenomen del suicidi té un indubtable interes criminologic, es tracta d'un fet on
conflueixen factors tant psicoldgics, com ambientals i geneétics, tot i que cap
d’aquests és suficient per justificar per si sol el fet. Hi ha diverses teories que
pretenen explicar-lo, com les teories socioldgiques, essent-ne Emile Durkheim
un referent. També les teories psicoanalitiques derivades de la visié Freudiana
sobre el tema, i altres autors com Hendin, Litman, Horney, Rado.. Per ultim, les
teories bioldgic-genetiques que fan referéncia al factor hereditari de la conducta
i la presencia de patologies mentals, es poden destacar autors com Miles,
Beskow, Boven, Brener, Roy...

1.1. ESTAT ACTUAL DE LA QUESTIO.

El suicidi és un problema de salut pdblica mundial i d'importancia, que cal
prevenir. Per tal que aquesta prevencié resulti eficagc cal una implicacio
multisectorial. EI coneixement sobre el fenomen ha millorat molt en les ultimes

décades i es pot destacar els seglents avengos:

- Reconeixement de la multicausalitat, amb la interaccié de factors biologics,
psicologics, socials, ambientals i culturals. Importancia de la comorbiditat de
factors (consum d’alcohol i trastorns mentals..) com a causa d’augment del
risc de suicidi (OMS, 2014).




- Identificaci6é de factors de risc i de proteccié. Molts han pogut ser identificats
mitjangant investigacions epidemiologiques (Soubrier, 2004) i s’ha aconseguit
millorar el coneixement dels factors psicologics i dels mecanismes cognitius

relacionats amb el suicidi.

- Reconeixement de les diferencies culturals. La variabilitat cultural té
importancia dins dels factors de risc. Alguns factors psicosocials i culturals
poden desenvolupar un important paper preventiu (Chandleri Lalonde, 2008).

- Des de l'any 2000 s’han desenvolupat diverses estratégies nacionals de
prevenci6 del suicidi. Hi ha 28 paisos que apliquen aquestes estratégies (OMS,
2014).

- En els darrers 15 anys han sorgit nombrosos estudis i publicacions sobre el
suicidi i la seva prevencid. S’han efectuat programes de formacié capacitativa
en diversos col-lectius (OMS, 2014).

- S’han establert directrius en els centres d’atenci6 sanitaria primaria per tal de
detectar i poder derivar els casos que els hi arribin (OMS, 2011).

- Des de I'any 2000 s’han establert grups de suport per a supervivents i familiars
de les victimes. També hi ha nombrosos voluntaris capacitats que ofereixen
assisténcia telefonica recolzant emocionalment a les persones en moments
de crisi (De Leo D, Cimitan A, Dyregrov K, Grad O, 2014).

- Lany 2013, I'Associacio Internacional per a la prevencié del Suicidi (IASP)
juntament amb la OMS, van iniciar una enquesta mundial sobre prevenci6 del

suicidi per avaluar la informacié existent.

1.2. TEORIES DEL SUICIDI.
1.2.1.Teories sociologiques.

o Teoria sociocultural (Durkheim, 1982): Influenciat pel pensament de Quatelet
i Buckle, considera que els suicidis sén el resultat de la pertorbacié entre la

relacié entre la societat i I'individu. Distingeix quatre modalitats de suicidi:




1) Suicidi egoista: Hi ha un excés en la individualitzacié de la persona, on
predomina el “jo” individual per sobre del “jo” social i es produeix una
desintegracio de les estructures socials. El subjecte no és veu integrat en
la societat i aixd els predisposa al suicidi. Aquest suicidi seria caracteristic
de les societats civilitzades.

2) Suicidi altruista (obligatori, facultatiu i agut): El “jo” es situa fora d’un
mateix i es produeix una excessiva integracid6 amb la societat. A causa
d’aquest fet es déna poca importancia a la propia vida i es prioritzen altres
valors externs. En aquest cas, el subjecte es troba fortament vinculat amb
el seu grup social. Hi ha tres variants d’aquest suicidi. Aquest tipus de
suicidis serien caracteristics de les societats primitives.

a) Obligatori: Es produeix quan lindividu es troba socialment obligat a
llevar-se la vida, ja que és el que s’espera d’ell.

b) Facultatiu: En aquesta tipologia, tot i que el fet de llevar-se la vida no
resulta obligatori, vist des d’'un punt de vista social, si que hi ha
incentius per a fer-ho, ja que és un fet socialment reconegut. “E/
suicidio se encuentra asi alentado con una prima social, y el rechazo
de esta recompensa tiene los mismos efectos que un castigo
propiamente dicho, aunque en menor grado” (Durkheim, 1977).

c) Agut: En aquest cas el subjecte es mata pel simple plaer que |i
produeix el sacrifici. Es tracta d’'un sacrifici mistic, amb el qual la
persona deixa de desitjar la seva vida terrenal i busca una recompensa
en una altra vida, millor que I'actual.

3) Suicidi anomic: Degut a una desorientacio individual vers els valors
socials no es troba significat a la vida. Normalment produida despres
d'una ruptura brusca de la manera en que una persona s'integra dins de

la societat.

4) Suicidi fatalista: Caracteritzat per una excessiva reglamentacié que limita
el futur d’una persona, en aquest cas, una disciplina massa estricta

exerceix una opressié insuportable per a la persona.

o Teoria de la subcultura (Halbowachs, 1930): Segons aquest socioleg frances,
pertanyent a la segona generacié de I'escola francesa de sociologia creada
per Durkheim, la cultura s’assimila a I'estil de vida, i 'autor considera que la
diferéncia entre I'estil de vida urba i rural explicaria les diferéncies entre les




taxes de suicidis dels dos grups. També déna importancia als significats i
motius situacionals de les persones. Considera que el suicidi es produeix
ciclicament com a part normal del funcionament de la societat. Les causes
del suicidi resulten d’'una combinacié entre elements col-lectius i individuals.
La vida social ofereix nombroses raons per les quals una persona pot acabar
amb la seva vida, el buit social que es crea al voltant de I'individu seria una
de les causes del suicidi. Qualsevol suicidi pot ser vist des de dos punts de
vista, com un trastorn nerviés que obeiria a causes organiques o bé com un

trencament de I'equilibri col-lectiu, que resultaria de causes socials.

Teoria del canvi d’estatus (Durkheim, 1977 i Sainsbury, 1955): Considera que
un canvi sobtat en la posicié social d’'un individu pot induir al suicidi. Gibbs i
Portefield (1960) van determinar que aquest canvi d’estatus podia causar

frustracié i manca de llagos socials a llarg termini, induint al suicidi.

Teoria de la integracié del estatus (Gibbs i Martin, 1958): En sintonia amb les
tesis de Durkheim defensa que les baixes taxes de suicidi estan relacionades
amb relacions socials estables i duradores, d’acord amb les expectatives
socials i amb una major integraci6 de I'estatus dels individus.

Teoria de relacié estatus-personalitat (Henry i Short, 1954): Aquests autors
també recolzen les tesis de Durkheim sobre la influencia del canvi d’estatus
social en la major incidéncia de suicidis. Matisen, perd, que alguns subjectes
reaccionen davant de la frustraci6 amb agressivitat i aquesta reaccid

repercutiria en un major nombre de morts.

Model d’aprovacié del suicidi (Agnew, 1998): Basat en les accions que
predisposen a la persona ves el suicidi. Es basa principalment en tres

components: la tensid, 'aprenentatge social i el control social.

1.2.2. Teories psicoanalitiques.

o Teories relacionades amb el substrat intrapsiquic (Freud i altres, 1915): Teoria

del instint de mort (Freud). En la seva obra “Dol i melancolia” Freud considera

que els impulsos de suicidi sén en realitat impulsos homicides vers altres




persones, els quals es dirigeixen vers I'objecte estimat que préviament s'ha
introsprectivitzat. Litman fa referencia a la hostilitat, la culpa, la ansietat i la
dependéncia.

Distorsi6o del desenvolupament (Horney, 1950): Segons Karen Horney el
suicidi es vincula a distorsions produides durant el desenvolupament
psicologic, ja que durant el procés de socialitzacié la cultura imperant
provocaria en l'individu una neurosi que li provocaria una situacié “d’angoixa
basica”. Aquesta angoixa pot provocar en el subjecte sentiments d’inseguretat,
aillament emocional, incapacitat per confiar en els altres, desequilibri

emocional i aquests sentiments poden induir en darrer terme al suicidi.

Estats de depressid6 (Rado, 1951): Concep el narcisisme com a una
caracteristica fonamental de la personalitat de la persona deprimida. En
aquest cas, l'autoestima es vincula a I'estima dels altres. D’aquesta forma, el
subjecte deprimit depén excessivament de l'objecte i esta particularment
exposat a la frustracié. Distingeix entre el depressiu neurdtic i el melancolic en
els nivell d’'introspeccié presents en cada cas. La introspeccidé és considerada
per Freud com un mecanisme de defensa primitiu de les persones que permet
identificar I'objecte d’una manera diferenciada de la realitat. El suicidi
melancolic tindria connotacions psicotiques i delirants, arribant a confondre
completament la realitat amb la ficcid. Per la seva banda, el depressiu neurotic
presentaria essencialment un aspecte relacional, en el qual mitjangant
amenaces de suicidi, el subjecte intentaria a la vegada seduir i agredir a
I'objecte per tal de provocar la seva compassié i d’aquesta manera poder-lo
recuperar. Aquest tipus d’agressivitat (amenaca de suicidi), pero, pot tenir dos
consequéncies negatives. Per una banda agreujar I'estat de la depressié per
un sentiment de culpabilitat inconscient del subjecte que aniria en creixement
constant fins arribar a passar del nivell neurodtic al nivell melancolic, on les
amenaces de suicidi es convertirien en intents reals. Per una altra banda,
'entorn reacciona a aquestes amenaces de suicidi de manera contraria a

I'esperada, forcant en ocasions al subjecte al suicidi.

Terapia racional emotiva (Beck, 1960): Situada dins del corrent conductista,

en aquest estudi del suicidi relacionat amb la depressi6. L'autor considera que




les persones creem unes percepcions concretes de la realitat que condicionen
la nostra conducta. D’aquesta manera, quan una persona es troba deprimida,
aquest fet afecta el processament de la informacid, que es veu desestructurat.
Si aquests processos d’estructuracié de la informacié no sén reestructurats
adequadament, la persona pot veure’s seduida per ideacions suicides.

o Actituds i fantasies vers la mort (Hendin, 1965): Herbert Hendin creu que en
tota persona suicida es posen en evidencia determinades fantasies que es
troben vinculades a la idea de la mort i I'acte de morir. Aquestes poden
apareixer en moments de crisi psicologica o conflictes emocionals i es troben
vinculades a les fantasies inconscients del subjecte. Hendin exposa 6 tipus
fonamentals de mort que es vincularien amb la ideacio6 suicida del subjecte:

1) La mort com abandonament punitiu: morir implica poder castigar a una
altre persona per un mal comportament.

2) La mort com a reunié: possibilitat de tornar a reunir-te en el més enlla amb
una persona estimada que s'ha perdut.

3) La mort com un homicidi a la inversa: Considerada per Freud com la
concepcié basica de tot suicidi, el qual respondria a un desig ocult i
reprimit de matar una altra persona, objecte del seu amor.

4) La mort com a renaixement: Necessitat de tornar a néixer per canviar
coses que ja no es poden arreglar.

5) La mort com a auto-castig: Lligada a les pressions culturals i religioses.
Suposa una expiacié de les propies culpes.

6) El subjecte es veu a si mateix com ja mort: La persona es veu a si mateixa
morta emocionalment parlant.

o Vidal i Alarcon (1986): Van estudiar les concepcions més comuns de mort

entre persones suicides i van trobar 9 concepcions de mort especifiques:

—

Desig d'escapar, de dormir, per evadir-se del conflicte.

N

Desig de venjanca, de control hostil i poder sobre I'objecte.

wW

Desig de castig. Expiaci6 de la propia culpa.

N

Desig apassionat de reuni6 erotica amb un objecte estimat.

o Ol

Desig de renaixer, de comencar de nou una vida fracassada.

~

Desig d'alliberacio, de pau i nirvana.

(0]

)
)
)
)
) Desig de commoure altres persones, de influir en els seus sentiments.
)
)
) Desig de rehabilitacié de I'honor, el prestigi i la gloria.

)

©

Desig d'aniquilacio, de desintegracio del propi jo.




Es considera que depenent de la concepci6 de la propia mort per part de I'individu,
aquesta concepcié influira en la possibilitat que aquesta persona realitzi
conductes suicides. Es a dir, esdevé un indicador de risc de conducta suicida.

o Teoria de Rotter (Rotter, 1966): Aquesta teoria, nascuda d’una fusié entre la
teoria de I'aprenentatge i d’altres pertanyents a la psicologia cognitiva i del
reforg social, seria una de les primeres teories que postularia sobre el procés
psicologic davant del medi social. L'individu necessita constantment reforgos
per poder valorar la seva valua personal i les situacions a les que s’afronta.
Mentre el subjecte rebi aquests reforcos, lindividu es veura motivat
internament. En cas contrari, els mecanismes psicologics de lindividu es
poden veure afectats i pot optar pel suicidi davant de la manca de projeccio
social, en no poder complir les expectatives desitjades que li proporcionarien

el reforg vital necessari.

o Teoria de la indefensié apresa en humans (Seligman, 1980): El subjecte pot
percebre dos tipologies d’'indefensié: la universal i la personal. La primera faria
referéncia a fets que no poden ser controlats per ningu, ja que sén aliens a les
persones. En la indefensié personal, en canvi, el subjecte creu que és ell
solament el qui no disposa de les capacitats necessaries per a poder controlar
la situacié. Aixo pot afectar seriosament la seva autoestima i motivacié. Si
aquesta situacio es va repetint en el temps, davant la sensacié d’incapacitat
de controlar la situacid, la persona pot caure en un estat depressiu, que

’'afectara social i emocionalment.

o Teoria de la concepcié personal (Kelly, 1969): Aquest autor, pertanyent al
corrent de la psicologia constructivista, basa la seva teoria en I'existéncia
d’'uns determinats mecanismes de processament de la informacié dels quals
disposen les persones, de manera que aquests es poden adaptar al seu
entorn de manera diferenciada, en funcié de les seves capacitats cognitives.
Es a dir, que cada persona veu la seva realitat a la seva manera. Els
pensaments que cadascu té no venen donats de manera fixa, siné que son
creats per un mateix. Aixo fa que un fet com el suicidi tingui una significacié
diferents per a individus diferents. Segons aquesta concepcié, qualsevol
succés vital tindra un sentit per cada persona en funcié del sentit que aquesta




li doni, la qual cosa pot induir al suicidi, com una manera d’acabar amb una

situacié d’incoheréncia existencial del subjecte.

o Postulat de Shneidman (Sneidman, 1982): Vist des de la perspectiva
fenomenolodgica, es veu el suicidi com el final d’'una situacié de dolor psicologic.
La conducta suicida estaria composta per quatre components principals:
I'hostilitat, la pertorbacio, la constriccid i el cessament. L'hostilitat seria I'estat
previ al suicidi, caracteritzat per una tendencia autodestructiva del subjecte.
Aquesta tendéncia hauria estat causada per una pertorbacié causada per un
estat emocional negatiu. Mitjancant la constriccid es desestructuraria la
interpretacié de la realitat. El subjecte patiria dolor psicologic causat per la
vergonya, la soledat, la colera, la desesperanca, la humiliacid, I'afliccid,...

esdevenint el suicidi com un mitja idoni per a cessar la situacié.

o Teoria de Menninger (1972): Segons Karl Menninger el suicidi té tres
components: el desig de matar (agressivitat primaria), el desig de ser matat
(sentiment de culpa i necessitat de castig) i el desig de morir (voler descansar

i fugir dels conflictes).

1.2.3.Teories biologic-geneétiques.

Aquestes teories intenten determinar si I'heréncia o la malaltia mental juguen un

paper rellevant en la conducta.

o Estudis amb bessons (monozigotics i heterozigotics): Aquests estudis
buscaven coincidencies entre diferents tipus de bessons per tal de poder
estudiar la influéncia de I'heréncia en la conducta suicida, donant els primers
estudis resultats contradictoris. Alguns autors (Rodriguez i altres, 1990)
consideren que no és el suicidi en si el que es transmet, siné la predisposicié
a la depressio. Estudis més actuals (Jiménez Trevifio i altres, 2011) parlen

d’una influéncia de I'heréncia en la conducta del voltant d’'un 55%.

o Teories de la predisposicio genética: Gairebé la meitat dels pacients que tenen
un familiar que s'ha suicidat intenten suicidar-se en alguna ocasié (Roy, 1983).

Al respecte es postulen factors psicologics i genétics per intentar explicar el




fenomen. L'heréncia de la conducta podria venir de la transmissié de
I'enfermetat psiquiatrica de base o bé d'una transmissio intergeneracional del

comportament suicida.

o Teories neurobioquimiques: Basades en el processament de la serotonina. La
serotonina és un neurotransmissor que es relaciona amb la depressio, la qual
coincideix amb nivells baixos d'aquesta substancia. S'ha pogut constatar el
deficit d'aquest neurotransmissor en gran nombre d'autdpsies, en el
mesurament de l'acid 5-hidroxiindolacétic en el liquid cefaloraquidic, en
estudis plaquetaris o0 bé en proves endocrines. La disminucié del 5-HIIA en el
liquid cefaloraquidic es relaciona amb un baix autocontrol d'impulsos i amb la
violencia de l'acte suicida (Asberg, 1990). Ara bé, la relacié causal entre
aquesta substancia i la depressid no esta clarificada, ja que existeix el dubte
de si nivells baixos de serotonina contribueixen a la depressio, o bé, pel
contrari, la depressio provoca una disminucié en els nivells de serotonina. Per
una altra banda, no totes les persones que pateixen depressié acaben

suicidant-se.

Una altra linia d'investigacié es basa en I'estudi de I'eix de I'hipotalem-hipofisiari-
suprarenal. Altres investigacions estudien les arees centrals encarregades de
regular els estats psiquics, com el hipocamp i el cortex prefrontal. Les lesions del
prefrontal cortical poden provocar alteracions relacionades amb el comportament
suicida, com una major impulsivitat i una desinhibicié conductual (Gutierrez i
altres, 2007).

També, segons el psiquiatra Achille-Delmas (1932), les persones suicides es
dividirien en dos grups: els ciclotimics i els hiperemotius. El primer grup estaria
compost per persones amb tendencies depressives i el segon grup per persones
que respondrien de manera imprevisible davant les dificultats. Per una altra
banda,

Actualment es treballa, encara sense conclusions, en la relacié entre els nivells

serics de colesterol i les conductes suicides.




1.3. MODELS EXPLICATIUS ACTUALS.

Es tracta de models multi-dimensionals que intenten substituir a les teories
classiques, integrant diversos aspectes de les mateixes. D’aquesta manera
intenten donar explicacions satisfactories a un fenomen que té una complexitat

molt elevada. Els principals models soén:

o El model arquitectonic (Mack, 1986): Aquest model esta basat en I'estudi
consumat en subjectes joves. Consta de diferents elements. El primer
d’aquests és el macrocosmos, que fa referencia a la influéncia que exerceix
en lindividu la cultura, I'activitat economica, els factors sociopolitics i el
sistema educatiu. El segon element fa referéncia a la vulnerabilitat biologica i
factors genétics. El tercer sén les vivéncies experimentades en els primers
anys de vida de I'individu, que tenen una influencia en el seu desenvolupament
posterior. El quart element es refereix a la organitzacié de la personalitat i
autoestima. El cinqué element destaca les relacions de I'individu amb els seus
pares, altres adults o els amics. Un altre element important és la
psicopatologia (depressid, alcoholisme..). Un altre factor és la ontogénia, o la
relacié entre el desenvolupament i la mort. Per ultim, cal tenir en compte les
circumstancies vitals de lindividu, factors precipitants, factors biologics i

factors sociofamiliars.

o El model de trajectories de desenvolupament del suicidi (Silverman i Felner,
1995): Es un model equivalent al de la historia evolutiva del trastorn. Existeix
una serie de processos que condueixen al suicidi i que es van esdevenint
durant un periode de temps determinat. Determinats desenvolupaments
primerencs en els individus podrien conduir a que aquest subjecte adquireixi
certa vulnerabilitat enfront el suicidi. D’aquesta manera, en cada etapa vital
poden donar-se diferents factors de risc i vulnerabilitats especifiques. La
prevencid, segons aquesta perspectiva, aniria encaminada a modificar els
processos que condueixen a determinat trastorn o a intervenir sobre

determinades vulnerabilitats mitjancant programes preventius especifics.

o El model basat en l'estat de la ment (Bonner i Rich, 1988): Aquest model

considera el suicidi com un procés dinamic i circular, en el qual els subjectes




poden entrar i sortir. Agrupa les variants que el composen en dos grups, un
referent al context general (entorn social, competivitat, consideracié social del
suicidi i dels mitjans de comunicacio) i l'altre referent a I'estat mental del
suicida, fent referéncia a les caracteristiques psicologiques que acompanyen
al suicida (depressio, soledat, manca de raons per viure, desesperacio ...). El
primer grup, a la vegada, inclouria dos subgrups: el context social immediat
del subjecte(successos vitals estressants, recolzament social,..) i aspectes

individuals del subjecte (factors cognoscitius, evolutius i de personalitat).

El model cubic (Shneidman, 1992): Aquest model postula sobre quatre
constructes psicologics que es relacionen amb els comportaments suicides;
la hostilitat, la pertorbacid, la constriccio i el cessament. El primer d’aquests
constructes fa referéncia a 'hostilitat vers un mateix, la qual en els moments
previs al suicidi, augmenta. El segon constructe, la pertorbacio, fa referéncia
a estats emocionals negatius i com influeixen aquests en el comportament de
individu. El tercer constructe, la constriccié, aglutina diferents
caracteristiques cognitives, com la impossibilitat de la persona de percebre
tots els aspectes d'una situacid, sin6 solament els més negatius i el
pensament de tipus dicotomic. Si en una persona conflueix una elevada
hostilitat vers un mateix i una elevada constriccié i pertorbacid, llavors la
potencialitat del suicidi €s molt elevada. En aquest context, la ideacié suicida
es pot presentar com una possible solucié al problema, la qual cosa constitueix

I’'G4ltim constructe, 'anomenat del cessament.

El model de superposicié (Blumenthal, 1988): Aquest model preveu diversos
factors de risc, els quals s’agrupen en 5 arees: els trastorns psiquiatrics, els
trets i trastorns de personalitat, els factors psicosocials i ambientals, les
variables genétiques i familiars, i per ultim, els factors biologics. Cadascuna
d’aquestes arees es correspon amb una esfera d’influencia o vulnerabilitat. El
fet de poder intervenir sobre aquestes esferes de vulnerabilitat atorga a aquest

model d’un cert caracter preventiu.




1.4. METODES UTILITZATS EN EL SUICIDI.

Moltes de les persones que tenen comportaments suicides mostren
ambivaléncia en el fet de voler morir. En determinades ocasions, els actes
suicides poden ésser una resposta impulsiva a fets psicosocials estressants
aguts. En aquests casos, el fet de poder restringir I'accés als mitjans susceptibles
d'ésser utilitzats per a suicidar-se pot oferir a la persona l'oportunitat de
reflexionar sobre el que pretén fer i hi ha la possibilitat de que la crisi passi sense
consequéncies irreversibles. Perd, per tal de poder formular politiques
preventives adequades (restriccié d'armes de foc, medicaments, plaguicides,
barreres en determinades infraestructures o edificis..) és necessari tenir un
coneixement exhaustiu del principals meétodes que utilitzats per a suicidar-se
dels diferents grups demografics socials. Per desgracia, tot i que el CIE-10
inclogui en el seu sistema de classificacié les causes externes de mort (codis X)
inclos el suicidi, la realitat és que molts pocs paisos recopilen aquesta informacié.
Atall d'exemple, entre el 2005 i el 2011, només 76 dels 194 Estats membres de
la OMS van notificar a aquesta, dades sobre els métodes utilitzats per a suicidar-
se (OMS, 2014).

Degut a aquesta manca de dades, els investigadors han de dependre de les
dades publicades en la biografia per tal de poder avaluar les caracteristiques
dels métodes utilitzats per a suicidar-se. Segons aquestes dades, un dels
principals mitjans utilitzats, en paisos amb un nivell d'ingressos mitja-baix, és la
intoxicacio per plaguicides, especialment en aquelles zones rurals on predomina
I'agricultura (Chen, Wu, Yip, 2012).

Respecte als pesticides es produeix una ambivalencia, ja que per una banda és
el mitja utilitzat per a suicidar-se per part de centenars de milers de persones al
mén, i per una altra banda hi ha estudis (Alavanja, Beard, Blair, Hoppin, Richards,
Sandler, Kamel, Umbach, 2014) que relacionen les exposicions a aquests
pesticides amb un major risc de suicidi. Especialment els pesticides compostos
per fosfor d'alumini, dibromur d'etilé, I'herbicida 2,4,5-T i insecticides com el
dieldrin, el diazinon, el malation i el parations s'associen amb problemes de
depressid, la qual estaria vinculada al suicidi. Segons dades recollides per
I'Institut Nacional de Ciencies de la Salut Ambiental dels EEUU, els agricultors i




altres usuaris d'aquests productes tindrien més risc de patir depressio (en alguns
pesticides concrets l'increment del risc seria del 90%).

Hi ha investigacions que indiquen que el principal metode de suicidi utilitzat en
una comunitat pot estar determinat pel ambient contextual i veure's modificat en
el temps, difonent-se entre diferents comunitats. Aixi, en arees com Hong Kong
o Singapur, on molta gent viu en altes torres, és habitual suicidar-se per
precipitacié. En 1998, en Hong Kong, va produir-se un epidémia de suicidis
mitjangant I'Us de carb6 vegetal de barbacoa i aquesta epidémia es va estendre
a Taiwan, on va constituir durant prop de 8 anys en el mitja de suicidi més utilitzat
(Chang, Chen, Hagihara, Lee,Yip, 2014).

Altres mitjans més recentment popularitzats, consisteixen en barrejar diferents
productes quimics per produir gas de sulfur d'hidrogen o utilitzar heli (font: OMS).
Per desgracia, molts d'aquests nous mitjans de suicidi no podran ser
correctament identificats, a no ser que es modifiquin els codis de mort de causa
externa que figuren en el CIE-10.

En paisos amb un facil accés a les armes de foc, com alguns estats de EEUU,

aquestes esdevenen un estri ampliament utilitzat per a consumar els suicidis.

Nombrosos estudis (Fong, Fu, Yip, Niederkrotenthaler, Stack,Cheng, 2012);
(Sisask, Varnik, 2012); (Daine, Hawton, Singaravelu, Stewart, Simkin,
Montgomery, 2013); (Hadlaczky, Wasserman, Westerlund, 2012); han demostrat,
també que, una publicitat inadequada dels suicidis, la qual faci exaltacié dels
mateixos, els mostri com a conductes adequades de resolucié de problemes,
aprofundeixi en els realitzats per celebritats o ofereixi informacié innecessaria
sobre dades del mateix, pot influir sobre col-lectius de risc, induint-los a emular
la conducta.

1.5. FACTORS DE SUICIDI.
1.5.1. Factors de risc.

Hi ha diversos factors de risc que actuen acumulativament, incrementant el risc

de desenvolupar una conducta suicida. L'estimacié del risc suicida es realitza




mitjancant el judici clinic d’un professional, el qual valora els factors concurrents
en un moment determinat de la vida del subjecte (APA, 2003).

Aquests factors es poden classificar en modificables i immodificables. Els primers
es relacionen amb factors socials, psicologics i psicopatologics. La seva
modificacié es podria efectuar de manera clinica o amb politiques socials. Els
factors immodificables van associats a les caracteristiques del propi subjecte i
al seu grup social de pertinenca. Aquests sén constants en el temps.

a) Factors de risc individuals:

v' Trastorns mentals: Aquest tipus de trastorns sén relativament freqiients, tot i
qgue la majoria de persones que els pateixen no mostraran conductes suicides,
les persones amb tendéncies suicides poden mostrar una important
comorbiditat psicologica. El risc de suicidi varia depenent del tipus de trastorn
patit, associant-se més freqlientment amb la depressié i el consum d'alcohol.
En els paisos amb ingressos economics alts, fins al 90% de les persones que
es suiciden tenen trastorns mentals i el 10% restant, sense un diagnostic clar,
presenten simptomes psiquiatrics similars als de les persones que es suiciden
(Cavanagh, Carson, Sharpe, Lawrie, 2003).

v Depressio: Es un trastorn de I'estat de I'anim caracteritzat per sentiments
d’abatiment, infelicitat i culpabilitat, que pot provocar incapacitat per realitzar
activitats o gaudir. Es tracta del trastorn mental més freqiientment associat
amb la conducta suicida. Una persona amb aquest trastorn té un risc de suicidi
20 vegades superior respecte la poblacié general (Beautrais, Collings, 2005).

v T. Bipolar: Les persones que pateixen aquest trastorn experimenten canvis en
I'estat d’anim poc comuns. Als estats euforics se’ls denomina “manies” i als de
tristesa “depressié. Es calcula que entre un 25-50% dels pacients que
pateixen aquest trastorn realitzen alguna temptativa de suicidi (Lopez,

Gonzalez-Pinto, Mosquera, Aldama, Gonzéalez, Fernandez de Corres, 2007).

v T. Psicotics: Son trastorns mentals greus que causen idees i percepcions
anormals que impliquen una perdua de contacte amb la realitat. Els seus




principals simptomes sén els deliris i les al-lucinacions. Un tipus de trastorn
és la esquizofrenia, la qual presenta un risc de suicidi entre 30 i 40 vegades
superior que per a la poblacié general. Es calcula que entre un 25-50% de les
persones que la pateixen intentaran suicidar-se en alguna ocasi6 (Beautrais,
Collings, Ehrhardt, 2005).

v T. Abus alcohol/substancies: El consum d'alcohol augmenta el risc de suicidi
en tots els tipus de trastorns (Beautrais, Joyce, Mulder, Fergusson, Deavoll,
Nightingale, 2006). La dependéencia d'altres substancies també es considerat
un factor de risc.

v T. Ansietat: Aquest tipus de trastorn abasta diversos aspectes que el subjecte
experimenta, com la tensio fisica, 'aprensié mental, els simptomes fisics i
I'ansietat dissociativa. Es caracteritza per un estat de por i ansietat anormal i
patologica. Es relaciona amb el comportament suicida commorbidament amb
altres factors de risc, com la depressid, els trastorns de la personalitat o I'abus
de substancies (Beautrais, Joyce, Mulder, Fergusson, Deavoll, Nightingale,
2006).

v" T. Conducta alimentaria: Trastorns d’origen multifactorial que es caracteritzen
per un comportament patologic davant el menjar i una obsessié pel control del
pes corporal. Es relaciona especialment amb el comportament suicida
'anoréxia nerviosa durant l'adolescéncia tardana (Beautrais, Collings,
Ehrhardt, 2005).

v" T. Personalitat, impulsivitat, agressié: S6n un conjunt de pertorbacions que es
donen en les dimensions afectives, emocionals, motivacionals i de relacié
social, les quals impliguen diverses arees de la personalitat de I'individu.
Acostumen a ser egosintonics, és a dir, que sén considerats com a correctes
i adequats pel propi individu, la qual cosa fa que siguin dificils de tractar.
Actuen commorbidament amb altres factors i els que es troben més
relacionats amb el suicidi son el trastorn de personalitat antisocial i el trastorn
limit de personalitat (Beautrais, Collings, Ehrhardt, 2005).

v Factors psicologics: El sentiment de desesperacid, com a aspecte cognitiu del

funcionament psiquic s'ha utilitzat com a un indicador del risc de suicidi quan




es troba associat a trastorns mentals o temptatives de suicidi préevies
(O’Connor, Nock, 2014). La desesperacié es relaciona amb els sentiments de
la persona sobre el seu futur, amb pérdua de la motivacié i d'expectatives vitals.
La desesperacio sovint va acompanyada de depressié (Beck, Brown, Berchick,
Stewart, Stee, 1990).

v’ Temptatives prévies de suicidi: Es l'indicador més fiable de risc de suicidi
(Yoshimasu, Kiyohara, Miyashita, 2008). Fins i tot després d'haver
transcorregut un any des de la temptativa, el risc es manté (Beautrais, 2003).
Durant el primer any després de la temptativa el risc augmenta entre 20 i 30
vegades (OMS, 2002).

v Edat: Els moments de més risc al llarg de la vida sén I'adolescéncia i I'edat
avancada (Fliege, Lee, Grimm, Klapp, 2009). Abans de la pubertat, tant el
suicidi com les temptatives, sén excepcionals, ja que la persona encara no té
maduresa cognitiva. Els ancians presenten taxes de suicidi tres vegades

superiors ja que, entre altres factors, utilitzen mitjans més letals (OMS, 2002).

v' Sexe: Excepte en un nombre petit de paisos, els homes presenten una major
taxa de suicidi que les dones, també utilitzen métodes més letals (Sakinofsky,
2007).

v Factors genétics i bioldgics: Determinades alteracions geneétiques o del
desenvolupament de diversos sistemes neurobiolodgics es troben associades
amb la realitzacié de comportaments suicides. Per exemple, els nivells baixos
de serotonina es troben associats amb temptatives de suicidi en pacients que
pateixen trastorns amb alteracions de l'estat d'anim, esquizofrénia o trastorns
de la personalitat (Mann, Currier, 2010). Els baixos nivells de serotonina també
es relacionen amb un escas nivell de control d’'impulsos. Per una altra banda
hi ha dos marcadors genétics que s’associen amb la ideacié suicida, en els
gens GRIAS3 i GRIK2 (Laje, PaddocK, Maniji, HRush, Wilson, Charney, et al. ,
2007).

v' Malaltia fisica o discapacitat: Tant el dolor cronic causat per malalties com les
discapacitats son factors de risc importants en el comportament suicida. Entre
aquelles persones que pateixen dolors cronics es registren entre el doble i el




triple de comportaments suicides que en la poblacié general (Crane, Tang,
2006). Les malalties que van acompanyades de dolor, discapacitat,
deficiéncies en el sistema nervids i sentiments d'angoixa, augmenten el risc
de suicidi, com per exemple el VIH (SIDA), el cancer o la diabetis (Stenager,
2009).

b) Factors de risc sociofamiliars:

v' Historial familiar de suicidi: El suicidi d'un familiar pot exercir una influéncia
pertorbadora, provocant afliccié, estrés, sentiment de culpa, vergonya,
ansietat, ira i sentiments d'angoixa. Les dinamiques familiars poden variar i
pot resultar complicat buscar recolzament per I'estigma social que porta
aparellada la consulta. Els familiars d'una persona suicidada presenten un
major risc de suicidi i trastorn mental (Qin, Agerbo, Mortensen, 2002).

v' Situacions vitals estressants: Determinades situacions de pérdua personal,
economiques, conflictes interpersonals o problemes legals poden actuar com

a factors precipitants quan actuen conjuntament amb altres factors de risc.

v' Recolzament familiar: Hi ha certa associacié estadistica entre no tenir parella
i la conducta suicida, essent més freqient entre persones divorciades o
solteres que tenen mancanca de recolzament social (Yoshimasu, Kiyohara,
Miyashita, 2008).

v Nivell socioecondomic, situacioé laboral i nivell educatiu: La perdua d'un lloc de
treball, la inestabilitat econdomica o I'execucié d'una hipoteca, entre altres,
augmenten el risc de suicidi per comorbiditat amb altres factors de risc, com
la depressio, I'ansietat o el consum d'alcohol (Chang, Stuckler, Yip, Gunnell,
2008).

v’ Etnia: Tot i que no hi ha estudis concloents sobre la influéncia de la raca i
'etnia en el suicidi, s’ha pogut constatar que les poblacions emigrants
primerament presenten les taxes de suicidi del pais de procedéncia, adoptant
els valors del pais de residéncia amb el pas del temps (Sakinofsky, 2007).




v Religio: Certes religions, les seves creences i valors morals, poden produir un
efecte estigmatitzant en l'individu, la qual cosa actui com a factor de risc de
suicidi. Fins i tot, hi ha determinades religions que promouen el suicidi de
determinats col-lectius, com les esposes que han perdut als seus marits, en
determinades zones d'Asia (Rezaeian, 2013).

v Exposici6 o efecte contagi: L'exposicié a determinats casos de suicidi,
sobretot quan no es fa una difusié acurada i responsable per part dels mitjans
de comunicacié del contingut dels mateixos, s’ha associat amb les conductes
suicides, especialment entre les persones joves (Hawton, Heeringen, 2009).

c) Altres factors de risc:

v' Historial de maltractament fisic 0 abus sexual: Els abusos sexuals i fisics patits
durant la infancia es relacionen amb la conducta suicida. També s’ha establert
relacié entre la violencia de génere (Golding, 1999).

v" Orientacio sexual: Sense resultats clars, es pot establir un major risc de suicidi
entre persones homosexuals, sobretot durant I'adolescéncia, degut als
problemes d’estigmatitzacié social, manca de recolzament, abus de
substancies i depressié que es vinculen a aquests col-lectius.

v' Assetjament pel grup d’iguals (adolescents): S’associa amb elevats nivells
d’estrées i conductes suicides (Kann, Kinchen, Wiliams, Ross, Lowry,
Grunbaum, et al, 2000).

v' Facil accés a armes/medicaments/substancies toxiques: El fet de tenir un facil
accés als mitjans necessaris per posar fi a la propia existencia pot facilitar el

pas de la ideaci6 a la practica.

v Altres factors: Determinats successos vitals estressants, combinats amb
factors de risc ja preexistents poden propiciar que es realitzi efectivament una

conducta suicida que fins al moment sols havia estat, com a molt, una idea.




1.5.2. Factors protectors.

En oposicié als factors de risc, hi ha determinats factors que poden protegir a les
persones del risc de suicidi. Alguns d'aquests factors poden contrarestar factors
de risc especifics, mentre que alguns altres protegiran d'altres factors
considerats de risc. Per exemple, la capacitat de recuperar-se a les adversitats
(resiliéncia) té un efecte preventiu sobre el risc de suicidi, ja que en les persones
que tenen aquesta capacitat disminueix l'associacié entre risc de suicidi i el

comportament suicida (Johnson, Wood, Gooding, Taylor, 2011).

= Solides relacions personals: Quan una persona pateix pérdues o té conflictes
relacionals augmenta el risc d'efectuar comportaments de caire suicida. Per
una altra banda, si aquesta persona té un cercle proper de relacions afectives
que li ofereixi suport, aquest fet actuara com a factor protector davant les
adversitats, oferint-li suport emocional, social i fins i tot econdmic, si fa falta.
Aixd contribuira a mitigar les fonts estressants externes. Aquest suport és
especialment important en col-lectius especialment vulnerables, com sén la
gent gran i els adolescents, ja que presenten un elevat nivell de dependéncia.
Hi ha estudis que apunten que el recolzament que reben les persones que
han patit situacions traumatiques durant la seva infancia, ajuda a que puguin
reduir les possibilitats de realitzar conductes suicides (Sarchiapone, Mandelli,

losue, Andrisano, Roy, 2011)

= Creences religioses o espirituals: Ens trobem, en aquest cas, davant d'un
factor ambivalent, que tant pot actuar com a factor de risc com de proteccié,
en funcié de les interpretacions culturals i contextuals especifiques. Pot
esdevenir un factor de proteccié en proporcionar al subjecte un sistema
estructurat de creences i promoure un comportament que es pot considerar
beneficios (Van Praag, 2009). També en proporcionar el suport d'una
comunitat cohesionada i amb valors compartits. Tampoc cal obviar que
determinades religions prohibeixen comportaments de risc, com el consum
d'alcohol, o que condemnen l'anima immortal en el cas que la persona es

suicidi.




» Estrategies positives per afrontar la vida: Hi ha determinades caracteristiques
de la personalitat dels individus que els permeten recuperar-se més
rapidament de I'estres i dels traumes. Tenir una actitud optimista davant la vida,
estabilitat emocional, una personalitat ben desenvolupada, autoestima,
competencies personals i socials, capacitat per resoldre problemes, saber
buscar recolzament...poden actuar com factors de proteccié davant el suicidi
(Luthar, 2003). També el fet de portar una vida sana i saludable, fer exercici
fisic (Davidson, Babson, Bonn Miller, Souter, Vannoy. 2013), alimentar-se
adequadament, dormir les hores necessaries i reduir el consum d'alcohol o
altres substancies contribueix a aquesta finalitat (Sarchiapone, Mandelli, Carli,
losue, Wasserman, Hadlaczky et al. 2014).

2. JUSTIFICACIO | OBJECTIUS DE LA RECERCA.
2.1. JUSTIFICACIO.

El suicidi és la primera causa de mort externa a I'Estat Espanyol (amb una taxa
de12,9 morts por cada 100.000 habitants) seguida dels accidents de transit i les
caigudes accidentals (amb una taxa de 6,3 les dues) (Institut Nacional
Estadistica, INE 2015). Cal tenir present que les seves consequencies son
gravissimes i irreversibles, tant per la propia victima com per als familiars. El fet
suposa una enorme carrega economica, social i psicoldgica per a les persones,
les families, les comunitats i els paisos. L'objectiu és detectar possibles factors
de risc presents en la conducta que ajudin a comprendre la mateixa, com a pas

rellevant per desenvolupar politiques de prevencio eficaces.

Dades estadistiques. Cada any moren al mén per suicidi més de 800.000
persones, I'equivalent a una cada 40 segons (OMS, 2014) molts més ho intenten.
Especialment preocupant és el fet que, entre els joves d'entre 15129 anys d'edat,

el suicidi és la segona causa de mort a nivell mundial.

A Espanya, el suicidi és la principal causa de mort no natural per a homes. Abans
de I'any 2013 era dificil determinar correctament la xifra de suicidis, degut a
errors procedimentals que s'han intentat superar. Aquests errors es trobaven

vinculats en la manera de recollir el nombre de fets, la qual cosa feia que no tots




els suicidis es comptabilitzin. En dltima instancia, qui determina la mort per
suicidi és el metge forense despres de 'estudi del cas. L'any 2013 van morir per
suicidi 3.870 persones (2.911 homes i 959 dones). Aquesta xifra no és pot
comparar amb la dels anys anteriors degut a la millora metodoldgica introduida.
Si ho comparem amb l'any 2014, on van morir per aquesta causa 3.910 persones
a tot I'Estat, podrem veure que la xifra és constant, amb certa tendéncia a
augmentar (font: dades del INE 2013 i 2014).

Si ho comparem amb els morts per accident de transit, veurem que I'any 2013
van morir 1.807 persones i I'any 2014 un total de1.873 persones (INE, 2014). En
totes dues ocasions, el nombre de suicidis és més del doble del nombre de morts
per accident de transit. Tot i aix0d, aquest tipus de mort no té el protagonisme

mediatic ni institucional que si que presenta I'accidentalitat viaria.

2.2. OBJECTIUS.

I.  Objectiu principal: Analitzar les caracteristiques epidemioldgiques de les
morts per suicidi succeides en I'ambit geografic de Catalunya durant I'any
2015.

[I.  Objectius secundaris:

a. Delimitar la recerca als possibles factors de risc presents en la
conducta que ajudin a comprendre la mateixa, com a pas rellevant

per desenvolupar politiques de prevencio eficaces.

b. Fer una categoritzacié de les dades obtingudes i definir alguns dels
factors de risc presents en aquestes conductes.

3. MATERIAL | METODE.
3.1. DISSENY METODOLOGIC.

a) Tipus d’investigacio.

Es tracta d’un estudi descriptiu retrospectiu dels casos de suicidi succeits a
I'ambit territorial de Catalunya durant 'any 2015.




b) Métode de recerca.

Aquest treball s'ha realitzat mitjangant dos fases: inicialment una revisio, lectura
i analisi dels articles cientifics rellevants sobre la materia aixi com d’obres
bibliografiques i posteriorment una recerca, consulta i analisi de les dades
referents al suicidi en el nostre territori durant el periode de temps d’un any.

La recerca i consulta de les dades del suicidi en Catalunya durant 2015 s’ha
realitzat previa sol-licitud de les dades estadistiques al Cos de Mossos
d’Esquadra. Paral-lelament, s’ha realitzat un treball d’'investigacié sobre tots els
casos que han siguts gestionats pel CME a partir de la seva comunicacio, aixo
s’ha efectuat mitjancant el programa Fenix de les Sales de Comandament.

c) Obtencié de les dades.

Es revisen els casos de mort recollits en la base de dades de MMEE i, que,

inicialment, es van catalogar com a mort suicida.
De cada cas es recullen una série de variables:

- data dels fets;

- el lloc;

- el sexe de la victima;

- 'edat;

- la preséncia de temptatives de suicidi prévies;

- la preséncia d’algun tipus de patologia fisica o psiquica;
- el métode utilitzat;

- la tipologia del lloc on s’ha realitzat el fet;

- existéncia o no d’avis previ.

d) Analisi, interpretacio i aportacions referents a la informacié exposada.

Aquestes dades han estat extretes de fonts policials i registrades en un document
Excel. Posteriorment, mitjangant el programa informatic del propi Excel s’ha
efectuat una explotacié estadistica de les dades, la qual s’adjunta al present
treball, juntament amb una descripcié de les dades recollides.




4. RESULTATS I DISCUSIO.

El nimero de casos de morts per suicidi recollits en el present treball ha estat de
532 casos. L'any 2015 la poblacié a Catalunya era, adia 1 de gener, de 7.424.754
habitants (Institut d’estadistica oficial de Catalunya, 2015). Aixd equival a una
taxa de 7°16 per 100.000 habitants. La taxa de suicidis a Espanya I'any 2015,
amb una poblacié total de 46.449.565 habitants (INE, 2015), va ser de 7'75. Com
es pot veure, la taxa de suicidis en Catalunya és una mica més baixa que a la

resta de I'Estat Espanyol.

Per una altra banda, com ja s’ha dit anteriorment, el nombre de suicidis registrats
en el present treball ha estat de 532 casos, els quals han estat extrets dels
serveis gestionats per MMEE mitjangant el sistema informatic de les Sales de
Comandament. Si consultem les dades de I'anuari estadistic de Catalunya, ens
trobem que consten 495 suicidis a Catalunya durant 'any 2015 (IDESCAT, 2015).
Les dades facilitades pel cos de MMEE ha sigut de 505 casos. En total, doncs,
hi ha una diferéncia de 37 casos respecte les dades de I'DESCAT i una
diferéncia de 27 casos respecte les dades facilitades per MMEE. Aquestes dades
representen una variacié del 7,32 % i del 4,55 %, respectivament.

Aquest fet ens porta a la discussié sobre la validesa de les dades quan es parla
d’aquest fenomen. Evidentment, les morts per suicidi no sén sempre
identificables, és a dir, no s’identifiquen tots els suicidis, ara bé, aquells que sén
correctament detectats ho s6n sense cap mena de dubte. En dltima instancia, el
suicidi es tracta d’un diagnostic medicolegal efectuat pels metges forenses,
mitjancant 'autopsia judicial i amb un centre referencia per a efectuar les proves
complementaries, el Institut Nacional de Toxicologia i Ciéncies Forenses.
Aquests metges pertanyen a un cos nacional de funcionaris, el Cos Nacional de
Metges Forenses. Aquest fet té l'avantatge de que es tracta de personal
suficientment capacitat i amb homogeneitzacié de criteris (Castilla J, Ramos V,
2004).

En un fenomen com el suicidi, que constitueix la principal causa de mort no
natural en Espanya, per davant dels accidents de transit (INE, 2013) és de vital

importancia poder mesurar adequadament la magnitud real del problema, com a




primer pas per a poder establir les politiques preventives adequades. De les
dades aconseguides podem extra-polaritzar que es produeix una infraestimacio
generalitzada de casos. El motiu de la divergencia de dades podria ser que no
s’hagi pogut determinar adequadament la etiologia de la mort a I'espera de
proves complementaries, la pérdua d’informacié a través dels diversos actors
gue actuen en cada cas, criteris de definicié del suicidi no suficientment clars i
coneguts per tothom, errors humans en la introduccié manual de les dades en
els aplicatius informatics, la dificil determinacié de la intencionalitat final de la
victima o fins i tot, determinades actituds vers el suicidi, ja siguin culturals,
religioses 0 economiques, ja que, en casos en els quals es dubti sobre I'etiologia
de la mort es pot optar per la causa accidental, menys lesiva psicologicament,
socialment i economicament (per la cobertura de les assegurances de vida)
(Giner L, Guija J, 2014).

Es pot concloure que el sistema de recollida de dades no és lo suficientment
efica¢c ni fiable i que resulta important poder establir un sistema adequat i
homogeneitzat en la recollida de les dades, que permeti valorar la magnitud real
del fenomen. El Institut Nacional d’Estadistica recull les seves dades mitjancant
els butlletins estadistics de defuncié (BED) que li facilita el Registre Civil. Aquests
butlletins incorporen un apartat en el que es fa constar la causa de la defuncid, i
en els casos de les morts amb intervencié judicial s’incorpora un document
addicional (MNP-52) el qual acostuma a ser elaborat per un funcionari judicial
d’acord amb el seu coneixement de les diligencies. En I'elaboracié d’aquests
documents s’han pogut apreciar limitacions en quantitat i deficiencies en
exactitud (Aran et al, 1996). Autors com Giner i Guija (Giner L, Guija J, 2014)
consideren que la persona més idonia per aportar totes les dades referents al fet
és el metge forense encarregat de realitzar l'autdpsia, ja que es tracta de la
persona que disposa de més informacié del cas.

Es tracta, en definitiva, de poder disposar d’una millor i major disponibilitat de les
dades existents, protocol-litzant els procediments per recollir la informacio i
estandarditzant la documentacid, la informatitzacié i la centralitzacié de la

mateixa. Tot aix0, amb la finalitat de coneixer millor la magnitud real del problema.




4.1.DATA DEL FET.

La variacié circadiana i estacional del suicidi es pot estudiar des d’'un punt de
vista psiquiatric, psicologic, estadistic i sociologic. Durkheim interpretava la
regularitat ritmica dels suicidis en funci6é de la intensitat de la seva vida social
(1982). Autors com Moselli (1881) o Preti (2000), entre d’altres, han tingut en
consideraci6 la influéncia cosmica (ritmes estacionals) en el suicidi. Altres autors
(Mauss, 1979) van establir un ritme diferent en el medi urba i el rural, essent el
suicidi més frequent en hivern en les zones rurals i al contrari en les zones
urbanes. Diversos estudis assenyalen que els homes adults seguirien de manera
més accentuada el patré estacional (Frank i Lester, 1988); (Pompili, 2004).
Respecte a la influéncia de la llum (menys freqlent en I'hivern), els bidlegs
postulen sobre la influéncia de la melatonina, segregada quan el cervell no rep
els estimuls lluminosos adequats. Aquesta hormona seria la responsable de

situacions de tristesa en el hivern.

MESOS N¢ CASOS
GENER 43
FEBRER 45
MARG 59
ABRIL 40
MAIG 47
JUNY 48
JULIOL 48
AGOST 44
SETEMBRE 42
OCTUBRE 42
NOVEMBRE 35
DESEMBRE 39
TOTAL 532

Taula1. Distribuci6 dels suicidis segons el mes de I'any (2015).
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Grafica 1. Distribucié dels suicidis segons mesos del any (2015).

En la grafica es pot observar que hi ha dues puntes, una més elevada en el mes
de marg i una altra en els mesos de juny i juliol. EI mes amb menys casos és el
de novembre. La resta de mesos tenen certa estabilitat en el nombre de suicidis.
Al respecte hi ha un acord bastant generalitzat (no exempt de detractors) en
assenyalar una certa ritmicitat estacional en el nombre de morts al llarg del cicle
anual. Segons aquesta afirmacié el nombre de suicidis augmentaria al final de la
primavera i inicis de I'estiu, disminuint després, per assolir una altra punta
(inferior a la primera) en la tardor, disminuint notablement a I'hivern (Barer, 1994)
(Hakko, 2000). Segons la grafica si que es presenta una primera punta en el mes
de marg ('any 2015 la primavera va iniciar-se el 20 de marg a les 23:45 hores),
la qual podria corroborar parcialment la hipotesi vigent, ja que es produiria a I'inici
de la primavera i no al final de la mateixa. En el mes d’octubre, tot i que no
s’observa cap punta ascendent, si que podem veure que precedeix una
disminucié de fets dels mesos de novembre i desembre. Els mesos amb més

suicidis son el de maig, juny i juliol, amb certa estabilitat entre ells.




4.2. SEXE.
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Grafica 2. Distribucié dels suicidis segons sexe.

Nombrosos estudis consideren que el suicidi consumat és més frequent en
homes que en dones, les quals protagonitzen més temptatives amb métodes
menys violents. Excepte en un nombre petit de paisos, els homes presenten una
major taxa de suicidi que les dones, utilitzant métodes més letals (Sakinofsky,
2007).

La clau pot estar en el concepte cultural de la masculinitat, on 'home es veu
abocat a prendre decisions arriscades i amagar les seves emocions. També
mostra més dificultat en comunicar els seus problemes i sol-licitar ajuda externa.
Les expectatives socials consideren que els homes han de ser forts, racionals,
autobnoms, independents, competitius, poderosos, invulnerables i positius.
Aquests estandards de masculinitats, evidentment, no es corresponen amb la
realitat, per la qual cosa molts homes tenen problemes en externalitzar

adequadament els seus conflictes emocionals (Méller-Leimkuahler, 2009).

Altres perspectives situen la diferéncia en factors genétics i biologics, on la
testosterona hauria convertit historicament en cacadors al homes, fent-los més
impulsius i resolutius. Aixd, juntament amb factors socioculturals i morals faria

que el suicidi es considerés una questié d’honor, la qual cosa no passaria amb




les dones, las quals tindrien el perill de ser considerades males mares (Rios,
2010).

També hi ha qui defensa que les dones no pretenen realment acabar amb la seva
vida, sin6 que el que pretenen és acabar amb una situacid de patiment
insuportable (Lagarde, 1999).

A Catalunya, de les victimes registrades I'any 2015, 387 sén Homes i 138 s6n
dones. Hi ha 7 victimes de les quals no es disposa dades. En aquesta ocasié es
pot constatar que la realitat corrobora la teoria ja que el nombre de victimes
masculines gairebé triplica al nombre de victimes femenines.

4.3. EDAT.
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Grafica 3. Distribucié del suicidi per edats.

Respecte a les edats de les victimes, s’ha utilitzat una classificacié per grups
segons les pautes de 'IDESCAT, la qual es correspondria amb diferents estats
vitals de l'individu (infancia, adolescéncia-joventut, edat adulta, maduresa...).




Es pot observar que en I'etapa de la infancia sols hi ha un cas registrat, la qual
cos es relacionaria amb les dades existents, que indiquen que, abans de la
pubertat, tant el suicidi com les temptatives, sén excepcionals, ja que la persona
encara no té suficient maduresa cognitiva (OMS, 2012).

Autors com Antonio Abellan (2005) del Consell Superior d’Investigacions
Cientifiques, observen que les taxes de suicidi augmenten amb I'edat, de manera
clara a partir dels 65 anys, i superant la taxa de 20 morts per 100.000 habitants

a partir dels 80 anys. Aquesta associacio seria valida en el cas dels homes.

Tampoc cal menystenir el suicidi en el col-lectiu d’adolescents i joves, ja que
aquest tipus de mort és la tercera causa de mort en el grup d’edat d’entre els 15
i 29 anys d’edat, superats només per les causes externes i els tumors (INE, 2013).
S’estima que cada any es suiciden al mén al voltant de 600.000 adolescents
d’entre 14 i 28 anys, resultant els paisos europeus els més afectats pel fenomen
(OMS, 2013). En el cas dels suicidis de joves i adolescents, la literatura senyala
com factors de risc (a part dels genérics a tots els casos), determinades variables
de la seva personalitat, com un caracter impulsiu, manca d’autocontrol de les
emocions i I'alta carrega emocional que pateix aquest grup d’edat (Shaffer, Perlin
i Schmidt, 1974). Una altra causa vinculada freqiientment amb aquest grup és el
que s’ha anomenat bullying o ciberbullying, sobretot a les noves formes
d’assetjament o intimidacié utilitzant les noves tecnologies de la comunicacio

(Cross, Piggin, Douglas i Vonkaenel-Faltt, 2012).

4.4. PATOLOGIA FiSICA 1/0 PSIQUICA.

El suicidi presenta una forta relacié amb la malaltia mental (Harris i Barraclough,
1997). En un metaanalisis sobre 3.275 subjectes realitzada per Arsenault-
Lapierre i altres (2004) es va trobar que el 87,3% de les victimes tenien un
diagnostic previ d’algun tipus de patologia mental.

Els trastorns de tipus afectiu, principalment el de tipus depressiu, sén els quadres
psiquiatric més relacionats amb la conducta suicida (Angst i Stassen, 1999). Una
persona amb aquest tipus de trastorn té un risc de suicidi 20 vegades superior
respecte a la poblacié en general (Beautrais A, Collings S, Ehrhardt P, 2005).




El trastorn bipolar augmentaria 20 vegades el risc i la distimia 'augmentaria 15
vegades (Coryell i Young, 2005; Hawton i altres, 2005).

El risc esdeveé especialment elevat en la fase inicial i en la fase final de I'episodi
depressiu, ja que en la fase d’estat, el retras psicomotriu i la inhibicié que es
pateix, bloquegen a l'individu en el fet que passi a I'accié (Coryell i Young, 2005;
Hawton i altres, 2005).

S’ha descrit una prevalenca de fins al 10% de suicidis consumats en persones
que pateixen esquizofrénia (Hawton i altres, 2005), els quals mostren un 8,5
vegades més de risc de realitzar aquesta conducta que la poblacié general
(Harris i Barraclouh, 1997).

Gairebé el 20% de les persones que pateixen algun tipus de trastorn per ansietat
realitzen algun tipus de temptativa de suicidi, el risc augmenta si aquest trastorn
es relaciona amb algun trastorn de tipus depressiu (Khan i altres, 2002; Warshaw
i altres, 2000). El risc de suicidi pot augmentar entre 6 i 10 vegades, respecte a
la poblacié general, en funcié del tipus de trastorn d’ansietat patit (Harris i
Barraclough, 1997).

L'abus de substancies, com a factor de base i con a factor precipitant, es
relaciona freqientment amb la conducta suicida. Fins a un 15% d’alcoholics es
suiciden i 'abus d’aquesta substancia es troba present en un 25-50 % dels casos
(Conner i Duberstein, 2004). Algun estudi incrementa en 6 vegades el risc,
respecte a la poblacié en general (Harris i Barraclough, 1997). El risc augmenta
si aquest consum s’associa a alguna patologia fisica o psiquica (Cherpitel i atres,
2004; Gorwood, 200). El consum d’altres tipus de drogues (cocaina, heroina,
cannabis...) s’ha associat amb un risc de fins a 20 vegades superior respecte a
la poblaci6 general (Harris i Barraclough, 1997).

Les malalties somatiques sén també un factor de risc per a la conducta suicida,
especialment quan van acompanyades de discapacitat i dolor cronic o intens
(Harris i Barraclough, 1994; Stenager i Stenager, 2000).

En la majoria de casos registrats en el present treball, es troba constancia de
I'existéncia de diverses patologies, essent la psiquica la més nombrosa (209

casos). Aquest tipus de patologia inclou diversos trastorns, com ara




esquizofrénia, trastorn bipolar, trastorn de tipus paranoic o psicotic... El trastorn
més comu és el de tipus depressiu. Aixo es correspon plenament amb la teoria,
ja que aquest es tracta del trastorn mental més freqientment associat amb la
conducta suicida. També s’observen 45 casos en els quals es dbna patologia
fisica (malalties o problemes de salut greus) i en 59 casos hi ha comorbiditat
entre la patologia fisica i la psicologica.

Tipus de patologia
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Grafica 4. Patologia present en els suicidis.

4.5. METODE SUICIDA.

El métode, majoritariament, utilitzat a Catalunya és el de penjament amb 167
casos, seguit del de precipitaci6 amb 103 casos. L’atropellament, llancant-se a
la via del tren o del metro (Barcelona) té una incidencia de 42 casos. Las
intoxicacié, normalment efectuada mitjancant la ingesta de farmacs (combinats
0 no amb alcohol) té una incidéncia de 37 casos. 29 persones s’ha suicidat
utilitzant armes de foc, la majoria amb armes llargues de caca i 11 persones han
finalitzat amb la seva vida mitjangcant algun tipus d’asfixia o estrangulament,

provocat amb bosses de plastic o brides. 11 persones s’han ofegat en medi




aquatic. Respecte a la utilitzacié d’armes blanques, 7 subjectes s’han tallat les
venes i 5 han optat pel degollament. Tenen una incidéncia residual altres
meétodes com la inhalacié de gas (3 casos) utilitzacié d’herbicides (1 cas) o

I'explosié mitjancant gas (1 cas).

De les dades es pot extreure que s’utilitzen els mitjans a I'abast per a cometre el
fet, essent per exemple I'is d’herbicides anecdotic, mentre que en altres paisos
amb una llarga tradicioé rural com la Xina el seu Us es troba més estés. També
I'is de les armes a Catalunya es troba restringit, degut a la legislacio existent,
essent la majoria de casos realitzats amb armes de caga o de tir esportiu, les
quals es poden adquirir amb la preceptiva llicéncia. En alguns casos les armes
utilitzades han sigut armes no legalitzades, és a dir, adquirides o posseides

sense la preceptiva autoritzacié administrativa.

La precipitacio i el penjament, per la seva senzilla infraestructura necessaria sén
els métodes més frequentment utilitzats. Amb aquestes dades resulta complicat

poder desenvolupar algun tipus d’estratégia preventiva situacional.
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Grafica 5. Distribucié del suicidi segons metode utilitzat.




4.6. EXISTENCIA DE TEMPTATIVA PREVIA DE SUICIDLI.

Molts estudis coincideixen en senyalar les temptatives prévies de suicidi com
I'indicador més fiable de risc de suicidi (Yoshimasu, Kiyohara, Miyashita, 2008;
Zahl i Hawton, 2004; Cooper i altres, 2005). Les persones que ja han realitzat
alguna temptativa prévia tenen fins a 40 vegades més risc de morir per suicidi
(Harris i Barraclough, 1997). El 82% de persones que ha intentant llevar-se la
vida préviament haurien consumat finalment I'acte canviant el métode inicial per

un altre de més letal (Isometsa, 2001).

Dels casos registrats, 131 havien protagonitzat temptatives prévies, 151 no les
havien realitzat i de 250 casos no hi ha dades al respecte. En aquest cas, la
manca d’informaci6 no ens permet treure conclusions, ja que el nombre de casos
dels quals no es disposa de dades de temptatives previes és massa elevat.
Tampoc es pot descartar que hi hagi casos en que es consideri que no hi ha
hagut temptatives prévies i realment si que les hagi hagut, sin6 que simplement
no s’hagi tingut coneixement d’aquestes, en haver quedat dins de I'ambit de la

intimitat de I'individu.

Temptatives prévies de suicidi
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Grafica 6. Temptatives prévies de suicidi.




4.7. EXISTENCIA D’AViS PREVI DE SUICIDLI.

Els avisos previs poden ser efectuats verbalment o mitjangant una nota i posen
de manifest certa planificacié i ideacié de la conducta suicida. Aquest fet es pot
relacionar amb les fantasies vers la mort (Hendin, 1965), les concepcions de la
mateixa (Vidal i Alarcon, 1986). El model cubic de Shneidman, 1992) també
presenta una correlacié temporal entre els diferents constructes psicologics
(hostilitat, pertorbacid, constriccié i cessament). La planificacié de la conducta
suicida es correspondria a I'tltim, el cessament, on la mort esdevé la solucié al
problema. Segons les dades recollides 206 persones haurien donat algun tipus
d’avis de que es suicidarien, 179 no ho haurien fet i de 147 persones no en
consten aquestes dades. En la grafica es pot veure una preponderancia de l'avis,
la qual cosa ens permet treure la conclusié que qualsevol avis que doni una
persona sobre una conducta suicida, ha de ser molt tinguda en compte, en
contra de la creenca popular de que qui diu que es suicidara no ho fara.
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Grafica 7. Avis previ de suicidi.

4.8. ENTORN.

Alguns estudis han mostrat I'existéncia de zones on es dona una clara tendéncia
al suicidi (Gurpegui i altres, 1991). En ocasions, aquest fet es pot relacionar amb

el medi fisic on es viu. Per una altra banda, els processos imitatius, molt




relacionats amb la conducta suicida (Hawton, Heeringen, 2009), es produeixen
de manera diferent en I'ambit rural i en el urba. Mentre que en el primer el
coneixement es té, freqlientment, per coneixement directe del fet, en I'ambit urba

acostuma a transmetre's a través dels mitjans de comunicacio (Phillips, 1989).

Durkheim i els primers sociolegs del suicidi van considerar que aquest era
producte de la civilitzacié. Aixd explicava, segons ells, que en paisos més
avancats socialment com Alemanya, es produissin més suicidis que en altres
paisos més endarrerits, com Espanya i Portugal (Durkheim, 1928). Les zones
urbanes es trobarien més exposades, per aquest motiu, a presentar taxes
elevades de suicidis, ja que en les zones rurals els poders reguladors exercirien
una influéncia protectora (Durkheim, 1928; Halbachs, 1930). En tot cas, pero, no
cal obviar el canvi social que ha patit el medi urba i el rural des de les afirmacions
d'aquests autors, ja que la situacié contextual ha variat exponencialment. Al
respecte ens podem trobar en la dificultat que presenta discernir entre el que es

considera ambit urba i ambit rural.

En el present estudi, la classificacié de I'entorn com a urba o rural s’ha efectuat
considerant com nucli rural el que tingués menys de 5.000 habitants (segons
cens). Aquesta classificacio ha obeit a la intencié de poder operacionalitzar
aquest factor, tot i que es discutible la classificacié d’un entorn en urba o rural a
partir només del nombre d’habitants. Hi ha altres factors socioculturals que es
podrien haver tingut en compte, perd aquests s’han obviat degut a la necessitat
de poder establir un criteri rapid al respecte. També es pot donar el cas que un
fet es doni en una zona considerada com urbana (segons el municipi de
referéncia), perd que en realitat s’hagi produit en una casa aillada o en una zona
boscosa o rural dins del municipi. Segons el criteri descrit, a Catalunya, durant
I'any 2015, 103 fets han succeit en entorn rural i 429 en entorn urba. S’observa
doncs, una clara preponderancia d’aquest tipus de fets en entorn urba, la qual

cosa és, per una altra part l0gica, ja que hi viu un nombre més elevat de persones.
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Grafica 8. Distribucié del suicidi per tipus d'entorn.

4.9. LLOC DELS FETS.

Segons dades de I''DESCAT (2015), a Catalunya van morir per suicidi un total

de 495 persones. Segons dades del meu treball, n'he pogut comptabilitzar 532.

Per provincies, segons les mateixes dades de I''DESCAT, a la provincia de
Barcelona van morir I'any 2015 un total de 333 persones. Aquest treball
comptabilitza en aquesta provincia un total de 366 casos.

Ala provincia de Girona, I''DESCAT (2015) comptabilitza 66 casos. En el present
treball n'ne comptabilitzat 68 casos.

A la provincia de Lleida, I'IDESCAT (2015) comptabilitza 28 casos. El present
treball en contempla 30.

Per ultim, a la provincia de Tarragona, tant les dades de I''DESCAT (2015) com
les del present treball sén coincidents, amb un total de 68 casos.

Per taxa de suicidis per 100.000 habitants; Barcelona, amb una poblacioé I'any
2015 de 5.463.907 habitants, presenta una taxa de suicidis de 6,09. Girona, amb
una poblacié I'any 2015 de 738.976 habitants, presenta una taxa de 8,93. Lleida,
amb una poblaci6 de 429.870 habitants, va presentar una taxa de 6,51.




Tarragona, amb una poblacio, I'any 2015, de 792.001 habitants, va presentar una
taxa de 8,58.

D'aquesta manera la provincia que va presentar una taxa més elevada, I'any

2015, va ésser Girona (8,93), seguida de Tarragona (8,58). La segueixen Lleida
(6,51) i per ultim Barcelona (6,09).
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Grafica 9. Distribucié del suicidi per provincia.

5. LIMITACIONS DE LA RECERCA.

1)

2)

L'abséncia d’algunes dades en I'estudi dels casos pot suposar un biaix en
les dades definitives.

L'estudi es correspon al periode d’un any natural, per la qual cosa les seves
dades s’ha d’agafar amb cautela a I'hora de comparar-les amb les
conclusions d’altres estudis que abastin un nombre més elevat d’anys.

S’ha de tenir present la xifra negra present en aquest fenomen.

Hi ha una disparitat en les xifres depenent de la font utilitzada. Les dades
forenses i I'estudi de les diligéncies prévies judicials esdevé la font més
precisa per a I'estudi estadistic del fenomen.




6. CONCLUSIONS.

10)

El nimero de casos de suicidis en Catalunya I'any 2015 segons les fonts
d’'informacié dels MMEE han estat 532 i, segons dades estadistiques

oficials 495 casos.

Existeixen diferéncies del niumero de casos segons diferents institucions

oficials i segons el moment que obtenen les dades.

Els homes es suiciden més que les dones, triplicant gairebé aquestes en

nombre de casos.

La franja d'edat en la que es produeixen més casos €s la compresa entre
els 25149 anys.

En els casos estudiats s’ha trobat existéncia de patologia fisica o psiquica.

Destaca la preséncia de patologia psiquica, trastorns depressius.
El métode més utilitzat és el penjament, seguit de la precipitacié al buit.

Les temptatives previes de suicidi s’haurien de recollir detingudament en

I‘estudi de tots es casos d’aquest tipus de mort.

L'avis previ al fet suicida apareix en gran part del nUmero de casos.

Anteriorment o0 en el moment de fer-ho.

El suicidi a Catalunya es déna més en I'entorn urba que en el rural; la
provincia amb una taxa més elevada de suicidis és Girona i, la que té una

taxa més baixa és Barcelona.

A la primavera i estiu es produeixen més suicidis que a la tardor i hivern.
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