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RESUMEN

Fundamentos: Andalucia tiene una mortalidad por suicidio superior a
la media espanola y una evolucion temporal discordante con el conjunto
del pais. El objetivo fue analizar la evolucion reciente de la mortalidad por
suicidio en Andalucia, su distribucion geografica y la relacion con el uso de
antidepresivos, la altitud y las desigualdades socioeconomicas.

Métodos: Estudio ecologico cuya unidad de analisis fueron las Zonas
Basicas de Salud de Andalucia. Se calcularon las tasas de suicidio ajusta-
das por edad del periodo 2007-2011 y de 2012. Para analizar las variables
asociadas a las diferencias geograficas se midio la correlaciéon mediante el
coeficiente de Spearman y se estimaron modelos lineales generalizados.

Resultados: Andalucia tuvo una tasa de mortalidad por suicidio de
7,58/100.000 habitantes/afio entre 2007 y 2011, con un intervalo de 0,96
a27,71. Hubo correlacion positiva entre altitud y tasas de suicidio en 2012
(r=0,29; p<0,001) y en el periodo 2007-2011 (r=0,47; p<0,001). En 2012 el
uso de antidepresivos no se correlacion6 con las tasas de suicidio (r=0,03;
p=0,67) pero si durante los cinco afios anteriores (r=0,18; p=0,008). El Indi-
ce de Privacion Material tuvo una correlacion positiva con las tasas en 2012
(r=0,29; p<0,001) y de 2007-2011 (r=0,33; p<0,001).

Conclusiones: Existe un claro patron geogréfico en la distribucion de la
mortalidad por suicidio en Andalucia que permanece estable en el periodo
estudiado. La zona central y las de mayor altitud concentran las tasas de
suicidio més altas y se asocian con utilizacién de antidepresivos y mayor
privacion material.

Palabras clave: Suicidio. Altitud. Antidepresivos. Desigualdades en
salud. Factores socioeconomicos. Depresion. Salud mental.
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ABSTRACT
Suicide Mortality in Andalusia, Spain:
Geographical Distribution and Relationship
with Antidepressants, Altitude
and Socioeconomic Inequalities

Background: The suicide mortality rate in Andalusia is higher than the
Spanish average, and it shows a different evolution over time. This study
analyzes recent changes of suicide mortality in Andalusia, its geographical
distribution and its relation with antidepressant use, altitude and socioeco-
nomic inequality.

Methods: An ecological study of the Basic Health Zones in Andalusia
has been conducted. Age-standarized suicide rates in 2012 and during 2007-
2011 were calculated. The correlation among variables and their association
with the geographical differences was assessed with Spearman’s coefficient
and generalized linear models were also estimated.

Results: Andalusia registered 7,58 suicides per 100.000 inhabitants per
year from 2007 to 2011, with a range of 0,96 to 27,71 in the different areas.
Positive correlation has been observed between altitude and suicide rates in
2012 (r=0,29; p<0,001) and during the period 2007-2011 (r=0,47; p<0,001).
Antidepressant use in 2012 was not correlated with suicide rates in that year
(r=0,03; p=0,67), but a positive correlation was observed with the prece-
dent five years suicide rates (r=0,18; p=0,008). The Deprivation Index had
a positive correlation with suicide rates in 2012 (r=0,29; p<0,001) and in
2007-2011 (r=0,33; p<0,001).

Conclusions: There is a clear geographical pattern in the distribution
of suicide mortality in Andalusia and it remains stable over time. Central
areas and in those with the highest altitude concentrate the highest suicide
rates, which are associated with a larger use of antidepressants and also with
higher levels of material deprivation.

Keywords: Suicide. Altitude. Antidepressant agents. Socioeconomic
factors. Health inequalities. Depression. Mental health.
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INTRODUCCION

El suicidio es un importante problema so-
cial y de salud publica que esta recibiendo
una atencion creciente en los ultimos afios.
En 2012 se registraron mas de 800.000 muer-
tes por esta causa en todo el mundo, lo que re-
presenta una mortalidad de 11,4 por 100.000
habitantes!.

El suicidio presenta una gran variabilidad
geografica y temporal que esta siendo ana-
lizada en numerosos estudios ecologicos en
los que se examina la relacion entre las di-
ferencias en las tasas de suicidio y diversos
factores socioecondmicos®® o medioambien-
tales!°. Estos estudios se estan afiadiendo re-
cientemente a los que hasta hace poco centra-
ban su atencion en la relacion existente entre
las variaciones en la mortalidad por suicidio
y el uso de antidepresivos'!-3.

En Espafia se ha informado de tendencias
temporales decrecientes desde los afios 90
hasta finales de la década de los afos 2000.
Hay variaciones geograficas estables en el
tiempo entre las diferentes zonas del pais,
que muestran un claro patrén de tasas mas
elevadas en zonas economicamente deprimi-
das, entre las que se encuentra Andalucia'*'3,
que no ha presentado la tendencia descen-
dente observada en el conjunto de Espafia'®.
Recientemente, el Instituto Nacional de Esta-
distica (INE) ha comunicado que en 2012, el
numero de suicidios aument6 en Espafia un
11,3% con respecto al aflo anterior, alcanzan-
do una tasa de 7,6 por cada 100.000 habitan-
tes, la mas alta desde 2005"".

Las diferencias geograficas de las tasas
de mortalidad por suicidio en Andalucia
han mostrado también patrones estables en
el tiempo en diversos niveles geograficos y
grupos de edad y sexo. Se conocen las tasas
especificas por grupos de edad y sexo a nivel
municipal hasta 2012'%, y las tasas ajustadas
por edad a nivel de distritos sanitarios para
hombres y mujeres hasta 2007'. La relacion
de las variaciones geograficas con sus posi-
bles determinantes no ha sido estudiada hasta
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ahora y no se dispone de un dato unitario que
refleje la carga global de suicidio en Andalu-
cia y en sus diferentes areas geograficas.

El objetivo del estudio fue analizar la evo-
lucion reciente de la mortalidad por suicidio
en Andalucia, su distribucién geografica y la
relacion con el uso de antidepresivos, la alti-
tud sobre el nivel del mar y las desigualdades
socioeconomicas.

MATERIAL Y METODO

Se llevd a cabo un estudio ecologico des-
criptivo de la mortalidad por suicidio en el
ambito geografico de la Comunidad Auténo-
ma de Andalucia, cuya unidad de analisis fue-
ron las 216 zonas basicas de salud (ZBS) en
las que se divide segun el Mapa de Atencion
Primaria de Salud de Andalucia®. Se exami-
n6 la mortalidad registrada en el afio 2012
y se compard con el promedio del periodo
2007-2011.

Para ello se obtuvieron las muertes por
suicidio de cada municipio de Andalucia por
edad y sexo registradas por el Instituto de Es-
tadistica y Cartografia de Andalucia (IECA)
en los afios 2007 a 2012, incluyendo como
causas de muerte las comprendidas entre los
codigos X60 a X84 de la 10? revision de la
Clasificacion Internacional de Enfermeda-
des. Los datos municipales se agregaron por
ZBS. Igualmente, las cifras de poblacion para
cada zona basica se agregaron a partir de los
datos municipales del Censo de Poblacion y
Viviendas de 2011 publicado por el INE?'.
Se calcularon las tasas ajustadas por edad,
tomando como referencia la poblacion estan-
dar europea, para el conjunto de Andalucia y
para cada ZBS en el afio 2012 y en el periodo
2007-2011 en hombres, mujeres y el conjunto
de la poblacion. Las diferencias encontradas
se representaron mediante mapas de coro-
pletas con los cuartiles de las variables. La
informacion cartografica para la elaboracion
de los mapas se obtuvo del sistema de Datos
Espaciales de Referencia de Andalucia del
IECA%.
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Los datos de prescripcion de antidepre-
sivos corresponden a los registrados en la
base de datos de facturacion de recetas ofi-
ciales del sistema sanitario publico andaluz
del afio 2012. El consumo se expreso en
Dosis Diarias Definidas (DDD) de los me-
dicamentos contenidos en el grupo NO6A
de la clasificacion Anatomical Therapeutic
Chemical (ATC). Las tasas de consumo de
antidepresivos se expresaron como DDD
por 1.000 habitantes y dia (DHD). La iden-
tificacion del sexo y la asignaciéon a una
ZBS solo fue posible para el 91,33% de las
prescripciones de 2012, aunque el calculo
de la DHD del conjunto de Andalucia si se
realizé computando el 100% de las recetas
facturadas.

La altitud sobre el nivel del mar de los
municipios se obtuvo del Sistema de Infor-
macion Multiterritorial de Andalucia del
IECA?. Para estimar la altitud de cada ZBS
se calculo6 la media de los municipios que la
constituyen.

Las diferencias socioecondmicas se esti-
maron mediante el Indice de Privacion Ma-
terial (IPM), que combina informacién so-
bre analfabetismo, desempleo y porcentaje
de trabajadores manuales de los municipios
de Espana®. Para las 55 ZBS que tenian un
solo municipio se utilizoé el propio valor del
indice, mientras que para las compuestas
por varias localidades, se obtuvo una apro-
ximacion al mismo calculando la media del
IPM de los municipios que las constituyen.

La asociacion entre las tasas de suicidio
y los factores estudiados se midié mediante
el coeficiente de correlacién de Spearman.
Para el analisis multivariante, dado que los
datos no tenian una distribucion normal y
que la regresion de Poisson presentaba so-
bredispersion, se optd por ajustar modelos
lineales generalizados de regresion quasi-
poisson que permitieran estimar el grado
de dispersion. Se utilizo el programa R
version 3.1.1 para el analisis estadistico y
los mapas se realizaron con el programa
Geoclip.

RESULTADOS

Entre 2007 y 2012 se registraron en An-
dalucia 4.412 suicidios, de los que 3.466
(78,6%) fueron en hombres y 946 en mu-
jeres (21,4%). En 2012 la tasa ajustada de
suicidio para el conjunto de la poblacion
fue de 8,19 por 100.000 habitantes/afio
(IC95%: 7,60-8,78) y en el periodo 2007-
2011 de 7,58 100.000 habitantes/afio (IC
95%: 7,33-7,83). La tasa de 2012 fue por
tanto un 8% mas alta que el promedio de los
cinco afios anteriores, aunque la diferencia
no fue estadisticamente significativa.

La tasa ajustada para toda Andalucia
en hombres fue de 13,37 (IC 95%: 12,29-
14,45) en 2012 y de 12,28 (IC 95%: 11,83-
12,73) en el periodo 2007-2011. En muje-
res la tasa ajustada fue de 3,37 (IC 95%:
2,84-3,89) en 2012 y de 3,23 (IC 95%:
2,99-3,46) en los cinco afios anteriores.

Tabla 1
Tasas ajustadas de suicidio de las ZBS de Andalucia. Suicidios / 100000 habitantes / afio
Minimo | Percentil 25 | Mediana | Percentil 75 | Maximo Coeﬁc.ier}t'e
de variacion
Tasa de suicidio 2007-2011 0,96 5,89 7,94 11,13 27,21 0,51
Tasa de suicidio 2007-2011 hombres 1,24 9,65 13,81 18,40 39,93 0,50
Tasa de suicidio 2007-2011 mujeres 0 0,85 2,79 4,62 19,51 1,01
Tasa de suicidio 2012 0 3,29 7,8 12,94 55,93 0,98
Tasa de suicidio 2012 hombres 0 4,58 12,42 21,36 110,48 1,06
Tasa de suicidio 2012 mujeres 0 0 0 4,74 40,23 1,94
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Figura 1
Distribucién geogrifica de la tasa ajustada de suicidio para toda la poblacion
en el periodo 2007-2011

Figura 2
Distribucion geografica de la tasa ajustada de suicidio para toda la poblacién en 2012
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Las tasas ajustadas de las 216 ZBS de An-
dalucia en ambos periodos se resumen en la
tabla 1. La variabilidad de las tasas de muje-
res fue practicamente el doble que la de los
hombres y el conjunto de la poblacién, tanto
en 2012 como en el periodo 2007-2011. Las
tasas de 2012 presentaron igualmente el doble
de variabilidad que las estimadas para el pe-
riodo 2007-2011. El rango intercuartilico de
las tasas del conjunto de la poblacion fue de
9,65 en 2012 y de 5,23 en el periodo 2007-
2011.

Las variaciones geograficas de las tasas
ajustadas registradas en las ZBS se presen-
tan en las figuras 1 y 2 mediante mapas en
los que el primer cuartil tiene el color mas
claro y el cuarto el mas oscuro. En el perio-
do 2007-2011, 50 ZBS presentaron una tasa
ajustada al menos un 50% superior a la de
Andalucia, y en 27 la tasa fue mas del doble.
En 2012, fueron 59 las ZBS con una tasa de
mas de 1,5 veces la andaluza y 33 las que al
menos la doblaban.

Las ZBS con tasas mas altas se encontra-
ron mayoritariamente en la zona central de
Andalucia y en las dreas mas montafiosas de
todas las provincias. Mientras que las ZBS
con tasas mas bajas se situaron predominan-
temente en la depresion bética y en el litoral.
En la figura 1 se aprecia que la mayoria de
las ZBS con tasas de suicidio en el periodo
2007-2011 incluidas en el cuarto cuartil se
agrupaban en un area compacta situada en
la confluencia de las provincias de Sevilla,
Cordoba, Jaén, Granada y Malaga. Fuera de
esta region central, el resto de ZBS con ta-
sas altas se distribuia casi sin excepcion por
las zonas de mayor altitud sobre el nivel del
mar de todas las provincias. En 2012 (figura
2), la distribucion era muy parecida, aunque
las tasas presentaron mayor variabilidad y la
zona central es menos compacta, aparecien-
do mas ZBS con tasas elevadas dispersas en
las provincias de Sevilla, Huelva, Granada y
Almeria.

La figura 3 muestra la razén de tasas entre
la mortalidad por suicidio en 2012 y el perio-

Figura 3
Razoén de tasas ajustadas de suicidio 2012/2007-11

Razdn de tasas 20127200711
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Tabla 2
Caracteristicas de las zonas basicas de salud de Andalucia
Minimo Percentil 25 Mediana Percentil 75 Maximo
Poblacion 3.576 13.057 21.716 33.853 698.042
Hombres 1.841 6.801 10.896 17.132 332.203
Mujeres 1.735 6.438 10.823 17.004 365.839
DHD Antidepresivos 23,07 41,57 51,16 61,69 90,25
DHD Hombres 11,98 20,42 25,45 30,66 53,92
DHD Mujeres 33,97 62,90 77,93 93,48 134,45
Indice Privacion Material -0,27 0,93 1,56 2,10 3,49
Altitud media 2 98 352 629 1.327
Figura 4

Distribucion geografica de la DHD de antidepresivos por en Andalucia en 2012
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do 2007-2011. Los limites de las coropletas
no se corresponden en este caso con los de
los cuartiles, sino que se han fijadoen 0, 1 y
1,5. De este modo, el color blanco representa
las 45 ZBS en las que no hubo suicidios en
2012y, por tanto, tienen una razon de tasas de
0. EI color amarillo muestra las 61 ZBS con
razén de tasas inferior a 1 y, por tanto, con
menos suicidio en 2012 que en el promedio
de los cinco afios anteriores. En color anaran-
jado aparecen las 51 ZBS con razén de tasas
entre 1 y 1,5 que presentaron hasta un 50%
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mas suicidio en 2012. Y, por ultimo, en rojo
se muestran las 59 ZBS en las que en 2012
la mortalidad por suicidio fue al menos 1,5
veces la de 2007-2011.

Las caracteristicas de las ZBS se resumen
en la tabla 2, en la que se puede observar que
son muy desiguales en lo que se refiere al ta-
mafio de la poblacion, oscilando entre 3.576 y
69.8042 habitantes. La distribucion geografi-
ca de las tasas de consumo de antidepresivos
en 2012 se presenta en la figura 4, en la que
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Tabla 3
Correlacion entre las tasas de suicidio y los principales factores estudiados
Tasa ajustada de suicidio 2007-20011 Tasa ajustada de suicidio 2012
Coeficiente de Spearman p ) Coeficiente de Spearman (p)
Altitud 0,47 (p<0,001) 0,29 (p<0,001)
DHD Antidepresivos 0,18 (p=0,008) 0,03 (p=0,67)
Indice de privacion material 0,33(p<0,001) 0,29 (p<0,001)
Poblacion -0,33 (p<0,001) -0,07(p=0,29)

Tabla 4
Factores asociados con la mortalidad por suicidio en Andalucia
. Error Pardmetro
Cocficiente (B) estandar p de dispersion ()
Conjunto de la poblacion 07-11 1,71
Altitud (x 100 m) 0,62 0,09
DHD Antidepresivos (x 10) 0,48 0,22 0,033
IPM 0,70 0,37 0,063
Hombres 07-11 2,65
Altitud (x 100 m) 1,01 0,14
DHD Antidepresivos (x 10) 1,16 0,58 0,047
IPM 1,72 0,55 0,002
Mujeres 07-11 2,95
Altitud (x 100 m) 0,19 0,07 0,009
DHD Antidepresivos (x 10) 0,18 0,12 0,156
IPM -0.03 0,31 0,935
Conjunto de la poblacion 2012 6,76
Altitud (x 100 m) 0,76 0,19
DHD Antidepresivos (x 10) -0,45 0,45 0,315
IPM 2,62 0,74

se aprecia un patrén geografico en el que la
mayor utilizacion de antidepresivos se da pre-
dominantemente en la provincia de Cérdoba
y la mas baja en las de Jaén y Granada. La
DHD de antidepresivos del conjunto de An-
dalucia en 2012 fue de 55,08 DDD por 1.000
habitantes/dia.

En la tabla 3 se muestra la correlacion entre
los factores estudiados y las tasas ajustadas de
suicidio de 2012 y del periodo 2007-2011. La
altitud sobre el nivel del mar de las ZBS pre-
sentd la correlacion positiva mas fuerte, so-
bre todo con la tasa estimada para el periodo
2007-2011. EI IPM present6 igualmente co-
rrelacion positiva con ambas tasas. La DHD
de antidepresivos en 2012 tuvo una correla-
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cion positiva débil con la tasa de suicidio
en 2007-2011 pero no con la de 2012. El
tamafio de la poblacion de la ZBS tuvo una
correlacion negativa con la tasa de suicidio
del periodo 2007-2011 (r=-0,33, p<0,001) ,
pero no hubo correlacion estadisticamente
significativa con las tasas de 2012 (r=-0,07,
p=0,29).

El analisis multivariante mostré que las ta-
sas de suicidio en el periodo 2007-2011 fue-
ron mayores a mayor altitud, mayor privacion
material y mas consumo de antidepresivos
(tabla 4). En el modelo ajustado para el con-
junto de la poblacion, que explico el 26,93%
de la variabilidad (calculada como proporcion
de la deviance restada del modelo nulo), y
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que tuvo un moderado grado de sobredisper-
sion (¢=1,71), el coeficiente estimado para
la altitud suponia que para una diferencia
de altitud de 500 metros (aproximadamen-
te el rango intercuartilico de esta variable)
la tasa de suicidio aumentaba en 3,08 por
100.000 habitantes/afio (IC 95%: 2,19-3,99).
Un cambio de 10 puntos en la DHD de an-
tidepresivos (aproximadamente la mitad del
rango intercuartilico) suponia un aumento en
la tasa de suicidio de 0,48 (IC 95%: 0,03-
0,93) y un cambio de 1 punto en el IPM (casi
el 90% del rango intercuartilico) producia un
cambio en la tasa de 0,70 (IC 95%: -0,05-
1,45). El modelo ajustado para los hombres
explicaba el 29,1 de la variabilidad, aunque
con mayor sobredispersion (¢=2,65) y es-
tim6 un aumento de la tasa de suicidio de
5,04 por 100.000 (IC 95%: 3,63-6,48) para
un incremento de 500 metros de altitud; de
1,16 (IC 95%: 0,01-2,33) por cada 10 puntos
de aumento de la DHD en hombres (que en
este caso equivale al rango intercuartilico) y
1,72 (IC 95%: 0,60- 2,83) para un aumen-
to de 1 punto del IPM. El modelo ajustado
para las tasas de suicidio en mujeres explico
un 4,67% de la variabilidad y la asociacion
no fue estadisticamente significativa ni en la
DHD de antidepresivos ni en el IPM. El mo-
delo de ajuste de tasas en 2012 para el con-
junto de la poblacion explicé el 15,9% de la
variabilidad, con un parametro de dispersion
de 6,76 y encontr6 una asociacion estadisti-
camente significativa con la altitud y el IPM.
Para los hombres fue muy similar, aunque
con el doble de dispersion y para las mujeres
ninguna de las variables resultd estadistica-
mente significativa, por lo que ninguno de
los dos puede considerarse valido y por ello
no se muestran en la tabla.

DISCUSION

La mortalidad por suicidio presenta una
gran variabilidad geografica en Andalucia,
con zonas claramente diferenciadas de alta y
baja incidencia que se distribuyen con arre-
glo a un patréon geografico estable a lo largo
del tiempo.
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La tasa ajustada de suicidio de Andalucia
en 2012 es un 60% mas alta que la registrada
ese afio en Espafia, que fue de 5,1 casos por
100.000 habitantes!. Esto supone que mas de
la mitad de las ZBS tienen una tasa al menos
un 50% por encima de la media espafiola que
llega a duplicarse o triplicarse en las areas
con tasas mas altas. Por tanto, la magnitud de
las diferencias encontradas es considerable
y apunta a un exceso de mortalidad por esta
causa que es endémico desde hace muchos
afios en algunas zonas de Andalucia'®". Estos
niveles de suicidio en Andalucia en 2012 no
suponen diferencias estadisticamente signifi-
cativas respecto a los cinco afios anteriores,
como se ha sefialado que si ocurre con el con-
junto de Espafa'”.

Por lo que se refiere a las diferencias geo-
gréficas, las tasas de suicidio mas altas se aso-
cian con una mayor altitud sobre el nivel del
mar, mayor privacion material, menor tama-
flo de la poblacion de la ZBS y un consumo
mas frecuente de antidepresivos. La altitud,
que es el factor mas claramente asociado a las
variaciones de la mortalidad por suicidio, se
asocia también en Andalucia con una mayor
ruralidad y con un menor tamafio de las po-
blaciones de la ZBS, por lo que su relacion
con el suicidio puede ser un reflejo de otras
variables no incluidas en el estudio, tanto so-
cioecondmicas como medioambientales.

Entre las limitaciones de este estudio estan
las derivadas de las fuentes de informacion
utilizadas. La propia mortalidad por suici-
dio se sabe que puede estar subregistrada por
razones culturales que incluyen el estigma
asociado. La tasa estimada para el periodo
2007-2011 es un promedio y no recoge las
fluctuaciones que experimentd la mortalidad
por suicidio en este periodo, en el que tuvo
ascensos y descensos'®.

El consumo de antidepresivos podria estar
sobreestimado, puesto que en este estudio se
valoran recetas dispensadas sin poder cono-
cer la adherencia o el cumplimiento terapéu-
tico. Aunque por otra parte, para el calculo
de las DHD de las ZBS solo se pudo analizar
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el 91,33% de las recetas y solo del sistema
sanitario publico, ya que se excluyeron mu-
tualidades y medicina privada, por lo que las
tasas reales de utilizacién de antidepresivos
son probablemente superiores a las calcula-
das en este estudio.

El IPM no esta disponible para las ZBS y
solo se ha podido obtener una aproximacion
al mismo en las zonas compuestas por mas
de un municipio. Ademas, corresponde al afio
2001 y no recoge por tanto los posibles efec-
tos de la crisis econdmica sobre las desigual-
dades socioeconomicas.

La unidad de analisis elegida tiene la ven-
taja de poder examinar la relacion entre sui-
cidio y uso de antidepresivos con la maxima
discriminacion posible, pero debido a la he-
terogeneidad de las ZBS supone también una
limitacion, ya que la naturaleza de los datos
no permitio ajustar modelos validos para to-
das las tasas calculadas y los que se ajustaron
no recogen bien la extravariabilidad de las
ZBS mas pequefias, sobre todo en las tasas
de 2012, ya que en el promedio del periodo
2007-2011 esta variabilidad se suaviza en
parte. Por ello, con esta unidad de analisis, las
estimaciones relativas a un solo afio tienen
un mayor componente aleatorio y no reflejan
bien el patron geografico subyacente que se
aprecia mejor en las tasas estimadas para el
periodo 2007-2011.

Por otra parte, sélo una pequefia parte de
las diferencias encontradas quedan explica-
das por las variables estudiadas, por lo que es
necesario seguir investigando posibles facto-
res relacionados con la variabilidad del suici-
dio, sobre todo los que puedan ser tan estables
en el tiempo como son las diferencias en la
mortalidad.

Por lo que se refiere a la relacion de los
resultados encontrados con hallazgos de estu-
dios anteriores, hay que decir en primer lugar
que los trabajos existentes sobre el tema en
nuestro medio han encontrado un patrén geo-
grafico muy similar'®", por lo que se puede
afirmar que la distribucion actual de la morta-
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lidad por suicidio se mantiene estable al me-
nos desde los afios 70 del siglo pasado.

La asociacion entre aumento del uso de
antidepresivos y reduccion del suicidio es
controvertida'?. Si bien es cierto que a fina-
les del siglo pasado y comienzos de este se
encontrd esa asociacion en muchos paises'’,
no ocurre lo mismo en otros lugares en los
que también aument6 el uso de antidepresi-
vos'. Recientemente se ha examinado en qué
medida mayores niveles de uso de antidepre-
sivos podian jugar un papel protector frente
al aumento del suicidio atribuido a factores
socioeconomicos, sin encontrar ningtn efec-
to estadisticamente significativo®. Los resul-
tados del presente estudio muestran que no
hay correlacion entre las tasas de suicidio de
2012 y el consumo de antidepresivos en ese
mismo afio, pero si una correlacion positiva,
aunque débil, entre la tasa de suicidio de los
aflos anteriores y el uso de antidepresivos en
2012. Por tanto, es plausible pensar que altos
niveles de suicidio inducen mayor consumo
de antidepresivos, pero que no se traduce en
una reduccion del suicidio. Por otra parte, la
tasa de uso de antidepresivos encontrada en
este estudio para el conjunto de Andalucia en
2012 (55,08 DHD) es significativamente mas
baja que la de Espafia, que se situaba en 71,79
DHD en 2012%,

Las desigualdades socioecondmicas medi-
das a través de distintas variables se han re-
lacionado con las diferencias en las tasas de
suicidio entre paises o zonas geograficas®, y
han sido propuestas como explicacion de las
mayores tasas de Andalucia con respecto a
otras zonas de Espafia'*!®. También en Anda-
lucia se encuentra que al menos una parte de
la variabilidad de la mortalidad por suicidio
puede asociarse a las desigualdades socioeco-
némicas medidas a través del [IPM. Variables
como la tasa de desempleo, la renta per capita
o los niveles de proteccion social, entre otras
muchas que se han relacionado con la morta-
lidad por suicidio, no han podido ser analiza-
das en este estudio por no estar disponibles a
nivel de las ZBS.
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La correlacion positiva entre altitud y sui-
cidio es conocida y se ha constatado en di-
versos entornos geograficos”!’. Aunque se ha
seflalado la posible influencia de la hipoxia
como mecanismo directo a través del cual una
mayor altitud aumentaria por si misma el ries-
go de suicidio’**?, también se ha informado
de una interaccion entre altitud y concentra-
ciones de litio en el agua potable en relacion
con la mortalidad por suicidio!®. En zonas
con mayor altitud, el agua presenta menores
concentraciones de litio y este factor por si
mismo tiene una correlacion negativa con las
tasas de suicidio®’. En el caso de Andalucia, la
correlacion que se ha encontrado entre suici-
dio y altitud es clara, resultando el factor mas
relacionado con la variabilidad del suicidio.

En conclusién, existe un claro patrén geo-
grafico en la distribucion de la mortalidad por
suicidio en Andalucia que permanece estable
en el tiempo. La zona central y las de mayor
altitud concentran las tasas de suicidio mas al-
tas, asociandose con mas consumo de antide-
presivos y mayor privacion material. En estas
zonas se dan tasas de suicidio muy superiores
a la media espafiola de forma constante en las
ultimas décadas.
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