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Suicide mortality in Olot from 1936 until 2000

Introduction. Suicide in Spain has increased in both
genders and in different age groups. 

It is important to evaluate the tendencies of this
phenomenon. This study describes suicide mortality in a
limited and homogeneous population, which offers the
possibility of collecting detailed data over a long time
period (1936-2000). 

Methods. Suicide cases were extracted from data in
regional archives and from autopsy reports in the Olot
court registry office. The suicide rate per 100,000 inhab-
itants was calculated by analyzing the number of sui-
cides and inhabitants in 5-year groups.

Results. Suicide occurred more frequently in males
and in the over 65-year old population. The suicide rate
fluctuated during the period studied. Among males, the
peak was 14.92 during 1961-1965 and lowered to 8.68
in 1996-2000. The suicide rate in females was always
lower than for men, except during 1946-1950 (7.71 vs.
3.09) and 1976-80 (5.7 vs. 4.9). The most common
methods used were hanging (52%) and shooting (18%).
There was no difference in the methods among females.

Conclusions. The demographic and methodological
data reflect those obtained in similar studies. In the last
10 years of the study, Olot citizens did not have a high-
er risk of suicide than the population of the rest of
Spain. This result should be interpreted considering the
limits related to the methodology used in the data col-
lection.
Key words: 
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INTRODUCCIÓN

En las sociedades industrializadas el suicidio es una de las
10 primeras causas de muerte en los individuos de todas las
edades y una de las tres primeras causas de muerte en los de
15-35 años1,2. Varios estudios coinciden que la magnitud del

Introducción. En España el suicidio ha crecido en ambos
sexos y en diferentes grupos de edad. Es importante evaluar
la tendencia de este fenómeno. Este estudio describe la
mortalidad por suicidio en una población limitada y homo-
génea, que ofrece la posibilidad de obtener datos detallados
acerca una larga temporada (1936-2000).

Método. Los casos han sido extraídos de los datos del
archivo comarcal y de los informes de autopsias en los re-
gistros del juzgado de Olot. La tasa de suicidio por 100.000
habitantes ha sido calculada agrupando por quinquenios el
número de suicidios y de habitantes. 

Resultados. El suicidio ha sido más frecuente en hom-
bres y en mayores de 65 años. La tasa de suicidio ha sido va-
riable durante el período estudiado. En los varones el pico
fue 14,92 en 1961-1965 y descendió hasta 8,64 en 1996-
2000. Las mujeres tuvieron una tasa inferior a la de los
hombres, excepto que en 1946-1950 (7,71 frente a 3,09) y
1976-1980 (5,7 frente a 4,9). Los métodos más utilizados en
los hombres fueron el ahorcamiento (52 %) y el disparo (18
%). En las mujeres no hubo diferencias entre los varios mé-
todos.

Conclusiones. Los datos demográficos y sobre los méto-
dos de suicidio reflejan los de otros estudios similares. En los
últimos 10 años del estudio, los habitantes de Olot no han
tenido un riesgo de suicidio más alto que los del resto de Es-
paña. Este resultado debe ser interpretado con límites rela-
cionados a la metodología de trabajo utilizada. 
Palabras clave:
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prevalencia de trastornos mentales más alta que en el resto
de la región. La tasa de suicidio entonces podría ser un váli-
do indicador tanto para evaluar la existencia de particulares
necesidades asistenciales para un determinado grupo de in-
dividuos de esta zona, como para informar sobre la presu-
puesta mayor presencia de enfermedad mental.

MÉTODO

Las defunciones por suicidios desde el año 1936 hasta el
año 1992 han sido identificadas a partir de los datos pre-
sentes en los registros del archivo comarcal. En estos libros
estaban anotadas todas las muertes que ocurrían en la ciu-
dad de Olot, (Cataluña, España) incluidas aquellas acciden-
tales (accidentes de tráfico, homicidios y suicidios).

Los certificados de muerte utilizados en estos años cons-
taban de dos partes, la primera recopilada por el médico que
certificaba la muerte (fecha, hora, lugar y causa), y si se tra-
taba de muerte por suicidio indicaba también el método uti-
lizado (ahorcamiento, precipitación, sumergimiento, disparo
u envenenamiento). La otra por un funcionario responsable
de los datos sociodemográficos (edad, sexo, estado civil, lu-
gar de nacimiento y de residencia). A partir de estas infor-
maciones se han descrito características sociodemográficas
de los casos considerados. En algunos casos no se especifica-
ba si se había tratado de un suicidio, pero se deducía a partir
del diagnóstico o del informe de la autopsia; los casos dudo-
sos no han sido incluidos en la elaboración de datos. Desde
1992, año a partir del cual son obligatorias las autopsias por
las muertes por accidente (entre ellas el suicidio) hasta 2000,
los muertos por suicidio han sido identificados a través de la
investigación de informes de autopsias presentes en los re-
gistros civiles del Juzgado de Primera Instancia y Instrucción
de Olot. En el cálculo de las tasas de suicidio, que se expresan
como número de muertes por 100.000 habitantes, se han
utilizado las estimaciones de población de Olot elaboradas
en el mismo registro. Como la población de Olot oscila en el
curso de los años estudiados entre 10.000 y 30.000 habitan-
tes, en vez de calcular la tasa bruta de suicidio por 100.0000
habitantes año por año, que causaría oscilaciones muy am-
plias en el índice, se han agrupado el número de suicidios y
el número de habitantes por quinquenios. Los cálculos han
sido efectuados también con diferentes agrupaciones quin-
quenales y no se han obtenido diferencias sustanciales res-
peto a los datos examinados en el texto. 

La base de datos ha sido analizada a través del programa
SPSS 14.0, para los cálculos estadísticos se han utilizado el
test chi cuadrado, t de Student y el test exacto de Fisher. Se
han considerado significativas las diferencias con p < 0,05.

RESULTADOS

En la tabla 1 se nota que la mayoría de los suicidios ocu-
rren en hombres: 68,1 %, el grupo de edad, para ambos se-
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problema es subestimada respecto sus implicaciones socia-
les, legales, económicas, y por las dificultades que frecuen-
temente surgen al establecer las causas de la muerte3. Esto,
sobre todo en el pasado, se ha traducido en grandes limita-
ciones en la consecuente clasificación4,5.

En cuanto a los factores de riesgo: el sexo, la edad y los
trastornos mentales permiten identificar los grupos más ex-
puestos al suicidio. Los varones, tanto en España como en la
mayor parte de los países6, representan la mayor parte de los
casos; utilizan métodos más violentos y definitivos, en los que
el inicio constituye un punto de «no retorno», como el ahorca-
miento, la caída de un lugar elevado o el disparo con arma de
fuego. Una excepción notable es el caso de China donde en
1990 ocurrieron el 56% de suicidios de mujeres producidos en
el mundo. En este país se estima que casi la cuarta parte de las
defunciones producidas en mujeres entre los 15-45 años son
debidas al suicidio7. En relación a la edad, la mayor parte ocu-
rre en ancianos, a menudo en asociación con subyacentes en-
fermedades orgánicas, discapacidad o falta de apoyo social.
Estos factores podrían actuar también a través del aumento
de la prevalencia de depresión8. Entre los adolescentes y los jó-
venes adultos las tasas de suicidio son inferiores, aunque re-
cientes análisis en esta corte de edad han encontrado un rápi-
do aumento9,10. Trastornos psiquiátricos como depresión,
abuso de sustancias y previas tentativas de suicido han sido
reconocidos como importantes factores de riesgo en este gru-
po de edad, mientras el núcleo del entorno familiar o del esta-
do laboral aún es debatido11,12. En Europa hay marcadas dife-
rencias geográficas en las tasas de suicidio, en nuestro
continente se pueden diferenciar dos tipos de países: los nór-
dicos, con tasas superiores a 20 por 100.000 habitantes en va-
rones y 9 en mujeres, y los mediterráneos, con tasas inferiores
a 12 por 100.000 habitantes entre varones y 5 en mujeres13.
No obstante, las tasas de suicidio en España se sitúan por de-
bajo de la media europea, existen evidencias que en los últi-
mos 20 años está aumentando14 con diferencias dentro del te-
rritorio nacional. 

Se han calculado las tasas brutas por 100.000 habitantes
en diferentes comunidades autónomas. Asturias15, Galicia10

y Andalucía11 es donde se han encontrado las tasas medias
más altas respeto a otras como Castilla-La Mancha16 y Can-
tabria17. Estos estudios han observado tasas de suicidio más
altas en zonas con niveles de renta más bajas18,19 y en entor-
no urbano respeto a medio rural, aunque en este, en los úl-
timos años, estén aumentando más rápidamente20. 

Se han registrado diferencias también en relación a la ocu-
pación laboral, con un mayor riesgo relativo en agricultores y
trabajadores manuales respeto a profesionales y a directivos21. 

En visión de esta variabilidad la Organización Mundial de
la Salud aconseja realizar estudios a nivel local para analizar
características peculiares de cada área, con el fin de estudiar
estrategias de afrontamiento al problema las más adecua-
das posible13.

Este estudio describe la mortalidad por suicidio en un
pueblo de Cataluña donde, por creencia popular, hay una
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No hay diferencias significativas en la edad media de
suicidio entre hombres y mujeres (t-test, p > 0,05). El perío-
do del año en el que se manifiestan más casos entre los
hombres es el invierno (30%), entre las mujeres es la prima-
vera (48 %). Como se observa en la figura 1, durante la pri-
mavera las mujeres presentan más suicidios que los hombres
de forma significativa (test chi cuadrado, p = 0,043), las
otras diferencias no son estadísticamente significativas (p >
0,005). En muchos casos no ha sido posible conocer el esta-
do civil, tanto en los hombres como en las mujeres la mayo-
ría de suicidios ocurre entre casados (50,4 % y 27,4 %, res-
pectivamente).

La tabla 2 y la figura 2 representan el índice de suicidio
por 100.000 habitantes por género en Olot durante 64 años.
En el período considerado, el índice de suicidios de hombres
ha siempre sido superior al de las mujeres excepto en los
quinquenios 1946-1950 y 1976-1980. Entre los hombres el
valor más alto ha sido de 14,9 en 1961-1965, y el menor de
2,87 en 1951-1955. Entre las mujeres el valor más alto ha
sido de 7,78 en 1956-1960, y el más bajo de 0,89 en el perí-
odo de 1971-1976.

En la figura 2 se nota como, durante el curso de los
años, el índice de suicidio de las mujeres ha sido más o me-
nos oscilando entre valores similares y luego se ha mante-
nido alrededor de 4 por 100.000 en los últimos 20 años;
mientras lo de los hombres ha tenido un pico entre los
años 1956-1970, sucesivamente ha bajado y en los últi-
mos años se ha mantenido alrededor de los valores de ini-
cio de siglo.

En la figura 3 se ilustra la proporción de los métodos de
suicidio utilizados en hombres y mujeres. En los hombres el
más utilizado es el ahorcamiento 52 %, siguen el disparo con
arma 18%, la sumersión 15%, la precipitación 12%, la intoxi-
cación con diferentes sustancias lesivas 2 % y la lesión por
corte 2 %. En las mujeres no hay un método claramente más

xos, donde se encuentran más suicidios es entre 66-75 años:
21,1% entre los hombres y 27,9% entre las mujeres. La pro-
porción de casos entre menores de 30 años y mayores de 65
años es mayor entre las mujeres que en los hombres (12 %
frente a 4 % y 46 % frente a 40 %); estas diferencias no al-
canzan valores estadisticamente significativos (test exacto
de Fisher, p = 0,145). Hay una parte relevante de casos cuya
edad no ha sido posible conocer, 18,3 % en hombres y 
17 % en mujeres.

Figura 1 Suicidios según estación del año y sexo.

Sexo Hombres Mujeres
n (%) 109 (68,1 %) 51 (31,9 %)
Edad  (años)
Media ± SD 57,7 ± 16.2 58,2 ± 18.4
Mínima-máxima 19-91 23-92
Casos grupos de edad (%)
15-25 años 0,9 % 4 %
26-35 años 6,3 % 12 %
36-45 años 14,7 % 4 %
46-55 años 16,6 % 9,9 %
56-65 años 10 % 13,8 %
66-75 años 21,1 % 27,9 %
>76 años 11,8 % 12 %
Edad desconocida 18,3 % 17 %
Estación del año, n (%)
Invierno 27 (30 %) 8 (19 %)
Primavera 21 (24 %) 20 (48 %)
Verano 19 (21 %) 5 (12 %)
Otoño 22 (25 %) 9 (21 %)
Estado civil, n (%)
Casados 55 (50,4 %) 14 (27,4 %)
Viudos 6 (5,6 %) 12 (23,6 %)
Solteros 17 (15,6 %) 10 (19,6 %)
Desconocido 31 (28,4 %) 15 (29,4 %)

Tabla 1 Características de la muestra

% Mujeres
% Hombres
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Invierno Primavera   Verano      Otoño

Test chi cuadrado, p < 0,05

Quinquenios Hombres Mujeres

1936-1940 8,55 6,84
1941-1945 3,05 1,52
1946-1950 3,09 7,71
1951-1955 2,87 1,44
1956-1960 12,97 7,78
1961-1965 14,92 2,29
1966-1970 12,91 4,96
1971-1975 8,03 0,89
1976-1980 4,89 5,7
1981-1985 9,34 4,67
1986-1990 7,66 2,3
1991-1995 9,59 3,69
1996-2000 8,64 3,6

Tabla 2 Suicidios según quinquenio y sexo
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En la figura 4 se calcula la tasa bruta de suicidio según
el método empleado, el ahorcamiento a lo largo de los
años ha sido el más empleado, con un pico en el quinque-
nio 1956-1960, se nota además como en los últimos años,
después de una disminución, hay una tendencia a un ma-
yor uso. El disparo tiene un pico en el quinquenio 1961-
1965 y luego se observa una tendencia a una disminución
de su empleo.

La intoxicación por sustancias lesivas a lo largo de los
años se mantiene estable. 

No aparecen diferencias significativas en el método de
suicidio utilizado entre hombres y mujeres de edad < 30
años y entre 31 y 65 años; hay diferencias significativas
en el método de suicido utilizado en la población de edad
> 65 años (test exacto de Fisher, p < 0,001) como se ve en
la tabla 3. El ahorcamiento (64 % frente a 20 %) y el dis-

utilizado que los otros, el ahorcamiento 29 % y el sumergi-
miento 25 % son los dos métodos más utilizados, siguen la
precipitación, la intoxicación con diferentes sustancias lesivas
y la lesión por corte, respectivamente 24%, 20% y 2%. 

No hay ningún caso de disparo con arma.

De forma estadísticamente significativa los hombres uti-
lizan con mayor frecuencia que las mujeres el ahorcamiento
(test exacto de Fisher, p = 0,01) y el disparo (test exacto de
Fisher, p < 0,001); en cambio las mujeres utilizan más que
los hombres la intoxicación con sustancias lesivas (test
exacto de Fisher, p < 0,001). 

Mayores de Hombres Mujeres p value
65 años

Ahorcamiento 64 % 20 % 0,001* 
Sumersión 14 % 30 %
Precipitación 11 % 30 %
Disparo 11 % 0 %
Intoxicación 0 % 15 %
Lesión 0 % 5 %

*Test exacto de Fisher.

Tabla 3 Método de suicidio en mayores de
65 años

Figura 3 Métodos de suicidio según sexo.

Hombres             Mujeres
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*Test chi cuadrado, p < 0,05

Figura 4 Tasa de suicidios por quinquenio según
método.
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Figura 2 Representación gráfica de la tasa de suici-
dios por quinquenio.
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paro (11 % frente a 0 %) son más empleados por los hom-
bres, mientras las mujeres utilizan más que los hombres la
precipitación (30 % frente a 11 %), la sumersión (30 %
frente a 14 %) y la intoxicación (15 % frente a 0 %). No se
han hallado diferencias significativas en el método de sui-
cidio utilizado entre jóvenes menores de 30 años y ancia-
nos mayores de 65 años.

DISCUSIÓN

Este estudio incluye los casos de suicidio ocurridos en
un pueblo de Cataluña, Olot, a lo largo de 64 años a partir
de 1936. Se observa que, a lo largo de este siglo, la mayo-
ría de suicidios en Olot han sido protagonizados por hom-
bres, de una edad mayor a 65 años, casados, durante el
invierno y a través de ahorcamiento.

Que la mayoría estén casados depende probablemente
de que este grupo sea más numeroso que el de viudos y
solteros que, a pesar de una menor representación numé-
rica absoluta, representan un porcentaje de casos rele-
vante. Este hecho es congruente con otros estudios que
afirman que el matrimonio, limitando la soledad, pueda
ser un factor protectivo contra el suicidio22. Nuestros da-
tos manifiestan una mayor realización de actos suicidas
de mujeres durante la primavera. Existen otros estudios
que coinciden en señalar que hay una variación estacional
significativa en el número de suicidios, con un pico en
primavera seguido de un decremento al final del año8. Es-
ta estacionalidad podría correlacionarse con las variacio-
nes de factores climáticos, de horas de luz, con los picos
anuales de episodios depresivos y con los ritmos circanua-
les de serotonina23. El índice de suicidio en hombres ha
atravesado varios cambios durante la temporada observa-
da, algunas de estas variaciones pueden ser relacionadas,
con la adecuada precaución, a eventos históricos y socia-
les. La tasa bruta de mortalidad por 100.000 habitantes
en varones oscila desde un mínimo de 3,05 en la posgue-
rra (1941-1945), hasta un máximo de 14,92 durante los
años de la industrialización de la región (1961-1965);
posteriormente baja hasta establecerse alrededor de 8,6
en el 1996-2000. Este desarrollo se observa también en
otro estudio con amplia perspectiva24. 

El índice de suicidio en mujeres en los quinquenios
1946-1950 y 1976-80 sorprendentemente supera el de los
hombres. Este hallazgo podría tanto indicar la existencia en
Olot de peculiares factores de riesgo para las mujeres o
factores de protección para los hombres, como poner du-
das sobre la metodología de trabajo. Confrontando los re-
sultados con la tasa cruda nacional por 100.000 habitantes
en 1995-1999 (9,6 para hombres, 2,8, para mujeres) o en
1990-1994 (9,0 para hombres, 2,6, para mujeres)14, se ob-
serva que en los últimos años del estudio entre los habitan-
tes varones de Olot no se han verificado más suicidios que
en el resto de España, de otro lado podríamos observar el
contrario entre las mujeres. Entre menores de 30 años las

mujeres han cometido más suicidios respeto a los hombres
y se nota como el predomino del suicidio masculino se re-
duce al aumentar la edad. Estas diferencias no llegan a ser
estadísticamente significativas así que tienen un valor muy
relativo, pero cabe considerar las limitaciones debidas al
tamaño de la muestra y a la numerosa proporción de datos
incompletos. Estas valoraciones hacen que eventuales pro-
gramas e intervenciones relacionadas a la prevención del
suicido en Olot deberían considerar de forma especifica ca-
racterísticas del género femenino.

Sin embargo resulta difícil, por las diferentes metodo-
logías de trabajo utilizadas, hacer comparaciones entre
datos nacionales o de otras regiones y los de Olot.

Previamente se ha demostrado que los registros nacio-
nales de mortalidad en el caso de suicidio tienen poca fia-
bilidad debido a que muchos no son registrados como ta-
les por diversos problemas (reticencias familiares, etc.)4,5. 

Aunque con estas limitaciones pueden confrontarse
nuestros resultados con los obtenidos en regiones dife-
rentes con estudios de menor duración. Las tasas brutas
de suicidio en Andalucía en 1991-1995 (16,86; dt =1,2 en
hombres, 4,39; dt = 0,24 en mujeres) son superiores a las
de Olot de la misma época11.

En Galicia la tasa bruta media en 1992-1998 es supe-
rior a la de 1991-2000 en Olot (16,34; dt = 10,2 varones y
7,72; dt = 8,4)10. En general se podría afirmar que en Olot
no hubo un índice de suicidio más alto que en otras co-
munidades.

Históricamente los índices de suicidio han demostrado
una diferencia sustancial según las áreas geográficas y la
época estudiada. Normas sociales y culturales podrían ju-
gar un papel importante en el registro de las muertes. La
investigación sugiere que las muertes podrían ser infrae-
valuadas en 10-50 %25. Ha sido propuesto que un aborda-
je más estandardizado tanto en el registro, como en la
clasificación y la descripción de los casos de suicidio per-
mitiría comparaciones fiables entre varias realidades26.

En nuestro estudio se observa que los métodos de sui-
cidio más frecuentes en hombres son el ahorcamiento y el
disparo, lo que refleja los resultados obtenidos en otros
estudios referidos a países de nuestro entorno geográfico
y cultural16.

Existe una cierta controversia si el ahorcamiento sea el
método más utilizado por su relativa facilidad de acceso o
si su predominio deriva de una mayor facilidad en regis-
trar estas muertes como suicidio11. El ahorcamiento y el
disparo han sido más utilizados por los hombres que por
las mujeres; éstas en cambio han utilizado más la intoxi-
cación. Cabe considerar que en Cataluña, durante el perí-
odo de estudio ha ocurrido una violenta guerra civil y que
la disponibilidad de armas era relativamente fácil, sobre
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todo en La Garrotxa, vía por la que llegaban armas proce-
dentes de Francia a la capital. Estos resultados confirman
los que sugieren que los hombres utilizan métodos más
violentos que las mujeres27. 

Una explicación de este fenómeno, además de la dife-
rente accesibilidad a los diferentes métodos, podría ser
que entre los varones hay mayor intencionalidad suicida,
agresividad, conocimientos sobre los métodos violentos y
menor preocupación por la desfiguración corporal28. Ob-
servando las tasas de suicidio por método utilizado, el
ahorcamiento ha siempre sido el más utilizado, además se
nota un aumento que coincide con un menor uso del dis-
paro por arma. Este fenómeno ha sido descrito en otros
contextos29, y puede ser justificado por un aumento de
políticas que reducen la disponibilidad de armas y por una
mayor estigmatización social del uso de armas respecto al
ahorcamiento. Este dato, junto con una mayor preocupa-
ción hacia un posible aumento de suicidios entre los jóve-
nes4, induce a una mayor investigación entre grupos de
edad para averiguar si en Olot existen patrones de con-
ducta suicida diferentes según la edad o el sexo24. No ha
sido posible calcular la tasa bruta por edad por la falta de
datos demográficos precisos y analizando las posibles di-
ferencias en el método de suicido entre jóvenes y ancia-
nos, no hemos encontrado ninguna diferencia estadística-
mente significativa. En cambio se ha notado como entre
los mayores de 65 años, las mujeres utilizan métodos de
suicidio, en comparación con los hombres, diferentes res-
peto a los evidenciados en la población general. Otros es-
tudios ponen en evidencia como a lo largo del siglo, entre
los ancianos hubo un mayor aumento de precipitación
entre mujeres que en hombres24. Otros sugieren que sien-
do la intoxicación por sustancias lesivas el método, en ge-
neral, más utilizado por las mujeres, una progresiva me-
nor letalidad de las sustancias disponibles induce un
aumento en el registro de suicidios finalizados con otros
métodos más letales30,32. 

Nuestra metodología de trabajo tiene limitaciones en
la forma de recogida de datos, sobre todo en relación a
los primeros años considerados. En este caso, a pesar que
los datos de mortalidad por suicidio no hayan sido iden-
tificados a través del código establecido por la novena
revisión de la Clasificación Internacional de Enfermeda-
des (CIE-9), las relativas limitadas dimensiones de la po-
blación estudiada, los esfuerzos puestos a lo largo de los
años para mantener la calidad del registro de mortalidad
del juzgado de Olot y la facilidad de acceso a las surgen-
tes de información permiten una buena fiabilidad de los
datos obtenidos16. No obstante, quedan casos con varia-
bles incompletas particularmente los relativos a la pato-
logía psiquiátrica que pudieran sufrir quienes fallecieron
por suicidio. Los trastornos mentales son altamente pre-
valentes en las víctimas de suicidio33 y en quienes reali-
zan intentos graves pero sobreviven a ellos, siendo acce-
sibles a entrevistas sistematizadas34-36. Esto nos revela los
límites que hacen del suicidio un tema difícil de estudiar

a pesar de los esfuerzos para recoger datos válidos. De
todas formas, es correcto pensar que las cifras reales se-
rían superiores a las detectadas, aumentando así la mor-
talidad y la magnitud del problema.

CONCLUSIONES

Se advierte que ha habido momentos relacionados a la
historia particular de esta localidad, donde el suicidio era
mucho más frecuente. La mayoría de las investigaciones
epidemiológicas sobre este tema no consideran una pers-
pectiva temporal tan amplia. En cambio una información
de este tipo permite formular hipótesis sobre la presencia
de factores protectivos o de riesgo para subgrupos con-
cretos a lo largo de los años.

Nuestro estudio no nos permite sacar conclusiones
sobre el nivel de trastorno mental en Olot, ni hacer com-
paraciones válidas con otros estudios; pero la tasa de
suicidio, utilizada como medida del estado de salud 
de una población, de alguna manera nos permite evaluar
tanto las dimensiones de esta conducta como la calidad
de los servicios ofrecidos para prevenir este terrible des-
enlace13.

Investigar a nivel local permite una revisión puntual de
los registros de muerte, una mayor precisión de los datos
y la detección de elementos históricos, culturales y locales
que puedan determinar intervenciones más peculiares al
fin de contener este alarmante fenómeno.
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