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ABSTRACT
Spatial-temporal evolution of suicide mortality 

risk in mainland Spain (1999-2018)
Background: Suicide is a major health problem, 

whose underlying reasons and spatial-temporal risk pat-
terns are not well understood. This ecological study aims 
to describe and characterize the spatiotemporal patterns of 
suicide in mainland Spain during the period 1999-2018.

Methods: Data on mortality from suicide and po-
pulation at the provincial level were obtained from the 
National Institute of Statistics. For each year, province, 
and sex, we analysed the smoothed relative risks (RRs) 
of suicide mortality using Bayesian hierarchical models. 

Results: During the study period there were 63,307 
suicide deaths, 47,849 in men and 15,458 in women.The 
risk of suicide throughout the study period is above the na-
tional average for both sexes in the provinces of Granada, 
La Coruña, Lugo and Asturias. In men, this also happens in 
Jaen. Men in Madrid and Cantabria and women in Madrid, 
Toledo and Badajoz showed RRs less than 1 (PP<0.05) du-
ring the 20 years of the study. The posterior probabilities 
map indicates that most of the provinces in the Northwest 
zone (Pontevedra, La Coruña, Lugo and Asturias in both 
sexes and Leon and Orense in women) and Southeast (Jaen, 
Malaga, Granada, Almería in both sexes, and Cordoba and 
Ciudad Real in men) present significantly high risks (poste-
rior probabilities greater than 0.95). 

Conclusions: Our findings, identifying areas where 
to direct programs or strategies to reduce or eliminate the 
risk of mortality by suicide, show the importance of this 
type of analysis in addressing public health problems.

Key words: Suicide, Epidemiology, Mortality, 
Spatial analysis.

RESUMEN
Introducción: El suicidio es un importante proble-

ma de salud, cuyas razones subyacentes y patrones de 
riesgo espaciotemporales no se conocen bien. Este estu-
dio ecológico tuvo como objetivo describir y caracterizar 
los patrones espaciotemporales del suicidio en la España 
peninsular durante el período 1999-2018.

Métodos: Los datos de mortalidad por suicidios y 
de población a nivel provincial se obtuvieron del Instituto 
Nacional de Estadística. Para cada año, provincia y sexo, 
analizamos los riesgos relativos suavizados (RRs) de morta-
lidad por suicidio utilizando modelos jerárquicos bayesianos. 

Resultados: Durante el período de estudio se produ-
jeron 63.307 muertes por suicidio, 47.849 en hombres y 
15.458 en mujeres. El riesgo de suicidio durante todo el 
período de estudio estuvo por encima del promedio na-
cional para ambos sexos en las provincias de Granada, La 
Coruña, Lugo y Asturias. En los hombres, esto también 
ocurrió en Jaén. Los hombres en Madrid y Cantabria, y las 
mujeres en Madrid, Toledo y Badajoz, mostraron RRs me-
nores de 1 (PP<0,05) durante los 20 años del estudio. El 
mapa de probabilidades posteriores indica que la mayo-
ría de las provincias en la zona noroeste (Pontevedra, La 
Coruña, Lugo y Asturias en ambos sexos y León y Orense 
en mujeres) y el sudeste (Jaén, Málaga, Granada, Almería 
en ambos sexos, y Córdoba y Ciudad Real en hombres) 
presentaron riesgos significativamente altos (probabilida-
des posteriores mayores de 0,95). 

Conclusiones: Nuestros hallazgos, al identificar 
áreas donde dirigir programas o estrategias para reducir o 
eliminar el riesgo de mortalidad por suicidio, muestran la 
importancia de este tipo de análisis para abordar los pro-
blemas de salud pública relacionados con este fenómeno.

Palabras clave: Suicidio, Epidemiología, Morta-
lidad, Análisis espacial.
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INTRODUCCIÓN

El suicidio es reconocido como un im-
portante problema de salud pública por la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) en 
su Plan de Acción Integral de Salud Mental, 
y entre las acciones propuestas se incluyen el 
desarrollo e implementación de estrategias na-
cionales integrales de prevención del suicidio, 
con un enfoque en las poblaciones identificadas 
como de mayor riesgo(1).

Desde 1990, la mortalidad por suicidio ha 
disminuido en un 32% a nivel mundial. Sin em-
bargo, persisten diferencias sustanciales en las 
tasas entre regiones y subpoblaciones(2). 

En España, en los últimos años (2010-
2016) se ha observado un marcado aumento 
de la mortalidad por suicidio en las mujeres, 
mientras que en los hombres las tasas se man-
tuvieron estables(3). Pese a ello, se ha observa-
do una amplia variabilidad según la comuni-
dad autónoma, tanto en términos de nivel de 
mortalidad como de tendencias(4). Los facto-
res que subyacen bajo esas diferencias repre-
sentan una compleja red que incluye factores 
de riesgo y/o de protección a nivel individual, 
familiar, comunitario y social; opciones y ac-
ceso a medios para suicidarse; enfermedades 
mentales y acceso a servicios de salud mental 
y otros servicios(5) que varían en el tiempo y 
entre comunidades autónomas. 

La necesidad de profundizar en el conoci-
miento de los factores que pueden estar ligados 
al suicidio ha favorecido la realización de dife-
rentes estudios tanto espaciales (con diferentes 
ámbitos geográficos(6,7), indicadores(8), períodos 
y metodologías empleadas)(9) como tempora-
les(3,4) en nuestro país. Pese a ello, los estudios 
que usen modelos espaciotemporales son toda-
vía escasos(10,11).

Las actuales técnicas de modelado espacio-
temporal bayesianas pueden aplicarse poten-
cialmente a una gran cantidad de causas de 
mortalidad poco frecuentes o en áreas con es-
casa población para examinar la variación geo-
gráfica y temporal(12).

Por todo ello, pretendimos actualizar la in-
formación sobre la mortalidad por suicidio y 
analizar los patrones espaciotemporales de la 
mortalidad por suicidio en España a nivel pro-
vincial durante el período 1999-2018, median-
te modelos espaciotemporales bayesianos. El 
mapeo de las estimaciones a nivel provincial 
podría ayudar a resaltar provincias donde las 
estimaciones eran más altas o bajas que el pro-
medio nacional, y proporcionar información 
adicional sobre cómo las estimaciones a nivel 
de provincia habían cambiado con el tiempo.

SUJETOS Y MÉTODOS

Se diseñó un estudio ecológico descriptivo, 
con el objeto de obtener mapas de Razón de 
Mortalidad Estandarizada Suavizada por suici-
dio, según provincia y sexo, en España durante 
el período 1999-2018. 

Los datos de mortalidad por suicidio (códi-
gos X60-X84 y Y87.0 de la 10ª Revisión de la 
Clasificación Internacional de Enfermedades) 
y las poblaciones necesarias para los cálculos 
a nivel provincial y nacional se obtuvieron del 
Instituto Nacional de Estadística(13).

Mediante el método de estandarización indi-
recta se calculó el número de muertes esperadas 
(E), utilizando las tasas de mortalidad especí-
ficas por grupos de edad quinquenal (conside-
rando un grupo de edad final, de 85 y más años) 
y sexo para España durante todo el período 
(1999-2018), así como la población de ries-
go específica por los mismos grupos de edad 
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y sexo de cada provincia para cada año. Una 
vez obtenidos los casos esperados, se calculó 
la Razón de Mortalidad Estandarizada (RME), 
que mide el riesgo relativo (R) de cada provin-
cia respecto a la región de referencia, en este 
caso España, teniendo como numerador el nú-
mero de casos observados (O) y como denomi-
nador el número de casos esperados. Dado que 
las RME son extremadamente variables cuando 
se analizan causas de muerte con pocos casos 
o áreas con poca población, es necesario el uso 
de modelos estadísticos que permitan suavizar 
los riesgos teniendo en cuenta la información 
de vecinos espaciales y temporales(14).

Es habitual modelizar el número de casos ob-
servados (Oit) en un área geográfica i en el pe-
ríodo t, como una distribución Poisson. El valor 
medio de esta distribución depende del núme-
ro de casos esperados en esa región y período 
(Eit) y del riesgo subyacente (Rit) en la misma:  
Oit|Rit∼Poisson(EitRit).

Modelamos el logaritmo de los riesgos con-
siderando el siguiente modelo espacio-tempo-
ral: log(Rit) = α + ξi + γt + δit, donde α es la orde-
nada en el origen y representa el logaritmo del 
riesgo global, ξi es el efecto aleatorio espacial, 
γt es el efecto aleatorio temporal y, finalmente, 
δit modeliza la interacción espacio-tiempo.

Para modelar la dependencia espacial estruc-
turada (agrupamiento) y no estructurada (hete-
rogeneidad) usamos las propuestas de Besag, 
York y Mollié (BYM)(15). Como idea general, se 
asumió una dependencia espacial por la que las 
estimaciones del riesgo en un área determina-
da dependían de las áreas vecinas. Al no tener 
áreas vecinas, excluimos las provincias insula-
res y las ciudades de Ceuta y Melilla. 

Para modelar los efectos temporales se con-
sideraron “paseos aleatorios” de primer o se-
gundo orden (RW1, RW2). 

Asimismo, se valoraron modelos en los que 
se incorporó una de las posibles interaccio-
nes espaciotemporales propuestas por Knorr-
Held(16). La interacción de tipo I supone que 
los dos efectos no estructurados interactúan, 
pero no dan como resultado una estructura 
en el espacio y/o el tiempo. Las interaccio-
nes tipo II combinan efectos espaciales no 
estructurados con efectos temporales estruc-
turados, es decir, cada región evoluciona en 
el tiempo según el paseo aleatorio escogido, 
pero independientemente de sus regiones ve-
cinas. La interacción tipo III combina efectos 
principales espaciales estructurados y efectos 
temporales no estructurados. La interacción 
tipo IV considera estructura en el espacio y 
en el tiempo (este tipo de interacción sería 
adecuado si las tendencias temporales fue-
ran diferentes de una provincia a otra, pero es 
más probable que sean similares para las pro-
vincias adyacentes). En total se consideraron 
ocho modelos para cada sexo. 

Para los cálculos de las distribuciones 
a posteriori usamos la técnica de inferen-
cia bayesiana aproximada denominada por 
las siglas INLA (Integrated Nested Laplace 
Approximation). Para seleccionar el modelo fi-
nal usamos el conocido Deviance Information 
Criterion (DIC)(17), que busca un equilibrio en-
tre la bondad del ajuste y la complejidad del 
modelo. El modelo con el menor valor del 
DIC es el elegido.

Todos los análisis se realizaron utilizando la 
biblioteca INLA del paquete estadístico R, que 
nos permitió obtener: 

i) Estimaciones precisas del patrón espacio-
temporal del riesgo (RRs), basándose en datos 
de áreas vecinas y años adyacentes.

ii) Sus probabilidades posteriores de que los 
RRs fueran >1 (PP). 
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Para decidir qué áreas tenían un exceso de 
mortalidad, aplicamos una regla de decisión ba-
sada en las PP con los siguientes puntos de cor-
te(18): 0,05, 0,20, 0,80 y 0,95. Las áreas con va-
lores superiores a 0,80 eran áreas en riesgo. El 
exceso de mortalidad se consideró significativo 
cuando la probabilidad fue mayor a 0,95. Las 
probabilidades entre 0,2 y 0,8 mostraron poca 
evidencia de que la relación de tasas fuera su-
perior a 1, por lo que la tasa de mortalidad es-
pecífica de estas áreas era similar a la tasa de 
mortalidad de referencia. Las áreas con valo-
res inferiores a 0,20 eran áreas de bajo riesgo 
y las áreas con probabilidad inferior a 0,05 se 
consideraron áreas con una tasa de mortalidad 
específica significativamente menor que la tasa 
nacional española.

Los mapas se realizaron con el programa de 
análisis exploratorio de datos espaciales GeoDa 
(versión 1.12.1)(19).

RESULTADOS

Durante el período de estudio se produjeron 
63.307 muertes por suicidio, 47.849 en hom-
bres y 15.458 en mujeres. 

En ambos sexos, el menor valor del DIC co-
rrespondió al modelo espaciotemporal con una 
interacción tipo II y un RW1 para el efecto tem-
poral. Las interacciones de tipo II son adecua-
das cuando las tendencias temporales son dife-
rentes de una provincia a otra, pero no tienen 
ninguna estructura en el espacio.

La figura 1 muestra los patrones espaciales 
de los riesgos de mortalidad por suicidio en 
hombres y mujeres, así como las probabilidades 
posteriores de que el riesgo de mortalidad fuera 
superior a 1 durante el período 1999-2018. Este 
riesgo espacial puede interpretarse como un 
riesgo inherente a la provincia. Aunque en el 
mapa de riesgos puede parecer que hay pocas 
zonas de riesgo alto, el mapa de las probabilidades 

a posteriori indica que la mayoría de las 
provincias en la zona Noroeste (Pontevedra, 
La Coruña, Lugo y Asturias en ambos sexos, y 
León y Orense en las mujeres) y Sureste (Jaén, 
Málaga, Granada, Almería en ambos sexos, y 
Córdoba y Ciudad Real en hombres) presentaban 
riesgos significativamente altos (probabilidades 
a posteriori mayores que 0,95). Soria y Huesca 
en los hombres, y Gerona, Valencia, Vizcaya 
y Navarra en las mujeres, mostraron también 
un exceso de mortalidad estadísticamente 
significativo. Claramente, las provincias de la 
zona central presentaron los riesgos más bajos. 
16 provincias en los hombres y 14 en las mujeres 
reflejaron valores significativamente inferiores a 
la media nacional. 

Las figuras 2 y 3 muestran la evolución de 
los patrones geográficos de los riesgos de mor-
talidad por suicidio en España durante el perío-
do 1999-2018 (según quinquenios) para hom-
bres y mujeres, respectivamente. 

En los hombres se observó cómo el número 
de provincias con un exceso de mortalidad sig-
nificativo disminuía con el tiempo, pasando de 
21 provincias (ubicadas fundamentalmente en 
el Noroeste y Sureste peninsular) en 1999-2003 
a 6 provincias (La Coruña, Lugo, Asturias, 
Ciudad Real, Jaén y Granada) en 2014-2018. 
Asimismo, se observó una convergencia del 
riesgo a nivel provincial (el número de provin-
cias con un riesgo similar a la media nacional 
pasó de 22 provincias en el primer quinquenio 
a 36 provincias en el último). 

En las mujeres (figura 3) se observó algo 
similar, el número de provincias con exce-
so de mortalidad estadísticamente signifi-
cativo pasó de 13 (situadas sobre todo en el 
Noroeste y Sureste) en el primer quinquenio 
a 5 (Pontevedra, La Coruña, Lugo, Asturias y 
Granada) en el último. Al igual que en los hom-
bres, se observó una convergencia de los ries-
gos a nivel provincial con el tiempo, aunque 
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Figura 1
Patrones espaciales de los riesgos de mortalidad (RRs) por suicidio en hombres y mujeres  

y las probabilidades posteriores (PP) de que el riesgo de mortalidad sea superior a 1  
durante el período 1999-2018.

menos marcada que en éstos (de 29 provincias 
con un riesgo similar a la media nacional se 
pasó a 34).

Las figuras 4 a 6 muestran las tendencias 
temporales del riesgo en hombres y mujeres 
durante el período de estudio a nivel provincial 
y para España. Como las tendencias se obtu-
vieron utilizando un método de estandarización 
indirecto, en estas figuras las tendencias de 
hombres y mujeres no son directamente com-
parables. Ambas tendencias deben compararse 
con uno. Si el riesgo (para hombres o mujeres) 
en una provincia y punto de tiempo era mayor 
que uno, significa que el riesgo era mayor que 

el riesgo de España en todo el período. Por lo 
tanto, las gráficas representan la evolución del 
riesgo de mortalidad para cada sexo en las dife-
rentes provincias en comparación con el riesgo 
de España en todo el período para ese sexo.

En la figura 6 se muestra, junto a 15 provin-
cias, la tendencia temporal global (resumen de 
España) de los RRs de mortalidad por suicidio 
en hombres y mujeres. Con respecto a los hom-
bres, los RRs eran mayores que uno al comien-
zo del período de estudio y disminuyeron con 
el tiempo, aunque en los periodos 2008-2009 y 
2013-2014 hubo un ligero aumento. En las mu-
jeres, tras un período de descenso (2006-2012) 
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Figura 2
Evolución de los patrones geográficos de los riesgos de mortalidad (RRs)  
y Probabilidades Posteriores de que RRs>1 (PP) por suicidio en España  

durante el período 1999-2018 (según quinquenios) en hombres.
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Figura 3
Evolución de los patrones geográficos de los riesgos de mortalidad (RRs)  
y Probabilidades Posteriores de que RRs>1 (PP) por suicidio en España  

durante el período 1999-2018 (según quinquenios) en mujeres.
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Figura 4
Tendencias temporales del riesgo (RRs) en hombres y mujeres  

durante el período 1999-2018 a nivel de 16 provincias españolas.
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Figura 5
Tendencias temporales del riesgo (RRs) en hombres y mujeres  

durante el período 1999-2018 a nivel de 16 provincias españolas.
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Figura 6
Tendencias temporales del riesgo (RRs) en hombres y mujeres  

durante el período 1999-2018 a nivel de 15 provincias y España de forma global.
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del riesgo, las tasas aumentaron y permanecie-
ron estables en los últimos años (2013-2018).

Tanto en hombres como en mujeres, las 
provincias de Granada, La Coruña, Lugo y 
Asturias mantuvieron un exceso de riesgo sig-
nificativo durante los veinte años del período de 
estudio.  En los hombres, esto ocurrió también 
en la provincia de Jaén. La provincia de Málaga 
mantuvo en ambos sexos un exceso de morta-
lidad a lo largo de 18 años, y las provincias de 
Córdoba y Ciudad Real en hombres durante 19 
años. La provincia de Pontevedra mantuvo un 
exceso de riesgo significativo durante el últi-
mo quinquenio en las mujeres. En los hombres, 
mantuvieron durante todo el período de estudio 
RRs inferiores a 1 con una PP<0,05 las provin-
cias de Madrid y Cantabria, y Madrid, Toledo y 
Badajoz en el caso de las mujeres.

En las mujeres, 9 provincias (Soria, La Rioja, 
Zamora, Alicante, Salamanca, Albacete, Teruel, 
Lleida y Zaragoza) mantuvieron durante todo el 
período de estudio una tendencia temporal simi-
lar a la media nacional, mientras que en los hom-
bres solo se observó en la provincia de Ourense. 

DISCUSIÓN

Nuestros resultados aportan un conocimien-
to actualizado de la distribución geográfica y la 
evolución temporal de la mortalidad por suici-
dio en España (período 1999-2018), mejorando 
la información aportada por el mapeo estático 
convencional(20), e identificando un patrón geo-
gráfico persistente en el tiempo. Se muestra la 
evolución de cada provincia a lo largo del pe-
ríodo de estudio y se destacan algunos compor-
tamientos que pueden tener un interés desde el 
punto de vista de la vigilancia epidemiológica 
y de la priorización de intervenciones en zonas 
de alto riesgo.

En España se reportan evidencias sobre 
la asociación de factores contextuales de 

privación socioeconómica, como las tasas de 
desempleo, pobreza y nivel educativo, con las 
tasas de suicidio(21,22,23). Una mayor exposición 
al desempleo se asocia con un mayor riesgo 
de suicidio en un reciente metaanálisis(24). 
Asimismo, en nuestro contexto, algunos 
estudios sugieren que el aislamiento, las 
oportunidades socioeconómicas limitadas y el 
acceso limitado a la atención de salud mental 
en las comunidades rurales pueden contribuir a 
tasas más altas de suicidio(25), especialmente en 
hombres y personas mayores(26,27). Los estudios 
que utilizan la densidad de población como 
proxy de la ruralidad también demuestran que 
las áreas con mayor densidad de población 
tienen menores riesgos de suicidio(28).

El patrón geográfico observado por nosotros 
concuerda con otros estudios geográficos reali-
zados en España que encontraron mayores tasas 
de mortalidad por suicidio en Galicia y Asturias 
en comparación con el resto de España(10,11). El 
análisis espacial de dichos trabajos se limita 
al total del período analizado (2000-2012(10) y 
1981-2008(11)), sin tener en cuenta la evolución 
temporal de cada una de las provincias y las po-
sibles interacciones espacio-temporales. 

La zona de riesgo elevado encontrada en el 
sur de España es también descrita por otros 
autores en trabajos desarrollados con datos de 
años anteriores(9,29), por lo que el patrón geográ-
fico (Noroeste-Sureste) en ambos sexos parece 
que es algo constante en nuestro país. Estos ha-
llazgos refuerzan la importancia de este tipo de 
análisis en el abordaje de un problema de salud 
pública como es la mortalidad por suicidio, al 
permitir identificar áreas donde dirigir progra-
mas o estrategias preventivas.

El análisis del efecto de las desigualdades 
socioeconómicas en la mortalidad por suicidio 
en Barcelona (2009-2014)(30) y el País Vasco 
(2009-2012)(31), no encontró un aumento en 
la mortalidad por suicidio durante la recesión 
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económica. En la provincia de Barcelona, nues-
tros resultados muestran que en las mujeres el 
riesgo aumenta durante el período 2010-2018, 
aunque con cifras inferiores a la media nacio-
nal desde 2005 a 2013. En los hombres ocu-
rre algo similar, el riesgo se incrementa en el 
período 2007-2013, aunque siempre por debajo 
del nivel medio nacional. En las tres provincias 
del País Vasco observamos diferentes patro-
nes temporales. En los hombres, se observa un 
período en el que el riesgo desciende, situán-
dose por debajo de la media nacional (2015-
2018, 2006-2012 y 2010 en Álava, Vizcaya y 
Guipúzcoa, respectivamente). En las mujeres, 
el riesgo se mantiene a nivel nacional duran-
te casi todo el período de estudio (Vizcaya y 
Guipúzcoa se sitúan por encima durante los pe-
ríodos 2013-2014 y 1999-2003, respectivamen-
te, y Álava se sitúa por debajo en 2010).

En un estudio previo se observa que la ten-
dencia de mortalidad en Andalucía presenta 
una tendencia descendente paralela en ambos 
sexos durante el período 1997-2016 (-1.7%)(4). 
Nuestros resultados apuntan a un fenómeno si-
milar a nivel provincial, aunque con matizacio-
nes. En Cádiz, por ejemplo, se observa una ten-
dencia divergente según sexo: en las mujeres, el 
riesgo se incrementa desde 2010, mientras que 
en los hombres desciende durante todo el perío-
do de estudio.

En Madrid, tras un período de incremento 
desde 2010, el riesgo de suicidio parece estabi-
lizarse en los hombres a partir de 2015, mien-
tras que en las mujeres continúa aumentando, 
aunque manteniéndose por debajo de la media 
nacional (figura 5). Parte de esos incrementos 
se atribuyen a mejoras de la codificación de las 
causas de muerte en dicha provincia(32). 

En Navarra se venía observando una ten-
dencia estable hasta 2015 en ambos sexos(33), 
y nuestros resultados muestran en los hombres 

una tendencia descendente significativa durante 
el período 2015-2018, mientras que en las mu-
jeres sólo se observa un exceso de riesgo signi-
ficativo en 2014.

Los estudios realizados hasta la fecha en 
nuestro contexto emplearon el análisis pura-
mente espacial, dejando de lado la dimensión 
temporal. Por ello, sus resultados son un patrón 
promedio del riesgo en el período analizado, no 
aportan información sobre la variabilidad que 
sufre el riesgo a lo largo del tiempo y no sabe-
mos si un riesgo alto es sostenido o ha cambia-
do con el tiempo(34). Además, el uso de datos 
agregados temporalmente puede producir un 
sesgo en las estimaciones de los RRs, de forma 
que el exceso de eventos observados en algunas 
áreas geográficas podría reflejar una situación 
pasada que continúa visualizándose debido a 
dicha agregación(35). Los modelos espaciotem-
porales empleados solventan dichos problemas 
y permiten suavizar los riesgos, así como es-
timar la tendencia temporal global y el patrón 
espacial subyacente. Asimismo, al usar un pe-
ríodo de tiempo largo (20 años) los modelos se 
ajustan mejor(36). 

A pesar de su popularidad, los estudios eco-
lógicos presentan limitaciones que han de ser 
tenidas en cuenta para interpretar correctamen-
te los resultados(37). Por un lado, las técnicas 
estadísticas utilizadas permiten describir los 
patrones espaciotemporales del riesgo de suici-
dio, pero no explicar las diferencias observadas 
entre provincias. Al tratarse de datos agrega-
dos, el nivel de exposición a cualquier factor de 
riesgo de las personas fallecidas y no fallecidas 
es desconocido. Además, dado que las muertes 
en España se registran de acuerdo con la última 
dirección conocida donde vivía la persona, sin 
especificar el tiempo que la persona había vivi-
do allí, no es posible conocer si los individuos 
que residen actualmente en un área han vivido 
en ella la mayor parte de la vida expuestos a 
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factores de riesgo del entorno, por lo que toda 
hipótesis que sugiera una relación entre el ex-
ceso de riesgo observado en algunas provincias 
y las desigualdades sociales, uso de servicios 
de salud o exposiciones medioambientales de 
los individuos podría incurrir en la conocida fa-
lacia ecológica(38). Pese a ello, se utilizan con 
propósitos descriptivos, con el objetivo de ge-
nerar hipótesis etiológicas, para la vigilancia de 
la salud pública (a fin de detectar áreas con un 
aparente mayor riesgo) y como ayuda en la de-
finición de políticas de salud y de asignación 
de recursos. 

Cuando se analizan e interpretan mapas de 
mortalidad por diferentes causas también se 
deben tener en cuenta la calidad de los datos. 
Pese a los posibles problemas de subregistro(39), 
España muestra una buena fiabilidad de sus es-
tadísticas de suicidio en comparación con paí-
ses de nuestro entorno(40). 

A modo de conclusión, nuestros resultados 
muestran claramente que el patrón espacial de 
la distribución de la mortalidad por suicidio en 
España se mantiene, con algunas variaciones, 
durante los 20 años del estudio. Se desconocen 
los factores de riesgo que dan origen a este pa-
trón y las razones de su persistencia.

Nuestros hallazgos refuerzan la importancia 
de este tipo de análisis en el abordaje de los pro-
blemas de salud pública, al permitir identificar 
áreas donde dirigir programas o estrategias para 
disminuir el riesgo de mortalidad por suicidio(41). 

Poco sabemos sobre los determinantes de los 
patrones espaciotemporales observados y, por 
ello, son necesarios más estudios. Una mejor 
comprensión de éstos es fundamental para plani-
ficar las estrategias de intervención más eficien-
tes, de cara a lograr el objetivo de disminuir la 
mortalidad por suicidio propuesto por la OMS.
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