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Resumen






Resumen

La Tesis Doctoral que se presenta responde a la necesidad de controlar las
tendencias epidemioldgicas del suicidio en las zonas geogréaficas de Extremadura de cara
a la implementacion de programas preventivos que atajen o disminuyan dichas conductas
suicidas. En consecuencia, el objetivo fundamental de este trabajo es aportar
conocimiento actualizado sobre el fenomeno del suicidio mediante el analisis de las
variables demograficas, psicoldgicas, clinicas y asistenciales de las personas que
murieron por suicidio en la Comunidad Autonoma de Extremadura durante el periodo
2019-2021. Para este proposito se disefiaron tres investigaciones que analizaron algunos
aspectos especificos relacionados con las conductas suicidas. En el primer estudio se
planteo si el alcance en el bienestar social y la salud mental de las personas ocasionados
por la crisis de salud del COVID-19 pudo aumentar el riesgo de suicidio en la poblacién.
El objetivo de este estudio fue determinar dicho impacto en la region de Extremadura.
Para este fin, se recopilaron los casos registrados en los Institutos de Medicina Legal y
Ciencias Forenses (IMLyCFs) de las provincias de Caceres y Badajoz entre el mes de
enero del afio 2015 hasta el mes de diciembre del afio 2020. Seguidamente, se realizaron
comparaciones intra e interanuales de las tasas de suicidio en los periodos de
confinamiento (marzo-junio) y posconfinamiento (julio-octubre) del afio 2020 con las
tasas registradas en los 5 afios anteriores. Tras desestacionalizar los datos mediante un
analisis de series temporales, se calcularon los Riesgos Relativos (RR) junto con sus
intervalos de confianza (IC) del 95%. Los resultados no mostraron diferencias
significativas entre las tasas de suicidio de 2020 y la media de los 5 afios anteriores (RR
= 0,94; IC: 0,56-1,55), y tampoco se observaron diferencias en el analisis intra-anual
desde el periodo de confinamiento hasta el periodo de posconfinamiento (RR = 0,74; IC:

0,45-1,20), concluyendo que, en Extremadura, el periodo de confinamiento impuesto por



la crisis sanitaria del COVID-19 no produjo un aumento significativo suicidios.

En el segundo estudio de este compendio de articulos se analizan los factores de
riesgo de suicidio asociados a la violencia de pareja. Este tipo de violencia, ademas de ser
un importante problema de salud publica, es considerado, por si s6lo, un factor de riesgo
para la conducta suicida (CS). El objetivo de este estudio fue explorar el riesgo de
conducta suicida asociado a las diferentes formas de maltrato y las consecuencias
derivadas del mismo. Este estudio exploratorio se realizé en una muestra de mujeres que
experimentaron violencia de pareja (VP) (N = 70) en la Region de Extremadura. Se
analizaron los factores demograficos, la experiencia de abuso, la ideacion suicida (IS), la
comunicacion suicida y los antecedentes de intentos de suicidio (AS) en funcion del tipo
de abuso. Los resultados mostraron una prevalencia muy alta de violencia psicologica
(VPp) acompafada, en la mayoria de los casos, por algln otro tipo de maltrato (VPp+).
Ademas, se encontrd una relacién significativa entre la violencia de pareja y las distintas
conductas suicidas (ideacion e intentos). La regresion logistica reveld un mayor riesgo de
ideacion e intentos suicidas en el grupo de mujeres victimas de violencia psicoldgica
concurrente con otro tipo de violencia (VPp+).

Por ultimo, el tercer estudio aborda la importancia de los servicios de salud en
Atencion Primaria del Sistema Sanitario Extremefio en la prevencién e intervencion del
suicidio. En este sentido, el ambito sanitario representa un entorno propicio para
implementar estrategias especificas para la deteccién y el abordaje de las conductas
suicidas. De hecho, una proporcidn significativa de las personas que mueren por suicidio
acuden a los servicios de atencion primaria y de salud mental durante el ultimo afio, mes
o incluso dias antes de suicidarse. El objetivo de este estudio descriptivo y transversal de
todos los casos registrados de muerte por suicidio (N = 265) en Extremadura fue

determinar qué personas entre las que murieron por suicidio entre los afios 2019 y 2021



tenian problemas de salud mental (PSM) y que tipo de asistencia sanitaria demandaron
antes de cometer el acto suicida. Los diagnosticos, los intentos de suicidio previos, el tipo
de servicio de salud y la altima visita antes de la muerte se exploraron mediante analisis
univariados y regresiones logisticas. Los resultados mostraron que la frecuencia de
personas sin problemas de salud mental era alta, ademas, estas personas apenas habian
visitado los servicios de salud en el Gltimo afio. También se encontrd que los sujetos con
problemas de salud mental, de edades comprendidas entre los 40 y 69 afios, y con intentos
previos de suicidio, tenian mas probabilidad de visitar el servicio de salud mental en los

tres meses pI'EViOS a su muerte.

Palabras clave: Suicidio, ideacién suicida, intentos de suicidio, violencia de

pareja, servicios sanitarios.






Abstract

The Doctoral Thesis that is presented responds to the need to control the
epidemiological tendencies of suicide in the geographical areas of Extremadura with a
view to the implementation of preventive programs that stop or reduce such suicidal
behaviors. Consequently, the main objective of this work is to provide updated knowledge
about the phenomenon of suicide through the analysis of the demographic, psychological,
clinical and care variables of the people who died by suicide in the Autonomous
Community of Extremadura during the period 2020-2021. . For this purpose, three
investigations were designed that analyzed some specific aspects related to suicidal
behaviors. In the first study, it was asked whether the impact on the social well-being and
mental health of people caused by the COVID-19 health crisis could increase the risk of
suicide in the population. The objective of this study was to determine this impact in the
Extremadura region. For this purpose, the cases registered in the Institutes of Legal
Medicine and Forensic Sciences (IMLyCFs) of the provinces of Caceres and Badajoz
between the month of January of the year 2015 and the month of December of the year
2020 were compiled. Subsequently, comparisons were made. intra and interannual suicide
rates in the lockdown (March-June) and post-lockdown (July-October) periods of 2020
with the rates recorded in the previous 5 years. After seasonally adjusting the data using
time series analysis, Relative Risks (RR) are calculated along with their 95% confidence
intervals (CI). The results showed no significant difference between the 2020 suicide rates
and the mean of the previous 5 years (RR = 0.94; ClI: 0.56-1.55), and no differences were
observed in the intra-year analysis since the confinement period to the post-confinement
period (RR = 0.74; CI: 0.45-1.20), concluding that, in Extremadura, the period of
confinement imposed by the COVID-19 health crisis did not produce a significant

increase of suicides.



In the second study of this compendium of articles, the suicide risk factors
associated with intimate partner violence are analyzed. This type of violence, in addition
to being an important public health problem, is considered, by itself, a risk factor for
suicidal behavior (SC). The objective of this study was to explore the risk of suicidal
behavior associated with the different forms of abuse and the consequences derived from
it. This exploratory study was carried out on a sample of women who experienced
intimate partner violence (IPV) (N = 70) in the Extremadura Region. Demographic
factors, experience of abuse, suicidal ideation (Sl), suicidal communication, and history
of suicide attempts (SA) were analyzed based on the type of abuse. The results showed a
very high prevalence of psychological violence (VPp) accompanied, in most cases, by
some other type of abuse (VPp+). In addition, a significant relationship was found
between intimate partner violence and the different suicidal behaviors (ideation and
attempts). Logistic regression reveals a higher risk of suicidal ideation and attempts in the
group of women victims of concurrent psychological violence with another type of
violence (VPp+).

Finally, the third study addressed the importance of health services in Primary
Care of the Extremadura Health System in the prevention and intervention of suicide. In
this sense, the health field represents a favorable environment to implement specific
strategies for the detection and approach of suicidal behaviors. In fact, a significant
proportion of people who die by suicide attend primary care and mental health services
in the last year, month or even days before committing suicide. The objective of this
descriptive and cross-sectional study of all registered cases of death by suicide (N = 265)
in Extremadura was to determine which people among those who died by suicide between
2019 and 2021 had mental health problems (PSM) and which type of health care they

demanded before committing the suicidal act. Diagnoses, previous suicide attempts, type



of health service, and last visit before death were explored using univariate analyzes and
logistic regressions. The results showed that the frequency of people without mental
health problems was high, in addition, these people had hardly visited health services in
the last year. It was also found that subjects with mental health problems, aged between
40 and 69, and with previous suicide attempts, were more likely to visit the mental health
service in the three months before their death.

Keywords: Suicide, suicidal ideation, suicide attempts, gender violence, health

services.
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1. Introduccion

El término suicidio proviene del latin suicidium, y este del latin sui 'de si mismo'
y -cidium '-cidio’ (Real Academia Espafiola de la Lengua) que hace referencia al acto que
realiza una persona para intencionalmente causar su propia muerte. Hoy en dia, la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 1986) lo define como un ““acto con resultado
letal, deliberadamente iniciado y realizado por el sujeto, sabiendo o esperando su
resultado letal y a través del cual pretende obtener los cambios deseados” (visto en, Grupo
de trabajo de la Guia de Préactica Clinica de Prevencion y Tratamiento de la Conducta
Suicida, 2020).

El suicidio es un grave problema de salud pablica mundial que afecta a unas
800.000 personas cada afio (OMS, 2014). Mientras que la tasa global ha disminuido
ligeramente desde el afio 2000 (OMS, 2019), en Espafia, y concretamente en la region de
Extremadura, la tasa se ha mantenido relativamente estable en los Gltimos diez afios (INE,
2020; Puig-Amores, Cuadrado-Gordillo & Martin-Mora-Parra, 2021).

Se estima que por cada persona gue fallece por suicidio, hay entre 10 y 20 intentos
de suicidio, es decir, personas que no lo consiguen, pero que probablemente volveran a
intentarlo (OMS, 2014). Asi mismo, el impacto del suicidio es dramatico en todo el
entorno y la sociedad en general. Hay cifras que indican que cada suicidio tiene un serio
impacto al menos sobre otras seis personas del entorno, y la Asociacién Internacional de
Prevencién del suicidio (IASP; International Association for Suicide Prevention) calcula
que “por cada suicidio, aproximadamente 135 personas sufren un dolor intenso o se ven
afectadas de alguna manera”.

En Europa la tasa es mayor en paises nérdicos y del este, siendo méas baja en paises
mediterraneos, en lo cual influyen factores ambientales, sociales y culturales. En Espafia,

en 2020 el suicidio se mantuvo como la primera causa de muerte externa, con 3,941
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fallecimientos, aproximadamente 11 personas al dia, un 7.4% mas que en 2019 (Instituto
Nacional de Estadistica, 2023). Es ya la segunda causa de muerte en poblacion juvenil
(despues de los tumores). Estos datos suponen méas del doble de fallecimientos que por
accidentes de trafico, y ochenta veces mas que por violencia de género. A pesar de la
magnitud del problema, no existe un plan integral de prevencién del suicidio a nivel
nacional en Espafia (Instituto Nacional de estadistica, 2023). En consecuencia, €s
necesario aumentar la calidad del registro de suicidios, dado que los sistemas de
notificacién de muertes por suicidio e intentos de suicidio son inexactos y/o incompletos,
e imposibilitan el desarrollo posterior de intervenciones oportunas y eficaces (Barberia et
al., 2018; Giner & Guija, 2014; Tallefsen, Hem & Ekeberg, 2012).

La OMS vy las Naciones Unidas consideran el suicidio como un problema
prioritario y prevenible. Una de las principales recomendaciones en el desarrollo de
estrategias de prevencion de la conducta suicida es la inclusién entre sus objetivos de la
vigilancia epidemioldgica e investigacion sobre este fendmeno. En este sentido, la
investigacion de los intentos de suicidio y suicidios consumados con procedimientos
estandarizados de recopilacion de datos han mostrado su eficacia a la hora de ampliar la
evidencia y conocimiento de la conducta suicida, que luego puede ser utilizada para
evaluar le efectividad de una intervencion en particular (De Leo, Milner & Wang, 2009).
Asi pues, la investigacidn epidemioldgica es basica para proporcionar evidencia para una
mejor comprension del alcance del problema de la conducta suicida, para identificar
grupos de alto riesgo y monitorizar la eficacia de los programas y planes de prevencién
del suicidio (Office of the Surgeon General and National Action Alliance for Suicide
Prevention, 2012). No obstante, la Organizacion Mundial de la Salud indica que las tasas,
los métodos y algunos de los factores de riesgo en el suicidio parecen depender de las

diferencias geograficas y culturales, lo cual implica el desarrollo de estudios para
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controlar las tendencias epidemioldgicas del suicidio en zonas geograficas determinadas.
Esto se justifica porque algunos factores pueden ser universales, pero existen factores que
para algunas personas puede ser un elemento de riesgo y para otras no. Ademas, los
factores pueden tener un caracter generacional y de género afectando diferencialmente a
hombres y mujeres durante la infancia, la adolescencia, la adultez o la vejez.

En Espafia, la Guia de Préactica Clinica del Sistema Nacional de Salud (GPC, 2020)
y, en Extremadura, el Il Plan Integral de Prevencion del Suicidio (2019) recomiendan el
fomento de investigacion futura en aspectos como la epidemiologia del suicidio, lo cual
incluye, también, mejorar la recogida de datos tanto de intentos de suicidio como de
suicidios consumados (por sexo grupo de edad, presencia de situaciones comorbidas, y
otras variables clinicas y sociodemograficas de interés). De hecho, la mejora del
conocimiento sobre la epidemiologia del suicidio y la conducta suicida se suele incorporar
en la mayoria de planes y programas de prevencion del suicidio como una de las lineas
principales (OMS, 2014), dado que ese conocimiento supondra la base para el disefio y
desarrollo de planes de prevencion atendiendo a las caracteristicas especificas de la
poblacién, tanto a nivel universal (p.ej. la limitacion del acceso a los medios letales para
suicidarse, con especial hincapié en aquellos que sean mas frecuentes en la poblacién
estudiada y mas altamente letales), selectivo (medidas dirigidas a grupos de poblacién
gue presentan mayor riesgo de presentar conducta suicida que el existente en la poblacion
general sobre la base de caracteristicas como la edad, el sexo, la situacién ocupacional o
ciertos antecedentes personales o familiares, etc.), o indicado (medidas dirigidas a
determinadas personas altamente vulnerables dentro de la poblacidn, por presentar signos
sugerentes de riesgo suicida o una enfermedad que se haya encontrado en los estudios
epidemioldgicos como altamente asociada a dicho riesgo, por ejemplo, algunos trastornos

mentales o enfermedades fisicas) (OMS, 2010).
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En consecuencia, este trabajo presenta tres investigaciones con los objetivos
especificos de (i) determinar la tendencia de muertes por suicidio durante los afios 2019-
2021 con respecto a los 5 afios anteriores, (ii) analizar la conducta suicida (ideacién
suicida e intentos de suicidio) como factor emergente de la conducta suicida en mujeres
victimas de violencia de pareja y, (iii) realizar un analisis de los factores de riesgo
asociados a las personas que murieron por suicidio y acudieron a los servicios sanitarios

antes de consumar el acto.
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2. Fundamentacién Teorica

2.1. Historia del suicidio

El fendmeno del suicidio es un tema complejo y delicado que ha sido objeto de
estudio a lo largo de la historia (La Fontaine, 1975). Aunque es dificil rastrear sus
origenes exactos debido a la falta de registros, hay evidencias de que el suicidio ha

existido desde tiempos antiguos (Farberow, 1975).

En muchas culturas pasadas, el suicidio se consideraba un acto honorable o una
forma de escapar de la desgracia o la verglienza. Por ejemplo, en la antigua Grecia y
Roma, el suicidio se veia como una forma de preservar el honor o la dignidad personal
(Lopez, Hinojal & Bobes, 1993). Entre los antiguos griegos, la primera referencia al
suicidio es encuentra en los poemas de Homero. En sus escritos no se expresa ninguna
actitud de condena hacia el suicidio, y los suicidios mencionados son de una naturaleza
heroica mas que melancdlica. Filésofos como Séneca defendieron la idea de que el
suicidio era una eleccion racional y virtuosa. Sin embargo, hay diferentes opiniones y
perspectivas sobre el suicidio en diferentes periodos y entre diferentes filésofos y

escritores (Minois, 1999)

En la época clasica de la antigua Grecia, algunos filésofos como Sdcrates, Platon
y Aristételes consideraban el suicidio como algo moralmente inaceptable. Sostenian que
la vida humana era valiosa y que los individuos no tenian el derecho de poner fin a sus
propias vidas. Estos filésofos enfatizaban la importancia de vivir una vida virtuosa y

cumplir con los deberes y responsabilidades hacia la sociedad.

Por otro lado, algunos poetas tragicos como Séfocles y Euripides exploraron el

tema del suicidio en sus obras teatrales. En tragedias como "Edipo Rey" y "Medea", el
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suicidio se presenta como una opcion tragica y desesperada ante situaciones extremas

de sufrimiento y desesperanza.

En cuanto a la legislacion y el sistema legal, hay evidencia de que el suicidio era
considerado un delito en algunas ciudades-estado griegas. Por ejemplo, en Atenas, el
suicidio era castigado con la confiscacion de los bienes del fallecido y la prohibicion de
llevar a cabo ritos funerarios publicos. En este sentido, a medida que las religiones
establecieron sus normas y valores, el suicidio empezd a ser considerado como un
pecado o un acto inmoral (Mesones, 2014). En el cristianismo, por ejemplo, el suicidio
se consideraba un pecado grave y una violacién del mandamiento "No mataras”. La
iglesia catolica prohibia los ritos funerarios para las personas que se habian suicidado y
sus cuerpos a menudo eran enterrados en lugares apartados (Marzen, O'Dowd, Crone &
Balch, 1985; Murray, 1988). Igualmente, durante la Edad Media y la Edad Moderna, el
suicidio fue ampliamente condenado y penalizado por las autoridades civiles y
religiosas. Las personas gue intentaban suicidarse o lo lograban podian ser castigadas y
sus propiedades podian ser confiscadas. La perspectiva religiosa y moral influy6 en gran

medida en la forma en que el suicidio se percibi6 durante siglos (Murray, 1988).

El Renacimiento, que tuvo lugar en los siglos XV y XVI, fue un periodo de
grandes cambios en diversos aspectos de la sociedad, incluyendo la mentalidad secular.
Si bien la Iglesia Catélica continuaba condenando fuertemente el suicidio desde una
perspectiva moral, surgieron nuevos pensadores humanistas y filésofos que comenzaron
a cuestionar abiertamente las posiciones teoldgicas sobre este tema (Lépez et al., 1993).
Uno de los primeros pensadores en abordar el tema del suicidio desde una perspectiva
mas secular fue Michel de Montaigne (Rudick & Battin, 1982). Montaigne consideraba
que el suicidio no podia ser evaluado moralmente basandose en dictados divinos, sino

que debia ser visto como una eleccion personal. En sus ensayos, exploré las
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motivaciones y razones detrds del acto del suicidio, y defendié la idea de que las
personas deberian tener cierta autonomia para decidir sobre su propia vida y muerte.
Posteriormente, en 1608, el poeta y clérigo inglés John Donne escribio una obra titulada
"Biathanatos”, que se considera la primera defensa del suicidio en lengua inglesa
(Rudick & Battin, 1982). En este ensayo, Donne aborda el tema de manera exhaustiva,
explorando las implicaciones teologicas, filosoficas y éticas del suicidio. Aunque el
ensayo fue polémico en su época y genero controversia, sentd las bases para un debate

mas amplio sobre el suicidio en la edad moderna.

A finales del siglo XVIII se produjo una secularizacion y descriminalizacién
progresiva del suicidio, pero este acto aun se vinculaba principalmente a la enfermedad
mental y a diversos trastornos psiquiatricos (Berrios, 2008; Huertas, 2009). Sin embargo,
a pesar de estos avances, el suicidio todavia se asociaba principalmente con la
enfermedad mental y la "locura™ (Berrios, 2008). La psiquiatria alienista, representada
por Jean-Etienne Esquirol, un destacado psiquiatra francés y alumno de Philippe Pinel,
desempefid un papel importante en esta asociacion. Su perspectiva se basaba en la
observacién clinica y el estudio de pacientes con enfermedades mentales. Esquirol
consideraba que los trastornos mentales eran enfermedades del cerebro y que tenian una
predisposicion hereditaria. Propuso una clasificacion sistematica de los trastornos
mentales, dividiéndolos en categorias como mania, melancolia y demencia. (Plumed,
Javier, & Novella, 2015). Desde su punto de vista, la psicopatologia se basaba en la
comprension de la anatomia y fisiologia del cerebro, aunque también reconocia la
influencia de factores ambientales y sociales en el desarrollo de las enfermedades
mentales. Esquirol enfatizaba la importancia del tratamiento moral, abogando por un
trato humano y compasivo hacia los pacientes y por la creacion de entornos terapéuticos

adecuados. Ademas, creia que la participacion en actividades productivas y socialmente
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significativas era parte integral del proceso de curacion.

Esquirol postulé que el suicidio estaba relacionado con diversos estados clinicos
patoldgicos, como el delirium agudo, los estados delirantes cronicos, las monomanias y
las manias. Reconoci6 que el suicidio no era en si mismo una enfermedad mental, pero
lo consideraba como una manifestacion de trastornos psiquiatricos subyacentes
(Huertas, 2009). Reconocia que las circunstancias adversas en la vida de una persona,
asi como los factores sociales y ambientales, también podian contribuir al suicidio.
Abogaba por la prevencion del suicidio a través de intervenciones médicas y sociales,
incluyendo la deteccidn temprana de trastornos mentales y el brindar apoyo emocional

y social a aquellos que experimentan circunstancias dificiles (Berrios, 1996).

Durante la llustracion y el surgimiento de la Revolucién Industrial, la actitud
hacia el suicidio durante la llustracion fue ambivalente. Consideraban que la vida
humana era valiosa y que cada individuo tenia la responsabilidad de buscar la felicidad

y el bienestar en lugar de rendirse ante el sufrimiento.

Immanuel Kant, en su obra "Metafisica de las costumbres” (trad. Cortina'y Conil,
1989) y Lecciones de ética (trad. de Aramayo y Roldan, 2002), sostenia que el suicidio
era una contradiccion de la ley moral, ya que implicaba tratar a la propia vida como un
simple medio para escapar del sufrimiento. Segin Kant, el suicidio es moralmente
inaceptable y se considera un acto contrario a la ley moral universal que él formuld
conocida como el "imperativo categorico”. Para Kant, la moralidad se basa en la razon
y en la capacidad de los seres humanos para actuar de acuerdo con el deber moral. Segun
su visién, cada persona tiene una dignidad inherente y debe ser tratada como un fin en
si misma, no solo como un medio para alcanzar un objetivo. Desde esta perspectiva, el

suicidio se considera una violacion de esta dignidad y una negacion de la obligacién
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moral de preservar la vida. Kant sostiene que el deber moral es universal y se aplica a
todas las personas en todas las circunstancias. Segun él, los seres humanos tienen una
obligacion inquebrantable de cumplir con el deber moral, incluso cuando la vida se
vuelve dificil o dolorosa. El suicidio se considera una forma de escapar de los desafios
y las dificultades de la existencia, lo que va en contra de la responsabilidad moral de

enfrentar y superar los obstaculos que se presentan.

Otro filosofo ilustrado que se interesé por el suicidio fue Jean-Jacques Rousseau
(Schuster, 2017). Creia en la importancia de la razon y la reflexién critica como
herramientas para el progreso y la mejora de la sociedad. Sin embargo, también era
consciente de los sufrimientos y las dificultades de la vida humana. En su obra, "El
contrato social" (Rousseau, trad. en 1975) plantea que los individuos renuncian a su
libertad natural en favor de un contrato social que establece la voluntad general como la
base legitima del gobierno. En este contexto, Rousseau argumenta que el suicidio, al ser
una accién que va en contra del bienestar y la preservacion de la sociedad, no puede ser
considerado un derecho legitimo. Segun él, el individuo no tiene el derecho de quitarse
la vida porque su existencia esta ligada a la comunidad y su renuncia a la libertad natural
implica un compromiso con el bienestar colectivo. Rousseau consideraba que la
voluntad general, expresada a través de la legislacion y las instituciones
gubernamentales, debia regular y proteger a los individuos, incluso de si mismos. Desde
esta perspectiva, el suicidio se consideraria un acto contrario a los intereses de la

comunidad y, por lo tanto, incompatible con el contrato social.

Otros pensadores ilustrados también discutieron el tema del suicidio desde
diferentes perspectivas. El filésofo escocés David Hume, en su ensayo "Sobre el
suicidio" (Schuster, 2017), argumentaba que el suicidio podia ser justificado en ciertos

casos en los que la vida se volvia insufrible. Sin embargo, Hume también advertia tiene
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consecuencias negativas para el individuo que decide acabar con su vida. Segun su
enfoque utilitario, la felicidad y el bienestar son fundamentales para evaluar una accion
moralmente. Hume defendia la importancia de la libertad individual y el derecho a tomar
decisiones autonomas. Consideraba que cada individuo tiene el poder de ejercer su libre
albedrio y buscar su propia felicidad. En este sentido, podria argumentarse que Hume
respaldaria la idea de que una persona tiene la libertad de elegir poner fin a su propia
vida si asi lo desea. No obstante, no apoyaria el suicidio como una accion moralmente
justificada, ya que puede causar un dafio emocional y social significativo a quienes nos
rodean. Defendia que la moral se basa en los sentimientos y la empatia hacia los demas,
y que debemos considerar las consecuencias de nuestras acciones en la sociedad en
general. El suicidio puede tener un impacto emocional y psicologico significativo en los
seres queridos y las personas cercanas al individuo fallecido. El dolor y la tristeza
resultantes podrian propagarse y afectar la felicidad y el bienestar de aquellos que

guedan atras.

A finales del siglo XIX y principios del XX, se comenz0 a considerar el suicidio
como un problema de salud mental y las actitudes hacia este tema han evolucionado
junto con los avances sociales, cientificos y médicos. A principios del siglo XX, el
suicidio era generalmente considerado un tabl y se seguia considerando un acto
moralmente censurable. A medida que avanzaba el siglo XX, la perspectiva sobre el
suicidio comenz6 a cambiar. La psicologia y la psiquiatria emergieron como disciplinas
cientificas y se desarrollaron nuevos enfoques para comprender y tratar los trastornos
mentales, incluidos aquellos relacionados con el suicidio. El suicidio comenz0 a ser visto
cada vez mas como un sintoma de sufrimiento psicolégico y no solo como un acto de
egoismo o cobardia (Mesones, 2014). Durante este periodo, el suicidio capt6 la atencion

de los académicos y los intelectuales, quienes exploraron diversas perspectivas sobre sus
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causas y consecuencias. Este analisis académico del suicidio en el siglo XIX se

caracterizo por una mezcla de enfoques sociologicos, psicologicos y filosoficos.

En el ambito socioldgico, figuras como Emile Durkheim se destacaron por sus
contribuciones a la comprension del suicidio desde una perspectiva colectiva
(Dohrenwend, 1959). En su libro "El suicidio: Un estudio socioldgico™ publicado en
1897, Durkheim busca analizar el suicidio desde una perspectiva sociologica,
considerandolo como un fendmeno social y no solo como un acto individual. Durkheim
argumenta que el suicidio no es simplemente el resultado de causas individuales, como
la enfermedad mental o la debilidad personal, sino que esta influenciado por factores
sociales mas amplios. Para estudiar el suicidio, Durkheim emple6 un enfoque empirico
y estadistico, utilizando datos recopilados de registros oficiales de suicidios en diferentes

sociedades.

Por otro lado, el enfoque psicoanalitico, desarrollado por Sigmund Freud y sus
seguidores, emergié como una forma de analizar y explicar el comportamiento humano
desde una perspectiva psicoldgica profunda (Jones, 1976). En este contexto, el suicidio
se convirtio en un tema de interés en la psicologia, y los psicoanalistas buscaron
comprender los motivos inconscientes que podrian subyacer a este acto extremo. Desde
el enfoque psicoanalitico, el suicidio se considera una manifestacion de conflictos y
tensiones internas no resueltas, especialmente en relacion con la agresion y la
autodestruccion. Freud argumentaba que el ser humano tiene una "pulsiéon de muerte"
inherentemente presente en su psique, una tendencia autodestructiva que puede
manifestarse en forma de comportamientos suicidas (Mitchell & Black, 1995). Segun
Freud, esta pulsion de muerte entra en conflicto con la pulsion de vida, que busca la

supervivencia y el placer.
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Para entender el suicidio desde una perspectiva psicoanalitica, es necesario
explorar la dindmica del inconsciente y los procesos psiquicos que pueden contribuir a
la autodestruccion. Freud, postulé que los deseos y conflictos inconscientes pueden
reprimirse y encontrar expresion a través de sintomas fisicos o emocionales. En el caso
del suicidio, el individuo puede verse impulsado a actuar sobre estos deseos
inconscientes y poner fin a su vida. El psicoandlisis también destaca la importancia de
la relacion entre el individuo y su entorno social (Jones, 1976; Mitchell & Black, 1995),
especialmente las relaciones tempranas con los padres y las experiencias traumaticas.
Segun esta perspectiva, las interacciones tempranas y las experiencias negativas pueden
influir en el desarrollo del supery6, una instancia psiquica que internaliza las normas y
valores de la sociedad. Cuando estas experiencias son especialmente perturbadoras o
abusivas, el individuo puede desarrollar una relacién conflictiva con su superyo, lo que
puede generar sentimientos de culpa y autoagresion, predisponiéndolo al suicidio. Otro
aspecto relevante en el enfoque psicoanalitico del suicidio es el concepto de duelos
patoldgicos. Segun Freud, cuando una persona experimenta una pérdida significativa,
ya sea por la muerte de un ser querido o por la pérdida de un objeto de amor, puede
desarrollar una relacion anormal y patologica con el objeto perdido. Esta relacion puede
generar sentimientos intensos de tristeza, desesperacion y anhelo, que pueden llevar al

individuo a buscar la muerte como una forma de reunién con el objeto perdido.

A medida que la conciencia sobre la importancia de la salud mental ha ido
creciendo, la sociedad ha intentado abordar el tema del suicidio de manera més
comprensiva. Se han establecido lineas de ayuda y centros de prevencién del suicidio en
muchos paises para brindar apoyo emocional, asesoramiento y recursos a las personas
en riesgo. Ademas, los gobiernos y las organizaciones de salud mental trabajan para

aumentar la conciencia sobre el suicidio, reducir el estigma asociado y promover la
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busqueda de ayuda profesional.

En los ltimos afios, también ha habido un aumento en la discusion publica sobre
el suicidio, en parte debido a la influencia de las redes sociales y los medios de
comunicacion. Esto puede tener tanto aspectos positivos como negativos. Por un lado,
la mayor apertura y visibilidad pueden ayudar a las personas a buscar apoyo y encontrar
recursos disponibles. Por otro lado, puede existir el riesgo de un efecto contagio, donde
la cobertura mediatica detallada de los suicidios puede influir en otras personas

vulnerables.

2.2. Aproximaciones explicativas de la conducta suicida

La teorias 0 aproximaciones explicativas de la conducta suicida se basan en la
investigacion y la comprension de los patrones comunes observados en individuos que
se autolesionan o intentan suicidarse, y tienen como objetivo proporcionar una base para
la prevencion e intervencion temprana. Hasta hoy se han propuesto diversas
explicaciones y modelos para comprender el fendmeno del suicidio desde diferentes
perspectivas. A continuacion se enumeran algunos de los mas destacados y se

desarrollan en el siguiente epigrafe.

1. La Teoria socioldgica de Durkheim (1897, 1951) platea que el suicidio esta
influenciado por factores sociales y de integracién en la sociedad. Durkheim
identific cuatro tipos de suicidio: egoista (falta de integracion social), altruista
(excesiva integracion social), anémico (falta de regulacion social) y fatalista (exceso

de regulacion social).

2. Sigmund Freud abordd el tema del suicidio en el contexto de su teoria psicodinamica,

gue se centra en los procesos mentales inconscientes y en la interaccion entre los
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impulsos y los conflictos internos.

La Teoria de Shneidman (1985, 1993) considera que el suicidio es una respuesta a un
dolor psicolégico abrumador. Segun Shneidman, el suicidio ocurre cuando una

persona no encuentra ninguna salida viable para aliviar su angustia emocional.

La Teoria cognitiva de Beck y Abramson (Aaron Beck ,1967; Lynn Abramson et al.
(2000) relaciona la desesperanza y el suicidio. Su teoria postula que la desesperanza,
es decir, la creencia de que las cosas no mejoraran y no hay esperanza para el futuro,

es un factor de riesgo importante en el desarrollo del comportamiento suicida.

El Modelo Diatesis-Estrés de la conducta suicida (Mann, 1999) sostiene que el
suicidio es el resultado de la interaccion entre dos factores principales: los estresores
o factores desencadenantes y la diatesis o predisposicién a la ideacion vy

comportamientos suicidas.

Los Modelos de ideacion-accion (Joiner, 2005; Klonsky & May, 2015; O ‘Connors,
2011) comparten la visién de que la ideacion suicida y la capacidad de actuar en base
a esa ideacion suicida son procesos diferentes y ofrecen explicaciones separadas para
ambos. El proceso subyacente a la ideacién suicida es distinto al que subyace a la

actuacion suicida.

2.2.1. Aproximacion explicativa de la conducta suicida desde la perspectiva

sociologica

Emile Durkheim fue un sociélogo francés que estudid en profundidad el

fendmeno del suicidio en su obra clasica "El suicidio"” (1897). Durkheim consideraba al

suicidio como un fendmeno social y argumentaba que debia ser analizado en términos

de las estructuras y normas sociales que influyen en el comportamiento humano. A
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través de su enfoque socioldgico, Durkheim buscaba comprender las causas sociales que
subyacen al suicidio y cdmo se relacionan con la integracion social de los individuos en
una sociedad. Durkheim clasifico el suicidio en cuatro tipos, basados en la relacion entre
el individuo y la sociedad: suicidio egoista, suicidio altruista, suicidio anémico y

suicidio fatalista.

El suicidio egoista se produce cuando los individuos se sienten desconectados o
aislados de la sociedad. Durkheim argumentaba que en sociedades modernas y altamente
individualistas, donde la integracion social es débil, los lazos sociales pueden volverse
fragiles y los individuos pueden experimentar una sensacion de soledad y falta de apoyo.
Estos sentimientos de desvinculacion pueden aumentar la probabilidad de suicidio. Por
otro lado, el suicidio altruista ocurre cuando los individuos tienen una integracion social
excesiva y una identidad subordinada al grupo. En algunas sociedades tradicionales, las
normas y valores colectivos son tan fuertes que los individuos pueden sacrificarse por el
bien del grupo, incluso hasta el punto de quitarse la vida. El suicidio andmico esta
relacionado con la falta de normas y regulaciones sociales claras. Durkheim
argumentaba que en momentos de cambio social rapido, crisis o desintegracion social,
las normas sociales se debilitan o se vuelven confusas. Esto puede generar sentimientos
de desorientacion y desesperanza, lo que aumenta el riesgo de suicidio. Finalmente, el
suicidio fatalista ocurre cuando los individuos experimentan una opresién o restriccion
extrema en su vida. En sociedades con fuertes regulaciones y control, los individuos
pueden sentirse atrapados en una situacion de desesperanzay no ver ninguna posibilidad

de cambio. Esta sensacion de falta de libertad puede llevar al suicidio.

Durkheim argumentaba que el suicidio no es simplemente el resultado de causas
individuales, como la enfermedad mental o la debilidad personal. En cambio, sostenia

que el suicidio es un fenémeno social arraigado en las estructuras y dinamicas de la
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sociedad. La integracion social y la cohesion son factores cruciales para prevenir el
suicidio, ya que proporcionan apoyo social y un sentido de pertenencia que ayuda a los
individuos a enfrentar las dificultades y los desafios de la vida. Ademas, Durkheim
destacaba que los patrones de suicidio varian entre diferentes grupos sociales y culturas.
Esto sugiere que las tasas de suicidio estan influenciadas por factores sociales, como la

religién, la ocupacion, el género y la edad.

2.2.2. Aproximacion explicativa del suicidio desde la perspectiva psicoldgica

Podriamos destacar las siguientes:

a) Desde la teoria psicodinamica desarrollada por Sigmund Freud y sus seguidores, se
incide en la exploracion de los procesos mentales inconscientes y las experiencias
pasadas que pueden influir en el comportamiento actual (Menninger, 1938; Kaplan
& Freedman, 1993). Segun el modelo psicodinamico de Freud (1920-1922), el
suicidio puede ser entendido como una manifestacion de conflictos internos no
resueltos y angustia psiquica intensa. Estos conflictos suelen ser de naturaleza
inconsciente y estan relacionados con temas como la agresion, la culpa, la pérdida,
la identidad, la autoestima, entre otros. Los individuos que experimentan estos
conflictos pueden tener dificultades para manejar sus emociones y recurren al
suicidio como una forma extrema de escapar o aliviar su sufrimiento psiquico
(Cramer, 2008). EI modelo psicodinamico también destaca la importancia de los
vinculos y relaciones significativas en la vida de una persona. Las experiencias
tempranas de apego inseguro, traumas o abusos pueden influir en la formacion de la
identidad y la capacidad de regulacién emocional de una persona (Bowlby, 1973).
Cuando estas relaciones se caracterizan por la falta de apoyo, la negligencia o el

abuso, se pueden generar patrones de relacion disfuncionales y sentimientos de
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b)

aislamiento, lo que aumenta el riesgo de suicidio. Ademas, el modelo psicodinamico
reconoce la existencia de impulsos autodestructivos que pueden ser dirigidos hacia
uno mismo en lugar de ser proyectados hacia los deméas (Freud, 1920). Estos
impulsos pueden surgir como una forma de autodestruccion y pueden estar

relacionados con sentimientos de culpa, autodesprecio o desesperanza.

El psiquiatra y psicélogo Aaron Beck, se basa en la teoria cognitiva y propone que
los patrones de pensamiento negativos y distorsionados son factores de riesgo para
el suicidio (Beck, Kovacs & Weissman, 1975). Este modelo se enfoca en la
importancia de los esquemas cognitivos disfuncionales y la desesperanza en la
predisposicion al comportamiento suicida. Segun Beck, las personas que tienen un
mayor riesgo de suicidio suelen tener esquemas cognitivos disfuncionales, que son
estructuras mentales duraderas que influyen en la forma en que percibimos y
procesamos la informacién. Estos esquemas suelen estar relacionados con creencias
negativas sobre uno mismo, el mundo y el futuro, y pueden incluir pensamientos de
inutilidad, desesperanza y desesperacion. Beck identifica una triada cognitiva
negativa que consiste en la tendencia de las personas con riesgo de suicidio a tener
pensamientos negativos sobre si mismos, el mundo y el futuro. Estos pensamientos
pueden incluir una baja autoestima, una vision pesimista de la realidad y la creencia
de que las cosas no mejoraran en el futuro. Para Beck la desesperanza es un elemento
central en el modelo y se refiere a la creencia de que no hay esperanza de que las
circunstancias cambien o mejoren. La desesperanza se relaciona con una pérdida de
motivacién y un aumento del riesgo suicida, resultando un factor crucial en la

predisposicion al suicidio.

Edwin Shneidman (1993, 2001, 2007) ha realizado extensas investigaciones y ha

desarrollado teorias que ayudan a comprender el suicidio desde una perspectiva
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psicolégica. Shneidman sostiene que el deseo de morir es un aspecto comun en
aquellos que experimentan pensamientos suicidas. Este deseo puede surgir como una
respuesta a la angustia psicologica y a la percepcién de que no hay otra solucion a
los problemas o al sufrimiento emocional experimentado. La angustia psicologica,
segun Shneidman, es un factor fundamental en el suicidio. Esta angustia puede estar
relacionada con una variedad de circunstancias, como la pérdida de un ser querido,
la desesperanza, la culpa, el aislamiento social, los conflictos interpersonales, entre
otros. La angustia psicoldgica intensa puede llevar a una sensacion de desesperacion
y desesperanza, lo que aumenta el riesgo de suicidio. Shneidman enfatiza la
importancia de comprender la forma en que el individuo construye y atribuye
significado a sus experiencias de vida. La percepcion subjetiva de falta de sentido o
propdsito en la vida puede contribuir al deseo de morir y al comportamiento suicida.
Este estado mental “suicida” lo describe como un estado psicoldgico especifico en
el que una persona esta contemplando seriamente la posibilidad de suicidarse. Este
estado puede caracterizarse por una ambivalencia entre el deseo de vivir y el deseo
de morir, asi como por una lucha interna entre la esperanza y la desesperacion.
Shneidman sostiene que el objetivo final del comportamiento suicida es buscar alivio
a la angustia emocional y psicoldgica que se experimenta. La persona puede percibir
el suicidio como la Unica opcion para escapar del dolor y encontrar una solucién a

sus problemas.

2.2.3. Aproximaciones explicativas actuales de la conducta suicida

I.  Modelo Diatesis-Estrés de la conduta suicida

El modelo diatesis-estrés es un enfoque tedrico que sugiere que la conducta o la

enfermedad resulta de la interaccion entre una predisposicion individual, conocida como
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diatesis, y los factores estresantes del entorno (Meehl, 1962; Rosenthal, 1970; Zubin y

Spring, 1977; Mann, Oquendo, Underwood y Arango, 1999)

El modelo de diatesis-estrés propone que la presencia de una predisposicion o
vulnerabilidad psicoldgica (diatesis) interactia con eventos estresantes del entorno para
determinar el riesgo de desarrollar un trastorno. Segun este modelo, una diatesis puede
ser heredada o adquirida a lo largo de la vida y puede incluir caracteristicas genéticas,
rasgos de personalidad, patrones de pensamiento o0 experiencias traumaticas previas. Sin
embargo, no basta con tener una diatesis para que se desarrolle la conducta suicida.
También se requiere la presencia de factores estresantes del entorno que activen o
desencadenen la vulnerabilidad. Los eventos estresantes pueden ser de diferentes tipos,
como eventos negativos de la vida (por ejemplo, pérdida de un ser querido, desempleo),
situaciones ambientales adversas (por ejemplo, pobreza, violencia) o conflictos
interpersonales significativos. La interaccion entre la diatesis y el estrés puede llevar a
respuestas adaptativas o desadaptativas, dependiendo de los recursos personales

disponibles y la forma en que se afronten los eventos estresantes.

El modelo de diatesis-estrés ha sido ampliamente adoptado y adaptado en
diferentes areas de la psicologia y la psiquiatria, y se ha aplicado a una variedad de
trastornos mentales, incluyendo la depresién, la ansiedad, los trastornos de la conducta
alimentaria y la conducta suicida (Franklin et al., 2017; Joiner, 2005; Klonsky, May, &

Glenn, 2013; Rudd, Joiner & Rajab, 2001; O"Connor, 2011; Van Orden et al., 2010)

Il.  Modelos de ideacion-accion

La teoria de la ideacidn-accion del suicidio es un enfoque que busca comprender
los factores que contribuyen a la transicion entre los pensamientos y el acto suicidas en

si mismo. Propone que la ideacion y la accidn suicidas son dos etapas distintas pero
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interrelacionadas en el proceso suicida. Segun esta teoria, la ideacion suicida se refiere
a los pensamientos y fantasias relacionados con el suicidio, como la contemplacion de
métodos, el deseo de morir y la sensacion de desesperanza. Estos pensamientos pueden
surgir debido a una combinacion de factores individuales, como trastornos mentales
(como la depresion o la ansiedad), eventos estresantes en la vida, la falta de apoyo social

y la sensacion de desconexion. (Joiner, 2005; Klonsky & May, 2015; O ‘Connors, 2011).

Dentro de este enfoque destacan los siguientes autores:

a) Teoria interpersonal del suicidio (Thomas Joiner, 2005)

La teoria interpersonal del suicidio es un modelo conceptual propuesto por
Thomas Joiner (2005) que busca comprender los factores subyacentes que contribuyen
al riesgo de suicidio. Esta teoria sostiene que el deseo suicida y la capacidad para llevarlo

a cabo son dos factores cruciales para que se produzca un acto suicida.

Segun lateoria interpersonal del suicidio, el deseo suicida surge de la interaccion
de dos factores principales: la percepcion de ser una carga para los demas y la sensacion
de no pertenecer o estar desconectado socialmente. Joiner sostiene que cuando una
persona siente que es una carga para sus seres queridos y al mismo tiempo experimenta

una profunda alienacion social, el deseo de morir puede aumentar.

La capacidad para llevar a cabo un acto suicida también es un elemento
importante en esta teoria. Joiner propone que la capacidad para hacer dafio a uno mismo
se desarrolla a través de la adquisicion de tres componentes: la tolerancia al dolor fisico,
la capacidad de superar el miedo a la muerte y la inhibicion de la respuesta natural de
supervivencia. Segun Joiner, aquellos individuos que han adquirido estas capacidades

estan en mayor riesgo de suicidarse cuando experimentan un deseo suicida intenso.
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La teoria interpersonal del suicidio enfatiza la importancia de los factores
sociales en el riesgo suicida. La percepcidn de ser una carga y la falta de conexion social
pueden ser influenciadas por la calidad de las relaciones interpersonales y las
experiencias de rechazo o abandono. Ademas, los factores culturales, como la
estigmatizacion de la enfermedad mental o la falta de recursos de apoyo, también pueden

contribuir al riesgo de suicidio.

b) Teoria de los tres pasos (Klonsky & May, 2015)

La teoria de los tres pasos del suicidio de Klonsky y May establece tres etapas
en el proceso suicida, y también identifica tres categorias de variables que contribuyen
a la capacidad de suicidio. (1) El individuo experimenta pensamientos o ideas
relacionadas con el deseo de morir o causarse dafio a si mismo debido a la combinacion
del dolor psicoldgico y la desesperanza. (2) Si la conexién con los demas y la vida es
menor gue el dolor experimentado, la ideacion suicida se fortalece. Esto implica que si
la persona percibe que su sufrimiento es mayor que los vinculos afectivos y las razones
para vivir, es mas probable que considere el suicidio como una opcién. (3) Para llegar a
la accion de intentar suicidarse, es necesario adquirir la capacidad de hacerlo. Esta
capacidad se refiere a la habilidad para superar el miedo a la muerte y causarse dafio a

si mismo. No todas las personas que experimentan ideacion suicida llegan a este punto.

Las variables que intervienen pueden ser disposicionales cuando la
vulnerabilidad de una persona al suicidio es de caracter genético o bioldgico. Por
ejemplo, la sensibilidad al dolor fisico o emocional puede ser una variable disposicional
relevante. También pueden ser adquiridas a través de experiencias y factores
ambientales que contribuyen a la adquisicién de la capacidad de intentar el suicidio.

Estas pueden incluir la habituacion a experiencias asociadas al dolor, como autolesiones
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previas, asi como el miedo a la muerte 0 experiencias traumaticas. Las variables
practicas son factores externos que hacen que el intento de suicidio sea mas factible o
accesible. Por ejemplo, el facil acceso a la informacion y los métodos para llevar a cabo
el suicidio puede aumentar la probabilidad de que una persona con ideacion suicida

pueda llevar a cabo la accion.

c) El Modelo Integrado Motivacional-Volitivo (Rory O'Connor, 2011)

Este modelo se desarrollé con el objetivo de explicar el proceso suicida y
predecir los factores que llevan a las personas a pensar en el suicidio y actuar en
consecuencia. Se basa en el modelo de diatesis-estrés, la teoria del comportamiento
planificado, la teoria del suicidio de Williams y la hipétesis de activacion diferencial.
Estas perspectivas tedricas proporcionan una base para comprender las vulnerabilidades
individuales, la intencion y motivacion, la experiencia de derrota, humillacion vy

atrapamiento, y la asociacion entre la angustia y la ideacion suicida

La primera perspectiva tedrica es el modelo de diatesis-estrés (Mann, 1999), el
cual reconoce que las vulnerabilidades individuales aumentan el riesgo de desarrollar
ideacion suicida cuando se activan mediante factores estresantes. Estas vulnerabilidades
pueden estar relacionadas con caracteristicas de la personalidad o con factores
socioambientales. Cuando se combinan con factores estresantes de la vida, estas
vulnerabilidades aumentan la probabilidad de una reaccion psicoldgica adversa al estrés,
lo cual constituye la fase premotivacional del modelo. La segunda perspectiva tedrica
que ha influido en el desarrollo del modelo es la teoria del comportamiento planificado
(Ajzen, 2011). Segun esta teoria, la intencién o motivacion de un individuo es el
predictor mas fuerte de su comportamiento. En la fase motivacional del modelo, se

enfoca en la relacion entre la derrota, la humillacion y el atrapamiento. Estos elementos
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se derivan de la teoria del suicidio de Williams y describen la experiencia de sentirse
derrotado y atrapado, lo cual lleva a la ideacion suicida. Aunque la humillacién también

es relevante en esta teoria, ha recibido menos atencion que la derrota y el atrapamiento.

La tercera perspectiva tedrica en la que se basa el modelo es la hipotesis de
activacion diferencial (Teasdale & Dent, 1987; Williams, Barnhofer, Crane & Beck,
2005) Esta hipotesis postula que se establece una asociacion entre la angustia y la
ideacion suicida. Con cada episodio subsiguiente de angustia, el camino hacia las ideas
suicidas se vuelve mas estable y se activa mas facilmente. Ademas, el estado de animo
negativo potencia un sesgo hacia la informacién negativa, conocido como "reactividad
cognitiva". Estas vias permanecen inactivas hasta que se desencadenan por un estado de

animo negativo o estrés, incluso cuando la persona ya no esta angustiada.

2.3. Factores de Riesgo de la conducta suicida

Para llevar a cabo esta Gltima estrategia de prevencidn del suicidio, es fundamental
conocer los factores de riesgo, entendidos éstos, como aquellas causas que predisponen a
las personas a tener pensamientos y conductas suicidas o autolesivas. En este sentido, la
literatura especializada menciona multiples factores de riesgo que pueden orientar a los
profesionales de la salud a detectar, evaluar y manejar situaciones de crisis, asi como a
disefar estrategias de prevencion eficaces. Esto se debe a que algunos factores pueden ser
universales, no obstante, las tasas, los métodos y algunos de los factores de riesgo en el
suicidio parecen depender de las diferencias geograficas y culturales. Ademas, los
factores de riesgo pueden tener un caracter generacional y de género afectando
diferencialmente a hombres y mujeres durante la infancia, la adolescencia, la adultez o la
vejez. En consecuencia, se hace necesario controlar las tendencias epidemiologicas del

suicidio en zonas geograficas determinadas y en poblaciones especificas de riesgo. Asi
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pues, uno de los objetivos de la prevencion del suicidio de cara a la implementacion de
programas preventivos que atajen o disminuyan dichas conductas suicidas es elaborar
estudios que determinen qué grupos poblacionales corren mayor riesgo (OMS, 2003).

El suicidio rara vez es causado por una sola circunstancia o evento. En cambio,
una variedad de factores, a nivel individual, de relacion, comunitario y social, puede
aumentar el riesgo (Carrasco-Barrios et al., 2020; Curtin & Hedegaard, 2021; Favril, Yu,
Uyar, Sharpe & Fazel, 2022; Li, Page, Richardson, Robb, & O'Connor, 2021; Martin, &
Taylor, 2011). Estos factores pueden ser cualquier comportamiento claramente definido
0 una caracteristica constitucional (p. €j., genética), psicoldgica, ambiental o de otro tipo
que se asocia con una mayor posibilidad o probabilidad de que una enfermedad o trastorno
se desarrolle posteriormente en un individuo (Hawton & van Heeringen, 2009; American
Psychological Association, 2023).

Los factores de riesgo pueden clasificarse en modificables e inmodificables
(Bobes, Giner & Diaz, 2011). Los factores modificables estan relacionados con aspectos
sociales, psicologicos y psicopatologicos, y pueden ser abordados y modificados
clinicamente. Estos factores pueden incluir problemas de salud mental, abuso de
sustancias, situaciones de estrés cronico, falta de apoyo social, entre otros. Por otro lado,
los factores inmodificables se refieren a caracteristicas del individuo o del grupo social al
que pertenece, y Se caracterizan por ser persistentes en el tiempo y no estar bajo el control
directo del profesional de la salud. Estos factores pueden incluir antecedentes familiares

de suicidio, historial de intentos de suicidio previos, predisposicion genética, entre otros.

Entre los factores de riesgo con mayor apoyo empirico destacan:
a) Laadolescenciay la edad avanzada son dos etapas de la vida en las que se observa un
mayor riesgo de intentos de suicidio y suicidios consumados, si bien los ancianos

presentan tasas de suicidio tres veces superiores a los adolescentes (OMS, 2014;

38



b)

Nock, 2005). Sin embargo, es importante sefialar que estos momentos no representan
un patron absoluto y que cada caso es unico. Durante la adolescencia, los cambios
hormonales, emocionales y sociales pueden generar un alto nivel de estrés y
vulnerabilidad emocional, lo que aumenta el riesgo de ideacion suicida y
comportamientos autodestructivos. Los problemas relacionados con la identidad, la
presion académica, las dificultades en las relaciones interpersonales y los trastornos
mentales, como la depresion y la ansiedad, son factores que pueden contribuir a esta
situacion (Kann et al., 2000). Por otro lado, en la edad avanzada, algunas personas
pueden enfrentar desafios asociados con la pérdida de seres queridos, el deterioro de
la salud, la soledad, la disminucién de la autonomia y los cambios en el sentido de la
identidad y el proposito de vida (Beautrais, 2005; Kann et al., 2000; Nock et al., 2005)
Estos factores pueden aumentar el riesgo de depresion y otros trastornos mentales, lo
que a su vez puede incrementar las probabilidades de intentos y consumacion del
suicidio.

El sexo también parece influir en el riesgo de suicidio. En muchos paises, las
estadisticas demuestran que los hombres presentan tasas mas altas de suicidio
consumado, mientras, que las mujeres presentan un mayor nimero de intentos de
suicido (Nock, 2008; Tsirigotis, Gruszczynski & Tsirigotis, 2011). Esto puede
deberse a diferencias en los métodos utilizados y en la tendencia de los hombres a
elegir métodos mas letales, como el uso de armas de fuego las mujeres tienen mas
probabilidades de intentar el suicidio con métodos menos letales, como la
intoxicacion por sobredosis. Ademas, las mujeres tienden a buscar mas ayuda y apoyo
social después de un intento de suicidio, lo que puede influir en las tasas mas altas de
intentos. Ademas, se ha sugerido que las mujeres pueden tener una mayor propension

a expresar emociones y buscar alivio a través del comportamiento suicida, mientras
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que los hombres pueden ser mas reacios a hablar abiertamente sobre sus problemas
emocionales o buscar ayuda. Por otro lado, las mujeres pueden enfrentar diferentes
desafios emocionales y sociales. Pueden tener una mayor carga de responsabilidades
familiares y estar expuestas a la violencia de género, los intentos de suicidio y los
suicidios consumados en mujeres pueden explicarse en relacion con la violencia fisica
y psicoldgica y el abuso sexual que han vivido histéricamente, primero en la familia
de origen y luego con la pareja, lo que también puede aumentar el riesgo de intento
de suicidio (Clements-Nolle, Marx & Katz, 2006; Tsirigotis et al., 2011).

Los factores genéticos del suicidio son importantes y se ha demostrado que existe una
heredabilidad en el riesgo de suicidio, lo que significa que las diferencias genéticas
entre las personas pueden contribuir a esa variacion (Baca et al., 2010; Correa &
Pérez, 2005; Crisafulli et al., 2010; Mann & Currier, 2019). Sin embargo, también se
reconoce que hay influencias ambientales significativas en el suicidio. Los trastornos
mentales, como la depresion, los trastornos de ansiedad, el trastorno bipolar y la
esquizofrenia, estan asociados con un mayor riesgo de suicidio, y se ha encontrado
evidencia de que la vulnerabilidad genética a estos trastornos puede aumentar la
probabilidad de pensamientos e intentos suicidas (Beautrais et al., 2005; McGuffin &
Katz, 2019). Los estudios con gemelos han proporcionado pruebas de la influencia
genética en el riesgo de suicidio, ya que los gemelos idénticos, que comparten todo
su material genético, tienen una mayor concordancia en los comportamientos suicidas
en comparacién con los gemelos no idénticos, que comparten solo la mitad de su
material genético. Se ha investigado el papel de los genes relacionados con la
serotonina, un neurotransmisor importante en la regulacién del estado de animo y el

comportamiento, en el riesgo de suicidio. Las variaciones en los genes que codifican
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d)

los receptores de serotonina y las enzimas involucradas en su metabolismo se han
asociado con un mayor riesgo de suicidio (Giner, 2011).

Los antecedentes familiares de suicidio también pueden implicar la transmision de
factores ambientales que aumentan el riesgo de suicidio. Esto puede incluir la
exposicion a situaciones estresantes, abuso, negligencia, trastornos mentales no
tratados en la familia, historias de violencia y otros factores adversos en el entorno
familiar (Arsenault-Lapierre, Kim & Turecki, 2004; Kann et al., 1999). Estos factores
pueden contribuir a la aparicion de problemas de salud mental en los miembros de la
familia y aumentar el riesgo de comportamiento suicida. Ademas, el comportamiento
suicida también puede ser aprendido a través de la observacion y la imitacion dentro
de la familia (Sakinofsky, 2007). Si una persona ha crecido en un entorno donde los
miembros de la familia han cometido suicidio, puede haber una mayor tendencia a
considerar el suicidio como una opcion viable debido a la influencia de los modelos
de comportamiento (APA, 2003). Tener antecedentes familiares de suicidio no
significa que una persona esté destinada a suicidarse. Los antecedentes familiares
pueden aumentar el riesgo, pero no son una sentencia definitiva (Sakinofsky, 2007).

Los intentos previos de suicidio son considerados un factor de riesgo importante en
la evaluacion del riesgo de suicidio futuro (Beautrais et al., 2005; Nock et al., 2008).
Los estudios han demostrado que las personas que han hecho intentos previos de
suicidio tienen un mayor riesgo (hasta 30 veces mayor) de realizar intentos
adicionales o de morir por suicidio en comparacion con aquellos que no han tenido
intentos previos (OMS, 2014). Los factores de riesgo adicionales, como la presencia
de trastornos de salud mental, la falta de apoyo social, el abuso de sustancias y la
historia familiar de suicidio, pueden aumentar aiun mas el riesgo de suicidio (APA,

2003; Hawton, 2009; Sakinofsky, 2007).
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f)

9)

Las situaciones estresantes como las pérdidas personales, las pérdidas financieras, los
problemas legales y los acontecimientos negativos pueden desencadenar una
conducta suicida, especialmente en personas que presentan otros factores de riesgo
(Arsenault-Lapierre, Kim & Turecki, 2004; Kann et al., 1999). Estas situaciones
pueden ejercer una presion adicional sobre la salud mental de una persona y aumentar
su vulnerabilidad hacia el suicidio. El divorcio, la separacion y la muerte de un ser
querido son situaciones estresantes que implican la pérdida de una relacion
significativa (Yoshimasu, 2008). Estos eventos pueden generar un profundo dolor
emocional, sentimientos de soledad, desesperanza y desamparo, lo que aumenta el
riesgo de suicidio (Nock, 2008; Sullivan & Bongar, 2009).

Existe una relacion significativa entre algunos trastornos mentales y el suicidio
(Hawton, 2009; Nock, 2008; OMS, 2003) . Aungque no todas las personas con
trastornos mentales tienen pensamientos suicidas, es importante reconocer que estos
trastornos pueden influir en la vulnerabilidad de una persona. La depresion es uno de
los factores de riesgo mas importantes para el suicidio (Beautrais, Collings &
Ehrhardt, 2005). Las personas con depresion pueden experimentar una profunda
sensacion de desesperanza, falta de interés en la vida y sintomas graves que pueden
Ilevar a considerar el suicidio como una forma de escape (Beck, 1975). Igualmente,
las personas con trastorno bipolar, durante los episodios depresivos o durante las
transiciones entre la depresion y la mania, el riesgo de suicidio puede ser alto debido
a la desesperanza y al dolor emocional intenso (APA, 2003). Algunos trastornos de
ansiedad, como el trastorno de estrés postraumatico (TEPT), el trastorno de panico o
el trastorno de ansiedad generalizada, pueden aumentar el riesgo de pensamientos
suicidas (Nock et al., 2005). Otros problemas de salud mental asociados a la conducta

suicida son los trastornos de la personalidad y los trastornos psicéticos. Algunos
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trastornos de la personalidad, como el trastorno limite de la personalidad, estan
asociados con un mayor riesgo de suicidio (APA, 2003; Beautrais et al., 2005; Nock
et al., 2005). El trastorno limite de la personalidad (TLP), el trastorno narcisista de la
personalidad y el trastorno esquizotipico de la personalidad son algunos de los
trastornos de la personalidad méas conocidos en relacion con el suicidio (Chapman et
al., 2015). Estos trastornos de la personalidad estan caracterizados por patrones
persistentes de comportamiento, pensamiento y emociones desadaptativos, lo que
puede contribuir a la aparicion de ideacion suicida (APA, 2014). Las personas con
TLP a menudo experimentan emociones intensas y fluctuantes, dificultades en las
relaciones interpersonales, impulsividad y una autoimagen inestable. Estos sintomas
pueden aumentar la vulnerabilidad de una persona a la ideacion suicida y a los intentos
de suicidio. Los trastornos psicoticos, como la esquizofrenia, también pueden estar
relacionados con un mayor riesgo de suicidio (Chapman et al., 2015). Las personas
con trastornos psicéticos pueden experimentar sintomas como alucinaciones, delirios
y cambios en el pensamiento, lo que puede causar un sufrimiento significativo. Este
sufrimiento psicoldgico y la dificultad para funcionar en la vida cotidiana pueden
aumentar el riesgo de ideacion suicida y de comportamiento suicida en estas personas
(APA, 2014).

Por ultimo, el abuso de sustancias, incluido el alcohol, y el trastorno de la conducta
alimentaria pueden desempefiar un papel significativo en el aumento del riesgo de
suicidio (GPC, 2020). Las estadisticas muestran que aproximadamente uno de cada
cuatro individuos que se suicidan presenta abuso de alcohol u otras sustancias. El
abuso de sustancias no solo se considera un factor de riesgo para el suicidio, sino que
también puede actuar como un factor precipitante, lo que significa que puede

desencadenar o intensificar pensamientos y comportamientos suicidas en personas
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h)

vulnerables hasta seis veces mas en comparacion con la poblacion general
(Yoshimasu, Kiyohara, Miyashita, 2008). Por su parte, la anorexia nerviosa presenta
el mayor riesgo de suicidio. Especificamente, se ha observado que este riesgo es mas
alto en mujeres durante la adolescencia tardia, hasta cuatro veces mayor que en la
poblacién general (Beautrais et al., 2005; Sakinofsky, 2007).

Algunas variables psicoldgicas estan estrechamente relacionadas con la conducta
suicida y, ademas suelen estar relacionadas con los problemas de salud mental. La
desesperanza y la rigidez cognitiva estdn estrechamente relacionadas entre si
(Aguilera, Paz, Compafi, Medina & Feixas, 2019), y con el riesgo suicida (Beautrais
et al., 2005, Williams & Pollock, 2000). La desesperanza puede surgir de diversas
situaciones, como problemas de salud mental, dificultades emocionales, pérdida de
seres queridos, problemas financieros, relaciones conflictivas o traumas. Cuando una
persona enfrenta circunstancias dificiles y no ve una solucién o un cambio positivo
en su futuro, puede perder la motivacion para seguir adelante y comenzar a considerar
el suicidio como una opcién (Beck, 1967). Por su parte, la rigidez cognitiva a menudo
estd asociada con ciertos trastornos psicoldgicos, como el trastorno del espectro
autista, el trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) y algunos trastornos de ansiedad.
Ademas, ciertos rasgos de personalidad como la agresividad, impulsividad, ira,
irritabilidad, hostilidad y ansiedad, que a menudo se presentan en conjunto con
algunos trastornos mentales, y pueden tener un impacto en la predisposicion de una
persona a experimentar pensamientos o llevar a cabo acciones suicidas (O”Connor,

2007; Brezo, Paris & Turecki, 2006).

2.3.1. Suicidio y situaciones de crisis como factor de riesgo

La salud y la calidad de vida de las personas estan fuertemente influenciadas por
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los contextos sociales, politicos, econémicos, ambientales y culturales (OMS, 2021). En
este sentido, la crisis sanitaria derivada del COVID-19 fue un evento vital que pudo
impactar negativamente en la salud mental de las personas (Solomou y Constantinidou,
2020; Gualano, Lo Moro, Voglino, Bert y Sliquini, 2020; Bartoll, Palencia, Malmusi,
Suhrcke y Borrel, 2014; Cairns, Graham y Bambra, 2017; 6. Gili, Roca, Basu, McKee y
Stuckler, 2013; Haw, Hawton, Gunnell y Platt, 2015; Milner, Page y La Montagne, 2015)
y se temi6 que pudiera aumentar el riesgo de muertes por suicidio, como ha ocurrido en
otras crisis (Bartoll et al., 2014; Cairns et al., 2017; Gili et al., 2013; Haw et al., 2015;
Milner et al., 2014), debido a sus repercusiones destructivas directas o indirectas sobre el
bienestar social, la salud mental, la vivienda, el trabajo y la seguridad financiera. Sin
embargo, algunos estudios han demostrado que las tasas de suicidio pueden disminuir
durante o inmediatamente después de una crisis, y el riesgo varia de un grupo de personas
a otro debido, entre otros aspectos, a factores culturales, religiosos, genéticos y
socioecondmicos (Cairns et al, 2017). De hecho, en términos generales, no parece haber
una tendencia clara de casos de suicidio después, por ejemplo, de un desastre natural
(Kdlves, Kdlves,y De Leo, 2013).

Como ejemplo de las consecuencias derivadas de una crisis global, los datos de
mortalidad de 27 paises europeos en el periodo de recesién econoémica de 2008 (Chang,
Stuckler, Yip y Gunnell, 2013) mostraron un aumento de muertes por suicidio en hombres
durante el primer afio poscrisis (2009) en comparacion con los ocho afios precrisis de
2000-2007 (Riesgo Relativo [RR] = 1,042; I1C: 1,035-1,081), mientras que en mujeres se
mantuvo estable (RR =1,003; IC: 0,995-1,010).

En Espafia durante la misma crisis, la comparacién pre-post (2006-2007 vs. 2011-
2012) mostrd un aumento en la prevalencia de problemas de salud mental entre los

hombres (RR = 1,15; IC: 1,04-1,26), mientras que en las mujeres , hubo una ligera
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disminucion (RR = 0,92, I1C: 0,87-0,98) (Bartoll, Palencia, Malmusi, Suhrcke, & Borrell,
2014). En el mismo contexto, la tasa de intentos de suicidio aumentd para ambos sexos
durante los 5 afios posteriores al inicio de la crisis (2008-2012) en comparacion con el
periodo anterior a la crisis (2003-2007) (Cérdoba-Dofia, San Sebastian, Escolar-Pujolar,
Martinez-Faure y Gustafsson, 2014), y la tasa de suicidios consumados experimento un
aumento global del 8% durante el periodo 2005-2010, siendo mayor en hombres (RR =
1,10; IC: 1,026-1,179) que en mujeres (RR =1,013; IC: 0,894-1,149) (L6pez, Gasparrini,
Artundo y McKee, 2013).

Con respecto a las consecuencias esperadas para la salud durante una crisis
sanitaria, el antecedente inmediato fue la epidemia del Sindrome Respiratorio Agudo
Severo (SRAS) de 2003 en la que se presentaron algunos factores de riesgo
biopsicosociales para el suicidio, como la soledad, la desconexién social, el acceso
limitado a la atencion médica y el estrés. EI miedo de las personas a padecer dichas
consecuencias, se asociaron con una tasa excepcionalmente alta de muertes por suicidio
en mayores de 65 afios, pasando de 28,44 por 100.000 habitantes en 2002 a valores en el
rango de 37,46 a 40,35 segun los diferentes estudios (Chan, Chiu, Lam, Leung y Conwell,
2006; Cheung, Chauy Yip, 2008, Yip et al., 2010). En concreto, la desconexion social y
la soledad, especialmente en los ancianos, pudieron generar o potenciar sintomas
depresivos (Honjo et al., 2018) y conductas suicidas (Beutle et al., 2017, Calati et al,
2019, Klonsky, May y Saffer, 2016, Rugo et al., 2020, Van Order et al., 2010; Bennardi
etal., 2019).

La crisis sanitaria del COVID-19 ha tenido un impacto sin precedentes a nivel
mundial, tanto en términos de salud publica como en aspectos sociales, econémicos y
politicos (OMS, 2020). El virus SARS-CoV-2, se propagd rapidamente por todo el

mundo, convirtiéndose en una pandemia global. EI 11 de marzo de 2020, la Organizacion

46



Mundial de la Salud (OMS) declaré el COVID-19 como una emergencia de salud publica
de preocupacion internacional, lo que llevdé a la implementacion de medidas sin
precedentes en la mayoria de los paises.

Tal situacion ha planteado diversos desafios a la comunidad cientifica. Se han
realizado estudios para comprender mejor la epidemiologia de la enfermedad, identificar
factores de riesgo y desarrollar estrategias de control eficaces. Los cientificos y expertos
en salud se han centrado en entender la biologia del virus, su transmision y las medidas
preventivas necesarias para frenar su propagacion. La investigacion también ha explorado
los aspectos sociales de la crisis, analizado el impacto psicoldgico del confinamiento y el
distanciamiento social en la salud mental de las personas.

En Espafia, cuando la OMS declaro la situacién de emergencia el gobierno del
pais inmediatamente adoptod las primeras medidas urgentes para hacer frente a la
propagacion de la enfermedad y su impacto econémico (Gobierno de Espala, 2020) . Unos
dias después, el 14 de marzo de 2020, declaré el estado de alarma para gestionar la
situacion de crisis sanitaria en todo el territorio nacional. El confinamiento fue la primera
medida adoptada. Entre ellas, la “limitacion de la libertad de circulacion de las personas”,
lo que supuso que toda la poblacion esparfiola permaneciera confinada en sus domicilios
durante el tiempo que estuvo en vigor el estado de alarma (Ministerio de la Presidencia,
2020). Estas medidas extraordinarias sufrieron seis prérrogas continuas hasta las 00:00 h
del 21 de junio (Ministerio de la Presidencia, 2020D).

Estas restricciones en la vida cotidiana generaron una serie de estresores capaces
de afectar directamente la salud de las personas (Solomou et al, 2020; Gualano et al.,
2020); Balluerca, Gomez, Hidalgo et al., 2020; Orgilés, Morales, Delvecchio et al., 2020;
Wang, Pan, Wan et al., 2020). La duracion del confinamiento, la falta de informacién, el

miedo a enfermar o contagiar a los demas, la frustracion por no poder realizar actividades
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cotidianas como salir de casa, la pérdida de libertad, la separacion del entorno, y la
incertidumbre fueron algunos de los estresores psicosociales asociados a la situacion de
crisis sanitaria que fueron potenciales generadores de efectos psicolégicos negativos
durante la pandemia (Brooks, Webster, Smith et al., 2020), efectos que podrian ser
factores de riesgo para la conducta suicida (Bartoll et al., 2014; Cairns et al., 2017; 6. Gili
etal., 2013; Haw et al., 2015; Milner et al., 2015)

Los primeros estudios durante los primeros meses de la pandemia no encontraron
un aumento significativo de muertes por suicidio. De hecho, mientras algunos indicaron
la ausencia de diferencias significativas en cualquier direccion (Faust, Shan, Du et al.,
2021; Leske, Kdlves, Crompton, Arensman y De Leo, 2021; Radeloff, Papsdorf, Uhlig et
al, 2021) otros encontraron una disminucién de los suicidios durante el confinamiento en
los primeros meses de la pandemia (Tanaka y Okamoto, 2021; Anzai Fukui, Ito, Ito y
Takahashi, 2021; Quin y Mehlum, 2021; Kim, 2021; Deisenhammer y Kemmler, 2021,
Calderon-Anyosa y Kaufman, 2021).

En Massachusetts (EE. UU.), no se observaron diferencias significativas en la tasa
de incidencia de suicidios registrada desde marzo a mayo de 2020 en comparacion con el
mismo periodo del afio 2019 (RR =0,94; IC: 0,76-1,15) (Faust et al., 2021), tampoco se
encontraron diferencias significativas en Australia al comparar las tasas para el periodo
de febrero a agosto de 2020 con el mismo periodo de 2015 a 2019 (RR =0,94; IC: 0,82-
1,06) (Leske et al., 2021).

Sin embargo, en Austria se observd una disminucién significativa de casos de
suicidio en los primeros 6 meses de la respuesta a la pandemia (de abril a septiembre de
2020) en comparacion con la media de los afios 2006 a 2019 (chi-cuadrado = 4,553, df =
1, p = 0,033), aunque la comparacién por trimestres solo mostro significacién para el de

julio a septiembre (chi-cuadrado = 4,21, gl = 1 p = 0,040) [39]. En Leipzig (Alemania),

48



se registrd una reduccion intra-anual de suicidios entre los meses de confinamiento y no
confinamiento de 2020, aunque no se encontraron diferencias significativas cuando la
comparacion fue con los afios 2015-2019 (RR = 1,084; IC: 0,665— 1.766) (Radeloff et al,
2021) En la misma linea, una investigacion en Japén (Tanaka y Okamoto, 2021) encontro
una disminucion del 14% durante los meses de febrero a junio (RR =0,86; I1C: 0,82-0,90)
y un aumento del 16% durante los meses de julio a octubre (RR =1,16). ; IC: 1,11-1,21)
con respecto a los 5 afios anteriores, aunque otro estudio en Japon, que compard el periodo
de marzo a junio de 2020 con el mismo periodo de los 10 afios anteriores (Anzai et al.,
2021), no encontrd diferencias significativas, pero encontré una disminucion general en
los casos. Noruega (Qin y Mehlum, 2021) y Corea (Kim, 2021) ha publicado estadisticas
para los primeros meses de la pandemia. Ambos estudios indican una reduccion en los
casos de suicidio en comparacion con afios anteriores, aungue ninguna publicacién

incluyé analisis estadisticos.

2.3.2. Suicidioy Violencia de Pareja como factor de riesgo

La violencia fisica, sexual o psicoldgica por parte de la pareja o expareja (VP) es
la forma méas comun de violencia contra las mujeres (OMS, 2017). La violencia fisica
incluye cualquier acto que cause dafio fisico o lesiones a la mujer, como golpes, patadas,
empujones, estrangulamientos, entre otros. La violencia sexual implica actos sexuales no
consentidos o forzados, como violacion, agresion o coercion sexual. Y la violencia
psicolégica abarca una amplia gama de comportamientos que buscan controlar y ejercer
poder sobre la mujer, como amenazas, humillaciones, intimidaciones, insultos,
manipulacion emocional y aislamiento social.

El problema de la violencia de pareja es extremadamente grave y tiene
consecuencias devastadoras para las personas afectadas y para la sociedad en su conjunto

(Campbell et al., 2002; Blasco-Ros, Sanchez-Lorente & Martinez, 2010; Devries et al.,
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2011; Dillon, Hussain, Loxton & Rahman, 2013; Krebs et al., 2011; Martin-Fernandez,
Garcia &L.ila, 2019; Pico-Alfonso, Garcia-Linares & Celda-Navarro, 2006; OMS, 2017).
Tal es su impacto que se considera un grave problema de salud publica y derechos
humanos a nivel mundial (Sardinha Maheu-Giroux, Stockl, Meyer & Garcia-Moreno,
2022).

Las estadisticas sobre violencia de género varian en cada pais y region, y es
importante tener en cuenta que muchos casos no se denuncian debido al miedo, la
verguenza, la falta de apoyo o la impunidad. Sin embargo, segin estimaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), aproximadamente una de cada tres mujeres en
el mundo ha experimentado violencia fisica o sexual en algin momento de su vida. Segln
el metaanalisis mas reciente (OMS, 2017), entre los afios 2000 y 2018 la prevalencia de
este tipo de violencia fue del 27%, por lo que se estima que hasta 753 millones de mujeres
casadas o con pareja mayores de 15 afios edad se han sido victimas de violencia de pareja
al menos una vez en la vida. En Espafia, la violencia de género sigue siendo una
preocupacion significativa. Segun el Ministerio de lgualdad de Espafia, en 2020 se
presentaron mas de 95,000 denuncias por violencia de género, y se produjeron 45
feminicidios (asesinatos de mujeres por razones de género). En la region de Extremadura
el panorama es igualmente alarmante. Segun la Macroencuesta de violencia contra las
mujeres de 2019, la prevalencia de violencia psicoldgica concurrente con otro tipo de
violencia (fisica y/o sexual) en la poblacion general alcanz6 el 24% (Ministerio de
Igualdad, 2019).

La gravedad de este problema ha generado un interés continuo en los factores
relacionados con la violencia de pareja con el fin de desarrollar modelos explicativos que
ayuden a comprender este fendmeno y a abordarlos de manera efectiva a través de la

investigacion (Gracia-Leiva, Puente y Ubillos-Landa, 2019; Enriquez-Canto, Ortiz-
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Montalvo, Ortiz-Romani & Diaz-Gervasi, 2020; Puente-Martinez, Ubillos-Landa,
Echeburla & Paez, 2016). En los dltimos afios, se han llevado a cabo numerosas
investigaciones sobre los factores de riesgo asociados a la violencia contra las mujeres.
Estos estudios (Abramsky et al., 2011; Devries et al., 2011; Guillén, Panadero, Rivas &
Vazquez, 2015; Krebs, Breiding, Browne & Warner, 2011; Mannell et al., 2022; Tokug,
Ekuklu & Avcioglu, 2010) han examinado diversas caracteristicas demograficas, como
la edad, el estado civil, el nivel educativo y la situacion laboral. Ademas, se ha estudiado
en profundidad algunos aspectos especialmente relevantes como son, el tiempo de
relacién y convivencia con la pareja agresora (Cafferky, Méndez, Anderson & Stith,
2017; Johnson et al., 2017; Makaroun, Brignone, Rosland & Dichter, 2020; Ogden,
Dichter & Bazzi, 2022; Puente-Martinez et al., 2016), los diferentes tipos de maltrato que
experimentan las mujeres (Garcia-Moreno, Heise, Jansen, Ellsberg & Watts, 2005; Kim,
2017), y también la historia familiar de abuso (maltrato infantil, historial de abuso sexual,
etc.) (Abramsky et al., 2011; Garcia-Leiva et al., 2019; Mannell et al., 2022; Park & Kim,
2018).

Respecto a los tipos de abuso experimentado por parte de las mujeres victimas de
maltrato, ya se ha mencionado que éstos pueden ser muy diversos (Garcia-Moreno et al.,
2005). Algunos estudios (Blasco-Ros, Sanchez-Lorente & Martinez, 2010; Devries et al.,
2011; Krebs et al., 2011; Martin-Fernandez, Garcia &L ila, 2019; Pico-Alfonso, Garcia-
Linares & Celda-Navarro, 2006) indican que la violencia psicoldgica, caracteriza por el
uso de tacticas verbales 0 emocionales para controlar, dominar o manipular a la victima,
es el tipo de violencia que suele estar presente en la mayoria de los casos, ya sea de forma
aislada o combinada con violencia fisica y/o sexual (VPp+). Es importante destacar que
la combinacion de las diferentes formas de violencia puede tener un impacto ain mas

perjudicial para la salud y el bienestar de las mujeres (Blasco-Ros et al., 2010; Devries et
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al., 2011; Krebs et al., 2011; Martin-Fernandez et al., 2019; Pico-Alfonso et al., 2006) .

La violencia de pareja puede tener consecuencias fisicas para las victimas (Dillon,
Hussain, Loxton & Rahman, 2013; OMS, 2017), siendo mayor el nimero de problemas
de salud cuando el abuso ha sido temporalmente cercano, experimentando problemas de
salud a largo plazo, incluso una vez finalizada la experiencia de abuso, debido a las
lesiones sufridas durante el abuso, el estrés cronico y los efectos acumulativos del trauma
(Campbell et al., 2002). En este sentido, secuelas fisicas como el dolor crénico pueden
ser debilitantes y dificultar la capacidad de las mujeres para participar en actividades
diarias, disfrutar de la vida y mantener relaciones saludables. Estos desafios pueden dar
lugar a sintomas depresivos y una sensacion de desesperanza, dos factores asociados a un
mayor riesgo de conducta suicida (Bacchus, Ranganathan, Watts & Devries, 2018;
Cohen, Seff, Ssewamala, Opobo & Stark, 2020; Losa-Martinez & Canetti-Wasser, 2019;
OMS, 2017; Vega-Hernandez, Anton-Rubio & Pérez-Fernandez, 2022; Wagner et al,
2021).

La violencia en las relaciones intimas también puede causar problemas
neuropsicoldgicos (Campbell et al., 2002; Vega-Hernandez et al., 2022) o psicoldgicos
(Bacchus et al., 2018; Cohen et al., 2020; Llosa-Martinez y Canetti-Wasser, 2019),
incluyendo intentos de suicidio e ideacion suicida (Castellvi et al., 2017; Franklin et al.,
2017; Makaroun et al., 2020). Segun el estudio de Campbell et al. (2002) y Vega-
Hernandez et al. (2022), esta violencia puede incluir agresiones fisicas, emocionales o
sexuales, y puede tener un impacto significativo en la salud cerebral y el funcionamiento
cognitivo de las victimas. Algunas de las consecuencias neuropsicolégicas comunes
asociadas con la violencia de pareja incluyen dificultades de atencidn, problemas de
memoria, trastornos del suefio, cambios en el estado de animo y trastorno de estrés

postraumatico.

52



Ademas, la violencia de pareja también esta relacionada con problemas
psicoldgicos. Los estudios de Bacchus et al. (2018), Cohen et al. (2020) y Llosa-Martinez
y Canetti-Wasser (2019) han demostrado que las personas que experimentan violencia en
sus relaciones intimas son mas propensas a desarrollar trastornos de ansiedad, depresion,
baja autoestima, trastornos de la alimentacion y adicciones.

La ideacion suicida y los intentos de suicidio también son riesgos significativos
asociados con la violencia de pareja. Los estudios de Castellvi et al. (2017), Franklin et
al. (2017) y Makaroun et al. (2020) han encontrado una fuerte asociaciéon entre la
violencia de pareja y un mayor riesgo de ideacion y comportamientos suicidas. La
violencia repetida, el control coercitivo y la victimizacién crénica pueden llevar a
sentimientos de desesperanza, desesperacion y aislamiento, o que aumenta el riesgo de
suicidio.

Los datos provenientes del Ministerio de Igualdad (2020) en relacién a las
consecuencias de la violencia de pareja en la Comunidad de Extremadura, destacan varias
consecuencias significativas en las victimas.

En primer lugar, se mencionan los dafios fisicos como lesiones y hematomas, que
afectaron a un porcentaje considerable de las victimas (20-40%). Esto resalta el impacto
fisico directo que la violencia de pareja puede tener en las victimas. En cuanto a las
consecuencias psicoldgicas, se observa una alta prevalencia de depresion (45,4%) y
ansiedad (47,3%). Estos trastornos son comunes en personas que han experimentado
violencia de pareja debido al estrés y trauma asociados con la situacion abusiva. Ademas,
se mencionan los problemas para dormir o comer, afectando al 48,6% de las victimas.
Estos cambios en los patrones de suefio y alimentacién son comunes en situaciones de
estrés y pueden tener un impacto negativo en la salud general de las personas afectadas.

Por otro lado, la pérdida de autoestima es otra consecuencia significativa, afectando al
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61% de las victimas. La violencia de pareja puede erosionar la confianza y el sentido de
valia personal de una persona, lo que lleva a una disminucion de la autoestima, y la
desesperanza también es un problema importante, afectando al 50% de las victimas. Este
sentimiento de desesperanza y falta de perspectiva de mejora en la situacion puede ser
muy perjudicial para el bienestar emocional. Por Gltimo, se mencionan los pensamientos
suicidas o intentos de suicidio, con una prevalencia del 12,3%. Esto destaca el grave
riesgo de suicidio al que se enfrentan algunas personas que sufren violencia de pareja
(Franklin et al., 2017; Gerino, Caldarera, Curti, Brustia & Rolle, 2018; Makaroun et al.,
2020).

El abuso psicologico es el tipo de violencia de pareja que ha recibido mas atencion
en los estudios sobre el comportamiento suicida. En este sentido, la desesperanza es
especialmente relevante en la aparicion de la ideacién suicida y los intentos previos de
suicidio (Constanza et al., 2022; Klonsky & May, 2015; O’Connor & Kirtley, 2018;
Ribeiro et al., 2016; Turecki & Brent, 2016). En este sentido, cabe sefialar que los
sintomas depresivos, incluida la desesperanza, tienen una alta incidencia entre las mujeres
victimizadas (Campbell et al., 2002; Makaroun et al., 2020; Wolford-Clevenger & Smith,
2017) y que la desesperanza si actia como mediadora entre el abuso y la conducta suicida
(CS) (Joiner, 2005; Klonsky, May & Saffer, 2016). Asimismo, se ha encontrado un mayor
grado de asociacion entre la desesperanza y los intentos des suicidio cuando de hecho hay
antecedentes de tentativas (Constanza et al., 2022; Klonsky & May, 2015; O’Connor &
Kirtley, 2018; Ribeiro et al., 2016; Turecki & Brent, 2016; Wolford-Clevenger & Smith,
2017). Los antecedentes de intentos de suicidio previos se consideran un factor de riesgo
importante para futuros intentos. Los estudios han demostrado que el riesgo de intento de
suicidio aumenta sustancialmente después de una primera tentativa, dado que la presencia

de intentos de suicidio anteriores indica una mayor vulnerabilidad y un mayor grado de
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desesperanza en una persona (Carballo et al., 2020; Defayette, Adams, Whitmyre,
Williams & Esposito-Smythers, 2020; Tondo et al., 2020; Turecki & Brent, 2016).

Por lo tanto, la desesperanza, la ideacion suicida y los intentos de suicidio son
aspectos criticos que se asocian con un mayor riesgo de conductas suicidas. Numerosos
estudios han respaldado esta conexion (Carballo et al., 2020; Constanza et al., 2022;
Defayette, Adams, Whitmyre, Williams & Esposito-Smythers, 2020; Joiner, 2005;
Klonsky et al., 2016; O'Connor & Kirtley, 2018; Ribero et al., 2016; Tondo et al., 2020).

Estos factores adquieren especial importancia al evaluar el riesgo de suicidio en
mujeres que han experimentado violencia de pareja. La exposicion a la violencia de pareja
puede tener un impacto significativo en la salud mental y emocional de las mujeres, lo
que aumenta la vulnerabilidad hacia las conductas suicidas.

La desesperanza, como una sensacion de falta de esperanza o expectativas
negativas sobre el futuro, puede intensificarse en mujeres que han sido victimas de
violencia de pareja. Estas experiencias traumaticas pueden socavar su confianza en si
mismas y en su capacidad para construir una vida mejor.

La ideacidn suicida, que implica pensamientos recurrentes o persistentes sobre el
deseo de morir, también puede verse afectada por la violencia de pareja. El estrés crénico,
el miedo constante y la sensacion de atrapamiento pueden generar una carga emocional
abrumadora que contribuye a la aparicion de pensamientos suicidas.

Ademas, los intentos de suicidio, que son actos concretos de autolesion con la
intencion de terminar con la vida, son una manifestacion extrema de la desesperacion y
laideacion suicida. Las mujeres que han sido victimas de violencia de pareja pueden verse
impulsadas a recurrir a esta medida desesperada como una forma de escape o para buscar
alivio del sufrimiento emocional.

La diferencia entre ideacion e intentos de suicidio es otro aspecto importante para
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considerar en el analisis de las conductas suicidas. Estos comportamientos (ideacion e
intentos) actualmente se consideran estrechamente relacionados, aunque requieren
diferentes explicaciones y tienen diferentes predictores (O"Connor & Kirtley, 2018). Este
hecho se refleja, como ya se ha mencionado, en la “teoria de los tres pasos del suicidio”
y “el modelo integrado motivacional-volitivo de la conducta suicida” Joiner, 2005;
Klonsky & May, 2015; Klonsky et al., 2016; O"Connor & Kirtley, 2018). Estos dos
enfoques tedricos intentan explicar la aparicion de las ideas de suicidio y su génesis hasta
Ilegar a los intentos. En definitiva, ambos postulan que la percepcion de la inmutabilidad
de las circunstancias vitales (e.g., la desesperanza), jugaria un papel modulador clave en
la evolucidn y severidad de los distintos tipos de conductas suicidas, habiéndose sugerido
que el dolor emocional producido por cualquier acontecimiento vital o circunstancia
personal podria ser el antecedente cercano de ideacion suicida. Ademas, estos marcos
explicativos sugieren, con mayor o menor énfasis, que la pérdida del miedo al dolor y a
la muerte necesaria para poder llevar a cabo un acto suicida puede provenir de la
vulnerabilidad genética, aunque también puede adquirirse por habituacién a dolor fisico
y/o emocional después de una exposicion prolongada o crénica a dichos factores
estresantes.

En el contexto de la violencia de pareja, la percepcién de inmutabilidad
(desesperanza) del maltrato vivido por las mujeres se considera el hecho o circunstancia
personal capaz de desencadenar la ideacién suicida. Ademas, la duracion de la relacion,
y el periodo de convivencia con el agresor, conduciria a una exposicion prolongada a los
abusos que, posteriormente, incrementaria la habituacién al maltrato fisico y/o emocional.
Estos dos factores (desesperanza y habituacion) son la clave para perder el miedo al dolor
y a la muerte, lo que podria, en Ultima instancia, llevar a las mujeres victimas de abuso a

realizar intentos de suicidio.
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2.3.3.  Prevencidn y atencion sanitaria a la conducta suicida

La naturaleza multifactorial del suicidio lo convierte en un fenémeno complejo, y
su prevencion requiere estrategias integrales y multisectoriales (OMS, 2014). Uno de
estos sectores, el sistema sanitario es especialmente relevante para la prevencion e
intervencion del suicidio y representa un entorno propicio para implementar estrategias
especificas para la deteccion y abordaje de las conductas suicidas. De hecho, una
proporcion importante de las personas que mueren por suicidio acuden a los diferentes
centros de salud (centros de atencion primaria y servicios de salud mental) durante el
ultimo afio, meses o incluso dias antes de suicidarse (Ahmedani et al., 2014; Ahmedani
et al., 2019; Fradera et al., 2022; Luoma, Martin & Pearson, 2002). La mayoria de ellos
sufre problemas de salud mental, que incluyen trastornos mentales y discapacidades
psicosociales, asi como otros estados mentales asociados con angustia significativa,
deterioro en el funcionamiento o riesgo de autolesién (OMS, 2021). Ademas, los intentos
de suicidio son mas frecuentes entre las personas que sufren o han sufrido trastornos
psicolégicos y emocionales (Defayette et al., 2020; Fawcett et al., 1990; Fradera et al.,
2022; Klonsky et al., 2016; Rahman, Al Zubayer, Al Mazid Bhuiyan, Jobe, Ahsan Khan,
2021). En este sentido, algunos estudios (Luoma et al., 2002) estiman que una gran
proporcion de estas muertes estan asociadas a problemas de salud mental, aunque la cifra
real reportada varia segun los diferentes autores (Milner, Sveticic & De Leo, 2013). Sin
embargo, la suicidalidad, entendida como la tendencia o propension de una persona a
tener pensamientos, sentimientos o comportamientos relacionados con el deseo de poner
fin a su propia vida (ideas pasivas de muerte, ideacion suicida, actos preparatorios para el
suicidio, comportamiento auto-lesivo, intentos suicidas y suicidio), puede ocurrir en
ausencia de cualquier factor de riesgo identificable (por ejemplo, antecedentes

psiquiatricos o intento de suicidio previo) (Milner et al., 2013; Raue, Ghesquiere & Bruce,
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2014; Ryan & Oquendo, 2020; Jordan & McNiel, 2020) por lo que estas predisposiciones
pueden pasar desapercibidas en ocasiones en los servicios de salud ya que la persona
involucrada se considera de bajo riesgo (Large, Ryan, Carter & Kapur, 2017). Por tanto,
es crucial resaltar que un gran numero de personas que sufren de problemas psicologicos
no han tenido acceso a servicios especializados, 1o que implica que su tratamiento y
seguimiento se lleva a cabo dentro del &mbito de la atencién primaria (Ahmedani et al.,
2014; Luoma et al., 2002; Ministerio de Sanidad, 2022). En este sentido, es fundamental
reconocer el papel vital que desempefia este servicio en la prevencion del suicidio. De
hecho, varios estudios (llgen et al., 2012) han indicado que las personas que terminan por
suicidarse suelen recurrir con regularidad a este servicio. Ademas, el servicio de salud
mental constituye un entorno preparado y propicio para la identificacion y prevencion de
conductas suicidas, ya que es comun que las personas con trastornos de salud mental y
antecedentes de intentos de suicidio sean vigiladas y monitoreadas a través de este

servicio (Turecki & Brent, 2016; Carballo et al., 2020).

2.4. Investigacion sobre la conducta suicida

Emile Durkheim (1955) apuntaba que el problema bésico de la investigacion sobre
el fendmeno suicida debia ser interrelacionar la historia vital de las personas que se
suicidan o intentan suicidarse con las variables sociodemograficas, sobre la hip6tesis de
gue determinados entornos sociales podrian inducir, perpetuar o agravar las conductas
suicidas.

En epidemiologia, es fundamental comprender los factores que influyen en la
aparicion de enfermedades y su propagacion en una poblacién. Como ya ha sido
mencionado, los factores de riesgo son variables o caracteristicas que se asocian con un
mayor riesgo de desarrollar una enfermedad, mientras que los factores de confusién son

variables que pueden distorsionar la asociacion entre un factor de riesgo y una
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enfermedad. Los factores de riesgo, asi como los factores de confusion y sus
interacciones, se pueden analizar utilizando técnicas multivariantes (Alvarez, 1996). Las
técnicas multivariantes son herramientas estadisticas que permiten analizar
simultaneamente mdaltiples variables y sus relaciones en un conjunto de datos. Estas
técnicas son especialmente Utiles en epidemiologia, donde hay mdultiples factores que
pueden influir en la ocurrencia de una enfermedad. Al aplicar técnicas multivariantes,
como el analisis multivariado, se busca identificar la asociacion estadistica entre los
factores de riesgo y la enfermedad de interés. El analisis multivariado permite controlar
los efectos de los factores de confusion al considerarlos simultdneamente en el modelo
estadistico. Al hacerlo, se intenta aislar la asociacion especifica entre el factor de riesgo
y la enfermedad, eliminando o reduciendo la influencia de otros factores que podrian
afectar la relacion. Es importante tener en cuenta que la asociacion estadistica identificada
mediante el analisis multivariado no implica necesariamente una relacion causal (Sander,
1985). La causalidad es un concepto complejo y generalmente requiere de estudios mas
especificos, como ensayos clinicos aleatorizados o estudios longitudinales, para
establecer relaciones de causa y efecto de manera mas sélida. El analisis multivariado
también puede proporcionar informacion sobre las interacciones entre los factores de
riesgo y los factores de confusion. Las interacciones ocurren cuando los efectos de dos o
mas variables juntas son diferentes a la suma de sus efectos individuales. Identificar estas
interacciones puede ser crucial para comprender como los factores de riesgo y los factores
de confusion se influyen mutuamente en la ocurrencia de una enfermedad.

Con respecto al estado actual de la prevencion del suicidio, existe una amplia
literatura sobre la efectividad de su deteccion temprana (O"Connor, Gaynes, Burda, Soh
& Whitlock, 2013; Spottswood, Lim, Davydow & Huang, 2022). Este interés surge de la

necesidad de determinar las caracteristicas especificas del riesgo de suicidio en personas
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con o sin problemas psicoldgicos que reciben atencidn sanitaria (Sanderson et al., 2020;
Simon et al., 2018; Ahmedani et al., 2022). Algunos estudios (Ahmedani et al., 2022,
Franklin et al., 2017), muestran que la identificacion del riesgo suicida necesita
evolucionar hacia estrategias de deteccion mas precisas que las basadas en los factores
generales tradicionalmente asociados a la conducta suicida (problemas de salud mental,
enfermedad crénica, soledad, desesperanza, etc.). Por este motivo, actualmente se esta
trabajando en la construccion de modelos predictivos mediante algoritmos basados en
informacién clinica (Reger, McClure, Ruskin, Carter & Reger, 2018; Huang et al., 2022;
Sanderson, Bulloch, Wang, Williamson & Patten, 2020).

Sin embargo, aunque los modelos de prediccion del suicidio generan
clasificaciones precisas, su efectividad para predecir un evento futuro sigue siendo baja
(Belsher et al., 2019). Ademas, para que la implementacion de este tipo de sistemas de
deteccidn de riesgo de suicidio sea efectiva, los datos que requiere el sistema para realizar
las predicciones necesitan una actualizacion continua, y esta metodologia requiere una
capacidad informatica muy sofisticada (Simon et al., 2019). En consecuencia, la practica
futura apunta hacia la evaluacion del riesgo clinico realizada por profesionales de la salud
con el apoyo de informacion estadistica del sistema de salud (Ahmedani et al., 2014;
Reger et al., 2018; Ryan et al., 2020; Simon et al., 2021). En este sentido, la investigacion
tradicional sobre los factores de riesgo de suicidio y el uso de herramientas para
detectarlos, aunque con limitaciones, sigue siendo un componente esencial del conjunto
de estrategias que pueden ayudar a identificar a las personas en riesgo (Chan et al., 2016;

O"Connor et al., 2013; Runeson et al., 2017; Riblet et al., 2022; Zalsman et al., 2016).

2.5. Estado actual de la prevencién del suicidio en Espafia

Hoy en dia no existe un plan especifico de prevencién del suicidio a nivel estatal

en Espafa. Si bien Espafia cuenta con una Estrategia en Salud Mental (Ministerio de
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Sanidad, 2021), evaluada y actualizada para 2022-2026, esta estrategia no tiene un

objetivo especifico para la prevencion del suicidio.

Es cierto que se han impulsado diversas medidas e iniciativas legislativas para
abordar esta carencia. En el Congreso de los Diputados se planted la actualizacion de la
Estrategia de salud mental, con una redefinicion de los objetivos y acciones de
prevencion del suicidio. Sin embargo, en 2016, el Pleno del Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud (Ministerio de Sanidad, 2016) rechazo6 la actualizacion
propuesta por el Ministerio de Sanidad debido a la falta de consenso entre algunas

comunidades autébnomas.

En 2017, se presentaron Proposiciones No de Ley (PNL) relacionadas con la
actualizacion de la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud (Congreso
de los Diputados, 2017). Estas proposiciones fueron planteadas por el Grupo
Parlamentario Socialista y el Grupo Parlamentario Popular, respectivamente. Ademas,
en ese mismo afio, el Grupo Parlamentario Mixto, registré una proposicion no de ley a
la Mesa de la Comisidn de Sanidad y Servicios Sociales, instando al Gobierno Central a
desarrollar un Plan Nacional de Prevencion contra el Suicidio con medidas, politicas y
programas concretos actualmente inexistentes en Espafia. Es cierto que las proposiciones
no de ley no son vinculantes y no tienen caracter de ley, por lo que su impacto es

limitado.

A nivel autondmico, existen diferentes planes y programas entre los que se
encuentran el de Catalufia (Departamento de Salud de la Generalitat de Catalufia, 2015),
Valencia (Generalitat de Valencia, 2017), Extremadura (Martin-Morgado et al., 2017),
Galicia (Conselleria de Sanidade, 2017), Asturias (Consejeria de Sanidad del Principado

de Asturias, 2018), Castilla-La Mancha (Gobierno de Castilla La-Mancha, 2018), Pais
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Vasco (Gobierno Vasco, 2019), Navarra (Servicio Navarro de Salud, 2020) y Castillay

Ledn (Consejeria de Sanidad de Castillay Leon, 2022)

A continuacion se resume el contenido de las distintas iniciativas en materia de

prevencion del suicidio a nivel autonémico:

1. En Cataluiia EI Programa Codigo Riesgo Suicidio (2015), también conocido
como "Codi Risc Suicidi", es un protocolo creado en el ambito sanitario de con
el objetivo de detectar y manejar adecuadamente el riesgo de suicidio en todos
los ambitos, ademés de asegurar la coordinacion entre los diferentes
profesionales y entidades involucradas. ElI programa tiene como finalidad
mejorar la deteccion temprana de las personas en riesgo de suicidio y
proporcionarles una atencion adecuada. Para lograrlo, se establecen pautas claras
y protocolos de actuacion para los profesionales de la salud, tanto en atencién
primaria como en servicios especializados de salud mental. Uno de los
componentes clave del programa es el registro de casos, que permite recopilar
informacidn sobre las personas en riesgo de suicidio para poder priorizar su
atencion y seguimiento. Este registro ayuda a identificar patrones y tendencias,
lo que a su vez puede contribuir a la mejora de las estrategias de prevencion y
atencion en el futuro. Ademas, el programa busca fomentar la colaboracion y
coordinacion entre los diferentes actores involucrados en la atencion de personas
en riesgo de suicidio, como profesionales de la salud, servicios sociales,
educacion y otros. Esto permite una intervencion integral y multidisciplinaria,
qgue aborda tanto los aspectos médicos como los psicosociales de manera

coordinada.

2. En Valencia, en mayo de 2017 se presenta el primer Plan de prevencion del
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suicidio y manejo de la conducta suicida de la Comunidad Valenciana,
contemplado en la Estrategia Autonémica De Salud Mental 2016-2020. Incluye
5 lineas estratégicas, orientadas a la promocion de la salud mental y prevencion
(mejora de la informacion en la poblacion general y, lucha contra el estigma en
salud mental), mejora en la deteccidn precoz del riesgo y manejo, en diferentes
grupos vulnerables como mujeres victimas de violencia de género, infancia y
adolescencia, personas mayores, sin hogar, en el ambito penitenciario y con
problemas de salud mental en general y conducta suicida en particular,

formacion de profesionales y apuesta por la investigacion epidemioldgica.

En Extremadura, el 1l Plan de Accion para la Prevencion y Abordaje de las
Conductas Suicidas se presenta en septiembre de 2018, y deriva de las lineas
estratégicas del 111 Plan Integral de Salud Mental de Extremadura 2016-2020.
Supone un plan de actuacion multinivel. Han iniciado acciones de formacion en
el ambito de la salud a atencién primaria y salud mental, con idea de realizar
formacion avanzada en 2019 y formacion online, especialmente para los

residentes de salud mental.

El objetivo principal es abordar de manera integral y efectiva el riesgo suicida,
mejorando la evaluacion del riesgo y la atencion a nivel de Atencién Primaria y
Salud Mental. Para lograr esto, se plantean una serie de acciones estratégicas. El
Plan, propone mejorar la formacion de los profesionales de la salud en la
evaluacion del riesgo suicida, a través de programas de capacitacion especificos.
Estos programas proporcionaran herramientas y guias actualizadas para abordar
adecuadamente las situaciones de riesgo suicida en diferentes contextos de
atencion médica. En este sentido, se busca implementar un enfoque de atencién

prioritaria para los casos de suicidio, estableciendo un codigo suicidio. Este
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codigo tiene como objetivo garantizar una evaluacion temprana y una derivacion
oportuna a los servicios de Salud Mental en un plazo méaximo de 72 horas.
Ademas, se plantea desarrollar un Plan Protocolizado de Gestion del Riesgo
Suicida, que establecera los pasos a seguir para gestionar de manera efectiva
estos casos. De este modo, se pretende mejorar la recopilacién y andlisis de la
informacidn epidemiologica relacionada con el suicidio. Esto implica actualizar
y mejorar los sistemas de recopilacion de datos, y utilizar esta informacion para
identificar factores de riesgo, patrones y tendencias, con el fin de desarrollar
estrategias de prevencién mas efectivas. También, se propone incluir la
evaluacion e intervencion en casos de riesgo suicida en otros planes y programas
de la Consejeria de Sanidad y Politicas Sociales. Esto permitird abordar de
manera integral la prevencion y el manejo del suicidio, integrando estos aspectos
en diversas areas de la salud y el bienestar. A nivel clinico, se plantea mejorar la
formacion especializada en salud mental, tanto para los profesionales en etapa
de especializacion como para las especialidades médicas y de enfermeria en
general. Esto asegurard que los futuros profesionales estén equipados con los
conocimientos y habilidades necesarios para evaluar y abordar adecuadamente
el riesgo suicida. En cuanto al tratamiento del fendmeno en los medios, se busca
elaborar y difundir recomendaciones para los medios de comunicacion, a fin de
informar de manera responsable y segura sobre el suicidio. Estas pautas
promoveran la difusion de informacion precisa, evitando el sensacionalismo y
proporcionando recursos de ayuda a los espectadores o lectores que puedan
necesitarlo. Otro aspecto importante de este Plan es la sensibilizacion a la
poblacién general a través de la web y las redes sociales de Salud Mental. Esto

implica desarrollar y mantener una plataforma en linea dedicada a la salud
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mental y al suicidio, que proporcione informacién confiable, recursos de apoyo
y estrategias de prevencion. Ademas, se utilizaran las redes sociales para difundir
mensajes de sensibilizacién y educacion sobre el suicidio, promoviendo la
importancia de la salud mental y la busqueda de ayuda cuando sea necesario. Por
ultimo, se busca mejorar la promocion de la salud mental y el abordaje del
suicidio en el ambito educativo. Esto implica la elaboracion de guias y materiales
educativos dirigidos a estudiantes, profesores y personal educativo, con el

objetivo de promover la salud.

En Galicia, en septiembre de 2017 se presenta el Plan de prevencion de Suicidio,
elaborado por un grupo de trabajo intersectorial, y que cuenta con 7 lineas
estratégicas y 37 medidas de actuacién, incluyendo la creacion de una Comision
interdepartamental de coordinacion y seguimiento del plan. Las lineas
estratégicas presentadas abordan la conducta suicida desde diferentes enfoques.
La coordinacion interinstitucional busca mejorar la colaboracion entre
organismos relevantes. La sensibilizacion busca concienciar y reducir el estigma
social asociado al suicidio. La prevencién se enfoca en identificar factores de
riesgo y desarrollar intervenciones tempranas. La limitacion a medios letales
busca restringir el acceso a métodos suicidas. La formacion de profesionales
busca capacitar a quienes intervienen en la prevencion. La postvencion ofrece
apoyo a sobrevivientes y familias afectadas. La investigacion y alerta
epidemioldgica busca mejorar la comprension y respuesta ante la conducta

suicida.

En la region de Castilla-La Mancha, El Plan de Salud de Castilla-La Mancha
horizonte 2025.- Estrategia para la Prevencion del Suicidio en Castilla-La

Mancha (2018) implanta cuatro lineas estratégicas relacionadas con la
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prevencion del suicidio y la intervencion ante conductas autoliticas en diferentes
grupos de poblacion. Estas son: (1) Generacion y gestion del conocimiento. Esta
linea tiene como objetivo principal fomentar la investigacion y el desarrollo de
conocimiento en el campo de la prevencién del suicidio. Se busca generar y
difundir informacién actualizada sobre los factores de riesgo, las estrategias de
intervencion efectivas y los recursos disponibles. Ademas, se busca mejorar la
gestion de la informacion y promover la colaboracion entre diferentes
instituciones y profesionales involucrados en la prevencion del suicidio. (2)
Prevencién de suicidio e intervencion ante conductas autoliticas en poblacion
adulta. Esta linea se centra en desarrollar programas y acciones dirigidos a la
prevencion del suicidio y la intervencion temprana en la poblacion adulta. Se
busca sensibilizar a la comunidad sobre el tema, capacitar a los profesionales de
la salud en la deteccion y manejo de conductas autoliticas, y establecer
protocolos de atencion adecuados. Ademas, se promueve la colaboracion con
otros sectores, como la educacién y el empleo, para abordar los factores de riesgo
relacionados con el suicidio en la poblacion adulta. (3): Prevencion de suicidio e
intervencion ante conductas autoliticas en poblacion infanto-juvenil. Esta linea
se enfoca en la prevencion del suicidio y la intervencidn temprana en nifios y
adolescentes. Se busca promover la salud mental y el bienestar emocional en los
entornos escolares y comunitarios, asi como fortalecer las habilidades de los
profesionales que trabajan con esta poblacion para detectar y abordar conductas
autoliticas. También se fomenta la participacion de los jovenes y la implicacion
de sus familias en las acciones de prevencion. (4) Prevencion de suicidio e
intervencion ante conductas autoliticas en poblacién adulta mayor. Esta linea se

centra en la prevencion del suicidio en la poblacion adulta mayor, un grupo que
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presenta un mayor riesgo de suicidio. Se busca implementar programas de
deteccion temprana, promover el envejecimiento activo y saludable, y mejorar
la atencion y el seguimiento de las personas mayores en situacion de
vulnerabilidad. Ademas, se promueve la sensibilizacion y formacion de los

profesionales de la salud y el apoyo a los cuidadores de las personas mayores.

En Asturias, en marzo de 2018 se presentd Protocolo de Deteccién y Manejo
Personas con riesgo de suicidio. Se trata de un protocolo de actuacion para
personas con riesgo de suicidio, centrado en la definicion de procesos para
mejorar la deteccion y un abordaje intensivo especialmente durante el primer
afio, definiéndose acciones en diferentes niveles (AP, Urgencias, SM), y
registrando todos los casos en la historia clinica. Incluye un proceso de difusion

y formacion a profesionales implicados.

En el Pais Vasco, presentd en 2019, una Estrategia de Prevencién del Suicidio
con el objetivo de abordar este problema y reducir su incidencia en la region. La
estrategia contempla un total de 57 medidas que se desarrollaran en 9 areas
diferentes. Algunas de las acciones mas destacadas incluyen la creacion de un
Registro de suicidios y de tentativas, con el fin de recopilar datos precisos y
analizar la situacion. También se llevan a cabo campafias de sensibilizacién
ciudadana para combatir el estigma asociado al suicidio, identificar factores de
riesgo y fomentar valores que contribuyan a la prevencion. En relacion a los
medios de comunicacion, se ha editado y divulgado una guia de orientacion
dirigida a los profesionales de los medios, con el objetivo de garantizar una
cobertura responsable y ética del suicidio. Para reducir el acceso a medios
potencialmente letales, se implementan medidas de control sobre farmacos,

armas de fuego, pesticidas y otros toxicos legales. Asimismo, se busca reducir el
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consumo de alcohol, dado que su abuso puede aumentar el riesgo de suicidio. La
estrategia también busca mejorar la respuesta ante crisis suicidas mediante la
instauracion de un protocolo de actuacién integrado para profesionales de
primera intervencion en distintos ambitos. Ademas, se promueve la formacion y
el abordaje del riesgo de suicidio en el ambito de la educacion, los servicios
sociales, el ambito laboral y el familiar. En el ambito de la salud, se contempla
la creacion de un Codigo de Riesgo Suicida integrado en la historia clinica
electronica, lo que permitira una mejor identificacion y seguimiento de las
personas en riesgo. También se establece un protocolo para una primera
respuesta rapida a las personas supervivientes, incluyendo a los profesionales, y

se derivan los casos que requieran ayuda adicional a otros recursos disponibles.

En Navarra, el Protocolo de Prevencidn y Actuacién ante Conductas Suicidas
(2020) tiene como objetivo principal prevenir la conducta suicida en la poblacion
a través de la sensibilizacién y formacion tanto de la poblacion en general como
de los profesionales. Ademas, busca intervenir de manera eficaz desde diferentes
ambitos y agentes en casos de personas en riesgo y en su entorno cercano,
estableciendo protocolos en todos los ambitos pertinentes. Otro objetivo es
garantizar un seguimiento adecuado de los casos, tanto de los pacientes como de
los supervivientes y profesionales involucrados. Por ultimo, el protocolo busca
coordinar los recursos institucionales y de la sociedad en general para la

prevencion, intervencion y seguimiento de conductas suicidas.

En Castillay Ledn, la Estrategia De Prevencién De La Conducta Suicida 2021 —
2025 (Consejeria de Sanidad de Castilla y Ledn, 2022) se ha disefiado con el
objetivo de mejorar la prevencién y atencion de la conducta suicida en diferentes

niveles de atencion sanitaria. Conscientes de la importancia de abordar esta
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10.

problematica, se han establecido una serie de procesos asistenciales que buscan
optimizar la deteccidon temprana, la coordinacion entre niveles y la continuidad
asistencial para las personas en riesgo. Se destaca la importancia de la Atencién
Primaria en la deteccion y atencion de la conducta suicida. Se implementaran
mecanismos para que el personal médico y de enfermeria esté capacitado para
identificar sefiales de alarma y realizar evaluaciones de riesgo adecuadas. Esto
permitira brindar una atencién inicial oportunay efectiva, ademas de sensibilizar
y educar a la poblacion sobre la prevencion del suicidio. Asimismo, se reconoce
la relevancia de los Servicios de Urgencias en la atencién inmediata de personas
en situacién de riesgo suicida. Se estableceran protocolos de actuacion para que
el personal de urgencias pueda identificar rapidamente las sefiales de alarma,
evaluar el riesgo de suicidio y ofrecer una atencion especializada y urgente. Se
promovera la coordinacion con otros niveles asistenciales para garantizar la
continuidad de la atencion y el seguimiento adecuado de cada caso. Por ultimo,
se subraya la importancia de fortalecer los Servicios de Salud Mental en la
deteccidn y atencion de la conducta suicida. Se implementaran protocolos de
evaluacion de riesgo y se promovera una atencién integral que incluya
tratamiento psicolégico, psiquiatrico y social. También se fomentara la
coordinacion con otros niveles de atencion sanitaria, involucrando a los

familiares y otros agentes implicados.

La Comunidad de Madrid ha mostrado un compromiso con la prevencién en el
ambito de la salud mental a través de diversas medidas implementadas desde
2010 hasta 2016, incluso antes de la creacion del Plan de Salud Mental 2018-
2020. Entre estas medidas, se llevd a cabo un estudio para comprender la

situacion de la salud mental en la comunidad. Ademaés, se implementaron
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procedimientos clinicos dirigidos a la prevencion en el ambito sanitario, lo que
implicaria la incorporacién de protocolos y practicas para identificar y abordar
los problemas de salud mental en la atencion médica. La formacion de
profesionales también fue una prioridad, con programas formativos destinados a
mejorar la capacitacion en prevencion de trastornos mentales. Ademas, se
asignaron recursos a campafas de informacién y sensibilizacion dirigidas a la
poblacién en general. Esto incluyd la publicacién de guias y la difusién de un
spot publicitario, lo que demuestra el compromiso de la Comunidad de Madrid
en difundir informacidn relevante sobre la salud mental y fomentar la conciencia
publica sobre este tema. Estas acciones muestran que la Comunidad de Madrid
ha estado trabajando activamente en la prevencion de problemas de salud mental,

incluso antes de la implementacién del Plan de Salud Mental 2018-2020.

En resumen, los distintos planes de prevencion del suicidio abordan una serie de

objetivos y actividades relacionadas con la prevenciéon y el manejo de la conducta

suicida en la poblacion cuya poblacién diana son las personas que acuden a los servicios

sanitarios y presentan ideas, gestos o tentativas suicidas. A continuacién, se resumen los

puntos comunes principales:

Objetivos:
I.  Prevenir la conducta suicida en la poblacion a través de la sensibilizacion
y formacion a la poblacion y profesionales.
Il.  Intervenir de manera efectiva en personas en riesgo y su entorno,
estableciendo protocolos en todos los ambitos.
I1l.  Establecer un seguimiento adecuado para casos de conducta suicida,
incluyendo pacientes, supervivientes y profesionales.

IV. Coordinar los recursos institucionales y de la sociedad para la
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prevencion, intervencion y seguimiento.

Actividades:

I.  Deteccion y atenciodn a la conducta suicida en atencion primaria.

Il.  Deteccidny atencion a la conducta suicida en servicios de urgencias.

1. Deteccion y atencion a la conducta suicida en servicios de salud mental.

Otras medidas propuestas incluyen la creacion de un registro de suicidios y
tentativas, campafias de sensibilizacion ciudadana, guias para los medios de
comunicacion, control de medios potencialmente letales, protocolos de actuacion
integrados para profesionales de primera intervencion, inclusion de formacién y
abordaje del riesgo de suicidio en ambitos educativos, sociales, laborales y familiares,
creacion de un codigo de riesgo suicida integrado en la historia clinica electronica, y un
protocolo para una respuesta rapida a personas supervivientes y derivacion a recursos de

ayuda.
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Objetivos e Hipotesis del trabajo
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3. Objetivos e Hipotesis de investigacion

3.1. Objetivos generales

El objetivo de este trabajo es profundizar en el fendmeno del suicidio mediante el

andlisis de todos los casos de muerte por suicidios registrados en Extremadura durante

los afios 2019-2021.

3.2. Objetivos especificos

Los objetivos especificos de esta Tesis son

(i)

(i)

(iii)

El primer objetivo de las investigaciones fue determinar la tendencia de
las muertes por suicidio en los afios 2019-2021 en comparacion con los
cinco afios anteriores. Este objetivo permitiria analizar si hubo cambios
significativos en las tasas de suicidio y brindaria informacion relevante

para comprender la evolucién del problema.

El segundo objetivo se centrd en analizar la conducta suicida, la ideacion
suicida y los intentos de suicidio, como un factor emergente en mujeres
que son victimas de violencia de pareja. Este objetivo pretendia
determinar la relacion entre la violencia de pareja y la conducta suicida
en este grupo especifico de mujeres, lo que podria tener implicaciones

importantes para la prevencion y el apoyo a las victimas.

El tercer objetivo se enfoca en analizar los factores de riesgo asociados a
las personas que fallecieron por suicidio y que tipo de ayuda solicitaron
en los servicios sanitarios antes de cometer el acto. Este objetivo
implicaba investigar las circunstancias individuales y los antecedentes

clinicos de las personas que buscaron atencion medica antes del suicidio,

75



lo cual podria ayudar a identificar sefiales de advertencia y mejorar la

deteccidn temprana y la intervencion.

3.3. Hipotesis de investigacion

(1) Durante el afio 2020 se registraria una incidencia de muertes por suicidio
mayor que en los afios 2019 y 2021.

(2) La violencia psicologica estaria presente en la mayoria de los casos de
violencia de pareja y se daria en mayor medida combinada con violencia fisica
y/o sexual (VPp+) que sola (VPp).

(3) La violencia psicoldgica en la pareja combinada con otro tipo de violencia
(fisica y/o sexual) estaria significativamente relacionada tanto con la ideacion
suicida como con los intentos de suicidio, presentando ademas un mayor
riesgo de desarrollar alguna de esas conductas suicidas tras sufrir abuso
combinado que con la violencia psicoldgica de forma aislada.

(4) La variable desesperanza estaria significativamente relacionada con la
violencia de pareja y las conductas suicidas, implicando la desesperanza un
mayor riesgo de ideacion e intentos de suicidio.

(5) Las personas que murieron por suicidio durante el afio 2020 hicieron igual uso
de los servicios de salud que las personas que murieron por suicidio durante

los afios 2019 y 2020.
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4. Estudios

4.1.Estudio 1. Suicidio y Crisis Sanitaria en Extremadura: Impacto del
Confinamiento durante la COVID-19.

4.1.1 Objetivos e hipdtesis
El objetivo de este estudio fue determinar en qué medida y en qué sentido el

periodo de confinamiento decretado durante el estado de alarma pudo afectar a la

incidencia de MPS en la region de Extremadura.

4.1.2 Método

4.1.2.1 Adquisicion de datos

Los datos han sido extraidos de los ficheros muertes por suicidio (MPS) de los
Institutos de Medicina Legal y Ciencias Forenses (IMLyCFs) provinciales de Céaceres y
Badajoz (Extremadura), con el visto bueno de la Comision de Docencia de estos centros
y la autorizacion del Ministerio de Justicia de Espafia, ambos sujetos a Organica Ley
3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y Garantia de los Derechos
Digitales.

Se revisaron los registros de 2015-2020 y se recopilaron las muertes por suicidio
(MPS) que ocurrieron de enero a diciembre de cada afio. Para el célculo de las tasas de
incidencia se utilizaron los recuentos poblacionales publicados el 1 de enero de cada afio,
excepto el 2020 que aun no habia sido publicado a la fecha del estudio. Esta ultima
poblacion se estimo aplicando al 2019 el flujo de crecimiento vegetativo y el saldo
migratorio durante ese afio (Instituto Nacional de Estadistica, 2019; Instituto de
Estadistica de Extremadura, 2019). La tasa media de suicidios para 2015-2019 se calculd
a partir de la poblacion media de esos afios. En todas las poblaciones se excluyé al grupo
de menores de 15 afios por no ser considerado poblacién en riesgo de suicidio dada su

minima o nula incidencia registrada.
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4.1.2.2 Disefio del estudio

Se trata de un estudio observacional y retrospectivo en el que los grupos expuestos
y no expuestos al SARS-CoV-2 se definen de forma diferente segun se trate de un analisis
interanual o intra-anual, como se detallara a continuacion.

Se utilizo el paquete de software estadistico para las ciencias sociales (SPSS.21;
IBM Corp. Armonk, NY, EE. UU.). Antes de realizar el analisis de tasas, se llevé a cabo
un proceso de desestacionalizacion de las series de datos brutos utilizando un analisis de
series temporales sin prediccion. La desestacionalizacion es un método utilizado para
eliminar los efectos estacionales o ciclicos de los datos, lo que permite aislar las
tendencias subyacentes y hacer comparaciones mas significativas. Una vez realizada la
descomposicion estacional, se seleccionaron para el analisis los casos registrados desde
marzo a octubre de cada afio. Finalmente, las tasas desestacionalizadas se calcularon
dividiendo el numero de casos que quedaron después de eliminar el componente
estacional por la poblacion total de cada afio. Esto permite obtener tasas ajustadas a la
estacionalidad y comparables entre diferentes afios.

El enfoque utilizado en el presente estudio se basa en el célculo de la razon de
tasas (RR) para determinar la variacion porcentual entre dos tasas de incidencia. EI RR
se calcula dividiendo la tasa de incidencia en el grupo expuesto (personas expuestas al
confinamiento en el afio 2020) entre la tasa de incidencia en el grupo no expuesto
(personas no expuestas en los afios 2015-2019). El valor resultante de la razon de tasas
en el presente estudio indica cuanto mas probable es el evento de interés (en este caso,
MPS) en el grupo expuesto al confinamiento en comparacion con el grupo no expuesto.
El intervalo de confianza (1.C.) del 95% proporciona una estimacion de la precision de la
medida de RR. Indica que si se repitiera el estudio muchas veces, se espera que el

verdadero valor de RR esté dentro del intervalo de confianza en el 95% de las
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repeticiones.

La eleccion de utilizar el mismo software estadistico para todas las comparaciones
garantiza la consistencia en el anélisis de los datos. Esto evita posibles diferencias
causadas por diferentes programas o métodos de calculo. Ademas, al utilizar el mismo
método de calculo que los estudios de referencia, se facilita la comparacion de resultados
y se permite evaluar si existen diferencias significativas en los indices de variacion entre
diferentes estudios.

Los célculos se realizaron a partir de una tabla de contingencia, aplicando la

siguiente ecuacion:

expuestos
poblacién expuesta __  ratio de expuestos
no expuestos -
poblacién no expuesta

RR =

ratio de no expuestos

Con este método, un valor de RR > 1 indicaria que las muertes por suicidio habrian
aumentado, y este aumento seria significativo si el limite inferior del 1.C. estuviera por
encima de 1. Un valor de RR < 1 indicaria que la DBS habria disminuido, resultando

significativo si el limite superior del 1.C. estuviese por debajo de 1.

4.1.2.3 Procedimiento

Después de la descomposicion estacional, el primer andlisis fue comparar los
casos ocurridos el afio 2020 con la media de los 5 afios anteriores en cada uno de los
meses estudiados para verificar las variaciones entre los dos periodos. A continuacion, se
realizd una comparacion interanual para analizar la variacién de la incidencia de suicidios
observada en el periodo total de internamiento (marzo-junio de 2020) frente a la
incidencia en el mismo periodo de cada uno de los 5 afios anteriores (2015-2019) y la
media de esos afos, considerando para los grupos expuestos y no expuestos la poblacion

total de Extremadura para el afio 2020 y 2015-2019, respectivamente (Tabla 1).
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Tabla 1. El analisis interanual (confinamiento).

Expuestos (marzo-junio de 2020) No expuestos (marzo-junio de 2015-2019)
Suicidios (casos) Suicidios (casos)
Poblacion Total Poblacion Total

Se siguio el mismo procedimiento para analizar los primeros cuatro meses del

posconfinamiento (julio-octubre) (tabla 2).

Tabla 2. El andlisis interanual (posconfinamiento)

Expuestos (julio-octubre 2020) No expuestos (julio-octubre de 2015-2019)
Suicidios (casos) Suicidios (casos)
Poblacién Total Poblacién Total

Finalmente, para comprobar si hubo un aumento intra-anual de las MPS durante
el posconfinamiento, se compar6 para cada afio los casos observados desde marzo hasta
junio (casos expuestos) con los casos observados desde julio hasta octubre (casos no

expuestos) (tabla 3).

Tabla 3. El andlisis intra-anual (confinamiento vs posconfinamiento)

Expuestos (marzo-junio de 2015-2020) No expuestos (marzo-junio de 2015-2020)
Suicidios (casos) Suicidios (casos)
Poblacién Total Poblacién Total

4.1.3 Resultados
4.1.3.1 Analisis de muertes por suicidio en el Periodo Total
La Tabla 4 enumera los casos de suicidios y las razones de riesgo registradas en
los meses y afios del estudio. La ultima columna da los resultados del contraste entre cada

mes del afio 2020 (expuestos) y la media correspondiente de los 5 afios anteriores (no

expuestos).
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Tabla 4. Casos de suicidio y riesgo relativo en Extremadura en el periodo marzo-octubre 2015-2020 (serie original y serie
desestacionalizada).

Afio
2015 2016 2017 2018 2019 2015-2019 2020
Mes Poblacion RR (I.C. =
95%)
939,582 936,220 930,789 925,626 923,065 931,056 919,761
Casos y Riesgo relativo de la serie original
Mar 4(0.43) 13 (1.39) 6 (0.64) 11 (1.19) 6 (0.65) 8(0.86) 7(0.76) 0.89 (0.32-2.44)
Apr 8(0.85) 11(1.17) 6 (0.64) 7(0.76) 12 (1.30) 8.8 (0.95) 10 (1.09) 1.12 (0.46-2.77)
May 10 (1.06) 11(1.17) 9(0.97) 7(0.76) 10 (1.08) 9.4 (1.02) 9(0.98) 1.01 (0.40-2.55)
Jun 7(0.75) 7(0.75) 11 (1.18) 5 (0.54) 5 (0.54) 7(0.75) 5 (0.54) 0.72 (0.23-2.28)
Jul 8(0.85) 9(0.96) 7(0.75) 9(0.97) 16 (1.73) 9.8 (1.05) 11(1.2) 1.11 (0.47-6.62)
Aug 3(0.32) 9 (0.96) 11 (1.18) 5(0.54) 9(0.98) 7.4(0.79) 13(1.41) 1.88 (0.75-4.71)
Sep 5(0.53) 10 (1.07) 9(0.97) 6 (0.65) 7(0.76) 7.4(0.79) 8(0.87) 1.16 (0.42-3.19)
Oct 2(0.21) 3(0.32) 10 (1.07) 8(0.86) 4(0.43) 5.4 (0.58) 7(0.76) 1.42 (0.45-4.47)
Casos y Riesgo Relativo de la serie ajustada desestacionalizada

Mar 3(0.32) 12 (1.28) 5(0.54) 10 (1.08) 5(0.54) 7(0.75) 6 (0.65) 0.87 (0.29-2.58)
Apr 6 (0.68) 9(1.01) 4(0.48) 5(0.59) 10 (1.13) 7(0.75) 8(0.92) 1.16 (0.42-3.19)
May 8(0.90) 9(1.01) 7(0.80) 5(0.59) 8(0.92) 8(0.86) 7(0.81) 0.89 (0.32-2.44)
Jun 8(0.86) 8(0.86) 12 (1.29) 6 (0.65) 6 (0.65) 8(0.86) 6 (0.66) 0.76 (0.26-2.19)
Jul 5(0.59) 6 (0.70) 4(0.49) 6(0.71) 13 (1.47) 7(0.75) 8(0.93) 1.16 (0.42-3.19)
Aug 3(0.31) 9(0.95) 11 (1.17) 5(0.53) 9 (0.96) 7(0.75) 13 (1.40) 1.88 (0.75-7.71)
Sep 5(0.53) 10 (1.06) 9 (0.96) 6 (0.64) 7(0.75) 7(0.75) 8 (0.86) 1.16 (0.42-3.19)
Oct 4(0.42) 5(0.53) 12 (1.29) 10 (1.08) 6 (0.65) 7(0.75) 9(0.98) 1.30 (0.48-3.49)

Nota: RR es la relacion de riesgo que compara la MPS del afio 2020 con la MPS media correspondiente
de los 5 afios anteriores.

Este primer andlisis no proporciona ninguna evidencia sélida de cambio en la
probabilidad de actos suicidas en la poblacion expuesta, ya sea durante el encierro o en
los meses posteriores al encierro. Esto es asi tanto con la serie desestacionalizada como
con la serie original sin ajustar.

Como se observa en ambas partes de la tabla, no hubo diferencias significativas
en la incidencia de MPS en ninguno de los meses de 2020 analizados en comparacion con
la media correspondiente de los 5 afios anteriores. Asimismo, comparando las tasas
mensuales de 2020 con las de afios anteriores, se observa que todos los intervalos de

confianza incluyen el valor 1.

4.1.3.2. Andlisis de muertes por suicidio en el periodo de confinamiento

Este segundo analisis no proporciond resultados significativos que sugirieran una

mayor probabilidad de cometer un acto suicida en la poblacion expuesta al confinamiento
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que en la poblacion no expuesta.

La comparacion del total de suicidios que se produjo durante el periodo de
confinamiento de 2020 con cada uno de los 5 afios anteriores no reveld diferencias
significativas, encontrando que las tasas registradas y los RR calculados se mantuvieron
bastante estables a lo largo de la serie (Tabla 5). La comparacion de 2020 con la media
de 2015-2019 no mostré ninguna diferencia estadisticamente significativa (RR = 0,94;

IC: 0,56-1,58).

Tabla 5. Total MPS (ajustada estacionalmente) en el periodo de confinamiento (marzo-junio).

Year 2015 2016 2017 2018 2019 2015-2019 2020
Seasonally adjusted cases 26 39 29 27 30 30 28
Seasonally adjusted rates 2.76 4.16 3.11 291 3.25 3.24 3.04

RR 1.1 0.73 0.98 1.04 0.94 0.94 1
CI (95%) (0.65-1.88)  (0.45-1.19) (0.58-1.64) (0.62-1.77) (0.56-1.57) (0.56-1.58)

Nota: RR es la razdn de riesgo que compara la DBS de los cuatro meses del afio 2020 con las de cada uno
de los 5 afios anteriores y con la media de esos afios.

4.1.3.3. Andlisis de muertes por suicidio en el periodo posconfinamiento

Los resultados de este tercer analisis (tabla 6) mostraron que la tasa de MPS mas
alta corresponde al afio 2020, aunque la variacién con respecto a la media de los 5 afios
anteriores no fue significativa. No obstante, en las comparaciones con cada uno de esos 5
afios por separado, se encontrd una diferencia significativa con el afio 2015 (RR = 2,28;
IC: 1,29-4,05). Como se puede observar en el cuadro, la tasa de 2015 fue la méas baja de

la serie, con 17 casos frente a los 38 de 2020.

Tabla 6. MPS total (desestacionalizada) en los meses del posconfinamiento (julio-octubre).

Year 2015 2016 2017 2018 2019 2015-2019 2020
Seasonally adjusted cases 17 30 36 27 35 29 38
Seasonally adjusted rates 1.85 3.25 3.91 2.96 3.83 3.16 4.17

RR 2.28 1.29 1.07 1.42 1.09 1.33 1
CI(95%) (1.29-4.05)*  (0.8-2.08) (0.68-1.69) (0.86-2.32) (0.69-1.72)  (0.82-2.15)

Nota: RR es la razdn de riesgo que compara la DBS de los cuatro meses del afio 2020 con las de cada uno
de los 5 afios anteriores y con la media de esos afios. (*) diferencia significativa.

84



4.1.3.4. Analisis Intra-Anual de muertes por suicidio comparando los periodos de
confinamiento y posconfinamiento

Finalmente, la Tabla 7 enumera los resultados del analisis intra-anual del total de
suicidios ocurridos durante los periodos marzo-junio y julio-octubre. Este Gltimo analisis
no permitio afirmar que hubiese un cambio significativo de las tasas de MPS entre el
periodo de confinamiento y el posconfinamiento en el afio 2020. La variacion observada
en este afio de la pandemia es bastante similar a las variaciones encontradas al comparar
los periodos marzo-junio con julio-octubre de 2017 y 2019 cuando no hubo

confinamiento, por lo que la variaciéon registrada en 2020 bien podria deberse al azar.

Tabla 7. Comparacion intra-anual de los meses de confinamiento (marzo-junio) con los meses de
posconfinamiento (julio-octubre) de cada afio (datos desestacionalizados).

Year 2015 2016 2017 2018 2019 2015-2019 2020
Rates March-June 2.76 4.16 3.11 291 3.25 3.24 3.04
Rates July-October 1.85 3.25 3.91 2.96 3.83 3.16 4.17
RR 1.53 1.3 0.81 1 0.86 1.03 0.74

CI (95%) (0.83-2.82)  (0.81-2.09) (0.49-1.31) (0.59-1.70) (0.53-1.40) (0.62-1.72) (0.45-1.20)

Nota: RR es la razdn de riesgo que compara en cada afio las muertes por suicidio de los meses de
parto con la de los meses de posparto.

4.1.4 Discusion

Este estudio tuvo como objetivo explorar el posible impacto de las medidas de
confinamiento impuestas durante la COVID-19 en la incidencia de muertes por suicidio
en laregion de Extremadura. Dados los antecedentes de observaciones en crisis anteriores
sobre sus consecuencias para la salud mental de las personas y el aumento de suicidios
(Bartoll et al., 2014; Cairns et al., 2017; 6. Gili et al., 2013; Haw et al., 2015; Milner et
al., 2015, Chang et al., 2013; Cérdoba et al., 2014; Lopez et al., 2013), se podria esperar
un impacto similar durante el transcurso de la pandemia de COVID-19. Algunos estudios
ya han demostrado las consecuencias negativas de esta crisis en la salud mental (Solomou
et al., 2020; Gualano et al, 2020; Balluerca et al., 2020; Orgilés et al., 2020; Wang et al,

2020), pero todavia no parece haber evidencia de ningin aumento de suicidios durante el
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periodo de confinamiento, sino que parece haber estabilidad (Faust et al., 2021; Leske et
al., 2021; Radeloff et al., 2021) o una disminucion (Tanaka y Okamoto, 2021; Anzai et
al., 2021; Qiny Mehlum, 2021; Kim, 2021; Deisenhammer et al., 2021; Calderén-Anyosa
y Kaufman, 2021) y todavia no hay datos suficientes para indicar lo contrario. No
obstante, queda por explorar con mayor profundidad el posible impacto inmediato en los
meses posteriores al confinamiento y los impactos generales a medio y largo plazo. De
momento, algunos datos ya indican que el temido aumento de suicidios bien podria
producirse (Tanaka y Okamoto, 2021).

En base a este trabajo no se puede afirmar que se haya producido un cambio
significativo en la tendencia de suicidios en la region de Extremadura ni durante el
confinamiento de 2020 ni en los meses posteriores al confinamiento. Puede haber algln
factor no identificado, aparte de la situacion excepcional de confinamiento, que subyace
a las variaciones observadas en las tasas de incidencia al no poder realizar un analisis
exhaustivo de las posibles variables diferenciadoras presentes en el afio 2020 respecto al
resto de afios que podrian han proporcionado alguna explicacion tentativa. En concreto,
para muchos casos de suicidio en el periodo 2015-2018 no se disponia de informacion
sociodemogréafica (edad, estado civil, etc.), socioecondmica (situacion laboral) y personal
(estado de salud fisica 0 mental, tasas de divorcio, etc.) variables. Por lo tanto, la
diferencia significativa en muertes por suicidio para los meses de julio a octubre entre los
afnos 2020 y 2015 no puede atribuirse al azar ni explicarse sobre la base de los datos
disponibles.

La incidencia durante todo el periodo de marzo a junio se mantuvo bastante estable
en relacion con los afios anteriores a la crisis (RR = 0,94; IC: 0,56-1,58). Tal hallazgo es
coherente con los resultados de otros estudios sobre la incidencia de suiciidos durante los

primeros meses de la pandemia (Faust et al., 2021; Leske et al., 2021; Radeloff et al.,
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2021) especialmente con el de Massachusetts (RR = 0,94; IC: 0,76-1,15) (Faust et al.,
2021) y el de Queensland ( RR = 0,94, IC: 0,82-1,06) (Leske et al., 2021).

En cuanto a las tasas de muertes observadas en los meses de julio a octubre, estas
diferencias no son coherentes con los resultados reportados para Japon (RR = 1,16; IC:
1,11-1,21) [35], en el que hubo un aumento significativo del 16%. En nuestro analisis
para la region de Extremadura, las ratios de riesgo de los afios 2017 y 2019 fueron
similares a los registrados en 2020 para estos mismos meses, por lo que no se puede
descartar que la variacion observada se debiera al azar.

Hay varios posibles factores mediadores que subyacen a estos resultados. El
gobierno de Esparia aprobd medidas econdmicas excepcionales para mitigar el impacto
del COVID-19. Estas incluyeron acciones destinadas a fortalecer el sector de la salud,
proteger el bienestar de las familias, ayudar a los empleados y autbnomos cuyos ingresos
habian disminuido y apoyar a las empresas en términos de liquidez y flexibilidad para
minimizar el desempleo. A nivel psicoemocional, la cohesion social a escala individual,
familiar y comunitaria generada por la situacion de encierro podria haber actuado como
un factor protector de la salud mental (Honjo et al., 2018), especialmente frente a la
conducta suicida (Klonsky, May y Saffer, 2016), al aportar una sensacion de seguridad y
conexion. Ademas, la medida de confinamiento pudo haber llevado a una situacion que
limito el acceso a medios letales a las personas con ideacion o intenciones suicidas. Dados
los datos publicados sobre ideacién suicida al inicio de la pandemia (Mortier, Vilagut,
Ferrer et al., 2020), este periodo podria haber sido uno de incubacion de ideas suicidas
activas, que finalmente se consumarian tras el confinamiento.

Ante el posible escenario futuro en el que los aumentos de suicidios ocurridos en
periodos posteriores al estresor inmediato pudieran replicarse en otras crisis, las

intervenciones psicosociales para la poblacion en riesgo podrian prevenir las
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complicaciones poscrisis, reducir los trastornos mentales, mejorar la salud mental, y
aumentar la resiliencia ante desastres de estas personas (Jafari, Heidari, Heidari y
Sayfouri, 2020). En este sentido, es importante reconocer la necesidad de mecanismos
con los que detectar a las personas en riesgo de suicidio durante los periodos de
posconfinamiento y postcrisis.

Finalmente, siguiendo las recomendaciones de la OMS (2003), para implementar
programas preventivos que frenen o reduzcan dichas conductas suicidas, como por
ejemplo, los planes de prevencion existentes en las distintas Comunidades Auténomas de
Espafia (Gobierno Vasco, 2019; Generalidad Valenciana, 2018; Gobierno de Castilla La-
Mancha, 2018), seria necesario monitorear las tendencias epidemiologicas del suicidio en
areas geograficas especificas a través de estudios que ayuden a determinar qué grupos de
poblacién estdn en mayor riesgo, ya que algunos grupos afectados (como mujeres,
adolescentes, adultos mayores o personas con depresién y trastorno de estrés
postraumatico) sufren mas y son mas vulnerables a los desastres (Jafari et al, 2020). Los
estudios de referencia mencionados (Faust et al., 2021; Leske et al., 2021; Radeloff et al,
2021; Tanaka y Okamoto, 2021; Anzai et al., 2021; Quin y Mehlum, 2021; Kim, 2021;
Deisenhammer y Kemmler, 2021; Calderon-Anyosa y Kaufman, 2021) responden
implicitamente a la necesidad de este tipo de investigacion a nivel local, y sus hallazgos
seran de relevancia para el disefio de estrategias de prevencién del suicidio en sus zonas
especificas de estudio. En este sentido, un analisis comparativo de los MPS registrados
por los IMLyCFs de las distintas Comunidades Auténomas de Espafia mostraria si los
resultados del presente estudio realizado a nivel local son generalizables a nivel nacional.
Un andlisis exhaustivo de los casos ocurridos durante el confinamiento mediante
autopsias psicologicas (Jiménez, Arrufa, Carrer et al., 2012; Martin-Fumadd y Gémez-

Durén, 2017) complementaria y enriqueceria la investigacion en este ambito. Ayudaria a

88



comprender las circunstancias personales que rodean a las personas que se han suicidado
y asi permitir identificar posibles factores de riesgo comunes, por ejemplo, los problemas
de salud mental, la situacion de aislamiento social, el sentimiento o percepcion de
soledad, y la reduccion del acceso a la atencion médica en personas en tratamiento médico

0 psicologico (Cordoba-Dona et al., 2014; Lopez et al., 2013; Chan et al., 2006).

4.2. Estudio 2. La conducta suicida como factor emergente en mujeres victimas

de violencia de género en la relacién de pareja: un estudio exploratorio
4.2.1 Objetivos e hipotesis

El primer objetivo fue explorar la prevalencia del abuso experimentado y las
consecuencias del abuso. El segundo objetivo fue investigar si existe alguna asociacién
entre los factores demograficos, el abuso experimentado y las consecuencias del abuso
con alguna forma de violencia de pareja, ya sea violencia psicoldgica de forma aislada
(VPp) o violencia psicoldgica concurrente con otro tipo de violencia de pareja (fisica y/o
sexual; VPp+). Finalmente, el tercer objetivo fue determinar si existe una asociacion que
conecte la ideacion suicida (IS) y los intentos de suicidio previos (AS) con factores
demogréficos, el abuso experimentado y, especialmente, las consecuencias del abuso.

En base a estos objetivos, se plantearon las siguientes hipétesis de trabajo:

(1) La violencia psicoldgica estara presente en la mayoria de los casos y ocurrira
en mayor medida combinada con violencia fisica y/o sexual (VPp+) que sola (VPp).

(2) VPp+ estara significativamente relacionado tanto con ideacién suicida como
con intentos de suicidio, presentando ademas un mayor riesgo de desarrollar alguna de
estas conductas suicidas cunado se sufre VPp+

(3) La variable desesperanza estara significativamente relacionada con la VP,

implicando la desesperanza un mayor riesgo de ideacion suicida e intentos de suicidio.
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4.2.2 Método

4.2.2.1. Participantes

La muestra (N = 70) estuvo formada por un grupo de mujeres en proceso
terapéutico psicoldgico en 6 Puntos de Atencion Psicoldgica (PAP) de la Red de Atencion
a Victimas de Violencia de Género de Extremadura (Espafia). El Unico criterio de
exclusion fue ser menor de 18 afios. La edad de los participantes oscilé entre 19y 62 afios

(M = 40,14; DE = 10,71).

4.2.2.2. Procedimiento

Previamente al inicio del estudio se obtuvo la autorizacion de la directora general
del Instituto Extremefio de la Mujer, asi como de la Consejeria de Igualdad y Cooperacion
para el Desarrollo de la Junta de Extremadura. Posteriormente, se solicitd autorizacion
para las entrevistas a la direccién de cada uno de los PAP. Después de que se obtuvieron
los permisos, se contactd a los PAP por teléfono. En este primer contacto se explicaron
los objetivos del estudio, el contenido de las entrevistas y su duracion aproximada.
También se garantizé el anonimato de todos los participantes. Las entrevistas comenzaron
en 2020 y continuaron hasta marzo de 2021. Las entrevistas fueron realizadas por los
investigadores involucrados en este estudio. Los participantes completaron los
cuestionarios en un ambiente tranquilo y relajado, con tiempo suficiente para discutir y
comentar las preguntas. Antes de completar los cuestionarios, se solicitd el
consentimiento informado explicito de los participantes y se incluy6 informacion sobre
el uso de los datos, el objetivo del estudio, la participacion voluntaria y la garantia de
confidencialidad y anonimato. La adquisicion y el tratamiento de los datos se ha realizado
conforme a la Ley Orgénica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales

y Garantia de los Derechos Digitales.
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4.2.2.3. Cuestionarios y Variables

Se realizaron entrevistas semiestructuradas con victimas de abuso doméstico
(Echeburua, Corral, Sarasua, Zubizarreta & Sauca, 1998). Este cuestionario consta de 21
items, agrupados en dos bloques. La primera de estas secciones (items 1 a 10) contiene
una escala politdbmica para recopilar informacion demografica como la edad, el estado
civil y la profesion. El segundo bloque contenia una escala dicotomica. Este segundo
apartado se subdividio en tres: el primero (items 11-14) fue disefiado para medir las
caracteristicas de la relacion abusiva, el segundo (item 20), los antecedentes y
consecuencias del maltrato psicolégico, y el dltimo (item 21) para explorar la historia del
tratamiento psicolégico. En concreto, mediante este instrumento se midieron los factores
demogréficos de las victimas (edad, convivencia, nivel educativo, situacion laboral), el
tipo de maltrato (VPp o VPp+), y la experiencia de maltrato (afios de convivencia y
relacién con la pareja agresora, antecedente familiares de maltrato, peligro por la vida,
huida del hogar, demandas interpuestas y tratamiento psicologico antes y después del
maltrato).

Para medir las variables relacionadas con la conducta suicida se utilizo la
validacién espafiola de la Escala de Riesgo de Suicidio de Plutchik (Rubio et al., 1998).
Este cuestionario consta de 15 items con una escala dicotdmica (si/no). Cada respuesta
afirmativa se puntud con 1 punto, y las respuestas negativas con 0 puntos. El total es la
suma de las puntuaciones de todos los items. Mediante esta escala se obtuvo el riesgo de
suicidio presente en las participantes (punto de corte = 6). Por otro lado, al analizar las
respuestas dadas a los items 13, 14, 15 y 11 se obtuvo la presencia de ideacién suicida,
comunicacion suicida, intentos de suicidio y los antecedentes familiares de suicidio.
Adicionalmente, el andlisis de esta escala permiti6 determinar la presencia de

desesperanza, sintomatologia depresiva (sentirse deprimido, pesimista de futuro,
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sentimientos de fracaso, poco interés por relacionarse con las personas, sentimientos de
ira hacia los demas), problemas de suefio y uso de medicacion para dormir. Este
instrumento muestra una sensibilidad y especificidad del 88% para detectar personas en

riesgo de cometer suicidio, y un alfa de Cronbach de 0,90 para la poblacion espafiola.

4.2.2.4. Andlisis estadistico

El analisis estadistico se realizo utilizando el Paquete Estadistico para las Ciencias
Sociales (SPSS v.26; IBM Corp. Armonk, NY, EE. UU.). El analisis se inici6 con
estadisticas descriptivas sobre las variables demogréaficas. En segundo lugar, para analizar
las relaciones entre las variables de estudio se realizaron varios analisis intergrupales
(ideacion suicida vs sin ideacion suicida; intentos de suicidio vs. sin intentos de suicidio;
y VP psicologica (VPp) vs VP psicologica en combinacién con otros tipos de violencia
(VPp+). Los analisis de las variables dicotomicas se realizaron mediante la prueba de
Bernoulli, la prueba de X? de Pearson y la prueba exacta de Fisher. Por su parte, las
variables edad, afios de relacion con la pareja, afios de convivencia con la pareja y riesgo
de suicidio se analizaron mediante la prueba estadistica U de Mann-Whitney. Finalmente,
se realizaron regresiones logisticas utilizando el método de pasos hacia atras sucesivos
(condicionales) con el conjunto de variables que resultaron estadisticamente
significativas en los andlisis intergrupales. Se informaron las razones de probabilidad

(Odds Ratio [OR]) para esta prueba estadistica.

4.2.3 Resultados

4.2.3.1. Descripcion de la muestra

Los resultados revelaron que el 64,3% de las mujeres victimizadas tenian entre 30

y 49 afios, el 41,4% eran solteras y el 47,1% separadas. La mayoria de las mujeres (70%)
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vivia con su propia familia (con sus hijos), en situacion laboral activa en unos casos y
desempleada en otros. Se observé que el 51,4% tenia estudios secundarios (Tabla 1). Por
otro lado, cabe sefialar que los demas grupos de edad se dieron en proporciones inferiores
al 20%, tanto mujeres menores de 29 afios como mujeres mayores de 50 afios. En el
mismo sentido, sélo el 11,4% de las mujeres estaban casadas y muy pocas vivian solas

(10%) o con su familia de origen (20%).
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Tabla 1. Descripcién de la muestra segtin conducta suicida y tipo de maltrato

Andlisis! Andlisis? Andlisis® Andlisis*
Variables Total X2 (p) SIS IS X2 (p) SAS AS X2 (p) VPp VPp+ X2 (p)
(N=70) % IC 95% (N=26)% (N=44)% IC95% (N=24)% (N=16) % 1C 95% (N=22)% (N=48)% IC 95%

Edad X2=130.2 (**) (n.s.) (n.s.) (n.s.)
<29 afios 17.1 15.4 18.2 174 16.7 9.1 20.8

30-49 afios 64.3 73.1 59.1 65.2 62.5 77.3 58.3

>50 afios 18.6 115 227 174 20.8 13.6 20.8

Estado civil X% =30.686 (**) (n.s.) (n.s.) (n.s.)
Soltero/a 414 53.8 34.1 457 333 50 37.6

Casado/a 114 7.7 13.6 15.2 4.2 22.7 6.3
Separado/a/Diviociado/a 47.1 34.6 52.3 39.1 62.5 X2 =4.301 (*) 27.3 56.2

Afios de relacién X2 =23.771 (*%) (n.s.) (n.s.) (n.s.)
1-5 afios 25.7 26.9 25 23.9 29.2 318 229

6-10 afios 14.3 115 15.9 13.0 16.7 4.5 18.8

>10 afios 60 61.5 59.1 63.0 54.2 63.6 58.3

Afios de convivencia X? =35.943 (**) (ns.) (ns.) (ns.)
<1 afios 114 23.1 4.5 X?=5.544 (*) 13.0 8.3 13.6 104

1-5 afios 18.6 7.7 25 15.2 25 13.82 18.8

6-10 afios 14.3 115 15.9 15.2 125 9.1 16.7

>10 afios 55.7 57.7 54.5 56.5 54.2 59.1 54.2

Convivencia X?=51.714 (**) (n.s) (n.s.) (n.s.)
Solo/a 10 7.7 114 10.9 8.3 0 14.6

Familia propia 70 61.5 61.4 54.3 16.7 77.3 64.7

Familia de origen 20 231 18.2 21.7 22.7 18.8

Educacion X?2=10.314 (*) (n.s.) (n.s.) (n.s.)
Primaria 24.3 26.9 227 19.6 333 13.6 29.2

Secundaria 51.4 50 52.3 52.2 50 59.1 47.9

Universitarios 243 231 25 28.3 16.7 27.3 229

Situacién laboral X? =254 (**) (n.s.) (n.s.) (n.s.)
Desempleados 52.9 385 61.4 52.2 54.2 59.1 50

Empleados 414 57.7 318  X?=4.509 (*) 41.3 417 36.4 43.8

Estudiantes 5.7 3.8 6.8 6.5 4.2 45 6.3

Notas: (1) Analisis descriptivo de la muestra (distribucién binomial de Bernoulli). (2) Anélisis intergrupal: Sin ideacién suicida vs Ideacion suicida (SIS vs IS). (3) Anélisis
intergrupal: Sin atentado suicida vs atentado suicida (SAS vs AS). (4) Andlisis intergrupo: violencia psicoldgica (VVPp) vs. violencia psicoldgica + otro tipo de violencia (VPp+). (*)
Significacion p < 0,005. (**). Significacion p < 0,001. (n.s.) = no significativo. (a) Prueba exacta de Fisher.
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4.2.3.2. La asociacion entre conductas suicidas y factores demograficos

El primer analisis mostré una relacion estadisticamente significativa entre la
variable situacion laboral y la variable ideacion suicida (X? = 4,509; p < 0,005). Los datos
mostraron que, en el grupo de mujeres con ideacion suicida (IS), estar desempleada era
mas frecuente que estar empleada (31,8%), mientras que en el grupo de mujeres sin IS,
esta proporcion se invierte, siendo mas frecuente que estén en un estado de empleo activo
(57,7%) que desempleado (38,5%). Asimismo, la variable “afios de convivencia con la
pareja” present0 una relacion estadisticamente significativa con la IS (X? = 5,544; p <
0,005). Los resultados mostraron una menor frecuencia de IS entre las mujeres que habian
convivido con el agresor por menos de un afio, mientras que la mayoria de las mujeres
que tenian IS habian convivido con su agresor por mas de 10 afos.

Ademas, el analisis intergrupal mostré que el estado civil tenia una relacion
estadisticamente significativa con los intentos de suicidio (AS) (X? = 4,301; p < 0,005).
Este hecho parece indicar una mayor tendencia de AS entre las mujeres separadas o
divorciadas. En este sentido, se observa que, en el grupo de mujeres que habian intentado
suicidarse, el 62,5% estaban separadas o divorciadas, mientras que en el grupo de mujeres
que no tenian AS, la frecuencia de mujeres separadas o divorciadas era del 39,1% (Cuadro

1).

4.2.3.3. Antecedentes, abuso sufrido, tipos de violencia sufrida y consecuencias
de la victimizacion

El segundo analisis indicd una relacién estadisticamente significativa entre la
existencia de antecedentes de maltrato en el seno familiar y la violencia en las relaciones
intimas, siendo esta asociacion mas frecuente cuando las mujeres habian sufrido violencia
psicolégica concurrente con otros tipos de violencia (X? = 4,624; p < 0,005).

Paralelamente, se constatd que un tercio de las mujeres victimizadas habia recibido
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tratamiento psicologico previo a sufrir maltrato en su relacion (p < 0,005). En estos casos,
se revel6 una relacion estadisticamente significativa entre haber recibido tratamiento
psicolégico antes del maltrato sufrido y sufrir ideacion suicida (p < 0,005). También se
detecto que el abuso de sustancias es raro en este grupo de mujeres victimizadas (2,9%;
p <0,001) (Tabla 2).

En cuanto al maltrato experimentado, el analisis mostr6 que la violencia
psicoldgica fue experimentada en el 100% de los casos, ya sea sola (31,4%), o combinada
con violencia fisica o sexual (68,6%), siendo esta ultima la méas frecuente (p < 0,005). .
Por otro lado, contrariamente a lo esperado, se encontré que solo un tercio de las mujeres
padecia algun problema de salud importante (p < 0,005). Adicionalmente, se observé que,
durante el tiempo que durd el maltrato, el 85,7% de las mujeres sintieron que su vida
corria peligro, lo que provocé que el 64,3% de las mujeres se vieran obligadas a huir de
su hogar para proteger su vida, y posteriormente presentar denuncias. respecto a su
maltratador en el 72,9% de los casos (tabla 2). Asimismo, se encontré que el grupo de
mujeres que sufrid violencia psicoldgica concurrente con otros tipos de violencia (VPp+)
sintid peligro para su propia vida en mayor medida que el resto de las mujeres
victimizadas (93,8%; X2 = 8,054; p < 0,005).

Finalmente, centrandose en las consecuencias de maltrato sufrido, el analisis
indico, ademas, que el 85.7% de las mujeres necesitaron tratamiento psicolégico tras el
maltrato y que 80% tenia problemas para dormir, aunque casi la mitad revel6 que no
necesitaba medicacion para dormir. La mayoria de las mujeres victimizadas experimento
emociones negativas relacionadas con sentimientos de inutilidad (91%) y querer
abandonarlo todo (90%). Sin embargo, sélo el 47,1% informé sentirse deprimido.
Asimismo, contrariamente a lo esperado, la desesperanza resultd ser una consecuencia

poco frecuente del maltrato en la muestra (25,7%) (tabla 3).
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Tabla 2. Analisis cualitativo de la experiencia de violencia de pareja seguin conducta suicida y tipo de abuso.

Analisis!? Analisis? Analisis?® Analisis*
Variables Total B (p) SIS IS X2 (p) SAS AS X2 (p) VPp VPp+ X2 (p)
(N =70) % IC 95% (N=26) % (N=44) % IC 95% (N=24) % (N=16) IC 95% (N=22)% (N=48)% IC 95%
Tipo de abuso (*) X2=4.16 (¥) X?=6.07 (*) -
Abuso psicoldgico 314 46.2 22.7 41.3 12.5 100 0 -
Abuso psicolégico mas 68.6 53.8 77.3 58.7 87.5 0 100 -
otros tipos de abuso
Antecedente familiar de 414 (n.s.) 30.8 47.7 (n.s.) 34.8 54.2 (n.s.) 22.7 50 X2=4.62 (%)
violencia de pareja
Tratamiento psicoldgico 30 *) 30.8 38.6 X2=4.21 (%) 26.1 375 (n.s.) 18.2 354 (n.s.)
previo
Miedo por la vida 85.7 (**) 84.6 86.4 (n.s.) 80.4 95.8 (n.s.) 68.2 93.8 X2=8.05
*)
Denuncias 72.9 (**) 73.1 72.7 (n.s.) 67.4 83.3 (n.s.) 59.1 79.2 (n.s.)
Huida del hogar 64.3 *) 65.4 63.6 (n.s.) 60.9 70.8 (n.s.) 50 70.8 (n.s.)
Problemas de salud 30 *) 34.6 27.3 (n.s.) 39.1 12.5 X2=5.326 (*) 31.8 29.2 (n.s.)
Abuso de alcohol/drogas 2,9 **) 0 4.5 (n.s.) 2.2 4.2 (n.s.) 4.5 2.1 (n.s.)

Notas: (1) Anélisis descriptivo de la muestra (distribucién binomial de Bernoulli). (2) Anélisis intergrupal: Sin ideacién suicida vs Ideacion suicida (SIS vs 1S). (3) Anélisis
intergrupal: Sin intento suicida vs intento suicida (SAS vs AS). (4) Analisis intergrupo: violencia psicolégica (VPp) vs. Violencia psicoldgica + otro tipo de violencia (VPp+).
(*) Significacion p < 0,005. (**). Significacion p < 0,001. (n.s.) = no significativo. (a) Prueba exacta de Fisher.
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Tabla 3. Consecuencias del maltrato de género segun conducta suicida y tipos de maltrato.

Analisis 1 Analisis 2 Analisis 3 Analisis 4
Variables Total X2 (p) SIS IS X2 (p) SAS AS X2 (p) VPP VPp+ X2 (p)
(N =70) IC (N=26)% (N =44) IC 95% (N=24) (N =16) IC 95% (N=22) (N =48) IC 95%
% 95% % % % %
Tratamiento psicolégico 85.7 **) 88.5 84.1 (n.s.) 844 87.5 (n.s.) 81.8 87.5 (n.s.)
Medicacion para dormir 443 (n.s.) 34.6 50 (n.s.) 41.3 50 (n.s.) 318 50 (n.s.)
Problemas de suefio 80 **) 80.8 79.5 (n.s)) 84.8 70.8 (n.s.) 90.9 75 (n.s.)
Problemas de salud 30 *) 34.6 273 (n.s.) 39.1 125 X4 =5.326 (*) 318 29.2 (n.s.)
Pérdida del control 54.3 (n.s.) 42.3 61.4 (n.s.) 50 62.5 (n.s.) 455 58.3 (n.s.)
Poco interés por 48.6 (n.s.) 26.9 61.4 X% =7.760 () 39.1 66.7 X% =6.072 (*) 455 50 (n.s.)
relacionarse con la gente
Actitud pesimista 51.4 (n.s.) 46.2 545 (n.s.) 435 66.7 (n.s.) 50 52.1 (n.s.)
Sentimientos de 91.4 ") 84.6 95.5 (ns.) 91.3 91.7 (ns.) 90.9 91.7 (ns.)
inutilidad
Desesperanza 25.7 (**) 11.5 34.1 X4 =4.351 (%) 174 41.7 X¢ =4.865 (*) 22.7 27.1 (ns.)
Sentimientos de fracaso 90 **) 80.8 95.5 (n.s.) 84.8 100 (n.s.) 81.8 93.8 (n.s.)
Sentirse deprimida 47.1 (n.s.) 42.3 50 (n.s.) 50 41.7 (n.s.) 40.9 50 (n.s.)
Antecedentes .
familiars de 25.7 (**) 231 217.3 (n.s.) 217 333 (n.s.) 18.2 29.2 (n.s.)
suicidio
Agresividad 15.7 (**) 0 25 X =77128 (%) 8.7 29.2 X4 = 4.990 a 45 20.8 (n.s.)
Ideacion suicida 62.9 *) 0 100 - 435 100 X? = 21581 455 70.8 X% =4.162 ()
Comunicacion suicida 32.9 *) 0 52.3 X4 =20.242 (**) 196 58.3 X4 =10.745 (*) 18.2 39.6 (ns.
Atentado suicida 343 *) 0 545 X4 =21.581 (**) 0 100 - 136 4338 X4 =6.072 (%)
Punto de corte (6) 729 **) 50 955  X%=19.521(*) 67.4 100 X% =9.749 (%) 63.6 85.4 (n.s.)

Notas: (1) Analisis descriptivo de la muestra (distribucién binomial de Bernoulli). (2) Analisis intergrupal: Sin ideacion suicida vs Ideacién suicida (SIS vs IS). (3) Analisis
intergrupal: Sin intento suicida vs intento suicida (SAS vs AS). (4) Anélisis intergrupo: violencia psicolégica (VPp) vs. Violencia psicoldgica + otro tipo de violencia (VPp+).
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Los analisis intergrupales mostraron asociaciones estadisticamente significativas
entre los intentos de suicidio y los principales problemas de salud, sentimientos de ira
hacia los deméas y poco interés en relacionarse con las personas (p < 0,005). Asimismo,
se encontro una relacion estadisticamente significativa entre ideacion suicida y tener poco
interés en relacionarse con las personas (p < 0,005). Ademas, se observaron asociaciones
estadisticamente significativas entre la desesperanza y las dos conductas suicidas (IS y
ASs), pero no con el tipo de violencia. Otro hallazgo relevante mostr6 una asociacion
significativa entre comunicacion suicida e intentos de suicidio (p < 0,005). De manera
similar, hubo una asociacion ain mas fuerte entre comunicacion suicida e ideacion suicida
(p <0.001) (Tabla 3).

Finalmente, el analisis mostré que el tipo de violencia experimentada se relacion6
de manera estadisticamente significativa con la ideacidon suicida e intentos de suicidio (p
< 0,005) (Tabla 3). Ademés de lo anterior, el andlisis de diferencias entre las medias
realizado mediante el estadistico U de Mann-Whitney mostr6 que las mujeres que
indicaron haber experimentado ideacion suicida e intentos de suicidio tenian
puntuaciones mas altas en la escala de riesgo suicida de Plutchick (p < 0,001). En este
sentido, el grupo VPp+ también obtuvo puntuaciones mas altas que el grupo VPp en dicha
escala de riesgo (p < 0,005) (tabla 4). Los modelos de regresion basados en los datos
obtenidos en esta muestra indican las mujeres que sufren violencia psicologica mas otro
tipo de violencia tienen mayor riesgo de generar ideacion suicida y realizar intentos de
suicidio que las mujeres que sufren solamente violencia psicoldgica (OR = 3,302; IC =
1,027-10,619; p < 0,005), (OR =5,092; 1,026-25,278, p < 0,005) respectivamente (Figura

1).
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Figure 1. Analisis de regresion logistica de intentos de suicidio e ideacidn suicida en un grupo de mujeres victimizadas.

SEPARADO/A PROBLEMAS DE SALUD AGRESIVIDAD DESESPERANZA SOLEDAD* COMUNICACION
DIVORCIADO/A! X2=5.326; p=0.021 X2=4.990; p = 0.025 X?=4.865;p=0.027 X>=4.787; p= 0.029 SUICIDA?
X2=4.301; p=0.038 OR =0.108 OR =5.939 OR =5.757 OR =4.844 X2=10,745; p = 0.001
OR =1.902 CI=0.021 - 0.565 CI=1.148-30.729 CI=1.311-25270 CI=1.266-18.530 OR =2.595

CI=0477-7.594 >~ _ _ p=0.008 p=0.034 p=0.020 p=0.021 -7 CI=0634-10.616
S~ - p=0.185
X26.072; p = 0.014
OR =5.092
CI=1.026 - 25'278/> ATENTADO SUICIDA
p=0.042
TIPO DE ABUSO
X=4.162;p= 0.041 > i
OR = 4.409 IDEACION SUICIDA
CI=1232-15.787 R4
p=0.045 .
kd e ’ -
DESESPERANZA! SOLEDAD* CONVIVENCIA <1 ANO EMPLEADO/A
X?=4.351; p = 0.037 X2=7.760; p = 0.005 X?=5.544% p = 0.045 X?=4.509; p = 0.046
OR =3.213 OR=7.010 OR =0.086 OR =0.239
CI=0.696 — 14.831 CI=1.873 - 26.235 CI=0.010-0.777 CI=0.069 - 0.833
p=0.135 p=0.004 p=0.029 p=0.025

(1) Variable eliminada en el primer paso. (2) Variable eliminada en el segundo paso. Lineas solidas = relaciones significativas (p = < 0,005). Lineas punteadas = relaciones no significativas.
*Variable “poco interés por relacionarse con las personas”.

Tabla 4. Andlisis cuantitativo de la experiencia de violencia de pareja segun conducta suicida y tipo de maltrato.

Analisis? Analisis? Analisis? Analisis*
Variables x (dt) x (dt) U (p — value) x (dt) U (p — value) x (dt) U (p — value)
Anos de relacion con el agresor 14.2 (10.01) 14.2 (10.01) 13.8(9.81) 14.4(10.24) (n.s.) 14.8 (10.9) 12.8 (9.1) (n.s.) 14.6 (10.3) 14 (10)
Anos de convivencia con el agresor 11.5 (9.69) 11.5(9.69) 10.9 (10.26) 11.8 (9.45) (n.s.) 12.3 (10.2) 9.9 (8.6) (n.s.) 12 (10.3) 11.3 (9.5)
Riesgo suicida (Plutchick) 7.77 (2.66) 7.77 (2.66) 5.5 (1.70) 9.1(2.2) 1034 (**) 6.7 (2.2) 9.9 (2.2) 1231 (**) 6.5 (2.1) 8.3 (2.7)

Notas: (1) Andlisis descriptivo de la muestra (distribucién binomial de Bernoulli). (2) Andlisis intergrupal: Sin ideacion suicida vs Ideacién suicida (SIS vs IS). (3) Anélisis intergrupal: Sin
Intento suicida vs intento suicida (SAS vs AS). (4) Anélisis intergrupo: violencia psicoldgica (VPp) vs. Violencia psicolégica + otro tipo de violencia (VPp+). (*) Significacion p < 0,005. (**).
Significacion p < 0,001. (n.s.) = no significativo. (dt) = desviacién estandar. U = Prueba de Mann de Whitney.



4.2.3.4. Regresion logistica que examina los intentos de suicidio entre las mujeres

victimas de violencia de pareja.

Este primer analisis muestra las relaciones entre cada factor de estudio y los
intentos de suicidio (Figura 1). En este sentido, los coeficientes encontrados permitieron
construir un modelo de regresion valido (p < 0,001) para los intentos de suicidio (R?
Nagelkerke = 0,472) que, ademaés, presenta una bondad de ajuste 6ptima medida a través
de la prueba de Hosmer y Lemeshow ( 0,944). Asi, la tabla de clasificacion mejoré en
cada paso del andlisis, clasificando el 70,8% de los positivos. De esta forma, el analisis
de regresion final puede predecir los intentos de suicidio en funcion de la presencia de las
variables relacionadas. Por otro lado, la Odds Ratio (OR) y el p-valor mejoraron luego de
eliminar del analisis la variable demografica “estado civil” (separado y/o divorciado) en
el primer paso, asi como la variable “comunicacion suicida” en el segundo paso. de
andlisis Finalmente, el ajuste final de este modelo de regresion revel6 que las personas
expuestas a IPVp+ tienen mayor riesgo de realizar intentos de suicidio que las que
padecen VPp (OR =5,092; IC = 1,026-25,278; p = 0,042). Asimismo, se encontrd que el
sentimiento de ira hacia los demas (OR = 5.939; IC = 1.148-30.729; p = 0.034),
desesperanza (OR = 5.757; IC = 1.311-25.270; p = 0.020), y el poco interés por
relacionarse con otras personas (OR = 4,844; IC = 1,266-18,530; p = 0,021) parece
aumentar el riesgo de intentos de suicidio. Por el contrario, tener problemas de salud

significativos parece reducir el riesgo (OR = 0,108; IC = 0,021-0,565; p = 0,008).

4.2.3.5. Regresion logistica que examina la ideacion suicida entre mujeres

victimas

Tambien se realiz6 una regresion logistica para identificar las variables asociadas

a la ideacion suicida. Este analisis implico varios pasos en los que se fueron incluyendo
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y excluyendo progresivamente distintas variables. Después de algunos intentos, se
encontré un modelo de regresion final valido (p < 0,001) que presenta un Nagelkerke R2
de 0,396 que clasifica correctamente el 81,8% de los casos. La prueba de bondad de ajuste
de Hosmer y Lemeshow reveld X2 = 5,947 (p = 0,429) (Figura 1).

Este segundo modelo de regresion indica que la VPp+ se relaciono
significativamente con la ideacion suicida (OR = 4,409; IC = 1,232-15,787; p < 0,005) e
intentos de suicidio (OR = 5,092, IC = 1,026-25,278, p < 0,005). De esta forma, el
aislamiento vivido por las mujeres victimizadas fue consecuencia de los abusos
perpetrados por sus agresores. Este hecho aumentaria el riesgo de experimentar ideacion
(OR = 7,010; IC = 1,873-26,235; p=0,004). Ademas, la desesperanza no muestra una
relacion estadisticamente significativa con las ideas de suicidio (OR = 3,213; IC = 0,696-
14,831; p = 0,135), por lo que se elimind en el primer paso del ajuste. Finalmente, este
analisis de regresion revela que la convivencia con una pareja agresiva durante menos de
un afio (OR =0,086; IC =0,010-0,777; p = 0,029) reduciria el riesgo de ideacion suicida.
Asimismo, seguln los datos de esta muestra, las mujeres victimizadas en situacion laboral
activa presentan un menor riesgo de desarrollar este tipo de ideas (OR = 0,239; IC =

0,069-0,883; p = 0,025).

4.2 .4 Discusion

La idea principal de este estudio era que la violencia de pareja podia generar una
serie de consecuencias, especialmente la desesperanza asociada a un mayor riesgo de
Conductas suicidas. En este sentido, nuestra primera hipdtesis quedd confirmada. Existe
una alta prevalencia de violencia psicoldgica entre las mujeres victimas de maltrato,
yendo en la misma direccion que estudios realizados previamente algunos autores

(Devries et al., 2011; Martin-Fernandez et al., 2019; Puente-Martinez et al., 2016; Toku¢
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et al, 2010.

Por otro lado, se consider6 que la violencia de pareja estaba intimamente
relacionada con la ideacion suicida y los intentos de suicidio, y previsiblemente la
violencia psicolégica méas otro tipo de violencia (VPp+) estaria asociada a un mayor
riesgo de sufrir este tipo de conductas. En este sentido, se puede afirmar que esta muestra
de mujeres victimas de VP presenta una alta prevalencia de ideacion suicida,
comunicacion suicida e intentos de suicidio. Asimismo, los resultados apoyaron la
segunda hipétesis y confirmaron la relacion entre violencia de pareja e ideacion suicida,
y también con los intentos de suicidio. Por lo tanto, estos hallazgos apuntan en la misma
direccién que investigaciones anteriores (Amor, Echeburtda, Gargallo, Sarasua &
Zubizarreta, 2001; Bacchus et al., 2018; Devries et al., 2011; Ely, Dulmus & Wodarski,
2002; Llosa-Martinez & Canetti-Wasser, 2019; Makaroun et al., 2020;
[8,15,27,28,46,47]. Como tal, la violencia de género no parece limitarse a la presencia de
un solo tipo de maltrato, sino que implica la combinacién de varios, hecho que convierte
a las victimas en polivictimas que sufren maltrato en varias modalidades al mismo tiempo
(Cuadrado-Gordillo, Martin-Mora-Parra & Fernandez-Antelo, 2021; Coker, Weston,
Creson, Justice & Blakeney, 2005). Ademas, los datos confirman que las mujeres que
experimentan VPp+ tienen un mayor riesgo de experimentar conductas suicidas,
especialmente a la hora de realizar AS (Blasco-Ros et al., 2010; Pico-Alfonso et al.,
2006). Al parecer, se destaca que la combinacion de varios tipos de maltrato entre mujeres
polivictimizadas podria ser la razon que explique el incremento de la conducta suicida en
sus diferentes formas, pues la violencia combinada parece ser la que provoca mayores
problemas de salud (Blasco-Ros et al., 2010; Devries et al., 2011; Krebs et al., 2011; Pico-
Alfonso et al., 2006).

En cuanto a la desesperanza, y contrariamente a lo esperado, esta caracteristica
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fue un factor relativamente poco frecuente en esta muestra de mujeres victimizadas.
Asimismo, la sintomatologia depresiva y la desesperanza no se asociaron con ningun tipo
de violencia (VPp o VPp+). Ambos hallazgos sugieren que (la baja frecuencia de
desesperanza y la falta de relacidn con el tipo de VVP) podria explicarse por la necesidad
satisfecha de apoyo que experimentan las mujeres victimizadas una vez que llegan a los
Puntos de Atencion Psicoldgica (PAPS). En este sentido, varios estudios han demostrado
que las victimas de maltrato que buscan asesoramiento legal o ayuda psicol6gica tienen
una mejor salud mental y menores niveles de sintomatologia depresiva, incluida la
desesperanza (Akers & Kaukinen, 2009; Beeble, Bybee, Sullivan, Adams & Main, 2009;
Canady & Babcock, 2009; Coker et al, 2005). No obstante, como era de esperar en la
tercera hipdtesis, los resultados mostraron que la desesperanza esta relacionada con la
conducta suicida. Con ello, la sensacion de desesperanza parece aumentar el riesgo de
intentos de suicidio (AS), aunque por el contrario no parece aumentar el riesgo de padecer
ideacion suicida (IS). Esta confirmacion parcial de la tercera hipétesis difiere de los
estudios que han relacionado la desesperanza con un mayor riesgo de AS e IS (Bacchus
et al., 2018; Constanza et al., 2022; Devries et al, 2011; Llosa-Martinez & Canetti-
Wasser, 2019; Makaroun et al., 2020; Ribeiro et al., 2016; Turecki & Brent, 2016). Esta
diferencia podria atribuirse al tamafio de la muestra, ya que, a medida que se amplio la
muestra de estudio durante la recoleccién de datos, los anélisis preliminares mostraron
que las asociaciones entre la desesperanza y ambas conductas suicidas se hicieron mas
fuertes. Finalmente, no se encontrd evidencia que sustente la relacién entre los afios de
relacién o convivencia con la desesperanza o con alguna otra consecuencia del maltrato.
Asi, es posible que las consecuencias del abuso aparezcan en las victimas en una etapa
temprana. Un hallazgo similar fue sefialado por Cuadrado, Martin-Mora, y Fernandez

(2021), quienes sefialaron que las victimas se convierten en polivictimas,
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independientemente de la frecuencia con que se perpetraron los abusos. Por el contrario,
el tiempo de convivencia parece ser relevante respecto a la probabilidad de sufrir
violencia de pareja. En este sentido, se encontro que la mayor proporcion de mujeres de
este estudio mantuvo una relacién con sus agresores durante mas de 10 afios. Este
resultado es consistente con varios estudios que apuntan a un mayor riesgo de VP a
medida que aumentan los afios de relacion con el agresor (Puente-Martinez et al., 2016).
Ademas, la convivencia durante menos de un afio reduce el riesgo de padecer ideacion
suicida. Este hallazgo revela la importancia de una deteccion temprana de las victimas,
factor clave que puede marcar la diferencia en cuanto al potencial de las condutas suicidas
en las mujeres victimizadas.

Siguiendo con las consecuencias del abuso, no se encontré evidencia de que
ninguno de los dos tipos de violencia (VPp o VPp+) esté relacionado con sintomas
depresivos o problemas de salud mayores. Sin embargo, tener poco interés en relacionarse
con las personas parece estar directamente relacionado con ambas conductas suicidas y
aumenta el riesgo de ideacion e intentos de suicidio, lo que es consistente con la
proposicion inicial. Ademas, el sentimiento de ira hacia los demaés, aungue se ha
relacionado con ambas conductas suicidas, aumenta el riesgo de intentos, pero no de
generar ideacién. Este hecho es consistente con investigaciones que han indicado que la
presencia de emociones negativas (ira, tristeza, ansiedad, etc.) aumenta la probabilidad
de que las victimas incurran en conductas de riesgo (Archimi & Kuntsche, 2014). Del
mismo modo, y en las condiciones adecuadas, es posible que estas emociones aversivas
se conviertan en el desencadenante de conductas de riesgo ain mas graves como la
conducta suicida.

Otro factor consistentemente asociado con la violencia de pareja y el riesgo de

suicidio es tener problemas de salud significativos (Brown, Lowe, Gibbs, Smith &
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Mannell, 2022; Nock et al., 2008; OMS, 2017). En este estudio, alrededor de un tercio de
las mujeres informaron tener problemas de salud significativos, sin que se observaran
diferencias entre VPp y VPp+ 0 entre mujeres con o sin ideacién suicida. No obstante,
contrariamente a lo esperado, tener problemas de salud importantes reduce el riesgo de
intentos de suicidio. Este resultado puede explicarse considerando la baja frecuencia de
problemas de salud que presentan las mujeres de esta muestra, particularmente entre las
mujeres que intentaron suicidarse en algin momento de su relacion (solo el 12% de ellas
habia padecido algun problema de salud importante). Por otro lado, parece que no todos
los problemas de salud conllevan un mayor riesgo de suicidio, por lo que seria interesante
profundizar en este aspecto en futuras investigaciones (Kim, 2016). En este sentido, es
posible que en esta poblacion especifica de mujeres victimizadas, la mayor percepcién de
apoyo social percibida por quienes visitan regularmente a su médico modifique el efecto
que los problemas de salud tienen sobre la conducta suicida. Es posible que los médicos
adopten el papel de una figura significativa que brinda ayuda e informacion a estas
victimas, contribuyendo en Gltima instancia a que se sientan mas cuidadas y valoradas
(Zimet, Dahlem, Zimet & Farley, 1988).

Asimismo, otra consecuencia consistentemente ligada al abuso sufrido y a la
conducta suicida son los problemas de suefio (Cohen, 1988; Dillon et al., 2013; Kim,
2016). Este factor se manifestd en mas de las tres cuartas partes de los casos,
independientemente del tipo de violencia o la presencia de los IS o las conductas suicidas.
Ademas, la gran mayoria de la muestra informé experimentar sentimientos de inutilidad
y fracaso. Este hecho sugiere que este tipo de sentimientos podrian estar relacionados con
los reiterados intentos de salir de la situacion de maltrato en que se encontraban las
mujeres antes de llegar a los PAPs. En ese sentido, al momento de las entrevistas, las

mujeres continuaban en un momento vulnerable y en proceso de recuperacion.
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Finalmente, los factores demogréaficos que algunos estudios han relacionado con
la violencia de pareja (edad, estado civil, etc.) (Devries et al., 2011; Krebs et al., 2011;
Puente-Martinez et al., 2016) no se asociaron con la conducta suicida en el presente
estudio. En este sentido, estar separado o divorciado no parece estar asociado a un mayor
riesgo de conducta suicida. El alivio que sienten las mujeres victimizadas cuando dejan
de convivir con su agresor podria ser, desde este punto de vista, el hecho de que detenga
la escalada de gravedad y minimice las posibilidades de que la ideacién suicida termine
en intentos de suicidio.

Por otro lado, como sugieren varios autores, el desempleo puede ser un factor de
riesgo para la conducta suicida (Tokuc et al., 2010). En este sentido, los resultados
mostraron que la situacién laboral activa reduce el riesgo de sufrir ideas de suicidio. Este
hallazgo encaja bien con los resultados de un metaanalisis (Nock et al., 2008) que indico
un mayor riesgo de conductas suicidas entre las personas desempleadas. Las mujeres
ocupadas posiblemente cuentan con un mayor apoyo social que les permite hacer frente

a la situacion estresante (Cohen, 1988) derivada, en este caso, del maltrato.

En cuanto a la experiencia del maltrato (fuga de casa, miedo por la propia vida,
etc.), la importancia de los antecedentes familiares ha sido destacada en varios estudios,
sugiriendo un mayor riesgo de sufrir VG al haber presenciado violencia de pareja en la
familia (Garcia-Leiva et al., 2019; Enriquez-Canto et al., 2020; Mannell et al., 2022; Park
& Kim, 2018). Los resultados mostraron que las mujeres que sufrieron violencia
psicoldgica junto a otros tipos de violencia (\VPp+) presenciaron violencia de pareja en la
familia con mas frecuencia que las victimas que experimentaron solamente violencia
psicolégica. Otro hallazgo significativo relacionado con el maltrato experimentado fue
que la mayoria de las mujeres temieron por su vida en algiin momento de la relacion con

su pareja, hecho muy frecuente entre las victimas de VP (Puente-Martinez et al., 2016).

107



Especificamente, en este estudio, el miedo es mas frecuente entre las mujeres que
experimentaron VPp+ que entre las que sufrieron otro tipo de violencia de forma aislada
(psicologica, fisica o sexual). Quizas esta emocion, al estar mas relacionada con la
intimidacién fisica por parte de la pareja, justifica que en esta muestra se dé en menor
medida entre las mujeres que sélo sufrieron violencia psicologica (Ministerio de Igualdad,
2020). Finalmente, cabe destacar un factor polivalente, el consumo de alcohol entre las
mujeres victimizadas. Es un factor que se considera predictor y, al mismo tiempo,
consecuencia de la VP, ademas de ser un factor de riesgo de suicidio. Los resultados
indicaron una minima incidencia frente a estudios que relacionan la VP con mayores
niveles de consumo, coincidiendo asi con la opinién de profesionales médicos de atencion
primaria que, desde su posicién en la deteccidn de la victimizacion, han sefialado que el
consumo de alcohol puede ser un factor que agrave la situacion de abuso, pero que no

precipita el fendmeno (Cuadrado-Gordillo & Parra, 2021).

4.3. Estudio 3. Health Service Protection vis-a-vis the Detection of Psychosocial
Risks of Suicide during the Years 2019-2021

4.2.1 Objetivos e hipotesis

Los objetivos del estudio fueron determinar (i) qué personas tenian problemas de
salud mental entre los fallecidos por suicidio en la region de Extremadura durante los

afios 2019-2021 y (ii) qué tipo de asistencia sanitaria demandaron.

4.3.2. Método
4.3.2.1. Disefo del estudio

Este estudio fue descriptivo y transversal. La muestra se dividio en dos grupos
(problemas de salud mental si/no). A su vez, estos dos grupos se subdividieron en cuatro:

visita a los servicios de salud (si/no) y tipo de servicio de salud (Salud Mental/Atencion
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Primaria). Las variables demograficas y clinicas del estudio fueron: afio del caso, sexo,
edad, diagndstico, intentos de suicidio y visitas a los centros de salud (tipo de servicio y
ultima visita). El disefio compara los cuatro grupos para explorar las caracteristicas
diferenciales entre las personas que presentan problemas de salud mental y las que no, y
luego explorar si existen caracteristicas diferenciales entre las personas que acuden a
Atencion Primaria o Salud Mental. Especificamente, el interés de la investigacion fue
analizar las variables de estudio en el grupo de personas con problemas de salud mental
que acuden a los servicios de salud ya que son el grupo con mayor posibilidad de ser

detectado por los profesionales de la salud. La Figura 1 muestra el disefio final del estudio.

Figura 1. Disefio del estudio

Mental Health Problems
(No/Yes)

No Visit to Health Center | Visit to Health Center |

RN

| Mental Health |

| Primary Care |

Mental -
Age Gender Diagnosis Suidde Frecuency

Health
Problems

Attempt

4.3.2.2. Participantes

La poblacion de estudio (N = 265; hombres = 83%; mujeres = 17%) estuvo
formada por todos los casos registrados de muerte por suicidio en Extremadura (Espafia)
desde el 1 de enero de 2019 hasta el 31 de diciembre de 2021. Las edades de los

participantes tenian de 19 a 94 afios (M= 56,52; DT=17,963).
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4.3.2.3. Adquisicion de datos y procedimiento

Los datos han sido extraidos de los registros de muertes por suicidio (MPS) de los
Institutos Provinciales de Medicina Legal y Ciencias Forenses (IMLyCFs) de Céaceres y
Badajoz (Extremadura), con la aprobacion del Comision de Docencia de estos centros y
la autorizacion del Ministerio de Justicia de Espafia, ambos sujetos a la Ley Orgéanica
3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y Garantia de los Derechos
Digitales. Se incorpora informacion complementaria adicional facilitada por la
Comandancia de la Guardia Civil de Extremadura. La informacion complementaria que
se recoge son los datos demograficos (sexo y edad) que faltan en los expedientes del
IMLyYCFs.

Se revisaron los registros de los afios 2019-2021 y se recogieron las MPSocurridas
en ese periodo, incorporando las variables de estudio (Figura 1). Todas las variables se
codificaron de forma dicotomica (si/no) excepto el afio y la edad, que se clasificaron en

tres grupos cada una (2019; 2020; 2021) y (<40; 40-69; >69) respectivamente.

4.3.2.4. Andlisis estadistico

El analisis estadistico se realiz6 utilizando el Paquete Estadistico para las Ciencias
Sociales (SPSS v.26; IBM Corp. Armonk, NY, EE. UU.). En primer lugar, se realiz6 un
analisis descriptivo para determinar la distribucion de las variables independientes
(demograficas y clinicas) en la poblacion de estudio. A continuacion, la poblacion se
dividi6 en dos grupos: “personas con problemas de salud mental” y “personas sin
problemas de salud mental”. Posteriormente, se realizaron analisis exploratorios en
ambos grupos buscando posibles asociaciones entre las variables independientes y la
variable dependiente "Visitas a Centros de Salud" (Si/No). En segundo lugar, se

exploraron las relaciones entre la variable dependiente “tipo de servicio” (Centro de Salud
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Mental o Centro de Atencion Primaria) y las variables independientes mediante analisis
univariados. Como control, se comprobaron las posibles interacciones entre todas estas
variables. Estos andlisis se realizaron mediante la prueba univariada de Chi-cuadrado de
Pearson por capas Y la prueba exacta de Fisher para variables dicotomicas y politdmicas.

Finalmente, se exploraron las posibles relaciones entre las variables demograficas
y clinicas y el tipo de servicio de salud utilizado aplicando una regresion logistica binaria
hacia atras por pasos (condicional). Estos analisis de regresion incluyeron el conjunto de
variables que fueron estadisticamente significativas en los analisis univariados, asi como
las interacciones significativas entre ellas. Las razones de probabilidad (OR) resultantes
de estas pruebas indican una mayor probabilidad de que ocurra un evento cuando OR>1
y el limite inferior del intervalo de confianza (IC) es mayor que 1, y una menor
probabilidad de ocurrencia cuando OR<1 y significacion estadistica cuando el limite

superior del 1C no excede de 1.

4.3.3 Resultados
4.3.3.1. Andlisis de las caracteristicas demogréficas y clinicas

La Tabla 1 presenta los resultados del andlisis descriptivo de los 265 casos
incluidos en este estudio. Se observa en la tabla que las muertes por suicidio se
distribuyeron uniformemente con respecto al afio del caso. Por sexo, la mayoria de los
casos eran hombres (X2 = 115.566; p <.001), de los cuales un gran porcentaje (55,5%) se
encontraban en el grupo de edad de 40 a 69 afios (X2 = 63.530; p <.001). Algo més de la
mitad padecia problemas de salud mental (55,1%; n.s.). Los intentos de suicidio previos
fueron un fendmeno relativamente infrecuente (17,4%; p < 0,001).

En cuanto a los problemas de salud mental, el trastorno del estado de 4nimo estuvo
presente en el 38,9% de los casos, siendo el mas frecuente de los diagndsticos (X2 =

218,226; p <,001). El abuso de sustancias y otros trastornos (psicoticos y de personalidad)
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fueron menos frecuentes. Solo el 6,1% de las personas tenia una enfermedad cronica. En
cuanto a las visitas a los servicios de salud, solo algo méas de la mitad de las personas
(57,36%; p < 0,001) habian realizado una o més durante el tltimo afio (35,8%; p < 0,001)
o los Gltimos tres meses (21,8 %; p < .001) antes de suicidarse.

Tabla 1. Analisis de las variables demogréficas y clinicas de las personas que

murieron por suicidio.

Muertes por suicidio (N 265)

N (%) X2 (p-Value)
Visitas a Centros de Salud
No 113 (42.64) (ns)
Si 152 (57.36) -
Afo del caso
2019 90 (34)
2020 93 (35) (n.s.)
2021 82 (31)
Sexo
Hombres 220 (83) 115.566 (*)
Mujer 45 (16)
Edad
<40 afios 44 (16.6)
40 - 69 afios 147 (55.5) 63.540 (*)
>70 afios 74 (27.9)
Problemas de Salud mental
No 119 (44.9) (ns)
Si 146 (55.1) >
Diagnostico
Estado de &nimo 103 (70.55) 218.226 (*)
Abuso de sustancias 10 (6.84)
Otros (psicosis, demencia, personalidad) 17 (11.64)
Enfermedad crénica
No 249 (93.9) -
Si 16 (6.1) 204.864 ()
Atentado suicida
No 219 (82.6) -
Si 46 (17.4) 112.940 ()
Visita Gltimos tres meses
No 207 (78.2) -
Si 58 (21.8) 83.777 (%)
Visita ultimo afo
No 171 (64.2) 22.374 (%)

(*) p<.001. (n.s.) = no significativo.

4.3.3.2. Analisis descriptivo del grupo de personas sin problemas de salud mental

Esta seccion presenta los resultados del analisis descriptivo del grupo personas sin

antecedentes psiquiatricos conocidos (Tabla 2). Este grupo representa el 44,9% de los
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casos de muertes por suicidio, y se distribuye uniformemente con respecto al afio del caso.
Como se puede observar, sélo el 8,1% de las personas sin problemas de salud mental
fueron atendidas en un centro de salud (X2 = 134,247; p <,001).

En cuanto a las variables demogréaficas, los hombres se suicidaron en mayor
medida que las mujeres (X2 =52,445; p <,001), siendo significativamente mas numeroso
el grupo de edad de 40 a 69 afios (X2 = 30.672; p < .001). Sin embargo, no se encontro
una asociacion significativa entre haber visitado los servicios de salud y ninguna de las
variables demograficas o clinicas analizadas, registrandose solo un caso de muerte por

suicidio en este grupo de personas (tabla 2).

Tabla 2. Analisis descriptivo del grupo de personas sin problemas de salud mental.

Muertes por suicidio de personas sin problemas de salud mental

N (%)
119 (44.9)
Visitas a centros de salud
No Si Total Chi Cuadrado (p-Value)
N (%) N (%) N (%)
Visitas a centros de salud 110 (91.9) 9(8.1) 119 134.274 (*)
Afio del caso
2019 35 (89.7) 4 (10.3) 39 (43.3)
2020 40 (9.3) 3(90.7) 43 (46.2) n.s.
2021 35 (94.6) 2 (5.4) 37 (45.1)
Sexo
Hombre 91 (75) 8 (25) 99 (37.4)* n.s.
Mujer 19 (95) 1(5) 20 (44.4)
Edad
<40 afios 18 (78.3) 5(21.7) 23 (52.3)
40 - 69 afios 64 (94.1) 4 (5.9) 68 (46.3)* n.s.
>70 afios 28 (100) - 28 (51.1)
Enfermedad cronica - - - -
Atentado suicida 1 (100) - 1(2.2) -
Visitas tres ultimos meses - 3 (100) 3 (4.8) -
Visitas ultimo afio - 6 (100) 6 (6.3) -

(*) p<.001. (n.s.) = no significativo.

4.3.3.3. Analisis descriptivo del grupo de personas con problemas de salud mental

Esta seccidn presenta los resultados del andlisis descriptivo del grupo de personas
con problemas de salud mental. La distribucion para las variables afio del caso, edad y

sexo es similar a la del grupo de personas sin antecedentes de psicopatologia (Tablas 2-
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3). Casi 5 veces mas hombres se suicidaron que mujeres durante el periodo estudiado (X2
=63.123; p <.001), hubo mas casos en el grupo de edad de 40 a 69 anos (X2 = 34.78; p
<.001), y hubo sin diferencias por afio del caso.

Respecto a las visitas a los centros de salud, el 97,9% de las personas con
antecedentes psiquiatricos acudieron a alguno de los servicios de salud (Atencién
Primaria o Salud Mental) (X2 =218,972; p <,001), de los cuales el 30,1% habia realizado
un intento de suicidio previo .

Se encontraron problemas de salud mental comorbidos entre quienes padecian una
enfermedad crénica (X2 = 12.659 (< .001); p < .001). Ademas, todos estos casos habian
consultado a un servicio de salud en los Gltimos tres meses (X2 = 55.200 p< .001) o en el

ultimo afio antes de suicidarse (X2 = 108.296; p < .001).

Tabla 3. Analisis descriptivo del grupo de personas con problemas de salud

mental.
Muertes por suicidios con problemas de salud mental
N (%)
146 (55.01)
Visitas a centros de salud
No Yes Total Chi Cuadrado (p-Value)
N (%) N (%) N (%)
Visitas a centros de salud 3(2.1) 143 (97.9) 146 218.972 (<.001) (*)
Afio del caso
2019 1(2) 50 (98) 51 (56.7)
2020 - 50 (100) 50 (53.8) (n.s.)
2021 2 (4.4) 43 (95.6) 45 (54.9)
Sexo
Hombre 2 (.99) 119 (99.1) 121 (62.6)* (n.s.)
Mujer 1(4) 24 (96) 25 (55.6)
Edad
<40 afios - 21 (100) 21 (47.7) (n.s.)
40 - 69 afios 2 (2.5) 77 (97.5) 79 (53.7)* (n.s.)
>70 afios 1(2.2) 45 (97.8) 46 (48.9) (n.s.)
Enfermedad cronica - 16 (100) 16 12.659 (<.001) (*)
Atentado suicida 1(2.2) 44 (97.8) 45 (97.8) 33.372 (<.001) (*)
Visitas los tres ultimos meses - 55 (100) 58 (95.2) 55.200 (<.001) (*)
Visitas en el ultimo afio - 88 (100) 88 (93.7) 108.296 (< .001) (*)

(*) p<.001. (n.s.)=no significativo.
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Los resultados presentados hasta el momento muestran que las personas sin
antecedentes psicopatoldgicos conocidos acuden escasamente a los servicios de salud.
Esto nos llevo a considerar que un analisis comparativo basado en las posibles diferencias
entre los grupos (con o sin problemas de salud mental) no aportaria informacion adicional.
Para ello, en el siguiente subapartado se presenta un analisis mas exhaustivo considerando
unicamente el colectivo de personas con problemas de salud mental y su relacién con los

diferentes servicios sanitarios (Atencion Primaria y Salud Mental).

4.3.3.4. Analisis univariante del grupo de personas con problemas de salud

mental

En la tabla 4 se recogen los resultados del analisis univariado del colectivo de
personas con problemas de salud mental y su relacion con los diferentes servicios de
salud. La prueba X? de Pearson mostré que en este grupo de personas las variables afio
del caso, sexo, edad, diagndstico, intentos de suicidio previos y Ultima visita se
correlacionaron significativamente con el tipo de servicio. Asi, s6lo 3 (2,1%) personas no
habian asistido a los servicios de salud en el afio anterior. De los 143 casos que si
mantuvieron contacto con los servicios de salud, el 67,3% lo hizo con Atencion Primaria
y el resto (32,7%) con Salud Mental. Este resultado indica que las personas con problemas
de salud mental acuden en mayor medida al servicio de Atencion Primaria que al de Salud
Mental (X2 =10.636; p = .001).

En cuanto a las variables demograficas, se encontré una relacién significativa
entre el afio del caso y las visitas a los centros de salud. Este hallazgo indicé un mayor
namero de visitas durante el afio 2020 en comparacién con los afios 2019 y 2021 (p <
.05). Asimismo, se encontrd una relacion estadisticamente significativa entre la variable
sexo y el tipo de servicio al que asistian hombres y mujeres (p < .05). De las mujeres, el

54,2% acudi6 al servicio de atencion especializada en Salud Mental frente al 32,8% de
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los hombres, siendo estos ultimos también los casos que acudieron en mayor medida a
los servicios de Atencion Primaria (p < 0,001). Por edades, las personas entre 40 y 69
afios acuden con mas frecuencia al servicio de atencion especializada en Salud Mental
que el resto de los grupos de edad (p < .005), mientras que las personas mayores de 70
afios acuden con mayor frecuencia al servicio de Atencién Primaria (p < 0,05)
(OR=0,450; 1C=0,204 — 0,991).

Respecto a la valoracion de la salud mental, los problemas relacionados con el
estado de animo se presentan en mayor proporcién que el resto (p <.001). Sin embargo,
solo el abuso de sustancias y diagnosticos como psicosis, demencia y trastorno de la
personalidad se relacionaron significativamente con el tipo de servicio de salud (p < 0,01;
p < 0,001). Ademas, se encontr6 que ninguna de las personas diagnosticadas de abuso de
sustancias acudio a servicios especializados de Salud Mental, pero si a Atencidn Primaria
(p < 0,01). Por el contrario, las personas con psicosis, demencia y trastornos de
personalidad acuden mayoritariamente al servicio de Salud Mental (p < 0,001).

Los intentos previos de suicidio también se correlacionaron significativamente
con el tipo de servicio de salud (p < 0,005). Llama la atencion que casi la mitad de las
personas con intentos previos fueron atendidas en Atencién Primaria (OR=1,578;
IC=1,116 — 2,231) y que casi la mitad de las personas que acudieron al servicio
especializado habian intentado suicidarse al menos una vez antes de fallecer por suicidio
(OR=3,043; 1C=1,456 — 6,360).

Finalmente, el andlisis mostrd6 que la dltima visita se correlaciond
significativamente con el tipo de servicio atendido (p < .001). Asi, aproximadamente el
60% de las personas que acudieron al servicio de Salud Mental lo hicieron en los Gltimos
meses antes de morir por suicidio. Esto indica que las visitas en los Ultimos 3 meses estan

vinculadas al servicio de Salud Mental, mientras que la mayoria de las personas que
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acudieron a Atencion Primaria lo hicieron en el transcurso del ultimo afio (p <.001).

Tabla 4. Analisis univariante del grupo de personas con problemas de salud mental
segun tipo de servicio de salud.

Health Center (type)
Primary Care Mental Health
N (%) N (%) Chi Square (p-Value)
Variable 91 (63.7) 52 (36.3) 0dd Rattio (C.1.:95%)
Health Care 91 52 10.636; p=.001*
Year of case
2019 No 57 (61.3) 36 (38.7) -
Yes 34 (68) 16 (32) -
2020 No 66 (71)* 27 (29) 6.178 (.013)*
Yes 25 (50) 25 (50) 2.444 (1.199 - 4.985)*
2021 No 59 (59) 41 (41) -
Yes 32 (74.4) 11 (25.6) -
Sex
Male 80 (67.2)* 39 (43.3)* 3.950 (.047)*
Female 11 (45.8) 13 (54.2) 2.424 (.996 -5.900)
Age
No 74 (60.7) 48 (39.3) -
<40 years Yes 17 (81)* 4(19) ;
No 51 (77.3) 15 (22,7) 9.849 (.002)*
40 - 69 years Yes 40 (51.9) 37 (48.1)* 3.145 (1.517 - 6.519)*
No 57 (58.2) 41 (41.8) 4.031 (.045)*
>70 years
Yes 34 (75.6) 11 (24.4) 450 (.204 - .991)*
Mental Health Problems 91 (63.7) 52 (36.3) 20.664 (.000)*
Diagnosis
. No 28 (63.6 16 (36.4 -
Mood Disorders Yes 63 ((63.6))* 36 ((36.4))* 19.973 (< .001)*
Substancies abuse No 81 52 6.144a (.009)"
Yes 10 -
Others (psychotics, dementia, No 88 (68.8) 40 (31.3) 13.789 (.000)*
personality) Yes 3(9.5) 12 (23.1) 8.800 (2.353 - 32.916)*
. No 79 (62.2) 48 (37.8) -
Chronic Illness Yes 12 (75) 4(25) )
Suicidal attempts
No 71 (71.7)* 28 (28.3) 9.079 (.003)*
Yes 20 (45.5) 24 (54.5) 3.043 (1.456 - 6.360)*
Health center
Visit three months prior Yes 25 (45.5) 30 (54.5)% 12.768 (.000)*
Visit last year prior Yes 66 (75)* 22 (25) 3.600 (1.757 -7.376)*

(*) p <.001. (n.s.) = no significativo.

4.3.3.5. Andlisis de regresion logistica

Se realizaron dos regresiones logisticas binarias para explorar la forma en que las
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variables independientes (afio del caso, sexo, edad, intento de suicidio, diagnéstico y
ultima visita) se relacionaban con cada uno de los servicios de salud visitados. Las tablas
5y 6 muestran los resultados de estos analisis.

En el primero, se aplicd una regresion logistica multivariante para probar el sexo,
la edad, los intentos de suicidio previos y el diagnostico. Como medida de control se
incluyeron las interacciones significativas entre estas variables. La prueba de ajuste del
modelo de regresion fue valida (p < .001), y el R2 de Nagelkerke fue moderado (.362).
Como se observa en la Tabla 5, hubo asociaciones significativas del grupo de edad de 40
a 69 afios (p=.016), intentos de suicidio previos (p=.027), diagndstico de psicosis (p=.001)
y visita al centro de salud. servicios en los tres meses anteriores (p<.001) con la utilizacion
del servicio especializado de Salud Mental. Estos resultados muestran que las personas
entre 40 y 69 afios y aquellas que habian intentado suicidarse tenian casi tres veces mas
probabilidades de acudir al servicio de salud mental. En el mismo sentido, las personas
diagnosticadas con psicosis tenian casi 14 veces mas probabilidades de utilizar este

servicio de salud.

Table 5. Resultados del analisis multivariado (1).

B p-Value O.R. L.C.=95%
40 a 69 anos 1.022 .016 2.750 1.212 6.376
Atentados suicidas .989 .027 2.689 1.121 6.451
Visitas ultimos tres meses 1.749 .000 5.752 2.440 13.556
Psicosis 2.626 .001 13.816 3.044 62.701

Incluimos en una segunda regresion logistica la variable afio de la caso asi como
todas las interacciones entre las variables que resultaron significativas en el analisis
univariado (Tabla 6). La ecuacion del modelo de regresion fue valida (p < .001), y el R?

de Nagelkerke fue .395. Una prueba de Hosmer-Lemeshow mostro que el ajuste del
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modelo era bueno (p = .499). EI modelo de regresion final mostré que el afio del caso
(afio 2020; p = .022), visitas en los dltimos 3 meses (p < .001), intentos de suicidio en
personas de 40 a 69 afios (p < .001, ) y el diagndstico de psicosis (p =.001) se asociaron

al servicio de Salud Mental.

Tabla 6. Resultados del analisis multivariado (2).

Variables
B p-Value O.R. I.C. =95%
Ao 2020 992 .022 2.696 1.151 6.321
Visita tres ultimos meses 1.928 .000 6.878 2.795 16.928
Atentado suicida * 40 a 60 afios 2.490 .000 6.692 2.256 1.,848
Psicosis 1.901 .001 12.071 2.600 56.041

4.3.4 Discusion

Este estudio replica algunos resultados universales sobre las caracteristicas
demogréficas asociadas a los suicidios, como la edad mas prevalente (40-60 afios) (OMS,
2014) y la gran diferencia en cuanto al sexo, encontrando hasta tres veces mas muertes
entre hombres que mujeres (OMS, 2014). La diferencia en términos de sexo se ha
explicado tradicionalmente por el uso de métodos mas letales por parte de los hombres
(OMS, 2014). Por otro lado, en cuanto a la variable “afio del caso”, en linea con varios
estudios (Puig-Amores et al., 2021), durante 2020 (afio de la pandemia de COVID-19),
no hubo una gran diferencia de suicidios consumados en comparacion con el afio anterior
y el afio siguiente. Sin embargo, nuestros resultados indican que durante 2020 las personas
que se suicidaron hicieron un mayor uso de los Servicios de Salud Mental en comparacién
con los afios anteriores. Este resultado podria estar relacionado con el aumento de los
problemas de salud mental observados tras el periodo de confinamiento. La duracion del

encierro, el miedo a enfermar, la frustracion por no poder realizar las actividades
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cotidianas como salir de casa, la péerdida de libertad, la separacién del entorno y la
incertidumbre fueron algunos de los sintomas psicosociales. estresores sociales asociados
a la situacion de salud que fueron potenciales generadores de efectos psicologicos
negativos durante la pandemia (Brooks et al., 2020).

De acuerdo con investigaciones recientes (Ryan & Oquendo, 2020), la mayoria de
las personas de nuestra poblacion de estudio que fallecieron por suicidio tenian una
enfermedad mental, aunque muchas de ellas no fueron diagnosticadas ni tratadas en
servicios especializados (Ahmedani et al., 2014; Luoma et al., 2002). Teniendo en cuenta
que padecer problemas psicolégicos no implica necesariamente una conducta suicida,
muchas veces se subestima el riesgo y mas aun cuando no ha habido intentos de suicidio
previos (Large et al., 2017). Algo similar podria haber ocurrido en esta poblacion de
estudio. De hecho, el antecedente de intento de suicidio fue relativamente poco frecuente
(17,4%), cifra cercana a la obtenida en otro estudio reciente (Jordan & McNiel, 2020) que
examino las muertes por suicidio ocurridas entre 2005 y 2013, y que mostrd que el 79%
de estas personas consumaron el acto en el primer intento.

En el mismo estudio (Jordan & McNiel, 2020), encontraron que aproximadamente
la mitad de las personas fallecidas por suicidio no tenian antecedentes psiquiatricos
conocidos. Por tanto, estas personas apenas habian mantenido relacion con los servicios
de salud durante el ultimo afio antes de fallecer, como es bastante frecuente en esta
poblacién (Fradera et al., 2022). Sin embargo, parece méas que probable que aquellos sin
diagnostico que fallecieron por suicidio sufrieran algunas caracteristicas de salud mental
subclinica, hecho sugerido por investigaciones previas como la realizada por Joiner,
Buchman-Schmitt & Chu (2017). Esta realidad implica la existencia de un grupo de
personas en riesgo de suicidio que son dificiles de identificar y, en consecuencia, bastante

dificiles de prevenir desde el ambito sanitario. Asimismo, en linea con algunos estudios
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previos (Ahmedani et al., 2014; Luoma et al., 2002), nuestros resultados indican que la
mayoria de los casos habian acudido en mayor medida al servicio de Atencion Primaria
en los meses previos a fallecer.

La falta de atencion especializada en Salud Mental entre las personas que padecian
problemas psiquicos asociados a algun tipo de enfermedad crénica sugiere que en algunos
casos, como se observa en esta muestra, el médico de Atencion Primaria asume la
supervision de muchos de sus pacientes en materia de salud mental (63,7% en este
estudio). Este hecho apunta a la necesidad de revisar los protocolos de Atencidn Primaria
en cuanto al abordaje de los pacientes con enfermedades crénicas y problemas de salud
mental comorbidos. En este sentido, el Plan de Prevencion del Suicidio de la regién de
estudio (Martin-Morgado et al., 2017) insiste en formar a los profesionales sanitarios en
la deteccion e intervencion de las conductas suicidas como estrategia preventiva eficaz.
Este mismo hecho ha sido corroborado por diversos autores en diversos estudios (Isaac
etal., 2009; Hawgood, Woodward, Quinnett & De Leo, 2021; Mann, Michel & Auerbach,
2021; Okolie, Dennis, Simon Thomas & John2017; Van der Feltz-Cornelis et al, 2011).
No obstante, estas medidas preventivas no serian suficientes, siendo necesaria una
revision adicional de pautas del tiempo de consulta. Estudios previos (Cuadrado-Gordillo
& Parra, 2021) han demostrado que los médicos de Atencion Primaria apenas disponen
de 6 minutos por paciente, tiempo claramente insuficiente para realizar un buen
diagnostico en casos como estos. Las mejores practicas basadas en la evidencia abordan
la naturaleza fluctuante del riesgo de suicidio, sefialando que se requiere una evaluacion
continua del riesgo, una intervencién directa y un seguimiento a largo plazo (Brodsky,
Spruch-Feiner & Stanley, 2018).

En este sentido, nuestro estudio aporta informacion de interés para el trabajo de

prevencion del suicidio en los Servicios de Salud, sefialando algunas caracteristicas
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clinicas presentes en las personas fallecidas por suicidio en los Ultimos tres afos, y abre
una via de observacion para mejorar la estimacion. del riesgo de suicidio en aquellas
personas que acuden a los Servicios de Salud en busca de ayuda. Ademas, la fuerza del
estudio radica en advertir sobre la necesidad de incrementar los recursos para mejorar la
eficacia de los profesionales en la practica clinica, siendo esto especialmente relevante en
Atencion Primaria ya que gran parte de las personas que se suicidan cada afio fallecen
hacen uso de este servicio en el Gltimo afio y en los tres meses previos al suicidio (Mann
etal., 2021).

Teniendo en cuenta lo anterior, si bien ha habido avances y un esfuerzo en relacién
a las politicas publicas dirigidas a enfrentar y prevenir el suicidio (Martin-Morgado et al.,
2017), sigue siendo un gran desafio para los profesionales de la salud caracterizar e
identificar a las personas con mayor riesgo de intentar y consumar el suicidio. Ante este
hecho, se vuelve importante conocer cuales son las caracteristicas de los individuos que
intentan o cometen suicidio para que se puedan generar nuevas estrategias que eviten esa
consumacioén y coadyuven en el tratamiento de quienes intentaron suicidarse. Por tanto,
una importante implicacién préactica del presente estudio para la practica clinica y para el
desarrollo de politicas de prevencion del suicidio es precisamente la incorporacion de los
resultados, obtenidos del andlisis de datos clinicos, a los protocolos de prevencién de los
servicios de Atencion Primaria. Con ello, se puede esperar que las exploraciones
rutinarias en Atencion Primaria sean mas efectivas en la deteccion de riesgo. En tanto,
cabe sefialar que la evaluacién del paciente suicida debe seguir siendo responsabilidad de
un profesional experto en salud mental, quien debe combinar el juicio clinico con el
conocimiento de los factores de riesgo y protectores empiricamente validados y sopesar
estos factores de la mejor manera. posible (Honjo et al., 2018). Sin embargo, como se ha

puesto de manifiesto en la presente investigacién y en estudios previos (Cuadrado-
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Gordillo & Parra, 2021; Karlsson, Marmstal Hammar & Kerstis, 2021) la labor de este
experto no se limita necesariamente al servicio especializado de Salud Mental, ya que el
papel de Atencion Primaria es fundamental en el cribado y seguimiento de los pacientes.
En consecuencia, una mayor atencion a la formacion especializada para la deteccion del
suicidio seria otro factor clave para una prevencion eficaz, incluyendo a todos los

profesionales en contacto con la poblacion de riesgo.

5. Discusion General

El objetivo principal de este trabajo fue profundizar en el fendbmeno del suicidio
en Extremadura durante los afios 2015-2021. A través de tres objetivos especificos, se
buscaba analizar la evolucion de las tasas de suicidio, la relacion entre la violencia de
pareja y la conducta suicida en mujeres, y los factores de riesgo asociados a las personas
que fallecieron por suicidio y buscaron ayuda médica. Los resultados de esta
investigacion podrian contribuir a la prevencion y la intervencion temprana en casos de

suicidio. A continuacion se integra las discusiones de los tres estudios presentados.

Algunos estudios previos examinaron las consecuencias negativas de la crisis
generada por el COVID-19 en la salud mental de las personas, pero no existe suficiente
evidencia que respalde un aumento de muertes por suicidio durante el confinamiento.
Algunas investigaciones han informado estabilidad o disminucion en las tasas de suicidio.
Aungue no se puede afirmar un cambio significativo en la tendencia de suicidios en
Extremadura durante la pandemia, se reconoce la importancia de explorar el impacto a
corto y largo plazo. Los posibles factores mediadores, como medidas econdémicas y
cohesién social, podrian haber actuado como protectores de la salud mental. En
consecuencia, se sugiere la necesidad de intervenciones psicosociales para prevenir

complicaciones poscrisis y detectar a personas en riesgo de suicidio durante el periodo
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posterior a la pandemia. Ademas, se destaca la importancia de monitorear las tendencias
epidemioldgicas del suicidio y llevar a cabo investigaciones a nivel local para disefar
estrategias de prevencion efectivas. En este sentido, en este estudio se replican algunos
resultados universales sobre las caracteristicas demograficas asociadas a los suicidios. Se
encontré que la edad mas prevalente para los suicidios es entre los 40 y 60 afios, y que
hay una gran diferencia de género, con hasta tres veces mas muertes por suicidio entre
hombres que mujeres. Esta diferencia de género puede explicarse por el uso de métodos

mas letales por parte de los hombres.

Aunque durante el afio 2020, en medio de la pandemia de COVID-19, no se
observo una gran diferencia en el nimero de suicidios consumados en comparacion con
los afios anteriores, las personas que se suicidaron ese afio hicieron un mayor uso de los
servicios de salud mental, posiblemente debido al aumento de los problemas de salud
mental durante el periodo de confinamiento. La mayoria de las personas que fallecieron
por suicidio tenian una enfermedad mental, aunque muchas de ellas no fueron
diagnosticadas ni tratadas en servicios especializados. A menudo, el riesgo de suicidio se
subestima cuando no ha habido intentos de suicidio previos. Ademas, aproximadamente
la mitad de las personas que fallecieron por suicidio no tenian antecedentes psiquiatricos
conocidos y apenas habian tenido contacto con los servicios de salud en el ultimo afio
antes de su muerte. Esto sugiere la existencia de un grupo de personas en riesgo de

suicidio que son dificiles de identificar y prevenir desde el ambito sanitario.

En este estudio, se observo que muchos de los casos de suicidio habian acudido al
servicio de Atencién Primaria en los meses previos a su fallecimiento, lo cual sugiere la
necesidad de revisar los protocolos de Atencion Primaria para abordar adecuadamente a
los pacientes con enfermedades cronicas y problemas de salud mental comérbidos.

Ademas, se destaca la importancia de formar a los profesionales sanitarios en la deteccion
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e intervencion de las conductas suicidas y, por ello, resalta la necesidad de incrementar
los recursos y mejorar la eficacia de los profesionales de la salud en la practica clinica,
especialmente en Atencion Primaria, ya que muchas personas que se suicidan hacen uso
de este servicio en el Ultimo afo y en los meses previos al suicidio. En consecuencia, se
sugiere la incorporacion de los resultados de este trabajo obtenido del andlisis de datos
clinicos a los protocolos de prevencion en Atencion Primaria para mejorar la deteccion

del riesgo de suicidio.

En relacion a la violencia de pareja y la conducta suicida en mujeres, se confirmo
una alta prevalencia de violencia psicologica en estas mujeres, lo cual se asocié con un
mayor riesgo de conductas suicidas. Ademas, se encontrd una relacion entre la violencia
psicoldgica y las ideas suicidas, asi como con los intentos de suicidio. Estos hallazgos
concuerdan con investigaciones anteriores que han vinculado la violencia de género con
problemas de salud mental y suicidio. Se observé que la violencia de género no se limita
a un solo tipo de maltrato, sino que implica la combinacion de varios tipos, convirtiendo
a las victimas en polivictimas que sufren diferentes formas de maltrato simultaneamente.
Ademas, se encontrd que las mujeres que experimentan violencia psicoldgica tienen un
mayor riesgo de conductas suicidas, especialmente intentos de suicidio. Estos resultados
sugieren que la combinacidn de diferentes tipos de maltrato contribuye al aumento de la
conducta suicida en estas mujeres. Contrariamente a lo esperado, la desesperanza fue
poco frecuente en estas mujeres victimizadas y no se asocio con la violencia psicolégica.
Sin embargo, se encontrd una relacion entre la desesperanza y la conducta suicida,
indicando que la sensacion de desesperanza aumenta el riesgo de intentos de suicidio.
Este hallazgo difiere de investigaciones anteriores, pero se atribuye al tamafio de la
muestra y sugiere la necesidad de investigaciones adicionales. No se encontro evidencia

que respalde la relacion entre los afios de relacién o convivencia con la desesperanza u
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otras consecuencias del maltrato. En cambio, se observo que una convivencia prolongada
aumenta el riesgo de violencia psicoldgica, mientras que una convivencia de menos de un
afio reduce el riesgo de ideas suicidas. Ademas de la violencia de pareja, se identificaron
otros factores asociados a las conductas suicidas en estas mujeres. Se encontré que el
poco interés en relacionarse con las personas y los sentimientos de ira hacia los demas se
relacionaron directamente con las conductas suicidas, especialmente los intentos de
suicidio. Ademas, los problemas de suefio y los sentimientos de inutilidad y fracaso
fueron comunes en estas mujeres. En términos demograficos, no se encontro asociacién
entre la conducta suicida y la edad o el estado civil. Sin embargo, se observo que la
situacion laboral activa redujo el riesgo de ideas suicidas, posiblemente debido al mayor
apoyo social que brinda el empleo. Por otro lado, las mujeres que sufrieron violencia
psicoldgica presenciaron mas violencia de pareja en sus familias y experimentaron miedo

por su vida con mayor frecuencia.

En resumen, este estudio revel6 que la violencia psicoldgica en mujeres victimas
de maltrato esta asociada con un mayor riesgo de conductas suicidas. La combinacién de
diferentes tipos de maltrato, la presencia de desesperanza, los problemas de suefio y los
sentimientos de inutilidad y fracaso son factores que contribuyen a este riesgo. Ademas,
se identifico la importancia de una deteccién temprana de las victimas y una intervencién
oportuna. Es crucial mejorar los protocolos de atencion en Atencion Primaria y brindar
formacion a los profesionales sanitarios para la deteccion e intervencidon adecuada en
casos de conducta suicida. También se destacé la necesidad de incrementar los recursos
y mejorar la eficacia de los profesionales de la salud en la practica clinica, especialmente

en Atencion Primaria, para abordar las necesidades de las personas en riesgo de suicidio.
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6. Conclusiones

En conclusidn, esta Tesis resalta la importancia de abordar el suicidio desde una
perspectiva integral y multidisciplinaria. La pandemia de COVID-19 ha tenido un
impacto significativo en la salud mental y el bienestar de las personas, lo cual se refleja
en la preocupacion por un posible aumento de los suicidios. Aunque los resultados no
mostraron cambios significativos en las tasas de suicidio durante y después del
confinamiento, es fundamental fortalecer la vigilancia y los mecanismos de atencion
para prevenir posibles incrementos en el futuro. Asimismo, se resalta la importancia de
mejorar la deteccion y el monitoreo del riesgo de suicidio en personas con problemas de
salud mental. Aguellas que han realizado intentos previos o presentan caracteristicas
especificas, como diagndstico, grupo de edad y fecha de la Gltima visita, requieren una
atencion especializada. Es necesario fortalecer la identificacion temprana de la
enfermedad mental y la ideacién suicida en entornos médicos, promoviendo la
conciencia sobre la salud mental y reduciendo el estigma asociado a buscar ayuda.
Ademas, se destaca la necesidad de considerar el riesgo de suicidio en mujeres victimas
de violencia de pareja. La combinacion de violencia psicoldgica, fisica y/o sexual
aumenta la desesperacion y el riesgo de conductas suicidas. Es esencial desarrollar
estrategias de prevencion que aborden tanto la violencia de pareja como el suicidio,
brindando atencion terapéutica adecuada a las mujeres victimizadas y considerando
factores como la desesperanza, la ideacion suicida y los intentos previos.

En el primer estudio, se explicd que la situacion de pandemia del COVID-19
durante 2020 ha supuesto un gran impacto socioecondémico y sanitario que ha
determinado que las investigaciones sobre las consecuencias hayan avanzado a una
velocidad asombrosa, aunque quedan muchos aspectos que atn quedan por explorar para

poder combatir las consecuencias. En este sentido, este estudio abre un interés en
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posibles medidas de prevencion y salud publica, aungue no podemos afirmar que se haya
producido un cambio significativo en la tendencia de las muertes por suicidio en la
region de Extremadura durante el confinamiento de 2020, o en los meses posteriores al
confinamiento. Tampoco las diferencias observadas en el andlisis intra-anual desde el
periodo de confinamiento hasta el posconfinamiento alcanzaron significacion
estadistica. Sin embargo, en vista de los antecedentes observados en crisis anteriores y
sus consecuencias para la salud mental de las personas, asi como el aumento de suicidios,
se podria esperar un impacto similar durante la pandemia de COVID-19. En este sentido,
resulta necesario fortalecer la vigilancia durante y después de futuras crisis y asegurar
que se cuente con mecanismos de atencidn para evitar un aumento de los suicidios.

En cuanto al segundo estudio, sugiere que la desesperacion generada en las
mujeres que sufren violencia de pareja puede generar conductas suicidas; este hecho es
mas grave cuando sufren violencia psicologica combinada con violencia fisica y/o
sexual. Ademas, los resultados fueron consistentes con la idea de que la desesperanza,
la ideacidn suicida y los intentos de suicidio previas aumentarian el riesgo de realizar
tentativas de suicidio que cuando no ha habido intentos previos.

La investigacion sobre las consecuencias del maltrato y el riesgo de suicidio en
funcién de los diferentes tipos de violencia de pareja puede aportar informacién de
interés para el desarrollo de estrategias de prevencion, tanto de la violencia de pareja
como del suicidio, especialmente teniendo en cuenta la falta actual de estudios sobre
estos temas Ademas, estos hallazgos tienen implicaciones para la politica y la préactica,
ya gue sefialan los factores asociados que deben tenerse en cuenta en la atencion de las
mujeres victimizadas en un contexto terapéutico. En este sentido, la constelacion de
factores identificados en el presente estudio podria incluirse en un programa estandar

especifico creado especificamente para victimas de violencia de género. El
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conocimiento del factor asociado a un mayor riesgo de conducta suicida podria mejorar
la eficacia de los programas de cribado e intervencién seleccionando subgrupos de
mujeres con mayor riesgo de desarrollar conductas suicidas.

Finalmente, el tercer estudio confirma que en la region de Extremadura existe un
gran numero de personas sin antecedentes psiquiatricos que mueren por suicidio cada
afo, y que ademas, estas personas hacen muy poco uso de los servicios de salud durante
el afo o los meses previos. Esta realidad implica que existe un grupo de personas de
dificil identificacion en los servicios de salud y, en consecuencia, este hecho confirma
que se trata de un fendmeno multicausal que debe ser abordado desde los diferentes
sectores involucrados. Asimismo, este estudio revela que las personas con problemas de
salud mental acuden en mayor medida a los servicios de salud que las personas sin este
tipo de problema, especialmente a Atencion Primaria. Al mismo tiempo, se sefial6 que
son algunas caracteristicas especificas (diagnostico, grupo de edad, intentos previos y
fecha de la dltima visita) las que se asocian a las personas que acuden al servicio
especializado de Salud Mental. Ademas, entre las personas con problemas de salud
mental, frecuentan en mayor medida los servicios de salud aquellas que habian realizado
un intento de suicidio previo que aquellas que no habian realizado ningdn intento de
suicidio. Este hecho indica que las personas con problemas de salud mental y, en mayor
medida, las que habian intentado suicidarse antes de consumar el acto acudieron al
servicio de salud en el Gltimo afio y en los ultimos tres meses. En consecuencia, podemos
afirmar que este grupo de personas estaba siendo monitoreado en mayor o menor
medida, por lo que a priori habia una oportunidad de identificar el riesgo de suicidio en
estos casos. En este sentido, la mayor fortaleza de este estudio radica en revelar algunos
de los factores que deben alertar a los especialistas en Salud Mental, entendiendo ademas

gue en ningdn caso se debe subestimar el riesgo de suicidio.
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El abordaje del riesgo de suicidio requiere de un enfoque integral que abarque
diversas areas y consideraciones. En primer lugar, es fundamental implementar medidas
preventivas que se enfoquen en promover la salud mental y prevenir la aparicion de
condiciones que puedan llevar al suicidio. Esto implica educar a la poblacion sobre los
factores de riesgo y proteccion, asi como fomentar entornos saludables y de apoyo
social. Ademas de las medidas preventivas, es crucial contar con sistemas de deteccion
temprana eficaces que permitan identificar a las personas en riesgo de suicidio. Esto
implica capacitar a los profesionales de la salud, educacion y otros sectores relevantes
para reconocer las sefiales de alarma y brindar intervenciones adecuadas. También se
deben promover programas de sensibilizacion y deteccion en la comunidad, para que las

personas sepan cdmo buscar ayuda y como apoyar a quienes estan en situacion de riesgo.

Un aspecto esencial en el abordaje del suicidio es asegurar un acceso equitativo
a servicios de salud mental de calidad. Esto implica garantizar que todas las personas,
independientemente de su situacion econémica o ubicacion geogréafica, puedan acceder
a evaluaciones y tratamientos adecuados para sus necesidades. Esto puede requerir la
expansion de la cobertura de salud mental, el fortalecimiento de los sistemas de atencion
primaria y la capacitacion de profesionales de la salud en la atencion de problemas de
salud mental. Es importante destacar la necesidad de desarrollar programas especificos
para grupos vulnerables. Ciertas poblaciones, como los jévenes, los adultos mayores, las
mujeres victimas de violencia de pareja y aquellos que han experimentado traumas o
tienen trastornos mentales, pueden estar en mayor riesgo de suicidio. Por lo tanto, es
fundamental adaptar las intervenciones y los servicios a las necesidades particulares de

estos grupos, teniendo en cuenta sus circunstancias y factores de riesgo especificos.

Ademas, es necesario fortalecer la vigilancia durante y después de crisis como la

pandemia. Las situaciones de emergencia pueden aumentar el estrés, la ansiedad y la
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depresion, lo que puede incrementar el riesgo de suicidio. Es fundamental monitorear y
evaluar de manera continua los datos relacionados con el suicidio y la salud mental para

identificar posibles tendencias y tomar medidas preventivas oportunas.

Finalmente, se deben asignar recursos adecuados para prevenir el suicidio. Esto
implica destinar fondos suficientes a la investigacion, la educacidn, la atencion clinica 'y
la promocion de la salud mental. La informacion obtenida a través de investigaciones y
estudios puede ser de gran utilidad para informar politicas y practicas que aborden el

riesgo de suicidio de manera efectiva.

7. Futuras lineas de investigacion

1. Las perspectivas futuras de investigacion en la prevencion del suicidio se centran
en ampliar nuestro conocimiento y mejorar las intervenciones para abordar este grave
problema de salud puablica. A continuacién, se presentan algunas areas de

investigacién que podrian ser prioritarias en el futuro:

2. ldentificacion de factores de riesgo y proteccion: Aunque se han identificado
algunos factores de riesgo asociados con el suicidio, ain queda mucho por aprender.
Es necesario investigar y comprender mejor los factores de riesgo especificos, tanto
individuales como sociales, culturales y ambientales. Asimismo, es fundamental
identificar y fortalecer los factores de proteccién que pueden reducir el riesgo de

suicidio.

3. Desarrollo de herramientas de evaluacién del riesgo suicida: La mejora en la
deteccidn y evaluacion del riesgo suicida es crucial para una intervencion temprana
efectiva. La investigacion futura deberia centrarse en el desarrollo de herramientas de

evaluacion del riesgo mas precisas y confiables, incluyendo métodos basados en
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tecnologia y en inteligencia artificial.

4. Investigacion en neurociencia y genética: Comprender los mecanismos bioldgicos
y genéticos subyacentes al comportamiento suicida es un area prometedora de
investigacion. Los avances en la neurociencia y la genética pueden proporcionar
informacidn importante sobre los procesos biologicos involucrados en el suicidio, lo

que podria conducir a nuevas estrategias de prevencion y tratamiento.

5. Prevencidn basada en datos y tecnologia: El uso de datos y tecnologia puede ser
una herramienta poderosa en la prevencion del suicidio. La investigacion futura debe
6. explorar como aprovechar los datos disponibles, como registros médicos
electronicos y datos de redes sociales, para identificar patrones y factores de riesgo,
asi como desarrollar intervenciones basadas en tecnologia, como aplicaciones moviles

y chatbots, que puedan brindar apoyo y recursos a las personas en riesgo.

7. Enfoque en grupos de alto riesgo: Algunos grupos, como adolescentes, personas
mayores, mujeres victimas de violencia de género, veteranos, personas con trastornos
mentales y personas en crisis econdmica, tienen un mayor riesgo de suicidio. La
investigacion futura debe enfocarse en comprender las necesidades y los desafios
especificos de estos grupos y desarrollar intervenciones culturalmente sensibles y

adaptadas a sus circunstancias.

8. Evaluacion de intervenciones y politicas: Es esencial evaluar la efectividad de las
intervenciones y politicas de prevencién del suicidio. Se necesita investigacion
rigurosa para determinar qué estrategias son mas efectivas en la reduccién del suicidio
y como implementarlas de manera Optima en diferentes contextos. Ademas, es
importante considerar la implementacion de politicas que aborden los determinantes

sociales y estructurales del suicidio.
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9. Estudio de la experiencia de los sobrevivientes y familiares: Comprender la
experiencia de los sobrevivientes de intentos de suicidio y de los familiares que han
perdido a alguien por suicidio es fundamental para informar las intervenciones de
apoyo. La investigacion futura debe centrarse en escuchar y comprender las
necesidades, los desafios y las perspectivas de estas personas, y desarrollar

intervenciones que les brinden el apoyo adecuado.

8. Limitaciones

Esta Tesis brinda conocimientos valiosos sobre el suicidio y la conducta suicida,
y sugieren mejoras en términos de recopilacién de datos, ampliacién de muestras y
seguimiento a largo plazo. Estas mejoras fortalecerian la comprension de los factores de
riesgo y permitirian un abordaje mas efectivo en la prevencion y tratamiento de esta

problematica.

El primer estudio presenta algunas limitaciones, pero hay varias oportunidades
para mejorar. En primer lugar, es importante tener en cuenta que las tasas de incidencia
pueden aumentar en el futuro, lo que brinda la posibilidad de obtener datos mas
actualizados. Ademas, existe la posibilidad de reclasificar algunas muertes como
suicidios, lo que permitiria una mejor comprension de este fendmeno. Otro aspecto a
considerar es la variacion porcentual debido a la baja frecuencia de casos, lo que sugiere
la necesidad de un mayor nimero de casos para obtener resultados méas sélidos. Cuando
la cantidad de casos es baja, cualquier cambio en el nUmero de casos tiene un impacto
significativo en el porcentaje. Por lo tanto, para obtener resultados mas confiables y
representativos, se sugiere contar con un mayor nimero de casos para futuros estudios.
Al aumentar la cantidad de casos, se reduce la influencia de las fluctuaciones individuales

y se obtiene una imagen mas precisa y estable de la situacion estudiada. Ademas, aunque
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el estudio se realiz6 en una Unica regién, seria valioso replicar la investigacion a nivel
nacional e internacional para obtener una perspectiva mas amplia. En términos de
causalidad, se recomienda utilizar la autopsia psicolégica para comprender las

circunstancias especificas de cada suicidio durante el confinamiento por COVID-19.

En el segundo estudio, a pesar de las limitaciones, se destacan aspectos positivos.
Aunque el tamafio de la muestra es reducido, los hallazgos proporcionan ideas invaluables
para la atencion especializada a mujeres victimizadas. Identificar factores de riesgo
asociados a la conducta suicida en estas mujeres es un logro importante que puede guiar
intervenciones preventivas y de tratamiento. Ademas, se sugiere un seguimiento a largo
plazo de las victimas para evaluar el impacto de las intervenciones en la prevencion de
suicidios. Seria beneficioso explorar la interaccion entre los diferentes factores
encontrados en el estudio para obtener una comprensién mas completa de la conducta

suicida en mujeres victimizadas.

En el tercer estudio, se reconoce que existen limitaciones, pero también se resalta
la informacién valiosa obtenida. La recopilaciéon mas detallada de datos y una mayor
homogeneizacién en su recogida contribuirian a enriquecer los hallazgos. Explorar
variables relacionadas con factores de vulnerabilidad y expandir el estudio a otras

regiones permitiria obtener una visién mas completa y generalizable.
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Abstract: Because of its impact on social well-being, mental health, and financial security, the COVID- 19
health crisis may increase the risk of suicide. This study’s objective was to determine what impact the
period of confinement might have had on the incidence of deaths by suicide (DBS) in the Extremadura
region (Spain). Cases registered in the Institutes of Legal Medicine and Forensic Science (IMLyCFs) from
January 2015 to December 2020 were collected. Intra- and interannual comparisons were made of the suicide
rates in the periods of confinement (March—June) and postconfinement (July—October) of 2020 with those
of the preceding 5 years. After seasonally adjusting the data by means of a time series analysis, rate ratios
(RRs) were calculated together with their 95% confidence intervals (Cl). There were no significant
differences between the suicide rates of 2020 and the mean of the preceding 5 years (RR =0.94; Cl: 0.56—
1.55), and neither did any differences seen in the intra- annual analysis from the period of confinement to
postconfinement reach statistical significance (RR = 0.74; Cl: 0.45-1.20). It is necessary to strengthen
vigilance during and after the crisis and ensure that assistance mechanisms are in place to prevent an
increase in suicides.

Keywords: suicide; lockdown; COVID-19

1. Introduction

People’s health and quality of life are strongly influenced by social, political, eco- nomic,
environmental, and cultural contexts [1]. In this sense, the current health crisis deriving from
COVID-19 is a life event that seems to be impacting people’s mental health negatively [2-8],
and there are fears that it could increase the risk of DBS, as has been the case in other crises [4—
8], due to its destructive direct or indirect repercussions on social well-being, mental health,
housing, work, and financial security. Some studies, however, have shown that suicide rates
may decrease during or immediately after a crisis, with the risk varying from one group of
people to another due to, among other aspects, cultural, religious, genetic, and socioeconomic
factors [5]. Indeed, in general terms, there seems to be no clear trend in DBS after, for example,
a natural disaster [9].

1.1. Previous Crises

As an example of the consequences deriving from a global crisis, the mortality data of 27
European countries in the period of the economic recession of 2008 [10] showed an increase in
DBS in men in the first postcrisis year (2009) compared with the eight precrisis years of 2000—
2007 (RR = 1.042; Cl: 1.035-1.081), while in women, it remained stable (RR = 1.003; CI:
0.995-1.010).

In Spain during the same crisis, pre-to-post comparison (2006—2007 vs. 2011-2012) showed
an increase in the prevalence of mental health problems among men (RR =1.15; CI: 1.04-1.26),
while in women, there was a slight decrease (RR = 0.92, CI: 0.87-0.98) [4]. In the same context,
the rate of suicide attempts increased for both sexes during the 5 years after the onset of the crisis
(2008-2012) compared with the precrisis period (2003-2007) [11],
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and the rate of completed suicides underwent an overall 8% increase during the period 2005-
2010, being greater in men (RR = 1.10; CI: 1.026-1.179) than in women (RR = 1.013; CI: 0.894—
1.149) [12].

1.2. Background to the COVID-19 Health Crisis

With respect to the health consequences expected during a health crisis, the immediate
antecedent was the 2003 Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS) epidemic in which some
biopsychosocial risk factors for suicide, such as loneliness, social disconnection, limited access
to medical care, and stress induced by the fear of suffering from those factors, were associated
with an exceptionally high rate of DBS in persons older than 65, passing from 28.44 per 100,000
inhabitants in 2002 to values in the range from 37.46 to 40.35 depending on the different studies [13—
15]. Specifically, social disconnection and loneliness, especially in the elderly, could generate or
enhance depressive symptoms [16] and suicidal behaviors [17-22].

1.3. COVID-19 Crisis

In Spain, when the World Health Organization declared the emergency situation caused
by the epidemic outbreak of COVID-19 [23] to be an international pandemic, the country’s
government adopted the first urgent measures to confront the disease’s spread and its economic
impact [24]. Some days later, on 14 March 2020, it declared a state of alarm to manage the
health crisis situation over the whole of the national territory. Confinement was the first
measure adopted. This included the “limitation of persons’ freedom of movement,” which meant
that the entire Spanish population remained confined to their homes during the time the state of
alarm was in force [25]. These extraordinary measures underwent six continuous extensions
until 00:00 h 21 June [26].

These restrictions on everyday life generated a series of stressors capable of directly affecting
people’s health [2,3,27—29]. The duration of the confinement, the lack of informa- tion, the fear of
getting ill or infecting others, the frustration caused by being unable to carry out daily activities
such as leaving the house, the loss of freedom, the separation from one’s environment, and
uncertainty were some of the psychosocial stressors associated with the health crisis situation
that were potential generators of negative psychological effects during the pandemic [30], effects
that could be risk factors for suicidal behavior [4-8,31].

Early studies during the first months of the pandemic found no significant increase in DBS.
Indeed, while some indicated absence of significant differences in any direction [32-34], others
found a decrease in suicides during confinement in the first months of the pandemic [35-40].

In Massachusetts (USA), no significant differences were observed in the DBS incidence rate
registered from March to May 2020 compared with 2019 (RR = 0.94; Cl: 0.76-1.15) [32], neither
were any significant differences found for Queensland (Australia) when comparing DBS rates for
the period from February to August 2020 with the same period from 2015 to 2019 (RR = 0.94; Cl:
0.82-1.06) [33].

However, in Austria, a significant decrease in DBS was observed in the first 6 months of
the response to the pandemic (from April to September of 2020) when compared with the mean
of the years 2006 to 2019 (chi-squared = 4.553, df = 1, p = 0.033), although the comparison by
trimesters only showed significance for that from July to September (chi- squared = 4.21, df =
1p=0.040) [39]. In Leipzig (Germany), there was an intra-annual reduction in DBS registered
between the confinement and nonconfinement months of 2020, although no significant
differences were found when the comparison was with the years 2015-2019 (RR = 1.084; CI:
0.665-1.766) [34]. In the same line, research in Japan [35] found a 14% decline during the months
of February to June (RR =0.86; CI: 0.82-0.90) and a 16% increase during the months of July
to October (RR =1.16; ClI: 1.11-1.21) relative to the preceding 5 years, although another study
in Japan, which compared the period from March to June 2020 with the same period of the
preceding 10 years [36], did not find any significant differences, but it did find an overall
decrease in cases. Norway [37] and
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Korea [38] have published DBS statistics for the first months of the pandemic. They both
indicate a reduction in DBS compared with previous years, although neither publication
included any statistical analysis as to whether the differences were significant.

1.4. Justification for the Study

This work was carried out in the Extremadura region (Spain), which has a censused
population of 1,063,565 inhabitants and whose annual rate of DBS has remained fairly stable
over the preceding 5 years. Specifically, 2020 showed a slight increase of 3.70% compared
with 2019 in particular and of 4.60% compared with the mean of the preceding 5 years (2015-
2019). In Spain, apart from overall figures, there are no official data available and no studies that
the authors are aware of analyzing the variation in DBS rates in the months of confinement
and postconfinement during the COVID-19 crisis. The objective of this study was therefore to
determine to what extent and in which sense the period of confinement that was decreed during
the state of alarm may have affected the incidence of DBS in the Extremadura region.

Materials and Methods
2.1. Data Acquisition

The data were extracted from the DBS files of the provincial IMLyCFs of Céaceres and
Badajoz (the two provinces conforming to the Extremadura region), with the approval of the
Teaching Commission of these centers and the authorization of Spain’s Ministry of Justice,
both subject to Organic Law 3/2018 of December 5 on the Protection of Personal Data and the
Guarantee of Digital Rights.

The records for 2015-2020 were reviewed, and the DBS that occurred from January to
December of each year were collected. To calculate the incidence rates, the population counts
used were those published on January 1 of each year [41], except for 2020, which had not yet
been published at the date of the study. This last population was estimated by applying to 2019
the flux of vegetative growth and migratory balance during that year [42,43]. The mean suicide
rate for 2015-2019 was calculated from the mean population for those years. In all populations,
the under-15 age group was excluded because it was not considered a population at risk of
suicide given its minimal or null recorded incidence.

2.2. Study Design

This was an observational and retrospective study in which the SARS-CoV-2 exposed and
unexposed groups are defined differently in accordance with whether the analysis is inter- or intra-
annual, as will be detailed below.

Prior to the rate analysis, using the statistical software package SPSS.21 (IBM Corp.
Armonk, NY, USA), the raw data series were deseasonalized by means of a time series analysis
with no prediction. After this seasonal decomposition, the cases that occurred from March to
October of each year were selected for analysis. The deseasonalized rates were calculated by
dividing the number of cases left after removing the seasonal component by each year’s total
population.

The same statistical software was used to perform all the comparisons. Contingency tables
were calculated, yielding the values of RR with the corresponding 95% confidence interval. This
method was decided on because it provides a straightforward estimate of the percentage variation
between two incidence rates. A further reason was that it allows the results to be compared with
those of reference studies, which used the same method to determine the index of variation. In the
present study, the resulting value is equivalent to how much more likely DBS is in the group of
people exposed to confinement (year 2020) relative to the unexposed group (years 2015-2019).
The calculations were made starting from a contingency table, applying the following equation:

exposed cases
RR = &xposed population  _ exposed incident rate 1)

_unexposed cases  ynexposed incident rate
unexposed population
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With this method, a value of RR > 1 would indicate that DBS had increased, and this
increase would be significant if the lower limit of the CI was above 1. A value of RR < 1 would
indicate that DBS had decreased, and this would be significant if the upper limit of Cl was
below 1.

Procedure

After the seasonal decomposition, the first analysis was to compare the 2020 DBS with the
mean of the preceding 5 years in each of the months studied to check for variations between the
two periods. An interannual comparison was then made to analyze the variation in the DBS
incidence observed in the total period of confinement (March—June 2020) vs. the incidence in the
same period of each of the preceding 5 years (2015-2019) and the mean of those years, considering
for the exposed and unexposed groups the total population of Extremadura for the year 2020 and
for 2015-2019, respectively (Table 1).

Table 1. The interannual analysis (confinement).

Exposed (Mar—Jun 2020) Unexposed (Mar—Jun 2015-2019)
Suicides (Cases) Suicides (Cases)
Total Population Total Population

The same procedure was followed to analyze the first four months of postconfinement (July—
October) (Table 2).

Table 2. The interannual analysis (postconfinement).

Exposed (Jul-Oct 2020) Unexposed (Jul-Oct 2015-2019)
Suicides (Cases) Suicides (Cases)
Total Population Total Population

Finally, to check whether there was an intra-annual increase in DBS postconfinement, a
comparison was made for each year between the DBS observed from March to June (exposed cases)
versus the DBS observed from July to October (unexposed cases) (Table 3).

Table 3. The intra-annual analysis (confinement vs. postconfinement).

Exposed (Mar—Jun 2015-2020) Unexposed (Jul-Oct 2015-2020)
Suicides (Cases) Suicides (Cases)
Total Population Total Population
Results

3.1. Analysis of DBS in the Total Period

Table 4 lists the DBS cases and raw risk ratios registered in the months and years of the
study. The last column gives the results for the contrast between each month of the year 2020
(exposed) and the corresponding mean of the preceding 5 years (unexposed). Figure 1 shows
the trends of the RR of the original and of the seasonally adjusted series.
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Table 4. Suicide cases and risk ratios in Extremadura in the period March—October 2015-2020 (original series and seasonally adjusted

series).
Year
2015 2016 2017 2018 2019 2015-2019 2020
Month Population RR (CI = 95%)
939,582 936,220 930,789 925,626 923,065 931,056 919,761
Cases and Risk Ratios of the Original Series
Mar 4(0.43) 13 (1.39) 6 (0.64) 11 (1.19) 6 (0.65) 8(0.86) 7(0.76) 0.89 (0.32-2.44)
Apr 8(0.85) 11(1.17) 6 (0.64) 7(0.76) 12 (1.30) 8.8 (0.95) 10 (1.09) 1.12 (0.46-2.77)
May 10 (1.06) 11(1.17) 9(0.97) 7(0.76) 10 (1.08) 9.4 (1.01) 9(0.98) 1.01 (0.40-2.55)
Jun 7(0.75) 7(0.75) 11(1.18) 5(0.54) 5(0.54) 7(0.75) 5(0.54) 0.72 (0.23-2.28)
Jul 8(0.85) 9 (0.96) 7(0.75) 9(0.97) 16 (1.73) 9.8 (1.05) 11(1.2) 1.11 (0.47-6.62)
Aug 3(0.32) 9 (0.96) 11(1.18) 5(0.54) 9(0.98) 7.4(0.79) 13 (1.41) 1.88 (0.75-4.71)
Sep 5(0.53) 10 (1.07) 9(0.97) 6 (0.65) 7(0.76) 7.4(0.79) 8(0.87) 1.16 (0.42-3.19)
Oct 2(0.21) 3(0.32) 10 (1.07) 8(0.86) 4(0.43) 5.4 (0.58) 7(0.76) 1.42 (0.45-4.47)
Cases and Risk Ratios of the Seasonally Adjusted Series

Mar 3(0.32) 12 (1.28) 5(0.54) 10 (1.08) 5(0.54) 7(0.75) 6 (0.65) 0.87 (0.29-2.58)
Apr 6 (0.68) 9(1.01) 4(0.48) 5(0.59) 10 (1.13) 7(0.75) 8(0.92) 1.16 (0.42-3.19)
May 8 (0.90) 9(1.01) 7 (0.80) 5(0.59) 8(0.92) 8 (0.86) 7(0.81) 0.89 (0.32-2.44)
Jun 8 (0.86) 8 (0.86) 12 (1.29) 6 (0.65) 6 (0.65) 8(0.86) 6 (0.66) 0.76 (0.26-2.19)
Jul 5(0.59) 6 (0.70) 4(0.49) 6 (0.71) 13 (1.47) 7(0.75) 8(0.93) 1.16 (0.42-3.19)
Aug 3(0.31) 9 (0.95) 11 (1.17) 5(0.53) 9 (0.96) 7(0.75) 13 (1.40) 1.88 (0.75-7.71)
Sep 5(0.53) 10 (1.06) 9 (0.96) 6 (0.64) 7(0.75) 7(0.75) 8(0.86) 1.16 (0.42-3.19)
Oct 4(0.42) 5(0.53) 12 (1.29) 10 (1.08) 6 (0.65) 7(0.75) 9(0.98) 1.30 (0.48-3.49)

Note: RR is the risk ratio comparing the DBS of the year 2020 with the corresponding mean DBS of the preceding 5 years.
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Figure 1. Trends of the RR (original vs. seasonally adjusted series).

This first analysis does not provide any strong evidence for change in the likelihood of
suicidal acts in the exposed population whether during the confinement or in the months
postconfinement. This is so both with the deseasonalized series and the original unadjusted
series.

As one observes in both parts of the table, there were no significant differences in DBS
incidence in any of the months of 2020 analyzed compared with the corresponding mean of the
preceding 5 years. Likewise, comparing the monthly rates for 2020 with those of the preceding
years, one observes that all the confidence intervals include the value 1.
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3.2. Analysis of DBS in the Confinement Period

This second analysis did not provide any significant results suggestive of a greater
likelihood of committing a suicidal act in the population exposed to confinement than in the
unexposed population.

The comparison of the total DBS that occurred during the 2020 confinement period with
each of the preceding 5 years revealed no significant differences, finding that the recorded
rates and the calculated RRs were fairly stable over the course of the series (Table 5). The
comparison of 2020 with the mean of 2015-2019 did not show any statistically significant
difference (RR = 0.94; CI: 0.56-1.58).

Table 5. Total DBS (seasonally adjusted) in the confinement period months (March—June).

Year 2015 2016 2017 2018 2019 2015-2019 2020
Seasonally adjusted cases 26 39 29 27 30 30 28
Seasonally adjusted rates 2.76 4.16 311 291 3.25 3.24 3.04

RR 11 0.73 0.98 1.04 0.94 0.94 1
Cl (95%) (0.65-1.88) (0.45-1.19) (0.58-1.64) (0.62-1.77) (0.56-1.57) (0.56-1.58)

Note: RR is the risk ratio comparing the DBS of the four months of the year 2020 with those of each of the preceding 5 years and with the mean of

those years.

3.3. Analysis of DBS in the Postconfinement Period

The results of this third analysis (Table 6) showed the highest DBS rate to correspond to the
year 2020, although the variation with respect to the mean of the preceding 5 years was not
significant. Nonetheless, in the comparisons with each of those 5 years separately, a significant
difference was found with the year 2015 (RR = 2.28; Cl: 1.29-4.05). As can be seen in the table,
the 2015 rate was the lowest of the series, with 17 cases as against the 38 of 2020.

Table 6. Total DBS (seasonally adjusted) in the postconfinement period months (July—October).

Year 2015 2016 2017 2018 2019 2015-2019 2020
Seasonally adjusted cases 17 30 36 27 35 29 38
Seasonally adjusted rates 1.85 3.25 3.91 2.96 3.83 3.16 417

RR 2.28 1.29 1.07 1.42 1.09 1.33 1
Cl (95%) (1.29-4.05) * (0.8-2.08) (0.68-1.69) (0.86-2.32) (0.69-1.72) (0.82-2.15)

Note: RR is the risk ratio comparing the DBS of the four months of the year 2020 with those of each of the preceding 5 years and with the mean of
those years. (*) significant difference.

3.4. Intra-Annual Analysis of DBS Comparing the Confinement and Postconfinement Periods

Finally, Table 7 lists the results of the intra-annual analysis of the total DBS during the
periods of March—June and July—October. This last analysis does not allow one to state that there
is any significant change in DBS rates from the period of confinement to that of
postconfinement in the year 2020. The variation observed in this year of the pandemic is quite
similar to the variations found in comparing the periods of March—June vs. July— October in 2017
and 2019 when there was no confinement, so the variation registered in 2020 could well be due to
chance.

Table 7. Intra-annual comparison of the confinement period months (March—June) with the postconfinement period months (July—October)
for each year (seasonally adjusted data).

Year 2015 2016 2017 2018 2019 2015-2019 2020
Rates March—June 2.76 416 311 291 3.25 3.24 3.04
Rates July—October 1.85 3.25 391 2.96 3.83 3.16 4.17
RR 153 13 0.81 1 0.86 1.03 0.74

Cl (95%) (0.83-2.82)  (0.81-2.09)  (0.49-1.31)  (0.59-1.70)  (0.53-1.40)  (0.62-1.72)  (0.45-1.20)

Note: RR is the risk ratio comparing in each year the DBS of the confinement months with that of the postconfinement months.
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Discussion

This study aimed at exploring the possible impact of the confinement measures imposed
during COVID-19 on the incidence of deaths by suicide in the Extremadura region. Given the
antecedents of observations in previous crises on their consequences for people’s mental health
and the increase in suicides [4-8,10-12], a similar impact could be expected during the course
of the COVID-19 pandemic. Some studies have already shown the negative consequences of this
crisis on mental health [2,3,27-29], but there as yet seems to be no evidence for any increase in
DBS during the confinement period—rather there seems to be stability [32—34] or a decline
[35-40]—and there are still insufficient data to indicate otherwise. Nonetheless, the possible
immediate impact in the months following confinement and the general medium and long term
impacts remain to be explored in greater depth. At the moment, some data already indicate that
the feared increase in DBS could well occur [35].

Based on this work, it cannot be affirmed that there has been a significant change in the
trend of DBS in the region of Extremadura during either the confinement period of 2020 or in
the months following confinement. There could be some unidentified factor, apart from the
exceptional situation of confinement, underlying the variations observed in the incidence rates
because it was impossible to carry out an exhaustive analysis of the potential differentiating
variables present in the year 2020 relative to the other years that might have provided some
tentative explanation. Specifically, for many cases of DBS in the 2015-2018 period, there was
no information available on sociodemographic (age, marital status, etc.), socioeconomic
(employment situation), and personal (physical or mental health status, divorce rates, etc.)
variables. Hence, the significant difference in DBS for the months of July—October between the
years 2020 and 2015 can neither be attributed to chance nor be explained on the basis of the
available data.

The incidence for the entire March to June period stayed fairly stable relative to the years
preceding the crisis (RR = 0.94; Cl: 0.56-1.58). Such a finding is coherent with those of other
studies on the incidence of DBS during the first months of the pandemic [32—34], especially
with the Massachusetts (RR = 0.94; CI: 0.76-1.15) [32] and the Queensland (RR = 0.94, CI:
0.82-1.06) [33] studies.

With regard to the rates of DBS observed in the months of July to October, these differences
are not coherent with the results reported for Japan (RR = 1.16; CI: 1.11-1.21) [35], in which there
was a significant 16% increase. In our analysis for the Extremadura region, the risk ratios for the
years 2017 and 2019 were similar to that of 2020 for these same months, so that one cannot rule
out that the variation observed was due to chance.

There are various possible mediating factors underlying these results. The government of
Spain approved exceptional economic measures to mitigate the impact of COVID-19. These
included actions aimed at strengthening the health sector, protecting families’ welfare, helping
employees and self-employed whose incomes had fallen, and supporting firms in terms of liquidity
and flexibility so as to minimize unemployment. At the psychoemotional level, the social cohesion
at individual, family, and community scales generated by the con- finement situation could have
acted as a protective factor for mental health [16], especially against suicidal behavior [19,21], by
contributing a feeling of security and connection. In addition, the confinement measure may have
led to a situation that limited access to lethal means for persons with suicidal ideation or intentions.
Given the published data on suicidal ideation at the start of the pandemic [44], this period could
have been one of the incubation of active suicidal ideas, which would ultimately be
consummated postconfinement.

Faced with the possible future scenario in which the increases in DBS that occurred in
periods subsequent to the immediate stressor could be replicated in other crises, psy- chosocial
interventions for the population at risk could prevent postcrisis complications, reduce mental
disorders, improve mental health, and augment these persons’ disaster resilience [45]. To this end,
it is important to recognize the need for mechanisms with which to detect persons at risk of suicide
during the postconfinement and postcrisis periods.

Finally, following the recommendations of the WHO [46], in order to implement
preventive programs that stop or reduce such suicidal behaviors, as for example, the existing
plans of prevention of Spain’s various Autonomous Communities [47-49], it would be
necessary to monitor the epidemiological trends of suicide in specific geographic areas through
studies that help determine which population groups are at greatest risk, as some affected groups
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(such as women, adolescents, the elderly, or people with depression and post-traumatic stress
disorder) suffer more and are more vulnerable to disasters [45]. The aforecited reference studies
[32-40] respond implicitly to the need for this type of research at a local level, and their
findings will be of relevance for the design of suicide prevention strategies in their specific
zones of study. In this sense, a comparative analysis of the DBS registered by the IMLyCFs of
Spain’s various Autonomous Communities would show whether the results of this present
study done at a local level are generalizable nationally. A thorough analysis of the cases that
occurred during the confinement period by means of psychological autopsies [50,51] would
complement and enrich research in this area. It would help understand the personal
circumstances surrounding the persons who have committed suicide, and thus make it possible
to identify possible common risk factors, for example, mental health problems, the situation of
social isolation, the feeling or perception of loneliness, and the reduced access to medical attention
in persons undergoing medical or psychological treatment [11-13].

Study Limitations

This research has some limitations. Firstly, the incidence rates calculated from the cases
registered in our data source might well increase in the coming months. The cases included in this
study that occurred during the confinement and postconfinement periods of 2020 were those
unequivocally classified as DBS. However, some deaths currently classified as being of
unknown cause might come to be reclassified as DBS. Secondly, as the case frequency is low
throughout the series, a variation of just one or two cases translates into a large percentage variation.
Thirdly, our study was carried out in a single Spanish region with particular population,
sociodemographic, and socioeconomic characteristics. This makes it difficult to generalize the
results on a national or international level. Another limitation is that the RR is a measure of the
effect that indicates whether the incidence of a phenomenon varies under certain circumstances; in
this case, the confinement period, but this measure does not determine causality. We consider that
to determine causality during COVID-19 confinement to the possible variation of DBS, it would be
necessary to know the specific circumstances of each DBS that occurred throughout the study
period 2015-2020, something hardly possible with the data that are usually collected by official
sources. For this reason, we recommend a psychological autopsy as the proper methodology to
know the particular circumstances of each person who committed suicide.

Conclusions

The pandemic situation of COVID-19 during 2020 has supposed a major socioeco- nomic and
sanitary impact which determined that the researches about the consequences have progressed at
astonishing speed, although there are many aspects which still remain unexplored in order to combat
the consequences. In this sense, the present study opens an interest in possible measures of
prevention and public health, although we cannot claim that there has been a significant change in
the tendency of DBS in the region of Extremadura during the confinement period of 2020 (RR =
0.94; ClI: 0.56-1.55), or in the months following confinement (RR = 1.33; Cl: 0.82-2.15). Neither
did any differences seen in the intra-annual analysis from the period of confinement to
postconfinement reach statistical significance (RR = 0.74; Cl: 0.45-1.20). However, in view of
the antecedents observed in previous crises and their consequences for people’s mental health as
well as the increase in suicides, a similar impact could be expected during the COVID-19
pandemic. In this sense, it would be necessary to strengthen vigilance during and after the crisis
and assure that assistance mechanisms are in place to prevent an increase in suicides.
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Abstract: Intimate partner violence (IPV), in addition to being an important public health problem, is a
risk factor for suicidal behaviour (SB). The objective of this study was to explore the risk of suicidal
behaviour associated with the different forms of abuse and the consequences derived from it. This exploratory
study was conducted on a sample of women who experienced IPV (N = 70) in the Extremadura Region
(Spain). Demographic factors, abuse experience, suicidal ideation (Sl), suicidal communication (SC), and
suicide attempts (SAs) were analysed according to the type of abuse. We found that a very high prevalence
of psychological violence (IPVp) was accompanied, in most cases, by some other type of abuse (IPVp+).
Additionally, a significant relationship was found between IPV and SB. Logistic regression revealed a
greater risk of SI and SA in the IPVp+ group. The results of this study could be useful to healthcare
service professionals in preventing suicidal behaviour.

Keywords: suicidal behaviours; intimate partner violence; risk factors

1. Introduction

Physical, sexual, or psychological violence by a partner or ex-partner (IPV) is the commonest
form of violence against women [1]. Such is its impact that it is considered to be a serious
public health and human rights problem [2]. According to the most recent meta-analysis [1],
between the years 2000 and 2018, the prevalence of this type of violence was 27%, so it is estimated
that up to 753 million women who were married or with partners over 15 years of age have
undergone IPV at least once in their lives. In the region of Extremadura (Spain), the scenery is
equally alarming. According to the Macro- survey of violence against women of 2019, the
prevalence of IPV+ in general population reaches 24% [3]. The seriousness of this problem has
generated a continuous interest in factors related to IPV in order to develop explanatory models
of this phenomenon and apply them in research [4-6]. Many factors of IPV have been extensively
researched, including demographic characteristics such as age [7-9], marital status [8-10], level of
education [9-11], employment status [12], relationship time with the aggressive partner [4], and
alcohol or substance abuse [13-16]. Another factor of IPV is the abuse experienced, especially the
different types women experience [17,18], and also a family history of abuse (childhood
maltreatment, sexual abuse history, etc.) [5,7,9,19].

The abuse experienced can be very diverse [18]. Several studies indicate that psycho- logical
violence is usually present in most cases, either alone (IPVp) or combined with physical and/or
sexual violence (IPVp+), being the most frequent form of abuse and one of the main causes of
health problems in women [8,10,20-22]. IPV can have physical conse- quences [1,23], with the
number of health problems being greater when the abuse has been temporally close, even lasting
over time once the experience of abuse has ended [24]. In this sense, physical consequences such
as chronic pain can generate depressive symptoms and hopelessness, two factors associated with an
increased risk of suicidal behaviour [1,25-29]. In addition, IPV can cause neuropsychological
[25,26] or psychological problems [27-29],
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including suicide attempts and suicidal ideation [15,30,31]. In Extremadura, a region of Spain, the
main consequences of IPV were physical damage such as injuries, bruises, etc. (20-40%),
depression (45.4%), anxiety (47.3%), sleeping or eating problems (48.6%), loss of

self-esteem (61%), hopelessness (50%), and suicidal thought or suicide attempts (12.3%) [3].
Although these consequences can be associated with an increased risk of suicide [15, 31,32], itis
psychological abuse which has received the most attention in studies of suicidal behaviour. In this
regard, hopelessness is especially relevant as it is key to the emergence of suicidal ideation (SI)
[33-35] and suicide attempts (SAs) [35-37]. In this sense, it should be noted that depressive
symptoms, including hopelessness, have a high incidence among female victims of IPV [15,24,38]
and that hopelessness indeed acts as a mediator between the abuse and suicidal behaviour (SB)
[39,40]. Likewise, a greater degree of association has been found between hopelessness and SAs
when there is in fact a history of SAs [34—38]. Previous attempts can be considered to be a powerful
predictor of subsequent attempts because they substantially increase the risk after a first SA
[35,41-43]. Thus, hopelessness, SI, and SAs are among the main factors associated with the
increased risk of SB [34,36,37,39-43], and consequently these three components are key for the
evaluation of suicide risk in females

exposed to IPV.

The difference between Sl and SAs is another important factor to consider in the analysis
of SB. These behaviours (SI and SAs) are currently considered to be closely related, although they
require different explanations and have different predictors [34]. This fact is reflected in the
“three-step theory of suicide” and “the integrated motivational- volitional model of suicidal
behaviour” explained by authors such as [33,34,39,40]. These two theoretical framework try to
explain the appearance of Sl and its genesis until reaching SAs. In short, both postulate that the
perception of the immutability of life circumstances (i.e., hopelessness), would play a key
modulating role in the evolution and severity of the different types of SB, having been suggested
that the emotional pain produced by any life event or personal circumstance could be the close
antecedent of Sl. Additionally, these explanatory frameworks of suicidal behaviour suggest,
with greater or lesser emphasis, that the loss of fear of pain and death necessary to be able to
carry out a suicidal act can come from genetic vulnerability, although it can also be acquired by
habituation to physical and/or emotional pain after prolonged or chronic exposure to such
stressors.

In the context of IPV, the perception of immutability (hopelessness) of the abuse ex- perienced
by women is considered to be the personal event or circumstance capable of triggering SI. In
addition, the duration of the relationship, and the cohabitation period with the aggressor, would lead
to a prolonged exposure to the abuses which, later, would in- crease the habituation to physical
and/or emotional abuse. These two factors (hopelessness and habituation) are the key for losing the
fear of pain and death, which could, ultimately, lead female victims of IPV to carry out SAs. From
this perspective, the main goal of the present work was to explore the possible relationships between
the consequences of abuse and SB in a group of female victims of IPV. Specifically, it is proposed
that the physical con- sequences derived from the abuse (major health problems such as chronic
pain syndromes, mobility limitations, and general poor health), the psychological consequences
(especially hopelessness) deriving from IPV, or the isolation that these women usually experience
in this type of abusive relationships could explain the emergence of suicidal behaviour.

Research Hypotheses and Objectives

To this end, the first objective was to explore the prevalence of abuse experienced and the
consequences of the abuse. The second objective was to investigate whether there is any association
between demographic factors, the abuse experienced, and the consequences of the abuse with
some form of IPV (IPVp or IPVp+). Finally, the third objective was to determine if there is an
association connecting SI and SAs with demographic factors, the abuse experienced, and
especially the consequences of the abuse. Based on these objectives, the following working
hypotheses were posited:
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(1) Psychological violence will be present in most cases and will occur to a greater extent
combined with physical and/or sexual violence (IPVp+) than alone (IPVp).

(2) IPVp+ will be significantly related to both SI and SAs, additionally presenting a greater risk
of developing SB than will IPVp.

(3) The hopelessness variable will be significantly related to IPV and SB, with hopeless- ness
implying a greater risk of Sl and SAs.

2. Materials and Methods
2.1. Participants

The sample (N = 70) was made up of a group of women in psychological therapeutic
process at 6 Psychological Care Points (PAPs) of the Care Network for Victims of Gender
Violence in Extremadura (Spain). The only exclusion criterion was being under 18 years of age.
The age of the participants ranged from 19 to 62 years old (M = 40.14; SD = 10.71).

2.2. Procedure

Prior to beginning the study, authorization was obtained from the General Director of the
Women'’s Institute of Extremadura, as well as from the Ministry of Equality & Cooper- ation for
Development of the Junta de Extremadura. Subsequently, authorization for the interviews was
requested from the management of each of the PAPs. After permits were obtained, the PAPs
were contacted by telephone. In this first contact, the objectives of the study, the content of the
interviews, and their approximate duration were explained. The anonymity of all the participants
was also guaranteed. The interviews began in 2020 and continued until March 2021. The
interviews were carried out by the researchers involved in this study. The participants completed
the questionnaires in a calm and relaxed envi- ronment, with enough time to discuss and
comment on the questions. Before completing the questionnaires, the explicit informed consent
of the participants was requested, and information was included regarding the use of the data,
the objective of the study, and the voluntary participation and assurance of confidentiality and
anonymity. The acquisition and processing of data was carried out according to the Spanish
Organic Law 3/2018 of December 5 on the Protection of Personal Data and the Guarantee of
Digital Rights.

2.3. Questionnaires and Variables

Semi-structured interview with victims of domestic abuse were conducted [44]. This
questionnaire comprises 21 items, grouped into two blocks. The first of these sections (items
1to 10) used a polytomous scale that compiled demographic information such as age, marital
status, and profession. The second block had a dichotomous scale. This second section was
subdivided into three: the first one (items 11-14) was designed to measure the characteristics of
the abusive relationship, the second (item 20), the antecedents and consequences of psychological
abuse, and the last (item 21) explored the history of psychological treatment. Specifically,
using this instrument, the demographic factors of the victims (age, cohabitation, educational
level, employment status), the type of abuse (IPVp or IPVp+), and the abuse experienced (years
of cohabitation and relationship with the aggressive partner, family history of abuse, danger to
life, running away from home, lawsuits filed, and psychological treatment before and after the
abuse) were registered.

To measure the variables related to SB, the Spanish validation of the Plutchik Suicide Risk
Scale was used [45]. This questionnaire comprises 15 items with a dichotomous scale (yes/no).
Each affirmative answer is scored with 1 point, and the negative answers score 0 points. The total
is the sum of the scores of all items. Using this scale, the risk of suicide present in the participants
was obtained (cut-off point = 6). On the other hand, by analysing the answers given to items 13,
14, 15, and 11 the presence of Sl, SC, SAs, and the family history of suicide were obtained.
Additionally, the analysis of this scale allowed us to determine the presence of hopelessness,
depressive symptomatology (feeling depressed, pessimistic future, feelings of failure, little
interest in relating to people, feelings of anger towards others), sleep problems, and sleep
medication. This instrument shows a sensitivity and specificity of 88% to detect people in risk of
committing suicide, and Cronbach’s alpha 0.90 for the Spanish population.
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2.4. Statistical Analysis

The statistical analysis was performed using the Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS v.26; IBM Corp. Armonk, NY, USA). The analysis began with descriptive statistics on
demographic variable. Secondly, to analyse the relationships between the variables of the study,
intergroup analyses were performed (SI vs. no Sl; presence of SAs vs. absence of SAs; and
psychological 1PV vs. psychological IPV in combination with other types of violence).
Analyses of dichotomized variables were performed using Bernoulli’s test, Pearson’s y? test,
and Fisher’s exact test. Meanwhile, the variables age, years of relationship with the partner,
years of cohabitation with the partner, and the risk of suicide were analysed using the Mann—
Whitney U statistical test. Finally, logistic regressions were performed using the (conditional)
successive backward stepwise method with the set of variables that were statistically significant
in the intergroup analyses. Odds ratios (OR) were reported for this statistical test.

3. Results
3.1. Sample Description

The results revealed that 64.3% of the victimized women were between 30 and 49 years old,
41.4% were single, and 47.1% were separated. Most of the women (70%) lived with their own
family (with their children), in an active employment status in some cases and unemployed in
others. It was observed that 51.4% had secondary education (Table 1). On the other hand, it should
be noted that the other age groups occurred in proportions of less than 20%, both women of under
29 years of age and women over 50 years of age. In the same sense, only 11.4% of the women were
married, and very few lived alone (10%) or with their family of origin (20%).
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Table 1. Descriptive analysis of the sample.

Analysis 1 Analysis 2 Analysis 3 Analysis
Variables Total X2 (p) NSI sl X2 (p) NSA SA X2 (p) IPVp IPVp+ X2 (p)
(N=70)% IC 95% (N=26)%  (N=44)% IC 95% (N =24) % (N =16) IC 95% (N=22)% (N=48) % IC 95%
Age X2 =30.2 (*%) (ns) (n.s) (n.s)
<29 years 17.1 154 18.2 17.4 16.7 9.1 20.8
30-49 years 64.3 73.1 59.1 65.2 62.5 77.3 58.3
>50 years 18.6 115 22.7 174 20.8 13.6 20.8
Marital 2
status X4 =30.686 (**) (ns.) (ns.) (ns.)
Single 414 53.8 341 45.7 333 50 376
Married 114 1.7 13.6 15.2 42 22.7 6.3
Separated/divorced 47.1 34.6 52.3 39.1 62.5 X2 =4.301 (*) 27.3 56.2
r Yearsof X2 =23.771 (**) (ns.) (ns.) (ns.)
elationships
1-5 years 25.7 26.9 25 239 29.2 31.8 229
6-10 years 143 115 15.9 13.0 16.7 45 18.8
>10 years 60 61.5 59.1 63.0 54.2 63.6 58.3
Years of 2
cohabitation X% =35.943 (**) (n.s.) (n.s.) (n.s)
<1 year 114 23.1 45 X2 =5.544 *® 13.0 8.3 13.6 10.4
1-5 years 18.6 1.7 25 15.2 25 13.82 18.8
6-10 years 143 115 15.9 15.2 125 9.1 16.7
>10 years 55.7 57.7 54.5 56.5 54.2 59.1 54.2
Current 2 _
cohabitation X% =51.714 (**) (n.s.) (n.s.) (n.s)
Alone 10 7.7 114 10.9 8.3 0 14.6
Own family 70 61.5 61.4 54.3 16.7 77.3 64.7
Birth family 20 231 18.2 21.7 22.7 18.8
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Table 1. Cont.
Analysis 1 Analysis 2 Analysis ° Analysis 4
Variables Total X2 (p) NSl Sl X (p) NSA SA X2 (p) IPVp IPVp+ X2 (p)
(N=70)% IC 95% (N =26)% (N=44)% IC 95% (N=24)% (N = 16) IC 95% (N=22)% (N =48)% IC 95%
Education X?=10.314 (%) (ns) (ns.) (ns.)
Primary 24.3 26.9 227 19.6 333 13.6 29.2
Secondary 514 50 52.3 52.2 50 59.1 47.9
University 24.3 231 25 28.3 16.7 27.3 22.9
Laboral 2 _
status X =254 (*%) (ns.) (ns.) (ns.)
Unemployed 52.9 38.5 61.4 52.2 54.2 59.1 50
Employed 414 57.7 318 X? = 4509 (*) 413 417 36.4 438
Student 5.7 38 6.8 6.5 4.2 45 6.3

Notes: (1) Descriptive analysis of the sample. (2) Intergroup analysis: Non suicidal ideation vs. Suicidal ideation (NSI vs. Sl). (3) Intergroup analysis: Non suicidal intention vs. Suicidal intention
(NSA vs. SA). (4) Intergroup analysis: IPVp vs. IPVp+. (4) Bivariate analysis: IPVp vs. IPVp+. (*) Signification p < 0.005. (**). Signification p < 0.001. (n.s.) = non-significant.
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3.2. The Association between Suicidal Behaviors and Demographic Factors

The first analysis showed a statistically significant relationship between the variable
employment status and the variable suicidal ideation (y? = 4.509; p < 0.005). The data showed that,
in the group of women with Sl, being unemployed was more frequent than being employed (31.8%),
while in the group of women without S, this proportion is reversed, with it being more frequent for
them to be in an actively employed status (57.7%) than unemployed (38.5%). Likewise, the variable
“years of cohabitation with the partner” presents a statistically significant relationship with SI (y =
5.544; p < 0.005). The results showed a lower frequency of SI among women who had cohabitated
with the aggressor for less than a year, while most women who had Sl had cohabitated with their
aggressor for longer than 10 years.

Additionally, the intergroup analysis showed that marital status had a statistically significant
relationship with SAs (y* = 4.301; p < 0.005). This fact seems to indicate a greater trend of SAs
among separated or divorced women. In this sense, it is observed that, in the group of women who
had attempted suicide, 62.5% were separated or divorced, while in the group of women who did
not have SAs, the frequency of separated or divorced women was 39.1% (Table 1).

3.3. Background, Abuse Experienced, Types of Violence Suffered, and Consequences
of Victimization

The second analysis indicated a statistically significant relationship between the exis- tence of
a history of abuse within the family and violence in intimate relationships, with this association
being more frequent when the women had suffered IPVp+ (3% = 4.624; p < 0.005). In parallel, it was
found that a third of the victimized women had received psychological treatment prior to
experiencing abuse in a partner relationship (p < 0.005). In these cases, a statistically significant
relationship was revealed between having received psychological treatment before the abuse
experienced and suffering Sl (p < 0.005). It was also detected that substance abuse is rare in this
group of victimized women (2.9%; p < 0.001) (Table 2).

Regarding the abuse experienced, the analysis showed that psychological violence was
experienced in 100% of the cases, either alone (31.4%), or combined with physical or sexual
violence (68.6%), the latter being the more frequent (p < 0.005). On the other hand, contrary to
what was expected, it was found that only a third of the women suffered from some important
health problem (p < 0.005). Additionally, it was observed that, during the period of time the
abuse lasted, 85.7% of the women felt that their lives were in danger, resulting in 64.3% of
women being forced to flee their home to protect their lives, and later filing complaints
regarding their abuser in 72.9% of the cases (Table 2). Likewise, it was found that the group of
women who suffered IPVp+ felt danger to their own lives to a greater extent than the rest of the
victimized women (93.8%; x* = 8.054; p < 0.005).

Finally, focusing on the consequences of the abuse experienced, the analysis further indicated
that 85.7% of the women needed psychological treatment after the abuse and that 80% had sleep
problems, although almost half revealed they had no need for medication to sleep. Most of the
victimized women experienced negative emotions related to feelings of worthlessness (91%) and
wanting to abandon everything (90%). Nonetheless, only 47.1% reported feeling depressed.
Likewise, contrary to expectations, hopelessness turned out to be an infrequent consequence of
abuse in the sample (25.7%) (Table 3).
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Table 2. Qualitative analysis of the experience of gender abuse according to the suicidal behaviour and type of abuse.

Analysis 1 Analysis 2 Analysis 3 Analysis
Variables Total B (p) NSl Sl X2 (p) NSA SA X2 (p) IPVp IPVp+ X2 (p)
(N=70)% IC 95% (N =26) % (N=44)% IC 95% (N=24)% (N = 16) IC 95% (N=22)% (N=48)% IC 95%
Type of abuse *) X?=4.16 (*) X2 =6.07 (%) .
Psychological abuse 314 46.2 227 41.3 125 100 0 -
Psychological + other
type of abuse 68.6 53.8 773 58.7 87.5 0 100 -
Family history of IPV 414 (ns.) 30.8 477 (ns.) 34.8 54.2 (ns.) 22.7 50 X? =462 (*)
Previous
psychological 30 *) 30.8 38.6 X2 =4.21 (% 26.1 375 (n:s.) 18.2 354 (ns.)
treatment
Danger for life 85.7 **) 84.6 86.4 (ns.) 80.4 95.8 (ns.) 68.2 938 X?=8.052 (%)
Police complaints 72.9 **) 73.1 72.7 (n.s.) 67.4 83.3 (n.s.) 59.1 79.2 (n.s.)
Runaway from home 64.3 *) 65.4 63.6 (n.s.) 60.9 70.8 (n.s.) 50 70.8 (n.s.)
Serious
health problems 30 * 346 273 (ns.) 39.1 12.5 X2 =5.326 (*) 318 29.2 (ns)
Alcohol/Drug abuse 2,9 **) 0 45 (n.s.) 2.2 42 (n.s.) 45 21 (n.s.)

Notes: (1) Descriptive analysis of the sample (Bernoulli binomial distribution). (2) Intergroup analysis: Non suicidal ideation vs. Suicidal ideation (NSI vs. Sl). (3) Intergroup analysis: Non suicidal intention vs. Suicidal intention (NSA
vs. SA). (4) Intergroup analysis: IPVp vs. IPVp+. (*) Signification p < 0.005. (**). Signification p < 0.001. (n.s.) = non-significant. @ Fisher’s exact test.
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Table 3. Consequences of gender abuse according to suicidal behaviour and types of abuse.

Analysis 1 Analysis 2 Analysis 3 Analysis 4
Variables Total X2 (p) NSI Sl X2 (p) NSA SA X2 (p) IPVp IPVp+ X2 (p)
(N=70)% IC 95% (N=26)% (N=44)% IC 95% (N=24)% (N = 16) IC 95% (N=22)% (N=48)% IC 95%
Psychological treatment 85.7 **) 88.5 84.1 (n.s.) 84.4 87.5 (n.s.) 81.8 87.5 (n.s.)
Sleep medication 443 (n.s) 34.6 50 (n.s.) 413 50 (n.s.) 31.8 50 (n.s.)
Sleep problems 80 **) 80.8 79.5 (n.s.) 84.8 70.8 (n.s.) 90.9 75 (n.s.)
Health problems 30 ™ 346 27.3 (ns.) 39.1 12,5 X% =5.326 (*) 318 29.2 (ns.)
Loss of control 54.3 (n.s.) 423 61.4 (n.s.) 50 62.5 (n.s.) 455 58.3 (n.s.)
Little interest for people 486 (ns.) 26.9 614 X% =17.760 (*) 39.1 66.7 X% =6.072 (%) 455 50 (ns.)
Pessimistic attitude 514 (n.s.) 46.2 54.5 (ns.) 435 66.7 (n.s.) 50 52.1 (ns.)
Feelings of uselessness 914 (**) 84.6 95.5 (ns.) 91.3 91.7 (n.s.) 90.9 91.7 (ns.)
Hopelessness 257 **) 115 341 X?=4.351 (*) 174 417 X% = 4.865 (*) 27 271 (ns.)
Failure feelings 90 **) 80.8 95.5 (n.s.) 84.8 100 (n.s.) 81.8 93.8 (n.s.)
Depression feelings 47.1 (n.s.) 423 50 (n.s.) 50 41.7 (n.s.) 40.9 50 (n.s.)
Family history
of suicide 25.7 (**) 23.1 27.3 (ns.) 21.7 333 (ns.) 18.2 29.2 (ns.)
Anger toward others 15.7 (**) 0 25 X2=7712%(%) 8.7 29.2 X? =4.990 % (*) 45 20.8 (ns.)
Suicidal ideation 62.9 *) 0 100 - 435 100 X% = 21581 (**) 455 70.8 X% =4.162 (*)
Suicidal warning 329 *) 0 52.3 X? =20.242 (**) 196 58.3 X?=10.745 (*) 18.2 39.6 (ns.)
Suicidal attempt 34.3 *) 0 545 X2 =21.581 (**) 0 100 - 136 438 X2 =6.072 (*)
Cur-off point (6) 72.9 **) 50 955 X% =19.521 (**) 67.4 100 X% =9.749 (%) 63.6 85.4 (ns.)

Notes: (1) Descriptive analysis of the sample. (2) Intergroup analysis: Non suicidal ideation vs. Suicidal ideation (NSI vs. Sl). (3) Intergroup analysis: Non suicidal intention vs. Suicidal intention (NSA vs. SA). (4) Intergroup analysis:
IPVp vs. IPVp+. (*) Signification p = < 0.005. (**). Signification p = < 0.001. ® Fisher’s exact test.
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The intergroup analyses showed statistically significant associations between SAs and
major health problems, feelings of anger towards others, and having little interest in relating
to people (p < 0.005). Likewise, a statistically significant relationship was found between Sl
and having little interest in relating to people (p < 0.005). Additionally, statistically significant
associations were observed between hopelessness and the two suicidal behaviours (SI and
SAs), but not with the type of violence. Another relevant finding showed a significant
association between SC and SAs (p < 0.005). Similarly, there was an even stronger association
between SC and Sl (p < 0.001) (Table 3).

Finally, the analysis showed that the type of violence experienced was statistically
significantly related to SI and SAs (p < 0.005) (Table 3). In addition to the above, the analysis
of differences between the means performed using the Mann—-Whitney U statistic showed that
women who indicated having experienced SI and SAs had higher scores on the Plutchick
suicide risk scale (p < 0.001). In this regard, the IPVp+ group also had higher scores than the
IPVp group on the said risk scale (p < 0.005) (Table 4). The regression models based on the
data obtained in this sample indicate that IPVp+ correspond to having a greater risk of generating
Sl than IPVp (OR = 3.302; Cl = 1.027-10.619; p < 0.005), as well as SAs (OR =5.092; 1.026—
25.278; p <0.005) (Figure 1).

SEPARATED/DIVORCED!
X?=4.301; p=0.038

OR =1.902
Cl=0.477 - 7.594
p=0.363 ‘-

X%6.072; p=0.014
OR =5.092

Cl=1.026 - 25.278
P =0.042 -

TYPE OF ABUSE

X?=4.162; p = 0.041 >
OR = 4.409

Cl=1.232-15.787
p =0.045

SEROUS HEALTH PROBLEMS ANGER TOWARDS OTHER HOPELESSNESS  ISOLATION* SUICIDAL
X2=5,326; p =0.021 X2=4.990; p =0.025 X2=4.865; p = X2=4.787;p= WARNING?
OR=0.108 OR =5.939 0.027 0.029 X?=10,745; p =
CI=0.021 - 0.565 Cl=1.148-30.729 OR =5.757 OR =4.844 0.001 OR =2.595
p =0.008 p=0.034 CI=1311-25270 Cl=1.266-18530 -~ Cl=0.634-10.616

-

p =0.020 p=0.021 7 p=0.185

SUICIDAL ATTEMPT

SUICIDAL IDEATION

HOPELESSNESS* ISOLATION* COHABITATION <1 YEAR EMPLOYED
X?=4.351; p =0.037 X?=17.760; p = 0.005 X?=5.544% p = 0.045 X?=4.509; p = 0.046
OR =3.213 OR =7.010 OR =0.086 OR =0.239
Cl1=0.696 —14.831 Cl=1.873-26.235 C1=0.010-0.777 CI'=0.069 - 0.833
p=0.135 p = 0.004 p =0.029 p =0.025

@ Eliminated variable in the first step. @ Eliminated variable in the second step. Solid lines = significant relationships (p = < 0.005). Dotted lines = non- significant

relationships. *Variable “little” interest in relating to people.

Figure 1. Logistic regression analysis of suicide attempts and suicidal ideation in a group of victimized
women. @ Fisher’s exact test.
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Table 4. Quantitative analysis of the experience of gender violence according to suicidal behaviour and type of abuse.
Analysis 1 Analysis 2 Analysis 3 Analysis 4
Variables Total NsI )| Mann- NSA SA Mann- IPVp IPVp + Mann-
(N = 70) (N =26) (N=44) Whitney U (N=24) (N =46) Whitney U (N=22) (N = 48) Whitney U
(dy) (dy) (dy) (2 (dt) (dy) (2 (v (v (2

vears of relationships =y 5 (19 1) 13.8 (9.81 14.4(10.24 14.8 (109 12.8 (9.1 14.6 (10.3 14 (10

with the aggressor with 2 (10. 8(9.81) 4(10.24) (ns) 8(10.9) 8(9.1) (ns) 6(10.3) (10) (ns)
Years of cohabitation

the aggressor 11.5(9.69) 10.9 (10.26) 11.8 (9.45) (ns) 12.3 (10.2) 9.9 (8.6) (ns.) 12 (10.3) 11.3 (9.5) (ns.)

Notes: (1) Descriptive analysis of the sample. (2) Intergroup analysis: Non suicidal ideation vs. Suicidal ideation (NSI vs. Sl). (3) Intergroup analysis: Non suicidal intention vs. Suicidal intention (NSA vs. SA). (4) Intergroup analysis:

IPVp vs. IPVp+. (*) Signification p < 0.005. (**). Signification p < 0.001. (n.s.) = non-significant. (dt) = standard deviation.
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3.4. Logistic Regression Examining Suicide Attempts among Victimized Women

This first analysis shows the relationships between each study factor and SAs (Figure 1). In this
sense, the coefficients found allowed a valid regression model (p < 0.001) to be con- structed for
SAs (R? Nagelkerke = 0.472) that, additionally, presents an optimal goodness- of-fit measured
through the Hosmer and Lemeshow test (0.944). Thus, the classification table improved at each
step of the analysis, classifying 70.8% of the positives. This way, the final regression analysis
can predict SAs based on the presence of the related variables. On the other hand, the OR and the
p-value improved after eliminating the demographic variable “marital status” (separated and/or
divorced) from the analysis in the first step, as well as the variable “suicidal communication”
in the second step of analysis. Finally, the final adjustment of this regression model revealed
that people exposed to IPVp+ have a greater risk of SA than those who suffer from IPVp
(OR =5.092; Cl = 1.026-25.278; p = 0.042). Likewise, it was found that the feeling of anger
towards others (OR = 5.939; Cl = 1.148-30.729; p = 0.034), hopelessness (OR = 5.757; CI =
1.311-25.270; p = 0.020), and
little interest in relating to other people (OR = 4.844; ClI = 1.266-18.530; p = 0.021) seem to
increase the risk of SAs. In contrast, having significant health problems seems to reduce the risk of
SAs (OR =0.108; Cl = 0.021-0.565; p = 0.008).

3.5. Logistic Regression Examining Suicide Ideation among Victimized Women

Logistic regression was also conducted to identify the associated variables of suicidal ideation.
This analysis involved several steps in which different variables were progressively included and
excluded. After some attempts, a valid final regression model was found (p < 0.001) that
presents a Nagelkerke R? of 0.396 that correctly classifies 81.8% of the cases. The Hosmer and
Lemeshow goodness-of-fit test revealed y* = 5.947 (p = 0.429) (Figure 1).

This second regression model indicates that IPVp+ was significantly related to SI (OR =
4.409; Cl = 1.232-15.787; p < 0.005) and SAs (OR =5.092, Cl = 1.026-25.278, p < 0.005).
In this way, isolation experienced by victimized women was the consequence of the abuses
perpetrated by their aggressors. This fact would increase the risk of SI (OR = 7.010; Cl = 1.873—-
26.235; p =0.004). Additionally, hopelessness does not show a statistically sig- nificant relationship
with SI (OR = 3.213; ClI = 0.696-14.831; p = 0.135), so it was eliminated in the first step of the
adjustment. Finally, this regression analysis reveals that cohabitation with an aggressive partner for
less than a year (OR = 0.086; Cl = 0.010-0.777; p = 0.029) would reduce the risk of SI. Similarly,
according to the data from this sample, victimized women with an active employment status show
a lower risk of developing SI (OR =0.239; CI =0.069-0.883; p =0.025).

4, Discussion

The main idea behind this study was that IPV could generate a series of consequences,
especially hopelessness associated with a higher risk of SB.

In this sense, our first hypothesis was confirmed. There is a high prevalence of psychological
violence among women in the sample, going in the same direction as studies previously carried out
by author, such as [4,8,11,22].

On the other hand, IPV was considered to be closely related to Sl and SAs, and IPVp+ would
predictably be associated with a greater risk of suffering these types of behaviours. In this sense,
it can be affirmed that this sample of female victims of IPV presents a high prevalence of SI, SC,
and SAs. Likewise, the results supported the second hypothesis and confirmed the relationship
between IPV and Sl, and also with SAs. Thus, these findings point in the same direction as previous
research [8,15,27,28,46,47]. As such, gender-based violence does not seem to be limited to the
presence of a single type of abuse, but rather implies the combination of several, a fact that turns
victims into polyvictims who suffer abuse in several modalities at the same time [48,49].
Additionally, the data confirm that women who experience IPVp+ have a greater risk of
experiencing suicidal behaviours, especially when it comes to making SAs [20,21]. Apparently, the
stress that the combination of various types of abuse among polyvictimized women could be the
reason that explains the increase in SB in its different forms, because the combined violence
seems to be the one that causes the greatest health problems [8,10,20,21].

Regarding hopelessness, and contrary to expectations, this characteristic was a rela- tively
infrequent factor in this sample of victimised women. Likewise, depressive symp- tomatology and
hopelessness were not associated with any type of violence (IPVp or IPVp+). Both findings suggest
(low frequency of hopelessness and the lack of relationship with the type of IPV) could be explained
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by the satisfied need for support experienced by the victimized women once they arrive at
the PAPs. In this regard, several studies have shown that victims of abuse who seek legal advice or
psychological help have better mental health and lower levels of depressive symptomatology,
including hopelessness [49-52]. Nonetheless, as expected in the third hypothesis, the results
showed that hopelessness is related to SB. With this, the feeling of hopelessness seems to increase
the risk of SAs, although on the contrary it does not seem to increase the risk of suffering SI. This
partial confirmation of the third hypothesis differs from studies that have linked hopelessness with
an increased risk of SAs and Sl [8,15,27,28,35-37]. This difference could be attributed to the size
of the sample, because, as the study sample was expanded during the data collection, the
preliminary analyses showed that the associations between hopelessness and both suici- dal
behaviours became stronger. Finally, no evidence was found to support the relationship between
the years of relationship or cohabitation with hopelessness or with some other consequence of
abuse. Thus, it is possible that the consequences of abuse appear in the victims at an early stage.
A similar finding was indicated by Cuadrado, Martin-Mora, and
Ferndndez [48], who noted that victims become polyvictims, regardless of the frequency
with which the abuses were perpetrated. In contrast, the time of cohabitation seems to be
relevant regarding the probability of IPV. In this sense, it was found that the highest proportion
of women in this study had maintained the relationship with their aggressors for more than 10
years. This result is consistent with studies that point to a greater risk of IPV as the years of
relationship with the aggressor increase [4]. Additionally, cohabitation for less than one year
reduces the risk of suffering SI. This finding reveals the importance of an early detection of the
victims, a key factor that can make a difference in terms of the potential for SB in victimized
women.

Continuing with the consequences of abuse, no evidence was found that either type of
violence (IPVp or IPVp+) is related to depressive symptoms or major health problems.
Nonetheless, having little interest in relating to people seems to be directly connected to both
suicidal behaviours, and increases the risk of SI and SAs, which is consistent with the initial
proposition. Additionally, the feeling of anger towards others, although it has been related to
both suicidal behaviours, increases the risk of SAs, but not of generating SI. This fact is
consistent with research that has indicated that the presence of negative emotions (anger,
sadness, anxiety, etc.) increases the probability of the victims’ engaging in risky behaviour
[53]. Similarly, and under the right conditions, it is possible for these aversive emotions to
become the trigger for even more serious risky behaviour such as SB.

Another factor consistently associated with IPV and suicide risk is having significant health
problems [1,54,55]. In this study, around a third of the women reported having significant health
problems, with no differences observed between IPVp and IPVp+ or between women with or
without SI. Nonetheless, contrary to expectations, having signifi- cant health problems reduces the
risk of SAs. This result can be explained considering the low frequency of health problems that
women in this sample present, particularly among women who attempted suicide at some point in
their relationship (only 12% of them had suffered from any major health problem). On the other
hand, it seems that not all health problems entail a greater risk of suicide, so it would be interesting
to delve into this aspect in future research [56]. In this sense, it is possible that in this specific
population, women victimized in relationships, the greater perception of social support perceived
by those who regularly visit their doctor modifies the effect that health problems have on SB. It is
possible that doctors adopt the role of a significant figure who provides these victims with help and
information, ultimately contributing to their feeling more cared for and valued [57].

Likewise, another consequence consistently linked to the abuse experienced and SB is sleep
problems [23,56,58]. This factor manifested itself in more than three-quarters of the cases,
regardless of the type of violence or the presence of Sl or SB. Additionally, the vast majority of the
sample reported experiencing feelings of uselessness and failure. This fact suggests that these types
of feelings could be related to the repeated attempts to get out of the situation of abuse in which the
women found themselves before reaching the PAPS. In this sense, at the time of the interviews, the
women continued to be in a vulnerable moment and in the process of recovery.

Finally, the demographic factors that some studies have linked to IPV (age, marital status,
etc.) [4,8,10] were not associated with suicidal behaviour in the present study. In this sense, being
separated or divorced does not appear to be associated with an increased risk of suicidal behaviour.
The relief that victimized women feel when they stop cohabitating with their aggressor could, from
this point of view, be the fact that it stops the escalation of severity and minimizes the chances
that SI ends up becoming suicide.

On the other hand, as several authors suggest, unemployment can be a risk factor for SB
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[11]. In this sense, the results showed that the active employment status reduces the risk
of experiencing Sl. This finding fits well with the results of a meta-analysis [54] which
indicated an increased risk of SB among unemployed people. Employed women possibly have
greater social support that allows them to cope with the stressful situation [59] deriving, in this case,
from abuse.

Regarding the experience of the abuse (running away from home, fear for one’s life,
etc.), the importance of the family history has been highlighted in several studies, suggesting a
greater risk of suffering IPV when having witnessed intimate partner violence in the family [4—
9,19]. The results showed that women who suffered IPVp+ witnessed IPV in the family more
frequently than IPVp victims. Another significant finding related to the abuse experienced was
that most of the women feared for their lives at some point in their relationship with their partner,
a very frequent fact among IPV victims [4]. Specifically, in this study, fear is more frequent
among women who experienced IPVp+ than any other kind of intimate partner violence.
Perhaps this emotion, being more related to physical intimidation by the partner, justifies that
in this sample it occurs to a lesser extent among women who only suffered psychological
violence [3]. Finally, it is worth highlighting a polyvalent factor, alcohol consumption among
victimized women. It is a factor that is considered to be a predictor and, at the same time, a
consequence of IPV, in addition to it being a risk factor for suicide. The results indicated a
minimal incidence compared to studies that relate IPV with higher levels of consumption, thus
agreeing with the opinion of primary care medical professionals who, from their position in
detecting victimization, have pointed out that alcohol consumption can be a factor that
aggravates the situation of abuse, but that it does not precipitate the phenomenon [60].

5. Limitations and Strengths

The results must be interpreted in light of certain limitations. First, one of the limitations of
this study is the sample size. With that, it is worth mentioning that the women who go to the PAPs
seeking help are usually in a situation of high emotional vulnerability, a fact that makes it difficult
to access these victims. Due to the consequences derived from the abuses suffered, many
women are not able to participate in this study. Therefore, a large sample is difficult to obtain.
Second, it is important to consider that the women included in the sample were already receiving
psychological treatment at the time of the study. Third, the analysis was conducted based on
retrospective self-reports, so it is possible that the data are underestimated given their stigmatizing
nature. Fourth, the study is cross-sectional, therefore the temporality and the order of
occurrence of certain events could not be es- tablished. Nonetheless, the findings of the study
provide invaluable ideas that can be applied in specialized care for victimized women, both
from a preventive point of view and during an intervention. In this sense, one strength of the study
lies in the knowledge of the associated risk factors of SB in victimized women. This finding can
be of great interest for clinical practice because the factors identified in the present study could
serve as risk indicators for suicidal behaviour in women victims of IPV. Future studies should
include following victims over long periods of time to examine the effect that the interventions
have on them in preventing suicide deaths. Additionally, it would be beneficial to explore how
the different associated factors of suicidal behaviour in the victimized women found in the
present study interact with each other.

6. Conclusions

This study suggests that the despair generated in women who suffer IPV can gener- ate
SB; this fact is more serious when they suffer psychological violence combined with physical
and/or sexual violence. Additionally, the results were consistent with the idea that
hopelessness, Sl, and previous SAs would increase the risk of carrying out SAs than when
there have not been previous attempts.

In conclusion, research concerning the consequences of abuse and the risk of suicide
depending on the different types of partner violence can provide information of interest for the
development of prevention strategies, both for IPV and suicide, especially taking into account
the current lack of studies regarding these topics. Additionally, these findings have implications
for policy and practice as they flag the associated factors which should be considered in the
attention of victimized women in a therapeutic context. In this sense, the constellation of factors
identified in the present study could be included in a specific standard program specifically
created for gender-based violence victims. Knowledge of the associated factor with a higher risk
of suicidal behaviour could improve the efficiency of both screening and intervention programs
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by selecting subgroups of women with increased risk of SB. Finally, this work could lead to
the implementation of activities to promote the creation of mental health research groups
catalogued for inclusion in existing regional, national, and international networks [61].
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Anexo 3.

Proteccion de los servicios de salud frente a la deteccion de riesgos psicosociales de
suicidio durante los afios 2019-2021
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Abstract: Health services are especially relevant in suicide prevention and intervention, representing a
favourable environment in which to implement specific strategies to detect and address suicidal
behaviours. Indeed, a significant proportion of people who die by suicide (DBS) present at primary
care and mental health services during the last year, month, or even days before committing suicide.
The objective of this descriptive and cross-sectional study of all registered cases of death by suicide
(N = 265) in Extremadura (Spain) was to determine which of those people who died by suicide had
mental health problems (MHP) and what type of assistance they had requested. Diagnoses, previous
suicide attempts, type of health service, and last visit before death were explored with univariate
analyses and logistic regressions. The proportion of people without MHP was found to be high, and
these people had hardly visited the health services at all in their last year. People with MHP,
between the ages of 40 and 69, and with previous suicide attempts were more likely to have visited
the mental health service in the three months prior to their death. It is, thus, necessary to provide
health professionals with tools and training in the prevention of and approach to suicide. Efforts
must be directed towards effectively assessing mental health and the risk of suicide since a large
proportion of people who die by suicide may go unnoticed.

Keywords: mental health; primary care; suicide; prevention

1. Introduction

Suicide is a grave global public health problem that affects around 800,000 people every
year [1]. While the global rate has decreased slightly since the year 2000 [2], in Spain, and
specifically in the region of Extremadura, the rate has remained relatively stable in the last
ten years [3,4].

The multifactorial nature of suicide makes it a complex phenomenon, and its preven- tion
requires comprehensive and multisectoral strategies [1]. As one of these sectors, the
healthcare system is particularly relevant for suicide prevention and intervention and repre-
sents a favourable environment in which to implement specific strategies for the detection
and approach to suicidal behaviours. Indeed, a significant proportion of people who die by
suicide present at the different health centres (primary care and mental health) during the
last year, months, or even days before committing suicide [5-8]. Most of them suffer from
mental health problems, which include mental disorders and psychosocial disabilities as well
as other mental states associated with significant distress, impairment in functioning, or risk
of self-harm [9]. Additionally, suicide attempts are more frequent among people who
suffer or have suffered from psychological and emotional disorders [8,10-13]. In this sense,
some studies [5] estimate that a major proportion of these deaths are associated with
mental health problems, although the actual figure reported varies according to dif- ferent
authors [14]. Nevertheless, suicidality can occur in the absence of any identifiable risk factor
(for example, psychiatric history or prior suicide attempt) [14-17] so that these
predispositions may sometimes go unnoticed in health services since the person involved
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is considered to be low risk [18]. Therefore, is important to highlight that many people with
psychological problems have never had contact with specialized services, and their treatment and
follow-up is carried out in the context of primary care [5,6,19]; for this reason, this service is
essential for the prevention of suicide. Indeed, some studies [20] have noted that people who commit
suicide have frequently visited this service. Likewise, mental health service is an environment
prepared to detect and prevent suicidal behaviours since it is common for people with mental
health problems and a history of suicide attempts to be monitored with this service [21,22].

With respect to the current state of suicide prevention, there is extensive literature on the
effectiveness of its early detection [23,24]. This interest arises from the need to determine the specific
characteristics of suicide risk in people with or without psychological problems who receive health
care [25-27]. Some studies [27,28] show that the identification of suicide risk needs to evolve
towards more precise detection strategies than those based on the general factors traditionally
associated with suicidal behaviour (mental health problems, chronic illness, loneliness,
hopelessness, etc.). For this reason, work is currently underway to construct predictive models
using algorithms based on clinical information [29-31].

However, although suicide prediction models generate precise classifications, their
effectiveness in predicting a future event remains low [32]. In addition, to make the imple-
mentation of this type of suicide risk detection system effective, the data the system requires to carry
out the predictions need continuous updating, and this methodology requires highly sophisticated
computing capacity [33]. Consequently, future practice points towards clinical risk assessment
carried out by health professionals with the support of statistical information from the health system
[7,16,29,34]. In this sense, traditional research on suicide risk factors and the use of tools to detect
them, although with limitations, is still an essential component of the set of strategies that can help
identify individuals at risk [23,35-38].

The present work follows the recommendations of the WHO [1] on the need to continue
investigating the risk factors associated with suicidal behaviour in certain geographical areas and
in specific populations at risk. In this context, the objectives of this study were to determine (i)
which people had mental health problems among those who died by suicide in the region of
Extremadura (Spain) during the years 2019-2021 and (ii) what type of assistance was demanded
(primary care or mental health).

1. Materials and Methods
1.1. Study Design

This study was descriptive and cross-sectional. The sample was divided into two groups
(mental health problems yes/no). In turn, these two groups were subdivided into four groups:
visit to health services (yes/no) and type of health service (mental health/primary care). The
demographic and clinical study variables were the year of the case, sex, age, diagnosis, suicide
attempts, and visits to health centres (type of service and last visit). The design compares the
four groups to explore the differential characteristics between the people who presented with
problems of mental health and those who did not and then to explore whether there were differential
characteristics between the people who go to primary care or mental health. Specifically, the
interest of this study was to analyse the study variables in the group of people with mental health
problems who attend health services since they are the group with the greatest possibility of
being detected by health professionals. Figure 1 shows the final study design.
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Mental Health Problems
(No/Yes)

No Visit to Health Center | Visit to Health Center |

Mental Health

|

Mental L.
Age Gender Diagnosis Suidide Frecuency
Health
Attempt
Problems

Figure 1. Study design.

1.2. Participants

The study population (N = 265; male = 83%; female = 17%) consisted of all registered cases
of death by suicide in Extremadura (Spain) from 1 January 2019 to 31 December 2021. The ages of
the participants were from 19 to 94 years old (M =56.52; SD = 17.963).

1.3. Data Acquisition and Procedure

The data were extracted from the records of deaths by suicide (DBS) of the Provincial
Institutes of Legal Medicine and Forensic Sciences of Céceres and Badajoz (IMLyCF, the two
provinces that comprise the Extremadura Region), with the approval of the teaching
commission of these centres and the authorization of Spain’s Ministry of Justice, both subject
to organic law 3/2018 of 5 December, protection of personal data, and guarantee of digital rights.
Additional complementary information provided by the Comandancia of Extremadura’s
Guardia Civil was incorporated. The complementary information gathered is the demographic
data (sex and age) was missing in the IMLyCF dossiers.

The records for the years 2019-2021 were reviewed, and the DBS that occurred in that period
were collected, incorporating the variables of study (Figure 1). All variables were coded
dichotomously (yes/no) except year and age, which were classified into 3 groups each (2019;
2020; 2021) and (<40; 40-69; >69) respectively.

1.4. Statistical Analysis

The statistical analysis was performed using the Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS v.26; IBM Corp. Armonk, NY, USA). Firstly, a descriptive analysis was performed
to determine the distribution of the independent variables (demographic and clinical) in the
study population. Next, the population was divided into two groups: “persons with mental
health problems” and “persons without mental health problems”. Subsequently, exploratory
analyses were carried out in both groups searching for potential associations between the
independent variables and the dependent variable “Visits to Health Centres” (yes/no).
Secondly, the relationships between the dependent variable “type of service” (mental health
centre or primary care centre) and the independent variables were explored using univariate analyses.
As a control, the possible interactions between all these variables were checked. These analyses
were performed using Pearson’s chi-squared univariate test by layers and Fisher’s exact test for
dichotomous and polytomous variables.

Finally, the possible relationships between the demographic and clinical variables and the
type of health service used were explored applying binary backwards stepwise
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(conditional) logistic regression. These regression analyses included the set of variables that were
statistically significant in the univariate analyses as well as the significant interactions between
them. The odds ratios (OR) resulting from these tests indicate a greater likelihood of an event
occurring when OR > 1 and the lower bound of the confidence interval (Cl) is greater than 1 and a
lower likelihood of occurrence when OR < 1 and statistical significance when the CI upper bound
does not exceed 1.

2. Results
2.1. Analysis of the Demographic and Clinical Characteristics

Table 1 presents the results of the descriptive analysis of the 265 cases covered in this study.
One observes in the table that the DBS were distributed uniformly with respect to the year of the
case. Based on sex, most of the cases were men (X2 = 115.566; p < 0.001), of whom a large
percentage (55.5%) were in the 40 to 69 years age group (X2 = 63.530; p < 0.001). Slightly more
than half suffered from mental health problems (55.1%; ns). Previous suicide attempts were a
relatively infrequent phenomenon (17.4%; p < 0.001).

Table 1. Analysis of the demographic and clinical variables of DBS.

Deaths by suicide (N 265)

N (%) X2 (p-Value)
Health Center visits
No 113 (42.64) (ns)
Yes 152 (57.36) -
Year of case
2019 90 (34)
2020 93 (35) (n.s.)
2021 82 (31)
Sex
Male 220 (83) 115.566 (*)
Female 45 (16)
Age
<40 years 44 (16.6)
40 - 69 years 147 (55.5) 63.540 (*)
>70 years 74 (27.9)
Mental Health Problems
No 119 (44.9) (n:s)
Yes 146 (55.1) >
Diagnosis
Mood Disorders 103 (70.55) 218.226 (*)
Substancies abuse 10 (6.84)
Others (psychotics, dementia, personality) 17 (11.64)
Chronic Hiness
No 249 (93.9) *
Yes 16 (6.1) 204.864 (%)
Suicidal Attempts
No 219 (82.6) *
Yes 46 (17.4) 112.940 (%)
Visit three months prior
No 207 (78.2) «
Yes 58 (21.8) 83.777 (%)
Visit last year prior
No 171 (64.2) «
Yes 94 (35.8) 22.314 (%)

(*) p<.001=significant. (n.s.) = non-significant.
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With regard to mental health problems, mood disorder was present in 38.9% of the cases,
being the most frequent of the diagnoses (X2 = 218.226; p < 0.001). Substance abuse and other
disorders (psychotic and personality) were less frequent. Only 6.1% of the people had a chronic
illness. With regard to visits to health services, only slightly more than half of the people (57.36%;
p < 0.001) had made one or more during the last year (35.8%; p < 0.001) or the last three months
(21.8%; p < 0.001) before committing suicide.

2.2. Descriptive Analysis of the DBS Group of Persons without Mental Health Problems

This section presents the results of the descriptive analysis of the DBS group of persons with
no known psychiatric history (Table 2). This group represents 44.9% of the DBS cases and is
distributed uniformly with respect to the year of the case. As can be seen, only 8.1% of the
persons without mental health problems were attended to in a health centre (X2 = 134.247; p <
0.001).

Table 2. Descriptive analysis of the DBS cases without mental health problems.

Deaths by Suicide without Mental Health Problems

N (%)
119 (44.9)
Health Centre Visits
No Yes Total Chi Square (p-
Value)
g N (%) N (%) N (%)
Health Centre visits 110 (91.9) 9(8.1) 119 134.274 (*)
Year of case
2019 35(89.7) 4 (10.3) 39 (43.3)
2020 40 (9.3) 3(90.7) 43 (46.2) n.s.
2021 35 (94.6) 2(5.4) 37(45.1)
Sex
Male 91 (75) 8 (25) 99 (37.4) * n.s.
Female 19 (95) 1(5) 20 (44.4)
Age
<40 years 18(78.3) 5(21.7) 23(52.3)
40-69 years 64 (94.1) 4 (5.9) 68 (46.3) * n.s.
>70 years 28 (100) - 28 (51.1)

Chronic IlIness - - - -
Suicidal Attempts 1 (100) - 1(2.2) -
Visit three months - 3 (100) 3(4.8) -

prior
Visit last year prior - 6 (100) 6 (6.3) -

(*) p <0.001 = significant. (n.s.) = non-significant.

With regard to the demographic variables, men committed suicide to a greater extent than
women (X2 = 52.445; p < 0.001), with the largest age group being that of 40 to 69 years, being
significantly older than the mean age of the rest (X2 = 30.672; p < 0.001). However, no
significant association was found between having visited health services and any of the
demographic and clinical variables analysed, with only one DBS case recorded in this group of
persons (Table 2).

2.3. Descriptive Analysis of the DBS Group of Persons with Mental Health Problems

This section presents the results of the descriptive analysis of the group of persons with
mental health problems. The distribution for the variables year of the case, age, and sex are
similar to those of the group of persons without a history of psychopathology (Tables 2 and 3).
Nearly 5 times more men committed suicide than women during the period studied (X2 =
63.123; p < 0.001), there were more cases in the 40 to 69 years age group (X2 = 34.78; p <
0.001), and there were no differences with year of the case.

214



Healthcare 2023, 11, 215 of
Table 3. Descriptive analysis of the DBS cases with mental health problems.
Deaths by Suicide with Mental Health Problems
N (%)
146
(55.01)
Visit to Health Centre
No Yes Total Chi Square (p-
Value)
g N (% N (%) N (%)
Health Centre visits 321 143 (97.9) 146 218.972 (<0.001) (¥
Year of case
2019 1(2) 50 (98) 51 (56.7)
2020 - 50 (100) 50 (53.8) (n.s.)
2021 2 (4.9) 43 (95.6) 45 (54.9)
Sex
Male 2 (.99) 119 (99.1) 121 (62.6) * (n.s))
Female 1(4) 24 (96) 25 (55.6)
Age
<40 years - 21 (100) 21 (47.7) (n.s.)
40-69 years 2 (2.5) 77 (97.5) 79 (53.7) * (n.s.)
>70 years 1(2.2) 45 (97.8) 46 (48.9) (n.s.)
Chronic llIness - 16 (100) 16 12.659 (<0.001) (*)
Suicidal Attempts 1(2.2) 44 (97.8) 45 (97.8) 33.372 (<0.001) (¥
Visitthree months - 55 (100) 58 (95.2) 55.200 (<0.001) (*)
prior
Visit last year prior - 88 (100) 88 (93.7) 108.296 (<0.001) (*)

(*) p < 0.001 = significant. (n.s.) = non-significant.

With respect to visits to health centres, 97.9% of persons with a psychiatric history
attended one of the health services (primary care or mental health) (X2 = 218.972; p <0.001), 30.1%
of whom had made a previous suicide attempt.

Comorbid mental health problems were found among those who suffered from a chronic
illness (X2 = 12.659 (<0.001); p < 0.001). Additionally, all these cases had consulted a health
service in the last three months (X2 = 55.200 p < 0.001) or in the last year before committing suicide
(X? =108.296; p < 0.001).

The results presented up to now show that persons with no known psychopathological history
attended health services hardly at all. This led us to consider that a comparative analysis based on
the possible differences between the groups (with or without mental health problems) would not
provide additional information. To this end, the following subsection presents a more exhaustive
analysis considering just the group of persons with mental health problems and their relationship
with the different health services (primary care and mental health).

2.4. Univariate Analysis of the Cases with Mental Health Problems

Table 4 lists the results of the univariate analysis of the group of persons with mental health
problems and their relationship with the different health services. The Pearson chi-squared test
showed that, in this group of persons, the variables year of the case, sex, age, diagnosis, previous
suicide attempts, and last visit were significantly correlated with the type of service. Thus, only
3 (2.1%) people had not attended health services in the previous year. Of the 143 cases that did
maintain contact with health services, 67.3% did so with primary care and the rest (32.7%) with
mental health. This result indicates that persons with mental health problems visited the
primary care service to a greater extent than the mental health services (X2 = 10.636; p = 0.001).
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Table 4. Univariate analysis of the group of persons with mental health problems according to type of
health service.

Health Centre (Type)
Primary Care Mental Health
N (%0) N (%) Chi Square (p-Value)
Variable 91 (63.7) 52 (36.3) Odd Ratio (C.1.: 95%)
Health Care 91 52 10.636; p=0.001 *
Year of case
2019 No 57 (61.3) 36 (38.7)
Yes 34 (68) 16 (32) -
2020 No 66 (71) * 27 (29) 6.178 (0.013) *
Yes 25 (50) 25 (50) 2.444 (1.199-4.985) *
2021 No 59 (59) 41 (41) -
Yes 32 (74.4) 11 (25.6)
Sex
Male 80 (67.2) * 39 (43.3) * 3.950 (0.047) *
Female 11 (45.8) 13 (54.2) 2.424 (0.996-5.900)
Age
<40 years No 74 (60.7) 48(39.3)
Yes 17 (81) * 4(19) -
40-69 years " 51(77.3) 15 (22,7) 9.849 (0.002) *
Yes 40 (51.9) 37 (48.1) * 3.145 (1.517-6.519) *
>70 years " 57 (58.2) 41 (41.8) 4.031 (0.045) *
Yes 34 (75.6) 11 (24.4) 0.450 (0.204-0.991) *
Mental Health Problems 91 (63.7) 52 (36.3) 20.664 (0.000) *
Diagnosis No
Mood Disorders 28 (63.6) 16 (36.4) -
Yes 63 (63.6) * 36 (36.4) * 19.973 (<0.001) *
Substance abuse Y 81 52 6.144a (0.009) *
Yes 10 -
Others (psychotics, No 88 (68.8) 40 (31.3) 13.789 (0.000) *
dementia, personality) Yes 3(9.5) 12 (23.1) 8.800 (2.353-32.916) *
Chronic Illness T 79 (62.2) 48 (37.8) -
Yes 12 (75) 4(25)
Suicidal attempts
No 71(7L7) * 28(28.3) 9.079 (.003) *
Yes 20 (45.5) 24 (54.5) 3.043 (1.456-6.360) *
Health centre
Visit three months prior Yes 25 (45.5) 30 (54.5) * 12.768 (0.000) *
Visit last year prior Yes 66 (75) * 22 (25) 3.600 (0.757-7.376) *

(*) p =significant. (n.s.) = non-significant.

With regard to the demographic variables, a significant relationship was found be- tween the
year of the case and visits to health centres. This finding indicated a greater number of visits during
the year 2020 compared to the years 2019 and 2021 (p < 0.05). Likewise, a statistically significant
relationship was found between the sex variable and the type of service that men and women
attended (p < 0.05). Of the women, 54.2% attended specialized mental health care services
compared with 32.8% of the men, with the latter also being the cases who, to a greater extent, visited
primary care services (p < 0.001). By age, persons between the ages of 40 and 69 visited specialized
mental health care services more frequently than the rest of the age groups (p < 0.005), while persons
over 70 years of age attended primary care services more frequently (p < 0.05) (OR = 0.450; CI =
0.204-0.991).

With respect to the assessment of mental health, problems related to mood occurred in a
greater proportion than the rest (p <0.001). However, only substance abuse and such diagnoses
as psychosis, dementia, and personality disorder were significantly related to the type of health
service (p <0.01; p <0.001). Additionally, it was found that none of the persons diagnosed with
substance abuse visited specialized mental health services, but all
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were seen in primary care (p <0.01). In contrast, persons with psychosis, dementia, and personality
disorders mostly attended mental health services (p < 0.001).

Previous suicide attempts were also significantly correlated with the type of health service
(p < 0.005). It is noteworthy that almost half of the persons with previous attempts were treated in
primary care (OR = 1.578; Cl = 1.116-2.231) and that almost half of the persons who attended
specialized services had attempted suicide at least once before dying by suicide (OR = 3.043; CI
= 1.456-6.360).

Finally, the analysis showed that the last visit was significantly correlated with the type
of service attended (p < 0.001). Thus, approximately 60% of the persons who visited mental
health services did so in the last few months before DBS. This indicates that the visits in the
last 3 months are linked to mental health services, while the majority of persons who attended
primary care did so in the last year before committing suicide (p < 0.001).

2.5. Logistic Regression Analysis

Two binary logistic regressions were performed in order to explore the way in which the
independent variables (year of case, sex, age, suicidal attempts, diagnosis, and last visit) were
related to each of the health services visited. Tables 5 and 6 show the results of these analyses.

Table 5. Results of the multivariate analysis (1).

B p-Value O.R. C.l.
95%
40 to 69 years 1.022 0.016 2.750 1.212 6.376
Suicidal Attempts 0.989 0.027 2.689 1.121 6.451
Visitthree months prior 1.749 0.000 5.752 2.440 13.556
Psychosis 2.626 0.001 13.816 3.044 62.701
Table 6. Results of the multivariate analysis (2).
Variables B p-Value O.R. C.1. 95% B
Year 2020 0.992 0.022 2.696 1.151 6.321
Visitthree months prior 1.928 0.000 6.878 2.795 16.928
Suicidal attempts by 40 to 60 years 2.490 0.000 6.692 2.256 1.848
Psychosis 1.901 0.001 12.071 2.600 56.041

In the first, multivariate logistic regression was applied to test sex, age, previous suicide
attempts, and diagnosis. As a control measure, the significant interactions between these variables
were included. The test of the regression model’s fit was valid (p < 0.001), and Nagelkerke’s R2
was moderate (0.362). As one observes in Table 5, there were significant associations with the 40
to 69 years age group (p = 0.016), previous suicide attempts (p = 0.027), diagnosis of psychosis
(p = 0.001), and visiting health services in the previous three months (p < 0.001) using specialized
mental health services. These results show that people between 40 and 69 years old and those who
had attempted suicide were almost three times more likely to seek mental health services. In this
sense, people diagnosed with psychosis were almost 14 times more likely to use this health service.

We included in a second logistic regression the year of the case variable as well as all the
interactions between the variables that were significant in the univariate analysis (Table 6). The
equation of the regression model was valid (p < 0.001), and Nagelkerke’s RZ2 was 0.395. A
Hosmer—Lemeshow test showed the model’s fit to be good (p = 0.499). The final regression
model showed that the year of the case (year 2020; p = 0.022), visits in the last 3 months (p < 0.001),
suicide attempts in persons aged between 40 and 69 years (p < 0.001), and the diagnosis of
psychosis (p = 0.001) were associated with mental health services.

217



Healthcare 2023, 11, 218 of

3. Discussion

This study replicates some universal results on the demographic characteristics as-
sociated with suicides, such as the most prevalent age (40-60 years old) (OMS, 2014) [1] and
the great difference in terms of sex, finding up to three times more deaths among men than
women (OMS, 2014) [1]. The difference in terms of sex has traditionally been explained by
the use of more lethal methods by men [1]. On the other hand, regarding the variable “year of the
case”, in line with several studies (Puig-Amores et al., 2021) [4], during 2020 (COVID-19
pandemic year), there was not a great difference by suicide compared to the previous year
and the following year. However, our results indicate that during 2020, people who
committed suicide made more use of mental health services compared with the previous years.
This result could be related with the increase of mental health problems observed after the
period of confinement. The duration of the confinement, the fear of getting ill, the frustration
caused by being unable to carry out daily activities such as leaving the house, the loss of
freedom, the separation from one’s environment, and uncertainty were some of the
psychosocial stressors associated with the health situation that were potential generators of
negative psychological effects during the pandemic [39].

In line with recent research [16], most of the people in our study population who died by
suicide had mental illness, although many of them were neither diagnosed nor treated with
specialized services [5,6]. Bearing in mind that suffering from psychological problems does not
necessarily imply suicidal behaviour, the risk is often underestimated and even more so when
there have been no previous suicide attempts [18]. Something similar could have occurred in
this study population. Indeed, a history of suicide attempts was relatively infrequent (17.4%), a
figure close to that obtained in another recent study [17] which examined DBS that occurred between
2005 and 2013 and which showed that 79% of these persons consummated the act on the first
attempt.

Almost half of the persons who died by suicide had no known psychiatric history, as has been
seen in previous studies [17]. Therefore, these persons had maintained hardly any relationship with
health services during the last year before dying, as is quite frequent in this population [8]. However,
it seems more than likely that those with no diagnosis who died by suicide suffered some subclinical
mental health characteristics, a fact suggested by previous research such as that carried out by
Joiner et al. [40]. This reality implies the existence of a group of people at risk of suicide who are
difficult to identify and, consequently, quite difficult for their suicide to be prevented from the
health field. Likewise, in line with some previous studies [5,6], our results indicate that most of
the DBS cases in Extremadura in the period 2019-2021 had attended primary care services to a
greater extent in the months before dying.

The lack of specialized mental health care among the persons who suffered psycho- logical
problems associated with some type of chronic illness suggests that in some cases, as observed
in this sample, the primary care physician takes on the supervision of many of their patients in
matters of mental health (63.7% in this study). This fact points to the need to review the primary
care protocols regarding the approach to patients with chronic illnesses and comorbid mental
health problems. In this sense, the suicide prevention plan of the study region [41] insists on
training health professionals in the detection and intervention of suicidal behaviours as an
effective preventive strategy. This same fact has been corroborated by various authors in
diverse studies [42—46]. Nonetheless, these preventive measures would not be enough, with an
additional review of guidelines such as consultation time being necessary. Previous studies [47]
have shown that primary care physicians have barely 6 min per patient, which is clearly an
insufficient amount of time to make a good diagnosis in cases such as these. Evidence-based
best practices address the fluctuating nature of suicide risk, noting that ongoing risk assessment,
direct intervention, and long-term follow-up are required [48].

In this sense, our study provides information of interest for the work of suicide prevention in
health services, pointing out some clinical characteristics present in people who died by suicide in
the last three years and opening up a route of observation to improve
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the estimation of the risk of suicide in those people who go to health services in search of help.
Additionally, the strength of this study lies in providing a warning about the need to increase
resources to improve the effectiveness of professionals in clinical practice, with this being
especially relevant in primary care, since a large part of people who commit suicide each year
pass through this service in the last year and in the three months prior to committing suicide [46].

Taking the above into account, although there has been progress and an effort in relation
to public policies aimed at confronting and preventing suicide [41], it continues to be a great
challenge for health professionals to characterize and identify people at an increased risk of
attempting and completing suicide. Faced with this fact, it becomes important to know the
characteristics of the individuals who attempt or commit suicide so that new strategies can be
generated to avoid that consummation and so that there can be assistance in the treatment of
those who attempted suicide. Therefore, an important practical implication of the present study
for clinical practice and for the development of suicide prevention policies is precisely the
incorporation of these results, which were obtained from the analysis of clinical data, into the
prevention protocols of primary care services. With this, it can be expected that routine
examinations in primary care will be more effective in detecting risk. Providing that, it should
be noted that the evaluation of the suicidal patient must continue to be the responsibility of an
expert mental health professional who has to combine clinical judgment with knowledge of
empirically validated risk and protective factors and weigh these factors in the best way possible
[16]. However, as has been shown in the present research and in previous studies [47,49], this
expert’s work is not necessarily limited to specialized mental health services, since the role of
primary care is essential in the screening and follow-up of patients. Thus, a greater attention
to specialized training for the detection of suicide would be another key factor in effective
prevention, including all professionals in contact with the population at risk.

4. Conclusions

This research confirms that in the study region there are a large number of people with no
psychiatric history who die by suicide each year and who, furthermore, make very little use of health
services during the previous year or months. This reality implies that there is a group of persons
who are difficult to identify in health services, and, consequently, this fact confirms that it is a multi-
causal phenomenon that must be addressed from the different sectors involved if deaths by suicide
are to be reduced. Likewise, this study reveals that people with mental health problems go to health
services, especially primary care, to a greater extent than people without this type of problem. At
the same time, it was noted that there are some specific characteristics (diagnosis, age group,
previous attempts, and when the last visit was made) which are associated with people who go to
specialized mental health services. Additionally, among people with mental health problems, those
who had made a previous suicide attempt frequented health services to a greater extent than those
who had not made any suicide attempt. This fact indicates that people with mental health problems
and, to a greater extent, those who had attempted suicide before consummating the act went to
health services in the last year and in the last three months. Consequently, we can affirm that this
group of people were being monitored to a greater or lesser extent so that, a priori, there was an
opportunity to identify the risk of suicide in these cases. In this sense, the greatest strength of this
study lies in revealing some of the factors that should alert mental health specialists, understanding,
in addition, that the risk of suicide should in no case be underestimated. In conclusion, there are
opportunities for suicide prevention in medical settings, and efforts should be directed towards
better identification of mental illness and suicidal ideation.

5. Limitations

Our research has some limitations to take into account. While the exploratory, obser- vational,
and retrospective design has generated valuable information for clinical practice,

219



Healthcare 2023, 11, 220 of

it is important to point out that more detailed data collection by professionals would help to
complete the findings. While it is true that the protocols for writing up reports give clear guidelines
on how they should be completed, making an additional effort to standardize the said collection
would provide a greater number of variables. In this sense, future lines of research could explore
the effect that variables related to vulnerability factors (marital status, cohabitation, previous
life events, etc.) have on suicide. In addition, following the recommendations of the WHO [1]
and given the main interest of this work, this re- search was carried out in a specific geographical
area and on a specific population at risk, which provided valuable and useful results and
conclusions at the contextual level. Nev- ertheless, this study has not expanded to other regions
with potentially different profiles and characteristics.
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