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RESUMEN

Objetivo: analizar los registros de
casos asistidos psicolégicamente
por intento suicida en un Servicio de
Guardia hospitalario (Jujuy) durante
2007-2008/2011-2012 (N = 481), segun
factores de riesgo suicida indicativos
de soledad, y segun la presencia de la
variable Sentimiento de soledad (SS)
entre los contenidos concernientes a
desencadenantes de intentos suicidas,
atendiendo a sus distribuciones segun
sexo y edad, y testeando posibles
asociaciones entre ellos. Método: estudio
epidemioldgico, descriptivo, transversal,
retrospectivo. Resultados: 57.59% sin
relacion sentimental, 11.23% sin red
de contencion socio-familiar, 26.61%
permanecio solo durante la asistencia,
79.63% presencia de SS. Ninguno de los
factoresderiesgoanalizadosenlamuestra
se hallé6 con tan alta frecuencia como
SS. Hubo diferencias estadisticamente
significativas por edad segun estado civil
y acompafamiento durante la asistencia,
las que sin embargo parecieron reflejar
caracteristicas esperables de hallarse
en la poblacion general. Lo hallado
parece indicar que, a fin de plasmar una
caracterizacion que fuera especifica de
intentos suicidas, en lugar de evaluar
aspectos indicativos de soledad objetiva

convendria evaluar aspectos que definen
subjetivamente la soledad. Conclusion:
Se destaca la importancia de SS para el
desencadenamiento de intentos suicidas
a nivel individual.

Palabras clave: Soledad - Sentimiento
de soledad - Intento de suicidio.

ABSTRACT

Aim: to analyze psychologically assisted
case records by suicide attempts in a
Hospital Emergency Service (Jujuy)
during 2007-2008/2011-2012 (N =
481), according to suicidal risk factors
indicative of isolation, and according
to the presence of the variable Feeling
of loneliness (FL) among contents
concerning to triggers of suicide
attempts, attending to their distributions
according to sex and age, and testing
possible associations between them.
Method: epidemiological, descriptive,
cross-sectional, retrospective  study.
Results: 57.59% without sentimental
relationship, 11.23% without socio-
familiar containment network, 26.61%
remained alone during care, 79.63%
presence of FL. None of the risk factors
analyzed in the sample was found to be
as high as the FL. There were statistically
significant differences by age according
to marital status and accompaniment
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during care, which however seemed to
reflect characteristics expected to be
found in the general population. The
findings seem to indicate that, in order
to develop a characterization that is
specific to suicidal attempts, instead
of evaluating aspects indicative of

objective loneliness it would be useful to
evaluate aspects that subjectively define
loneliness. Conclusion: the importance
of FL for triggering suicide attempts at
the individual level is highlighted.

Key words: Isolation - Feeling of
loneliness - Suicide attempt.
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1. Introduccién. Con el transcurrir de las
épocas, todos los campos de lo humano
se ocuparon directa o indirectamente del
suicidio y de la muerte. Lejos de hacerla
obsoleta, su antigiiedad y permanencia a
través del tiempo implican un presente de
suma actualidad para esta problematica
que también atraviesa la época. Muestra
de ello son la multiplicidad de materiales
— tedricos, clinicos, cientificos, literarios
y artisticos, entre otros posibles - que
la abordan desde diversos enfoques y
objetivos. Es notorio que la valoracién
del suicidio no fue univoca ni estatica a
lo largo del tiempo. En la actualidad, el
modelo preponderante de estudio y de
abordaje preventivo de la problematica
suicida en el campo de la Epidemiologia
y de la Salud Publica - que incluye a la
Salud Mental - es el que se centra en el
analisis de factores de riesgo suicida.

Los datos epidemioldégicos destacan la
relevancia actual del suicidio. De acuerdo
a esos datos, la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS, 2014) estim6 que en el
afno 2012 la tasa (x 100000 habitantes)
de mortalidad mundial por esta causa,
ajustada segun edad fue de 11.4 (15.0 en
hombres, 8.0 en mujeres). En Argentina,
las tasas de mortalidad por suicidio se
mantuvieron relativamente estables en
su evolucion entre los afios 1988 y 2008,
con rangos de un minimo de 6.0 en el
afo 1991 y un maximo de 8.7 en 2003
(Direccién de Estadisticas e Informacion
en Salud [DEIS]y Ministeriode Saluddela
Nacion, 2011). En cambio, si se considera
el periodo 1997-2012, se observa que la
tasa de mortalidad por suicidio aumenté

progresivamente desde un minimo de
6.3 en el afno 1997 hasta un maximo
de 8.7 en 2003 (Ministerio de Salud
de la Nacion, 2014). El analisis de las
tasas de suicidio del periodo 1988-2008
desagregadas por regiones muestran
que histéricamente la Patagonia tuvo
valores superiores a los del resto del
pais, en un rango que oscilé entre 8.5
en 1997 y 13.5 en 2003. Sin embargo,
durante la ultima década de ese periodo
se destaco el marcado crecimiento de la
tasa de suicidios en la region Noroeste,
la que pasé de 4.0 en 1998 a 10.5 en
2008, por lo que si bien durante varios
afios esta region tuvo la tasa de suicidio
mas baja del pais, progresivamente
paso a ocupar el segundo lugar detras
de la Patagénica (DEIS y Ministerio
de Salud de la Nacion, 2011). Para la
adecuada apreciacion de esos datos
cabe sefialar que dada la distribucién
poblacional desigual de las tasas de
suicidio, los estudios epidemiolégicos
reconocen determinados marcadores
socio-demograficos importantes  del
riesgo suicida, principalmente el sexo
y la estructura etaria, que desde hace
décadas son indicados como los
marcadores cruciales que determinan
las dimensiones del suicidio (Nock et al.,
2008; Polewka et al., 2004).

Sin perjuicio de la importancia de las
cifras de suicidio, cabe destacar que la
perspectiva contemporanea no mide la
salud de la poblacién sélo en términos
de mortalidad, sino que también
reconoce el papel fundamental de la
discapacidad en la determinacion del
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estatus de salud poblacional (Puente
Garcia et al.,, 2008). Por eso mismo,
estimar la magnitud de los intentos
suicidas resulta de importancia, ya que
estos pueden acarrear consecuencias
fisicas y psiquicas de gravedad (OMS,
2014). Estimaciones mundiales indican
que mientras que en 1969 se calculaba
que por cada suicidio se producian 8
intentos suicidas, décadas después la
ocurrencia de estos ultimos se calculd
que era entre 10 a 20 veces mas alta
que la de suicidios consumados (OMS,
1999). La estimacion mundial del afio
2012 ratifico que por cada persona que
murié por suicidio, otras 20 realizaron
uno o mas intentos suicidas, pero al igual
que ocurre con las tasas de suicidio, en
las de intento de suicidio también hay
una amplia variacion segun region, sexo
y edad, entre otros factores (OMS, 2014).
De entre los muchos factores de riesgo
suicida destacados por la bibliografia
especializada, numerosos estudios
atribuyen riesgo suicida a diversos
aspectos relacionados con la falta de
recursos de apoyo social, al asilamiento
y a la soledad (Cocafa Rodriguez, 1997;
Heikkinen et al., 1995; Masocco et al.,
2010; Prinstein et al., 2000; Schmidtke et
al., 1996; Turvey et al., 2002; Vanderhorst &
McLaren, 2005; Wong et al., 2008; Wyder
etal., 2009). Por ejemplo, un meta-andlisis
realizado en base a estudios publicados
en inglés entre los afios 1990 a 2007,
revelé que una situacion marital adversa,
tal como estado civil soltero, divorciado,
viudo y separado, a veces lleva a una
persona al aislamiento social y que no
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tener conyuge o cohabitante se asocia de
manera estadisticamente significativa con
el riesgo suicida (Yoshimasu et al., 2008).
En este sentido, un estudio mas reciente
en ltalia inform6 que en comparacion con
estar casado o vivir en pareja, el estado
civil soltero se asocia a tasas de suicidio
mas altas (Masocco et al., 2010). Sin
embargo, un estudio anterior realizado en
Estados Unidos corrobord la asociacion
entre estado civil divorciado y mayor riesgo
suicida solo para el sexo masculino, ala par
que informé que ni el estado civil soltero ni
el viudo tuvieron efecto significativo sobre
el riesgo suicida (Kposowa, 2000). Otros
estudios sefialaron a la viudez como factor
de riesgo para el suicidio en la vejez -
segun datos reportados en Estados Unidos
= (Turvey et al., 2002), principalmente en
hombres y durante el primer afio de haber
enviudado - segun datos reportados en
Dinamarca - (Erlangsen et al., 2004).
Por su parte, un estudio llevado a cabo
en Eslovenia reportd que todos los tipos
de cambios en el estado civil (enviudar,
divorciarse, casarse) demostraron ser
factores de riesgo de conducta suicida
(RoSkar et al., 2011). Ademas, un analisis
de los factores de riesgo de la conducta
parasuicida en un Servicio de Urgencias de
un Hospital de Asturias, en Espafia, halld
que en tentativas suicidas de personas con
pareja estable fue frecuente una reciente
ruptura de pareja por separacion o divorcio
(Cocafia Rodriguez, 1997). También cabe
citar un estudio realizado en Queensland,
Australia, que postulé que la separacion,
como categoria diferente a la de divorcio,
conllevaria un riesgo suicida mucho



mayor que este Ultimo. En ambos sexos,
la separacién generd un riesgo suicida
por lo menos cuatro veces mayor que
cualquier otro estado civil, y este riesgo fue
particularmente alto en varones jovenes
de 15 a 24 afos (Wyder et al., 2009).

Atento a que la prevalencia vy
caracteristicas del comportamiento
suicida varian mucho entre diferentes
comunidades, grupos demograficos y
en el tiempo, actualmente se afirma que
la vigilancia epidemioldgica actualizada
de suicidios e intentos suicidas es un
componente esencial de los esfuerzos
nacionales y locales destinados a su
prevencion (OMS, 2014). Teniendo
en cuenta dichas variaciones, todo
esfuerzo de prevencidon que se precie
de tal debe partir del conocimiento de
las caracteristicas del comportamiento
suicida propias de la casuistica en la que
busca intervenir. A este respecto cabe
sefalar que los datos oficiales sobre la
problematica suicida en la provincia de
Jujuy - extremo de la region Noroeste
de Argentina - revelan elevadas
cifras (Direccién Nacional de Salud
Mental y Adicciones, 2012; Direccion
Provincial de Estadistica y Censos,
2012), pero la escasez de conocimiento
cientifico localmente producido sobre
dicha problematica es inversamente
proporcional a la prolifica casuistica que
de ella se deriva. De alli que parte del
problema de investigacion a abordar en
este trabajo sera el de indagar si factores
indicativos de soledad, cominmente
resefiados como de riesgo suicida por
la bibliografia internacional, caracterizan

también a la poblacién local que realiza
intentos suicidas o si, en cambio, esta
poblacion presenta particularidades
que la distinguen respecto de las
caracterizaciones de factores de riesgo
basadas en datos de poblaciones
foraneas. De manera complementaria
a ese planteamiento del problema de
investigacién cabe mencionar que el
limite geografico de referencia no es
el fin de los problemas, sino apenas el
comienzo. Cuando se intenta profundizar
en la dilucidacion de la problematica
suicida mas alld de las fronteras
provinciales, entonces, los limites que
se imponen son los que instaura la
captura imaginaria de interminables
enumeraciones de factores de riesgo,
las que no parecen alcanzar a indicar
lo que de ellos seria especifico para la
caracterizacion del suicidio consumado
o intentado. En la literatura especializada
se reconoce que el resultado mas
grave del seguimiento mecanico del
modelo de la caja negra - actualmente
predominante en epidemiologia — derivo
en estudios epidemioldgicos que parecen
colecciones infinitas de factores de riesgo
que, en ultima instancia, explican muy
poco los origenes de las enfermedades
(Hernandez Avila, 2007) - o de los
actos suicidas en este particular —. Esa
literatura también reconoce la dificultad
inherente al modelo de la caja negra
para distinguir entre los determinantes
individuales y poblacionales de las
enfermedades (Hernandez Avila, 2007).
Atento a todo lo anterior, el problema de
investigacion a abordar en este estudio
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se continda en la indagacion de si, por
comparacion con los factores indicativos
de soledad usualmente sefialados como
de riesgo suicida, acaso la presencia
de variables indicativas de aspectos
subjetivos de la soledad se registrarian
con mayores frecuencias que aquellos,
y si del analisis de estas ultimas podria
resultar una incipiente caracterizacion
de las urgencias suicidas que pudiera
ser utilizada para dar cuenta, al menos
en parte, del surgimiento de dichas
urgencias a nivel individual. De acuerdo
a todo lo expuesto, el objetivo general
que guia esta investigacion es el de
analizar los registros de casos asistidos
psicolégicamente por intento suicida en
el Servicio de Guardia del Hospital Pablo
Soria (Jujuy) durante 2007-2008/2011-
2012, a fin de conocer su caracterizacion
segun factores indicativos de soledad
comunmente resefiados como de riesgo
suicida por la bibliografia, y segun la
presencia de la variable Sentimiento
de soledad entre los contenidos
concernientes a desencadenantes de
intentos suicidas, teniendo en cuenta
sus distribuciones segun los marcadores
demograficos sexo y edad, y testeando
posibles asociaciones entre ellos.

2. Materiales y Método.
2.1. Ambito de estudio.

El Servicio de Guardia (o Servicio de
Urgencia) del Hospital Pablo Soria (HPS)
se escogié como ambito de estudio por
ser el principal hospital publico de Jujuy,
y debido a que hasta julio de 2012 era el
unico en toda la provincia cuyo Servicio
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de Guardia contaba con asistencia de
urgencias en salud mental. Se trata de
una institucion polivalente, de tercer nivel
de complejidad, que asiste a pacientes
de ambos sexos desde 15 afos de edad.

2.2. Fuentes e instrumentos de
recoleccion de datos.

Las fuentes de datos consistieron en
los registros escritos de asistencias
psicologicas brindadas en el Servicio
de Guardia del HPS. Estos registros de
guardia consisten en la transcripcion de
los datos de las entrevistas psicolégicas
realizadas con cada paciente durante
la asistencia y, cuando procede, con
sus familiares, amigos, pareja u otros.
Durante la asistencia, los psicologos
tratantes realizan entrevistas psicoldgicas
clinicas en profundidad, de inicio
abierto y de continuacion semi-dirigida.
Las entrevistas con el paciente son
individuales y las preguntas son abiertas.

2.3. Diseno y tipo de estudio.

El estudio realizado fue observacional,
de tipo descriptivo, de disefio basico,
transversal, no direccional, y de
temporalidad retrospectiva (Kleinbaum
et al., 2007; Porta, 2014).

2.4. Muestra.

La muestra analizada incluyd los
registros escritos de todos los casos
asistidos psicologicamente por intento
de suicidio como motivo de consulta en
el Servicio de Guardia del HPS durante el
periodo de estudio delimitado de manera
intencional a los bienios 2007, 2008, 2011



y 2012 (N = 481). La conceptualizacién
de intento de suicidio adoptada fue la
que lo define como la conducta auto-
infligida y potencialmente lesiva que no
produce la muerte pero para la que hay
una intencién evidente, sea explicita o
implicita, de morir (O’Carroll et al., 1996).

2.5. Factores de riesgo, variable y
marcadores demograficos que se
analizan.

a. Factores de riesgo. Se enlistan a
continuacionlosfactoresderiesgosuicida
que se analizan y sus correspondientes
definiciones operacionales.

- Estado civil: general y especifico.
En estado civil general se agruparon
los casos en dos grandes categorias
establecidas en funcion de si el paciente
mantenia una relacion sentimental actual
y estable al momento del intento suicida
0 no mantenia una relacion de ese tipo:
con relacion-sin relacion. En estado
civil especifico se agruparon los casos
segun las siguientes clases: soltero,
en pareja (relacién de noviazgo no
conviviente), separado (ruptura reciente
de relacion de noviazgo no conviviente),
casado o concubinato (relacién de pareja
conviviente), divorciado (ruptura de
pareja conviviente estuviera legalmente
casado o no), viudo (fallecimiento de
pareja conviviente estuviera legalmente
casado 0 no).

- Redes de contencién socio-familiar.
Se consideraron las evaluaciones de
redes de contencion socio-familiar
registradas a juicio de los psicdlogos
tratantes durante la asistencia de cada

caso. En base a esas evaluaciones se
agruparon los casos en dos categorias
generales establecidas en funcion de la
disponibilidad de redes de contencién
socio-familiar o la no disponibilidad de
las mismas: disponible-no disponible (o
con red-sin red).

- Acompaiamiento durante Ila
asistencia. Se agruparon los casos en
dos grandes categorias en funcion de
considerar si durante su asistencia en
el Servicio de Guardia cada paciente
permanecié solo o en compafia de
figuras afectivas significativas para él
(familiares, pareja, amigos, etc.): solo-
acompafado.

b. Variable. La presencia-ausencia de
la variable Sentimiento de soledad
(SS) entre los contenidos concernientes
a desencadenantes de intentos
suicidas en los registros de casos
se determind previamente mediante
analisis de contenido cualitativo (datos
no presentados, Lopez Steinmetz,
nd.), el cual posibilité realizar los
correspondientes analisis cuantitativos
que se presentan aqui. El citado analisis
de contenido se orienté por las siguientes
definiciones de la variable SS:

Definicion conceptual: Posicién subjetiva
que denuncia el desconocimiento del
lazo social y que no se caracteriza por
ser confirmada o desestimada a través
de la indagacion de realidades factuales,
sino que, por el contrario, remite a la
realidad psiquica del paciente.

Definicion operacional: Enunciaciones
que remiten directa o indirectamente
a vivencias subjetivas de: carecer de
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apoyaturas familiares, sociales y/o
afectivas en general; ausencia o0 merma
en el sentimiento de filiacion; sentirse
solo y/o aislado social y/o afectivamente,
aun cuando el contexto pueda ser el
de insercion social, de actividad y/o de
companfia factual por parte de seres
queridos, pares u otros. Dichas vivencias
no se presentan acompafnadas de afectos
o sentimientos placenteros. Son ejemplos
de enunciaciones directas: manifestar
sentirse solo o en soledad; manifestar
no importarle a nadie, no tener nadie
con quien contar, y equivalentes. Son
ejemplos de enunciaciones indirectas:
sentirse incomprendido; no disfrutar de
las relaciones interpersonales; desvalorar,
infravalorar o desestimar la contencién o
acompafiamiento con que se cuenta o
que es ofrecida por otros; etc.

En el analisis de contenido efectuado,
el universo a analizar fueron todos los
registros escritos de casos asistidos
psicolégicamente  por intento de
suicidio correspondientes a la muestra
homénima. La wunidad de analisis
utilizada fue el item, el que consistio
en cada registro escrito de asistencia
psicolégica de caso individual. Para
efectuar la categorizaciéon se siguieron
las  definiciones  conceptuales 'y
operacionales de la variable SS, tal como
fueron establecidas precedentemente.
La regla de numeracién o recuento
aplicada fue la de presencia-ausencia de
contenidos indicativos de dicha variable
entre los desencadenantes del intento
suicida referidos por los pacientes.
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c. Marcadores demograficos
principales. Se analizaron las
distribuciones de frecuencias de los
factores de riesgo seleccionados vy
de la variable SS en funcion de los
factores demograficos sexo y edad,
conforme a las siguientes definiciones
operacionales:

- Sexo: se analiz6 como variable
dicotomica (femenino-masculino), vya
que se establecio con referencia a
parametros o diferencias bioldgicas.

- Edad: se analizé en términos de franjas
etarias, conformadas por estratos de
10 afios de edad cada uno (amplitud de
la clase). El limite aparente inferior del
estrato menor fue fijado en 15 afios de
edad debido a que en el HPS se asisten
a pacientes de = 15 afios de edad.

2.6. Tratamiento y analisis de los
datos.

El procesamiento estadistico de los
datos incluyé andlisis descriptivos vy
correlacionales. Se informan tablas de
contingencia con frecuencias absolutas
(f) y frecuencias relativas (f’), medidas de
frecuencia en términos de proporciones
(o porcentajes) y razones, y las medidas
de tendencia central Modo (Mo) y Media
(M) con desviacion standard (s) como
medida de variabilidad.

En los analisis correlacionales de los
diferentes atributos estudiados se
aplicod la Prueba de Chi-cuadrado (x?)
para determinar la existencia o no de
asociacion entre dos atributos o variables
(Grasso, 1999). El nivel de significacion
estadistica (a) se fijo en p< .05. En



los analisis que se halld correlacion
estadisticamente significativa, se
determind la fuerza de la misma mediante
el célculo del coeficiente V de Cramer
(V). Dado que en la aplicacion de la
Prueba de Chi-cuadrado no debe haber
mas de un 20% de las celdas cuyas
frecuencias tedricas (f) tengan valores
menores que 5, cuando este fue el caso,
el tipo de correccion aplicada dependid
del tamafo de las tablas de contingencia
(Alvarez Céaceres, 2007). Para los datos
analizados en tablas de 2 x 2 no fue
necesario aplicar correcciones ya que en
ellas no se hallaron f < 5. En tablas de
mayor tamafio (K x R) el procedimiento de
correccion fue el de agrupar categorias
de andlisis y/o intervalos adyacentes
y volver a calcular las f, con las nuevas
tablas (Alvarez Caceres, 2007). Pese
a las correcciones aplicadas, en
algunos analisis persistieron las f con
valores menores que 5 en mas del
20% de las celdas. En estos casos,
se inform6 el resultado obtenido de
X* acompafiado de la leyenda “f, < 5:
+20%” para advertir la persistencia de
esta situacion que debe ser tenida en
cuenta al interpretar los resultados, y
en caso de haberse hallado diferencias
estadisticamente significativas se
sefialaron las principales asociaciones
que influyeron en el valor observado
de x2. Respecto de las tablas que se
presentan, cabe sefialar tres aspectos.
Por una parte, al informar los resultados
de x? en andlisis que se aplicaron las
correcciones mencionadas, los grados
de libertad indicados corresponden a las

tablas agrupadas, pero las tablas que
se presentan corresponden a las que
contienen las distribuciones originales y
no las agrupadas. Por otra parte, si bien
en todas las tablas se informan fy f, los
grados de libertad aplicados para cada
célculo de x? son los que corresponden
a filas y columnas sélo de f. Por ultimo,
para no duplicar informacién y también
por cuestiones de espacio, se presentan
las tablas de mayor complejidad (p.e. con
las frecuencias de casos para cada sexo
y ambos sexos) pero no se presentan las
tablas derivadas de ellas utilizadas para
los calculos (p.e. con las frecuencias
de casos solo del sexo femenino). No
obstante, dado que todos los datos
en base a los cuales se realizaron los
calculos estan incluidos en las tablas que
se presentan, las tablas utilizadas para
los célculos son deducibles de ellas.

2.7. Programas utilizados en el
procesamiento de datos.

En el procesamiento informatico de los
datos se utilizé software del entorno
de Windows. Para el procesamiento
estadistico se crearon matrices de
datos con el programa Microsoft Office
Excel 2007. Para realizar los calculos se
utilizaron las funciones de Excel 2007 y
una calculadora cientifica marca Casio
(modelo fx-95ES).

2.8. Consideraciones éticas de la
investigacion.
El protocolo de esta investigacion fue
aprobado por el Comité Provincial de
Bioética Jujuy.
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3. Resultados.

3.1. Estado civil: general y especifico.
a. Sexo. Segun categorias de estado civil
general, el 42.41% de los casos mantenia
una relacién sentimental estable al
momento del intento suicida, mientras que
el restante 57.59% no tenia una relacion
de ese tipo (Tabla 1). La razén entre
sexos (femenino-masculino) fue 1.55:1
en casos con relaciéon y 1.56:1 en casos
sin relacion. La razon entre casos con-sin
relacion fue 0.73:1 en el sexo femenino y
0.74:1 en el masculino. En la composicion
por sexo, el grupo de pacientes que tenia
una relacién no difirio significativamente
del grupo que no tenia una relacién (x? (1)
=0.0083, p>.05).

Segun estado civil especifico, en
cada sexo el Modo correspondié a la
clase soltero (Tabla 2). No se hallaron
diferencias significativas entre estado
civil especifico y sexo de los pacientes
(x? (5) = 1.47, p> .05).

b. Franja etaria y sexo. En ambas
categorias de estado civil general y en
cada sexo, el Modo por edad fue 19.5
afos. Entre pacientes femeninos, en
casi todas las franjas etarias hubo mas
casos en la categoria con relacion en
detrimento de la categoria sin relacion,
a sola excepciéon de 15-24 afios donde
la situacion fue inversa. Entre pacientes
masculinos, hubo mas casos en la
categoria con relacion en 25-34 y 45-
54 afos, mientras que predomind la
categoria sin relacion en 15-24, 35-44
y 55-64 afios, y hubo un caso en cada
categoria en 65-74 afios (Tabla 3). En
la composicion por edad, los pacientes
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que tenian una relacién difirieron
significativamente de los que no la
tenian en el grupo ambos sexos (x? (4)
= 29.80, p< .05) y en el sexo femenino
(X2 (4) = 29.98, p< .05), pero no asi en
el masculino (x? (4) = 7.64, p> .05). La
fuerza de las asociaciones halladas fue
de V =0.25y V = 0.32 respectivamente.
Se asociaron a la categoria sin relacion
15-24 y 55-64 afios en el grupo ambos
sexos, y solo 15-24 afios en el sexo
femenino. Las demas franjas etarias se
asociaron a la categoria con relacion.

Segun estado civil especifico, el Modo
por edad para las clases soltero, en
pareja no conviviente y separado (ruptura
reciente de relacion no conviviente) fue
19.5 afios en cada sexo; para la clase
casado/concubinato fue 34.5 afios
en el sexo femenino, 29.5 anos en el
masculino y en el grupo ambos sexos;
para la clase divorciado fue 39.5 afos
en el grupo ambos sexos y en el sexo
femenino, y 44.5 afios en el masculino;
mientras que para viudez se registré un
caso en cada sexo, el que correspondi6
a la franja etaria menor en el femenino y
a la mayor en el masculino (Tablas 4, 5y
6). Se hallaron diferencias significativas
entre tipo de estado civil especifico y
edad en pacientes del grupo ambos
sexos (x> (15) = 155.47, p< .05 [f, <
5: +20%]), del sexo femenino (x? (15)
= 103.97, p< .05 [f < & +20%]) y del
masculino (x? (15) = 77.42, p< .05 [f, <
5. +20%]) analizados separadamente.
La fuerza de las asociaciones halladas
fue de V. =0.33, V=034 y V = 0.37
respectivamente. Los elevados valores



de x? estuvieron influidos principalmente
por las asociaciones 15-24 afios con
la clase soltero en todos los analisis,
35-44 afos con la clase casado/
concubinato y también con divorciado
en el sexo femenino y en el grupo ambos
sexos, 45-54 anos con la clase casado/
concubinato y también con divorciado
en el sexo masculino, y por un caso de
viudez en 65-74 afos del sexo masculino
y del grupo ambos sexos.

3.2. Redes de contencion socio-
familiar.

a. Sexo. El 88.77% de los pacientes
asistidos por intento suicida disponia de
redes de contencién socio-familiar y el
restante 11.23% no disponia de dichas
redes (Tabla 7). La razén entre sexos
(femenino-masculino) fue 1.62:1 en casos
conred de contenciony 1.16:1 en casos sin
red de contencion. La razon entre casos
con-sin red de contencion fue 9.10:1 en el
sexo femenino y 6.52:1 en el masculino.
En la composicion por sexo, el grupo que
disponia de redes de contencion socio-
familiar no difirid significativamente del
grupo que no disponia de las mismas (x?
(1) = 0.64, p> .05).

b. Franja etaria y sexo. En ambas
categorias de red de contencion socio-
familiar y en cada sexo, el Modo por edad
fue 19.5 afos. Sobre el total de casos en
cada sexo, en todas las franjas etarias
hubo mas casos en la categoria con red
de contencién disponible en detrimento
de la categoria sin red de contencion.
No se registraron casos sin red de
contencion entre femeninos de 55-64

afios, ni entre pacientes ambos sexos de
65-74 afios (Tabla 8). En la composicion
por edad, los pacientes que disponian
de redes de contencién socio-familiar no
difirieron significativamente de los que
no disponian de dichas redes en el grupo
ambos sexos (x? (4) = 6.93, p>.05), nien
el sexo femenino (x? (3) = 4.04, p> .05),
ni en el masculino (x? (3) = 0.90, p> .05)
analizados separadamente.

3.3. Acompainamiento durante Ila
asistencia.

a. Sexo. El 73.39% de pacientes
asistidos por intento suicida permanecié
en compaiia de figuras afectivas
durante la asistencia en el Servicio
de Guardia, mientras que el restante
26.61% permanecié solo (Tabla 9). La
razon entre sexos (femenino-masculino)
fue 1.58:1 en pacientes acompafados
y 1.51:1 en pacientes solos. La razén
entre pacientes acompafiados-solos
fue 2.81:1 en el sexo femenino y 2.69:1
en el masculino. En la composicién
por sexo, no se hallaron diferencias
significativas entre el grupo de pacientes
que permanecié acompafiado durante
la asistencia y el grupo que estuvo solo
durante la misma (x? (1) = 0.04, p> .05).
b. Franja etaria y sexo. El Modo por
edad entre pacientes que estuvieron
acompafados durante la asistencia fue
19.5 afos en cada sexo. Entre pacientes
que permanecieron solos también
fue 19.5 anos en el sexo femenino,
pero fue 29.5 afios en el masculino, y
245 afos en el grupo ambos sexos.
Sobre el total de casos en cada sexo,
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en todas las franjas etarias del grupo
ambos sexos y del sexo femenino hubo
mas casos que correspondieron a la
categoria acompafiado en detrimento de
la categoria solo. En el sexo masculino
se observoé lo mismo, excepto en 45-54
y 55-64 afios donde hubo igual cantidad
de casos solos y acompanados. No se
registraron casos de pacientes solos
en 55-64 anos del sexo femenino ni en
65-74 anos de ambos sexos (Tabla 10).
En la composicion por edad, se hallaron
diferencias significativas entre quienes
estuvieron solos y quienes estuvieron
acompanados durante la asistencia en el
grupo ambos sexos (x? (4) = 21.09, p<
.05), en el sexo femenino (x? (4) = 14.00,
p<.05) y en el masculino (x? (4) = 11.86,
p< .05). La fuerza de las asociaciones
halladas fue de V=0.21,V =022y V =
0.25 respectivamente. Se caracterizaron
por haber estado acompafiados los
casos de 15-24 afios principalmente, y
también los de 55-64 y 65-74 afios. Los
casos de las restantes franjas etarias se
caracterizaron por haber permanecido
solos, entre los que destacaron los de
25-34 afos.

3.4. Sentimiento de soledad.

a. Sexo. En el 79.63% de los casos
se hall6 presencia de contenidos
categorizados en la variable SS,
mientras que el 20.37% restante se
caracterizé por ausencia de contenidos
concernientes a desencadenantes del
intento suicida que se correspondieran
con dicha variable (Tabla 11). La razoén
entre Sexos (femenino-masculino)
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fue 1.66:1 en casos con presencia de
contenidos categorizados en la variable
SS y 1.23:1 en casos con ausencia de
dichos contenidos. La razén entre casos
segun presencia-ausencia de contenidos
categorizados en la variable SS fue
4.43:1 en el sexo femenino y 3.27:1 en el
masculino. En la composicion por sexo,
el grupo de casos con presencia de
contenidos categorizados en la variable
SS no se diferencié significativamente
del grupo caracterizado por ausencia de
dichos contenidos (x? (1) = 1.75, p> .05).
b. Franja etaria y sexo. Tanto para
presencia como para ausencia de
contenidos categorizados en la variable
SS y en cada sexo el Modo por edad
fue 19.5 afios. Sobre el total de cada
sexo, en todas las franjas etarias del
sexo masculino y en casi todas las del
femenino la cantidad de casos con
presencia de contenidos categorizados
en la variable SS super6 a la cantidad
de casos con ausencia de dichos
contenidos, a sola excepcion de la
franja etaria 55-64 afos en la que hubo
igual cantidad de casos con y sin esos
contenidos. Se registraron casos con
presencia de contenidos categorizados
en la variable SS en todas las franjas
etarias. En cambio, se registraron casos
con ausencia de dichos contenidos hasta
la franja etaria 55-64 afos de cada sexo
(Tabla 12). En la composicion por edad,
los casos con presencia de contenidos
categorizados en la variable SS no
difirieron significativamente de los casos
con ausencia de dichos contenidos en
el grupo ambos sexos (x? (4) = 1.67, p>



.05), ni en el sexo femenino (x* (4) =
1.92, p> .05), ni en el masculino (x? (4) =
0.99, p> .05) analizados separadamente.
Considerando so6lo el grupo de casos con
presencia de contenidos categorizados
en la variable SS no se hallaron
diferencias significativas en cuanto a la
composicién por sexo y edad (x? (4) =
2.54, p> .05). Asimismo, entre casos con
ausencia de dichos contenidos, sexo y
edad fueron atributos independientes (x?
(3) = 0.51, p>.05).

4. Discusién.

El mayoritario 57.59% de los pacientes no
tenia una relacién sentimental estable al
momento del intento de suicidio. En esta
investigacion se hallaron asociaciones
estadisticamente  significativas cuya
interpretacion, sin embargo, no parece
indicar caracterizaciones especificas
de intentos suicidas o que fueran
infrecuentes en la poblaciéon general.
Tal es el caso de las asociaciones
halladas entre estado civil (general y
especifico) y edad, las que mas que
abonar una caracterizacion particular
de intentos suicidas, parecieron reflejar
caracteristicas esperables de hallarse en
la poblacién general, ya que se destaco
principalmente la asociacién de la franja
etaria 15-24 afos con la categoria sin
relaciéon, especificamente con la clase
soltero, ademas de las asociaciones
entre 25-34 afios con la clase en pareja
no conviviente, 35-44 y 45-54 afos con
casado/concubinato, y 65-74 afios con
viudez. En cuanto alacompafamiento por
parte de figuras afectivas, el mayoritario

73.39% de pacientes que realizaron
intento suicida contd con el mismo
durante su asistencia en el Servicio de
Guardia, y la asociacion hallada segun
edad expuso que pacientes de 15-24
afos, principalmente, y también de 55-64
y 65-74 afos, se caracterizaron por haber
contado con dicho acompafamiento.
Por otra parte, la evaluacion de redes
de contencién socio-familiar evidencié
que el mayoritario 88.77% de pacientes
asistidos por intento suicida disponia de
dichas redes.

En relacién con lo anterior, cabe destacar
que diversos estudios atribuyen riesgo
suicida a la falta de recursos de apoyo
social, al asilamiento y a la soledad. Sin
embargo, la mayoria de los estudios se
centran en la evaluacion de aspectos
indicativos de soledad obijetiva, tales
como: menor numero de recursos de
apoyo social (Prinstein et al., 2000;
Vanderhorst & McLaren, 2005); menor
cantidad de personas en quienes confiar,
amigos o familiares, y menor frecuencia
de contacto con ellos (Turvey et al,
2002); vivir solo (Heikkinen et al., 1995;
Wong et al., 2008) pero también vivir con
los padres, especialmente en hombres
de entre 30 a 39 afios (Heikkinen et al.,
1995); estado civil soltero (Masocco et
al., 2010; Wong et al., 2008), divorciado
(Cocafia Rodriguez, 1997; Schmidtke
et al., 1996), separado (Wyder et al,
2009); entre otros aspectos, todos
ellos indicativos de soledad objetiva.
Opuestamente, la interpretacion
de los resultados aqui presentados
sobre estado civil, acompafamiento
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durante la asistencia y disponibilidad
de redes de contencién socio-familiar,
parece indicar que en lugar de evaluar
aspectos indicativos de soledad objetiva
en intentos suicidas, tendria mas
especificidad evaluar aspectos que
definen subjetivamente la soledad. En el
sentido de lo propuesto, por ejemplo, hay
antecedentes que indican que tener una
familia no significa necesariamente que
exista un apoyo social adecuado, ya que
la pertenencia a una familia disruptiva o
con problemas interpersonales aumenta
el riesgo de suicidio y de intentos suicidas
(Beautrais, 2002; Hokans & Lester, 2007).
También se reportd que antecedentes
de conductas y pensamientos suicidas
en adolescentes se relacionaron con
percepcién de menor apoyo social de
padres principalmente y, en menor
medida, de la escuela y de pares (Miller
et al., 2015). Ademas, la sensaciéon de
que se puede perder el apoyo familiar
puede incrementar el riesgo suicida,
segun lo reporté un estudio con sujetos
alcoholicos que consumaron suicidio
(Murphy et al., 1992).

Los casos con presencia de contenidos
categorizados en SS predominaron
por sobre los casos caracterizados por
ausencia de dichos contenidos en cada
sexo y en todas las franjas etarias. Esto
marca unadiferenciarespecto de factores
de riesgo suicida cuya prevalencia suele
asociarse diferencialmente con uno u
otro sexo y/o con determinadas edades.
El elevado porcentaje de casos en los
que se hallé6 presencia de contenidos
categorizados en SS (79.63%) destaca
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la importancia de esta variable para
el desencadenamiento de intentos
suicidas ya que, ademas, ninguno de
los factores de riesgo analizados en la
muestra se hall6 con tan alta frecuencia.
Aunque a primera vista ese elevado
porcentaje podria compararse con el
porcentaje de casos que no tenian una
relacion sentimental al momento del
intento suicida (57.59%), cabe sefalar
que no tener una relacidon caracterizé
fundamentalmente a los casos de
15-24 afos, los que sin embargo se
caracterizaron a su vez por haber
permanecido acompafiados durante la
asistencia y el mayoritario 91.05% de los
257 casos correspondientes a esa franja
etaria contaban con redes de contencion
socio-familiar, todo lo cual relativiza la
importancia de estos factores indicativos
de soledad objetiva en intentos suicidas.
No obstante, queda pendiente dar
respuesta a la cuestidon de si, dado el
elevado porcentaje de casos que refirié
SS entre los desencadenantes del intento
suicida, ¢ello implica acaso admitir que
la presencia de esta variable caracteriza
diferencialmente a los pacientes
asistidos por intento suicida respecto de
los que son asistidos por otros motivos
de consulta psicologica en urgencias?
Desde luego, los andlisis efectuados
en esta investigacion no permiten
dar respuesta a ese interrogante y su
resolucion requerira del desarrollo de
investigaciones futuras, cuyos disefios
epidemiologicos de mayor complejidad
incluyan poblacion clinica comparable.
Continuar las investigaciones para dar



respuesta al interrogante planteado
tiene su importancia debido a que,
hasta la fecha, las acciones preventivas
que se promueven en base a estudios
de factores de riesgo como los citados
a lo largo de este trabajo vienen
demostrando ser tan inespecificas
como poco eficaces. Prueba de ello
es que se acepte, desde hace tiempo
y con naturalidad, que el suicidio sea
reconocido por la OMS (septiembre
2004, 2012) como wun importante
problema social y de salud publica, con
tendencia creciente a nivel mundial, a
la vez que lo sefala como altamente
prevenible. Todo parece indicar que
mientras las investigaciones persistan en
destacar cumulos de factores de riesgo
tales como estado civil y otros indicativos
de soledad objetiva — ademas de muchos
otros factores usualmente sefalados
como de riesgo suicida tales como
situacion ocupacional, tipo de ocupacion,
estacionalidad, etc. —, todos ellos mas
bien genéricos antes que especificos
de urgencias suicidas, la prevencién
que se propugna desde el campo de la
Salud Publica seguira siendo sélo una
declamacién de buenas intenciones que
se esperan concretar en algun futuro.
El aludido caracter genérico de los
factores de riesgo suicida se ve reflejado
también en sefialamientos de la OMS
(2006), la que por ejemplo menciona
que de acuerdo a las investigaciones
avanzadas, la prevenciéon del suicidio,
aunque factible, supone una serie de
actividades que van desde la disposicion
de las mejores condiciones posibles

para criar a nifos y jovenes, hasta el
control ambiental de los factores de
riesgo, pasando por el tratamiento eficaz
de los trastornos mentales. También
destaca que los niveles de intervencién
primaria, secundaria y terciaria son
consideraciones importantes en
términos de prevencion del suicidio.
Acorde con ello, indica que en el nivel
primario — el que se refiere a grupos
de personas que aun no dan senales
de perturbacién suicida o en quienes
la perturbacion es muy limitada - la
prevencion debe centrarse en mantener
y aumentar el funcionamiento en
contextos interpersonales y sociales asi
como en disminuir considerablemente
las condiciones de riesgo emocionales,
fisicas y econdmicas.

En relacion con esos sefialamientos
acerca de lo factible, a la vez que
dificultoso, de la prevencion del suicidio,
cabe recordar aqui que actualmente el
modelo predominante en la investigacion
epidemioldgica es el de la caja negra.
Como destaca Hernandez Avila (2007),
una de las principales ventajas de ese
modelo radica en la posibilidad de
aplicar medidas correctivas eficaces
aun sin dilucidar completamente la
cadena de causalidad o los mecanismos
intimos que desencadenan los eventos.
No obstante ello y en relacion con lo
que se discute aqui, también se debe
sefialar con Hernandez Avila (2007) que
al no ser necesario comprender todo el
proceso para adoptar medidas eficaces
de control, una desventaja del modelo es
que con frecuencia existe una deficiente
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comprension de los eventos que se
investigan. Por ello, se destaca que el
resultado mas grave del seguimiento
mecanico de este modelo consistié “en
la busqueda desenfrenada de “factores
de riesgo” sin esquemas explicativos
solidos, lo que ha hecho parecer a los
estudios epidemiolégicos como una
coleccion infinita de factores que, en
ultima instancia, explican muy poco los
origenes de las enfermedades” (p. 10).
Asimismo, el citado autor sefala que
otra limitacion que tiene el modelo de la
caja negra es la dificultad para distinguir
entre los determinantes individuales
y poblacionales de la enfermedad,
esto es, entre las causas de los casos
y las causas de la incidencia. A este
respecto, tiempo atras Rose (1985) ya
se habia preguntado si la aparicion de
la enfermedad en las personas podia
explicarse de la misma manera que
la aparicion de la enfermedad en las
poblaciones. Es decir, se pregunto si la
enfermedad individual y la incidencia
tienen las mismas causas y, por lo tanto,
si podian combatirse con las mismas
estrategias, y la respuesta que él mismo
dio fue negativa.

Ahora bien, frente a todo lo anterior, el
andlisis de la variable SS parece ofrecer
la posibilidad, aunque incipiente, de una
caracterizacion que fuera especifica
de urgencias suicidas, y que quizas
pudiera ser utilizada para explicar algo
del surgimiento de dichas urgencias a
nivel individual. Parrafos arriba en esta
discusion se afirmo que la interpretacion
de lo hallado en la muestra en cuanto a
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estado civil, acompafamiento durante
la asistencia y disponibilidad de redes
de contencién socio-familiar parece
indicar que, a fin de plasmar una
caracterizacién que fuera especifica de
intentos suicidas, en lugar de evaluar
aspectos indicativos de soledad objetiva
convendria evaluar aspectos que definen
subjetivamente la soledad, es decir, el
sentimiento de soledad. Otros hallazgos
de esta investigacion, que son fruto de
los andlisis de contenido efectuados en
los registros de casos para determinar
la presencia o ausencia de la variable
SS (datos no presentados) como paso
previo al analisis epidemiolégico aqui
presentado, brindan apoyan adicional a
esa afirmacion. Tales son, por ejemplo,
casos en los que el SS vivenciado y
referido por los pacientes discrepaba
con lo informado en las evaluaciones de
redes de contencién socio-familiar, ya
que en esas evaluaciones los psicologos
tratantes concluian buena disponibilidad
de dichas redes con fundamento en
datos que indicaban contextos de
insercion social, de actividad y/o de
compafiia factual por parte de figuras
afectivas significativas (Lopez Steinmetz,
n.d.). Esos casos evidenciaron que hay
una distancia de separacion entre la
soledad como sentimiento o vivencia
referida, y la soledad como hecho factico
semejable a estar solo. Ello converge
con aseveraciones efectuadas desde
diversas orientaciones tedricas, tal
como la que sefiala que el sentimiento
de soledad es compatible con el hecho
de que el apoyo social disponible (de



familiares, pareja, amigos u otras figuras
afectivas) no pueda compensar, o no
alcance a llenar, el vacio que se siente
(Stroebe et al., 1996; Weiss, 1973).
En ese sentido se suele aceptar que
la soledad, al ser un estado emocional
interno (Asher & Paquette, 2003), es
influenciada mas fuertemente por la
valorizacion subjetiva o la cualidad de
las relaciones sociales antes que por las
caracteristicas objetivas o cuantitativas
de esas relaciones (Asher & Paquette,
2003; Cutrona, 1982; Jones, 1982;
Wheeler et al., 1983). Adicionalmente,
reportes de diversos estudios apoyan a
la citada aseveracion, a la vez que a lo
hallado en esta investigacion. Por caso,
un estudio realizado en Quebec, Canada,
report6 que el sentimiento de soledad se
asocido mas fuertemente con ideacion
suicida e intento suicida en ambos sexos
que la soledad objetiva (Stravynski &
Boyer, 2001). Asimismo, un estudio
realizado en Copenhague, Dinamarca,
reporté que en comparacion con quienes
no realizaron intento suicida, quienes si
lo realizaron reportaron mas estar solos
y sentirse solos (Nordentoft & Rubin,
1993). Por su parte, un estudio en México
que evalué los motivos que llevaron a
adolescentes a cometer intento suicida,
encontr6 que el motivo mas frecuente
correspondio a la dimension emocional,
de forma especifica, a la soledad junto
con la tristeza y depresion (Palacios
Delgado et al., 2010). Asimismo,
otros muchos estudios realizados con
adolescentes y jovenes establecieron
asociaciones entre sentimientos de

soledad, ideacion suicida y parasuicidio
(Garnefski et al, 1992; Rich et al,
1992; Roberts et al., 1998; Weber et al.,
1997). Tal como concluyeron amplias
revisiones sobre el tema, las fuertes
correlaciones reportadas por diversos
estudios indican que la soledad ocupa
un lugar prominente como factor de
vulnerabilidad para ideacion suicida,
parasuicidio (intentos suicidas, lesiones
autoinfligidas) y suicidios consumados
(Heinrich & Gullone, 2006; Mushtaq
et al., 2014). Por ello, en cuanto a la
significacion clinica de la soledad,
subrayaron que esta deberia llamar la
atencion de los clinicos en si misma 'y no
s6lo como complemento del tratamiento
de otros problemas tales como depresién
(Heinrich & Gullone, 2006). Los
resultados hallados en esta investigacion
apoyan la orientacion de esa indicacion,
pero no asi su forzamiento extremo,
tal como el que surge de estudios que
propusieron que la soledad debe ser
considerada una enfermedad y tener un
lugar en la clasificacion de trastornos
psiquiatricos (Tiwari, 2013).
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Casos asistidos por intento de suicidio segun estado civil general y sexo.

Estado civil Femenino Masculino Ambos sexos
general f f f f f f
Con relacion 124 0.42 80 043 204 0.42
Sin relacion 169 0.58 108 0.57 277 0.58
N 293 1 188 1 481 1
Tabla 2.
Casos asistidos por intento de suicidio de estudio segun estado civil
especifico y sexo
. . Ambos
Femenino Masculino

- - Sexos
Estado civil especifico f £ £ £ f £
Soltero 122 042 82 044 204 042
En pareja (no conviviente) 65 0.22 47 025 112 0.23
Separac!o. (ruptura de relacion 34 012 19 0.1 53 0.11
no conviviente)
Casado/concubinato 59 0.2 33 017 92 0.19
Divorciado (ruptura de 12 004 6 003 18 0.04
relacion conviviente)
Viudo 1 0.003 1 0.01 2 0.01
N 293 1 188 1 481 1
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Tabla 3.
Casos asistidos por intento de suicidio segun estado civil general, franja etaria
y sexo

Femenino Masculino Ambos sexos
Estado civil general ~ Estado civil general ~ Estado civil general
Franja Con Sin Con Sin Con Sin relacion

relacion relacion relacion relacion relacion

etaria
f f f f f f f f f f f f

15-24 46 0.37 115 0.68 34 043 62 057 80 0.39 177 0.64
25-34 41 033 32 019 28 035 24 022 69 034 56 0.2
35-44 23 019 17 041 10 012 12 011 33 016 29 041
45-54 9 0.07 4 002 7 009 5 005 16 0.08 9 0.03
55-64 3 0.02 1001 O 0 4 004 3 0.01 5 0.02
65-74 2 0.02 0 0 1 0.01 1 0.01 3 0.01 1 0.01

N 124 1 169 1 80 1 108 1 204 1 277 1

Tabla 4.
Casos asistidos por intento de suicidio ambos sexos seguin estado civil
especifico y franja etaria

Estado civil especifico

En pareja Casado/

Franja Soltero Separado : Divorciado Viudo
: (no conv.) concubinato
etaria
f f f f f f f f f f f

15-24 144 071 67 0.6 30 057 13 014 2 011 1 05
25-34 39 019 37 033 13 024 32 03 4 022 0 O
35-44 14 0.07 5 004 8 015 28 031 7 039 0 O
45-54 4 002 3 0.03 2 0.04 13 014 3 017 0 O
55-64 3 0.01 0 0 O 0 3 003 2 0M 0 O
65-74 0 0 O 0 O 0 3 003 O 0 105
N 204 1 112 1 53 1 92 1 18 1 2 1
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Tabla 5.

Casos asistidos por intento de suicidio sexo femenino segun estado civil

especifico y franja etaria

Estado civil especifico

Franja Soltero En pareja Separado Casadq/ Divorciado Viudo
. (no conv.) concubinato
etaria
f f f f f f f f f f f
15-24 93 076 39 06 19 0.56 7 012 2 017 1 1
25-34 219 017 21 032 8 023 20 034 3 025 0 O
35-44 7 0.06 3 005 5 015 20 034 5 042 0 O
45-54 1 0.01 2 003 2 0.06 7 012 1 008 0 O
55-64 0 0 0 0 O 0 3 005 1 008 0 O
65-74 0 0 0 0 O 0 2 003 O 0 0 O
N 122 1 65 1 34 1 59 1 12 1 1 1
Tabla 6.
Casos asistidos por intento de suicidio sexo masculino segun estado civil
especifico y franja etaria
Estado civil especifico
Franja Soltero En pareja Separado Casadq/ Divorciado Viudo
otaria (no conv.) concubinato
f f f f f f f f f f f f
15-24 51 062 28 06 11 058 6 018 0 0 O 0
25-34 18 022 16 034 5 0.26 12 037 1 017 O 0
3544 7 008 2 004 3 016 8 024 2 033 O 0
45-54 3 0.04 1 002 O 0 6 018 2 033 O 0
55-64 3 0.04 O 0 O 0 O o 1 017 O 0
65-74 O 0 O 0 O 0 1 003 O 0o 1 1
N 82 1 47 1 19 1 33 1 6 1 1 1

126



Tabla 7.
Casos asistidos por intento de suicidio segun evaluacién de disponibilidad
de red de contencion socio-familiar y sexo del paciente.

Femenino Masculino Ambos sexos
Red de
contencion f f f f f f
Disponible 264 0.9 163 0.87 427 0.89
No disponible 29 0.1 25 0.13 54 0.1
N 293 1 188 1 481 1
Tabla 8.

Casos asistidos por intento de suicidio seguin evaluacién de disponibilidad de
red de contencion socio-familiar, sexo y franja etaria del paciente.

Femenino Masculino Ambos sexos

Red de contencidén Red de contencidn Red de contencion
Franja Disponible C _ Disponible "°  Disponible \°
etaria disponible disponible disponible

f f f f f f f f f f f

15-24 149 056 12 041 85 052 11 044 234 055 23 0.43
25-34 62 023 11 038 45 0.28 7 028 107 025 18 0.33
35-44 36 014 4 014 20 0.12 2 0.08 56 0.13 6 0.1
45-54 1 004 2 0.07 8 005 4 016 19 0.04 6 0.1
55-64 4 002 O 0 3 0.02 1 0.04 7 0.02 1 0.02
65-74 2 0.01 0 0 2 0.01 0 0 4 0.01 0 0
N 264 1 29 1 163 1 25 1 427 1 54 1

Tabla 9.
Casos asistidos por intento de suicidio segtin acompafiamiento durante la
asistencia y sexo del paciente.

D ) Femenino Masculino Ambos sexos

urante

asistencia: f F f f f f

Solo 77 0.26 51 0.27 128 0.27
Acompafado 216 0.74 137 0.73 353 0.73

N 293 1 188 1 481 1
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Tabla 10.

Casos asistidos por intento de suicidio segtin acompafiamiento durante la
asistencia, sexo y franja etaria del paciente.

Femenino
Durante asistencia: Durante asistencia:

Masculino

Ambos sexos
Durante asistencia:

Franja Acomp. Solo Acomp.  Solo Acomp. Solo
etaria ¢ g Fof F  f f f f foof
15-24 130 06 31 04 79 058 17 033 209 0.59 48 0.37
25-34 44 0.2 29 038 33 024 19 037 77 0.22 48 0.37
3544 27 013 13 017 15 0.1 7 014 42 012 20 0.16
45-54 9 0.04 4 0.05 6 005 6 012 15 0.04 10 0.08
55-64 4 002 O 0 2 0.01 2 0.04 6 0.02 2 0.02
65-74 2 0.01 0 0 2 0.01 0 0 4 0.01 0 0
N 216 1 77 1 137 1 51 1 353 1 128 1
Tabla 11.

Casos asistidos por intento de suicidio segun presencia-ausencia de
contenidos categorizados en la variable Sentimiento de soledad (SS) y

sSexo.
ss Femenino Masculino Ambos sexos

f f f f f f
Presencia 239 0.82 144 0.77 383 0.80
Ausencia 54 0.18 44 0.23 98 0.20
N 293 1 188 1 481 1
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Tabla 12.

Casos asistidos por intento de suicidio segun presencia-ausencia de
contenidos categorizados en la variable Sentimiento de soledad (SS), sexo y
franja etaria.

Femenino SS Masculino SS Ambos sexos SS
Franja . . . . : .
otaria Presencia Ausencia Presencia Ausencia Presencia Ausencia
f f f f f f f f f f f

15-24 131 055 30 055 72 05 24 055 203 053 54 0.55
25-34 59 025 14 026 39 0.27 13 0.3 98 026 27 0.28
35-44 33 014 7 013 18 013 4 009 51 013 11 0.1
45-54 12 005 1 002 10 007 2 0.04 22 006 3 0.03
55-64 2 0010 2 0.04 3 002 1 002 5 001 3 0.03
65-74 2 001 O 0 2 001 O 0 4 001 O 0

N 239 1 54 1 144 1 44 1 383 1 98 1
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