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Resumen

La conducta suicida constituye un problema de sallblica, especialmente en
adolescentes, ocupando un lugar destacado coma dausuerte. El papel del sistema
de salud y sus RRHH en su prevencion es destacadcayiores y organismos
internacionales. Sin embargo, existen dificultap@s que las acciones preventivas se
cumplan de manera eficiente y efectiva. El presamateajd, tuvo entre sus objetivos,
identificar factores socioculturales en los RRHH dector salud que facilitan y
dificultan la identificacion precoz y manejo deaden suicida e IAE en adolescentes
en las puertas de emergencia en Uruguay. El mignew a cabo en Montevideo e
Interior del pais, en 4 Hospitales Generales y @tiGs de Salud del Primer Nivel de
Atencion.

El trabajo apunta a la generacion de conocimientu yinmediata aplicacion en la

formacion de RRHH en la prevencion de la condugteida (CS) en adolescentes. La
estrategia metodoldgica implico la utilizacion derticas de recoleccion de informacion
diversa que se puede denominar triangulacion mkigida. Se realiz6 un estudio

poblacional de caracter descriptivo transversaleyuslizaron 4 herramientas de

recoleccion de datos: 1) Fichas de registro dplastas de emergencia, 2) Aplicacidon
de la escala denominada Cuestionario de Actitudtsla Muerte (CAM, en su version

en espafol) al personal de las puertas de emeage)cEntrevistas semiestructuradas
(Total: 78) a informantes clave a nivel institu@by, 4) Grupos de Discusion (Total: 5)

- Con personal de las puertas de emergencia.

Se destacan como resultados primarios que: logesaiites conforman la franja etaria
gue mas consulta en las emergencias en Montevildé)(e Interior (24%), de 1000

consultas 6 son por IAE pero de cada 100, 22 sorpqmblemas asociados que en la
literatura internacional se consideran indicadatesriesgo para el diagnostico. Se
observé una gran heterogeneidad en el registrondieaidores de riesgo suicida,
presencia de mitos o creencias falsas identificahaga literatura que obstaculizan
diagnésticos acertados y por ultimo escasa formaeidla tematica de los RRHH del
sector salud.

LEl proyecto original, del cual surge el presentdbajo, titulado “Prevencién de conducta suicida en
adolescentes en Uruguay: hacia una mejora de tags@s humanos de salud”, fue realizado por el
equipo de investigacion integrado por: Lic. Ps.sAsMaria José Torterolo, Dra. Prof. Agdo. Alicia
Canetti (Unidad de Salud Mental en Comunidad, tinstide Salud Publica, Facultad de Medicina,
UdelaR); Soc. Pablo Hein (Depto. Sociologia, Facutle Ciencias Sociales, UdelaR); Lic. Ps. Gabriela
Novoa (Direccion de Salud Mental y Poblaciones ¥tdibles, ASSE), siendo la responsable academica
del mismo la Prof. Adj. Dra. Cristina Larrobla (dad de Salud Mental en Comunidad, Instituto dedsalu
Puablica, Facultad de Medicina, UdelaR).

2E| proyecto contd con la financiacion de la Agardacional de Investigacién e Innovacion (ANII),
Fondo Maria Vifias y fue desarrollado durante lasd013-2015.



Introduccién

El nUmero de suicidios e Intentos de AutoeliminagiiAE) en las ultimas décadas ha
aumentado en el mundo y es considerado un probferoatario a nivel social y
sanitario (WHO, 2001; International Academy for &de Research, 2006; OPS, 2006;
Chaves, 2011). El suicidio se encuentra entre Gagrilneras causas de muerte y en la
adolescencia entre las primeras 3 luego de loglemtas de transito y los tumores
(Bertolote, 2002; Chaves, 2011)

La presencia de conductas suicidas en edades eadmas tempranas se destaca en
multiples publicaciones como una modificacion endadencia de presentacion del
fendmeno (Botega, 2005; Botega, 2002; Hendin, 1€2&sorla, 1991; Berrios, 1990;
Runeson, 1989; Baudelot, 1985). Un reporte delz&fd (WHO, 2001) resalta que los
suicidios son la tercera causa de muerte entrebagon comprendida entre los 15 y
34 afos. La OMS sefala que hubo aproximadamen@)B8#iuertes por suicidio en el
afio 2002 (WHO, 2003), destacando que el 85% de sHaregistraron en paises de
renta baja y media.

Se estima que por cada suicido hay al menos 6 e safectadas, ya que al alto costo
directo se agrega el impacto que produce sobrenglicto de las familias y la sociedad
que es dificil de medir (Bertolote, 2002; Chavéx, 1.

Desde hace varias décadas, se conceptualiza laiaanduicida (CS) mas all4 del
suicidio consumado, esto permite proponer modetosothprension del fenémeno para
generar estrategias preventivas. A partir de egtaoncibe la CS como un continuum
que va desde el pensamiento suicida, con distgrax$os de intensidad, pasando por el
IAE vy el parasuicidio, hasta el suicidio consumgBarrios, 2000; Flechner, 2000).
Desde un enfoque de prevencion, la ideacion su{t8)ay el intento, son considerados
predictores, quien ha intentado quitarse la vidaeti4d0 veces mas probabilidades de
suicidarse (Shaffer, 1988; Manson, 1989).

Uruguay presenta una de las tasas de suicidio it#éerael mundo (16 por 100000
habitantes) (MSP, 2014), en adolescentes, ocugegehdo lugar en América Latina. La
distribucion por sexo y por edades sigue las teridsrinternacionales, destacandose su
mayor frecuencia en hombres y en la franja de 29 afos, con predominio en el
interior del pais (MSP, 2013).

De acuerdo al analisis evolutivo de las tasas dedsas de los Ultimos treinta afos en
Uruguay se puede concluir que:

1. Hay un crecimiento en las tasas de suicididsdies los grupos de edad.

2. Las que mas crecen porcentualmente en compareminlos otros grupos de edad
son las tasas de suicidios de los jovenesadult

3. Los adultos mayores poseen las tasas de s@iciths estables y altas con un
crecimiento leve (Gonzélez, 2011, 2012).

Uno de los aspectos centrales para abordar la @8neser su magnitud, lo cual esta
estrechamente relacionado con las formas de rmegistifuentes de informacion
disponibles, la literatura internacional marca Qag un alto indice de subregistro en los
reportes de IAE. Con el fin de entender este fem@mes importante considerar lo
social y cultural y como se materializa en nueptis a través de los registros clinicos
de las emergencias de los centros asistencialegyg/&llas son la principal puerta de
consulta de estos casos (Larrobla, 2007).



La CS, por relacionarse con la muerte, movilizéesigas de creencias y valores, genera
mitos asociados con interpretaciones no cientifagasipadas en el imaginario social,
acumuladas y transmitidas transgeneracionalmentsdé el punto de vista social
varios trabajos identificaron una serie de mitosree de la CS y las personas que la
presentan (Villagébmez, 2005; Reyes, 200@s mitos mas frecuentes entre el personal
de la salud hacen referencia a que “la gente ghbla lo@ suicidarse nunca lo hace”; “la
mejor solucién para los adolescentes que han h&tHAE es tratar de olvidarlo”; “el
suicidio no puede ser prevenido pues ocurre poulsop y “la tarea de prevenir le
corresponde a los psicologos y psiquiatras” erttaso

El presente articulo tiene como finalidad presealgunos de los resultados primarios
del proyecto de investigacién “Prevencion de lademta suicida en adolescentes en el
Uruguay: hacia una mejora de los recursos humawrosatud” que indagdé sobre
dificultades, carencias, obstaculos y necesidagisseates en el sector salud para un
adecuado abordaje en la prevencion del suicidiprdsiecto fue un trabajo colaborativo
en estrecha relacién entre instituciones generadibgaconocimiento y formadoras de
RRHH en salud (Depto. de Sociologia, Facultad des€&as Sociales y la Unidad de
Salud Mental en Comunidad de la Facultad de MeajcudelaR) y prestadoras de
servicios (Direccion de Salud Mental y PoblacioWemerables - ASSE), contando con
el aval de los Programas de Salud Mental y Adolesaey Juventud del MSP.

Metodologia

Se realiz6 un estudio poblacional de caracter gesar transversal y se utilizaron
diversas técnicas de recoleccion de datos, cocukes posteriormente se llevo a cabo
una triangulacién. Las técnicas utilizadas fuerdh: Relevamiento de fichas de
emergencia, 2) Aplicacion de la escala denominadgestibnario de Actitudes ante la
Muerte (CAM, en su version en espafiol) al persdealas puertas de emergencia, 3)
Entrevistas semiestructuradas (Total: 78) a infotes clave a nivel institucional y, 4)
Grupos de Discusion (Total: 5) - Con personal deplzertas de emergencia.

Por un lado se obtuvieron datos secundarios de Habas de emergencias
(proporcionadas por ASSE) y datos primarios que rgier®n de las entrevistas
realizadas. Luego de las mismas se aplico el fanmuCAM, que busco cuantificar la
problematica e identificar creencias y actitudesodeentrevistados frente al fenomenao.
Por ultimo se realizaron los Grupos de discusianaéorma de llegar a aspectos mas
colectivos que implican elementos “ideoldgicos yltumales”. La triangulacion
entonces, de las técnicas cualitativas y cuami@spermitio una complementariedad en
la corroboracion de los discursos con los datosdéstiicos y enriquecio a su vez, el
analisis global de los resultados.

Objetivos generales

1) Investigar e identificar los factores sociocrdtas de los recursos humanos en salud
que facilitan y dificultan la identificacion precgzel manejo de la ideacién suicida e
IAE en poblacién adolescente;

2) Capacitael personal de salud para identificar precozmerm@nyar con herramientas
para el manejo adecuado de episodios de la ideatitmida e IAE en poblacion
adolescentes.



Se trata de contribuir a la prevencion del suicidio adolescentes en el Uruguay
explorando, a través de un estudio cuanti-cualdatel registro que se lleva a cabo
actualmente y la formacién especifica y afin dertxsirsos humanos de salud en el
primer y segundo nivel de atencidon que asisten @escentes que presentan o
presentaron alguno de los factores del trinomicadd® Suicida-IAE-Suicidio en
Centros de Salud y Hospitales Generales en Morgeddnterior del pais

Objetivos especificos

1) Describir y caracterizar la forma de registracasos de IAE de la poblacion atendida
para el tramo comprendido entre 14 y 24 afos, atesdn las emergencias del ler. y
2do. nivel. Dichos centros asistenciales abarcr@iudad de Montevideo y el interior
del pais.

2) Describir las caracteristicas de la formacigreeffica y afin a la tematica abordada
en el presente proyecto en los RRHH de salud,sledntros seleccionados.

3) Identificar las barreras socioculturales queeriidren en abordaje y registro de
conducta suicida asi como las dificultades y fdadies que los recursos mencionados
identifican en la atencién de este tipo de pobtaegpecifica.

4) Disefar una guia de recomendaciones (mapa dgpata la atencion del paciente
con conducta suicida.

5) Disefar e implementar una programa piloto daciggcion especifico.
Resultados

a) De un total de 211.160 consultas realizadasagmpliertas de emergencia de los 6
centros asistenciales estudiados, en el afio 20fr2ne que mas consultas realizo fue
el comprendido entre los 14 y 35 afios. Dentro deimm los adolescentes y jovenes
entre 14 y 24 fueron los que mas consultaron tantdontevideo como en el Interior
del pais.

Grafico 1. Distribucion de consultas en puertas dEmergencia segun franja
etaria y region (2012)
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b) Del total de consultas en adolescentes, 3804)0¢drresponden a consultas por IAE
diagnosticado por los médicos, 118 (0,2%) corredpona lesiones autoinflingidas
consideradas como “presumibles IAE” por el equipogaue no sean especificamente
diagnosticadas como tales por el médico y 9917 j2i8tuvieron una clasificacion de
Equivalente, es decir que corresponden a probledeasalud que pudieran estar
asociados €S Intoxicacion (Abuso de alcohol medicamentos, #8stse, Marihuana),
Adicciones, Cortes/heridas, Violencia domésticanstatar lesiones, Crisis (panico,
angustia, ansiedad), Traumatismos. El resto dectmsultas corresponden a otros
diagnosticos médicos.

Grafico 2. Numero de consulta de adolescentes y gives (14 y 24 afios) en
emergencias segun diagnostico (2012) (N=211.389)
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c) La mayoria de los pacientes con diagnosticG®lean tenido mas de una consulta en
emergencia, alcanzando el 63% los que han acudal@mergencia 2 0 mas consultas
en el plazo de un afio. El rango de numero de daisseih estos pacientes con IAE es de
1 a 32 consultas.



Gréfico 3. Frecuencia de consultas en adolescentes y jovenesarios
deEmergencias diagnosticados como IAE en porcentaje
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La literatura internacional identifica problemassddud que pueden estar relacionados
con la CS que configuran diagndsticos asociadéga |

. Politraumatizados e Abuso de Sustancias.

. Siniestros transito. * Violencia Doméstica.

. Cortes/heridas. » Constatacion de lesiones.
. Psicopatologia (crisis de angustia,

depresion, , ansiedad).

Ademas se identifican conductas que intentan desédi muerte, equivalentes de
suicidio o suicidios enmascarados como son las temigror: sobredosis de drogas,
picadas callejeras, conducir bajo efecto de sustanetc.

d) En el presente trabajo se observé que, de araelas registros obtenidos, dentro de
la categoria de Equivalentes los diagnosticos médigie priman son la Constatacion
de lesiones (23,20%) seguido por Politraumatizgti®s8%) y en tercer lugar los Cortes
(16,7%).



Grafico 4. Distribucién de diagndsticos Equivalentes de adolentes y jovenes
(14 y 24 afos) (2012)
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Llama la atencién el bajo nimero de registros @grdisticos de IAE y el elevado
namero de registros de cuadros asociados o EquotealeEsto estaria confirmando la
tendencia que se observa a nivel internacional giomal en la que los casos
diagnosticados corresponderian a la punta de bergen lo que respecta a la CS.

e) También se pudo observar una gran heterogeneidatiregistrale los diagndsticos
(de acuerdo al criterio establecido por ASSE -ClAle corresponde al manual
internacional de clasificacion CIE10) realizados fms médicos de las emergencias.
Una misma consulta realizada por “accidente desifidinpresenta 18 tipos de registro
diferentes en la base de datos.

f) Del total de participantes, 21,4% manifestarabdr realizado algun curso de
formacion especifica en la tematica. Las institnegoen las que fueron realizados son
84,8% publicas 9,1% privadas y 6,1% de caractertanikn la siguiente tabla se
presenta la frecuencia donde fueron realizadosclosos de acuerdo al sector y
duracién de los mismos.
Tabla 1. Frecuencia de Instituciones donde se forman los RRHH en la temética
segun sector y duracion en hrs. de los cursos

Instituciones donde lo hicieron Duracion (hrs/sem)
84,8% a nivel publico menos de 3 hrs

16% a nivel privado (8 personas) |de 3 a6

de7all

mas de 10

12% (6) publico y privado 21,2% no manifests
0 Nno recordo.

O~




En lineas generales, la mayoria de los profesisraigevistados reclamaron cursos de
formacion especificos en la tematica.

g) Se observo que el personal de las emergen@asrgia creencias y representaciones
sobre laCS, en las que inciden aspectos personales, relgipgambién técnicos que
subyacen e inciden en su forma de reaccionar emaoiente y de actuar
profesionalmente. Predominan sentimientos negat\arsbivalentes hacia las personas
conCSs, que se ve reforzada por la propia racionalidadlaaue se justifica la eleccion
de trabajar en éste ambito y por los criterios qam técnicamente se define la tarea y el
rol a cumplir (salvar vidas, actuar rapido antepeakiente grave o con lesiones
“palpables”). También se identificd la creencia gom los psiquiatras los que deben
encargarse de la asistencia de estos pacientesnadgde ellas se presentan en los
siguientes discursos.

... Aca vienen las que intentan siempre pero sondaeva... que nos dan
hasta risa, son las que se pelean con los maridsas se toman dos o tres
aspirinas... Aux. de Enfermeria Interior

... En puerta nos traen muchos y muy distintos..., paredos no es que se
quieran matar, algunos son llamados de atencionrgsosi, ... por ejemplo
los que intentan ahorcarse, esos son, no creo queagen de ahorcar para
jugar, para dejarse una marca, esos no... Lic. ereinéria Montevideo

... yo trabajo en la carcel, y aca vienen de la chreso me fastidia, porque
no se quieren matar, es para salir..., 0 sea te lpmder el tiempo, no se
quiere matar. Siento rabia, porque inclusive lovigto cortandose ... te hace
perder el tiempo. Después tenés la otra histéresg que se pelea con el
novio y se toma, un Ondil y ya viene muerta... Mecddediologo Interior

... trato de ser bien cortante con las situacionésngo que el nico que esta
capacitado es el médico psiquiatra... Aux. de Enfdariaterior

... hoy por hoy veo al paciente y directamente llahpsiquiatra, y se lo
derivo. Me parece que en la urgencia como que nesteel tiempo suficiente
cOmo para agarrar a un tipo que se quiere matar, yo.podes estar media
hora una hora hablando... Médico cardiologo Interio

Conclusiones

Se ha sefalado que la emergencia es una espegigeda giratoria por la que los
pacientes con CS salen y vuelven a entrar al sistirsalud (Larkin, 2010). En el caso
de las emergencias estudiadas en Uruguay, los datdgman este sefialamiento y
ademas ponen en evidencia que estos ambitos demaissanitario configuran una
importante puerta de contacto de los adolesceonte®lcsistema de salud. Del total de
consultas realizadas en las puertas de emergencial afio 2012, el tramo que mas
consultas realizd fue el comprendido entre los 135yafios. Dentro del mismo los
adolescentes y jovenes entre 14 y 24 fueron losyqageconsultaron. Se destaca que la
mayoria de los pacientes con diagndéstico de CStdw@do mas de una consulta en
emergencia.



Sin embargo, los datos surgidos de esta invesfigaambién reafirman la idea de que a
pesar de ser en un eslabon critico de la cadepeedencion de la CS, existen factores
que dificultan la identificacion precoz y manejoideacion suicida e IAE en las puertas
de emergencia. Esto se ve reflejado tanto en eégigiro de IAE y sus equivalentes, el
equipo de investigacion identifica 21,2% mas de satias por IAE que las
diagnosticadas por los médicos en emergencia, cemda heterogeneidad de los
registros, lo que estaria confirmando la tendega@se observa a nivel internacional y
regional en la que los casos diagnosticados camelgpian a la punta de un iceberg en
lo que respecta a la CS.

Cada grupo social responde al suicidio de difeserfimmas segun principios
filosoficos, religiosos e intelectuales propiosadela cultura y momento histérico. Se
identifica en el personal de emergencias algunodoslemitos, y en consecuencia
actitudes de rechazo, en relacién a la CS sefiakwlda bibliografia internacional,
como: propensién a la negacién de la existenciddetcomo una categoria diagnostica
especifica si no comprueba evidencias materialeded®o de autoeliminacion. Desde
su perspectiva se admite el suicidio exitoso (dfalpor error de célculo), o el acto de
llamar la atencién (berrinche, intento banal) gei@socia con la utilizacién de métodos
de menor “letalidad”. La idea que subyace a est®nmia es que estos ultimos
comportamientos no implican potencial riesgo deawdjue por lo tanto no requieren
especial atencion sanitaria. En el mismo nivel seuentra la asociacion entre
autolesién sin intencién de muerte y ausencia e&go. En Ultima instancia lo que se
niega, es la vigencia del deseo de muerte, elsalaltiene cabida en un cuerpo muerto,
sin conciencia.

Por otra parte, concepto de que los aspectos as&dnden el territorio de lo organico,
y sobre otros que atafien a la complejidad de losulds con el paciente y su entorno
exceden la responsabilidad médica se ve facilifmolas carencias identificadas en
capacitacion especifica sobre el tema IAE.

Este panorama plantea el problema que las emeageqoe se presentan como un
ambito privilegiado en cuanto a posibilidades devencion del fendbmeno del suicidio
tienen falencias importantes que pueden llevarlfscasar en esta importante tarea.
Por lo tanto se hace necesaria la formacion esgedél personal de la salud en esta
tematica y la homogenizacion del sistema de regisdrnivel de todos los organismos
gue reciben los reportes diarios de estos pacieBiesstas modificaciones los datos a
los que se tiene acceso no describen una situgciérse aproxime a la realidad del
fendémeno en el pais.
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