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Summary

Suicidal behavior in teenagers is a public 
health issue, the role of the health system and 
its personnel being relevant for prevention. 
Partial results of a more extensive research are 
presented (2013-2015/anii). The aim is the 
description of the registry of suicidal attempt 
in the 14-24 population in public emergency 
rooms; the identification of socio-cultural barriers 
in emergency room personnel that interfere with 
management and registry of suicidal behavior. 
It is a descriptive cross-sectional survey. 73 
questionnaires were completed and 211.389 
emergency room records were studied. The results 
describe the staff profile, initial evaluation and 
registry of suicidal attempts is described. A high 
frequency of teenager consultation is verified. 1 
in 100 teenagers presented suicidal behavior. 
Poor staff training and personal beliefs hinder 
evaluation and registry, and lead to underestima-
tion of possible suicidal behavior cases. Findings 
confirm the importance of adequate training.
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Resumen

La conducta suicida en adolescentes constituye 
un problema de salud pública, siendo relevante 
el papel del sistema de salud y sus recursos 
humanos en su prevención. El artículo presenta 
resultados parciales de una investigación más 
amplia (2013-2015/anii). Los objetivos son 
caracterizar la forma de registro de intento de 
autoeliminación en población de 14-24 años 
atendida en emergencias públicas; identificar 
barreras socioculturales del personal que inter-
fieren en abordaje y registro de la conducta 
suicida. Es un estudio poblacional descriptivo 
transversal. Se completaron 73 formularios y 
se relevaron 211.389 fichas de Emergencia. 
En los resultados se describe el perfil del 
personal, consulta y registro de intentos de 
autoeliminación. Se constata alta frecuencia de 
consultas en adolescentes. De estos, 1 de cada 
100 presenta una conducta suicida. La escasa 
capacitación en la temática y las creencias 
del personal obstaculizan la gestión y registro, 
y conducen a subestimar posibles casos de 
conducta suicida. Los hallazgos confirman la 
importancia de la capacitación.
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1. Introducción

Abordar el problema de la conducta suicida (cs) 
en la actualidad implica tratar de comprender 
un fenómeno que desde hace siglos es un tema 
tabú, oculto y condenado por muchos. Esta 
situación lo complejiza y se impone cada vez 
más la necesidad de un abordaje desde múltiples 
miradas disciplinares y profesionales. Desde 
esta perspectiva, el presente artículo aspira 
a contribuir a profundizar la comprensión de 
la conducta suicida y las dificultades que se 
presentan en el personal de la salud, especí-
ficamente en las puertas de emergencia del 
sector público, con el manejo de adolescentes 
con intentos de autoeliminación (iae). Este 
recorte en la mirada centralizada en estos 
actores y espacios de atención se debe a que, 
en la literatura internacional, la emergencia es 
considerada la mayor puerta de contacto con 
estos pacientes y un lugar privilegiado para 
realizar prevención y fomentar adherencia a 
tratamientos. En este sentido, se realizó una 
investigación, la cual fue financiada durante 
los años 2013-2015 por el Fondo María Viñas 
de la Agencia Nacional de Investigación e In-
novación (anii). En este artículo se presentan 
los resultados de la formación, experiencia y 
creencias de los recursos humanos y se carac-
teriza la consulta y registro de los casos de iae 
de la población entre 14 y 24 años atendidos 
en una muestra de emergencias públicas de 
1.er y 2.o nivel en Uruguay.

Panorama internacional y nacional sobre 
la conducta suicida en adolescentes

La bibliografía1-3 indica que el reporte de los 
iae presenta variaciones a nivel mundial, ya 
que en la mayoría de los casos no se cuenta 
con información disponible y confiable por 
falta de un apropiado sistema de vigilancia. 
En cuanto al continente sudamericano, Chile 
y Uruguay son los países que presentan las 
menores tasas de subregistro, pudiendo atri-
buirse dicho fenómeno, particularmente en 

Uruguay, a una cultura o hábito de registro y 
acatamiento a las normativas vigentes. Esto 
no garantiza que dicha actitud se mantenga 
frente a los casos vinculados a la cs, pues re-
cién a partir del año 2005 se creó, en la órbita 
del Ministerio del Interior, el Observatorio 
Nacional sobre Violencia y Criminalidad en 
Uruguay,* y en el año 2013 se firmó el decre-
to de ley que establece la obligatoriedad del 
registro de los iae.**

Diversos trabajos internacionales1, 2 4 y 
nacionales5-9 señalan que en los últimos 
años fallecieron aproximadamente más de 
un millón de adolescentes por año y entre 
principales causas de mortalidad se destacan 
los traumatismos causados por siniestros de 
tránsito, vih y suicidio. Se observa también 
una tendencia en el aumento de las tasas de 
suicidio en los adolescentes entre 10 y 19 años. 
Es importante tener en cuenta que una de las 
características de la adolescencia y juventud 
es la rebeldía, la cual se expresa, por ejemplo, 
a través de la tendencia a la omnipotencia y 
la presentación de ciertas actitudes desafian-
tes. Ello lleva a transgredir límites y normas 
establecidas, tanto dentro de la familia como 
fuera de ella (normas sociales). Algunos au-
tores10, 11 plantean que en estas etapas ciertas 
conductas, aparentemente no vinculadas entre 
sí, podrían expresar fuertes sentimientos de 
baja autoestima y patologías psiquiátricas 
de alto riesgo. Estas conductas que atentan 
contra su integridad los exponen a mayores 
riesgos tanto de índole vital como emocional. 
Entre las conductas de riesgo se hallan las 
denominadas «equivalentes suicidas»,12 entre 
las cuales se mencionan el consumo de drogas 
(como caso extremo la sobredosis), los desafíos 
en las picadas callejeras, peleas entre bandas, 
etc., bajo una «conexión de sentido» o común 
denominador que es el desafío a la muerte. 
Moreno13 identifica estos comportamientos 
como conductas suicidas «enmascaradas» y 
destaca por ejemplo algunas sociopatías, tras-
tornos de la conducta alimentaria, etc. Para 
Kovács14 estos comportamientos, conocidos 
como parasuicidios o suicidios inconscien-

* El Observatorio Nacional 
sobre Violencia y Criminalidad 
en Uruguay se «creó con la 
finalidad de brindar datos 
confiables y reales, elaborados 
mediante una metodología 
rigurosa para el tratamiento 
de los principales indicadores 
sobre la evolución de la crimi-
nalidad y la gestión policial en 
nuestro país». La información 
se actualiza trimestralmente 
(<https://www.minterior.gub.
uy/observatorio/>).

** La Ordenanza Ministerial 
modificada N.o 801/2012 de 
27/9/2013 dispone la notifi-
cación obligatoria de los iae, 
desde todos los prestadores 
de salud públicos y privados, 
con el objetivo de favorecer 
la detección, tratamiento y 
seguimiento de los usuarios y 
de construcción de un sistema 
de vigilancia y monitoreo 
epidemiológico nacional.
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tes, son actos que no se expresan de forma 
explícita o manifiesta, sino que lo hacen de 
manera incompleta, desplazada o simbólica.

Desde hace varias décadas, diversos in-
vestigadores han conceptualizado la cs más 
allá del suicidio en sí mismo, en un intento 
de generar modelos de comprensión de este 
comportamiento para intervenir y prevenirlo. 
Así se concibe la cs como un continuo que va 
desde el pensamiento suicida, con diversos 
grados de intensidad (desde ideas vagas a 
planes y preparativos), pasando por el iae y el 
parasuicidio, hasta el suicidio consumado.15, 16 
Tanto la ideación suicida (is) como el iae son 
considerados predictores, lo que tiene valor 
desde un enfoque de prevención. Así, quien 
ha intentado quitarse la vida tiene 40 veces 
más probabilidades de suicidarse.17, 18 Ambos 
predictores por sí solos no son suficientes, 
por lo que es difícil establecer qué personas 
con is pasarán a la conducta y eventualmen-
te se quitarán la vida. En consecuencia, se 
ha intentado identificar otros factores que 
puedan, a su vez, ser facilitadores de estos 
predictores (factores de riesgo-fr). En esta 
línea, los estudios indican que, si bien el 
suicidio puede suceder en cualquier familia 
o grupo social, en los adolescentes y adultos 
mayores los motivos son principalmente del 
orden de los problemas interpersonales.19, 20 
El papel que puedan jugar distintos sectores 
de la sociedad en la anticipación y abordaje 
de estos fr es fundamental desde una pers-
pectiva preventiva. Varios de los problemas 
que representan una posible amenaza y que 
serían facilitadores de las cs pueden reducirse 
si se planifica su prevención o control.

Uno de los aspectos centrales en la contri-
bución a la investigación sobre la prevención 
del suicidio es la identificación de obstáculos, 
dificultades y experiencias positivas a nivel de 
diversos sectores clave.4, 21-25 Existen barreras 
conceptuales, culturales e institucionales 
que dificultan el abordaje de la cs y que es 
necesario reconocer y tomar en cuenta, ya 
que pueden interferir con las acciones y es-
fuerzos hacia la prevención del problema y 
conducir al fracaso de los intentos de mejora. 

Entre los sectores claves se encuentran las 
puertas de emergencia del sector salud, pues, 
como señalan Larkin y Beautrais,26 una gran 
cantidad de «endofenotipos» de riesgo suicida 
convergen en el entorno de la Emergencia, 
haciendo que este sea un punto de contacto 
«por defecto» con el sistema de salud. Dichos 
autores destacan que la Emergencia es una 
especie de puerta giratoria por la que los 
pacientes con cs salen y vuelven a entrar al 
sistema de salud. En esta misma línea la Junta 
Americana de Medicina de Urgencias identifica 
el «riesgo suicida» como uno de los indicadores 
fundamentales y básicos a ser evaluados en y 
por la medicina de emergencia. Sin embargo, 
este no se encuentra catalogado como uno 
de los procedimientos básicos o habilidades 
integrales en la práctica asistencial en las 
puertas de emergencia. También se resalta que 
son reducidas las situaciones en las cuales el 
personal de dichas áreas participa en cursos 
de educación y formación sobre prevención de 
suicidio y suicidios. Se estima que son escasos 
los cursos diseñados específicamente para 
este tipo de personal; estos deberían tener 
una organización bien estructurada, estar 
basados en casos clínicos específicos cercanos 
a la experiencia de las puertas de emergencia 
y no ser talleres de tiempo prolongado.27 Este 
conjunto de factores atenta contra las posi-
bilidades de una adecuada identificación de 
los casos y su posterior seguimiento, así como 
en el registro de información de calidad. Más 
aun, interfieren en la anticipación de la cs.

Basados en el conjunto de evidencias que 
posiciona a la cs y el suicidio como proble-
mas prioritarios de salud, la Organización 
Panamericana de la Salud ha incrementado 
los esfuerzos por abordar apropiadamente 
este problema, incluyendo en su último Plan 
Estratégico 2014-2017 al suicidio como uno 
de los indicadores de impacto a evaluar en 
la Región de las Américas, destacando que: 
«Resultaría muy positivo que, como parte de 
la evaluación de los sistemas de salud mental 
en los países, se recolecte y analice la informa-
ción disponible en términos del marco legal 
existente, así como de la disponibilidad de 
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programas, servicios y recursos para prevenir 
y atender adecuadamente la problemática de 
la conducta suicida».28

Este trabajo profundiza en estos aspectos, 
en consonancia con las evidencias revisadas 
anteriormente y las recomendaciones interna-
cionales. Importa destacar que existe el mito 
de que difundir o hablar sobre suicidio, iae y 
la is favorece dichas conductas. Sin embargo, 
se identificaron 13 artículos publicados entre 
los años 2001 y 2013 que realizan un examen 
exhaustivo acerca de si preguntar sobre el 
suicidio induce a la ideación de este, tanto 
en población adolescente como adulta y en 
población de riesgo. En ellos no se encon-
traron diferencias significativas en relación 
con el incremento de pensamientos o ideas 
suicidas. Por el contrario, se vio que interro-
gar contribuye a la prevención.29-41 Aportar 
conocimiento teniendo en cuenta la propia 
perspectiva de actores claves en el tema es 
una forma de contribuir a la identificación 
de alternativas preventivas exitosas.

Material y método

Se realizó un análisis retrospectivo de datos 
de registro de estructuras asistenciales a nivel 
nacional y un estudio de carácter descriptivo 
transversal de características de los recursos 
humanos de las emergencias incluidas.

La selección de estructuras asistenciales se 
basó en el Sistema de Información y Registros 
de las puertas de emergencia de la Adminis-
tración de los Servicios de Salud del Estado 
(asse), sean estas hospitales generales (hg) o 
Centros de Salud (cds). La presencia y modo 
de registro se caracterizaron como altamente 
heterogéneos en el interior de asse. Esta he-
terogeneidad se localizó en diferentes niveles 
(capital-interior, centro de salud-hospitales, 
primer nivel-segundo nivel, políticas específi-
cas de registro-sin políticas específicas). Esta 
situación introdujo elementos singulares, desde 
el punto de vista informático, sobre la validez y 
confiabilidad de la medición o del registro, así 

como de las personas encargadas de completar 
las fichas. Sobre la base de este diagnóstico 
se decidió seleccionar aquellas estructuras 
asistenciales que presentaban historia clínica 
informatizada, y se trabajó finalmente con 
emergencias de 4 hospitales (1 en capital: 
Hospital Maciel, 1 en zona metropolitana: 
Las Piedras y 2 en el interior del país: Salto 
y Paysandú) y 2 centros de salud de la Red de 
Atención Primaria en Montevideo (rap-asse) 
(cds Cerro y Jardines del Hipódromo).

Para la recolección de datos se empleó:
1. Fichas de emergencia (N=211.389 de todo 

el año 2012, proporcionadas por asse) que 
fueron sistematizadas en una base de datos 
para su posterior procesamiento. Dado que los 
sistemas de registros de las puertas de emer-
gencia de la Red Asistencial de asse, sean estos 
en el primer o segundo nivel de atención, no 
son homogéneos, se debió realizar un recorte 
de algunos indicadores/variables de los datos 
suministrados con el fin de homogeneizarlos. 
Las variables contempladas fueron: fecha de 
consulta, datos filiatorios del paciente (edad y 
sexo, departamento de procedencia), número 
de consultas durante el 2012 (primera vez o 
reconsulta),  motivo de consulta, diagnóstico 
médico según sistema de clasificación de asse 
y forma de resolución del caso.

A partir de la confección de la base de da-
tos, se creó una nueva variable para tipificar 
cada consulta según su origen. Para ello se 
identificó como «caso» de iae diagnosticado 
por médico aquel en el que se registraba es-
pecíficamente la presencia de iae, ya sea en 
la variable «motivo de consulta» o en la de 
«diagnóstico». Se estableció una categoría de 
«problemas asociados a iae» o «equivalentes 
suicidas» para referirse a aquellos casos en 
que el diagnóstico registrado por el médico 
correspondía a problemas de salud que pu-
dieran ser factores de riesgo o enmascarar 
una conducta suicida (politraumatismos, 
intoxicación o abuso de sustancias —alcohol, 
medicamentos, pasta base, marihuana—, cortes/
heridas, violencia doméstica, constatación de 
lesiones, crisis de pánico, angustia, ansiedad, 
traumatismos por siniestros de tránsito). Se 
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trata de una categoría muy abarcativa, pero 
que sigue los criterios utilizados en la biblio-
grafía internacional. Se construyó una tercera 
categoría denominada «diagnóstico de iae por 
equipo de investigación» correspondiente en su 
mayoría a consultas que fueron originalmente 
categorizadas como diagnósticos asociados a 
iae, pero que, al ser revisado detalladamente 
el motivo de consulta, fueron reclasificadas 
como presumible iae por el riesgo potencial de 
daño severo que dicha conducta pudiera haber 
ocasionado. Algunos de los registros de estos 
casos fueron: «tomó pastillas para dormir», 
«tomó veneno de ratas», «abuso de fármacos 
-se tomó un blíster de diazepam», «abuso de 
fármacos -tomó lavandina», «empastillada 
-cortes en mm. ss.», «heridas autoinfligidas», 
«herida autoinfligida -ideas de muerte -paciente 
lisiado y huérfano», etc. Aquellas consultas 
correspondientes a otros problemas de salud 
no incluidos en las categorías anteriores fueron 
tipificadas como «otros problemas médicos».

2. Formulario autoadministrado, de reco-
lección de datos sociodemográficos básicos 
(educación, nivel de formación, cursos reali-
zados en la materia, creencias religiosas, etc.) 
de los RR. HH. que trabajaban en las puertas 
de emergencia de los servicios seleccionados. 
Es importante destacar que los formularios 
fueron suministrados por los integrantes 
del equipo de investigación, lo que significó 
cubrir el régimen horario de los funcionarios, 
es decir, los 4 turnos de guardia (jornadas de 
24-36 horas de trabajo).

Se confeccionó un consentimiento informado 
que se entregó a cada uno de los participantes, 
el cual fue aprobado por el Comité de Ética 
de la Facultad de Medicina-Udelar.

Resultados

A continuación se destacan las características 
relevadas del personal de las puertas de emer-
gencia y los hallazgos en las particularidades 
del registro acerca de la cs que se detectaron 
en las fichas de las emergencias.

Perfil, formación y experiencia previa del 
personal de las puertas de emergencia en 
relación a cs

En la tabla 1 se resumen las principales 
características estudiadas de los RR. HH. 
Participaron en la investigación un total de 
73 profesionales de la salud de puertas de 
emergencia de los servicios seleccionados, 
con variada formación (médicos generales 
y especialistas, licenciados en Enfermería, 
auxiliares de Enfermería e internos). Igual-
mente participaron auxiliares de servicio y 
administrativos, quienes fueron incluidos en 
el relevamiento por estar involucrados en la 
atención de los pacientes y familiares.

La mayoría de los participantes fueron 
mujeres; la cuarta parte procedió de institu-
ciones de Montevideo y el resto del interior del 
país. Se debe destacar que no se trata de una 
muestra representativa del total de recursos 
de emergencia en los centros incluidos, sino 
de aquellos que estuvieron en condiciones 
de participar y aceptaron hacerlo en los días 
y horas en que el equipo de investigación 
estuvo presente. De todos modos, las carac-
terísticas encontradas son una aproximación 
inicial, en ausencia de otros datos nacionales 
y se corresponden con los hallados en otros 
estudios internacionales.

En relación con la formación específica 
en la temática (suicidio e iae), solo cerca del 
10 % manifestó haber realizado algún curso 
sobre esta problemática, en su mayoría de 
corta duración y en instituciones públicas. 
Más de la mitad de los cursos fueron hechos 
en el año previo a la investigación.

Con respecto a su exposición previa a situa-
ciones de cs, cerca del 90 % de los participantes 
declaró haber presenciado situaciones de riesgo 
suicida en algún paciente (presencia de ideas 
suicidas o iae) en los últimos 12 meses. De 
ellos, cerca de 30 % declaró haber encontrado 
obstáculos en el abordaje de dichos casos.

Dado que en la literatura se plantea que las 
creencias religiosas influyen en la forma en 
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Tabla 1 | Características demográficas y profesionales de los entrevistados

n %

Sexo
Masculino
Femenino

22
51

30
70

Procedencia
Montevideo
Interior

18
55

25
75

Edad
Mín. 22/  máx. 62/       X=   41 años +10

Profesión
MÉDICO
AUXILIAR ENFERMERÍA
LIC. ENFERMERÍA
ESTUDIANTE/PRACTICANTE MEDICINA
OTROS (AUXILIAR SERVICIO, ADMINISTRATIVO)

32
21
10
5
5

44
29
13
7
7

Procedencia
Montevideo
Interior

18
55

25
75

Cursos en la temática
No
Sí

66
7

90,4
9,6

Instituciones donde lo hicieron
Pública
Privada

6
1

86
14

Duración (h/sem)
Menos de 3 horas  
De 3 a 10 horas
Más de 10 horas

3
2
2

43
28,5
28,5

Momento de realización del curso
En el último año
Hace más de un año

4
3

57
43

Contacto previo con conductas suicidas
No
Sí

10
63

13.7
86.3

Encontró obstáculos en los casos de iae

Sí
No

18
45

28
71

Fuente: Elaboración propia del equipo de investigación
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que se significa y se actúa frente a la muerte 
y el suicidio, se caracterizó a los profesionales 
según su religiosidad (tabla 2). Más de la mi-
tad (58 %) de los participantes manifestaron 
afirmativamente su adhesión a una creencia 
religiosa. De estos se destaca el catolicismo 
(83 %), seguido de evangelistas y cristianos. 
En cuanto a la percepción sobre la propia 
religiosidad, 12 % se definió ateo; 59 %, como 
persona religiosa; 29 %, como persona no 
religiosa, y 4 participantes no respondieron. 
En cuanto a la importancia de Dios en la 
vida personal, empleando una escala de 1 a 
10, el 46 % declaró que es muy importante, 
en el otro extremo se ubicó un 16 % y 38 % 
se ubicó en un nivel intermedio. Es trascen-
dente resaltar que en el interior del país se 
encuentra el mayor porcentaje de respuestas 
afirmativas sobre la religiosidad, tanto en 
confesión religiosa como en la importancia de 
Dios y definirse como una persona religiosa.

Caracterización del registro de iae de 
adolescentes y jóvenes en puertas de 
emergencia

a) Características de las consultas de po-
blación general

Considerando los datos surgidos de las fichas 
provenientes de las puertas de emergencia del 
año 2012, se trabajó sobre un total de 211.389 
consultas, de las cuales 31,4 % pertenecen a 
servicios de emergencias de Centros de Sa-
lud (cds) y cerca del 70 % a las de hospitales 
generales (hg) (tabla 3).

Tabla 2 | Distribucion de frecuencia de adhesión a creencias religiosas y religiosidad

Tabla 3 | Distribución de consultas 
en Emergencia según tipo de centro 
asistencial (2012)

n %

Religión 
No
Católica
Cristiana
Evangélica

31
35
3
4

42.5
48
4.1
5.5

Percepción de religiosidad
No es una persona religiosa
Es ateo
Es una persona religiosa

21
9

43

28.8
12.3
58.9

Importancia de Dios en la vida (1 a 10)
1 a 3
4 a 7
8 a 10

11
29
32

16
38
46

Fuente: Elaboración propia del equipo de investigación

Fuente: 
Elaboración propia del equipo de investigación

Tipo de Centro n Porcentaje
Centros de Salud 66425 31,4

Hospital general 144964 68,6

Total 211389 100,0



Trabajos 
originales

 C. Larrobla, A. Canetti, P. Hein, G. Novoa |Revista de Psiquiatría del Uruguay|Volumen 81 Nº 1 Agosto 2017|página 17

Se destaca un predominio de consultas 
realizadas por mujeres en relación con los 
hombres (56 % y 44 %, respectivamente), lo 
que se mantiene tanto en Montevideo como 
en el interior del país (tabla 4).

Si se observan las consultas por franja 
etaria, estas se concentran en aquella que 
comprende a pacientes entre 14 y 24 años 
de edad (22,5 %), siendo similar el compor-
tamiento en Montevideo e interior (tabla 5).

Región 
Total

Montevideo Interior

Hasta 5 años
 

13082
15,8 %

18507
14,4 %

31589
15,0 %

de 6 a 13 años
 

7119
8,6 %

12778
10,0 %

19897
9,4 %

de 14 a 24 años
 

17970
21,7 %

29515
23,0 %

47485*
22,5 %

de 25 a 35 años
 

13543
16,3 %

20962
16,4 %

34505
16,3 %

de 36 a 45 años
 

8932
10,8 %

13871
10,8 %

22803
10,8 %

de 46 a 60 años
 

11449
13,8 %

16202
12,6 %

27651
13,1 %

61 a 75 años
 

7883
9,5 %

10515
8,2 %

18398
8,7 %

de 76 y más
3022
3,6 %

5810
4,5 %

8832
4,2 % 

TOTAL
83000

100,0 %
128160
100,0 %

211160**
100,0 %

Fuente: asse 2013. Elaboración propia del equipo de investigación.

* Sin datos 2 casos
** Sin datos 229 casos

Tabla 4 | Distribución de consultas en emergencias según región y sexo (2012)

Tabla 5 | Distribución de consultas en emergencias según franja etaria y región (2012)

Región 
Total

Montevideo Interior

Sexo
Masculino

36448 55940 92388
43,9 % 43,6 % 43,7 %

Femenino
46515 72279 118794
56,1 % 56,4 % 56,3 %

Total
82963 128219 211182

100,0 % 100,0 % 100,0 %

Fuente: asse 2013. Elaboración propia del equipo de investigación (sin dato 207 personas).
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b) Características de las consultas de los 
adolescentes y jóvenes en las emergencias

Si el foco se pone en las características de las 
consultas del tramo comprendido entre 14 y 
24 años, se observa que de 211.389 consultas 
47.487 corresponden a dicha franja, siendo 
58,4 % del sexo femenino y 41,4 % del mascu-
lino. El mayor número de consultas pertenece 
al Hospital de Salto; el Hospital Maciel es 
la única estructura en la que las consultas 
masculinas superan a las femeninas (tabla 6).

Al desagregar los datos de adolescentes 
según región, sexo y número de consulta 
(primera vez o subsecuente), se destaca que 
el comportamiento es similar al de la pobla-
ción general (gráfico 1). En Montevideo las 
consultas de 1.a vez superan ampliamente a 
las subsecuentes, tanto en mujeres como en 
hombres, aunque en estos últimos las diferencias 
de frecuencias entre ambos tipos de consultas 
son mayores (68 % vs 32 % en hombres y 57 % 
vs 43 % en mujeres). En el interior, en cambio, 
las consultas de primera vez siguen siendo 

Tabla 6 | Distribución de consultas de adolescentes y jóvenes en emergencias (2012) 
según sexo e institución (N=47.487)

Gráfico 1 | Distribución de consultas según región, sexo y número de consultas en 
adolescentes (N=47487) y población general (N=211389). Año 2012

Centro
Total

Sin dato cds
Cerro

H. Las 
Piedras

H. 
Maciel

cds
Jardines

H.
Paysandú

H.
Salto

Sin dato 
n 2 5 1 0 0 0 67 75

% Centro 100 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.4 0.2

Femenino
n 0 6885 6106 1143 2667 1997 8947 27745

% Centro 0.0 61.9 62.3 43.8 63.0 56.8 55.2 58.4

Masculino
n 0 4235 3687 1468 1567 1520 7190 19667

% Centro 0.0 38.1 37.6 56.2 37.0 43.2 44.4 41.4

Total

n 2 11125 9794 2611 4234 3517 16204 47487

% 0.0 23.4 20.6 5.5 8.9 7.4 34.1 100

% Centro 100 100 100 100 100 100 100 100

Fuente: asse 2013. Elaboración propia del equipo de investigación.

Fuente: asse 2013. Elaboración propia del equipo de investigación.
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Tabla 7 | Distribución de consultas según tipo de diagnóstico y sexo. Año 2012 
(N=47487)

más frecuentes que las subsecuentes en los 
hombres (56 % vs 44 %), pero esta relación 
se invierte en el caso de las mujeres, con un 
predominio de las consultas subsecuentes 
(47 % vs 53 %). Un comportamiento similar 
se observa cuando se analizan los tipos de 
consulta según centro asistencial (cds u hg) 
y sexo, siendo la frecuencia de consulta de 
primera vez superior a la de subsecuentes 
con excepción de las consultas de mujeres en 
emergencias hospitalarias, donde la relación 
se invierte (gráfico 2).

c) Caracterización del registro de iae en ado-
lescentes y jóvenes en puertas de emergencia

En el gráfico 3 se presenta la distribución 
de las consultas de adolescentes y jóvenes en 
el marco del total de consultas de la población 
general en servicios de emergencias, las que se 
desagregan según criterios de reclasificación 
diagnóstica establecidos para este estudio. Estos 
datos se complementan con los presentados 
en la tabla 7.

Gráfico 2 | Distribución de consultas adolescentes según tipo de institución 
asistencial, sexo y número de consulta 2012 (N=47487)

Fuente: asse 2013. Elaboración propia del equipo de investigación.

Sexo
Totals/d Femenino Masculino

iae diagnóstico por 
médico

n 2 141 119 262
% 2,7 % ,5 % ,6 % ,6 %

iae diagnóstico por 
equipo investigación 

n 0 54 64 118
% 0,0 % 0,2 % 0,3 % 0,2 %

Problemas asociados 
a iae

n 45 2977 6895 9917
% 60,0 % 10,7 % 35,1 % 20,9 %

Otros diagnósticos 
médicos

n 28 24573 12589 37190
% 37,3 % 88,6 % 64,0 % 78,3 %

TOTAL n
%

75
100,0 %

27745
100,0 %

19667
100,0 %

47487
100,0 %

Fuente: asse 2013. Elaboración propia del equipo de investigación.
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Tabla 8 | Distribución de motivo de consulta registrado en fichas de emergencia en los 
casos diagnosticados como «presumibles iae» por el equipo de investigación (n=118)

El total de consultas en adolescentes y jóvenes 
fue de 47.487, de las cuales 380 (0,8 %) corres-
ponden a consultas clasificadas como iae: 262 
(0,6 %) fueron consultas por iae diagnosticadas 
por los médicos y 118 (0,2 %) incluyen lesiones 
autoinfligidas consideradas como «presumibles 
iae» por el equipo de investigación a partir de 
los datos registrados en la ficha, pero que no 
fueron específicamente diagnosticadas como 
tales por el médico. Otras 9.917 consultas (21 %) 
obtuvieron una clasificación de «problemas 
asociados a iae», es decir, que corresponden a 
problemas de salud que pudieran estar asociados 
o enmascarar una conducta suicida. El resto 
de las consultas (37.190=78 %) corresponde a 

otros diagnósticos médicos. Si bien las mujeres 
tienen una frecuencia absoluta de consultas 
levemente mayor, el porcentaje de consultas 
por iae (sea con diagnóstico médico o deducido 
por el equipo) en el total de consultas mascu-
linas (0,9 %) es ligeramente mayor que en las 
mujeres (0,7 %) (tabla 7).

Cuando se analizan los casos identificados 
como «presumibles iae» por el equipo de in-
vestigación, se observa que la mayoría fueron 
diagnosticados por médico como abuso de me-
dicamentos o psicofármacos (67 %), seguido por 
lesiones autoinfligidas (12 %), ingesta de cuerpo 
extraño (13 %) y presencia de ideación suicida 
en el momento de la consulta (8 %) (tabla 8).

Gráfico 3 | Frecuencia de consulta de adolescentes y jóvenes (14 y 24 años) en 
emergencias según diagnóstico y sexo (2012) (N=211.389)

Fuente: asse 2013. Elaboración propia del equipo de investigación.

Motivos de consulta registrados n %

Intoxicación psicofármacos/abuso de fármacos 79 67

Lesiones/cortes autoinfligidos 14 12

Ingesta cuerpo extraño 15 13

Trastorno psiquiátrico/ideas de muerte 10 8

Total 118 100

Fuente: asse 2013. Elaboración propia del equipo de investigación.
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Al desagregar los diagnósticos categorizados 
como «problemas asociados a iae», se destacan 
los politraumatizados (26,5 %), seguidos por la 
constatación de lesiones (23,6 %) y en tercer 
lugar los cortes/heridas (17,3 %) (gráfico 4).

A través del análisis realizado se observó 
heterogeneidad en el tipo de registro de acuerdo 
con el criterio establecido por asse (CIAP-2, 
que corresponde al manual internacional de 
clasificación CIE-10). Esto significa que para 
un mismo diagnóstico se observaron diferen-
tes formas de registro. A modo de ejemplo se 
menciona el accidente de tránsito, que tam-
bién aparece registrado como caída de moto; 
consulta/problema iniciado terceros/caída de 
moto; dolor generalizado múltiple accidente 
de tránsito o moto; fiebre accidente de moto; 
otras derivaciones no especificadas accidente 
de moto o tránsito; otra fracturas caída de 
moto; otras razones de consulta accidente de 
tránsito; otros traumatismos craneales caída 
de moto; policial por accidente de tránsito; 
politraumatizada accidente de tránsito; si-
niestro de tránsito; traída por emi accidente 

de tránsito; traumatismo por accidente de 
tránsito y traumatismos lesiones múltiples por 
accidente de moto, etc. En suma: una misma 
consulta realizada por «accidente de tránsito» 
presenta 18 tipos de registro diferentes en la 
base de datos de asse.

Cuando en lugar de considerar el total de 
consultas realizadas se toma en cuenta el total 
de adolescentes y jóvenes que consultaron, la 
muestra pasa a estar integrada por 26.176 
personas, lo que significa un promedio de 
cerca de dos consultas por persona. Del total 
de adolescentes y jóvenes, 283 (algo más del 
1 %) han asistido a la emergencia una o más 
veces y se ha consignado en alguna ocasión un 
diagnóstico de iae establecido por el médico 
o deducido por el equipo de investigación; 
23 % ha recibido alguna vez un diagnóstico 
equivalente o asociado a cs, pero nunca un 
diagnóstico de iae, y el 76 % restante ha 
recibido otros diagnósticos médicos. Cuando 
se analizan los diagnósticos recibidos según 
sexo y región, se observa que los de iae son 
similares en Montevideo e interior, tanto 

Gráfico 4 | Distribución de diagnósticos de «problemas asociados a iae» de 
adolescentes y jóvenes (14 y 24 años) (2012)

Fuente: asse 2013. Elaboración propia del equipo de investigación.
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en hombres como en mujeres. Los hombres 
presentan más diagnósticos de «problemas 
asociados a iae» con respecto a las mujeres, 
tanto en Montevideo como en el interior 
(36,4 % vs 12,4 %), lo que es explicable por 
el tipo de lesiones o daños que se incluyen 
en este grupo, que en general suelen afectar 
más al género masculino (tabla 9).

Cuando se analizan los diagnósticos reci-
bidos por los adolescentes y jóvenes según 
el tipo de centro asistencial en el que se 

ubique el servicio de emergencia, no se 
observan grandes diferencias, aunque el 
porcentaje de adolescentes con diagnóstico 
de iae (sumados los establecidos por médico 
y los deducidos por el equipo) es ligera-
mente mayor en hg que en emergencias 
de cds (1,1 % vs 0,9 %, respectivamente). 
El mismo fenómeno se observa en el grupo 
de adolescentes que recibió diagnósticos 
asociados o de «problemas asociados a iae» 
(tabla 10).

Tabla 9 | Distribución de adolescentes y jóvenes según tipo de diagnóstico, región y 
sexo (2012) (N=26.176)

Tabla 10. Distribución de adolescentes según tipo de diagnóstico recibido y tipo de 
institución (N=26.177)

Total

Femenino Masculino 

Región Total Región Total
s/d Interior Montevideo Interior Montevideo

Diag. iae por 
médico

n
%

230
0,9

1
56
1.1

69
0.8

125 0,9
46
1.0

58
0.8

104
0,9

Diag. iae por 
equipo

n
%

53
0.2

0
10
0.2

20
0.2

30
0,2

13
0.3

10
0.1

23
0,2

Diag. 
asociados

n
%

6135
23.4

35
658
12.8

1106
12.2

1764
12,4

1782
37.7

2554
35.6

4336
36,4

Otros diag. 
médicos

n
%

19758
75.5

14
4419
85.9

7877
86.8

12296
86,5

2886
61.1

4562
63.5

7448
62,5

Total
n
%

26176
100

50
0,2

5143
100

9072
100

14215
54,3

4727
100

7184
100

11911
45,5

Fuente: asse 2013. Elaboración propia del equipo de investigación

Tipo de diagnóstico
Tipo de Centro

Hospital
general %

Centro de
Salud %

iae diagnóstico médico
n
%

174

0,9
76
0,8

iae diagnóstico por equipo
n
%

42

0,2
11
0,1

Problemas asociados a iae
n
%

4190

24,6
1945
21,3

Otros diagnósticos médicos
n
%

12670

74,2
7088
77,7

Fuente: asse 2013. Elaboración propia del equipo de investigación.
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En cuanto a la distribución de las con-
sultas diagnosticadas como iae por médico 
según estructura sanitaria, se destaca ma-
yor número en un hospital en el interior 
(Hospital Salto, 38 %) seguido por uno de 
los Centros de Salud en Montevideo (cds 
Cerro, 22 %) (gráfico 5).

La mayoría de los pacientes diagnosticados 
como cs han tenido más de una consulta en 
Emergencia durante 2012, y alcanzan el 63 % 
los que han acudido a 2 o más consultas en 
el plazo de un año. El rango de número de 
consultas en estos pacientes con iae es de 1 
a 32 consultas (gráfico 6).

Gráfico 5 | Distribución de consultas en emergencias de adolescentes y jóvenes (14 y 
24 años) diagnosticadas como iae según servicio asistencial (2012)

Gráfico 6 | Distribución de frecuencias de consultas en adolescentes y jóvenes 
usuarios de emergencias diagnosticados como iae (N=26.176)
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Discusión

Los departamentos de Emergencia son pro-
veedores de servicio por defecto de pacientes 
con riesgo duradero y elevado de cs, lo que 
crea grandes oportunidades para la vigilancia, 
screening, intervenciones breves y referencia, 
fomento de la adherencia y viabilización del 
seguimiento. Los altos índices de deserción y 
la escasa asistencia inicial al postratamiento 
luego de un iae sugieren que las emergencias 
constituyen un eslabón vital en la cadena de 
la supervivencia de los pacientes suicidas, 
pudiendo constituirse en ocasiones en el único 
acceso de estos a la atención.42 Sin embargo, 
faltan intervenciones costo efectivas que 
puedan ser iniciadas en la emergencia para 
mejorar la transición hacia el manejo externo 
del paciente. Los datos relevados en este es-
tudio reafirman la idea de que la emergencia 
es una puerta importante de contacto de 
los adolescentes y jóvenes con el sistema de 
salud, no siempre por problemas graves, lo 
que ha sido resaltado por diversos autores.43 
Al respecto se ha señalado una tendencia a 
la utilización del Servicio de Urgencias como 
fuente alternativa de cuidados ambulatorios 
para problemas no urgentes, lo cual podría 
aplicarse a muchas de las consultas en este 
sector.44-47

Con relación al perfil de los recursos hu-
manos de los servicios de emergencia estu-
diados se destaca que es variado en cuanto a 
procedencia profesional, creencias religiosas, 
experiencia previa con casos con esta proble-
mática y formación específica en la temática. 
Este último elemento, que aparece como 
insuficiente en este estudio (solo 10 % ha 
hecho cursos), verificaría lo planteado por la 
Junta Americana de Medicina de Urgencias, 
que identifica el riesgo suicida como uno de 
los factores a ser evaluado por la medicina 
de emergencia, pero a la vez señala que la 
participación de dicho personal en cursos de 
educación y formación sobre prevención de 
suicidio y suicidios es escasa.

A diferencia de lo señalado en la literatu-
ra,48 que indica un claro predominio del iae 
en las mujeres, en este estudio se observó 
una paridad en la frecuencia de consultas 
por este motivo (cerca de 10 consultas por 
iae diagnosticados por médico o presumible 
iae por cada 1000 consultas de adolescentes 
y jóvenes en emergencias en ambos sexos). 
Las hipótesis que se consideraron en relación 
con este hallazgo son variadas. Es posible que 
muchos iae de adolescentes mujeres sean por 
ingesta de fármacos o lesiones autoinfligidas, 
y no lleguen a las emergencias por tener una 
repercusión física de bajo riesgo. Y que los 
iae de hombres tengan consecuencias mé-
dicas más severas que generan derivación 
a estos servicios. Correspondería evaluar si 
esta paridad es una característica de la cs en 
adolescentes a confirmar en futuros estudios. 
También podría pensarse que muchas de las 
consultas que llegaron a la Emergencia y fueron 
diagnosticadas como abuso de medicamentos 
en mujeres correspondan o enmascaren un 
iae subvalorado.

En el año 2012 se registraron en Uruguay 
1217 episodios de iae.

De los hallazgos presentados, llama la atención 
el bajo número de registros de diagnósticos de 
iae y el elevado número de registros de proble-
mas asociados a iae, pudiendo hipotetizarse 
que bajo muchos de los diagnósticos asociados 
pudiera enmascararse una conducta suicida. 
Este hallazgo es consistente con lo planteado 
por Wasserman,25 quien señala que la confia-
bilidad y validez de los datos reportados puede 
presentar sesgos debido a factores culturales, 
religiosos y estigmatización de aquellas perso-
nas que se suicidan (o lo intentan). Bajo estas 
influencias, la determinación de la intención 
dentro de la categorización de suicidio se verá 
afectada por factores legales que se suman a 
los mencionados anteriormente, lo que lleva 
a que muchas veces los actos suicidas sean 
clasificados como muertes (o lesiones) de 
intención no determinada,21, 24 hecho que en 
el presente estudio se verificó en la necesidad 
de reclasificar algunos casos como presumi-
bles iae. Igualmente se ha señalado que, en 
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muchos eventos, al realizar el diagnóstico se 
tiende a colocar otro menos duro emocional-
mente, pero luego de estudiado y analizado 
el caso tampoco se cambia este diagnóstico 
en el momento del egreso.49 Este panorama 
lleva a plantear que las tasas reportadas por 
cs pueden estar subestimadas50 y representan 
apenas la parte visible de un iceberg.

En el trabajo se constató la dificultad en el 
registro de casos y se observó heterogeneidad, 
de acuerdo con el criterio establecido por 
asse (Clasificación Internacional de Atención 
Primaria 2 —CIAP-2— que corresponde a 
la clasificación CIE-10). Como se mencionó 
anteriormente, para un mismo diagnóstico se 
observaron diferentes formas de registrarlo, 
lo que dificulta el proceso de construcción 
de datos que, al mismo tiempo, sean útiles 
para el seguimiento del paciente y provean 
información de calidad a las estadísticas nacio-
nales. Las explicaciones pueden ser variadas, 
destacándose, por ejemplo: a) la diversidad de 
especialidades que trabajan en las emergen-
cias (no habiendo una homogeneización en 
la formación de estas en relación con el tema 
abordado); b) la procedencia geográfica de los 
recursos humanos y sus creencias religiosas 
(mayoritariamente del interior con altos niveles 
de religiosidad declarados); c) baja formación 
específica en cuanto a la problemática de la cs, 
lo que llevaría a pensar que los conocimientos 
adquiridos durante la formación de grado, 
en cuanto a detectar problemas asociados 
a los iae, no son suficientes para identificar 
los fr para la cs, entendida como proceso que 
puede ir desde ideas, pasando por intentos 
de suicidio hasta llegar a su consumación. 
Otro elemento a tener en cuenta es que la 
valoración del riesgo suicida no se encuentra 
catalogada como uno de los procedimientos 
básicos o habilidades integrales en la práctica 
asistencial en las puertas de emergencia, como 
indica la bibliografía internacional.

Conclusiones

Este estudio muestra claramente que los 
servicios de emergencia estudiados reciben 
con alta frecuencia a adolescentes y jóvenes. 
De estos, aproximadamente 1 de cada 100 
presenta una conducta suicida. Se ha señalado 
que las intervenciones con pacientes con cs en 
las emergencias pueden reducir la repetición 
y constituyen una forma de disminuir los 
costos de salud. Se trata de una oportunidad 
única, y por ende de una responsabilidad para 
involucrarlos e iniciar el tratamiento. Sin em-
bargo, los datos obtenidos confirman que hay 
distintos factores, como la escasa capacitación 
específica y las creencias del personal, que 
obstaculizan una adecuada gestión, dificultan 
el registro y conducen a subestimar posibles 
casos de cs. Al mismo tiempo, el alto índice 
de consultas de adolescentes que durante 
los últimos doce meses recibió diagnóstico 
de iae y tiene reiterados ingresos, reafirma 
la idea de que la emergencia es una puerta 
giratoria por la que esta población entra y 
sale múltiples veces, aunque no siempre sea 
por una lesión autoinfligida, sino por otros 
motivos. Los hallazgos de este estudio ponen 
de relieve la importancia de contar en estos 
ámbitos con información que permita conocer 
los antecedentes del paciente y reconocer su 
vulnerabilidad hacia la cs. En este sentido, 
disponer de fácil acceso a la historia clínica 
del paciente e incluir en esta el registro de 
su paso por la emergencia podría mejorar la 
capacidad diagnóstica y preventiva, especial-
mente cuando se trata de casos en los que el 
motivo de consulta pudiera corresponder a 
equivalentes suicidas o ser fr de cs.

La gran heterogeneidad de formas de con-
signar tanto el motivo de consulta como los 
diagnósticos y resolución de los casos, im-
posibilita contar con información de calidad 
al servicio de las políticas de prevención de 
la cs, lo que pone de relieve la necesidad de 
homogeneizar los procedimientos de registro. 
Es posible que la aplicación de la ficha de re-
gistro obligatorio (fro) de iae, implementada 
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por el Programa Nacional de Salud Mental 
del Ministerio de Salud a partir del año 2013, 
contribuya a este propósito.

De acuerdo con los resultados obtenidos se 
destaca la necesidad de dotar al personal de 
las puertas de emergencia con herramien-
tas adecuadas que favorezcan la detección 
precoz y oportuna de la cs en adolescentes 
y jóvenes del país y su adecuado registro. 
Dichas capacitaciones deben de tener en 
cuenta las recomendaciones de organismos 
internacionales que apuntan a: 1) transferir 
conocimientos específicos sobre la materia y 
2) revertir algunos conceptos que interfieren 
en la relación con el paciente. Con respecto a 
este último punto se destacan: a) los signifi-
cados que subyacen al método elegido en un 
iae son particulares, únicos y subjetivos y no 
siempre descifrables; b) se pone en juego la 
responsabilidad del médico y del enfermero, 
ya que el iae puede comprometer la vida del 
paciente en igual medida que una patología 
orgánica; c) frente a un futuro intento exitoso, 
considerando las limitadas oportunidades de 
atención oportuna que el caso puede tener, 
la consulta en emergencia puede significar 
la posibilidad de evitar una muerte; d) el 
encuentro con el paciente no solo es posible 
y necesario a través de la curación o del 
cuidado de los síntomas orgánicos, sino que 
otras formas de vínculo y cuidado también 
habilitan ese reconocimiento de parte del 
paciente; e) contribuir a derribar la idea (a 
nivel de la cognición) de equivalencia entre la 
reincidencia de iae y el «llamado de atención», 
que conduce a la subestimación del problema 
y a una actitud de rechazo.
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