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Conducta suicida en adolescentes y jévenes en Uruguay:
caracteristicas de los registros y recursos humanos en

emergencias publicas

Resumen

La conducta suicida en adolescentes constituye
un problema de salud publica, siendo relevante
el papel del sistema de salud y sus recursos
humanos en su prevencion. El articulo presenta
resultados parciales de una investigacion mas
amplia (2013-2015/ann). Los objetivos son
caracterizar la forma de registro de intento de
autoeliminacién en poblacion de 14-24 anos
atendida en emergencias publicas; 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
autoeliminacion. Se constata alta frecuencia de
consultas en adolescentes. De estos, 1 de cada
100 presenta una conducta suicida. La escasa
capacitacion en la tematica y las creencias
del personal obstaculizan la gestion y registro,
y conducen a subestimar posibles casos de
conducta suicida. Los hallazgos confirman la
importancia de la capacitacion.
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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/anu). 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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* El Grupo de Comprension y Prevencion de Conducta Suicida en Uruguay conjuga, desde sus inicios, una mirada que integra
diferentes disciplinas y abordajes teéricos y metodolégicos sobre la temética en nuestro pais y el Mercosur. Lo integran las facul-
tadeas de Medicina, Ciencias Sociales, Humanidades y Ciencias de la Educacion, y Psicologia y la Direccion de Salud Mental y
Poblaciones Vulnerables de asse. Cuenta ademéas con una amplia red de instituciones que brindan su apoyo puntual como lo es
el Programa Nacional de Salud Mental del MS, entre otros (<suicidioprevencion.cienciassociales.edu.uy>.)



1. Introduccion

Abordar el problema de la conducta suicida (cs)
en la actualidad implica tratar de comprender
un fenémeno que desde hace siglos es un tema
tab1, oculto y condenado por muchos. Esta
situacion lo complejiza y se impone cada vez
mas la necesidad de un abordaje desde multiples
miradas disciplinares y profesionales. Desde
esta perspectiva, el presente articulo aspira
a contribuir a profundizar la comprensién de
la conducta suicida y las dificultades que se
presentan en el personal de la salud, especi-
ficamente en las puertas de emergencia del
sector puablico, con el manejo de adolescentes
con intentos de autoeliminacién (1AE). Este
recorte en la mirada centralizada en estos
actores y espacios de atencién 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 prevencién y fomentar adherencia a
tratamientos. En este sentido, se realiz6é una
investigacion, la cual fue financiada durante
los afios 2013-2015 por el Fondo Maria Vinas
de la Agencia Nacional de Investigacién e In-
novacién (ant). En este articulo se presentan
los resultados de la formacién, experiencia y
creencias de los recursos humanos y se carac-
teriza la consulta y registro de los casos de 1AE
de la poblacién entre 14 y 24 afnos atendidos
en una muestra de emergencias publicas de
1.ery 2.° nivel en Uruguay.

Panorama internacional y nacional sobre
la conducta suicida en adolescentes

La bibliografia'® indica que el reporte de los
IAE presenta variaciones a nivel mundial, ya
que en la mayoria de los casos no se cuenta
con informacién disponible y confiable por
falta de un apropiado sistema de vigilancia.
En cuanto al continente sudamericano, Chile
y Uruguay son los paises que presentan las
menores tasas de subregistro, pudiendo atri-
buirse dicho fenémeno, particularmente en

Uruguay, a una cultura o habito de registroy
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 ano 2005 se cred, en la 6rbita
del Ministerio del Interior, el Observatorio
Nacional sobre Violencia y Criminalidad en
Uruguay,* y en el ano 2013 se firm6 el decre-
to de ley que establece la obligatoriedad del
registro de los 1AE.**

Diversos trabajos internacionales® 2y
nacionales’? sefialan que en los altimos
anos fallecieron aproximadamente més de
un millén de adolescentes por ano y entre
principales causas de mortalidad se destacan
los traumatismos causados por siniestros de
transito, viH y suicidio. Se observa también
una tendencia en el aumento de las tasas de
suicidio en los adolescentes entre 10 y 19 anos.
Es importante tener en cuenta que una de las
caracteristicas de la adolescencia y juventud
es larebeldia, la cual se expresa, por egjemplo,
a través de la tendencia a la omnipotencia y
la presentacién de ciertas actitudes desafian-
tes. Ello lleva a transgredir limites y normas
establecidas, tanto dentro de la familia como
fuera de ella (normas sociales). Algunos au-
tores!® ! plantean que en estas etapas ciertas
conductas, aparentemente no vinculadas entre
si, podrian expresar fuertes sentimientos de
baja autoestima y patologias psiquiatricas
de alto riesgo. Estas conductas que atentan
contra su integridad los exponen a mayores
riesgos tanto de indole vital como emocional.
Entre las conductas de riesgo se hallan las
denominadas «equivalentes suicidas»,'? entre
las cuales se mencionan el consumo de drogas
(como caso extremo la sobredosis), los desafios
en las picadas callejeras, peleas entre bandas,
etc., bajo una «conexién de sentido» o comun
denominador que es el desafio a la muerte.
Moreno!? identifica estos comportamientos
como conductas suicidas «enmascaradas» y
destaca por ejemplo algunas sociopatias, tras-
tornos de la conducta alimentaria, etc. Para
Kovacs!* estos comportamientos, conocidos
como parasuicidios o suicidios inconscien-

Trabajos
originales

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

** La Ordenanza Ministerial
modificada N.©801/2012 de
27/9/2013 dispone la notifi-
cacion obligatoria de los IAE,
desde todos los prestadores
de salud publicos y privados,
con el objetivo de favorecer
la deteccion, tratamiento y
seguimiento de los usuarios y
de construccion de un sistema
de vigilancia y monitoreo
epidemiolégico nacional.
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tes, son actos que no se expresan de forma
explicita o manifiesta, sino que lo hacen de
manera incompleta, desplazada o simbdlica.

Desde hace varias décadas, diversos in-
vestigadores han conceptualizado la cs mas
alla del suicidio en si mismo, en un intento
de generar modelos de comprensién de este
comportamiento para intervenir y prevenirlo.
Asi 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.!5 1¢
Tanto la ideacién suicida (1) como el 1AE son
considerados predictores, lo que tiene valor
desde un enfoque de prevencién. Asi, quien
ha intentado quitarse la vida tiene 40 veces
mas probabilidades de suicidarse.!” ¥ Ambos
predictores por si solos no son suficientes,
por lo que es dificil establecer qué personas
con IS pasaran a la conducta y eventualmen-
te se quitaran 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
linea, 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.!® 20
El papel que puedan jugar distintos sectores
de la sociedad en la anticipacién y abordaje
de estos FRr es fundamental desde una pers-
pectiva preventiva. Varios de los problemas
que representan una posible amenaza y que
serian facilitadores de las cs pueden reducirse
si se planifica su prevencién o control.

Uno de los aspectos centrales en la contri-
bucién a la investigacion sobre la prevencién
del suicidio es la identificacién de obstaculos,
dificultades y experiencias positivas a nivel de
diversos sectores clave.* 2?5 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 prevencion 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 senalan Larkin y Beautrais,?® 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 linea la Junta
Americana de Medicina de Urgencias identifica
el «riesgo suicida» como uno de los indicadores
fundamentales y basicos a ser evaluados en y
por la medicina de emergencia. Sin embargo,
este no se encuentra catalogado como uno
de los procedimientos basicos o habilidades
integrales en la practica asistencial en las
puertas de emergencia. También se resalta que
son reducidas las situaciones en las cuales el
personal de dichas areas participa en cursos
de educacién y formacién sobre prevencién de
suicidio y suicidios. Se estima que son escasos
los cursos disenados especificamente para
este tipo de personal; estos deberian tener
una organizacién bien estructurada, estar
basados en casos clinicos especificos cercanos
a la experiencia de las puertas de emergencia
y no ser talleres de tiempo prolongado.?” Este
conjunto de factores atenta contra las posi-
bilidades de una adecuada identificaciéon de
los casos y su posterior seguimiento, asi como
en el registro de informacién de calidad. Mas
aun, interfieren en la anticipacién de la cs.
Basados en el conjunto de evidencias que
posiciona a la cs y el suicidio como proble-
mas prioritarios de salud, la Organizacién
Panamericana de la Salud ha incrementado
los esfuerzos por abordar apropiadamente
este problema, incluyendo en su tltimo Plan
Estratégico 2014-2017 al suicidio como uno
de los indicadores de impacto a evaluar en
la Regién de las Américas, destacando que:
«Resultaria muy positivo que, como parte de
la evaluacién de los sistemas de salud mental
en los paises, se recolecte y analice la informa-
cién disponible en términos del marco legal
existente, asi como de la disponibilidad de



programas, Servicios y recursos para prevenir
y atender adecuadamente la problematica de
la conducta suicida».?

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, 1AE y
la 1s favorece dichas conductas. Sin embargo,
se identificaron 13 articulos publicados entre
los afnos 2001 y 2013 que realizan un examen
exhaustivo acerca de si preguntar sobre el
suicidio induce a la ideacién de este, tanto
en poblacién adolescente como adulta y en
poblacién de riesgo. En ellos no se encon-
traron diferencias significativas en relaciéon
con el incremento de pensamientos o ideas
suicidas. Por el contrario, se vio que interro-
gar contribuye a la prevencién.?**! Aportar
conocimiento teniendo en cuenta la propia
perspectiva de actores claves en el tema es
una forma de contribuir a la identificacién
de alternativas preventivas exitosas.

Material y método

Se realiz6 un analisis retrospectivo de datos
de registro de estructuras asistenciales a nivel
nacional y un estudio de caracter descriptivo
transversal de caracteristicas de los recursos
humanos de las emergencias incluidas.

La seleccién de estructuras asistenciales se
basé en el Sistema de Informacién y Registros
de las puertas de emergencia de la Adminis-
tracién de los Servicios de Salud del Estado
(assE), sean estas hospitales generales (HG) o
Centros de Salud (cps). La presencia y modo
de registro se caracterizaron como altamente
heterogéneos en el interior de Asse. Esta he-
terogeneidad se localiz6 en diferentes niveles
(capital-interior, centro de salud-hospitales,
primer nivel-segundo nivel, politicas especifi-
cas de registro-sin politicas especificas). Esta
situacién introdujo elementos singulares, desde
el punto de vista informatico, sobre la validez y
confiabilidad de la medicién o del registro, asi
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como de las personas encargadas de completar
las fichas. Sobre la base de este diagnéstico
se decidi6 seleccionar aquellas estructuras
asistenciales que presentaban historia clinica
informatizada, y se trabaj6 finalmente con
emergencias de 4 hospitales (1 en capital:
Hospital Maciel, 1 en zona metropolitana:
Las Piedras y 2 en el interior del pais: Salto
y Paysandid) y 2 centros de salud de la Red de
Atencién Primaria en Montevideo (RAP-ASSE)
(cps Cerro y Jardines del Hip6dromo).

Para la recoleccién de datos se emple6:

1. Fichas de emergencia (N=211.389 de todo
el ano 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 atencién, no
son homogéneos, se debi6 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), nimero
de consultas durante el 2012 (primera vez o
reconsulta), motivo de consulta, diagnéstico
médico segin sistema de clasificacién de ASSE
y forma de resolucién del caso.

A partir de la confeccién de la base de da-
tos, se cre6 una nueva variable para tipificar
cada consulta segiin su origen. Para ello se
identific6 como «caso» de IAE diagnosticado
por médico aquel en el que se registraba es-
pecificamente la presencia de I1AE, ya sea en
la variable «motivo de consulta» o en la de
«diagnéstico». Se estableci6 una categoria de
«problemas asociados a IAE» 0 «equivalentes
suicidas» para referirse a aquellos casos en
que el diagnostico registrado por el médico
correspondia a problemas de salud que pu-
dieran ser factores de riesgo o enmascarar
una conducta suicida (politraumatismos,
intoxicacién o abuso de sustancias —alcohol,
medicamentos, pasta base, marihuana—, cortes/
heridas, violencia doméstica, constatacion de
lesiones, crisis de panico, angustia, ansiedad,
traumatismos por siniestros de transito). Se
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trata de una categoria muy abarcativa, pero
que sigue los criterios utilizados en la biblio-
grafia internacional. Se construy6 una tercera
categoria denominada «diagnéstico de 1AE por
equipo de investigacion» correspondiente en su
mayoria a consultas que fueron originalmente
categorizadas como diagnésticos asociados a
IAE, pero que, al ser revisado detalladamente
el motivo de consulta, fueron reclasificadas
como presumible IAE por el riesgo potencial de
dano severo que dicha conducta pudiera haber
ocasionado. Algunos de los registros de estos
casos fueron: «tomé pastillas para dormir»,
«tomé veneno de ratas», «abuso de farmacos
-se tomé un blister de diazepam», «abuso de
farmacos -tomé6 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 categorias anteriores fueron
tipificadas como «otros problemas médicos».

2. Formulario autoadministrado, de reco-
lecciéon de datos sociodemograficos basicos
(educacidn, nivel de formacion, 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 investigaciéon, lo que signific
cubrir el régimen horario de los funcionarios,
es decir, los 4 turnos de guardia (jornadas de
24-36 horas de trabajo).

Se confeccion6 un consentimiento informado
que se entregé a cada uno de los participantes,
el cual fue aprobado por el Comité de Etica
de la Facultad de Medicina-Udelar.

Resultados

A continuacion se destacan las caracteristicas
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, formacién y experiencia previa del
personal de las puertas de emergencia en
relacion a cs

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

La mayoria de los participantes fueron
mujeres; la cuarta parte procedi6 de institu-
ciones de Montevideo y el resto del interior del
pais. 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 dias
y horas en que el equipo de investigacion
estuvo presente. De todos modos, las carac-
teristicas encontradas son una aproximaci6n
inicial, en ausencia de otros datos nacionales
y se corresponden con los hallados en otros
estudios internacionales.

En relacién con la formacién especifica
en la tematica (suicidio e 1AE), solo cerca del
10 % manifesté haber realizado algan curso
sobre esta problematica, en su mayoria de
corta duracién y en instituciones publicas.
Mas de la mitad de los cursos fueron hechos
en el ano previo a la investigacién.

Con respecto a su exposicion previa a situa-
ciones de cs, cerca del 90 % de los participantes
declaré haber presenciado situaciones de riesgo
suicida en algin paciente (presencia de ideas
suicidas o 1AE) en los Gltimos 12 meses. De
ellos, cerca de 30 % declaré haber encontrado
obstéculos 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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que se significa y se actiia frente a la muerte
y el suicidio, se caracteriz6 a los profesionales
segun su religiosidad (tabla 2). Mas de la mi-
tad (58 %) de los participantes manifestaron
afirmativamente su adhesién a una creencia
religiosa. De estos se destaca el catolicismo
(83 %), seguido de evangelistas y cristianos.
En cuanto a la percepcién sobre la propia
religiosidad, 12 % se defini6 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 escalade 1 a
10, el 46 % declaré que es muy importante,
en el otro extremo se ubicé un 16 % y 38 %
se ubic6 en un nivel intermedio. Es trascen-
dente resaltar que en el interior del pais se
encuentra el mayor porcentaje de respuestas
afirmativas sobre la religiosidad, tanto en

Caracterizacion del registro de 1A de
adolescentes y jovenes en puertas de
emergencia

a) Caracteristicas de las consultas de po-
blacion general

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

Tabla 3 | Distribucién de consultas

en Emergencia segun tipo de centro
asistencial (2012)

.. . . . . Tipo de Centro n Porcentaje
confesion religiosa como en la importancia de
. . .. Centros de Salud 66425 31,4
Dios y definirse como una persona religiosa.
Hospital general 144964 68,6
Total 211389 100,0
Fuente:

Elaboracion propia del equipo de investigacion

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

n %
Religion
No 31 42.5
Catolica 35 48
Cristiana S 4.1
Evangélica 4 5.5
Percepcion de religiosidad
No es una persona religiosa 21 28.8
Es ateo 9 12.3
Es una persona religiosa 43 58.9
Importancia de Dios en la vida (1 a 10)
la3 11 16
4a7 29 38
8al0 32 46

Fuente: Elaboracion propia del equipo de investigacion
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Se destaca un predominio de consultas Si se observan las consultas por franja Trabajos
realizadas por mujeres en relacién con los etaria, estas se concentran en aquella que originales
hombres (56 % y 44 %, respectivamente), lo comprende a pacientes entre 14 y 24 anos
que se mantiene tanto en Montevideo como de edad (22,5 %), siendo similar el compor-
en el interior del pais (tabla 4). tamiento en Montevideo e interior (tabla 5).

Tabla 4 | Distribucion de consultas en emergencias segun regién y sexo (2012)

Region
Montevideo Interior Total

Masculino 36448 55940 92388

Sexo 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. Elaboracién propia del equipo de investigacion (sin dato 207 personas).

Tabla 5 | Distribucion de consultas en emergencias segun franja etaria y region (2012)

Region
Total
Montevideo Interior

Hasta 5 afios 13082 18507 31589
15,8 % 14,4 % 15,0 %

de 6 a 13 afios 7119 12778 19897
8,6 % 10,0 % 9,4 %
de 14 a 24 afios 17970 29515 47485*
21,7 % 23,0 % 22,5 %

de 25 a 35 afios 13543 20962 34505
16,3 % 16,4 % 16,3 %

de 36 a 45 afios 8932 13871 22803
10,8 % 10,8 % 10,8 %

de 46 a 60 afios 11449 16202 27651
13,8 % 12,6 % 13,1 %

61 a 75 afios 7883 10515 18398
9,5 % 8,2 % 8,7 %

P 3022 5810 8832
y 3,6 % 4,5 % 4.2 %

83000 128160 211160%*
UL 100,0 % 100,0 % 100,0 %

Fuente: asse 2013. Elaboracién propia del equipo de investigacion.

* Sin datos 2 casos
** Sin datos 229 casos
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b) Caracteristicas de las consultas de los
adolescentes y jovenes en las emergencias

Si el foco se pone en las caracteristicas de las
consultas del tramo comprendido entre 14 y
24 anos, 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 ntimero de consultas pertenece
al Hospital de Salto; el Hospital Maciel es
la tinica estructura en la que las consultas
masculinas superan a las femeninas (tabla 6).

Al desagregar los datos de adolescentes
seguln regién, sexo y namero de consulta
(primera vez o subsecuente), se destaca que
el comportamiento es similar al de la pobla-
cién general (grafico 1). En Montevideo las
consultas de 1.2 vez superan ampliamente a
las subsecuentes, tanto en mujeres como en
hombres, aunque en estos dltimos 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 | Distribucion de consultas de adolescentes y jovenes en emergencias (2012)

seglin sexo e institucion (N=47.487)

q cos  H. Las

Sin dato Cerro Piedras

. n 2 5 1

Sin dato

% Centro 100 0.0 0.0

. n 0 6885 6106
Femenino

% Centro 0.0 619 623

. 0 4235 3687
Masculino

% Centro 0.0 38.1 37.6

n 2 11125 9794

Total % 0.0 234 20.6

% Centro 100 100 100

Centro
H. cDS H. H.

Maciel Jardines Paysandi Salto

1

43.8 63.0 56.8

1

56.2 37.0 43.2

0 0 0
0.0 0.0 0.0
143 2667 1997

468 1567 1520

2611 4234 3517 16204-

5.5 8.9 7.4
100 100 100

Fuente: asse 2013. Elaboracién propia del equipo de investigacion.

Grafico 1 | Distribucion de consultas segtin region, sexo y numero de consultas en

adolescentes (N=47487) y poblacion general (N=211389). Ao 2012
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Fuente: asse 2013. Elaboracion propia del equipo de investigacion.
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mas frecuentes que las subsecuentes en los
hombres (56 % vs 44 %), pero esta relaciéon
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 segln centro asistencial (cps u HG)
y sexo, siendo la frecuencia de consulta de
primera vez superior a la de subsecuentes
con excepcion de las consultas de mujeres en
emergencias hospitalarias, donde la relacién
se invierte (grafico 2).

¢) Caracterizacién del registro de I1AE en ado-
lescentes y jévenes en puertas de emergencia

En el grafico 3 se presenta la distribuciéon
de las consultas de adolescentes y jovenes en
el marco del total de consultas de la poblacién
general en servicios de emergencias, las que se
desagregan segln criterios de reclasificacion
diagnostica establecidos para este estudio. Estos
datos se complementan con los presentados
en la tabla 7.

Grafico 2 | Distribucién de consultas adolescentes seguin tipo de institucion

asistencial, sexo y nimero de consulta 2012 (N=47487)
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Fuente: asse 2013. Elaboracion propia del equipo de investigacion.

Tabla 7 | Distribucion de consultas segtin tipo de diagnéstico y sexo. Ao 2012

(N=47487)

IAE diagndstico por n _ 262
médico % 2, 7 % 6 %
IAE diagnéstico por n _ 118
equipo investigacion % 0, 0 % 0,2 %
Problemas asociados n _ 9917
a IAE % 60 0 % 20,9 %
Otros diagndsticos n _ 37190
médicos % 37 3 % 78,3 %
n 47487

Trabajos
originales

Fuente: asse 2013. Elaboracién propia del equipo de investigacion.
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Gréfico 3 | Frecuencia de consulta de adolescentes y jovenes (14 y 24 afios) en
emergencias segun diagnoéstico y sexo (2012) (N=211.389)

163.902, 47487
77% 23%

mconsultas no adolescentes
@consultas adolescentes IAE

uconsultas Adolescentes
Equivalentes

W consultas Adolescentes con
otros dx médicos

\ 380,

N 0,8%
9917, |AE
21.2% 195 consultas
Mujeres
183 consultas
Hombres
2 consultas: S/D

Fuente: asse 2013. Elaboracion propia del equipo de investigacion.

El total de consultas en adolescentes y jovenes
fue de 47.487, de las cuales 380 (0,8 %) corres-
ponden a consultas clasificadas como 1AE: 262
(0,6 %) fueron consultas por 1AE diagnosticadas
por los médicos y 118 (0,2 %) incluyen lesiones
autoinfligidas consideradas como «presumibles
IAE» por el equipo de investigacion a partir de
los datos registrados en la ficha, pero que no
fueron especificamente diagnosticadas como
tales por el médico. Otras 9.917 consultas (21 %)
obtuvieron una clasificacién de «problemas
asociados a IAE», es decir, que corresponden a
problemas de salud que pudieran estar asociados
0 enmascarar una conducta suicida. El resto
de las consultas (37.190="78 %) corresponde a

otros diagnésticos médicos. Si bien las mujeres
tienen una frecuencia absoluta de consultas
levemente mayor, el porcentaje de consultas
por IAE (sea con diagndstico 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 1AE» por el equipo de in-
vestigacion, se observa que la mayoria fueron
diagnosticados por médico como abuso de me-
dicamentos o psicofarmacos (67 %), seguido por
lesiones autoinfligidas (12 %), ingesta de cuerpo
extrano (13 %) y presencia de ideacién suicida
en el momento de la consulta (8 %) (tabla 8).

Tabla 8 | Distribucion de motivo de consulta registrado en fichas de emergencia en los

casos diagnosticados como «presumibles 1AE» por el equipo de investigacion (n=118)

Motivos de consulta registrados n %
Intoxicacion psicofarmacos/abuso de farmacos 79 67
Lesiones/cortes autoinfligidos 14 12
Ingesta cuerpo extrano 15 13
Trastorno psiquiatrico/ideas de muerte 10 8
Total 118 100

Fuente: asse 2013. Elaboracién propia del equ

ipo de investigacion.



Al desagregar los diagndsticos categorizados
como «problemas asociados a IAE», se destacan
los politraumatizados (26,5 %), seguidos por la
constatacion de lesiones (23,6 %) y en tercer
lugar los cortes/heridas (17,3 %) (grafico 4).

A través del andlisis realizado se observé
heterogeneidad en el tipo de registro de acuerdo
con el criterio establecido por Asse (CIAP-2,
que corresponde al manual internacional de
clasificacién CIE-10). Esto significa que para
un mismo diagnéstico se observaron diferen-
tes formas de registro. A modo de ejemplo se
menciona el accidente de trdansito, que tam-
bién aparece registrado como caida de moto;
consulta/problema iniciado terceros/caida de
moto; dolor generalizado miiltiple accidente
de transito o moto; fiebre accidente de moto;
otras derivaciones no especificadas accidente
de moto o transito; otra fracturas caida de
moto; otras razones de consulta accidente de
transito; otros traumatismos craneales caida
de moto; policial por accidente de transito;
politraumatizada accidente de transito; si-
niestro de transito; traida por EmI accidente

de transito; traumatismo por accidente de
transito y traumatismos lesiones miltiples por
accidente de moto, etc. En suma: una misma
consulta realizada por «accidente de transito»
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 jévenes 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 jovenes, 283 (algo més del
1 %) han asistido a la emergencia una o mas
veces y se ha consignado en alguna ocasién un
diagnéstico de 1AE establecido por el médico
o deducido por el equipo de investigacion;
23 % ha recibido alguna vez un diagnéstico
equivalente o asociado a s, pero nunca un
diagnéstico de 1aE, y el 76 % restante ha
recibido otros diagnésticos médicos. Cuando
se analizan los diagndsticos recibidos segin
sexo y region, se observa que los de IAE son
similares en Montevideo e interior, tanto

Grafico 4 | Distribucion de diagnésticos de «problemas asociados a 1ae» de

adolescentes y jovenes (14 y 24 anos) (2012)
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en hombres como en mujeres. Los hombres
presentan mas diagnésticos de «problemas
asociados a 1AE» 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 dafnos que se incluyen
en este grupo, que en general suelen afectar
més al género masculino (tabla 9).

Cuando se analizan los diagnésticos reci-
bidos por los adolescentes y j6venes segin
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 diagnéstico
de 1aE (sumados los establecidos por médico
y los deducidos por el equipo) es ligera-
mente mayor en HG que en emergencias
de cps (1,1 % vs 0,9 %, respectivamente).
El mismo fen6meno se observa en el grupo
de adolescentes que recibi6 diagnésticos
asociados o de «problemas asociados a 1AE»
(tabla 10).

Tabla 9 | Distribucion de adolescentes y jovenes segtin tipo de diagnéstico, region y

sexo (2012) (N=26.176)

Femenino Masculino
Total Region Total Region Total
s/d Interior Montevideo Interior Montevideo
Diag. 1AE por n 230 56 69 46 58 104
médico % 0,9 1 1.1 0.8 25 UE 1.0 0.8 0,9
Diag. 1AE por n 53 0 10 20 30 13 10 23
equipo % 0.2 0.2 0.2 0,2 0.3 0.1 0,2
Diag. n 6135 35 658 1106 1764 1782 2554 4336
asociados % 23.4 12.8 12.2 12,4 37.7 35.6 36,4
Otros diag. n 19758 14 4419 7877 12296 2886 4562 7448
médicos % 75.5 85.9 86.8 86,5 61.1 63.5 62,5

n 26176 50 5143 9072 14215 4727 7184 11911

Total o 100 02 100

Fuente: asse 2013. Elaboracidn propia del equipo de

100 54,3 100 100 45,5

investigacion

Tabla 10. Distribucion de adolescentes segtin tipo de diagndstico recibido y tipo de

institucion (N=26.177)

Tipo de diagnéstico
IAE diagnostico médico 09
(o}
L . n
IAE diagnostico por equipo o
(o}
n

Problemas asociados a IAE

Otros diagndsticos médicos

Tipo de Centro
Hospital Centro de
general % Salud %
174 76
0,9 0,8
42 11
0,2 0,1
4190 1945
24,6 213
12670 7088
74,2 77,7

Fuente: asse 2013. Elaboracidn propia del equipo de investigacion.



En cuanto a la distribucién de las con- La mayoria de los pacientes diagnosticados Trabajos
sultas diagnosticadas como 1AE por médico  como cs han tenido méas de una consulta en originales
segln estructura sanitaria, se destaca ma- Emergencia durante 2012, y alcanzan el 63 %
yor nimero en un hospital en el interior los que han acudido a 2 0 mas consultas en
(Hospital Salto, 38 %) seguido por uno de el plazo de un ano. El rango de nimero de
los Centros de Salud en Montevideo (cDs  consultas en estos pacientes con IAE es de 1
Cerro, 22 %) (grafico 5). a 32 consultas (grafico 6).

Grafico 5 | Distribucion de consultas en emergencias de adolescentes y jovenes (14 y

24 anos) diagnosticadas como I1AE seglin servicio asistencial (2012)
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Grafico 6 | Distribucion de frecuencias de consultas en adolescentes y jévenes

usuarios de emergencias diagnosticados como 1Ae (N=26.176)
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Discusion

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 viabilizacién del
seguimiento. Los altos indices de desercién y
la escasa asistencia inicial al postratamiento
luego de un 1AE sugieren que las emergencias
constituyen un eslabon vital en la cadena de
la supervivencia de los pacientes suicidas,
pudiendo constituirse en ocasiones en el Gnico
acceso de estos a la atencién.*? Sin embargo,
faltan intervenciones costo efectivas que
puedan ser iniciadas en la emergencia para
mejorar la transicion 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 jovenes con el sistema de
salud, no siempre por problemas graves, lo
que ha sido resaltado por diversos autores.*3
Al respecto se ha sefialado una tendencia a
la utilizacién del Servicio de Urgencias como
fuente alternativa de cuidados ambulatorios
para problemas no urgentes, lo cual podria
aplicarse a muchas de las consultas en este
sector.*447

Con relacién 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-
matica y formacién especifica en la tematica.
Este ultimo elemento, que aparece como
insuficiente en este estudio (solo 10 % ha
hecho cursos), verificaria 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 senala que la
participacién de dicho personal en cursos de
educacion y formacién sobre prevencién de
suicidio y suicidios es escasa.

A diferencia de lo sefialado en la literatu-
ra,*® que indica un claro predominio del 1AE
en las mujeres, en este estudio se observo
una paridad en la frecuencia de consultas
por este motivo (cerca de 10 consultas por
1AE diagnosticados por médico o presumible
IAE por cada 1000 consultas de adolescentes
y jovenes en emergencias en ambos sexos).
Las hipétesis que se consideraron en relacién
con este hallazgo son variadas. Es posible que
muchos I1AE de adolescentes mujeres sean por
ingesta de farmacos o lesiones autoinfligidas,
y no lleguen a las emergencias por tener una
repercusion fisica de bajo riesgo. Y que los
1AE de hombres tengan consecuencias mé-
dicas mas severas que generan derivacion
a estos servicios. Corresponderia evaluar si
esta paridad es una caracteristica de la cs en
adolescentes a confirmar en futuros estudios.
También podria pensarse que muchas de las
consultas que llegaron a la Emergencia y fueron
diagnosticadas como abuso de medicamentos
en mujeres correspondan o enmascaren un
1AE subvalorado.

En el afno 2012 se registraron en Uruguay
1217 episodios de IAE.

De los hallazgos presentados, llama la atencién
el bajo ntimero de registros de diagndsticos de
IAE y el elevado niimero de registros de proble-
mas asociados a IAE, pudiendo hipotetizarse
que bajo muchos de los diagnésticos asociados
pudiera enmascararse una conducta suicida.
Este hallazgo es consistente con lo planteado
por Wasserman,?® quien senala que la confia-
bilidad y validez de los datos reportados puede
presentar sesgos debido a factores culturales,
religiosos y estigmatizacién de aquellas perso-
nas que se suicidan (o lo intentan). Bajo estas
influencias, la determinacién de la intencién
dentro de la categorizacién de suicidio se vera
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
intencién no determinada,?"?* hecho que en
el presente estudio se verificé en la necesidad
de reclasificar algunos casos como presumi-
bles 1aE. Igualmente se ha senalado que, en



muchos eventos, al realizar el diagnéstico se
tiende a colocar otro menos duro emocional-
mente, pero luego de estudiado y analizado
el caso tampoco se cambia este diagnéstico
en el momento del egreso.*® Este panorama
lleva a plantear que las tasas reportadas por
cs pueden estar subestimadas® y representan
apenas la parte visible de un iceberg.

En el trabajo se constaté la dificultad en el
registro de casos y se observé heterogeneidad,
de acuerdo con el criterio establecido por
AssE (Clasificacién Internacional de Atencién
Primaria 2 —CIAP-2— que corresponde a
la clasificacién CIE-10). Como se mencioné
anteriormente, para un mismo diagnostico se
observaron diferentes formas de registrarlo,
lo que dificulta el proceso de construccion
de datos que, al mismo tiempo, sean utiles
para el seguimiento del paciente y provean
informacion de calidad a las estadisticas nacio-
nales. Las explicaciones pueden ser variadas,
destacandose, por ejemplo: a) la diversidad de
especialidades que trabajan en las emergen-
cias (no habiendo una homogeneizaciéon en
la formacién de estas en relacién con el tema
abordado); b) la procedencia geografica de los
recursos humanos y sus creencias religiosas
(mayoritariamente del interior con altos niveles
de religiosidad declarados); c) baja formacién
especifica en cuanto a la problemaética de la cs,
lo que llevaria a pensar que los conocimientos
adquiridos durante la formacién de grado,
en cuanto a detectar problemas asociados
a los 1AE, 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 consumacioén.
Otro elemento a tener en cuenta es que la
valoracién del riesgo suicida no se encuentra
catalogada como uno de los procedimientos
basicos o habilidades integrales en la practica
asistencial en las puertas de emergencia, como
indica la bibliografia internacional.
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Conclusiones

Este estudio muestra claramente que los
servicios de emergencia estudiados reciben
con alta frecuencia a adolescentes y jévenes.
De estos, aproximadamente 1 de cada 100
presenta una conducta suicida. Se ha seiialado
que las intervenciones con pacientes con cs en
las emergencias pueden reducir la repeticién
y constituyen una forma de disminuir los
costos de salud. Se trata de una oportunidad
Unica, 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 capacitaciéon
especifica y las creencias del personal, que
obstaculizan una adecuada gestion, dificultan
el registro y conducen a subestimar posibles
casos de cs. Al mismo tiempo, el alto indice
de consultas de adolescentes que durante
los dltimos doce meses recibié diagnéstico
de I1AE y tiene reiterados ingresos, reafirma
la idea de que la emergencia es una puerta
giratoria por la que esta poblacién entra y
sale multiples veces, aunque no siempre sea
por una lesién autoinfligida, sino por otros
motivos. Los hallazgos de este estudio ponen
de relieve la importancia de contar en estos
ambitos con informacién que permita conocer
los antecedentes del paciente y reconocer su
vulnerabilidad hacia la cs. En este sentido,
disponer de fécil acceso a la historia clinica
del paciente e incluir en esta el registro de
su paso por la emergencia podria mejorar la
capacidad diagnéstica 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
diagnésticos y resolucion de los casos, im-
posibilita contar con informacién de calidad
al servicio de las politicas de prevencién de
la cs, lo que pone de relieve la necesidad de
homogeneizar los procedimientos de registro.
Es posible que la aplicacion 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 ano 2013,
contribuya a este propésito.

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 deteccién
precoz y oportuna de la cs en adolescentes
y jovenes del pais y su adecuado registro.
Dichas capacitaciones deben de tener en
cuenta las recomendaciones de organismos
internacionales que apuntan a: 1) transferir
conocimientos especificos sobre la materia y
2) revertir algunos conceptos que interfieren
en la relacion con el paciente. Con respecto a
este ultimo punto se destacan: a) los signifi-
cados que subyacen al método elegido en un
IAE son particulares, tinicos y subjetivos y no
siempre descifrables; b) se pone en juego la
responsabilidad del médico y del enfermero,
ya que el 1AE puede comprometer la vida del
paciente en igual medida que una patologia
organica; c¢) frente a un futuro intento exitoso,
considerando las limitadas oportunidades de
atencién 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 curacion o del
cuidado de los sintomas organicos, sino que
otras formas de vinculo y cuidado también
habilitan ese reconocimiento de parte del
paciente; e) contribuir a derribar la idea (a
nivel de la cognicién) de equivalencia entre la
reincidencia de IAE y el «llamado de atencién»,
que conduce a la subestimacién del problema
y a una actitud de rechazo.
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