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La Universidad al servicio de la Republica.

Los fines de la Universidad de la Republica estan establecidos en el articulo
2 de su Ley Organica. Uno de ellos es “contribuir al estudio de los problemas
de interés general y propender a su comprension publica”. Se trata, en breve,
de poner el conocimiento al servicio de la sociedad; ésa es la médula del ideal
latinoamericano de Universidad. Acercar los ideales a la realidad nunca es facil;
exige innovar una y otra vez. Con vocacion autocritica y renovadora, el Conse-
jo Directivo Central de la UDELAR definid, en sus jornadas extraordinarias del
otofio de 2007, los lineamientos orientadores de una nueva Reforma Universita-
ria; con esa perspectiva se ha trabajado desde entonces. Una de las iniciativas
dirigidas a revitalizar aquel ideal es la creacién del Fondo Universitario para la
comprensién publica de temas de interés general, que por cierto toma su nombre
de la precedente cita de la Ley Organica. Apunta a promover el estudio de temas
relevantes y frecuentemente polémicos, poniendo a disposicion de los ciudada-
nos interesados elementos de juicio que permitan la elaboracion de opiniones
informadas y propias.

Cada afio, la conduccién colectiva y democratica de la institucion define
una lista de temas prioritarios; luego se realiza un llamado a propuestas que
seran presentadas por equipos multidisciplinarios interesados en estudiar tales
temas, con un apoyo financiero previsto en el presupuesto universitario. Cada
propuesta seleccionada debe dar lugar a la publicacion de material impreso y/o
audiovisual, asi como a la organizacion de encuentros u otras formas que se
estimen pertinentes para comunicar a la ciudadania el resultado de los estudios.
Cada equipo orienta su labor de acuerdo a su leal saber y entender, en el con-
texto del pluralismo inherente a la genuina labor universitaria.

En 2012 se escogieron los siguientes “problemas de interés general’,
todos ellos referidos a la situacion nacional:

» Sistema de Salud y paciente Seguro. Se propone analizar los principales
factores de riesgo en el proceso de la atencion en salud y las estrategias
para su prevencion, con especial énfasis en la relacion paciente-familia con
el personal de salud.

* La cuestion educativa: diagnosticos y propuestas. Una contribucion para
impulsar un debate calificado y propender a una compresiéon publica mas
profunda del estado de situacién de nuestro sistema educativo, las causas
de sus falencias y las alternativas de superacion, tomando a la Educacion
como una forma de aporte a la formacion y mejora de la calidad de vida del
individuo

» Violencia doméstica y género: se pretende contribuir a la comprensién y pre-
vencion de los actos de violencia doméstica, con particular énfasis en las
estrategias de prevension y tratamiento de las victimas.

» En la categoria tema libre fue seleccionada la propuesta Cumplimiento efec-
tivo de las sentencias y decisiones internacionales sobre derechos humanos
en los ordenamientos juridicos.

Hoy la Universidad pone a disposicion de la Republica estos aportes a
la busqueda de alternativas para afrontar grandes cuestiones. Anima a la institu-
cion la vocacion de contribuir — con tanta modestia como teson — a los debates
ciudadanos en los que dia a dia se consolida y enriquece la democracia urugua-

ya.

Rodrigo Arocena
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A efectos de cumplir con el mandato contenido en la Ley Orgéanica a través de
su Articulo Segundo, se ha creado el “Fondo Universitario para Contribuir a la
Comprensién Publica de Temas de Interés General”, cuyo objetivo es financiar
proyectos en torno a temas de relevancia nacional e interés publico.

La coleccion Articulo 2 difunde, en esta quinta edicion, los resultados del llamado
2012.

Una comision evaluadora compuesta por Ana Denicola, Alcides Beretta, Alicia
Fernandez y Javier Alonso, fue la encargada de seleccionar las propuestas fi-
nanciadas.

La publicacion reune bajo el titulo “Prevencién de la conducta suicida en ado-
lescente - Guia para los sectores Educacién y Salud”, los resultados alcanza-
dos en la tematica Sistema de Salud y paciente Seguro por la propuesta “Com-
prension y prevencion de conducta suicida en adolescentes en Uruguay: hacia
una mejora de los recursos humanos de salud y educacion”.

El proyecto fue coordinado por los docentes Cristina Larrobla Mendez, Alicia
Miriam Canetti Wasser.
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10.

GLOSARIO

Afliccion: Cualquier cambio repentino o dramatico que afecta el desempefio
de un adolescente, su concurrencia al centro escolar o su comportamiento
personal deben ser considerados seriamente.

Autolesion: Término amplio que concierne al envenenamiento o lesion in-
tencional autoinflingida, la cual puede o no tener un bjetivo o resultado fatal.

Amenaza suicida: Expresiones verbales o escritas del deseo de matarse.

Conducta de Riesgo: Todo comportamiento que en si mismo o por las con-
secuencias inmediatas o potenciales pudiere ocasionar un dafo fisico (abu-
so problematico de sustancias, promiscuidad sexual, etc.).

Conducta AutoagresivallLesiva: Acto deliberado con intencién de ocasio-
narse dolor, agresion o lesion, sin intencion manifiesta o evidencia explicita
o implicita de ocasionarse la muerte (los mas frecuentes: ingesta de medi-
camentos y/o de sustancias toxicas, cortes en el cuerpo autoinfligidos para
aquietar estados de angustia).

Conductas Suicidas: Toda accion producida con el propésito explicito o
implicito de quitarse la vida, incluyendo también cualquier intencién, ideacion
o pensamiento que pudiere finalizar en dicha accién, aun cuando no hubiere
ninguna expresion manifiesta.

Gesto suicida: Amenaza suicida tomando los medios disponibles para su
realizacion pero sin llevarla a cabo. También queda incluido el intento de
suicidio sin dafio fisico de importancia.

Ideacidon de Autoagresion/Lesion: Pensamiento manifiesto y/o intencion
explicita o implicita de realizar un acto o conducta de autoagresion.

Ideacién Suicida: Pensamiento o ideacion de servirse como agente de la
propia muerte, que expresa el deseo o la intencién de morir. Puede variar en
severidad dependiendo de la especificidad del plan y del grado de intencién.
Es importante, aunque no sencillo, diferenciarla de la ideacién de muerte.

Ideaciéon de Muerte: Pensamientos en cuyo contenido manifiesto se expre-
san fantasias de muerte, o aquellos en los que se infiere dicha fantasia pero
que no se acompafan de intencién suicida explicita o implicita. General-
mente asociados a la fantasia de finalizar con estados de angustia. Se di-
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ferencia de la ideacion suicida en que en la idea de muerte, la intencién de
producirse un dafio no se expresa, ni se infiere, 0 a veces puede directa-
mente negarse. Sin embargo, aun cuando no se exprese o no se verifique
intencion de realizar un acto para concretarlo, las ideas de muerte pueden
corresponderse a fantasias inconscientes de suicidio y/o se asocian o se
contindan con ideacidn, intencion o actos suicidas.

Intencién suicida: Expectativa y deseo subjetivo de realizar un acto auto-
destructivo que finalice en la muerte. Se diferencia de la ideacion suicida en
que en este caso se agrega la intencién explicitamente.

Intento de suicidio/autolesion/autoeliminacion: Accion autoinfligida con
el propdsito de generarse un dafio potencialmente letal, actual y/o referido
por el/la adolescente, y/o referente/acompafante.

Plan suicida: Pensamientos o ideas suicidas con una adecuada estructu-
raciéon, sumamente grave para quien los presenta pues significa que desea
suicidarse, utilizando un método especifico y no otro, a determinada hora,
por un motivo concreto, para dejar de vivir y ha tomado las debidas precau-
ciones para no ser descubierto.

Riesgo suicida: Término utilizado para referirse a los sujetos en riesgo de
cometer un acto suicida en un futuro inmediato o aquellos que lo pudieran
cometer durante sus vidas.

Letalidad del Comportamiento suicida: Peligro objetivable para la vida
asociado con un método o accion suicida. Es importante notar que la leta-
lidad es distinta y no necesariamente coincide con las expectativas de un
individuo acerca de lo que puede ser médicamente peligroso. Por ejemplo,
la ingestion de una cantidad importante de analgésicos (que tienen alta toxi-
cidad renal) y que son consumidos habitualmente en la familia consideran-
dolos poco toxicos.

Suicidio consumado: Muerte autoinfligida con evidencia implicita o explici-
ta que la persona intent6 quitarse la vida.

Superviviente: Se denomina asi a los familiares de un suicida. También se
les conoce como sobrevivientes o sea los que viven después de la muerte
del otro, para algunos autores no se refiere solamente a los parientes sino
también a los amigos y médicos tratantes, quienes pueden manifestar sinto-
mas similares de duelo ante la pérdida de los familiares del occiso.

Postvencion: Término acufado por E. Shneidman en 1971, para referirse
al apoyo que necesita quien intenta el suicidio y los familiares de quien se ha
suicidado. Es una de las formas de prevenir los danos.

(Fuentes: Ministerio de Salud de la Nacién, 2012; OMS 2011).



INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de Salud (2012) destaca en su documento “Public
health action for the prevention of suicide: a framework.” una serie de actividades
en relacién a la prevencion del suicidio. Entre ellas se destacan:

* Promover la pronta identificacion, evaluacion, tratamiento y derivacion de
personas con riesgo de conductas suicidas para el cuidado profesional;

* Promover la conciencia publica con respecto a las cuestiones de bienestar,
comportamientos suicidas mentales, las consecuencias del estrés y la gestion
eficaz de las crisis;

» Mantener un programa de capacitacion integral para los guardianes identifi-
cados (por ejemplo: policia, educadores, profesionales de la salud mental);

» Establecer instituciones u organismos para promover y coordinar la investi-
gacion, la formacién y la prestacion de servicios en relaciéon con los compor-
tamientos suicidas.

Con miras a poder cumplir con estos objetivos, teniendo como marco de referen-
cia la Iniciativa Derechos de Infancia, Adolescencia y Salud en Uruguay (IDISU)'
y la Guia: Los Derechos de Nifios, Nifias y Adolescentes en el area de salud, ela-
borada por dicho equipo, el marco juridico de la Convencion de los Derechos del
Nifio (CDN) y el Cédigo de la Nifiez y la Adolescencia (CNA), un equipo de traba-
jo interdisciplinario e inteinstitucional, conformado por la Facultad de Medicina y
Facultad de Ciencias Sociales de la UdelaR, la Direccion de Derechos Humanos
de ANEP-CODICEN vy la Direccion de Salud Mental y Poblaciones Vulnerables
de la Administracion de los Servicios de Salud del Estado (ASSE), elaboré la
presente Guia de Prevencion de las conductas suicidas en adolescentes con la
colaboracion de otros actores involucrados en la tematica como son el Programa
Nacional de Salud Mental y Programa Nacional de Salud de Adolescencia y

Juventud del Ministerio de Salud Publica (MSP).

¢ Por qué trabajar con el Sector salud?

» La Atencion Primaria a la Salud (APS) se concibe como una estrategia en la
cual estan involucrados todos los niveles de atencion en funcion, esencial-
mente, de una labor de descentralizacion y coordinacion de funciones. Se
sustenta en el trabajo en equipo multidisciplinario y en la participacion de la
comunidad.

» Socializar la atencion de la Salud Mental en el primer Nivel de atencién.

» El sector tiene capacidad para prevenir y detectar precozmente “el circuito”
(ideacion suicida-conducta suicida-suicidio). En ese sentido, la OMS ha esta-
blecido una serie de recomendaciones protocolizadas para mejorar la eficacia

" Equipo de amplia integracion, que incorporé profesionales y técnicos de: Ministerio de Salud Pu-
blica (MSP), Instituto del Nifio y Adolescente del Uruguay (INAU) y Sociedad Uruguaya de Pediatria
(SUP) con el apoyo y la participacion de UNICEF y el auspicio de OPS-OMS e IIN-OEA,asi como
de CRED-PRO.
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y eficiencia.

» El personal de la salud demanda la necesidad de tener herramientas que
permitan realizar intervenciones informadas, eficaces y respetuosas de los
derechos de los y las adolescentes.

¢ Por qué trabajar con el Sector educativo?

» La extensa cobertura de la ensefianza media posiciona estratégicamente a
los centros educativos como instituciones de referencia y posibles articula-
dores de redes comunitarias.

» Espacio privilegiado para socializar, trasmitir y reflexionar sobre las creen-
cias y/o legados culturales y por ende privilegiado para esta tematica.

» La permanencia de los adolescentes en las instituciones educativas contri-
buye a la deteccion de esta problematica a través de los vinculos de confian-
za o bien a través de la posible deteccion precoz de indicadores.

» El personal educativo demanda la necesidad de tener herramientas que per-
mitan realizar intervenciones informadas, eficaces y respetuosas de los de-
rechos de los y las adolescentes.

Sobre los objetivos y contenidos de la Guia

La presente guia tiene como finalidad hacer un aporte, para el manejo de riesgo
suicida en adolescentes, a los sectores de la Salud y Educacion. Ello apunta a
favorecer la realizacion de acciones coordinadas que favorezcan el mejor abor-
daje y prevencion del fenédmeno en dicha poblacion.

La misma toma como referencia diversos trabajos y pautas recomendadas a par-
tir de la experiencia de diferentes investigadores y organismos internacionales
vinculados con ambos sectores.

Objetivos:

» Sensibilizar a los profesionales de los sectores de Salud y Educacién acer-
ca de la importancia del fenémeno en la poblacion adolescente y la necesi-
dad de trabajo coordinado.

* Socializar una serie de recomendaciones para la derivacion y atencion de
adolescentes con factores de riesgo de conducta suicida.

El material contiene:

A) pautas claras y precisas de cdmo actuar en situaciones de riesgo y
derivacion tanto en salud, como en educacion,

B) listado detallado de los 45 equipos de salud mental existentes a nivel nacional
pertenecientes a ASSE,

C) los centros de rehabilitaciéon a nivel nacional y las actividades que realizan
intra y extramuros,

D) detalle completo de la red nacional de tratamiento de adicciones con sus 3
centros de referencia (Jaguel, Casa Abierta y Portal Amarillo) y los Grupos T,

E) informacion sobre Mapas de Ruta actualizados de diversos sectores,

F) Ficha Obligatoria de Registro de Intentos de Autoeliminacién (FRO-IAE) del
Ministerio de salud Publica.



CAPITULO 1

Aspectos
Conceptuales







1. La conducta suicida en la adolescencia.
Consideraciones generales.

1.1. Sobre la nocién de muerte

La muerte y las circunstancias en las que ocurre (de forma repentina por acci-
dente, causa violenta, o de manera prolongada, producto de una enfermedad
terminal) provocan sentimientos encontrados en las personas a pesar que las
enfermedades y la muerte misma forman parte de la existencia humana.
Diferentes autores (Allué, 1998; Gémez, 1999; Lépez, 2001; Grau, 2008) desta-
can que las actitudes, creencias, sentimientos y comportamientos ante la muer-
te son fendbmenos psicosociales, culturalmente aprendidos e internalizados a lo
largo de la vida. Los ritos, costumbres, el lugar que la cultura le adjudica a la
muerte dejan en evidencia la forma en que este acontecimiento provoca, desde
la antigliedad, sistemas de creencias y practicas magicoreligiosas complejos y
elaborados. Estos han servido para darle explicacion, entender y poder manejar
un hecho inevitable de la vida.

A pesar de ello, las sociedades modernas occidentales y cristianas, mantienen
una actitud de rechazo hacia la muerte y en cierta manera una actitud de “si-
lenciar el hecho”, lo cual ha traido modificaciones en los rituales funerarios y el
proceso de duelo. En otras palabras, la muerte se ha transformado en un acto
temido, de fracaso, etc. que ejerce influencia en las personas tanto en la esfera
conductual como relacional.

1.2. El fenémeno del suicidio.

A nivel mundial el numero de Suicidios y de Intentos de Autoeliminacion (IAE)
presenta un incremento importante, transformandose en un problema prioritario
de salud.

Multiples publicaciones muestran un aumento en la tendencia del fenémeno en
edades cada vez mas tempranas (Botega, 2005; Botega, 2002; Hendin, 1992;
Cassorla, 1991). La OMS estima que hubo aproximadamente 877.000 muertes
por suicidio en el afio 2002, destacando que el 85% de ellas se registraron en
paises de renta baja y media (WHO, 2003). Un reporte del afio 2001 (WHO,
2001) resalta que los suicidios son la tercera causa de muerte en la poblacién
comprendida entre los 15 y 34 afios, lo que significa una pérdida importante de
poblacién econémicamente activa.
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Cuando se habla de suicidio y se trata de alguien joven abruma la tristeza,
lo incomprensible y la impotencia. Sin embargo, a menudo cuando un joven
realiza un intento de autoeliminacion (IAE) provoca en el entorno mas enojo
que tristeza; a menudo se dice que solamente “queria llamar la atencion”.
Muchas conductas de riesgo e incluso IAE en la adolescencia no estan moti-
vadas por el deseo consciente de morir en el sentido corriente que le damos
a la muerte.

La nocidon de muerte requiere tener interiorizado el concepto de lo irreversible.
Del punto de vista evolutivo, la probabilidad de la muerte se identifica pri-
mero en los otros y mas tarde surge el pensamiento de la propia muerte
como posible. No siempre los adolescentes tienen esta nocién integrada. En
las entrevistas posteriores al intento algunos adolescentes expresan que no
querian morir sino solo “dormir y alejarse” (Grunbaum, 2012).

Datos acerca de una investigacion realizada por el Programa de Salud de la Adolescencia y Juventud
(Grunbaum, 2012) sobre muertes por suicidio en adolescentes se puede consultar en el Anexo 1.



Nomenclatura utilizada para el comportamiento suicida

Conducta referida a: Nomenclatura
Actos Intento/Tentativa de suicidio, Acto suicida
Suicidio ampliado/Homicidio-suicidio
Suicidio doble o pactos suicidas, Suicidio colectivo

Actos suicidas segun Suicidio/Autolisis/Autodestruccién/Autoaniquilamiento
el resultado Tentativa o intento de suicidio
Parasuicidio/Autoenvenenamiento/Autolesion

Actos con riesgo lesivo Parasuicidio Autoenvenenamiento
potencial sin intencion | Autolesion Autodario
suicida Pseudosuicidio Gestos suicidas

Suicidio fingido Conducta autodestructiva

indirecta crénica
Equivalente suicida

A sujetos o poblacio- Suicidio Tentativa de suicidio
nes que presentan Parasuicidio Suicida
dichos actos Presuncion

Actos o aspectos

psicoldgicos en sujetos Sindrome presuicida  Suicidalidad/Tendencia suicida

con pote_nf:ialidad de Autodestructividad Légica suicida
actos suicidas. Ideacion suicida

(orcarroll et al, 1996)

La propia complejidad que muestra el fenédmeno hace imprescindible posicio-
narse desde un enfoque preventivo porque lo importante a destacar es que la
conducta suicida es concebida como un continuum donde en un polo se ubica-
rian las ideas y en el opuesto estaria el acto en si.

2. El enfoque de derechos para el abordaje de la conducta suicida

Como se menciond anteriormente, la presente Guia toma como referencia el
CDN y la CNA, por lo tanto se entiende imprescindible tener presente y conside-
rar algunos conceptos en relaciéon a este campo.

Desde el MSP se adopté como una de sus prioridades la incorporacién de la
perspectiva de derechos para orientar las acciones del Sistema Nacional Inte-
grado de Salud (SNIS), para poder dar respuestas a las responsabilidades con-
traidas por el Estado uruguayo en la esfera internacional, y ademas cumplir con
el contenido de la ley 18211 de creacion del SNIS. En ella “se establece que la
proteccion a la salud es un derecho de todos los habitantes residentes en el pais”
(Clavell, 2012 citado en IDISU 2012:11).
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A continuacién se detallan textualmente algunos aspectos imprescindibles para
el abordaje de la tematica. La Guia: Los Derechos de Nifios, Nifias y Adolescen-
tes en el area de salud (IDISU, 2012) propone que:

“El efectivo ejercicio de los derechos del nifio en el ambito de la salud requiere
que la interaccion entre los profesionales de la salud, los padres o respon-
sables y los ninos se estructure de acuerdo con el nuevo paradigma juridi-
co’®, lo que exige la implementacion de dispositivos que garanticen sus derechos
de acceso a los servicios de atencion, de recibir informacién, de expresar su
voluntad y de que esta sea debidamente atendida en un marco de confidenciali-
dad.” (IDISU, 2012:23).

Estos derechos tienen como contrapartida los correlativos deberes de los
profesionales de la salud, quienes deben brindar a los nifios y adolescentes
una atencion de calidad que asegure el respeto de sus derechos. A su vez,
los servicios de salud deberan garantizarles el efectivo acceso a una atencion
de calidad mediante servicios adecuados que atiendan sus particularidades.”
(IDISU, 2012:24).

La consagracién en el ambito normativo del nuevo paradigma respecto de la
condicién juridica de las personas menores de edad trajo aparejado el reconoci-
miento de su autonomia progresiva para ejercer sus derechos, lo que implico
una reformulacion del estatuto que regula la relacion de los nifios y adolescentes
con sus padres o responsables, quienes dejaron de ser las personas a las que el
ordenamiento juridico les atribuia la facultad de ejercer legitimamente los dere-
chos de que eran titulares sus hijos, para pasar a ser las personas primariamente
obligadas a orientar y quiar a su hijos en el ejercicio de sus derechos (IDISU 2014
pag: 24).

Con la aprobacion de la CDN quedd claramente establecido, en el ambito norma-
tivo, que las facultades que se les atribuye a los padres y responsables es-
tan fundadas en el cumplimiento de la funcién de orientacién y guia. Cuan-
do dichas facultades son utilizadas con una finalidad diferente a la referida
se configura un abuso de derecho, en tanto se hace un uso indebido de
este (IDISU, 2012:24).

Son estas las premisas a partir de las cuales se debe abordar la formula-
cion de las orientaciones generales que han de guiar la praxis cotidiana de
los operadores de la salud (IDISU, 2012:24).

2.1. Principios generales del derecho en el Uruguay.

A los efectos de la presente guia es importante considerar 2 de los principios
generales del derecho reconocidos por la normativa uruguaya, a saber:

3 Los destacados en negritas son de los autores de la presente Guia.



4 Por mayor informacién acerca de los Principios generales del derecho y Derechos fundamentales
vigentes en el orden normativo uruguayo ver Anexo 2.
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2.2. Definicidon normativa de las categorias etarias de Nifio y Adolescente

Para tener en cuenta:

3. Alcance del problema del suicidio a nivel nacional.

3.1. La conducta suicida en Uruguay

Uruguay presenta una de las mayores tasas de suicidio a nivel latinoamericano
luego de Cuba, la misma se ubica en 16,8 muertes por cada 100.000 habitantes,
siendo la tasa mas baja a nivel internacional de 13 muertes cada 100.000.
Dicha cifra no ha variado significativamente durante el periodo 2007-2012 como
se observa en el grafico 1.

5 Vinculante: plenamente eficaz en términos juridicos y, por ende, determinante para la resolucién
de la situacion.



Grafico 1. Datos globales de suicidio entre 2007 - 2012
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Fuente: Programa Nacional de Salud Mental (MSP, 2013)

La distribucién por sexo y por edades, sigue las tendencias internacionales,
destacandose su mayor frecuencia en hombres y en la franja de 20 a 29 afios
(Grafico 2 y 3). El grafico 4 presenta la distribucion territorial, con predominio en
el interior del pais.

De acuerdo a los datos disponibles, el suicidio en poblacion general ocupa el pri-
mer lugar dentro de las muertes por causas externas, seguido de los accidentes
de transito y los homicidios (Grafico 5).

Grafico 2. Distribucién de suicidios segun sexo (2012)

19%

® Mujeres
B Hombres

81%

Fuente: Programa Nacional de Salud Mental (MSP, 2013)

8 La distribucion de suicidios por Departamentos se observa en el Anexo 3.
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Grafico 3. Distribucion de suicidios segun franja etaria (2012)
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Fuente: Programa Nacional de Salud Mental (MSP, 2013)

Grafico 4. Distribucion territorial de suicidios en Uruguay (2013)
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Fuente: Programa Nacional de Salud Mental (MSP, 2013)
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Grafico 5. Muertes por causas externas (2012).
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Fuente: Programa Nacional de Salud Mental (MSP, 2013)

Segun datos del Programa Nacional de Salud Mental del MSP, la mortalidad de
adolescentes y jévenes de 10 a 24 anos en Uruguay, en el periodo 2005 - 2009,
fue de 2.383 personas, de éstas, 1519 (63%) ocurrieron por “causas externas”.
Segun la OMS, la mortalidad por causas externas abarca las lesiones no inten-
cionales, que comprenden los accidentes, y las lesiones intencionales (violen-
cia), que pueden ser autoinflingidas (lesiones autoinflingidas intencionalmente) o
causadas por terceros (agresiones).

El peso de las defunciones por causas externas sobre el total de las causas va
aumentando desde la nifiez hacia la adolescencia y juventud con un pico en los
tramos de 15 a 19 y de 20 a 24 afios (Datos elaborados por Belamendia, M y Espon-
da, F. de Economia de la salud, MSP, 2010).

En la adolescencia y juventud, los suicidios ocupan el segundo lugar y los
accidentes de transito el primero. En el periodo de tiempo analizado (2005-
2009) fallecieron 842 adolescentes y jovenes por estas dos causas.
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CAPITULO 2

Prevencion de la conducta
suicida en adolescentes







1. El enfoque preventivo y de riesgo utilizado en el
abordaje de la conducta suicida en adolescentes.

1.1. Riesgo y vulnerabilidad

;.Qué se entiende por Riesgo?

* Potencial de pérdidas que puede ocurrirle a un sujeto o sistema expuesto,
resultado de la superposicion de la amenaza y la vulnerabilidad. Es la pro-
babilidad de exceder un nivel de consecuencias econémicas, sociales o am-
bientales en un cierto sitio y durante cierto periodo de tiempo (Cardona, 2001).

¢ Qué se entiende por vulnerabilidad?

» Predisposicidn o susceptibilidad, fisica, econémica, politica o social que tie-
ne una comunidad o sujeto de ser afectada o de sufrir dafios en caso que
un fenédmeno desestabilizador de origen natural o causado por el hombre se
manifieste.

* Enlaactualidad se utilizan, muchas veces, las palabras vulnerabilidad y ries-
go como sindénimos a pesar que son conceptos diferentes y las definiciones
obedecen a un enfoque metodoldgico que ayuda al entendimiento del riesgo
y la posibilidad de reducirlo o mitigarlo. Como en varias situaciones no se
puede actuar sobre la amenaza, bajo este enfoque es viable comprender
que para disminuir el riesgo no hay otra posibilidad que disminuir la vulnera-
bilidad de los elementos expuestos.

* En los paises en desarrollo la vulnerabilidad social es mayoritariamente la
causante de las condiciones de vulnerabilidad fisica.

* La vulnerabilidad social es una condicidon que se gesta, acumula y perma-
nece en forma continua en el tiempo y esta intimamente relacionada a los
aspectos culturales y al nivel de desarrollo de las comunidades.

Segun la Red de Estudios Sociales en Prevencion de Desastres en América
Latina la vulnerabilidad “se configura socialmente y es el resultado de procesos
econdémicos, sociales y politicos.” (Cardona, 2001).

¢ Porqué utilizar la nocion de riesgo?

» Brinda una medida de la necesidad de atencion a la salud.

» EIl conocimiento del riesgo o de probabilidad de que se presenten futuros

problemas de salud permite anticipar una atencion adecuada y oportuna.

(Jessor R. 1991).
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Importancia del enfoque preventivo para la conducta suicida

*  Es uno de los pasos mas importantes para el conocimiento y prevencion.

*  Reconoce fendmenos observables/identificables previos a la ocurrencia de
problemas de salud.

»  Permite atencién preventiva, adecuada y oportuna para evitar situaciones
de riesgo y sus complicaciones.

*  Concebir la conducta suicida como un continuo es consecuente con un
enfoque preventivo pues permite anticiparse a problemas mayores.

Estudios realizados acerca de la Ideacién Suicida (IS) subrayan que, aunque no
es un factor determinante para llegar al suicidio, en alguna etapa de la vida de
un adolescente, como ocurre en momentos de gran ansiedad e impulsividad,
puede convertirse en tal. Por lo tanto, es posible ubicar la IS en uno de los
polos de un continuum que puede terminar en la autodestruccion.

De esta forma, la IS puede ser el primer paso (predictor) para un eventual sui-
cidio (Barrios, 2000; Flechner, 2000). En esta misma linea, algunos trabajos han
concluido que son varios los factores que se asocian a la ideacién e interac-
cionan conjuntamente transformandose asi en factores de riesgo (psiquiatricos/
médicos, psicosociales y demograficos). Por otro lado, también se describe la
presencia de factores protectores (personalidad, familiares, socioculturales y
ambientales) (WHO, 2012; Wasserman, 2000).
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1.2. Adolescencia: Importancia de su focalizacion desde una perspectiva
preventiva

Etapa especialmente dramatica y tormentosa en la que se producen innume-
rables tensiones, con inestabilidad, entusiasmo y pasion, en la que el joven
se encuentra dividido entre tendencias opuestas.
Supone un corte profundo con la infancia, es como un nuevo nacimiento
(idea de Rousseau) en la que el joven adquiere los caracteres humanos mas
elevados.

(Stanley Hall, 1904).

Es el resultado del desarrollo que se produce en la pubertad con modificacion
del equilibrio psiquico, produciendo una vulnerabilidad de la personalidad.
Despertar de la sexualidad y una modificacién en los lazos con la familia de
origen, pudiendo presentarse una desvinculacién con ésta y de oposicion a
las normas, gestandose nuevas relaciones sociales y cobrando importancia
la construccion de una identidad y crisis de identidad asociada con ella.

(Erikson, 1971)

Los conceptos de adolescencia y juventud corresponden a una construccion
social, histérica, cultural y relacional, que a través de las diferentes épocas,
procesos historicos y sociales han ido adquiriendo denotaciones y delimitacio-
nes diferentes, «la juventud y la vejez no estan dadas, sino que se construyen
socialmente en la lucha entre jovenes y viejos».

(Bourdieu, 1998)

Piaget (1987): releva los cambios en el pensamiento, donde el sujeto tiende
a la elaboracién de planes de vida y transformaciones afectivas y sociales
unidas a cambios en el pensamiento, donde la adolescencia es el resultado
de la interaccion entre factores sociales e individuales.

Caracteristicas de los aspectos cognitivo intelectuales en esta etapa.

» Desarrollo de profundos cambios en la estructura del pensamiento (periodo
de las operaciones formales de Piaget).

» Capacidad de analizar posibilidades, no sélo realidades concretas, y elabo-
rar complejos sistemas de razonamiento reconstruyendo el universo de su
infancia.

* Reconoce la posibilidad de “no ser*, su realidad psiquica incorpora lo perma-
nente y lo transitorio.

» Se da la configuracién del razonamiento social:

* relevancia de los procesos identitarios individuales, colectivos
y societales (nocion de “nosotros mismos”),
* relaciones interpersonales, instituciones y costumbres sociales.

» El razonamiento social se vincula con conocimiento del:

“yo” y “los otros”,
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* la adquisicion de habilidades sociales,
* conocimiento y aceptacion/negacion de los principios del orden social,
* adquisicion y desarrollo moral y valorativo.

(Moreno, Barrio: 2000)

La reconstruccion de la identidad, incorpora posibilidades de fracasos, pérdidas,
catastrofes y muertes.
Morirse es, en esta etapa del ciclo vital, una metafora potente en situaciones
transicionales; el lenguaje cotidiano se refiere a ello tanto para referirse a:

» sensaciones afectivas intensas (“me muero de ganas”),

+ soledad y frustracién (“me muero de aburrimiento”).

En suma:

Periodo critico:

+ sometido a constantes cambios fisicos, psiquicos y sociales en un
marco familiar.

» de riesgo en el que pueden sentar bases para la apariciéon de sintomas,
enfermedades y alteraciones de la personalidad.

Adolescencia ¢normal o patolégica?

Establecer una linea divisoria entre lo normal y lo patoldgico en esta etapa del
desarrollo es lo mas dificil dada la multiplicidad de conductas alteradas, su la-
bilidad, el papel de la familia, su entorno, etc. Segun Marcelli (2005) habria dos
modalidades de analisis para la valoracion del adolescente:

1. la fluidez opuesta a la rigidez de las conductas y como interfieren en el
funcionamiento global de la personalidad (los acontecimientos actuales
y la organizacion mental construida histéricamente),

2. grado de importancia que pueden adquirir las interferencias en el

desarrollo psiquico a futuro (analisis prospectivo de las interacciones

entre acontecimientos actuales y el proceso psiquico en formacion).

1.3. Factores de riesgo (FR) y proteccion (FP) en adolescentes y jovenes
Cuando se habla de FR se hace referencia a:

* la presencia de situaciones contextuales o personales que, al estar presen-
tes, aumentan la probabilidad de desarrollar problemas emocionales, con-
ductuales o de salud.

Cuando se habla de FP se hace referencia a:
» la presencia de situaciones contextuales o personales que, al estar presen-

tes, reducen la probabilidad de desarrollar problemas emocionales, conduc-
tuales o de salud.
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La salud y el desarrollo de los adolescentes estan determinados por multiples
factores entre los que se destacan aspectos socioeconémicos, medioambien-
tales, educativos, juridicos, sanitarios, sociales y politicos (Cuadro 1). La iden-
tificacién de FR y FP en estos distintos niveles es un componente clave en el
proceso de valoracién de una persona con riesgo suicida, en tanto puede ayudar
a determinar la naturaleza y el tipo de intervenciones necesarias.

Los FR, en diferentes niveles (individual, social o contextual) y en multiples pun-
tos de interaccidn, son variables que pueden afectar negativamente el desarrollo
de las personas y ser indicativos de que un individuo, una comunidad o una
poblacion es particularmente vulnerable al suicidio.

En los adolescentes en particular, dichos problemas promueven la ocurrencia de
desajustes adaptativos que dificultarian el logro del desarrollo esperado para el
joven en cuanto a su transiciéon de nifio a adulto responsable y capaz de contri-
buir y participar activamente en la sociedad (Baron, 1997).

Los riesgos no son mutuamente excluyentes sino copresentes en general, sien-
do mayor el riesgo de acuerdo al numero de factores en juego.

Cuadro 1. Factores influyentes en el desarrollo adolescente

MARCO CONCEPTUAL DE SALUD Y DESARROLLO PARA
LA PROMOCION DE LA SALUD DE ADOLESCENTES

MAEDIO AMBIENTE

Farmii-heogar-wecindad-mscusis-
ighstin-comuridad-culturs
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Emplad - Ingmu

L
SECLAIDAD - EOOMIMICA) ‘\‘ i
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Participacion. social y politica

‘fj',’ FOLITICAS TP RAITNTD

// "“'\\ INTEGRALES ANENL
DESARROLLO DE |
ADDLESCENTES /‘;
Educacion, hatilitacion \_ - bopbrin il byl dpetiacit
y Aspacios dlcos. — \ i rerpacde oo
— +
COMPETENCIAS SALUG ¥ BENESTAR

DERECHOS HUMANCS

Fuente: Plan de Accién Regional de Salud y Desarrollo de Adolescentes.
Organizacion Panamericana de la Salud.

Dada la variedad de factores mencionados anteriormente, es necesario contar
con un marco tedrico que integre distintos modelos, por ej.: cognitivo - mediacio-
nal - psicodinamico, es decir tender a la complementariedad de modelos tedrico.
El punto de partida es que:

* Las personas son integrantes de un sistema familiar especifico del cual
adoptan creencias, valores y significaciones sobre: vida, muerte, proyectos
de vida, que operan a nivel consciente como inconsciente.
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¢ Se contextuan ademas social, cultural e histéricamente, teniendo ex-

periencias diversas en su ciclo de vida, que se interpretan y comprenden
en relacion al punto anterior, con las posibilidades que le ofrece su sistema

neurobioldgico.

¢ Los comportamientos relacionados con el suicidio se vinculan con:

* factores concurrentes (historia personal y social, aspectos
neurobioldgicos, grado de salud mental).

* factores precipitantes (experiencias vitales muy estresantes;
falta de estrategias adecuadas de afrontamiento, incapacidad
para resolver problemas, etc.).

Individual

Intento de suicidio
previo.

Trastorno Mental.
Abuso de alcohol o
drogas.
Desesperanza.
Sentimiento de aisla-
miento.

Falta de apoyo social.
Pobres habilidades
para resolver prob-
lemas (cognitivos).
Tendencias agresivas.
Impulsividad.
Antecedentes de
trauma, maltrato y/o
abuso sexual.
Angustia emocional
aguda.
Enfermedades
cronicas, limitantes,
incluyendo dolor.

HIV.

Antecedentes famili-
ares de suicidio.
Factores neurobiolégi-
Ccos.

Trastornos en la iden-
tidad sexual (desar-
rollo personal).

Sociocultural

Estigma asociado con
busqueda de ayuda.
Barreras para el
acceso a cuidado de
la salud, especial-
mente salud mental y
tratamiento de abuso
de sustancias.
Ciertas creencias
culturales y religiosas
(por ejemplo, que el
suicidio es una reso-
lucién noble de un
dilema personal).
Exposicion a compor-
tamientos suicidas, a
través de medios de
comunicacioén, y/o
influencia de otros
que han muerto por
suicidio.

(Casullo, M. 2004)

Diferentes estudios han identificado varios FR, sin embargo muchos de ellos
enumeran aspectos distintos y comunes en los adolescentes.

Cuadro 2. Factores de Riesgo de conducta suicida en adolescentes

Situacional

Falta de empleo y pér-
didas financieras.
Pérdidas relacionales,
familiares o sociales.
Conflictos entre
padres (familiares) y
relaciones padres/hi-
jos problematicas.
Familias disfuncio-
nales muy violentas
(familiares).

Facil acceso a medios
letales.

Grupos locales de
suicidio que pueden
influir de forma conta-
giosa.

Eventos estresantes
en la vida.

Problemas legales/
disciplinarios, dificul-
tades en la escuela.
Abandono escolar.
Redes sociales y me-
dios de comunicacion
que inducen conduc-
tas suicidas.

Fuente: Adaptado de WHO (2012: 14), Taliaferro, (2011)



Tipos basicos de comportamientos vinculados con ideacio-
nes e IAE en la adolescencia.

Psicopatologia: Diferentes trastornos coexisten con los comportamientos
suicidas, ej.: regresiones importantes, empobrecimiento de las funciones
yoicas, inadecuado uso de mecanismos de defensa.

Reduce posibilidades adaptativas y empleo adecuado de estrategias de
afrontamiento frente a situaciones conflictivas.

No puede decirse que son causa sino que su presencia aumenta la proba-
bilidad.

La depresion y los trastornos conductuales son los cuadros mas relaciona-
dos.

Estados fenomenoldgicos: Estados emocionales muy intensos que no se
toleran y generan deseo de ponerle fin, ej.: desesperanza, verglienza, sole-
dad, ser muy diferente al resto, aislamiento, pérdida del autocontrol, senti-
mientos de rabia, hostilidad, irritabilidad, ansiedad, odio intenso a si mismo
y los demas.

(Orbach. 1994)

Rasgos o estilos de personalidad: Son caracteristicas estables de la per-
sona en relacion a determinados contextos.

Algunas caracteristicas pueden convertirse en altamente autodestructivas, bajo
determinadas circunstancias:

¢ Ambicion. Desbalance entre metas y posibilidades, altas aspiraciones (per-
sonales y/o familiares) pueden conducir a situaciones suicidas.

¢ Impulsividad. Fracaso en control de impulsos. Muchos sujetos no logran
elaborar proyectos de vida viables, desarrollan lo que se denomina VISION
DE TUNEL.

Forma de vida caracterizada por pensamientos:
* dicotdomicos (blanco o negro),
* rigidos (s6lo hay una manera de hacer algo),

* no logran razonamientos divergentes.

* Rigidez cognitiva. Contar con pocas estrategias para afrontar y resolver
problemas.
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¢ Rechazo a recibir ayuda. La desconfianza y el aislamiento.

e Escapismo. Estilo de “salir dando un portazo” para caracterizar cierta forma
de comportarse.
(Shneidman, 1980)

Factores Protectores (FP)

Asi cdmo se hace hincapié en los FR, también es fundamental reconocer la
existencia de FP. Estos pueden ayudar a las personas a lidiar con circunstan-
cias especialmente dificiles y asi minimizar el riesgo de suicidio e IAE. Es de
suma importancia identificar formas para establecer, mejorar y mantener los FP
para las conductas suicidas.

Cuadro 3. Factores protectores de conducta suicida
en adolescentes

Sociedad y sistema de salud deben propiciar el desarrollo de FP que pro-
muevan el crecimiento y la maduracién sana del adolescente como ser:

e Buen apoyo:
-familiar y/o adulto referentes protector (ARP)’
-social (grupos de pertenencia saludables, amistades, instituciones
educativas, deportivas, religiosas, etc.)

« Condiciones personales (iniciativas positivas, creativas, actitudes salu-
dables, actividades recreativas, educativas, habilidades de resolucion
de problemas, resolucién de conflictos y manejo no violento de los mis-
mos, etc.) y autoestima.

« Ensuma:
Establecimiento y logros que:
- brinde posibilidades de enfrentar problemas con responsabilidad;
- oportunidades de autoafirmacion positiva,
- espacios sociales adecuados,
- soporte familiar abierto que brinde oportunidades de superacién
educativa y cultural que le faciliten la solucién a los problemas.

7 Persona adulta que sea para el nifio y adolescente una referencia afectiva, capaz de protegerlo
fisica y emocionalmente en la situacion, en especial en la busqueda de soluciones. Puede ser un
integrante de su familia u otra persona adulta con quien se sienta seguro y protegido

(CEIP, 2013:36)
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Cuadro 4. Factores que dificultan/interfieren en la deteccién de
Depresion y/o FR suicida.

Desde las personas  Desde el personal educativo Desde el personal de la salud

Los que se refieren Falta de herramientas para Es mas dificil de diag-
a caracteristicas diferenciar entre conductas nosticar cuando presenta
de personalidad y esperables propias del comorbilidad con otra en-
periodo vital en el periodo de la adolescencia fermedad (comorbilidad).
que se encuentran. y aquellas que pueden

ser signos de alerta y/o

patoldgicas.

Pueden presentar una
gran variedad de dolores y
molestias vagas.

Focalizar atencioén solo

en factores bioldgicos y
desestimar factores psi-
colégicos que se expresan
a diferentes niveles.

Prejuicios socioculturales, estigmas y mitos.

A partir de estas dificultades es fundamental apuntar a estrategias preventivas
de seguimiento de los adolescentes con problemas cronicos de salud mental y
formacion de los RRHH.

1.4 Estrategias de seguimiento de pacientes con problemas de salud mental.
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1.4. Estigmas y Mitos

El estigma relacionado con el suicidio sigue siendo un gran obstaculo para
los esfuerzos de prevencion en muchos paises. Este puede obstaculizar e
incluso impedir que las personas busquen ayuda. De esta forma oficia de
barrera para el acceso a los servicios de salud que trabajan en prevencion,
asesoramiento, tratamiento y post intervencion.

Altos niveles de estigma pueden afectar negativamente la adecuada notifi-
cacion y registro de las conductas suicidas, con sus consecuencias para la
salud publica.

A esto se adiciona lo que se refiere a mitos que se asocian a la conducta suicida
o alos IAE. Una de las formas de contribuir a la reduccion de estos dos aspectos
incluye considerar algunos conceptos.

¢Qué son los Mitos?

» Creencias falsas que se presentan a nivel social, manifestandose en varios
miembros de diferentes grupos, lo que generaliza su presencia y le da ca-
racter histérico social.

* Intenta siempre explicar algo, ya sea un fenémeno social o natural.

(Ariz Ledn, 1999)
 Influyen en las actitudes que se consideran estados mentales y neurales de
disposicion, organizados en base a experiencias.

» Ejercen influencia directiva o dindmica sobre las respuestas de las personas
ante objetos y situaciones con los que se relaciona.

(Bello Davila, 2005)

» Son interpretaciones no cientificas que se han agrupado en el imaginario
social producto de las representaciones que a este mismo nivel se han acu-
mulado y se transmiten generacionalmente.

(Martinez, 2002).

Cuadro 5. Mitos desmentidos por la ciencia

Mito y significado Criterio cientifico

El que se quiere matar no lo dice. De cada 10 personas que se suicidan 9
Conduce ano prestar atencién a |as manifestaron Claramente sus intenciones.
personas con riesgo y sus comporta-
mientos.
El que lo dice no lo hace. Todo el que se suicida expres6 lo que le
Minimiza las amenazas suicidas y se pasaba de diferentes formas (palabras,
las confunde con chantaje, manipula- amenazas, gestos o cambios de compor-
cién, alarde, etc. tamiento).
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Mito y significado

Los que realizan un IAE no desean
morir, solo hacen alarde.

Favorece a tomar una actitud de rechazo
hacia quienes realizan el acto y dificulta
el ayudar y ser empatico con el otro.

Criterio cientifico

Aunque no todos los que realizan un
IAE desean morir es un error subesti-
marlos ya que les han fallado los meca-
nismos adaptativos sin encontrar otras
alternativas posibles.

Si se hubiera querido matar lo hubiera
hecho.

Refleja el rechazo que generan estas
personas en los otros.

Todo posible suicida pasa por momen-
tos de ambivalencia (deseos de morir y
vivir). El método no refleja los deseos
de morir de quien lo utiliza.

Quien se repone de una crisis suicida
no corre peligro de recaer.

Lleva a disminuir las medidas de obser-
vacion estricta y la evolucion sistemati-
zada del riesgo.

Casi la mitad de los que pasaron por
una crisis suicida y consumaron el sui-
cidio, lo realizaron luego de los 3 prime-
ros meses después de la crisis emocio-
nal.

Todo el que intenta suicidarse estara
en peligro siempre.
Forma de justificar, en algunos casos,
sobreproteccion y estigma o rechazo por
temor a la repeticion.

Entre el 1y 2% de los que intentan sui-
cidarse lo logran durante el 1er. afio
luego del ultimo IAE.

Entre el 10 y 20% lo consumaran a lo
largo de su vida.

La crisis suicida dura HORAS; DIAS,
raramente semanas.

Todo el que se suicida es un enfermo
mental.

El suicidio y la enfermedad mental NO
son SINONIMOS.

Las personas con problemas psiquiatri-
cos se suicidan con mas frecuencia que
la poblacion general. No hay que pade-
cer un trastorno mental para hacerlo.
Todo suicida SUFRE.

El suicidio es hereditario.
Lleva a pensar que lo que se hereda es
imposible modificarlo.

No esta demostrado que sea heredita-
rio. Lo heredado es la predisposicion a
sufrir determinada enfermedad mental
en la que el suicidio es un sintoma prin-
cipal, por ejemplo: esquizofrenia.

El suicidio no puede prevenirse por-
que se hace por impulso.

Limita las acciones preventivas e incenti-
va la inercia terapéutica.

Toda persona antes de intentar suici-
darse evidencia sintomas que se defi-
nen como SINDROME PRE-SUICIDAL
lo que hace que se puede detectar y
evitar el acto.
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Mito y significado

Hablar de suicidio incita a que se
cometa o imite.

Infunde temor para abordar la tematica
en quienes estan en riesgo de hacerlo.

Criterio cientifico

Hablar sobre suicidio reduce el peligro de
comenterlo y puede ser la Unica posibilidad
que ofrezca la persona para la evaluacién
de sus propdésitos.

Acercarse a una persona en crisis
suicida sin la preparacion para ello
es perjudicial.

Limita la participacion de voluntarios
en la prevencion.

El sentido comun hace que otros puedan
asumir una postura empatica y escucha
atenta, con reales deseos de ayudar a en-
contrar soluciones favoreciendo la preven-
cion.

Solo los psiquiatras y psicoélogos
pueden prevenir el suicidio.

Limita la participacién de otros actores
en la prevencion.

Los psiquiatras y psicologos son profesio-
nales entrenados y experimentados en la
deteccién del riesgo suicida y su manejo
pero no son los Unicos que pueden preve-
nirlo.

El tema del suicidio debe ser trat-
ado con cautela por los problemas
sociopoliticos que ocasiona.

Limita las investigaciones y el abor-
daje preventivo.

El tema del suicidio debe ser tratado de
igual forma que otra causa de muerte, sin
sensacionalismos y manejos que provo-
quen la imitacion de la conducta.

El que intenta suicidarse es:

a. cobarde. Forma de evitacion del
suicidio a través de equipararlo con
una cualidad negativa de la persona-
lidad.

b. valiente. Forma de equiparar el sui-
cidio con una cualidad positiva de la
personalidad.

Ambas entorpecen la prevencion.

La valentia o cobardia son atributos de la
personalidad que no se miden por la canti-
dad de veces que una persona intenta qui-
tarse la vida. Eso no hace que la persona
sea mas o menos respetada.

Sélo son las personas de condicién
socioeconémica mas pobre las que
se suicidan o las de condiciones mas
favorecidas.

El suicidio es una causa de muerte que se
observa en todas las clases sociales.

Los mas pobres son mas vulnerables o se
encuentran mas expuestos a FR.

Solo las personas mayores se sui-
cidan.

Evade al suicidio como causa de
muerte en nifios y adolescentes.

Los adolescentes y personas de tercera
edad son las poblaciones de mayor riesgo.




Mito y significado

Los nifos no se suicidan.
Negacién de una realidad que cobra re-
levancia a nivel mundial.

Criterio cientifico

Luego que un nifio adquiere el concep-
to de muerte puede cometer suicidio y
algunos toman estas decisiones a eda-
des cada vez mas tempranas.

Cuando una depresion grave mejora
no hay riesgo de suicidio.

Forma de desconocer que el compo-
nente “motor” (conducta) mejora antes
que el “ideatico” (ideas).

Casi la mitad de las personas que atra-
vesaron una crisis suicida y consuma-
ron el suicidio lo hicieron durante los 3
primeros meses luego de la crisis emo-
cional cuando todos creian que habia
pasado el peligro.

Los medios de comunicacién no
pueden contribuir a la prevencion del
suicidio.

Tendencia a mantener la emisién de
noticias sensacionalistas con el objeti-
vo de vender, sin considerar las conse-
cuencias del mensaje emitido.

Los medios de comunicacién pueden
convertirse en un valioso aliado en la
prevencion del suicidio, si la noticia es
correctamente enfocada y dada de for-
ma responsable, cautelosa y con una
base cientifica que la respalde.
Cuando se aborda el tema:

a. divulgar signos de alarma,

b. grupos de riesgo,

c. medidas sencillas de QUE hacer y
qué NO hacer

d. fuentes de salud mental a las que se
puede acudir (instituciones, organiza-
ciones y/o diferentes re cursos comu-
nitarios existentes) para recibir ayuda.

Fuente: Adaptado de Barrero (2005)
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Posibles explicaciones a la permanencia de los mitos y las dificultades en
el manejo de la conducta suicida.

Las instituciones hospitalarias tienen una organizacion y cultura que las carac-
teriza; esto hace que configuren pautas propias, habitos de comportamiento y
rutinas diarias. Paralelamente, como toda institucion, ejerce un control social
que deriva en parte de su historia y evolucion (Goffman, 2001; Foucault, 1975).
Dicho orden social se basa en clasificaciones y tipificaciones realizadas por el
personal sanitario.

En tanto ocurren situaciones que se alejan de las normas que se espera (salvar
vidas, utilizacion de todos y cada uno de los avances técnicos y tecnologicos con
los que se cuenta), se construyen significados sociales que le dan sentido a la
accion social de “atencion a los pacientes”.

Este conjunto de valores, creencias, rutinas y tradiciones, configura un universo
simbdlico en el cual tienen lugar una serie de expectativas en cuanto al desem-
pefio de los roles profesionales (Chocarro, 2010).

Asi, los médicos en los hospitales tienden a concebir la muerte como un enemigo
y fracaso profesional en tanto su practica se sustenta en salvar vidas y curar, en
vez de tomarla como un fenémeno natural que sucede a pesar de encontrarse
formados desde la concepcion de que es una realidad biolégica innegable del
ser humano. Esta vivencia contradictoria hace que, muchas veces, las conduc-
tas sean producto de ansiedades y mecanismos defensivos inadecuados (por
ejemplo enojo y actitudes negativistas), poniéndose en juego también prejuicios,
creencias y temores ante la muerte de acuerdo a la historia personal de cada
uno.

Las instituciones educativas, al igual que las hospitalarias, se organizan de una
forma determinada, la cual también se estructura con una cultura y rutinas dia-
rias, sus objetivos estan bien definidos al igual que el rol docente. Sin embargo
los cambios socioecondmicos a nivel social han impactado de diferentes formas
en los estudiantes como en el cuerpo docente y su funcionamiento, tanto entre
colegas como con los adolescentes.

Es de conocimiento que la muerte en sus diferentes formas es un tema que
moviliza a jévenes, adultos y genera dificultades para encararlo en distintos 6r-
denes. En los resultados de un estudio realizado en una institucion de educacién
media (Larrobla, Canetti et al, 2013) se pudo observar que las mayores dificultades
se presentaban en los niveles:



1) comunicacional - los adultos tienden a ocultar el tema;

2) compromiso - el personal docente y no docente toman actitudes de
“proteccion”, que no se identifican conscientemente como tales (darles
para adelante, demostrarles carifio, estimularlos, apostar a ellos, etc.),
manteniendo de esta forma cierta “distancia” para con el otro;

3) involucramiento - los adultos son capaces de identificar factores de
riesgo pero no se sabe cémo manejarlos. Les resulta mas dificil
discriminar limites en las competencias en relacion al tema vy el
cometido profesional/institucional de educar/formar.

Algunas de las causas de estos comportamientos se observaron a través de la
presencia de uno de los mitos que existe en relacion al tema del suicidio, el que
hace referencia a que hablar sobre suicidios e IAE es algo “contagioso”, es una
“forma de darles ideas”. Otro de los motivos se vincul6 a los fuertes sentimientos
que se movilizaban en relacién al fenomeno, tales como “susto”, “impotencia”,
“angustia”, “miedo a involucrarse demasiado”, “dificultades en la puesta de li-
mites”, “miedo a situaciones que los desborden”. Al igual que los médicos, se
ponen en juego determinados mecanismos de defensa muchas veces también
inadecuados para un correcto abordaje. Primarian en este caso también prejui-
cios, creencias y temores segun la historia personal de cada adulto de la insti-
tucion.

2. Programas de Prevencion de la Conducta Suicida

En una revision sistematica, cuya finalidad es describir los principales objetivos
de los programas preventivos, Mann (2005) resume aquellos factores con mayor
evidencia empirica, sefialando que cuando existen trastornos psiquiatricos, es-
pecialmente depresion mas factores estresantes, aumentan las posibilidades
de ideacion suicida.

Si estos coexisten con ciertos factores precipitantes como la impulsividad, des-
esperanza, acceso a mecanismos letales, consumo de sustancias o procesos de
imitacion (por suicidio de conocidos o referentes) habra mayores posibilidades
de avanzar en el continuum IS-Suicidio. Para cada uno de estos factores se han
identificado distintas modalidades de intervencién preventiva (programas edu-
cativos para sectores en contacto con la problematica, screening de factores de
riesgo, intervenciones terapéuticas, control de acceso a medios nocivos y guias
de manejo de medios masivos de comunicacion). Los mismos se presentan en
el cuadro 6.
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Cuadro 6. Focos de los Programas de Prevencion del Suicidio.

0 0 0 0 00

A continuacion se resumen los aspectos claves de algunas de estas alternati-
vas de prevencion de conducta suicida sefialadas por Mann y cols. El cuadro 7
presenta lo referido a educacion general, el cuadro 8 refiere acerca de las cam-
panas dirigidas a los estudiantes en los centros educativos, el cuadro 9 presenta
los objetivos dirigidos a los Equipos de Salud en el Primer Nivel de Atencion, el
cuadro 10 plantea aspectos centrales enfocados en actores sociales relevantes,
el cuadro 11 destaca los beneficios de los estudios de screening, el cuadro 12
resalta la importancia de la farmacoterapia utilizada en casos detectados opor-
tunamente, el cuadro 13 muestra la importancia del seguimiento de los IAE. En
el cuadro 14 se puede observar los motivos por los cuales es imprescindible un
control y disminucion a los medios letales para el suicidio, por ultimo el cuadro
15 presenta la forma en que los Medios de Comunicacién pueden aportar y apo-
yar en relacién a la tematica.



Cuadro 7. Objetivos que deben contemplarse en las campaias edu-

cativas en poblacién general.

Mejorar reconocimiento
del riesgo de suicidio y
la busqueda de ayuda
mediante un mejor co-

nocimiento de las cau-
sas y factores de riesgo
de comportamiento sui-
cida, sobre todo las en-
fermedades mentales.

Cuadro 8. Objetivos de las campaias dirigidas a adolescentes y

Reducir el Estigma

Desafiar la aceptacion
del suicidio como algo
inevitable, como wuna
caracteristica o rasgo
nacional, o como una
solucion apropiada a
los problemas de la
vida, incluyendo enfer-
medades médicas gra-
ves.

jovenes en las instituciones educativas e instituciones sociales.

ESTRATEGIAS EDUCATIVAS A JOVENES:
PROGRAMAS ESCOLARES Y COMUNITARIOS.

*  Aumentan el conocimiento y mejoran las
actitudes hacia la enfermedad mental y
el suicidio (no hay pruebas para la pre-
vencién del comportamiento suicida).

* Baja las tasas de intento de suicidio.

*  En adolescentes mejora la resolucion de
problemas, hacer frente al estres y au-
mentar la resistencia, mejora los Facto-
res de Proteccion.
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Cuadro 9. Objetivos de las campaias educativas para los
Equipos de Salud del Primer Nivel.

ESTRATEGIAS EDUCATIVAS A EQUIPOS
DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION

Cuadro 10. Actores sociales que son claves en la prevencion de las
conductas suicidas.

* Son puntos criticos cu-
yos contactos con po-
blaciones potencialmen-
te wvulnerables ofrece
una oportunidad para
identificar personas en
riesgo y orientarlos a
una adecuada evalua-
cion y tratamiento.

» Sensibilizacion sobre factores de riesgo, politica para alentar la busqueda de ayu-
da, la disponibilidad de recursos y esfuerzos para reducir el estigma asociado con
la busqueda de ayuda.

» Organizacién de la toma de conciencia amplia sobre la salud mental, el suicidio y
la facilitacion del acceso a los servicios de la salud mental.
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Cuadro 11. Importancia de los estudios de Screening.

Su finalidad es identificar individuos en riesgo y dirigirlos a un tratamiento, a
través de cuestionarios sencillos.
Indagan:

» comportamiento suicida en forma directa, o
« factores de riesgo como la depresion o abusos de sustancias.

Son instrumentos de deteccion para la depresion, ideacion suicida o actos
suicidas en poblacion general o especifica.

Tienen adecuada confiabilidad y validez (pueden llegar a duplicar el nimero
de personas con riesgo conocido).

No hay evidencia que induzca pensamiento o conducta suicida.

Cuadro 12. Relevancia del abordaje farmacolégico.

Lo rasbormios iy u ke
T Cldaga s

M el 0% wn
a0 THCHTHI VD
dé lm rreuorie
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Cuadro 13. Importancia del seguimiento de los IAE.

SEGUIMIENTO DE LOS INTENTOS
DE SUICIDIO.

Cuadro 14. Razones para disminuir y regular los medios letales
que favorecen los suicidios

Los intentos de suicidio que em-
plean medios altamente letales (ar-
mas de fuego, pesticidas) produ-
cen mayores tasas de muerte.




Cuadro 15. El suicidio y los medios de comunicacion.

PUEDEN AYUDAR O DIFICULTAR LOS ESFUERZOS DE PREVENCION DE SUICIDIO.

Los “apagones medidticos™ de mformes
di guicideo han comcidico con wha
disminucson de tasas de suicidio.

' (Pirkis 2001, Goul 2001)

» Evitar emplear lenguajes que intenta causar sensacionalismo, o
aceptar como normal el suicidio, o presentarlo como la solucion
a un problema.

 Evitar fotografias y descripciones explicitas del método utilizado
para suicidarse.

» Proporcionar informacion acerca de donde se puede obtener
ayuda.

(OMS, 2011)
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CAPITULO 3

Abordaje de la
conducta suicida







1. Recomendaciones para el abordaje de la conducta suicida

Abordar la conducta suicida desde un enfoque preventivo implica la distinciéon de
etapas en las que las distintas instituciones involucradas deben asumir diferen-
tes responsabilidades y funciones que se complementan. En cada una de ellas
es indispensable respetar el derecho a la privacidad, confidencialidad e interés
superior de nifas, nifios y adolescentes.

Pasos en el abordaje de la conducta suicida.

Primer paso: Deteccidén y valoracion inicial del problema.

Segundo paso: Contacto/encuentro con el adolescente con posible
riesgo suicida.

Tercer paso: Diagnéstico de situacion y valoracion del riesgo.

Cuarto paso: Primera intervencion - Identificacion del adulto
referente protector, coordinacion y trabajo en red.

Quinto paso: Seguimiento de la situacion.

Sexto paso: Abordaje/trabajo/Posvencién con adolescentes,
familiares y allegados.

Primer paso: Deteccion y valoracion inicial del problema

La primera responsabilidad corresponde a la identificacion de sintomas (mani-
festaciones percibidas por las personas) y signos que los adolescentes presen-
tan tanto en el ambito de la salud como de la educacion.

i. Algunos signos y sintomas de alerta de riesgo suicida

Los siguientes sintomas y signos nos deben alertar en caso de estar presentes
pero su ausencia no significa ausencia de riesgo.

Cuadro 16. Sintomas y signos de alerta

Cambios en los habitos de dormir y de comer.
Retraimiento de sus amigos, familia y actividades habituales.
Actuaciones violentas, comportamiento rebelde, fugas.
Abandono importante de su apariencia habitual.
Cambios de caracter pronunciados.
Aburrimiento persistente, dificultades de concentracién o deterio-
ro en la calidad del trabajo escolar.
Abandono del sistema educativo.
Quejas frecuentes de dolores fisicos: cefaleas, dolor abdominal,
fatiga.
Pérdida de interés en actividades que antes le daban placer o
satisfacciones.

. Baja tolerancia a los elogios y premios.

. Baja tolerancia a las frustraciones.

. Aislamiento intradomiciliario y extradomiciliario.

. Incidentes que conducen a violencia estudiantil o a intervencién
de la policia.

O OOTEICIIDIES
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Cuadro 17. Factores de Riesgo y Seinales

Factores Senales

Condiciones que Manifestaciones verbales y/o no verbales que nos alertan acerca
favoreceran la precipitacion || de la posibilidad de autoeliminacion.

de un acto suicida en
Verbales No Verbales

personas vulnerables.

“Estarian mejor sin mi” Automutilaciones (cortes)
“Estoy de mas” Bajar rendimiento escolar

“La vida no vale la pena” Regalar cosas significativas
“Si esto... sigue asi me mato” sin motivo aparente.

“Quisiera terminar con todo” Abandono de actividades que
“Quisiera dormirme y no despertar” | producian placer.

“Voy a matarme” Aislamiento/abandono personal.
“Cuando yo no esté se van a arrepentir”

“Fulano hizo bien en matarse...

la tenia clara”

Fuente: Adaptado de Guia de prevencion de conducta suicida (MSP, 2006:18).

Segundo paso: Contacto/encuentro con el adolescente con

posible riesgo suicida.

i Encuentro con el adolescente

La mejor forma de detectar si los adolescentes tienen pensamientos
suicidas es preguntandolo. HABLAR DEL SUICIDIO les permite hablar
acerca de los problemas y la ambivalencia con la que estan luchan-
do y en muchos casos aliviar al menos momentaneamente la tensién

psiquica que constituye la ideacion de muerte, de esta manera el ado-
lescente percibe que puede ser ayudado.
El riesgo es justamente que estas ideas permanezcan ocultas.

ii. Consideraciones importantes en el contacto con personas con riesgo
suicida

1. Buscar un lugar adecuado, donde se pueda mantener una conversacion
tranquila con razonable privacidad.

2. Dedicar el tiempo necesario, las personas con riesgo suicida generalmente
necesitan mas tiempo para desahogarse y se debe estar mentalmente pre-
parado para brindarselo.

3. Escucharlos con atencion, esto junto con los puntos anteriores es de por
si un paso importante en la reduccion del nivel de desesperacion que un
suicida siente.
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4. Meta: Cerrar la brecha creada por la falta de confianza, la desesperacion y
la pérdida de una perspectiva, brindando una perspectiva de que las cosas
cambiaran para mejorar. (OMS, 2000 a y b)

Cuadro 18. Caracteristicas de la comunicacion con adolescentes
con Factores de Riesgo.

Caracteristicas de la comunicacion

Qué hacer Qué no hacer
» Escuchar atentamente, permaneci- * Interrumpir con demasiada fre-
endo calmado; cuencia;
» Entender los sentimientos de la per- » Escandalizarse o emocionarse;
sona (empatia con el otro); » Manifestar que esta ocupado;
+ Transmitir mensajes no verbales de » Ser condescendiente;
aceptacion y respeto; » Hacer comentarios indiscretos o
» Expresar respeto por las opiniones y poco claros;
valores de la persona; * Hacer preguntas tendenciosas.
» Hablar honesta y genuinamente; Pregunta tendenciosa es aquella
» Demostrar interés, preocupacion y que conduce o dirige a una deter-
calidez; minada respuesta. Influencian a la
» Centrarsee en los sentimientos de la gente a responder de una manera
persona. que no solo refleja su postura. Ej:
¢No te gusta este par de pantalo-
nes vaqueros? Ej: ;No pensaste
en quitarte la vida?, induce a que
la respuesta sea NO.

Se requiere un acercamiento tranquilo, abierto, afectuoso, adecuado
y sin juicios para facilitar la comunicacioén.

Tercer paso: Diagnéstico de situacion y valoracion del riesgo.

Requiere la cooperacion interdisciplinaria, interinstitucional e intersectorial, lo
que trae implicito un trabajo coordinado entre salud y educacion.

i Como evaluar el riesgo de suicidio.

Existen tres elementos fundamentales para evaluar frente a la sospecha de ries-
go suicida, los mismos son:
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vale la pena ‘ (Dieesann Actien)
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| Doy Prarsive|

OBJETIVOS DE LA EVALUACION

Evaluar:
Las ideas suicidas y la conducta (en caso de IAE)

¢ |deacion.

¢ Intencioén suicida.

¢ Planes suicidas.

¢ Disponibilidad del método, acceso al método.
¢ Gravedad del método, es potencialmente letal.
¢ Precauciones.

¢ Autocritica.

¢ Planes de futuro.

¢ Impulsivo o planeado.

Por ser un tema delicado y dificil de interrogar, es util adentrarse en el tema
gradualmente una vez que se haya establecido un grado de empatia adecuada.
Se debe procurar que la persona se sienta comoda expresando sus sentimien-
tos, especialmente aquellos negativos con sus propias palabras.

El grado adecuado de empatia implica el mantenimiento de la distancia emo-
cional suficiente para que el profesional o técnico no sienta que los sentimientos
le desbordan, pero con la comprension y acercamiento suficiente para generar
confianza.
Una secuencia de preguntas utiles podria ser las que se presentan en el siguien-
te cuadro.



Cuadro 19. Qué preguntar ante un adolescente con Ideacion

Suicida

Estado emocional ac- ¢ Te sientes infeliz o ;Te parece o tienes la

tual y pensamientos ac- desvalido/a? sensacion que la vida no

tuales sobre la muerte y ¢ Te sientes tiene sentido?

el suicidio. desesperado/a? i Sientes que no mere-

‘. . ;, Sientes que nadie se ivi ida?

Ideacién Suicida. é quen ces la pena vivir la wdg.
preocupa por tioque nole | ;Sientes o has sentido
interesas a nadie? deseos de matarte? ;Al-
¢ Te sientes incapaz de guna vez pensaste en
enfrentar cada dia? quitarte la vida?
¢ Sientes la vida como una ;Alguna vez intentaste
carga? quitarte la vida?

Plan suicida actual. ¢ Has hecho planes para terminar con tu vida?

Qué tan preparada esta ¢ Tienes idea de como vas a hacerlo? o

la persona, qué tan pron- ¢ Pensaste una forma para hacerlo?

to lo realizara y si ha pen- ¢ Has pensado o decidido cuando hacerlo?

sado la forma (método). ¢ Has decidido como hacerlo?

Acceso a medios

letales. ¢ Tiene pildoras, revdlver, insecticida, sogas u otros

El método seleccio- medios?

nado indica el nivel de ¢Estan a tu entera disposicion?

gravedad y letalidad

del mismo.

El sistema de apoyo de Familia, amigos, sistema educativo, sanitario, redes

la persona. sociales, etc.

El didlogo debe ser creado para, y adaptado a, cada situacion.
El didlogo implica, primero y ante todo, el reconocimiento de la

identidad de los adolescentes y también su necesidad de ayuda.
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Cuadro 20. Qué aspectos evaluar de la Ideacion Suicida.

Duracion: Breve, prolongada, continua.

Caracteristicas de los Frecuencia: Rara, ocasional, intermitente, continua.
pensamientos/deseos | Actitud hacia los pensamientos/deseos: rechazo, am-
de suicidio bivalente, aceptacion.

Control: sobre la accién/deseo de suicidio.

Razones o motivos que detienen la tentativa suicida (fa-
milia, religién, irreversibilidad o fallar): ninguna.

Razones para pensar/desear el intento suicida: llamada
atencion, venganza, escapar, acabar, salir de

problemas.

Método

Caracteristicas del Especificidad/oportuni- Disponibilidad/oportunidad
dad de pensar el intento: de pensar el intento:

sin considerar a conside- no disponible a disponibili-
rado con detalles. dad y oportunidad.

intento.

Sensacion de “capacidad”: falta de valor a seguro.

Expectativa/anticipacién de un intento real.

Preparacion real: ninguna a completa .

Nota Suicida: ninguna a realizada.

Actuallzamon del Acciones finales para preparar la muerte (testamento,
intento. arreglos, regalos).Ninguno a realizado.

Intento de suicidio anteriores: No/ Sl .

Encubrimiento de la idea de realizar el intento suicida.
No/Si

(Beck, 2000)
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ii Clasificacion del riesgo en caso de ideacion (IS) y de intento (IAE)

Cuadro 21. Niveles de riesgo suicida en caso de Ideacién suicida

y recomendaciones de actuacion.

Bajo

Presencia de ideacion sui-
cida, sin planificacion.
Rectifica conducta, hay au-
tocritica.

Medio

Ideacion y existencia de
planificaciéon suicida, no in-
mediata o clara, factores de
riesgo adicionales, posibles
IAE previos.

Alto

Plan definido e inmediato,
medios para llevarlo a cabo,
IAE previos, existencia de
factores de riesgo.

Acciones

Ofrecer apoyo emocional.

trabajar la comunicacion de sentimientos e
ideacion suicida.

Centrarse en los aspectos positivos de la
persona y hablar sobre las habilidades de
resolucion de problemas llevados a cabo en
el pasado.

Derivacion a profesionales de la salud mental.
Seguimiento regular.

Ofrecer apoyo, trabajar la comunicacion de
ideacion y planificacion suicida y centrarse en
los aspectos positivos de las habilidades de
solucion de problemas de la persona.

Explorar alternativas al suicidio con el objetivo
de que la persona considere al menos una de
ellas.

Pactar un contrato “no suicidio” (conseguir que
la persona prometa no llevar a cabo el suicidio):

* sin contactar previamente con personal

sanitario,

* por un periodo especifico de tiempo.
Llamar a una emergencia médica movil o llevarlo
a policlinica. Derivacién a Equipo de Salud
Mental .

Contactar con la familia y o ARP y realizar Carta/
resumen de la situacion y solicitud de derivacion
a psiquiatra.

Acompafamiento

Hable calmadamente con la persona y haga
un contrato de “no suicidio”.

Acuerde la necesidad de ayuda de terceros
preparados para ello.

Derivacion inmediata del paciente a un centro
sanitario.

- Acompafiamiento permanente.

- Hable calmadamente con la persona y haga
un contrato de “no suicidio”.

- Acuerde la necesidad de ayuda de terceros
preparados para ello.

- Llamar a una emergencia médica movil, realizar
carta/resumen de la situacion y derivacion
inmediata al centro sanitario al cual esté
afiliado la persona.

Extremo

varios |AE, varios factores
de riesgo, puede estar pre-
sente como agravante la au-
toagresion.

Fuente: Modificado de OMS (2000 a) y Guia de prevencién de Suicidio (MSP, 2006).
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Cuadro 22. Cémo valorar el Intento de Suicidio.

Peligrosidad del método.

¢ Creia el paciente que iba a funcionar?

¢ Se sinti6 aliviado al ser salvado o fallar?

¢Intentaba transmitir un mensaje o queria morir?

¢ Fue impulsivo o planeado?

¢ Han cambiado las circunstancias?

Evaluar factores sociodemograficos que implican riesgo:edad avanzada, no casado,
varon, viviendo solo.

Comprobar sindromes clinicos y sintomas especificos (alucinaciones,desesperanza).

Antecedentes familiares

Antecedentes de intentos previos

Respuestas a tratamientos y como se han resuelto intentos previo.

(Vazquez Barquero, 2000)

Recordar que:

En la adolescencia, los cortes o autolesiones deliberadas en el
cuerpo suelen ser frecuentes y no necesariamente implican riesgo
suicida. Asimismo, la IS es un tipo de respuesta o reacciéon ha-
bitual en esta franja etaria; su gravedad reside en la persistencia
ylo estabilidad temporal.

Las conductas autolesivas no deben minimizarse. Exponen al ado-
lescente a situaciones de riesgo y dan cuenta del malestar que una

persona y/o grupo humano padece.

La intervencién del equipo de salud posibilita el trabajo terapéu-
tico sobre dicho sufrimiento y la prevencion de comportamientos
de riesgo en el futuro.

La deteccion de lesiones autoinfringidas o su planeacion en un ad-
olescente es siempre una urgencia dada las caracteristicas de im-
pulsividad y omnipotencia que son inherentes a esta franja etaria.




Cuarto Paso: Primera intervencion - Identificacion del adulto

referente protector (ARP), coordinacion y trabajo en red.

Cuadro 23. Posibles soportes de ayuda frente a situaciones
de Riesgo Suicida.

RECURSOS

Las fuentes de ayuda pueden ser:| ; Como aproximarse a los recursos?

¢ Familia; ¢ Tratar de obtener permiso de la
* Amigos; persona para conseguir el apoyo
» Colegas; de los recursos y contactarlos.

¢ Logrado el permiso, tratar de lo-
calizar a alguien que sea especial-
mente comprensivo con él/ella.

¢ Referentes religiosos;
¢ Organizaciones que brindan ser-

vicios f’e apoyo especi.a’lizado; e Hablar de antemano y explicarle

° Pr?f.eswnales en atencion que algunas veces es mas facil
médica (Referentes de IAE, ESM- hablar con un extrafio que con un
ASSE). ser querido, para que no se sienta
rechazado o lastimado.

¢ Hablar los recursos sin acusarlos o
hacerlos sentir culpables.

* Conseguir su apoyo en las accio-
nes a realizar.

¢ Ser consciente también de sus
necesidades.

Cuadro 24. La Familia del adolescente con Riesgo Suicida

EL LUGAR DE LA FAMILIA

Actor fundamental.
Participa desde el inicio.
Se considera la unidad: paciente/familia/ARP.

Puede ser necesario una separacion inicial.
Requiere apoyo e informacion siempre.
Considerar el riesgo en que se encuentra.
Considerar la culpa.
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Recomendaciones a dar en la intervencion inicial con la familia.

En los primeros momentos el profesional o técnico explica a los familiares
cual debe ser su papel. Esta explicacion se puede resumir en los siguientes
puntos:

No juzgar al adolescente. No reprocharle su manera de pensar o actuar.

Tomar las amenazas en serio, no criticar, no discutir, no utilizar sarcasmos,
ni desafios.

Minimizar sus ideas es una actitud equivocada.
No entrar en panico.
Adoptar una disposicion de escucha auténtica y reflexiva.

Comprender que, por muy extrana que parezca la situacion, el familiar esta
atravesando por un momento muy dificil en su vida.

Emplear términos y frases amables y mantener una conducta de respeto (por
ej. “Me gustaria que me dieras una oportunidad para ayudarte”).

Hablar de su idea de cometer suicidio abiertamente y sin temor (descartar el
mito de que nosotros le vamos a dar la idea de suicidarse).

Conocer los motivos que le llevan a querer acabar con su vida y barajar al-
ternativas de solucionarlo o brindar apoyo emocional si ya no tiene solucién.

Estar atento a las seinales de alarma.

Fuente: Adaptado de Protocolo para la deteccién y manejo inicial de la ideacion suicida
(De la Torre Mart, 2013).

IMPORTANTE

¢ El lugar en donde se detecta la ideacion, planificacion o consumacion
del IAE es variado. Puede ser un servicio de urgencia, una emergencia
movil, un consultorio de especialista, una policlinica, el hogar, lugar de
estudio o trabajo de ese adolescente.
Independientemente de dénde ocurra y por quién sea manifestado

(adolescente, adulto referente, amigo, profesor) o si es inferido por el
profesional actuante en una consulta, el adolescente debera ser enviado
al servicio de urgencia, para comenzar su tratamiento siendo siempre
necesario que sea valorado por psiquiatra.
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Cuadro 25. Pasos a seguir en caso de No presentar y
Si presentar Riesgo Suicida.

Si NO presenta Riesgo Elevado Si presenta ANTECEDENTES de IAE

o riesgo ELEVADO.

Pase Urgente a Policlinica de Todos los nifios y adolescentes que reali-
Psiquiatria y contrarreferencia para | cen un IAE deberan ser trasladados para
asegurar la consulta. su hospitalizacion.

La nota de derivacién debe aclarar | La nota de derivacion debe aclarar que es un
presencia de riesgo por Ideaciéon | pase urgente con solicitud de internacién por
Suicida. realizar IAE.

Asegurarse acompainamiento permanente por el ARP hasta las
indicaciones del psiquiatra.

Quinto Paso: Seguimiento de la situacién.

i Intervencion en el IAE en adolescente

Cuadro 26. Indicaciones a seguir en caso de Intentos de
Autoeliminacién en adolescentes.

iNunca minimizar el acto!

Indicaciones de hospitalizacién breve:

. tratamiento médico de las lesiones,

. tratamiento psiquiatrico,

. tratamiento psicosocial,

. alejar al adolescente del contexto critico,
. realizar buena evaluacion exhaustiva,

. comenzar alianza terapéutica.

El tratamiento debe contemplar estrategias que garanticen su continuidad de
acuerdo a los protocolos de intervencién y Mapas de ruta sugeridos por el Pro-
grama Nacional de Salud Mental del MSP y la Direccion de Salud Mental y Po-
blaciones Vulnerables de ASSE.
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Es recomendado por el Programa Nacional de Salud de Adolescencia
y Juventud que se establezca coordinacion con el Espacio Adolescente

para su evaluacion integral.

INTERVENCION

ii Abordaje del adolescente con conducta suicida.

Los recursos terapéuticos que generalmente se utilizan para el abordaje de esta proble-
matica son variados, y de acuerdo a las caracteristicas de la valoracion pueden utilizarse
de forma aislada o combinada.

Es importante, por parte del profesional tratante, tener en cuenta ciertos aspectos que
se presentan en el cuadro 27. En el cuadro 28 se observa la medicacioén utilizada y la
eficacia que ha mostrado la misma y el cuadro 29 describe los hallazgos en relacion a la
eficacia de diferentes abordajes psicoterapéuticos.

Cuadro 27. Recomendaciones para profesionales tratantes.

Para el tratamiento es necesario:

¢ Compromiso, tiempo y esfuerzo.
¢ Decidir si se puede asumir la Situacién:
* Puede alterar emocionalmente al técnico.

* Puede constituir una amenaza desde el punto de vista
profesional.

* Reacciones contratranferenciales: ira, frustracion, temor.

* Desesperacion, amenaza a la competencia profesional.
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Cuadro 28. Psicofarmacologia utilizada y resultados obtenidos

Psicofarmacologia.

Litio: Disminuye 8 veces el riesgo en los pacientes con
trastorno que los no tratados. Sin embargo, sigue
siendo la tasa 10 veces superior.

Antidepresivos (AD) Avisar la latencia. La desesperanza es un impor-
tante factor de riesgo.

Siguen siendo los farmacos de primera eleccién
para la depresién asociada a conducta suicida,
a pesar que algunos estudios demostraron au-
mento de riesgo en la fase inicial de tratamiento
por sindrome de activacion (ansiedad, agitacion,
crisis de panico, insomnio, irritabilidad, hostilidad,
impulsividad, acatisia, hipomania)

Clozapina Resulté muy eficaz para la Esquizofrenia y trastor-
nos esquizoafectivos.

Electro Convulso Terapia (ECT) [ Indicacion cuando fracasan los farmacos con la
ideacion, intentos y los planes suicidas en los pa-
cientes psicéticos, y del estado de dnimo, se debe
actuar rapido.

El tratamiento disminuye el riego y mejoran la cali-
AD, Estabilizadores, Neurolépti- | dad de vida de los pacientes.
cos y ECT.

Cuadro 29. Eficacia de la psicoterapia para estas situaciones
o para estos pacientes

PSICOTERAPIA.

Es esencial en el tratamiento y el control del riesgo suicida.

Evidencia cientifica: Reducen el riesgo en personas con trastor-
nos psiquiatricos.

Estudio controlado aleatorio mostré eficaz la terapia cognitiva.

Eficacia de la terapia psicodinamica en personas con personali-
dad “borderline”.

Existen pocos estudios basados en evidencia para tratamientos
que prevengan las tentativas de suicidio recurrentes.
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Recordar que:

En el MODO 2 ¢ del Plan de prestaciones en Salud Mental del Sis-
tema Nacional Integrado de Salud, se aseguraran la atencién indi-
vidual, de pareja, familia o grupal, hasta 48 sesiones anuales para
cada usuario (en caso de nifos y adolescentes hasta 24 sesiones
anuales) y con un copago preestablecido, para usuarios con IAE y
usuarios adolescentes y jovenes a partir de los 15 afios hasta los
25 aios de edad inclusive, asi como personal docente y trabajado-

res de la salud.

En caso de IAE, debera ser recibido por el Comité de Recepcion
antes de las 48 horas. Lo resuelto por este ultimo no considerara
el plazo de 30 dias, iniciandose la prestacion, si correspondiera,
sin previo tiempo de espera. Esta modalidad también esta prevista
para niios y adolescentes con factores de riesgo: problemas si-
tuacionales y/o adaptativos.

iii Algunas recomendaciones especiales para el abordaje de adolescentes
con conducta suicida en el ambito educativo (OMS, 2000)

En el caso de ser identificados por cualquier técnico de la institucion (segun
los criterios de Signos y sintomas presentados en el “Primer paso”), deberia
alertarse a la direccion de la institucion y en el caso de contar, al equipo multidis-
ciplinario o referente que trabajen voluntariamente las situaciones de Violencia
Domeéstica del Centro.

Este debera recomendar las acciones a emprender y llevar a cabo una evalua-
cion concienzuda del estudiante, ya que a menudo los sintomas son indicacion
de una afliccion severa que puede conducir, en algunos casos, al comportamien-
to suicida.

Los antecedentes de intentos de suicidio (IAE) previos son factores de riesgo
mas significativos. Los jévenes afligidos tienden a repetir sus actos.

8 Por mayor informacién acerca de los Modos, Ficha de Registro Obligatoria con el instructivo de
llenado y su Reglamentacion ver Anexos 4 y 5 respectivamente,
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Depresion

La dificultad de constatar la depresiéon® esta relacionada con el hecho de que
durante el desarrollo adolescente es frecuente que aparezcan algunos rasgos
comunes con la depresion. El cuadro 30 presenta dicha informacion.

Cuadro 30. Caracteristicas de la depresién normal
y patolégica en adolescentes.

Depresion en adolescentes.

Normalidad

Patologia.

Durante la adolescencia son comunes
algunos rasgos tales como:
baja autoestima, pesimismo,

problemas de concentracion,
fatiga y problemas con el suefio.

El joven tiende a actuar mas, (en el
sentido de expresar conductas), comer
(en lugar de pedir ayuda) y dormir mas
(como forma de eludir o evadir).

Los pensamientos depresivos pueden
presentarse en la adolescencia y reflejar
el proceso normal de desarrollo, siendo
el momento en el que los jovenes se
preocupan por cuestiones existenciales.

Son causa de alarma cuando aparecen
y se tornan persistentes y progresivos.
La intensidad de los pensamientos suici-
das, profundidad y duracién, contexto en
el cual surgen, imposibilidad de distraer al
joven de estos pensamientos son los ras-
gos que distinguen a un joven saludable
de uno que se encuentra al margen de
una crisis suicida.

Situaciones de riesgo

Otra tarea de suma importancia es identificar situaciones ambientales y
acontecimientos negativos, de acuerdo a la tabla anterior, que activen los

pensamientos suicidas y asi aumenten el riesgo de suicidio. El cuadro 31 pre-
senta algunas recomendaciones a nivel interinstitucional que son importantes
considerar.

9 Por mayor informacion de los principales aspectos de sintomatologia depresiva en funcion de los
niveles de gravedad y formas de evaluar la depresion moderada-severa ver Anexo 6.
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Cuadro 31. Recomendaciones intra e interinstitucionales en caso

de riesgo suicida o suicidio consumado.

A nivel institucional

« Trabajar siempre en equipo y no
solo, recurrir a equipos técnicos del
centro o de los recursos locales.

* Hacer énfasis en la situacion del
equipo escolar y los estudiantes
afectados. Muchos expertos reco-
miendan que las cuestiones rela-
tivas al suicidio se aborden desde
los aspectos positivos de la Salud
Mental.

» Fortalecimiento de la salud mental

de los docentes y los otros miem-
bros del equipo institucional
Es esencial asegurar el equilibrio y

bienestar de los docentes y el resto del
personal institucional. El lugar de traba-
jo puede ser de rechazo, agresivo y al-
gunas veces aun violento. Por lo tanto,
se necesitan materiales de informacion
explicativa y que proponga acciones
adecuadas para él afrontar su propia
tension, la de los estudiantes y colegas.
Deberian tener acceso a apoyo si fuera
necesario.

A nivel de los
adolescentes/estudiantes

Fortalecimiento de la autoestima de los
estudiantes.

Para desarrollar la autoestima positiva
en los jévenes pueden usarse varias
técnicas, como ser:

* Acentuar las experiencias positi-
vas. Estas aumentan las posibili-
dades de que los jovenes tengan
en el futuro mayor confianza en si
mismos.

* No presionar para que hagan mas
y mejor. No es suficiente que los
adultos manifiesten que los quie-
ren, ellos tienen que sentirse queri-
dos. Existe una gran diferencia en-
tre ser querido y sentirse querido.

» Tienen que ser aceptados y apre-
ciados tal como son. Tienen que
sentirse especiales soélo por el he-
cho de existir.

Promocién de la expresion de emocio-
nes

Se les debe ensefar a tomar sus senti-
mientos con seriedad y alentarlos a con-
fiar en sus padres y/u otros adultos tales
como maestros, médicos, o enfermeras
que atiendan la institucion, amigos, en-
trenadores deportivos y consejeros re-
ligiosos.

Provisién de informacién sobre los servicios de atencion

La disponibilidad de servicios especificos debe ser asegurada publicando en lugares
visibles los numeros de teléfono, lineas de ayuda para crisis y emergencias, emergen-
cias psiquiatricas, etc.

La autonomia y el dominio son las bases sobre las cuales se puede

desarrollar una autoestima positiva.
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Situaciones en las cuales se han dado Intentos de suicidio, o se ha consu-
mado un suicidio.

» Informar al equipo institucional y a los companeros

Es importante romper con el secreto del acto suicida, hablar no favorece la apa-
ricion de situaciones. Sin embargo, mantener un grado de confidencialidad en
relacién a no generar mayor sufrimiento a quien transita la situacion de due-
lo (estudiantes, equipo educativo y padres). En muchos casos los hermanos
de los adolescentes fallecidos siguen concurriendo a la institucion y deben ser
respetados los tiempos internos de cada uno de los afectados para sobrellevar
el hecho. Para esta situacion se debe considerar el cuadro 21 planteado en el
punto anterior.

Sexto Paso: Abordaje/trabajo/Posvencion con familiares

y allegados.

i. Trabajo con la familia en el caso de muerte por suicidio

Se sabe que por cada suicidio realizado quedan afectadas 6 personas vincula-
das afectivamente directa o indirectamente.

El término «supervivientes» se refiere a las personas del entorno cercano (fami-
liares directos, indirectos, grupo de amigos, companeros de estudio, profesores,
etc.) de quien se ha suicidado, a los cuales es indispensable brindarles apoyo y
tratamiento.

La bibliografia enfatiza que para este grupo de personas el trabajo debe estar
dirigido al tratamiento del duelo por la pérdida. Este duelo es especial, ya que la
muerte de un ser querido se puede pensar o sentir como algo “normal”, que for-
ma parte de un ciclo, pero la muerte tras un suicidio o un acontecimiento violento
no se vive de igual forma.

La causa de muerte que genera mayor culpabilidad, hostilidad y estigma-
tizacion es el suicidio. Por tanto, al abordar a la familia de quien se suicidd, lo
primero es:

Tener en cuenta el grado de shock y qué recursos inmediatos
estan a disposicion de la familia para su apoyo emocional.
Detectar los sentimientos de culpa y responsabilidad por lo

ocurrido.
Detectar posibles pensamientos suicidas, amenazas y otras
conductas afines entre los familiares del occiso.
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La situacion en que quedan los allegados es muy dolorosa y traumatica, a lo
que se suma el tabu social y, en algunos casos segun las creencias religiosas,
el desprestigio cultural del acto de suicidio; estos factores pueden aumentar el
dolor por la pérdida.

En el cuadro 32 se describen los aspectos mas importantes a tener en cuenta en
un primer momento con la familia de quien se ha suicidado.

Cuadro 32. Aspectos a tener presentes con familiares sobrevivientes.

LA FAMILIA DE LA PERSONA CON CONDUCTA SUICIDA.
Queda en extrema vulnerabilidad.

Seguimiento de las familias con criterios de referen-
cia y contrareferencia en el sistema sanitario.

Plazo minimo de dos afos.

Tener acceso a programas de intervencion en crisis.

Las reacciones y sentimientos que se observan hacen referencia no sélo al
dolor por la pérdida, sino también al enfado, culpa, negacién y confusion. Es
frecuente presentar problemas para hablar del tema y para admitir que ésa fue
la causa de la muerte de su ser querido; esta actitud disminuye la posibilidad de
hablar sobre su dolor con otros. Para poder facilitar dicha tarea, organismos in-
ternacionales como la Asociacion Internacional de Prevencion del Suicidio (IASP,
2008) y la Organizacién Mundial de Salud (2000 a) aconsejan el trabajo con
grupos de apoyo entre personas en igual situacion.

Por tales motivos las recomendaciones sobre el trabajo y abordaje con este gru-
po de personas esta dirigido a:

» La contencion emocional.
» La busqueda de sistemas de apoyo.

» La elaboracion de la pérdida.
(Servicio Andaluz de Salud, Conserjeria de Salud)

Hacer énfasis en:

Ayudar a la familia a reconocer que el suicidio estuvo relacionado con la posible
enfermedad del individuo y no con una falla de ellos. Estd comprobado que los
familiares estan en riesgo de tener un comportamiento similar por diversos me-
canismos, entre los que la imitaciéon desempefia su papel.
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En cuanto a la culpabilidad que con frecuencia sienten los sobrevivientes, les
hacemos entender a los familiares que:

» La culpa es una fase habitual por la que todos pasamos cuando muere un
ser querido, con independencia de la causa que la origine; ésta dura cierto
tiempo en el cual el individuo se cuestiona constantemente qué hizo o qué
dejo de hacer para que los hechos ocurrieran. Eso es muy normal.

» Hay enfermedades en las que el suicidio, aunque ocurrié en ese determina-
do momento, pudo haber ocurrido mucho antes y si no sucedié asi, en eso
mucho tuvo que ver los cuidados y las atenciones brindadas por la familia. El
suicidio en esas enfermedades es como la fiebre en la amigdalitis, siempre
esta presente y no es facil de evitar cuando la persona tiene poca o ninguna
responsabilidad sobre su vida.

» EIl propio suicida tal vez no hubiera deseado padecer lo que lo afligié y lo
llevo al suicidio, ni la familia, ni el médico, ni el psicélogo, ni el psiquiatra, en
caso de haber estado en tratamiento.

Mas dificil se hace el manejo cuando la culpa se basa en hechos reales,
como por ejemplo, que haya familiares con intento suicida previo al del ser
querido. En casos como esos no es prudente intentar eliminar toda la cul-
pabilidad, pues eso puede ser percibido como un engafio o que se le trata
de consolar sin las razones suficientes para ello (Barrero, 2011).

Recordar que:

El Plan de Implementacion de Prestaciones en Salud Mental en el
Sistema Nacional Integrado de Salud, instalado a partir de setiembre
de 2011, con caracter obligatorio para todos los prestadores integra-
les, prevé en el modo 1 '° (hasta 16 sesiones gratuitas) la atencion a

usuarios que hayan sufrido la muerte inesperada de un familiar (sui-
cidio, accidente, muerte en la infancia o adolescencia temprana) y
usuarios que tengan un familiar o un vinculo cercano, que haya reali-
zado intento de autoeliminacién (IAE) en el ultimo aro.

10 Por mayor informacién sobre Modo 1 consultar Anexo 4.
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CAPITULO 4

Estrategias de abordaje

de la conducta suicida para
usuarios de la Adimistracion
de los Servicios de Salud del
Estado - ASSE







Estrategias desarrolladas para el abordaje de la conducta suicida en los us-
uarios de la Administracion de los Servicios de Salud del Estado (ASSE)".

Contexto General

En el marco del Plan Estratégico desarrollado por las autoridades de ASSE, uno
de sus objetivos es planificar la Red Integrada de Servicios de Salud con base
Regional (RISS-R) que favorezca la accesibilidad y continuidad asistencial, ali-
neada al cambio del modelo de atencion y a la implementacion del Sistema Na-
cional Integrado de Salud (SNIS) (Resolucién Directorio de ASSE No. 771/2013).

El cuadro 33 presenta la regionalizacion mencionada.

Cuadro 33. Red Integrada de Servicios de Salud
con base Regional (RISS-R)

1 Red de Salud Mental de ASSE

La Direccién de Salud Mental y Poblaciones Vulnerables (DSM y PV) de ASSE
gestiona una vasta Red de Salud Mental y dispositivos especificos para el abor-
daje de poblaciones vulnerables como la poblacion infantil, adolescente, adulta,
las personas con uso problematico de sustancias, en situacion de calle y las
personas privadas de libertad. Participa en el Primer, Segundo y Tercer Nivel de
Atencion con un modelo de trabajo basado en la estrategia de Atencién Primaria
en Salud (APS), de forma interdisciplinaria con criterios de complementariedad,
integracion y coordinacion con el resto de los actores del sistema. En el cuadro
34 se presenta el organigrama de dicha gestion.

11 Definidas por la Direccién de Salud Mental y Poblaciones Vulnerables de ASSE, periodo 2011 - 2013.
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Cuadro 34. Organigrama de la Direccidén de Salud Mental y Pobla-
ciones Vulnerables de ASSE.
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La Red esta conformada por 47 Equipos Comunitarios de Salud Mental (ESM)
distribuidos a nivel pais coordinados con los Centros de Rehabilitacion y Salas
de Internacion Psiquiatricas en Hospitales Generales, el Hospital Vilardebd de
referencia nacional y las Colonias Dr. Bernardo Etchepare y Santin Carlos Rossi.
A su vez cuenta con11 Psicélogos de Area integrados a los Equipos de Area de
las zonas de Salud del 1er nivel de atencion, 36 Practicantes de Psicologia y 18
Residentes de Psicologia (Convenio ASSE-Facultad de Psicologia). Dispositivos
para el abordaje a los usuarios con uso problematico de sustancias (UPS), Ciu-
dadela, Grupos T, Portal Amarillo, Jaglel, CasAbierta, y Equipos Multidisciplina-
rios Intersectoriales para el desarrollo, el aprendizaje, la promocion de derechos
y el fortalecimientos de las Instituciones Educativas (Interln). La distribucion a
nivel pais de los ESM se observa en el cuadro 35.



Cuadro 35. Distribucion de los Equipos de
Salud Mental de ASSE.

Equipos de Salud Mental ASSE

2. Estrategias desarrolladas para la prevencién y la atencién de usuarios
con Intento de Autoeliminacioén (IAE)

Para el disefio de estrategias especificas en el abordaje de la poblacion usuaria
de ASSE cuyo motivo de consulta es el IAE, la Direccion de Salud Mental y Po-
blaciones Vulnerables crea un Equipo de Trabajo sobre Prevencion del Suicidio
y atencion de los IAE y Familiares.

El marco de trabajo fueron los documentos de orientacion programatica desarro-
llados por el Ministerio de Salud Publica alineados a los objetivos estratégicos
de ASSE:

» Guias de Prevencién y Deteccion de Factores de Riesgo de Conductas Sui-
cidas -Ministerio de Salud Publica - Direccion General de La Salud -Progra-
ma Nacional de Salud Mental - Octubre 2007.

* Plan Nacional de Prevencion del Suicidio Para Uruguay 2011-2015 - “Un
compromiso con la vida”.

* Plan de Implementacion de Prestaciones en Salud Mental, en el Sistema
Nacional Integrado de Salud, Agosto 2011.

* Reglamentacion sobre notificacién obligatoria del IAE, MSP, Diciembre 2012.
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Desde estos marcos normativos se establece que:

» se designen Referentes en IAE y Suicidio,

* se realice el seguimiento, a partir de las 48 hs y durante 6 meses, a todos
los usuarios que hayan cometido IAE, a su nucleo familiar y a familiares de
personas que se hayan suicidado.

Referentes en IAE y suicidio:

Se determina la importancia de definir el Perfil del Referente en IAE consi-
derando la complejidad de la red asistencial de ASSE y sus particularidades,
teniendo en cuenta aspectos especificos que lo diferencian de lo que sugiere
el Documento para la Implementacién de las Prestaciones en Salud Mental del
MSP.

Asi mismo, se convoco a los Equipos de Salud Mental para el disefio del Mapa
de Ruta '? para el abordaje de dicha poblacién objetivo, respetando las realida-
des locales en cuanto a la demanda y los recursos existentes para dar respuesta
a la misma.

Para la designacion de los Referentes se tomaron en cuenta los siguientes
requisitos:

» Formar parte del Equipo de Salud Mental y presentar aptitudes para el traba-
jo interdisciplinario e interinstitucional.

» Disposicion a capacitarse en la tematica.

» Dedicacion en carga horaria para llevar adelante los objetivos pertinentes a
su funcion.

Funciones del Referente en IAE y suicidio.

Se trata de una funcidén que se ha ido construyendo en forma conjunta con los
Referentes y cuyas responsabilidades continian redefiniéndose en forma per-
manente. Es fundamental la legitimacion de este recurso por parte de ASSE y su
contacto e intercambio con el Equipo de Trabajo de la Direccidén de Salud Mental
sobre Prevencion del Suicidio y atencion de los IAE y Familiares.

Actividades del Referente:

» Conocer y facilitar los mapas de ruta y flujograma, para el abordaje de estos
usuarios en los diferentes niveles de atencion.

12 Sobre los Mapas de Ruta y Espacios Adolescentes de ASSE Anexos 7, 8 y 9 respectivamente.



 Brindar apoyo y orientacion a su Equipo de Salud en la Referencia y Contrarefe-
rencia.

» Colaborar en la implementacion de acciones en el territorio que requieren
de conocimiento de la Red en general (Instituciones barriales, Instituciones
Educativas, Policia Comunitaria, Programas Territoriales, ONGs, etc.).

» Organizar y promover actividades de sensibilizacion de los técnicos y de la
comunidad en el area de influencia correspondiente.

» Promover el disefio e implementacién de una agenda preferencial en su
Equipo de Salud Mental para la recepcion prioritaria de esta poblacién usua-
ria.

» Contribuir en la definicion del mapa de ruta local, departamental y regional
para operacionalizar la Referencia y Contra-referencia en la red asistencial
de ASSE.

2.1. Recursos asistenciales de la Red de Salud Mental de ASSE para la
conducta suicida e IAE.

A continuacién se detalla la disponibilidad y distribucion de los recursos con los
que se cuenta para estas situaciones. El cuadro 36 presenta la distribucion de
recursos segun regiones en el interior del pais, en el cuadro 37 se observa dicha
distribucién para la Regién Sur y sus respectivas Subregiones.

i. Psicologos de Area y Equipos Comunitarios de Salud Mental (ESM)
insertos en el Primer Nivel de Atencién.

El detalle de la distribucion de los recursos humanos se observa en el cuadro
36 que sigue.
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de ESM de la Regién Sur.

Cuadro 37. Distribucion
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ii Puertas de Emergencia con Psiquiatra de guardia.

En el siguiente cuadro 38 se presentan los Hospitales que cuentan con guardia
retén de psiquiatria a nivel pais.

Cuadro 38. Disponibilidad de Guardias en Psiquiatria en Hospitales
Generales a nivel pais.

Hospitales Generales con Psiquiatra de Guardia

Regién Sur: Regiones Norte, Este, Oeste

Nifios - Adolescentes - (14 afios y 11 meses) Guardia Retén:

Hospital Pediatrico

Centro Hospitalario Pereira Rossell Artigas, Cerro Largo, Durazno, Flores,

(24 hs.) Florida, Lavalleja, Las Piedras, Maldo-
Psiquiatra Pediatrico de Guardia de nado, Paysandu, Rio Negro, Rocha, San
8:00 am a 3:00 am José, Salto, Soriano, San Carlos, Tacua-
Adultos rembd, Treinta y Tres.

* H. Pasteur

e H. Maciel

* H. Pando

* H. Canelones

* H. Las Piedras

* H. Vilardebd

iii Salas de Internacion y camas destinadas para pacientes de Salud Men-
tal en Hospitales Generales.

En el cuadro 39 se puede observar la disponibilidad de camas para pacientes
de salud mental.

Cuadro 39. Disponibilidad de camas para Salud Mental a nivel pais.

Salas de Internaciéon Salud Mental

Regién Sur: Region Norte, Este, Oeste:
Nifios - Adolescentes (14 afios y 11 meses) Artigas - 6 (camas)

Cerro Largo - 12 (camas)
Hospital Pediatrico Canelones/ Flores/Florida - 0

Colonia en Nueva Palmira - 4 (camas)
Durazno - 12 (camas)
Lavalleja - 11 (camas)

Centro Hospitalario Pereira Rossell

Adultos San Carlos - 16 (camas)
H. Pasteur - 4 — 12 (camas) Paysandu - 24 (camas)
H. Macie I- 10 (camas) Rio Negro - 11 (camas)
H. Pando - Sala Observacion. Rivera - 16 (camas)

H. Canelones - salas general Rocha - 18 (camas)

Salto - 23 (camas)

San José - Salas Medicina General - 4 (camas)
Soriano - 18 (camas)

Tacuarembo - Salas Medicina General - 2 (camas)
Hospital Vilardeb6 — 300 (camas) Treinta y Tres - 22 (camas)

Referencia Nacional:
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iv Seguimiento y Tratamiento del usuario luego del IAE.

» EIl Servicio de Salud que atendi6 y evalué al paciente con un IAE, debera
coordinar y derivarlo al Equipo de Salud Mental de su zona de referencia,
proporcionandole al usuario dia y hora de su cita.

* Los Equipos de Salud Mental de la Red de ASSE a nivel pais recepcionaran,
en un maximo de 48 horas, a los usuarios referenciados. Para ello cuentan
con una Agenda Preferencial organizada por cada Equipo de Salud Mental
de acuerdo a la disponibilidad de sus recursos humanos.

» El seguimiento estara a cargo del Equipo tratante, por un lapso de 6 meses,
en acuerdo a los lineamientos establecidos por el MSP para el abordaje de
esta poblacién usuaria.

* En los casos en que la zona de referencia a la que pertenece el usuario no
cuente con Recursos en Salud Mental en los plazos establecidos anterior-
mente, se buscara un referente con quien éste pueda mantener contacto
telefénico de ser necesario.

» De acuerdo a las caracteristicas del IAE, los Equipos tratantes definiran un
plan terapéutico personalizado. Las prestaciones que se ofrecen para esta
poblacion y sus familiares son: tratamiento psiquiatrico, social, y/o psicol6-
gico. Psicoterapia individual, consulta de apoyo, intervencién en crisis, dis-
positivos grupales para familiares de usuarios con IAE o suicidio y abordaje
familiar. La disponibilidad de estas prestaciones varian segun los recursos
con que cuente cada Region.

» En cuanto a la poblacion infantil y adolescentes si bien se hospitalizan con li-
mite de edad de 14 afios 11 meses, el seguimiento ambulatorio se puede ex-
tender mas alla de los 15 afos en el Hospital Pediatrico C.H.Pereira Rossel
y Clinica de Psiquiatria Pediatrica de la Facultad de Medicina UDA-FMED.

Teniendo en cuenta que el porcentaje mayor de usuarios de ASSE se concentra
en la Region SUR: 472.949 usuarios, (el 39 % del total: 1.212.588) y dada la
complejidad que caracteriza a la Regién en términos de niumero de Unidades
Asistenciales, distribucion de dispositivos en salud mental y recursos humanos,
se detalla a continuacion su conformacion y organizacion.

REGION SUR

La Region Sur comprende los departamentos de Montevideo, Canelones y San
José (Ciudad del Plata). Abarca 12 unidades ejecutoras y 200 unidades asisten-
ciales (22 rurales y 178 urbanas).

El departamento de Montevideo, estd dividido, tomando como eje la Ruta 7,
en dos subregiones: Subregion Sur Oeste y Sur Este. El cuadro 40 presenta la
distribucién de las unidades ejecutoras y asistenciales de la Region Sur en su
conjunto.



Cuadro 40. Distribucion de Unidades Ejecutoras
y Asistenciales de la Regién Sur

DESTE ESTE
CHPR
dm Opos
106 Liniclad Mdwil
1AL
INCA
NG
Hosgital Vilardetd
Portal Amantio
Hoap G Garnitrica Dr. del Campo
- Hiarmocesnino
Hospitales Hospitoles
Hospital do Canalonns Haospital Espanod
Hospilal de Las Padras Haospital Pasisur
Hospilal Saint Bois
Homgilal
RAP Canelones ODeshe RaP Canelones Este
Primar Mivol ga Canalomes Poeniro hus . Pando
G-“h.-jlhfﬁi.m -
RAP Matropoliong RAP Motropolitana
L=l Gioridana
Saymgo Clavadus
Marona
Centro de Salud de Cudad del Plata BB TACG
Piadras Blancas
Jardines del Hipodmmo
Umiden
La Cruz de Carrasco
Cantro de Salud Cludad de la Costa

Los cuadros 41 y 42 presentan la Red de Salud Mental (recursos humanos y
zonas de distribucion) de ASSE de la Region Sur - Sub Regiones Sur Oeste y
Sur Este.
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6 Psic6log@s Integradas a los Equipos
de Area de las zonas de Salud:

Ciudad Vieja (zona 1: Centro de Salud C. Vieja),
Sayago (zonas 12 y 13: Policlinicas Complejo
Ameérica, Morell, Costurero)

Cerro (zona 14: Policlinicas 3 Ombues,
Montserrat;

zona 17: Policlinicas Santa Catalina, Nuevo Ama-
necer;

zona 18: Policlinica Stgo. Vazquez, Villa Saran-
di).

11 Equipos Comunitarios de Salud Mental
(ESM):

Hosp. St. Bois, Santa Lucia, Sayago

- Udai Il, Santoral, Hosp. Canelones,
Maracana Sur (Grupos T), Inve 18 (Cerro),
C. del Plata, ESM CHPR Mujer (Grupos T),
CHPR Nifos, Policlinica Hosp. Vilardebo

4 Psicélog@s Integradas a los Equipos de
Area de las zonas de Salud:

La Cruz (zona 6 y 8: Paliclinicas Lancasteria-
na, UTE)

Union (zona 9: Policlinicas Complejo Maro-
fias, Ledn Duarte.

Jardines del Hipédromo (zona 9: Policlinicas
8 de Marzo, El Monarca, CAVIPRO),

Piedras Blancas (zona 10: Policlinicas CA-
PRA, Artigas).

9 Equipos Comunitarios de Salud Mental
(ESM)

Marofas (GT), E. Claveaux (GT), Piedras
Blancas (GT), La Cruz de Carrasco (GT),
ESM Jardines del Hipédromo (GT), Misurra-
co (GT), Ciudad de la Costa, Unién,Pando.

1 Unidad Salud Mental (*)
Unidad Salud Mental Hospital Pasteur.

1 Unidad Salud Mental (*)

Hospital Maciel
Servicio Salud Mental (Adulto, Pediatrico)
Servicio Adicciones

2 Interin: Centros de Rehabilitacion para
Dificultades del Desarrollo de la Infancia:

» Cerro (Apex),
» Sur (Local ANEP Centro),

2 Grupos T para usuarios y familiares con
uso problematico de sustancias (UPS).

3 Centros Rehabilitacion para usuarios
con Trastornos Mentales Severos y Per-
sistentes:

» Centro Diurno Sayago,

» Centro Diurno Hospital Vilardebo,

» Centro Rehabilitaciéon Psicosocial Mar-
tinez Visca (CHPP).

3 Interin: Centros de Rehabilitacion para
Dificultades Desarrollo de la Infancia

» Casavalle.
« Salvador Allende,
* Nicolich.

2 Residencias Asistidas (MIDES-ASSE)
6 Grupos T para usuarios y familiares
con Uso Problematico de Sustancias
(UPS)

Centro Rehabilitaciéon para usuarios con

Trastornos Mentales Severos y Persis-
tentes

* Centro Rehabilitacion Pando.



Cuadro 43. Unidades Ejecutoras de referencia nacional.

* Hospital Vilardebo
* Portal Amarillo

Hospital Centro Geriatrico Dr. L. Pifieyro
del Campo.

Colonias Dr. B. Etchepare y Dr. Santin C.
Rossi

Sistema de Atencién Integral — Personas
Privadas de Libertad (SAI-PPL)
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Capitulo 5

Antecedentes de trabajo en
prevencion de la conducta
suicida en la Ensefianza Media.
El abordaje de la violencia

doméstica en adolescentes.







1. Educacion y Derechos.

Entendemos la practica educativa como un espacio que implica la reflexion y
el ejercicio de una cultura de derechos, asi como la reconstruccién de pautas
culturales que atenten en dicho sentido. Desde esta perspectiva “Educacion” y
“Educacion en Derechos Humanos” parece remitir al mismo espacio conceptual.
La nueva ley de Educacion N° 18347 en su articulo 8 plantea que “El estado ase-
gurara los derechos de aquellos colectivos minoritarios o en especial situacion
de vulnerabilidad, con el fin de asegurar la igualdad de oportunidades en el pleno
ejercicio del derecho a la educacién y su efectiva inclusion social”. Posteriormen-
te la misma ley sugiere la realizacion de propuestas educativas que respeten
la diversidad de situaciones. Desde esta perspectiva la Direccion de Derechos
Humanos de CODICEN viene trabajando.

2. Derechos Humanos y Violencia Doméstica.

Desde el afio 2008 la Direccion desarrolla un proceso de planificacion y secuen-
ciacion de acciones que encuentran asiento en enfoques conceptuales que se
pretenden instalar en el sistema educativo, a través de la concrecién de un obje-
tivo de politica social y educativa: prevencioén y atencién de violencia domés-
tica en el sistema educativo formal. El proceso de incorporacion de la tematica
de violencia de género -desde los planos de la prevencién y primeros pasos en
la atencioén de situaciones- ha sido un proceso sostenido, continuo e institucio-
nalizado dentro del sistema educativo, que comienza en el afio 2008 y continua
fortaleciéndose hasta la actualidad.

Destacamos como rasgos distintivos:

a. Componente de politica publica interinstitucional. El trabajo en la teméatica
de violencia de género (V de G), en especial de violencia doméstica (VD), tiene
actualmente caracter interinstitucional, en cumplimiento de la Ley de Lucha con-
tra la violencia doméstica del Uruguay y a partir del trabajo en el Consejo Nacio-
nal Consultivo de lucha contra la Violencia Doméstica y en el Sistema Integrado
de Proteccién a la Infancia y Adolescencia contra la Violencia (SIPIAV).

b. Marco de trabajo institucional y conceptualmente definido desde la Edu-
cacion en DDHH. Desde el sector educativo, se aborda desde la Direccion de
DDHH de la ANEP, mostrando una clara definicion del marco del trabajo, la edu-
cacion en DDHH vy la violencia de género como una clara vulneracién de de-
rechos, entendiéndose que la prevenciéon de VD es una funcion especifica del
sector educativo formal.

c. La prevencién y la intervenciéon entendidas como ciclos.
Los componentes generales del proceso de incorporacion de V de G a la ANEP

muestran el caracter integral y ciclico desde los que se pretende intervenir en la
educacion:
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» La formacién de una red de género de la Administracion Nacional de Educa-
cion Publica (ANEP), coordinada desde la Direccion de DDHH y articulando
con el Programa de Educacion Sexual e Instituto Nacional de las Mujeres
(INMUJERES-MIDES).

» La protocolizaciéon de acciones, se realiza, en forma participativa e inter-
disciplinaria, un protocolo para ensefianza media de prevencion y atencion
de situaciones de VD en adolescentes, dirigido a los docentes y técnicos
de ensefianza media. Este protocolo incluye una ruta de abordaje de las
situaciones de violencia doméstica detectadas en los y las alumnas™ que
pretende plantear los primeros pasos en la atencion de las situaciones por
parte del sector educativo asi como discriminar aquellos aspectos que se
trabajan desde otras instituciones.

» El proceso de implementacién del Protocolo a nivel nacional, trabajando
con todos los centros educativos de ensefianza media del pais. Se realiza
a través de talleres de sensibilizacion, capacitaciones y réplicas mediante
multiplicadores/as de los mismos a nivel territorial, asi como también la ela-
boracion de materiales y publicaciones que faciliten el trabajo en los centros:
folletos, afiches, guia didactica. Este proceso tiene como eje la presencia de
un referente institucional por centro educativo para la articulacion del proce-
SO.

3. El proceso de implementacién del protocolo en Ensefianza Media.

Actualmente, desde el afio 2010 y hasta el afio 2015, la Implementacién del
Protocolo para Ensefianza Media, forma parte de uno de los proyectos de la
ANEP, dentro de los proyectos priorizados: el Proyecto 033 Implementacion del
documento “Situaciones de Violencia Doméstica en Adolescentes. Protocolo
para Enseflanza Media”, cuyo objetivo general es “Desarrollar mas ampliamen-
te actividades de sensibilizacién de los colectivos docentes y las comunidades
educativas en todo el pais tanto en formacién en derechos humanos como en la
aplicacion de instrumentos especificos que atiendan ciertas vulnerabilidades”.

3.1. Los objetivos especificos son:

Instalaciéon del tema Prevencion y Atencion de Violencia Doméstica en los cen-
tros educativos de ensefianza media de todo el pais.

Fortalecimiento del uso del protocolo en los centros educativos de ensefianza
media para la prevencion y atencion de situaciones de violencia doméstica en
adolescentes.

Profundizar el uso y conocimiento del protocolo a través de la generacioén de re-
ferentes institucionales de los centros educativos que tiendan a conformar equi-
pos de trabajo en los mismos.

13 El detalle del Mapa de Ruta se encuentra en Anexo 12.



3.2 Las metas son:

2011: Implementacién del documento en 100 centros educativos del pais,
con caracter de multiplicador local.

2012 Implementacion del protocolo al resto de los centros educativos de
ensefianza media

2013 Evaluacion del Protocolo con caracter participativo

2014 Actualizacion del Protocolo segun evaluacion docente y respuesta
de la comunidad.

Este proyecto, entonces, esta dirigido a todos los centros de Ensefianza Media
(Secundaria y Ensefianza Técnica) del pais. Implica trabajar en la implemen-
tacion del documento: “Situaciones de Violencia Doméstica en Adolescentes.
Protocolo para Ensefianza Media”. Este aborda dos planos de accién: la preven-
cion y promocion de vinculos saludables y los primeros pasos en la atencion de
situaciones de violencia doméstica detectadas en los centros educativos.

Fue aprobado en la sesion ampliada de CODICEN del dia 23 de julio de 2009
(Resolucion No 18, Acta No 49 de ese dia).

La implementacion implica el trabajo a distancia y en forma presencial a través
de jornadas con referentes de los centros educativos en la busqueda de la ins-
talacion del tema: prevencion y atencion de situaciones de violencia domeéstica.
Uso y conocimiento del protocolo.

3.3. Estrategias de implementacion:
Se trabaja desde cuatro dimensiones estratégicas:

» Descentralizacion: abordaje de la tematica a nivel local, a través de la figura
de referentes institucionales, conformando equipos de trabajo que enfoquen
el tema segun las especificidades de la zona geografica y la realidad del cen-
tro. Esto implicaria incluir la tematica en el proyecto de centro, trabajar con
los recursos locales, articular con los demas centros educativos de la loca-
lidad, realizar campafas de sensibilizacion, realizar cursos de capacitacion
replicando aquellos realizados a nivel central en afios anteriores.

* Interdisciplinariedad: trabajo en los centros entre docentes y técnicos, apor-
tando cada uno su especificidad disciplinar. Trabajo con las redes comunita-
rias disponibles.

» Participacion: favorecer y apoyar diversas modalidades de trabajo segun la
realidad local, buscando fortalecer el protagonismo de los actores involucra-
dos en cada zona. Incluir la participacion de alumnos y familias en el disefio
de las estrategias locales.
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» Reflexividad: abordar la tematica desde la reflexion de las practicas de do-
centes y técnicos involucrados, buscando pensar las maneras en que las
creencias personales y representaciones sociales afectan en la forma en
que se trabaja con alumnos y alumnas. Tomar conciencia de las modalida-
des en que se reproducen ciertos estereotipos de género en las practicas
educativas. Buscar visualizar las formas de ejercicio abusivo de poder en
la dinamica de trabajo cotidiana. Esto implica generar espacios de reflexion
docente en los centros educativos, incluir la tematica en formacion docente,
pensar como incluirla a nivel curricular en cada subsistema educativo, articu-
lar con el programa de Educaciéon Sexual.

Se realiza un monitoreo y evaluacion del proceso a través del relevamiento del
trabajo en los centros y de la opinion de los docentes en relacion a la tematica, lo
que nos proporciona insumos para comparar con los resultados de la evaluacion
general prevista para este afio 2013. (Informe de opinion docente 2009, linea de base
de la situacién de los centros educativos 2011)

El proceso de implementacion del protocolo se viene realizando a través de las
siguientes actividades:

4. Las actividades son:

2011 - Acciones realizadas

1era etapa: Distribucidon del Protocolo en todos los centros educativos de ense-
filanza media del pais (400 centros). Se distribuye una carpeta en cada centro
conteniendo: un ejemplar del Protocolo, una nota presentacion del material, una
circular del Consejo que explicita la voluntad y el interés de trabajar este tema
en una coordinacion, un registro del proceso de trabajo a completar y devolver a
esta Direccion para su posterior sistematizacion.

2da etapa: Implementacion a través de referentes: para la apropiacion de esta
herramienta, creemos necesario la posibilidad de un abordaje mas profundo de
la tematica. Para ello, luego de la distribucion del material, se comenzd un plan
de implementacion con referentes: docentes y técnicos.

Se trabaja en una primera instancia con los referentes de los 100 centros de todo
el pais que ya han participado en la consulta del documento preliminar.

2012 - Acciones realizadas

1. Tres jornadas con directores de centros educativos de ensefianza media de
todo el pais.
2. Realizacion de dos jornadas de 8 hs de duracion de capacitacion e intercam-



bio para referentes del proceso de implementacion 2012, logrando cubrir el
resto de los centros educativos del pais.
3. Realizacién de un curso de actualizacién y profundizacion sobre Violencia
Doméstica y Derechos Humanos dirigido al grupo de referentes del proceso
de implementacién 2011.
Elaboracion de Guia de réplica y distribucion.
Desarrollo de actividades de réplica en los distintos territorios.
Publicacién de Guia Didactica: Educacién y Violencia Doméstica.
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2013 - Acciones realizadas:

7. Desarrollo de actividades de réplica en los distintos territorios, trabajando en
15 departamentos del pais.

8. Realizacion de dos cursos de actualizacion y profundizacion sobre Violencia
Doméstica y Derechos Humanos dirigidos a referentes del proceso de imple-
mentacion (en Montevideo y Paysandu).

9. Evaluacion del Protocolo y de su proceso de implementacion, a través de un
formulario de registro de lo trabajado en la tematica en los centros a partir de
la distribucién del protocolo. Se sistematizaran los resultados comparando-
los con los obtenidos en el afio 2011.

10. Publicacién de la Guia de réplica “Derechos Humanos y Violencia Domésti-
ca. Herramientas conceptuales para docentes”.

5. Algunos resultados

La metodologia de trabajo elegida por esta Direccién es visualizada por los y las
participantes como un gran acierto dado que ha generado impactos altamente
positivos en los procesos colectivos de reflexiéon conjunta, intercambio, decons-
truccion de pensamientos hegemonicos, generacion de buenas practicas, incor-
poracién del tema en los centros educativos.

Una metodologia que privilegio el encuentro, la circulacion de la palabra, el apor-
te de insumos para el analisis critico y la reflexiéon y la promocién de la produc-
cion colectiva como es el caso de la guia didactica elaborada.

En los siguientes cuadros se expresan algunos resultados de actividades rea-
lizadas en los planos de prevencion y atencion de situaciones en centros edu-
cativos de ensefianza media de todo el pais durante el afio 2011. El cuadro 44
presenta el tipo de actividades de prevencion sobre VD realizadas en los centros
educativos, el cuadro 45 muestra los actores involucrados en las actividades
de prevencion descritas en el cuadro anterior, en el cuadro 46 se destacan las
principales dificultades identificadas por los docentes de los centros educativos
para la ejecucion de actividades de prevencion. En el cuadro 47 se resaltan
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las principales soluciones propuestas a las dificultades sefialadas en el cuadro
anterior, el cuadro 48 muestra la relacion encontrada entre realizar actividades
de prevencion y detectar situaciones de VD en el centro educativo, por ultimo, el
cuadro 49 presenta la deteccion de casos, expresada en porcentajes, realizadas
en el centro educativo en el 2011 segun sector institucional y region.

Cuadro 44. Actividades de prevencion sobre violencia doméstica
realizadas en los centros educativos de enseinanza media.

|




Cuadro 45. Actores involucrados en las actividades de prevencion




Cuadro 46. Dificultades identificadas por los docentes de los cen-
tros educativos de ensefianza media para la ejecuciéon
de actividades de prevencion.




Cuadro 47. Principales soluciones propuestas a las dificultades.




Cuadro 48. Relacién encontrada entre realizar actividades de pre-
vencion y detectar situaciones de violencia doméstica en el centro
educativo.

DETECCION
DE SITUACIONES

Cuadro 49. Deteccién de casos (%) de violencia doméstica real-
izadas en el centro educativo segun sector institucional y region

(2011).
Sector institucional Region
% CES CETP Montevideo | Sur Centro Litoral | Noreste
Si 54,5 % % % % % % %
No 45,5 58,4 44,8 69,2 61,8 51,2 38,2 43,9
Total 100 41,6 55,2 30,8 38,2 48,8 61,8 56,1
100 100 100 100 100 100 100

Mas alla de estos aspectos, creemos que hay otros resultados de mas largo
aliento que progresivamente se van desarrollando en el colectivo docente. Se
observa que a través de este proceso y en forma progresiva, se genera un movi-
miento de personas vinculadas al sector educativo comprometidas por una vida
libre de violencia domestica. Un incipiente movimiento de alcance nacional, que
aun no logra visualizar su potencia ni su dimensién, pero que viene desarrollando
un frente comun para el abordaje del problema y para la deconstruccion de los
sistemas de ideas que sustentan y legitiman la violencia doméstica.

Son docentes y técnicos que dedican su tiempo y sus saberes para desarrollar pro-
puestas creativas e iniciativas de diversa indole para lograr dos objetivos funda-
mentales; la proteccion de los y las adolescentes victimas de violencia doméstica
y la prevencion y promocion de una vida libre de violencia doméstica.
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Es un movimiento que tiene alcance nacional, que llega a comunidades muy
pequefias y remotas y también a capitales departamentales, teniendo una rique-
za, diversidad y capacidad de cobertura muy importante. No tiene estructura ni
organicidad, pero existe, funciona y genera buenas practicas en forma continua,
sostenido en la conviccion y el compromiso de docentes y técnicos que dia a dia
estan dispuestos a hacer frente a este problema y que reconocen un quehacer
colectivo que los une y los sustenta. Este tejido invisible que se viene generan-
do, permite por momentos visualizar que las acciones individuales son parte de
un movimiento mas grande de enfrentamiento del problema, es producto de un
zurcido que con mucha dedicacién y reflexion retroalimentada en forma perma-
nente por el propio colectivo, va trabajando la Direccién de Derechos Humanos
de ANEP.

Durante el proceso de implementaciéon muchos referentes desarrollaron una di-
versidad de actividades orientadas a continuar el proceso de instalacion del tema
en los Centros Educativos. Estas practicas no eran parte de lo esperado por el
proceso de trabajo sino que fueron desarrolladas como impacto del mismo, por
iniciativa de cada referente. Por otra parte muchos referentes planifican y ejecu-
tan anualmente actividades en el marco del 25 de noviembre Dia Internacional
de Lucha contra la Violencia Hacia las Mujeres y de lo que el CODICEN designé
como la “Semana contra la Violencia de Género” en la ANEP (Acta 72, Resolucion
N°8, Expediente 17772/08).

6. Violencia Doméstica y conductas suicidas en adolescentes en el sector
educativo.

La experiencia de atencion y prevencion de violencia doméstica en los centros
de ensefianza media ha generado nuevas preocupaciones que generan otros
desafios. La deteccién de conductas suicidas en adolescentes se encuentran
entre ellos.

A nivel de las intervenciones en los centros, en los relatos de los docentes y téc-
nicos de la educacion, surge cada vez con mas fuerza la relacion entre ambas
tematicas. Sin lugar a dudas el vivir situaciones de violencia doméstica es un fac-
tor de alto riesgo para la aparicion de conductas suicidas, tanto en adolescentes,
como en otras franjas etarias.

Si la Educacion - como se menciona al comienzo- tiene como finalidad la de
asegurar la igualdad de oportunidades para sus alumnas y alumnos, si estas
problematicas estan instaladas en nuestras aulas, si en el contexto que viven
nuestros adolescentes en la actualidad los centros educativos pasan a ser es-
pacios privilegiados para la contencién de los mismos, si venimos trabajando en
generar herramientas para el abordaje de situaciones que vulneran los derechos
de los y las alumnas, parece imprescindible la inclusion en esta guia del trabajo
con el sector educativo. Trabajo que debera seguir profundizandose, no sélo
en el abordaje de la problematica desde el sector teniendo como antecedente
la experiencia con el proceso de implementacion del protocolo sobre violencia
domeéstica, sino en la busqueda de generar mas y mejores estrategias de trabajo
en red con el sector de la salud.
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Consideraciones a tener en cuenta sobre la ideacién
suicida y el suicidio.
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Anexo 1.

Resultados del estudio Suicidio en adolescentes y jovenes de 10 a 24 aiios
en Uruguay, 2009. Programa Nacional de Salud de Adolescencia y Juventud

Para abordar un enfoque de prevencion y realizar recomendaciones, es necesa-
rio conocer el perfil de los adolescentes y jovenes que se suicidaron, asi como la
forma en que previamente han usado el sistema de atencién en salud. Con esta
finalidad, el Programa Nacional de Salud de Adolescencia y Juventud realizé una
investigacién cuyo objetivo fue conocer las caracteristicas socio-demograficas
y clinicas de adolescentes y jovenes que cometieron suicidio en Uruguay en el
afo 2009. Se utilizaron fuentes de datos secundarias, realizando la revision de
certificados de defuncién y las historias clinicas.

De los 79 casos estudiados, el 83,5 % pertenecian al sexo masculino y 16,5%
al sexo femenino. El 68,3% de los adolescentes y jovenes que se suicidaron, se
encuentran dentro del grupo de 20 a 24 anos. La tasa de mortalidad por suicidio
en Montevideo fue de 8.3 cada 100.000 adolescentes y jovenes, y en el interior
es de 10.9.

Tasa de mortalidad por suicidio en la poblacion
de 10 a 24 ainos, Uruguay, 2009.

Poblacion de N° de adolescentes Tasa /100.000
URUGUAY  ambos sexos de vy jovenes fallecidos  adolescentes y

10 a 24 anos. por suicidio. jévenes fallecidos
por suicidio.
Montevideo 299.883 25 8.3
Interior 492728 54 10.9
Total 792611 79 9.97

En el 81% de los casos, el método utilizado fue el ahorcamiento; el 15% utilizd
arma de fuego; en el 2,5% el método fue la ingesta de psicofarmacos y el 1,5%
asfixia por sumersion.
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Distribucién de la poblacion de adolescentes y jéovenes de ambos sexos
que se suicidaron, segin mecanismo utilizado. Uruguay, aino 2009

Causa FA %
Ahorcamiento 64 81
Herida por arma de fuego 12 15
Asfixia por sumersion 1 1.5
Ingestién de psicofarmacos 2 2.5
Total 79 100

De la revision de los certificados surge como conclusién que la conducta suicida
en esta franja etaria predomina en el sexo masculino, aumentando el nimero de
casos con la edad, no encontrandose diferencias, en el método elegido segun el
sexo, que fue en ambos casos el ahorcamiento.

De los 79 casos, se obtuvieron 26 historias clinicas, de su revision surge los
siguientes resultados:

» De las 26 historias revisadas se identificaron 15 (57,6%) en las que los
adolescentes y jovenes tienen consultas en los diferentes servicios, en
el ultimo afio, antes del suicidio. En las 11 restantes (42,4%) no hay
registro de consulta en el ultimo ano.

* EI 23 % de los que consultaron, lo hicieron al menos en 3 oportunida-
des en el ultimo ano.

» En cuanto al lugar donde realizaron la tltima consulta antes del suicidio:

» EI40% lo hicieron en un servicio de psiquiatria, el 33,4% en emergencia
y el 26,6% en diferentes policlinicas.

» En las 26 historias estudiadas se contabilizaron en total 57 consultas
realizadas en el ultimo afio.

» Con respecto a los motivos de ese total de consultas, el 49% corres-
ponden a trastornos de la esfera psiquica como ansiedad, depresion,
crisis de panico, crisis de hetero y autoagresion; el 16% son consultas
por IAE.

* El 7% de las consultas correspondieron a episodios agudos de consu-
mo abusivo de sustancias psicoactivas: benzodiacepinas, pasta base,
alcohol, marihuana y solventes. La mayoria de las veces estos episo-
dios se caracterizan por policonsumo. Otro 7 % (4 casos) correspondio
a lesiones de entidad (dos casos corresponden a lesiones severas por
agresion en via publica con TEC con pérdida de conocimiento y trau-
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Los datos aportados por la Comision Nacional Honoraria para la Prevencién del
Suicidio muestran que en el 2011 cometieron suicidio 83 adolescentes y jévenes
entre 10 y 24 afios, haciéndolo 86 en el afio 2012.




Anexo 2.
Normativa juridica

La incidencia de factores de orden cultural ha dificultado la adecuacion de la
praxis a las referidas premisas normativas. La fuerte impregnacion en la socie-
dad de la concepcion tutelar que visualiza a los niflos como personas incapaces
ha posibilitado la pervivencia de practicas institucionales norma-tivamente in-
adecuadas, de las que se derivan -muchas veces- graves vul-neraciones a los
derechos de los nifios y adolescentes (IDISU, 2012 pag: 24).

Los grandes principios generales del derecho

1) Principio de respeto de la dignidad de la persona humana: Implica considerar
a cada una de las personas como un fin en si mismo. Definicion omnicomprensiva
que lleva implicito el pleno reconocimiento de todos sus derechos. Igualdad de trato,
libertad personal, privacidad, condiciones de decoro material que posibiliten el pleno
desarrollo de su personalidad.

2) Principio de igualdad: Todas las personas, sin excepcion alguna y sin distincion
de ninguna especie, han de gozar de la misma protecciéon a sus derechos. Lo que
no obsta a que grupos de personas que se encuentren en situacion de particular vul-
nerabilidad requieran de acciones concretas por parte del Estado, tendientes a brin-
darles una especial proteccion, con el objeto de colocarlas en un plano de igualdad
efectiva con respecto a las demas personas en el pleno ejercicio de sus derechos.

3) Principio de la libertad de la persona: Las personas tienen un inalienable de-
recho a decidir por si mismas respecto de todos los asuntos en que ellas estan
primordialmente interesadas, a organizar su vida segun sus preferencias y deseos,
a ser artifices de su propio destino personal. En el caso de las personas menores de
edad, este principio tiene su expresion fundamental en el principio de la autonomia
progresiva, que se explica mas adelante. Debe tenerse en cuenta que solo puede
desconocerse este principio cuando objetivamente la persona, por su corta edad, no
puede manifestar un consentimiento valido. Estos casos conforman la excepcion; la
regla a aplicar en la generalidad de las situaciones es la de respeto a la libertad de
la persona.

4) Principio del interés superior del nifio: Este principio conlleva una considera-
cion primordial de los derechos del nifio, en todas las acciones y decisiones de los
adultos que afecten a los nifios, nifias y adolescentes. Dicho de otro modo: entre el
conjunto de intereses involucrados en una situacion particular, debe primar el inte-
rés del nifio, de manera tal que la resolucion esté orientada a garantizarle el pleno
ejercicio de sus derechos en el presente y en el futuro. Esta preeminencia se deriva
de la necesidad de asegurar a los nifios las condiciones que posibiliten el mas ple-
no desarrollo de su personalidad desde su mas temprana edad. La conculcacion o
vulneraciéon de un derecho basico durante la infancia de un nifio puede afectar el
resto de su vida. En el ambito de la salud, cobra especial importancia el mencionado
principio en términos de oportunidad para el pleno desarrollo de sus capacidades.
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5) Principio de la autonomia progresiva: Este principio esta inspirado en la nueva
condicion juridica del nifio y del adolescente, por tanto reconoce la calidad de sujeto
de derecho, que significa que cada nifio o adolescente tiene la capacidad de ejercer
sus derechos y de asumir responsabilidades especificas conforme a la edad que
esté viviendo. Esto se traduce en la definicion de una esfera de autonomia personal
que se va ampliando a medida que el nifio va creciendo, en tanto va desarrollando
sus capacidades de discernir y determinarse por si mismo. Esto significa que dicha
esfera de autonomia resulta mucho mas amplia en la adolescencia que en las pri-
meras etapas de la nifiez (pag: 29-31).

(...) En atencién a ello, diversos instrumentos juridicos internacionales de proteccion
de los derechos humanos le han conferido operatividad al principio de autonomia
progresiva, mediante el reconocimiento de la validez y eficacia de las manifestacio-
nes de voluntad de las personas menores de edad en distintos ambitos. En el area
de la salud se traduce en la necesidad de recabar el consentimiento de las personas
menores de edad para la intervencion médica toda vez que ello sea posible™ . Lo que
implica, a su vez, garantizarles el acceso a una informacién adecuada, sin lo cual no
podran manifestar validamente su consentimiento.

Este reconocimiento de validez y eficacia de las manifestaciones de vo~luntad de las
personas menores de edad importa también el respeto al derecho a la privacidad;
derecho que es una de las mas trascendentes manifestaciones del principio de la
libertad personal.

La autonomia progresiva es la manifestacion del principio de la libertad en el ambito
de las personas menores de edad, que se formula atendiendo a que estas van de-
sarrollando progresivamente su capacidad de discernimiento. Por ello, cabe reiterar,
la ley les reconoce a los adolescentes mayor autonomia para ejercer sus derechos
y asumir las responsabilida-des especificas, porque tienen un mayor grado de evo-
luciéon de sus facultades intelectuales, que les permiten tomar decisiones por si mis-
mos sobre aquellos aspectos que les interesan.

6) Principio de participacion: Todos los nifios y adolescentes tienen el derecho a
ser oidos y que su opinion sea debidamente tenida en cuenta en todos los asuntos
que los afectan (pag: 32).

Derecho a la salud

Todas las personas tienen derecho a la salud, concebida como el conjunto de con-
diciones psicofisicas que le aseguren el pleno desarrollo de su personalidad. Lo que
se expresa a lo largo del periplo vital, como lo formulara Georges Canguilhem, «“el
desarrollo de las capacidades y las potencialidades del cuerpo humano” (fisicas,
afectivas, intelectuales, sexuales, etc.), desde el recién nacido hasta la adultez joven
y como “la conservacion de esas potencialidades y capacidades el mayor tiempo
posible en el adulto (...)"».4 Lo que importa a su vez el derecho a acceder al disfrute
de los logros tecnolégicos alcanzados por el desarrollo cientifico de la humanidad.

Derecho a la igualdad

Todas las personas, sin excepcion alguna y sin distincion de ninguna especie, han
de gozar de la misma proteccion a sus derechos. Lo que no obsta a que grupos de
personas que se encuentren en situacion de particular vulnerabilidad requieran de

14 Hay multiples situaciones en que resulta facticamente imposible recabar el consentimiento del
paciente: porque su estado de salud no le permite expresar su voluntad, dada la entidad de su pa-
decimiento; porque se trata de un nifio de corta edad o un adolescente que padece una patologia
que le priva de sus facultades intelectivas, entre otras.
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acciones concretas por parte del Estado, tendientes a brindarles una especial pro-
teccion, con el objeto de colocarlas en un plano de igualdad efectiva con respecto a
las demas personas que ejercen plenamente sus derechos.

(...) En el ambito de la salud, esto se traduce como el derecho de las personas de
acceder, efectivamente y en igualdad de condiciones, a los servicios de salud y a
recibir una atencion de calidad (IDISU, 2012, pag: 34).

Derechos fundamentales vigentes en el orden

normativo uruguayo

Derecho a la Vida.

Constitucion de la
Republica

CDN

CNA

Articulo 7: Los habitantes
de la Republica tienen de-
recho a ser protegidos en
el goce de su vida (...)

Articulo 6: Los Estados Par-
tes reconocen que todo nifio
tiene el derecho intrinseco a
la vida.

Los Estados Partes garanti-
zaran en la maxima medida
posible la supervivencia y el
desarrollo del nifio.

Articulo 9: Todo nifio y
adolescente tiene el de-
recho intrinseco a la vida

()

Derecho a la Salud

Constitucion de la
Republica

CDN

CNA

Articulo 44: El Estado
legislaréa en todas las
cuestiones relacionadas
con la salud e higiene
publicas, procurando el
perfeccionamiento fisico,
moral y social de todos
los habitantes del pais.

Articulo 24: Los Estados
Partes reconocen el derecho
del nifio al disfrute del mas
alto nivel posible de salud y a
servicios para el tratamiento
de las enfermedades y re-
habilitacion de la salud. Los
Estados Partes se esforza-
ran por asegurar que ningun
nifio sea privado del derecho
al disfrute de esos servicios
sanitarios.

Articulo 25: Los Estados
Partes reconocen el derecho
del nifio que ha sido interna-
do en un establecimiento por
las autoridades competentes
para los fines de atencion,
proteccion o tratamiento de
su salud fisica o mental a un
examen periddico del trata-
miento a que esté sometido y
de todas las demas circuns-
tancias propias de su inter-
nacion.

Articulo 9: Todo nifio
y adolescente tiene
derecho intrinseco a
la(...)salud (...)

Fuente Guia: Los Derechos de Nifios, Nifias y Adolescentes en el area de salud (IDISU, 2012: 38).
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Derecho a la Igualdad.

Constitucion de la
Republica

CDN

CNA

Articulo 8: Todas las per-
sonas son iguales ante la
ley, no reconociéndose
otra distincion entre ellas
sino la de los talentos o las
virtudes.

Articulo 2: Los Estados
Partes respetaran los de-
rechos enunciados en la
presente Convencion y
asegurardn a cada nifio
sujeto a su jurisdiccion, sin
distincién alguna, indepen-
dientemente de la raza, el
color, el sexo, el idioma, la
religion, la opinion politica
o de otra indole, el origen
nacional, étnico o social,
la posicion econdmica,
los impedimentos fisicos,
el nacimiento o cualquier
otra condicién del nino, de
sus padres o de sus repre-
sentantes legales.

Articulo 9: Todo nifio y
adolescente tiene dere-
cho intrinseco a (...) ser
tratado en igualdad de
condiciones  cualquiera
sea su sexo, su religion,
etnia o condicion social.

Fuente: Guia: Los Derechos de Nifios, Nifias y Adolescentes en el area de salud (IDISU, 2012 : 39)

Principios generales del derecho
reconocidos por la normativa uruguaya.

Principio del interés superior del nifio

Constitucion de la
Republica

CDN

CNA

Articulo 72: La enumera-
cién de derechos, deberes
y garantias hecha por la
Constitucion, no excluye
los otros que son inhe-
rentes a la personalidad
humana o se derivan de
la forma republicana de
gobierno.

Articulo 3: En todas las
medidas concernientes a
los nifos que tomen las
instituciones publicas o
privadas de bienestar so-
cial, los tribunales, las au-
toridades administrativas
o los 6rganos legislativos,
una consideracion primor-
dial a que se atendera
sera el interés superior del
nifio.

Articulo 6: Para la inter-
pretacién e integracion de
este Codigo se debera te-
ner en cuenta el principio
el interés superior del nifio
y adolescente, que con-
siste en el reconocimiento
y respeto de los derechos
inherentes a su calidad de
persona humana. En con-
secuencia, este principio
no se podra invocar para
menoscabo de tales dere-
chos.

Fuente: Guia: Los Derechos de Nifios, Nifias y Adolescentes en el area de salud (IDISU, 2012 : 42).




Principio de la autonomia progresiva.

Constitucion de la
Republica

CDN

CNA

Articulo 72: La enumera-
cion de derechos, deberes
y garantias hecha por la
Constitucion, no excluye
los otros que son inhe-
rentes a la personalidad
humana o se derivan de la
forma republicana de go-
bierno.

Articulo 5: Los Estados
Partes respetaran las res-
ponsabilidades, los dere-
chos y los deberes de los
padres o, en su caso, de
los miembros de la familia
ampliada o de la comuni-
dad, segun establezca la
costumbre local, de los
tutores u otras personas
encargadas  legalmente
del nifio, de impartirle, en
consonancia con la evo-
lucion de sus facultades,
direccion 'y orientacion
apropiadas para que el
nifo ejerza los derechos
reconocidos en la presen-
te Convencion.

Articulo 12: Los Estados
Partes garantizaran al nifio
que esté en condiciones
de formarse un juicio pro-
pio el derecho de expre-
sar su opinién libremente
en todos los asuntos que
afecten al nifo, teniéndo-
se debidamente en cuenta
la opinién del nifo, en fun-
cion de la edad y madurez
del nifio.

Articulo 8: (Principio
general). Todo nifio y
adolescente goza de los
derechos inherentes a la
persona humana. Tales
derechos seran ejercidos
de acuerdo a la evolu-
cion de sus facultades, y
en la forma establecida
por la Constitucién de la
Republica, los instrumen-
tos internacionales, este
Caddigo y las leyes espe-
ciales. En todo caso tiene
derecho a ser oido y ob-
tener respuestas cuando
se tomen decisiones que
afecten su vida.

Articulo 16: (De los de-
beres de los padres o res-
ponsables). Son deberes
de los padres o respon-
sables respecto de los
nifios y adolescentes: a)
Respetar y tener en cuen-
ta el caracter de sujeto
de derecho del nifio y del
adolescente. (...)

c) Respetar el derecho a
ser oido y considerar su
opinién. (...)

e) Prestar orientacion y
direccion para el ejercicio
de sus derechos.

Fuente: Guia: Los Derechos de Nifios, Nifias y Adolescentes en el area de salud (IDISU, 2012 : 43).

PRACTICA A ERRADICAR

Ejemplos de practicas conforme a Derecho en la atencion a la salud de nifios y adoles-

centes (IDISU, 2012: 68)

SITUACION FACTICA

Maria Laura, de 13 afios de edad, es trasladada a un hospital por intoxicacion de pasta
base. Se le pregunta por sus padres o responsables y ella refiere que no vive con ellos y

que pasa la mayor parte de su tiempo en la calle.
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Conducta a seguir:

Debera brindarsele la atencion de salud adecuada respecto del cuadro de intoxicacion
que presenta y derivarla al equipo multidisciplinario del centro de salud para que reciba
las orientaciones necesarias respecto de su adiccion y, en lo que tiene relacion con su
condicion sociofamiliar, debera derivarse a los servicios sociales del centro de salud o de
la comunidad, ya sea organi—zaciones sociales especializadas en esta problematica o a
las instituciones publicas con competencia en la materia.

Fundamento juridico:

La situacion socioecondmica de las personas escapa a la responsabilidad directa de los
meédicos, si bien tiene evidente repercusion en la salud y el pleno desarrollo de las perso-
nas. La atencion de dichas problematicas es cometido de los servicios sociales existentes
dentro y fuera de los centros de salud, cuya labor debe orientarse a la promocién de ac-
ciones dirigidas a la coordinacién de los recursos especificos existentes en la comunidad
para la contribucion a la solucion de los casos de esta naturaleza.

El Estado, por medio de los organismos especializados en la promocion y proteccion de
los derechos econdmicos, sociales y culturales de las personas, desarrolla programas
especificos dirigidos a garantizar las condiciones basicas de supervivencia a los sectores
mas desprotegidos socialmente. Es mediante estos que se debe buscar la solucién para
las personas que llegan a los centros de salud, y el que debe asesorar y coordinar la vin-
culacion de estas con los organismos especificos son los servicios de asistencia social.
La intervencion social debe estar vertebrada y orientada hacia la proteccion de los de-
rechos. Esto significa que se le ha de garantizar a las personas condiciones de decoro
material que les permitan a estas desarrollar su personalidad, ejerciendo efectivamente
su derecho a la libertad, lo que en este caso se traduce en la busqueda de mecanismos
de solucion a la grave situacion de vulneracion en sus derechos que padece la adolescen-
te, mediante la proteccion en sus derechos econdmicos sociales y culturales y por medio
de un proceso que debera contar con su activa participacion, respetando su caracter de
sujeto de derecho que deriva de su condicion de persona humana (Pag:69).

Practicas que deben erradicarse

Corresponde identificar algunas practicas en el area de la salud que deben erradicarse,
en atencién a que vulneran algunos de los derechos fundamentales de los pacientes
menores de edad. Estas estan inspiradas en una concepcion tutelar, que parten de un
supuesto no ajustado a la normativa vigente: el de considerar a los nifios y a los ado-
lescentes como objeto de proteccién, desconociendo su caracter de sujetos titulares de
derechos y deberes especificos, por ende, personas que son capaces de ejercer sus
derechos por si mismos conforme van creciendo.

Los adolescentes cuentan con un grado de mayor autonomia que los nifios mas peque-
fios para determinarse. Aun asi estos son titulares de derechos y habra que orientarlos y
guiarlos en el ejercicio de esos derechos, partiendo del presupuesto del reconocimiento
de la validez de sus manifestaciones de voluntad (Pag: 73, Cap. lll).

PRACTICA A ERRADICAR:
Médico que, contrariando la voluntad de los adolescentes de mantener en reserva la

consulta, cita a los padres de estos y los pone en conocimiento de ella, sin que esto esté
justificado por razones de riesgo de vida.



Fundamento juridico:

Dicha praxis debe erradicarse, porque importa la lesién a uno de los derechos mas fun-
damentales: el derecho a la privacidad. Como titular de este derecho, el adolescente
tiene la facultad de determinar si quiere o no poner en conocimiento a alguien, inclusive
a sus padres, de algun asunto de orden personal. Dicho derecho esta protegido por el
articulo 17 del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos, articulo 11 inciso 2 de
la Convencion Americana de los Derechos Humanos, articulo 16 de la CDN, articulo 72
de la Constitucion de la Republica, articulo 11 del cna y articulo 11 del decreto del MSP
274/010.

Resulta muy excepcional la hipétesis de que un nifio solicite que se man-tenga en re-
serva una consulta, pero corresponde formular algunas consideraciones respecto de la
situacion que esto generaria.

Los nifios también son titulares del derecho a la privacidad. Pero sin perjuicio de ello,
cuando de la consulta surja que este ha de seguir un tratamiento, es procedente que los
médicos pongan en conocimiento de los padres o responsables, a los efectos de que
realicen un adecuado seguimiento del tratamiento, en tanto la complejidad de la situacion
determine que el nifio no pueda, por su edad, comprender la importancia del tratamiento y
la magnitud de las consecuencias que puede traer aparejado no realizarlo. En su funcién
de orientar y guiar a sus hijos en el ejercicio de sus derechos, los padres o representantes
deberan ser informados a fin de que puedan cumplir con sus obligaciones (Pag: 74).

PRACTICA A ERRADICAR (Pag: 75):
Condicionar la atenciéon de un nifio a la presencia de un adulto referente.
Fundamento juridico:

La referida praxis vulnera el derecho a la salud del que son titulares todas las personas,
protegido en la CDN, en la Constitucién de la Republica y en el CNA. Toda vez que un
nifio requiera ser atendido por cualquier servicio de salud, este debera brindarle la aten-
cion adecuada. Del referido derecho surge el deber correlativo del Estado de garantizar el
efectivo acceso a una atencion de salud de calidad, deber que adquiere mayor intensidad
en el caso de los nifos, en tanto ellos requieren un plus de proteccion de sus derechos,
atendiendo a su condicion de sujetos en desarrollo que determina que cualquier vulnera-
cion en sus derechos genere efectos irreversibles que condicionan negativamente su vida
y les impida el pleno desarrollo de su personalidad.

Adecuacion institucional de las entidades prestadoras de los servicios de salud

Para que el derecho a la salud de las personas se haga efectivo, se requiere, ademas de
una adecuada atencion de salud por parte de los médicos, que exista una infraestructura
institucional que favorezca la plena efectivizacion de los derechos. Que garantice también
el efectivo acceso de las personas a las consultas generales y especializadas y a la rea-
lizacion de los exdmenes médicos en un tiempo razonable, adecuado segun estandares
de calidad.

En este sentido, cabe destacar el estandar minimo exigible por el Comité de los Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales® en la Observacién General 14, acerca de la obliga-
cion de los Estados que han ratificado el Pacto Internacional de Derechos Econémicos,
Sociales y Culturales: «En lo que respecta a la salud, el Comité sefiala que el Estado debe
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garantizar el derecho de acceso a los centros, bienes y servicios de salud sobre una base
de no discriminatoria, en especial para los grupos vulnerables o marginados; (...) facilitar
medicamentos esenciales, segun las definiciones periddicas que figuran en el Programa
de Accion sobre Medicamentos Esenciales de la OMS; (...) velar por la equitativa distribu-
cion de todas las instalaciones, bienes y servicios de salud; (...) adoptar y aplicar sobre
la base de pruebas epidemioldgicas un plan de accion; proporcionar inmunizaciéon contra
las principales enfermedades infecciosas que tienen lugar en la comunidad y adoptar
medidas para prevenir, tratar y combatir las enfermedades epidémicas y endémicas»'® .
Estas recomendaciones forman parte del contenido minimo de la obligacién de los Esta-
dos en el ambito concreto de la salud. Cuando el Estado ha alcanzado niveles superiores
a estos minimos exigibles, no puede adoptar medidas que impliquen un retroceso en el
acceso a los servicios, bienes e instalaciones de salud, en base al principio de no regre-
sividad.

Tratandose de personas menores de edad, la singularidad de los usuarios requiere de
servicios adecuados a su edad. Los servicios de atencion para nifios y adolescentes
deben ser accesibles: «Esto refiere tanto a la ubicaciéon geografica como a la claridad de
informacién y los procedimientos (qué necesita y como tiene que hacer un adolescente
para poder utilizarlos), asi como el empleo de un lenguaje apropiado» .

Para asegurar que un servicio de salud sea accesible para los adolescentes, es necesario
que el personal médico, técnico y funcionarios del area de gestion administrativa «sean
conscientes de las preocupaciones de aquellos y actuen sin prejuicios, respetando la
necesidad de confidencialidad que ellos tengan»'2.

Cobra particular importancia el trato que se les dispense a los nifios y a los adolescentes,
y cémo se utiliza el lenguaje para comunicarse con ellos: se debe recurrir a formulas sen-
cillas, comprensibles y confiables.

El funcionamiento de los servicios de atencion también deberia contemplar la especifici-
dad del publico usuario menor de edad y prever horarios de atencion en diferentes areas,
de manera de posibilitar el acceso a ellos tanto en la mafiana como en la tarde.

Otros cambios que seria deseable que comenzaran a transitar las instituciones de salud
estan relacionados con la atencién diferenciada a los adolescentes al momento de su
internacion, la que actualmente se realiza en salas de adultos. Siendo conscientes de
que cambios de este tipo importan muchas veces modificar estructuras edilicias, por ende
dependen de la disponibilidad de recursos econdmicos de las instituciones, la adecuacion

9 El Comité de los Derechos Econémicos, Sociales y Culturales de Naciones Unidas es el érgano
encargado de realizar el seguimiento del cumplimiento del Pacto por parte de los Estados partes.
Uruguay ratificé el Pacto DESC por ley 13751 del 11 de julio de 1969.

10 Extraido de «Los derechos econdmicos, sociales y culturales. Los Tribunales de Justicia y 6rga-
nos internacionales de protecciéon de derechos humanos de voluntad politica», Julieta Rossi, Co-
ordinadora del Programa de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales del Centro de Estudios
Legales y Sociales (CELS) y docente de la Facultad de Derecho de la Universidad de Buenos Aires
, publicado en Derechos econdmicos, sociales y culturales. Ensayos y materiales, coordinadores
Octavio Cantén y Santiago Corcuera, editorial Porria México y Universidad Iberoamericana, 2004.

11 Extraido de la guia Salud y participaciéon adolescente. Palabras y juegos 3, UNICEF Uruguay,
primera edicion 2006, pagina 22.

12. Ibidem



que se propugna desde esta guia, en este aspecto, tiene como finalidad destacar la ne-
cesidad de comenzar el proceso hacia una atencion diferenciada para los adolescentes,
con los recursos existentes y adicionandole algunos cambios en la praxis institucional,
como por ejemplo que los adolescentes -aun estando en salas de internacién de adultos-
puedan ser acompafados por sus referentes adultos sin distincion de género.

Prestaciones y beneficios de Nifios y adolescentes.

Referencia a leyes o decretos

(31)
Atencidén a salud mental.
Dec. 305/11 del 8.2011.

Derechos y beneficios otorgados por el snis
Prestaciones y beneficios V

(31) Derecho a atencion en diversas situacio-
nes vinculadas a salud mental (problemas
de aprendizaje, problemas vinculares, depre-
sién y otras patologias, discapacidades, con-
sumos problematicos, etc.)

Modo 1: atencion gratuita en grupo (hasta 12
sesiones/afo) desde 1.11.2011= nifios con di-
ficultades de insercidon escolar, nifios con indi-
cacion de intervencion quirdrgica, espacios de
intercambio de adolescentes. Acceso modo 1:
libre/por derivacion. Coordinador de cada grupo
entrevista al postulante antes de 15 dias.

Modo 2: Atencién individual, grupal o familiar
(hasta 24 sesiones/afo) desde 1.9.2011, con
copagos = nifios y adolescentes con dificulta-
des de aprendizaje y con problemas situaciones
y/o adaptativos, con intervenciones quirdrgicas
complejas y con iae.

Modo 3: Atencion individual o grupal (hasta 48
sesiones/afio o hasta 144 en caso de discapa-
cidad fisica/mental o trastorno del espectro au-
tista), desde el 1.9.2011, con copagos = nifios
con dificultades de aprendizaje especificas, si-
tuacion de abandono, violencia sexual o familiar,
discapacidad fisica/mental y trastorno espectro
autista, consumo problematico de sustancias
psicoactivas (cocaina y pasta base), trastornos
disruptivos, del humor y de ansiedad.

Acceso modo 2 y 3: propia iniciativa, por deri-
vacion médica o derivacion de coordinadores
de grupo modo 1; por entrevista de Comité de
Recepcion, no mas de 30 dias (salvo iae no mas
de 48 horas). Luego hay plazo de 30 dias mas
(salvo iae) para iniciar prestacion.

Fuente: Guia: Los Derechos de Nifios, Nifias y Adolescentes en el area de salud, IDISU (2012: Anexo 20)
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Anexo 3.

Tasas de suicidio cada 100.000 hab. segun Departamentos (2010-2012).

Departomantno Afo 2010 Ao 2001 Ao 2012
Rivera 8 &7 8
Colonia 18.5 170 15.4
Momtevideo 1.8 1.4 13,7
Paysandd 9.5 148 12.4
Canelones 148 150 18.3
Cerro Largo 18,7 130 142
Salto (FA] 1748 0,0 ) e,
Rio Negro 21.2 164 1o
Artigas 151 218 191
Durazno me 210 140 Do 18 & 24
San José 16,3 223 220
Soriano -
Tacuarembd —
Flores
Maldonado
Flonda
Rocha
Treinta y Tres
Lavallaja

Fuente: Programa Nacional de Salud Mental (MSP, 2013)



Anexo 4.

El Ministerio de Salud Publica (MSP) a través del Programa Nacional de Salud
Mental y dentro de las prioridades previstas para esta administracion, se pro-
pone entre otras medidas, priorizar la Salud Mental con la creacion del “Plan
Nacional de Prevencién del Suicidio” (2011-2015), para disminuir la incidencia
del suicidio en la sociedad uruguaya.

El Plan Nacional de Prevencidén del Suicidio para Uruguay (2011-2015) da
respuesta a un problema de salud publica complejo y multicausal como es el
suicidio, dejando en evidencia la necesidad de abordar el tema desde enfoques
interdisciplinarios e intersectoriales que permitan comprender en profundidad el
problemay aportar soluciones.

Propdsito

Contribuir a mejorar la calidad de vida y la salud mental de toda la poblacién uru-
guaya a nivel pais, teniendo en cuenta las particularidades territoriales.

Ejes estratégicos

. Organizacion de la Atencion Integral en Salud Mental

. Construccion de Intersectorialidad y trabajo en Red

. Sensibilizacién a la comunidad y Educacion a la poblacién en Promocion de
Salud Mental y Prevencién de Suicidios.

. Formacidn, capacitacion y reorientacién de recursos humanos para el abor-
daje de la prevencion de suicidios, atencion de los IAE y sobrevivientes.

5. Desarrollo e implementacion del Sistema Nacional de Informacion en IAE y

Suicidios.

A OWN -

Avances del Plan segun ejes

» Eje 1 atencion integral en salud

» Fundamentacion

» En Mas de un 90% de los suicidios se puede identificar un trastorno psiquia-
trico segun el DSM IV (2005).

* Ampliacién de prestaciones en salud mental

Modo 1 del plan de nuevas prestaciones

Prevencion — grupal, gratuito

-Grupos para familiares o referentes afectivos de personas con IAE .

-Grupos para familiares o referentes afectivos de personas con muerte inespe-
rada.

Modo 2:

IAE: abordaje psicoterapéutico (48 sesiones anuales)
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-Atencién antes de las 48 horas
-Referente /Dispositivo grupal
-Seguimiento durante 6 meses

Decreto que asegura la atencion integral en salud mental a todas las personas

con IAE

-Asegurar el seguimiento de 6 meses de todas las personas con IAE
CONTINUIDAD ASISTENCIAL

Eje 1: Avances
En proceso:

» Protocolo de seguimiento de las personas con |IAE
* Ampliacion de prestaciones para prevenir el suicido
» Organizacion de servicio de atencion telefonica de contencion y derivacion
24 horas, obligatorio para los prestadores
Eje 2 Construccion de intersectorialidad y trabajo en red
Avances

» Visitas a Departamentos-participacion en mesas interinstitucionales
» Fundacion de la Red Nacional de Prevencion del Suicidio

Espacio virtual para recibir y brindar informacién, contribuir a la capacitaciéon de
recursos / generar un mapa de actores y contactos a nivel territorial

* Acuerdo con la Facultad de Enfermeria- UDELAR para la construccion y
gestion del portal
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Eje 3-Sensibilizacion a la comunidad y Educacién a la poblacién en Promo-
ciéon de Salud Mental y Prevencidén de Suicidios.

Objetivo

» Sensibilizar a la comunidad sobre la promocién de salud mental, la consulta
oportuna y la no estigmatizacion de los trastornos mentales

* Promover agentes multiplicadores para la promocion de la salud mental la
prevencion y prevencion del suicidio.

Eje 4-Formacion, Capacitaciéon y reorientacion de recursos humanos para
el abordaje de la prevencion de suicidios, atencion de los IAE y sobrevi-
vientes.

Objetivos

Mejorar la formacion de los recursos humanos en la promocién de la salud, pre-
vencion, diagnodstico, tratamiento y seguimiento de las personas con riesgo sui-
cida.

Eje 4: Avances

Cursos de capacitacion en deteccion y manejo de la conducta suicida
Amplia participacion:

» Profesionales de la Salud de ASSE y mutualistas
» Profesionales Educacion

» Comunicadores

» Otros profesionales

* Personal Administrativo

Eje 5: Desarrollo e implementacion del Sistema nacional de Informacién
en IAE y suicidio

Avances
» Disefio y testeo de ficha de registro obligatorio de IAE
» Decreto de registro y notificacion obligatoria del IAE en todos los prestadores
publicos y privados que permite seguimiento epidemiolégico y monitoreo de
la atencidn en salud mental de los usuarios con IAE
Registro y notificacion obligatoria del Intento de Auto-Eliminacién

Objetivo general

Implementar un sistema de registro y notificacién obligatorio de los IAE para to-
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dos los prestadores de salud del ambito publico y privado, que permita disminuir
la incidencia de los IAE y suicidios del pais.

Objetivos
A nivel asistencial

- favorecer la deteccion, tratamiento y seguimiento de los usuarios con IAE

A nivel epidemioldgico.

- Desarrollar un sistema de vigilancia y monitoreo epidemiolégico nacional que
provea de insumos para el disefio de politicas y programas en el abordaje de los
IAE vy suicidios.

Ficha-registro de IAE
Definicion IAE

Siguiendo las orientaciones de OMS (1976) y los consensos de equipos sanita-
rios a nivel pais asi como, lo establecido en el Plan Nacional de Prevencioén del
Suicidio para Uruguay(2011-2015).

» 7 Se considerara caso de intento de Autoeliminacion : todo acto cuyo co-
metido principal es procurar dar fin a la existencia de si mismo, sea un acto
claramente manifestado por la persona y/o como resultante del diagndstico
del profesional de salud”

FRO-IAE

La ficha debera ser completada:
» Por el profesional que brinde asistencia en el servicio de salud interviniente
en 1° instancia
Puerta de Emergencia, médico de radio, de urgencia en domicilio, o psiquiatra de
guardia en caso de contar con este recurso, policlinica, profesionales de salud
mental en general.
* El equipo o servicio de salud mental - los datos que le corresponden

Consulta Profesional 1 Contacto Eguipo o 5 SM MSP




Anexo 5.
Ficha de Registro Obligatoria de IAE (FRO-IAE)

DIGESA/DPES/PNSM

Ficha de Registro de Intento de Autoeliminacién (IAE)

Prestador Integral de Salud

Fecha de Consulta I Fecha de IAE /I
vomwre_ seo[ Jrorona [T Jews [ Jo ]
Primer Apellido Segundo Apellido
Tel. Celular
Direccién
Persona de referencia Teléfono de contacto
Vive con Familia/pareja Amigo —1
solo C] sticisn —1
Otros
Ocupacion

Método utilizado para el IAE

Ahorcamiento Arma de fuego

Ingesta de sustancias téxicas Farmacos

il

Otros métodos (especifique) |

Se encuentra en atencién por SI
problemas de Salud Mental

NO I NO SABE I:I

Psicoterapia

O
|

Inmersion D Precipitacion
O

Farmacolégico

I

Otros (especifique) [ |

DISPOSITIVO DE SALUD INTERVINIENTE EN 1° INSTANCIA
Puerta de emergencia :' Otros |:|

Médico de radio/ urgencia en domicilio :]

Policlinica — Especitique
Firma: Aclaracién:,

Especialidad

SERVICIO O EQUIPO DE SALUD MENTAL

I

Fecha, /. /. Concurrié Si ENO

Firma:

Especialidad
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Instructivo de Ficha de Registro

e

[ e,
NZESADEPES/PNSM

INSTRUCTIVO DE LA FICHA DE REGISTRO ODLIGATORIO
DE INTENTO DE AUTOELIMINACION (IAE)

PRESENTACION

El regestro y la nobfhcacion de ks Interilos de Autosbmnacedn (LAE) es de cardcler obgatons para
todos los prestadores Integrates del Sisterna Nacional Integrade de Salud.

El presente documento describe ol procodimienio para el regisiio y notificacdn del IAE, y provee
&mmmmmmah Ficha de Registo Obligalong de

ORIENTACIONES GENERALES PARA EL REGISTRO:

El regsstro de todos los casos de |AE se realizacd mediante &l llenads de la Ficha de Registre
Diblsgatons da LAE.

Para conplatar In Ficha sa ennsiderard caso de intenta de Atosliminacidn tada  acto cuyn
comehdo prncipal es procurar dac fin A la sustencia de sl mismo, sea este Un acto claraments
maniestado por la parsona yio coma resultante del diagndsboo del profesional de la salud.

Hesponsables del Nenado de la ticha

Exta ficha debwrd ser compietada por o profesional gue brnde asstencia en ol seraco de salud
interviniente en 1° instancia a la persona con JAE: Puerda de Ememgencia, médico de radic, de
wrgencie en dovecie, o pegualia de guadia en caso de conler con esle ecurs, pobcliveca,
profesonaes de salud menial en geseal,

El al equips v seraon de sahud mestal debec completan los datus que le conesponden

Hm

Regrstr

Todos aguelos prestadones integrales de Salud  gue asistan a la persona con IAE deberin
completar [ Ficha de Registro obligatonio de IAE-

El prestador integral deberd implementar el mecanismo para que & ficha una vez completada la
informacién on o servicio de salud infervinionte on |* instanca, sta entregada al equipo o
sorvcio oo salud mental, que deberd completar kos datos quo e corespondon.




MNohhoacidn

Los prestadores integrales de salud deberan enviar mensualmente una planilla en el fomato
establecido por el MSF con la mlormacon de todos ios casos ocomdos en o mes. | a techa a
considerar, serd la fecha en que &l usuario fue valorado o agendado para la consulta con el Eo
SEM, independicntemente de que el usuano haya concurmido a la consulta 0 no. En caso de mo
Fraabwen beichs fuga corsulta, eoviae bos datos de B foha gue se despongan basta el momenlo.

La planilla =& enviard 3 mes vencido, entre el 1° v al 10 del sigwente mes al comeo  electrdnico;
TR s

DCSCRIPCIGN DL LOS DATOS

= Prestador Integral de Salud: Indique el nombre de la institucidn que envia los datos.
= Focha de Comsulta y Fecha de IAE

* [Fecha de consulta: Refiere al dia en que & paciente es valorado por el profesicnal
cormespondicnte.

= Techo de IAE: Refiere al dia en que fue realizado el imento, independientemente de la
fecha en que es viste por &l profesional, pudiendo coincidir ambas.
Se considerara un noevo episodio de  1AF una var transcumdas M ks Enoeske casn, se
procedera a completar uma nueva ficha.

= Datos Perscnales

Mombae: Regestia el nombie complete de la persona

Sexo: Femening asignar letra F

Masculing asignar letra M

Fecha de Nacimiento. wn caso de no conlar con el dalo consigne edad
Fdad: &n afins cumplidos

Cl: Cédula de ldentidad, con digito verificador, sin puntos. ni comag.

= Direccian
Mombre de la ealle, numere v apartanicnto.

= |lepartamentn de Hesidencin
Refiere al Departamento en el que actualmente reside la persona.
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Localidad: Consignar en prmer 1éming si vive en 2ona urbana ¢ rural
Especifique: Mombee de localidad. ciudad, puehlo, parajo. ote.

» Parsona de Refuieicia

Yie debera conmgnar & nombre de una persona que pueda ser confackada en casn de ser
m,mmmwammﬂm
Ciel miemo modo, e debord regestrar uno o mas ndmerce de teléfono de contacto.

= WVive con

Fatna datos fienen que ver eon |55 persanas ron kas coales convive & usuano &n &l momenta
actual, Deberdn sor compictades al maxime detalle las opdones disponiblos

Famillafparcja: Incluye la convivencia con pareja. hijos yo ambos.

Amigo/compaficre: Podra refenrse a un amiga o compaficns do esudio, frabajo, ot
Institucion: Coresponde a la persona que se encusntra weendo en una nsttucion por esemplo;
residencia, carcel, Hospital paiguistnoa.

Sobo: Guandn la persona wive soka

= Ocupacién
*  Matodo utilizade para el 1AF

Db guendar especilicady ol medio o los medos ullizedos para v adekanbs ef olenle de
ety

*  Se pncuentra o ha estado recibisndo atencidn por problemas de Salod Mental
Refiere a si o porsona &8 o ha sido atendida por profesionales de la salud moental (médico
psiquiatra, psictlogo, licenciado on enformeria cspecialista on Salud Mental) v otos
profesivmales de la satud con competenca en b lenaboas, Deberan se ommpletados al mdomo
detalle las opoones disporibies

[lehera conamgnarse &l hipo de atencidn que asta rechiendn y & fratamenio, pudendd ser lina de
las dos modalidades, o ambas.

Ouos: deberd guedar consignade i recibe v 1w e bpo de aenciln (por sempke Bapas
complenmentanas yio altemativas)

» Servicle de salud Intervinlente 1° Instancla

Copesponde al desposineg gque e e pome) comatto con el usuao.




Deberd consignar en &l apanado corespondients &l tips de dispositive (seratio de puenta de
emergencia; un médico de rado o urgencia 3 domeclic, pobglinica, u otros), fml. aclaracién de
forria y ba wsprecalidad del professonal mteramente.

*  Servicio o aquipo de Salud Mental

Comespande al disposine de salud mental al que fue demvado el usuana.

Fecha: Refiers al dia en que & usuano es valorade o ha side agendado para 1a consulta con el
profesivnal de sahud mental.

Concurrid: se debe espeolicar & assbd 0 no a ks tonsulta asignads

Adernds deberd consignar en ol apartado corespondiente fima,  adaracdn de firma y la
eapesaldad 48l profeusnal nteraniants

= (nros datos a sar completados por el profesional de salud mental
Estos datos deboran ser complotados por of oquipo o servicio do salud montal.

= Factores de rivsyo
S listan factores de resgo frecuentes, consagnan lodas s opoones gue correspondan. En
casn de defectar olros, espechear cuales

IAE previos: Deberd especificarse fa sxstenca o no de mtentos de aulo-eliminacdn previos.

En caso afimative especifigue si posee | 1AE previo, 2 o mds.

Trastormoes mentales. consgnar s se constata. Depresidn, alooholsme, sequizclena,

UsuPsustancas  mfieie @l weo problemativo de sustancias.

En caso de otnos problemas de sabud rental oorsagrian.

Fotermedades fisicas Incloir aquallas enfermedades cramcas ylo graves inetrables (por &)
eanesr, HIVISIDA spilepsia) En easo afimatie, espacificar cual

Aislamiento social: refiere a la falta de apoyo yia redes sotales

Shuacién laboral: desocupado, juiniado.

Descoupado, s reliers a la actividad actual nu usual. Se consdera desocupados a gurenss 1o

han babagado en la semana anteoor a la evaboacon, pero han buscado abao remunenado.

Eventos vitales estiesantes: Conswgror w L persona se encoentia bapo esbids debido auna
Setuanion du.

- duele pérdida de ser quendo

- fitra pérdida sgnibeativa’ amples wiaenda. hnancera

-nirod olros eventng vitakss estrasantes (confictos legaies, Inborales u ofrns)

Historla famillar de sulcldio Consignar si eisten antocedentes familiares do suicidio,

= Factores de proteccion
S btan Factores de protecabn frecuentes, conuigra todas las opoones que comespondan.
Apoyn famibiar, Buena mbegracicn socal, Habibdad personal en la resolucan de conflcios, o
stuacknes problemaheas
Em casd de detectar olros, especificar cual

Por consultas dingrse 3l comeo electronico: notificacionesiaedmsp.gub uy
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Resolucion de obligatoriedad del registro de IAE

E

TER Ministerio de Julud Piblica

Montevideo, €7 SET. 2013

VISTO: Ia Ordenanzn Ministerial N° 801 de 26 de diciembre de 2012;

RESULTANDQ: 1) que por dicha Ordenanza, sc dispuso que la

notificacion de Jos intentos de auto climinacion serd de caricter obligatorio

para wdos los prestadores de salud del ambito piblico y privade;

I1) que en el numeral 2°) de la presente Resolutiva se
establécese que la notificacién se realizara mediante ¢l llenado de la Ficha
de Registro Obligatorio, en un sistema de registro online que forma parte
del Sisiema Nacional de Vigilancia del Ministerio de Salud Piblica, que
figura en el Anexo adjunio y forma parie integral de la presente Ordenanza,
modificando la “Ficha de Registro de Intento de Auto eliminacion (IAE)",
el cual s adjunta como correspondiente instructivo de llenado de |a Ficha
de Registro Obligatorio, que forma parte integrante de la presente
Ordenanza;

CONSIDERANDO: que la Direccién General de la Salud estima

pertinente ajustar el texto del numeral 2°) de la mencionada Ordenanza;

ATENTO: a lo precedentemente expuesto;

LA MINISTRA DE SALUD PUBLICA
RESUELVE:

1"} Muodificase el numeral 2*) de la paite resolutiva de la Ordenanza
Ministerial N® 801 de 26 de diciembre de 2012, &l que quedard
redaciado de la siguiente manera: “2°) “Establécese que la
notificacion se realizard mediante el llenado de la Ficha de Registro
Obligatorio, envio mensual del reporte, segim planilla enviada por el
Ministerio de Salud Pablica, a la direecidn electronica.
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El presente cuadro permite relacionar los principales aspectos de sintomatologia depresi-
va en funcion de tres niveles de gravedad (bajo-moderado, severo, grave). La categoria
de gravedad sefialada mas veces determinara el estado de animo general de la persona.

Anexo 6.

Gravedad de los sintomas depresivos

Dimensiones estado
de animo depresivo

Nivel Bajo-Moderado

Nivel Severo

Nivel Grave

Estado de animo general

Pérdida de interés

Rechazo social

Desesperanza

Problemas de suefio

Lentitud

Cambios en el apetito

Sintomas fisicos

Plano sexual

Cambios en estado de
animo

Concentracion /plano
cognitivo

Preocupacion por la
salud

Culpa

Ansiedad

Sentimientos de suicidio

Triste, melancélico

Rechaza intereses habituales

Descuida quedar con amigos
y actividades sociales

Se pregunta si es posible
una mejora

Dificultades para dormir,
descansar, se levanta

Pensamiento, discurso,
actividad lenta y falta de
energia

Poco o excesivo apetito
Indigestion, gases, pesadez,
etc.

Pérdida de interés en el sexo

Mismo estado de animo du-
rante el dia, pero cambiante
entre dias

Dificultades para leer, seguir
programas de TV, etc.

Preocupaciones leves y
espontaneas sobre la salud

Autoreproches

Inquieto, tenso, irritable

Siente que la vida no vale
la pena.

Llanto frecuente

Realiza pocas ac-
tividades, productividad
reducida

Evita activamente con-
tacto social

Se muestra bastante
pesimista sobre el futuro

Se levanta pronto por
la madrugada y no se
puede volver a dormir

Apatia

Pérdida de peso

Palpitaciones, dolores
de cabeza, dificultades
de respiracion

Problemas menstruales,
disfunciones sexuales

Cambios en estado de
animo en un mismo dia,
mismo patrén cada dia y
pobre concentracion

Dificultades para leer,
seguir programas de TV,
etc. y deja de hacerlo

Preocupacion por la
salud frecuente

Percibe depresién como
castigo

Miedoso, preocupado,
preocupaciones sobre

aspectos triviales

Considera el suicidio.

Profunda desespe-
racion

Rechaza cualquier ac-
tividad de divertimento
y muy pocas activida-
des obligatorias

No responde al entor-
no social

No ve futuro para si
mismo, con los otros,
en el mundo, etc.
Apenas duerme

Completo estupor

Deja de comer o incre-
menta notablemente
Su peso

Sintomas fisicos muy
intensos e interfirientes
con su vida

Problemas menstrua-
les, y sexuales muy
intensos e interfirientes
con su vida

Cambios en estado de
animo en un mismo
dia, mismo patrén
cada dia y nula con-
centracion
Pensamiento desorde-
nado, despersonaliza-
cion, desrealizacion
Conductas hipocron-
driacas y delirios
Delirios de culpa

Muy agitado

Planea o intenta
suicidio.

Fuente: Adaptado de Palmer (2007)
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Criterios de Depresion moderada a grave segun OMS
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Anexo 7.

MAPA DE RUTA DE ASSE SEGUN VALORACION DEL RIESGO SUICIDA

DETECTADO
T —— —_
[ETTR T EL USUARIO ES CAPTADD = as
Zonales Oliciaben ————
y Mo Oficiales
PN — . SISTEMA SANITARIO |
‘Cantra oo Salud con Pusrta - Hosptales Ganeralis :
“Puliclimicis "'""'P"!;_ Ervsgancin &P, cPiia. Da Gusidi.
Midico Ganori, Emurgancas Mioien - Equipos de Salud Manis, R
Pulc. Aima. E
F
] E
R
E
M
C
1
A
VikatiRicain Médn Pasguealra pricdsande
Ilﬂuwac-?ﬂ a Hospitales Gararabes A
Minniine "'I!-IEII.
“ ::ql::;'hvm-HGm Migcied | Hosg Pasteur! E
C.H P Aossel
T En el Intencr Houpitaies, con ESM
[F‘mrlan de Emergencia Fuqu-mlcu.J lsan da Internacion i
| g

Los Criterios de clasificacion del Riesgo suicida de ASSE siguen las pautas de
la Guia de Prevencion y Deteccion de Factores de Riesgo de Conducta Suicida
del MSP (2007:8).




Anexo 8.

MAPAS DE RUTA DE ASSE PARA LA ATENCION DE USUARIOS CON IAE

La propuesta de flujograma que se exponen a continuacion son representativos
de lo definido en cada departamento que conforman las Redes Integradas de
Servicios de Salud con base Regional (RISS-R) de ASSE y constituyen un mo-
delo posible de referencia.

El objetivo es visualizar mecanismos y rutas de acceso dentro de la red asis-
tencial teniendo en cuenta que se trata de procesos dinamicos y sujetos a la
realidad local en términos de infraestructura y dotacion de recursos humanos.

Mapa de Ruta de usuarios con IAE de las Regiones: Norte, Este y Oeste
del pais.

- = dSsse
Consuila Consulta ——
Espontines | Dorrinda
Y

Pusartas do -
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Piquintra de Oibligaiona
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Mapa de Ruta de usuarios con IAE de la Regién Sur.
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Anexo 9.
Programa Nifiez y Adolescencia de ASSE

Espacios de Salud Adolescente

El Espacio Adolescente es un espacio diferencial de atencién y promocion de la
salud para la asistencia integral de la poblacién adolescente.

Cumple con los criterios de calidad establecidos por el Programa Nacional de
Salud Adolescente y Juventud del Ministerio de Salud.

La intervencién pone especial énfasis en la realizacién de los controles anuales
de salud, de las y los jovenes por parte de equipos técnicos de diferentes es-
pecialidades; atendiendo asi mismo aspectos significativos para esta etapa vital
como lo es la salud sexual y reproductiva.

Se trabaja con enfoque de derechos, genero y confidencialidad. Privilegia la pro-
mocion de habitos saludables, la participacion activa de las y los adolescente en
coordinacion con otras instituciones de la comunidad.

En el marco del desarrollo de estas acciones se brinda a este grupo etario el
Carné de Salud Adolescente tal cual lo indica la normativa vigente.

Distribuciéon de Espacios Adolescentes en la Red Asistencial de ASSE

a nivel pais.
Espacio Di : Teléf :
Adolescente iIrecciones eletonos Horarios
Centro de Salud San Martin 3797 2153270 Martes de 13 a
Giordano entre Republica de 2161089 18 hrs.
Chipre y Alejandria
Centro de Salud Jar- Malinas 3893 esq. 25143686 Martes y jueves
dines del Hipédromo Libia de 11 a 17 hrs.
Centro de Salud La Juan Agazzi 2735 es- 25225169 Jueves 8 a 18
Cruz de Carrasco quina Cno. Carrasco hrs.
Centro de Salud José M Guerra 3510 25146967 Jueves de 7 a 17
Marofias esq. José Shaw hrs.
Centro de Salud Pie- José Belloni 4602, 22275295 Jueves de 12.30
dras Blancas (Anexo | esq Clemente Ruggia a 16.30 hrs.
Centro)
Piedras Blancas Cn. Capitan Peterossi 2224802 Miércoles 12.30
Policlinica Artigas 5185 entre Instruccio- a 17 hrs.
nesy Cn. La Cabra
Piedras Blancas Poli- 15deeneros/inesq | - Lunes de 11 a
clinica Nuevo Capra Bisio 13 hrs.
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Espacio

Direcciones Teléfonos Horarios
Adolescente
Piedras Blancas Poli- | Cn.Toledo Chico 5952 2221161 Jueves de 9a 12
clinica Toledo Chico | entre Avda. Instruccio- hrs.
nesy Cno. La Cabra
Centro de Salud Cn. Ariel 5018 entre 23552796 Martes de 8 a 16
Sayago Gorlam y la Via hrs.
Centro de Salud Co- |JLocal APEX Cerro: Haiti 23148694 Lunes y jueves de

ordinado del Cerro

1606

15a 19 hrs.

Centro de SaludSaint

Cno. Fuquet S/N

23228080 int

Jueves de 13 a

Bois Hospital Saint Bois 178 18 hrs.
Centro de Salud Vicenza 2815 25112408 Jueves de 8 a 18
Unién 25148263 hrs.
Centro de Salud Ciu- 25 de Mayo 183 2917 0074 | Jueves 8 a 12 hrs.
dad Vieja Viernes de 14 a
18 hrs.
Centro de Salud Mis- Timbues 3571 Esq. 22116591 | Turno Matutino de
urraco Ruben Alonso Aparicio Saravia. 9a 12hs
(Cacho) Turno Vespertino
de 14 a 17.
Centro de Salud Mis- | Matilde Pacheco Pje. A | 22200929 |Martes de 8 a13hs
urraco Policlinica “Los Solar 35.
Reyes”
Centro de Salud San Martin Esq. Bertani | 2216 0597 | Miércoles de 13 a
Misurraco Policlinica 17hs.
“Padre Cacho”
Artigas Ciudad Chile 1261 entre Argen- 477 2426 Jueves de 13 a
tina y Brasil 18 hrs.
Martes de 9 a 12
hrs
Viernes de 9 a 12
hrs.
Artigas- Bella Unién | Artigas 18 de Julio esq. 47726009 Lunes y jueves de

Ansina

7a13 hs.
Martes 8 a 12 hrs.




Espacio

Direcciones Teléfonos Horarios
Adolescente
Melo Mata esq. Colon s/n- 464 32472 jueves 11.30hs
Centro de salud Viernes 10hs.
Centro de Salud de
Durazno
Durazno 43622984 Martes de 8 a
13hs.
Eusebio Pérez esq.18
de Julio
Centro de Salud
Flores Trinidad 43644211 Martes de 13 a
18hs.
Manuel Irazébal y
Lavalleja
Florida
Lunes de 9 a 12
hrs.
Lavalleja Calle 68 y Santiago 44427456 Miércoles 10.30 a
Minas Vazquez 12 hrs.
Jueves 8.30 a
10.30 hrs.
Maldonado Policlinica Elisa Calle 44232333 Jueves 13 a 19
15 esq. Zitarrosa hrs.
Paysandu Lucas Piriz 1425esq. | - Lunes 16 a 18 hrs.
Cerrito Martes 10a 12y
de 14 a 17 hrs.
Rivera Calle 1825 N° 531 entre 462 32979 jueves de 14 a
Mons. Vera y Caram- 18 hs.
bula
Salto UBAN?° 1 Lavalleja 47332929 Viernesde 7 a

1902 esquina Patulé

13 hs
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Espacio

Direcciones Teléfonos Horarios
Adolescente
Salto UBA N° 2 Salén Comu- 47322845 Miércoles de 7 a
nal Complejo Guaviyu 12hrs
Yatay
Salto UBAN°6 | = - Miércoles de
Salto UBA N° 7 Julio Delgado 47323721 Miércoles de 13
y Diego Lamas a 17 hrs
Salto Zona Valentin RUTA 31 47324786 Lunes a viernes
Km. 80 de 8a12hs.
Policlinica Valentin
San José Km. 26 Ruta 1 vieja Lunes de 12 a 16
Ciudad Manzana 71, Solar7 |  -———- hrs.
del Martes 12 a 13
Plata hrs
Miércoles 10 a
16 hrs.
Jueves 12 a 16
hrs.
Viernes 9 a 13
hrs.
Policlinica Paul Harris- Miércoles de 15
Soriano Mercedes a18 hs.
Ansina s/n esq. Mag-
none
Rio Negro Centro de Salud Fray Tel. 45622280 | Lunes a Viernes
Bentos18 de Julio e de 8a12hs.
ltuzaingd
Tacuarembo Treinta y Tres N° 444 46324443 Jueves de 8 a
esq. Lorenzo Carnelli 18 hs.
Control de em-
barazo 8a 12.
Treinta 'y Tres Centro de Salud Bolivar
Ledesma 44552101 Jueves de 13 a

Pablo Zufriategui 1362

16hs.




Espacio Direcciones Teléfonos Horarios

Adolescente
En CANELONES

Manuel Quintela S/N 22920623 Miércoles de 9 a

Pando
15 hs

Miércoles de 14 a

16 hrs.
Extension Policlini- Artigas 1180 22928125 jueves de 8.30 a
ca de Salud Mental 15 hrs.
viernes 8 a 13 hrs.

Salinas Avda Julieta s/n esq 437 68181 Viernes de 14 a
Yaguareté, km 38 19 hs
Las Piedras Comedor Barrio Obelis-f ~  -———--- Lunes, miércoles
co Calle San Luis y viernes de 17
a 20 hrs. Se les
Brinda merienda
Hospital de Las Espinola esq. 25 de 23640284/91 | Miércoles 16 a 19
Piedras mayo hrs.

Martes 10 a 14
hrs.
12.30 a 14 hrs.

Pol. El Dorado Avda. El Doradoy Re- | -
conquista

Centro de Salud La Emilio Andreén s/n'y 23622486 Lunes 15a 19 hrs.

Paz Garibaldi

Ruta 101 km. 22 26839586 Viernes de 10 a

Empalme Nicolich
15 hs

Barros Blancos Policlinica Villa Manuelaf --—---- Lunes 8 a 12 hrs.

26983804 Jueves de 10 a

Autédromo Gavea s/n esq Ruta
14hs

Interbalnearia km 28
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Anexo 10.

Coordinacion Interinstitucional ASSE-SIPIAV

En relacién a la coordinacién Central del SIPIAV, en representacion de ASSE
participa el Centro Hospitalario Pereira Rossell Pediatrico realizando las coor-
dinaciones en todas las situaciones que ameriten desde los equipos locales de
SIPIAV al Hospital y para la contrareferencia para la derivacién desde el 2do y
3er Nivel de Atencion a las Policlinicas Periféricas.
Sistema Integral de Atencion a la Infancia y Adolescencia contra la Violencia
(SIPIAV).
La atencidn a la violencia requiere de mecanismos interinstitucionales que per-
mitan brindar una atencién integral a los nifios, nifias y adolescentes.
En cada territorio estas coordinaciones se realizaran en los Comité de Recep-
cion Local, el que estara integrado por operadores del Sistema Infancia y Ado-
lescencia que cuenten con el aval institucional y recepciona las situaciones de
violencia, realiza una primera evaluacién de las mismas y organiza una estrate-
gia de trabajo.

Comités de Recepcion Local.

Departamento Lugar Dias y horas Personas de contacto

Lavalleja Minas - Dir. Dptal. INAU | 1er y 3er. Lunes Bettina Casas

Florida Florida - CED INAU (a4to. Martes Ma. Gabriela Marizcurrena.
veces varia)
Colonia Nueva Palmira - Centro] 3er. Miércoles Veronica Banchero
MEC
San José Ciudad del Plata - Ofi-| 3er. Jueves Rosario Rodriguez
cina territorial MIDES Sindia Zadowoznicz
Flores Trinidad - MIDES 4to. Viernes Cristina Garcia
Durazno Durazno - Dir. Dptal. INAU | 4to. Lunes (varia) | Angela Rodriguez
Rocha Rocha -MIDES o Club|2do. Martes Karina Goitia
de Nifios San José
Soriano Mercedes Jueves cada 15 dias | Carolina Silva
atencion a situaciones
9-11hs

Cada 15 dias sensibi-
lizacién y capacitacion

11-13hs

Martes (un martes por DO!‘IS Uran )
Dolores mes, rotativo, se fija | doris.uran@gmail.com
Red de Derechos en cada reunién)

13-15hs.




Departamento Lugar Dias y horas Personas de contacto
Rio Negro | Fray Bentos Miércoles 13-15hs Ménica Guelman
mguelman@femi.com.uy
Young Se esta armando Patricia
Una vez por mes
11-2:30hs.
Paysandu | Paysandu Se reune el tercer | Liliana Massa o Victoria
martes del mes Amabile
8-10hs
Salto Salto Se relne a solicitud
cuando hay situa-
ciones para abor-
dar, se realiza red
focal.
Artigas Artigas Cuarto  miércoles | Marcia Tarrag6
del mes - 8-10hs
Bella Union Primer martes de cada | Natalia Torrens
mes de 12-15 hs.
Canelones Barros Blancos - Sal- | \risrcoles 9:30 hs. Centro Referencia INAU
vador Allende
. . . Dir. Regional INAU Nuber
Salinas - Lugar varia rF}’rlmer Viernes 9:30 Pereirag
S.
Empalme Nicolich - | Ultimo viernes del | INAU Natalia Mufioz
SOCAT mes 15hrs.
Paso Carrasco - Cen- | Segundos miércoles | INAU Gabriela Gonzalez
tro Vecinal del mes 13-30 hs.
Pinar Norte - lugar | Tercer jueves del
rotativo mes 13hrs. INAU Diego De Pedro
Maldonado | Piriapolis - Casade la | primer lunes del | INAU  Yenny Lara y
Cultura mes 9-30hrs. Verdnica Gonzalez
Maldonado - Cerro | Se convoco a prim- | Verénica Gonzalez.
urno INAU. 30/8 13hs.
Montevideo | Manga - lugarrotativo | Tercer lunes del | Silvia Copello, Psic INAU
mes 10hs. Emmanuela Larrea.
Rivera Rivera - INAU Fechas son a con- | Ps. INAU Miriam Ospital-
firmar eche y Mtra. INAU Rosa-
rio Vargas.
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Anexo 11.

Mapa de Ruta para situaciones de Maltrato y Abuso Sexual en
Ninos, Nifias y Adolescentes en el ambito escolar (CEIP)
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Mapa de Ruta para situaciones de Maltrato y Abuso Sexual en

Nihos, Nifas y Adolescentes en el ambito escolar (CEIP)
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Mapa de Ruta para situaciones de Maltrato y Abuso Sexual en
Nihos, Nifias y Adolescentes en el ambito escolar (CEIP)
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ANEXO 12

Situaciones

DE VIOLENCIA DOMESTICA !
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La derivacién no significa desvinculacion, sino
justamente se apela o la organizacién de un plan
interinstitucional para trabajor desde las
especdficidodes complementando lo estrategia.

Quien identifica la situacién no debe ser
responsabilizado de encontrar una solucién,

pero si debe involucrarse paro pensar
y acompanar el diseno de la estrategio de

intervencién y seguimiento.

* El abordaje en red es indispensable para que cada

institucion desde su especificidad logre complementar una
estrategia inlegral de intervencidn.

* Es esencial tener en cuenta la particularidad de cada
sltuacién para determinar el comine a seguir considerando las

orientaciones generales que se presentan en el documento
“Silvaciones de Violenoo Domésticn en Adolescentes.

Protocole para ensenanza media”.

CODICEN Canelones 1055 / ap. 904
Direccién de Derechos Humanes S0B574 previodomd@gmail.com




Criterios generules de atencion o situaciones de
violencio domestica detectadas en los centros
educatives. (Pagina 47 del Protocolo)

* La revelacion de una situadén de viclencia doméstica del

odolescente debe ser siempre comiderado v otendida.
Debemos creer en el relata.

l El relaio del adolescenie es confidencial.

Hey que eviter comuniceaciones detolladas del incidente o ofros
adultos o adolescentes. Buscomos la forma de transmilir esos
datos o traves de un informe al equipo que atienda la situadan,
sin revictimizarle al expanera/la a relatar vanas veces aspactos
doloroses de la experiencia vivida.

Munca hacerse cargo en solitario del abordaje
de estas sitvacdiones,

Son experiencios paro ser pensadas contando con el apoyo de
lo red comunitaria, conformande un “Equipe de Trabaje”.

El "Equipe de Trabajo” estard integrado por las personas que
puedan hocerse cargo de la situacion en la institucion, por lo
que puede variar da una situacian o institucian o ofra, pero
siempre lo integrara: el docente receplor, el propio adslescente,
el adulto referente, el Director, profesores con periles
adecundos para la imervencion y el Equipo Técnico si se cuenta
con el

Es necesario pensar juntos estrategias
y coordinar su ejecucion.

Lo vuriodo gomu de respuestus no significa que wdo cual harg
In que mejor le parerca y siguiendo criterios personales

Sttuociones de Violencio Domestica en Adolescentes
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Es fundamental incluir al adelescente
victima de esta situacion en el diseneo
de la intervencién.

Es necesario identificar un adulte referente. .

Paru ello es imprescindible lo intervencion del odolescente. Hay
fue tener recoudos en o eleccion de dicho personn, evitondo
selecrinnor ol agresor o unn persona que no pueda sostener In
situacion. En el coso que no sea posible a nivel familiar, se
puede pensar en otres referentes adultes cercancs al joven ¢ la
intervencion del Estado (INAU) en ulhima instanaa.

Es importante tener en cuenta gue a la
Institucién Educativa le corresponde colaborar

en lo opreciacién inicial de la situacién

La instancia de diagnéstico la realizara el

equipo técnico de salud, de lo comunidad
o del Poder Judicial.

La tipificacion de la situacion de abuse o maltrate
debe ser realizada por un equipo técnico,

En los situaaones de viclencio fisica y/o abuse sexual
preterentemente por los servicios de salud local.

n -
& el i -y . r st ksl 5
roftocolo porag Ensenonn Méd
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Se aborda la ATENCION de situaciones de Violencia Doméstica

4. SEGUIMIENTO ¥ APOYVESTRATEGIAS PEDAGOGICAS




8.

9.

Anexo 13

Recursos de ayuda

. Direccién de Salud Mental y Poblaciones Vulnerables - ASSE

e-mail: dirsaludmental@asse.com.uy Tel: 2486 50 08 Int. 6106, 6107

. Programa de Nifiez y Adolescencia - ASSE

e-mail: nifiezyadolescencia@gmail.com.uy  Tel: 2486 26 61

. Programa Nacional de Salud Mental - MSP

e-mail: saludmental@msp.gub.uy

. Programa Nacional de Salud de Adolescencia y Juventud - MSP

e-mail: saludado@msp.gub.uy Tel: 2409 22 42

. Atencion a usuarios MSP Tel: 0800 44 44

. Equipos mutidisciplinarios de Consejo de Educacion Secundaria (CES)

e-mail: equipos.inter@ces.edu.uy
Equipos de UTU
e-mail: cetpequipos@gmail.com

. Ministerio Del Interior Emergencia: 911
Jefatura Tel: 1909
Comisaria de la Mujer y Familia Tel:29085580/2903 1053/29015458
Intoxicaciones (CIAT) Tel: 1722
Linea azul (INAU) Tel: 0800 50 50

10. Apoyo a la mujer victima de violencia Tel: 0800 41 41

11. Ultimo Recurso

Casa de la Cultura de Carmelo
Policlinica Los Angeles - Nueva Palmira
Casa de la Juventud en 33

Santa Clara de Olimar

Los cuatro locales tienen horarios a confirmar mensualmente por la linea de cri-
sis, siempre gratuitamente.
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| ULTIMO RECURSO EN ZONA OESTE |

DIRECCIONES:

L Haiti 1606 esq. Turquia
Teatro de Barrio de CIBILS Y LABOYADA  Cibils y La Boyada

Policlinica CASABO Liberia entre Calle 10 y Charcas
Comision VILLA ESPERANZA Liberia 1940

de 19h a 23h: 0800 8453 - 0800 - VIVE
2400 8483 - 2400 - VIVE
las 24 horas; 095 738483

*B483 gratis para usuarios
(W mouwistar antel

RECURS © Atencion gratuita

“EN MI BARRIO VIVO Y LUCHO PREVINIENDD EL SUICIDIO™

12. Asociacion “Rumbos. Dr. Mario Montoro Guarch”

Representante Nacional de la Red Mundial de Suicidiélogos.

Asistencia en crisis y prevencién del suicidio
Posvencion

Grupos de apoyo para intentantes
Capacitacion

*  Supervisiones

Tels. 26135711 - 094020011
e-mail: inforumbos@adinet.com.uy
http://asociacionrumbos.blogia.com
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La conducta suicida constituye, desde hace décadas, un problema de salud publica
ocupando a nivel mundial el tercer lugar como causa de muerte. En Uruguay constituye el
primer motivo de muerte por causas externas en poblacion general a nivel pais.

En los adolescentes y jovenes esta causa de muerte ocupa el segundo lugar luego de los
accidentes de transito. Esta situacion encierra diversos factores que van desde lo
biolégico, econdémicos, pasando por lo socio-cultural. En esta linea la Facultad de
Medicina, constituyo un equipo con integracion multidisciplinaria e intersectorial para
abordar esta tematica en las areas de Educaciény Salud.

Una de las propuestas de trabajo fue presentada al lamado del Fondo universitario para
la Comprension de temas de interés general de la Comisidn Sectorial de Investigacion
Cientifica de la Universidad de la Republica con la finalidad de capacitar y concientizar al
personal de ambos sectores para identificar precozmente y contar con herramientas
para el manejo adecuado de la situacion en poblacién adolescente. Ello se basa en que
abordar la tematica del suicidio e intentos de autoeliminacion exige considerar no solo el
acto y las conductas suicidas y el perfil de quienes sufren el problema, sino también
conocer las caracteristicas de los diferentes actores que intervienen o estan
involucrados, (familiares, amigos, personal de la salud, de laeducacion).

En ese sentido, el papel del sistema sanitario y sus recursos humanos en prevencion es
reconocido por organismos internacionales. El sistema educativo, en el cual los
adolescentes transcurren la mayor parte de su tiempo diario, como agente de
socializacion secundario también juega un papel importante en la prevencion vy
deteccion. Sin embargo, en ambos sectores existen dificultades de orden social, cultural,
institucional, para que la prevencion se cumpla adecuadamente.

La propuesta, a su vez, busca informar y sensibilizar al publico en general sobre la
problematica en el Uruguay, contribuyendo a la difusién de la prevencion.

La Ley Organica de la Universidad de la Republica define en su articulo 2, entre
sus fines, el de “contribuir al estudio de los problemas de interés general y
propender a su comprension publica”. Apuntando a este cometido se ha creado
el Fondo Universitario para Contribuir a la Comprension Publica de Temas de
Interés General, con el objetivo de financiar proyectos de difusion en torno a
temas de relevancia nacional.

Se trata de un programa que busca promover el estudio de temas relevantes y
polémicos, a través del financiamiento de proyectos realizados por grupos
interdisciplinarios de profesionales universitarios, para su posterior
publicacion y presentacion publica, poniendo a disposicion de la ciudadania
toda la informacion generada sobre el tema de trabajo. La Coleccion Articulo 2,
retne los resultados obtenidos por las propuestas financiadas.



