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-

11. Intención suicida: -

12. Intento de suicidio/autolesión/autoeliminación:

13. Plan suicida: -

-

14. Riesgo suicida:

15. Letalidad del Comportamiento suicida:
-

-
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Public 

health action for the prevention of suicide: a framework

-

-

-

-

 

-

-

¿Por qué trabajar con el Sector salud?

-

-

-

INTRODUCCIÓN



22

¿Por qué trabajar con el Sector educativo?
 

-

-

-

-

-

-

Sobre los objetivos y contenidos de la Guía 

-

-

Objetivos:

Sensibilizar -

-

Socializar 

El material contiene:
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CAPÍTULO 1

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

1.1. Sobre la noción de muerte 

-

-

-

-

1.2. El fenómeno del suicidio.

tercera
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-

-
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Nomenclatura utilizada para el comportamiento suicida

 

-

posicio-
narse desde un enfoque preventivo

continuum -

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

-

-

-
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-

 

“El efectivo ejercicio de los derechos del niño en el ámbito de la salud requiere 

que la interacción entre los profesionales de la salud, los padres o respon-

sables y los niños se estructure de acuerdo con el nuevo paradigma jurídi-

co3 , lo que exige la implementación de dispositivos que garanticen sus derechos 

de acceso a los servicios de atención, de recibir información, de expresar su 

-

dad.” (IDISU, 2012:23).

Estos derechos tienen como contrapartida los correlativos deberes de los 

profesionales de la salud, quienes deben brindar a los niños y adolescentes 

una atención de calidad que asegure el respeto de sus derechos. A su vez, 

los servicios de salud deberán garantizarles el efectivo acceso a una atención 

de calidad mediante servicios adecuados que atiendan sus particularidades.” 

(IDISU, 2012:24).

La consagración en el ámbito normativo del nuevo paradigma respecto de la 

condición jurídica de las personas menores de edad trajo aparejado el reconoci-

miento de su autonomía progresiva para ejercer sus derechos, lo que implicó 

una reformulación del estatuto que regula la relación de los niños y adolescentes 

con sus padres o responsables, quienes dejaron de ser las personas a las que el 

ordenamiento jurídico les atribuía la facultad de ejercer legítimamente los dere-

chos de que eran titulares sus hijos, para pasar a ser las personas primariamente 

obligadas a orientar y guiar a su hijos en el ejercicio de sus derechos (IDISU 2014 

pag: 24). 

Con la aprobación de la CDN quedó claramente establecido, en el ámbito norma-

tivo, que las facultades que se les atribuye a los padres y responsables es-

tán fundadas en el cumplimiento de la función de orientación y guía. Cuan-

este (IDISU, 2012:24). 

Son estas las premisas a partir de las cuales se debe abordar la formula-

ción 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.
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Principio del interés superior del niño:
-

-

-

-

Principio de la autonomía progresiva:

-

-

IDISU, 2012: 29-31

Hay que destacar que el principio de la autonomía progresiva y de la 
libertad personal tienen su límite si hay riesgo de vida. 

-
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comprendida entre los 0 y los doce años de edad inclusive, y como 

 las instituciones deberán desarrollar una praxis respetuosa 

del ámbito creciente de autonomía personal que el ordenamiento 

jurídico les reconoce a las personas menores de edad conforme 

estas van creciendo, lo que deberá tenerse debidamente en cuenta 

en el momento de analizar cada una de las situaciones que se pre-

senten

Establecer que a partir de determinada edad y respecto de ciertos 

asuntos la opinión de los adolescentes tenga carácter vinculante5 

de los niños, ni que estos sean considerados incapaces de expre-

sar su voluntad y deseos; su opinión deberá ser ponderada en el 

marco de la situación planteada

3. Alcance del problema del suicidio a nivel nacional. 

3.1. La conducta suicida en Uruguay 
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-
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Se podría decir que cada 4 días falleció un adolescente o 
joven por accidente y otro por suicidio.

-

-

-

En la adolescencia y juventud, los suicidios ocupan el segundo lugar y los 
accidentes de tránsito el primero.
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CAPÍTULO 2

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

1.1. Riesgo y vulnerabilidad

-

-

-

-

-

-



38

Importancia del enfoque preventivo para la conducta suicida

no 
es un factor determinante

puede convertirse en tal.

-

-
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1.2. Adolescencia: Importancia de su focalización desde una perspectiva
       preventiva

-

              

-

       

Características de los aspectos cognitivo intelectuales en esta etapa.

-

-
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Adolescencia ¿normal o patológica?

-

-

-

-

-
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-

-

-

-

-

-

  

Las personas son integrantes de un 
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Cuadro 2. Factores de Riesgo de conducta suicida en adolescentes

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

Se contextúan además social, cultural e históricamente -

Los comportamientos relacionados con el suicidio
 

  * factores concurrentes

  * factores precipitantes
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Tipos básicos de comportamientos vinculados con ideacio-
nes e IAE en la adolescencia.

-

-

-

-

       

-

Ambición. -

Impulsividad

Rigidez cognitiva.
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Rechazo a recibir ayuda

Escapismo. 

 también es fundamental reconocer la 
existencia de FP. -

Cuadro 3. Factores protectores de conducta suicida 
en adolescentes

-

 

-

-



45

Depresión y/o FR suicida.

-

-

-

Prejuicios socioculturales, estigmas y mitos.

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

-

¿Qué son los Mitos?

-

 

-

El que se quiere matar no lo dice.

-

El que lo dice no lo hace.

- -

Cuadro 5. Mitos desmentidos por la ciencia
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Los que realizan un IAE no desean 
morir, solo hacen alarde.

Si se hubiera querido matar lo hubiera 
hecho.

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

-

-

Todo el que intenta suicidarse estará 
en peligro siempre.

Todo el que se suicida es un enfermo 
mental.

El suicidio es hereditario.

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

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

SUFRE
 

-

-

-

-
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Hablar de suicidio incita a que se 
cometa o imite.

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

Solo los psiquiatras y psicólogos 
pueden prevenir el suicidio.

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

-

El que intenta suicidarse es:

a. cobarde.

-

b. valiente. -

más pobre
más 

favorecidas

personas mayores -

-

-

-

-

-

-

-
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Los niños no se suicidan.
-

Cuando una depresión grave mejora 
no hay riesgo de suicidio.

-

Los medios de comunicación no 
pueden contribuir a la prevención del 
suicidio.

-

-

-

-

-

-

-

-

QUÉ hacer
NO hacer

-

-
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el manejo de la conducta suicida.

-

 

 

-

-

-

 

-
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-

-

-

2.  Programas de Prevención de la Conducta Suicida

es-
pecialmente depresión más factores estresantes

-

-
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Cuadro 6. Focos de los Programas de Prevención del Suicidio.

-

-

-

-
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Cuadro 7. Objetivos que deben contemplarse en las campañas edu-
cativas en población general.

CAMPAÑA DE EDUCACIÓN PÚBLICA

-

-

-

- -

-

Cuadro 8.  Objetivos de las campañas dirigidas a adolescentes y 
jóvenes en las instituciones educativas e instituciones sociales.

-

-

-

ESTRATEGIAS EDUCATIVAS A JÓVENES:
PROGRAMAS ESCOLARES Y COMUNITARIOS.
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Cuadro 9. Objetivos de las campañas educativas para los 
Equipos de Salud del Primer Nivel.

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

INTERVENCIONES CENTRADAS EN LÍDERES,
GUARDIANES COMUNITARIOS O INSTITUCIONALES.

-

-

-

-

-
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SCREENING O CRIBADO

LAS BARRERAS PUEDEN SER LA ACEPTACIÓN DE LA NECESIDAD 
DE UN TRATAMIENTO Y LA IMPLEMENTACIÓN DEL MISMO.

FARMACOTERAPIA

Cuadro 11. Importancia de los estudios de Screening.

Cuadro 12. Relevancia del abordaje farmacológico.
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Cuadro 13. Importancia del seguimiento de los IAE.

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

RESTRICCIÓN ACCESO A MEDIOS LETALES.

-

-

-

-

-

-
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LOS MEDIOS DE COMUNICACIÓN.

Prácticas de comunicación responsables con respecto al suicidio

Cuadro 15. El suicidio y los medios de comunicación.
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CAPÍTULO 3

Abordaje de la 
conducta suicida
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1. Recomendaciones para el abordaje de la conducta suicida

-

Pasos en el abordaje de la conducta suicida.

Primer paso:     Detección y valoración inicial del problema. 
Segundo paso: Contacto/encuentro con el adolescente con posible               
                           riesgo suicida.
Tercer paso:      Diagnóstico de situación y valoración del riesgo.
Cuarto paso
                           referente protector, coordinación y trabajo en red.  
Quinto paso:     Seguimiento de la situación.
Sexto paso:       Abordaje/trabajo/Posvención con adolescentes, 
                           familiares y allegados.

Primer paso: Detección y valoración inicial del problema

síntomas -

signos -

i. Algunos signos y síntomas de alerta de riesgo suicida

1. Cambios en los hábitos de dormir y de comer.
2. Retraimiento de sus amigos, familia y actividades habituales.
3. Actuaciones violentas, comportamiento rebelde, fugas.
4. Abandono importante de su apariencia habitual.
5. Cambios de carácter pronunciados.
6. -

ro en la calidad del trabajo escolar.
7. Abandono del sistema educativo.
8. Quejas frecuentes de dolores físicos: cefaleas, dolor abdominal, 

fatiga.
9. Pérdida de interés en actividades que antes le daban placer o 

satisfacciones.
10. Baja tolerancia a los elogios y premios.
11. Baja tolerancia a las frustraciones.
12. Aislamiento intradomiciliario y extradomiciliario.
13. Incidentes que conducen a violencia estudiantil o a intervención 

de la policía.

Cuadro 16. Síntomas y signos de alerta
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Cuadro 17. Factores de Riesgo y Señales

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 preguntándolo. HABLAR DEL SUICIDIO les permite hablar 
acerca de los problemas y la ambivalencia con la que están luchan-
do y en muchos casos aliviar al menos momentáneamente la tensión 
psíquica que constituye la ideación 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,

2. Dedicar el tiempo necesario,
-

3. Escucharlos con atención
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4. Meta: 

-

-

-

-

-

Características de la comunicación

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

Tercer  paso: Diagnóstico de situación y valoración del riesgo.

i Cómo evaluar el riesgo de suicidio.
 

-

Cuadro 18. Características de la comunicación con adolescentes 
con Factores de Riesgo.
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-

grado adecuado de empatía -

-

OBJETIVOS DE LA EVALUACIÓN
Evaluar: 

Ideación.
Intención suicida.
Planes suicidas.
Disponibilidad del método, acceso al método.
Gravedad del método, es potencialmente letal.
Precauciones.
Autocrítica.
Planes de futuro.
Impulsivo o planeado.
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Estado emocional -

-

Ideación Suicida.

-

-

Plan suicida actual.

-

-

Acceso a  medios 
letales.
El método seleccio-
nado indica el nivel de 
gravedad y letalidad 
del mismo.

El sistema de apoyo de 
la persona.

El diálogo debe ser creado para, y adaptado a, cada situación. 
El diálogo implica, primero y ante todo, el reconocimiento de la
identidad de los adolescentes y también su necesidad de ayuda.

Cuadro 19. Qué preguntar ante un adolescente con Ideación 
Suicida
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continua

continua.

-
aceptación.

deseo de suicidio. 

-
ninguna

salir de 
problemas.

-

 conside-
rado con detalles.

disponibili-
dad y oportunidad.

seguro.

 completa .

realizada

realizado.
 

SI

Si

Valoración de la ideación suicida

Cuadro 20.  Qué aspectos evaluar de la Ideación Suicida.
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Cuadro 21. Niveles de riesgo suicida en caso de Ideación suicida 
y recomendaciones de actuación.

Riesgo

-

-

-

-

-

Acciones
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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 reacción ha-
bitual en esta franja etaria; su gravedad reside en la persistencia 
y/o 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 intervención del equipo de salud posibilita el trabajo terapéu-
tico sobre dicho sufrimiento y la prevención de comportamientos 
de riesgo en el futuro.
La detección de lesiones autoinfringidas o su planeación en un ad-
olescente es siempre una urgencia dada las características de im-
pulsividad y omnipotencia que son inherentes a esta franja etaria.

Cuadro 22. Cómo valorar el Intento de Suicidio.
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RECURSOS

Las fuentes de ayuda pueden ser: ¿Cómo aproximarse a los recursos?

Familia;
Amigos;
Colegas;
Referentes religiosos;
Organizaciones que brindan ser-
vicios de apoyo especializado;
Profesionales en atención 

Tratar de obtener permiso de la 
persona para conseguir el apoyo 
de los recursos y contactarlos.
Logrado el permiso, tratar de lo-
calizar a alguien que sea especial-
mente comprensivo con él/ella.
Hablar de antemano y explicarle 
que algunas veces es más fácil 
hablar con un extraño que con un 
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.

Actor fundamental.

Participa desde el inicio.

Se considera la unidad: paciente/familia/ARP.

Puede ser necesario una separación inicial.

Requiere apoyo e información siempre.

Considerar el riesgo en que se encuentra.

Considerar la culpa.

EL LUGAR DE LA FAMILIA

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

Cuadro 24. La Familia del adolescente con Riesgo Suicida
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En los primeros momentos el profesional o técnico explica a los familiares 
cuál debe ser su papel. Esta explicación 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 desafíos. 

Minimizar sus ideas es una actitud equivocada. 

No entrar en pánico. 

Comprender que, por muy extraña que parezca la situación, el familiar está 
atravesando por un momento muy difícil en su vida. 

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 solución. 

Estar atento a las señales de alarma. 
 

Recomendaciones a dar en la intervención inicial con la familia.

IMPORTANTE

del IAE es variado. Puede ser un servicio de urgencia, una emergencia 
móvil, un consultorio de especialista, una policlínica, el  hogar, lugar de 
estudio o trabajo de ese adolescente. 
Independientemente de dónde ocurra y por quién sea manifestado 

profesional actuante en una consulta, el adolescente deberá 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

presencia de riesgo por Ideación 
Suicida.

Si presenta ANTECEDENTES de IAE 
o riesgo ELEVADO.

Todos los niños y adolescentes que reali-
cen un IAE deberán ser trasladados para 
su hospitalización. 

urgente por 
realizar IAE.

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

Quinto Paso: Seguimiento de la situación.

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

i Intervención en el IAE en adolescente

¡Nunca minimizar el acto!

 

-

-
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INTERVENCIÓN

Cuadro 27. Recomendaciones para profesionales tratantes.

Compromiso, tiempo y esfuerzo.

Decidir si se puede asumir la Situación:

 * Puede alterar emocionalmente al técnico.

 * Puede constituir una amenaza desde el punto de vista

               profesional.

 * Reacciones contratranferenciales: ira, frustración, temor.

 * Desesperación, amenaza a la competencia profesional.

Para el tratamiento es necesario:

ii Abordaje del adolescente con conducta suicida.

-
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Cuadro 28. Psicofarmacología utilizada y resultados obtenidos

Psicofarmacología.

-

.

-

-

-

-

-

 o para estos pacientes

PSICOTERAPIA.

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

-
nos psiquiátricos.

-
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 8 del Plan de prestaciones en Salud Mental del Sis-

tema Nacional Integrado de Salud, se asegurarán la atención indi-

vidual, de pareja, familia o grupal, hasta 48 sesiones anuales para 

usuarios adolescentes y jóvenes a partir de los 15 años hasta los 

25 años de edad inclusive, así como personal docente y trabajado-

res de la salud. 

En caso de IAE, deberá ser recibido por el Comité de Recepción 

antes de las 48 horas. Lo resuelto por este último no considerará 

el plazo de 30 días, iniciándose la prestación, si correspondiera, 

sin previo tiempo de espera. Esta modalidad también está prevista 

para niños 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 ámbito educativo

-

-

-
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Depresión en adolescentes.

             Normalidad                                                 Patología.

baja autoestima, pesimismo, 
problemas de concentración,
fatiga y problemas con el sueño

actuar más

dormir más 

persistentes y progresivos
-

-

acontecimientos negativos
-

Cuadro 30. Características de la depresión normal 
y patológica en adolescentes.
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Cuadro 31.  Recomendaciones intra e interinstitucionales en caso 
de riesgo suicida o suicidio consumado.

A nivel institucional

-

-

-

-

-

-

A nivel de los 
adolescentes/estudiantes

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

La autonomía 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

-

-

Sexto Paso: Abordaje/trabajo/Posvención con familiares 
y allegados.

-

-

-

La causa de muerte que genera mayor culpabilidad, hostilidad y estigma-
tización es el suicidio

Tener en cuenta el grado de shock y qué recursos inmediatos 
están a disposición de la familia para su apoyo emocional. 
Detectar los sentimientos de culpa y responsabilidad por lo 
ocurrido. 
Detectar posibles pensamientos suicidas, amenazas y otras 
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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 mínimo de dos años.

Tener acceso a programas de intervención en crisis.

Cuadro 32. Aspectos a tener presentes con familiares sobrevivientes.

reacciones y sentimientos hacen referencia no sólo al 
dolor sino también al enfado, culpa, negación y confusión

-

trabajo con 
grupos de apoyo 

-

-
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Eso es muy normal. 
-

Más difícil 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 engaño o que se le trata 

Recordar que:

El  Plan de Implementación de Prestaciones en  Salud Mental en el 
Sistema Nacional Integrado de Salud, instalado a partir de setiembre 
de 2011, con carácter obligatorio para todos los prestadores integra-
les, prevé en el modo 1 10

-

usuarios que tengan un familiar o un vínculo cercano, que haya reali-
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CAPÍTULO 4

Estrategias de abordaje 
de la conducta suicida para 

usuarios de la Adimistración 
de los Servicios de Salud del 

Estado - ASSE
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Contexto General

-

-

Cuadro 33. Red Integrada de Servicios de Salud

1 Red de Salud Mental de ASSE

-

Estrategias desarrolladas para el abordaje de la conducta suicida en los us-
11 .
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Cuadro 34. Organigrama de la Dirección de Salud Mental y Pobla-
ciones Vulnerables de ASSE.

-

-
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2. Estrategias desarrolladas para la prevención y la atención de usuarios 

-

-

-

-

“Un 
compromiso con la vida”.

Cuadro 35. Distribución de los Equipos de 
Salud Mental de ASSE.
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Referentes en IAE y suicidio: 

-

diseño del Mapa 
de Ruta 12  -

Referentes

-

Funciones del Referente en IAE y suicidio.

-

Actividades del Referente:
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-

-

 

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

    insertos en el Primer Nivel de Atención.
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Cuadro 36. Distribución de ESM de las Regiones: Norte, Este y 
Oeste.
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Cuadro 37. Distribución de ESM de la Región Sur.
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Cuadro 37. Distribución de ESM de la Región Sur.
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ii  Puertas de Emergencia con Psiquiatra de guardia.

Cuadro 38. Disponibilidad de Guardias en Psiquiatría en Hospitales 
Generales a nivel país.

Región Sur:

Niños

 

Región Norte, Este, Oeste:

Salas de Internación Salud Mental

Región Sur:

Región Sur: Regiones Norte, Este, Oeste 

Guardia Retén:

-

-

 

Hospitales Generales con Psiquiatra de Guardia

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

Cuadro 39. Disponibilidad de camas para Salud Mental a nivel país.
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iv  Seguimiento y Tratamiento del usuario luego del IAE.

-

-

-

-

-

REGION SUR

-
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Cuadro 40. Distribución de Unidades Ejecutoras 
y Asistenciales de la Región Sur
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6  Psicólog@s Integradas a los Equipos
de Área de las zonas de Salud:   

-

-

11 Equipos Comunitarios de Salud Mental 

 

 

2 InterIn: Centros de Rehabilitación para 

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

-

Cuadro 42. Red Salud Mental Región Sur Sub Región Sur Este

4 Psicólog@s Integradas a los Equipos de 
Área de las zonas de Salud: 

-

-

-

9 Equipos Comunitarios de Salud Mental 

-

 

 

3 InterIn: Centros de Rehabilitación para  

6  Grupos T para usuarios y familiares 
con Uso Problemático de Sustancias 

Centro Rehabilitación para usuarios con 
Trastornos Mentales Severos y  Persis-
tentes 

Cuadro 41. Red Salud Mental Región Sur Sub Región Sur Oeste
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Cuadro 43. Unidades Ejecutoras de referencia nacional.
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Capítulo 5 

Antecedentes de trabajo en 
prevención de la conducta 

suicida en la Enseñanza Media. 
El abordaje de la violencia

 doméstica en adolescentes.
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1. Educación y Derechos.

-

-

2. Derechos Humanos y Violencia Doméstica.

-

-

prevención y atención de violencia domés-
tica en el sistema educativo formal.

-

 

 

a. Componente de política pública interinstitucional.

-

-

-
cación en DDHH.

-

-

c. La prevención y la intervención entendidas como ciclos. 
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-

-

-

-

3. El proceso de implementación del protocolo en Enseñanza Media.

-

-

-

-



101

3.2 Las metas son:

-

-

-

3.3. Estrategias de implementación: 

-

-

-

-

-



102

-

-

-

4. Las actividades son:

2011 - Acciones realizadas

1era etapa: -

 

2da etapa: 

2012 - Acciones realizadas

-
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2013 - Acciones realizadas:

-

-

-

 

5. Algunos resultados

-

-

-

-

-

-
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Cuadro 44. Actividades de prevención sobre violencia doméstica
realizadas en los centros educativos de enseñanza media

 

 

 

%

29,2%

27,6%

11,2%

9,5%

11,2%

7,8%

6,9%

15,5%

6,3%
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45,3%

21,8%

7,7%

7,7%

5,6%

3,8%

3,0%

2,6%

6,0%

2,6%

1,7%

1,3%

0,4%

6,0%

4,7%

4,3%

3,8%

3,4%

8,5%

6,4%

0,9%

0,4%

%

Cuadro 45. Actores involucrados en las actividades de prevención
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49%

25%

17%

40%

12%

29%

11%

10%

4%

3%

13%

4%

2%

21%

13%

9%

7%

-
tros educativos de enseñanza media para la ejecución

de actividades de prevención.
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31,9%

16,7%

5,9%

3,9%

3,4%

19,1%

13,2%

7,4%

3,4%

13,7%

6,9%

6,4%

24,0%

13,2%

4,9%

24,5%

19,6%

6,4%

8,3%

4,4%

3,4%

3,9%

2,5%

2,9%
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Cuadro 48. Relación encontrada entre realizar actividades de pre-
vención y detectar situaciones de violencia doméstica en el centro 

educativo.

ACTIVIDADES DE 
PREVENCIÓN

DETECCIÓN 
DE SITUACIONES

-

 

-

-

 

-
izadas en el centro educativo según sector institucional y región 
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-

-

-

-

-

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

-

-

-
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En suma

El suicidio es un problema complejo, para el cual no 
existe una sola causa ni una sola razón.

Tener ocasionalmente pensamientos suicidas puede 
ser pasajero. Se vuelven anormales cuando la realiza-
ción de estos pensamientos parece ser la única salida 

Es difícil explicar por qué algunas personas deciden 
cometer suicidio, mientras otras en una situación simi-
lar o incluso peor, no lo hacen. No obstante, la mayoría 

de los suicidios pueden prevenirse.

En la medida de lo posible, el mejor enfoque de pre-
vención de suicidio lo constituye un trabajo interinsti-
tucional e intersectorial, en estrecha colaboración con 

las organizaciones comunitarias.

Es importante siempre generar sistemas de evaluación 
del 

impacto de las intervenciones.

Consideraciones a tener en cuenta sobre la ideación 
suicida y el suicidio.
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-

 http://

www.wpanet.org/uploads/Education/Contributions_from_ELN_Members/manejo-de-la-famil-

ia.pdf

-

-

-

http://www.desenredando.org/public/articulos/2003/rmhcvr/rmhcvr_

may-08-2003.pdf
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www.unicef.org/uruguay/spanish

http://eprints.ucm.es/11998/1/T32597.pdf

-

-

-

-

www.unicef.org/uruguay/spanish

-

-
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-

-

//whqlibdoc.who.int/publications/2011/9789243548067_

spa.pdf

-

http://www.disaster-info.net/desplazados/documentos/ops/prevesuicidio/

prevetrabajad.htm

-

//www.

disaster-info.net/desplazados/documentos/ops/prevesuicidio/prevetrabajad.htm

-

www.feafes.org/publicaciones/

-

-

-
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-

-

-
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ANEXOS
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Anexo 1.

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

-

Tasa de mortalidad por suicidio en la población
 de 10 a 24 años, Uruguay, 2009.
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Distribución de la población de adolescentes y jóvenes de ambos sexos 
que se suicidaron, según mecanismo utilizado. Uruguay, año 2009

Causa FA

2

%

-

-

-

-

-
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-

-

-

-

-

-

-

-

-
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Tipo de situaciones vitales ocurrentes o concurrentes, con-
signadas en Historias Clínicas

-

-

-
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Anexo 2.

Normativa jurídica

-

-

 

-

-

-

-

-

-
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-

-

-

-

-

-

14 Hay múltiples situaciones en que resulta fácticamente 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 niño de corta edad o un adolescente que padece una patología 

que le priva de sus facultades intelectivas, entre otras.
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-

Derechos fundamentales vigentes en el orden normativo uruguayo

Derecho a la Vida.

Artículo 7
-

Artículo 6: -

-

Artículo 9: 
-

Derecho a la Salud

Artículo 24:

-

-

Artículo 25:

-

-

-

-

Artículo 44: Artículo 9:
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Derecho a la Igualdad.

Principio del interés superior del niño

Artículo 2:
-

-

-

Artículo 9:
-

Artículo 8: -

Principios generales del derecho 
reconocidos por la normativa uruguaya.

Artículo 3:

-

-

-

Artículo 6: -

-

-

-

-

Artículo 72: -

-
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Principio de la autonomía progresiva.

Artículo 72: -

-

-

Artículo 8: 

-

-

-

-

 

Artículo 16: -

-

-

-

Artículo 5: 
-

-

-

-

-

 

Artículo 12:

-

-

-

-

PRÁCTICA A ERRADICAR

-
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Conducta a seguir:
 

 

Fundamento jurídico: 

-

-

-

-

-

Prácticas que deben erradicarse 

-

-

PRÁCTICA A ERRADICAR: 
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Fundamento jurídico

-

-

Fundamento jurídico:
 

-

-

Adecuación institucional de las entidades prestadoras de los servicios de salud 

-

 

-
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-

-

-

-

-

-

-
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-

 

 

 

-

de aprendizaje, problemas vinculares, depre-
sión y otras patologías, discapacidades, con-

-

-

-

-

-

-

-
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Anexo 3.
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Anexo 4.

-

-

-

-

Modo 1 del plan de nuevas prestaciones 

-

Modo 2: 
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CONTINUIDAD ASISTENCIAL 

Eje 1: Avances
En proceso: 

 

Eje 2  Construcción de intersectorialidad y trabajo en red
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Eje 3-Sensibilización a la comunidad y Educación a la población en Promo-
ción de Salud Mental y Prevención de Suicidios.

Eje 4-Formación, Capacitación  y reorientación de recursos humanos para 
el abordaje de la prevención de suicidios, atención de los IAE y sobrevi-
vientes.

Objetivos 

-

-

Eje 5: Desarrollo e implementación del  Sistema nacional  de Información 
en IAE y suicidio

-
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Objetivos

Ficha-registro de IAE

 

-

-

FRO-IAE
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Anexo 5.

Prestador Integral de Salud ____________________________________

Fecha de Consulta ______/_____/________ Fecha de IAE______/_____/________

Nombre___________________________Sexo Fecha nac Edad   CI

Primer  Apellido______________________ Segundo Apellido

Tel.__________________________________ Celular_______________________

Dirección______________________________________________________________

Departamento___________________________ Localidad    ____________________________Urbano

Rural

Persona de referencia______________________ Teléfono de contacto ___________________________

Vive con Familia/pareja Amigo

Solo Institución

Otros___________________

Ocupación __________________________________

Método utilizado para el IAE

Ahorcamiento Arma de fuego

Ingesta de sustancias tóxicas Fármacos

Inmersión Precipitación

Otros métodos (especifique)

SI NO NO SABE

     Farmacológico Psicoterapia

Otros (especifique)

DISPOSITIVO DE SALUD INTERVINIENTE EN 1° INSTANCIA

Puerta de emergencia Otros

Médico de radio/ urgencia en domicilio

Policlínica Especifique

Firma: _______________________ Aclaración:__________________________

Especialidad

SERVICIO  O EQUIPO DE SALUD MENTAL 

Fecha______/_______/_______ Concurrió Si No

Firma: ________________________ Aclaración:__________________________

Especialidad

DIGESA/DPES/PNSM

Ficha de Registro de Intento de Autoeliminación (IAE)             

Se encuentra en atención por 

problemas de Salud Mental
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Instructivo de Ficha de Registro
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140



141
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Resolución de obligatoriedad del registro de IAE
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Anexo 6.

-

Gravedad de los síntomas depresivos 

 

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-
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Criterios de Depresión moderada a grave según OMS
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Anexo 7.

 MAPA DE RUTA DE ASSE SEGÚN VALORACIÓN DEL RIESGO SUICIDA 
DETECTADO
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Anexo 8.

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

-

-

Mapa de Ruta de usuarios con IAE de las Regiones: Norte, Este y Oeste 
del país.
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Mapa de Ruta de usuarios con IAE de la Región Sur.
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Anexo 9.

Programa Niñez y Adolescencia de ASSE

-

-

Distribución de Espacios Adolescentes en la Red Asistencial de ASSE 
a nivel país.

-

-

-

-

-

-----------

Espacio
Adolescente

Direcciones Teléfonos Horarios
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Espacio
Adolescente

Direcciones Teléfonos Horarios

-

-

-

-

-

-

-



151

Espacio
Adolescente

Direcciones Teléfonos Horarios

-

------
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Espacio
Adolescente

Direcciones Teléfonos Horarios

-

-

----------

---------

-
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Espacio
Adolescente

Direcciones Teléfonos Horarios

-

-

-

------

------

------
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Anexo 10.

-

-

-

-

-

Comités de Recepción Local.

-

-

  

 

Departamento           Lugar          Días y horas             Personas  de contacto
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Departamento           Lugar          Días y horas            Personas  de contacto

-

-

-

-

-

-

- -

-
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Anexo 11.

Mapa de Ruta para situaciones de Maltrato y Abuso Sexual en 
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Mapa de Ruta para situaciones de Maltrato y Abuso Sexual en 
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Mapa de Ruta para situaciones de Maltrato y Abuso Sexual en 
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ANEXO 12
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Dirección de Salud Mental y Poblaciones Vulnerables - ASSE

Programa de Niñez y Adolescencia - ASSE 

Programa Nacional de Salud Mental - MSP

Programa Nacional de Salud de Adolescencia y Juventud - MSP 

Atención a usuarios MSP

    Equipos de UTU

Ministerio Del Interior 

10. Apoyo a la mujer víctima de violencia

11. Último Recurso 

-

Anexo 13

Recursos de ayuda
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12. Asociación “Rumbos. Dr. Mario Montoro Guarch”






