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Resumen

La conducta suicida constituye en la actualidad un problema de salud pública, especialmente en adolescentes, ocupando un lugar destacado como causa de muerte. El papel de los RR.HH. en la prevención es uno de los factores claves en su prevención. Existen dificultades para que las acciones preventivas se cumplan de manera eficaz, eficiente y efectiva. La investigación financiada por la ANII, con el Fondo Maria Viñas, tiene entre otros objetivos, identificar factores socioculturales de los RRHH (conocimiento/formación previa, destrezas, creencias, obstáculos y actitudes) que facilitan y dificultan la identificación precoz y manejo de ideación suicida e IAE. La estrategia de investigación comienza con un estudio poblacional de carácter descriptivo transversal, continuo con una triangulación de herramientas de recolección a) relevamiento de fichas de emergencia e historias clínicas, b) siete Grupos de Discusión  y c) entrevistas en profundidad  con la aplicación de una escala específica.

Descriptores de la ponencia.

Suicidio – Adolescentes – Recursos Humanos - Triangulación 

Introducción 

La presente ponencia parte de las conclusiones del proyecto desarrollado por el Grupo de Comprensión y Prevención de conducta suicida, integrado por investigadores de Facultad de Medicina, Humanidades y Ciencias de la Educación, Ciencias Sociales y La Dirección de Salud Mental de ASSE (único prestador público de salud). Esta investigación contó con el financiamiento de la Agencia Nacional de Investigación e Innovación del Uruguay desde el año 2012 a 2015. El título fue “Prevención de conducta suicida en adolescentes en Uruguay: hacia una mejora de los recursos humanos de salud” y fue desarrollada por la Dra. Prof. Agdo. Alicia Canetti; la Lic. Ps. Gabriela Novoa; la Prof. Adj. Dra. Cristina Larrobla  y quien escribe.

Los objetivos de la investigación estuvieron focalizados a identificar los factores socioculturales de los recursos humanos en salud que facilitan y dificultan la identificación precoz y el manejo de la ideación suicida e IAE en población adolescente; y por otro lado capacitarlos para identificar precozmente y poder llevar acciones con herramientas adecuadas el manejo tanto de la ideación suicida como de los intentos de auto eliminación (IAE) en la población prestado especial relevancia a la población adolescente. 

Para ello se analizó las características del registro empleado en las puertas de emergencia, se indagó en la formación y capacitación de los RR.HH. que desarrollan actividades en dichas puertas sea estos médicos o no médicos. Para luego identificar barreras socioculturales que interfieren y estigmatizan el evento (IAE), desencadenando acciones que interfieren en los registros o historias clínicas que desdibujan la atención específica de la población específica.  Con estos objetivos el Grupo se propuso diseñar una Guía de Prevención para este sector específico y por esta vía se trata de aportar y contribuir la prevención del uno de los principales flagelos históricos con que cuenta nuestro país. 

El Suicidio en el contexto latinoamericano y en el Uruguay de hoy. 

El suicidio, definido como una conducta autolesiva, de carácter intencional y letal, es un fenómeno universal, presente en todas las épocas históricas. Cada sociedad o grupo social responde hacia él de formas disímiles según principios filosóficos, religiosos e intelectuales propios de cada cultura. En la actualidad el suicidio se encuentra entre las 10 primeras causas de muerte siendo varias las poblaciones de riesgo detectadas (Informe final Fondo María Viñas ANII 2012).

Según la OMS, en su informe del año 2013, en el mundo se produce una muerte cada 40 segundos. Nuestra América a nivel general, se la caracteriza por contar con tasas inferiores al promedio mundial. Pero a nivel de regiones, la Norte oscila por encima del promedio mundial, mientras que la Sur por debajo. Si se observa el cono sur, los datos muestra porcentajes por debajo de la media latinoamericana, pero Uruguay se destaca por contar con una las de las tasas elevadas, tanto para la región como para las América en  su conjunto, cercano a los países con mayores tasas mundiales. 

Tasas de suicidio por 100.000 habitantes, por grupos de edad, en l a Región

de las américas y sus subregiones, ambos sexos, 2005–2009.
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                                         Fuente: MORTALIDAD POR SUICIDIO EN LAS AMÉRICAS Informe Regional 
                                         OPS OMS  Washington D.C. 2014
Por otro lado, los datos de mortalidad, en Latinoamérica son extremadamente irregulares e inestables, si se los compara con el resto del mundo (Bertolote JM, Fleischman A. (2002). A global perspective in the epidemiology of suicide. Sociology, 7, 6-8 ). Errores de retardo, de clasificaciones, las notificaciones iniciales y los diversos agentes que intervienen en el proceso de registro y control, llevan a que nuestra Latinoamérica se caracterice por contar con “extremas disparidades” en el registro. Es sabido que tanto factores culturales, sociales e incluso religiosos actúan con diferentes fuerzas para contrarrestar o sobrevalorar, depende del caso, de los contralores y certificaciones de defunción y específicamente del suicidio. Por otro lado es importante destacar las heterogéneas regulaciones, jurídico-legales conllevando a que las muertes sean tipificadas o no con la designación de suicidio o accidente. 

El factor intencional es un elemento determinante de la categorización de suicidio y su posterior registro como tal. Diversos autores (Phillips, M. (2004) - Suicide prevention in developing countries: where should we start? World Psychiatry 2004; 3:156-1567),  (Kohn R, Freidmann H. (2012) - Culture and suicide, in (Shrivastava A, Kibrell M, Lester D eds.) Suicide from a Global Perspective: Vulnerable Populations and Controversies. Happauge, New York, Nova Science Publisher pp. 111-130) han demostrado, que los factores socio-culturales son centrales a la hora de adjudicar cuales fueron las razones o motivos de determinadas muertes. 
A su vez la estigmatización con respecto a esta conducta en la cultura Latinoamericana queda evidenciada desde la tardía incorporación del vocablo “suicidio” a nuestra lengua, que según los indicios más fuertes, se produce recién en el año 1642. Cohen Agrest Diana. (2007). Por mano propia Estudio sobre las prácticas suicidas. Argentina: FCE..

Por otro lado, se conjuga en el mismo momento socio cultural, otro fenómeno que nos ayuda a comprender la visión que pueden llegar tener las culturas y/o sociedades con respecto a este tema. En este sentido “… los procesos culturales que llevaron a la progresiva y constante medicalización de la vida, y la marginación de la muerte – se expresa en cuatro prácticas sociales no siempre evidentes: la expropiación del proceso del morir, una radical escisión entre la vida y la muerte, la desacralización de la muerte y por último su negación….” (Cohen Agrest 2007) 

La literatura médica ha demostrado que el suicidio es un continuo, que va desde la ideación, planificación, intentos, hasta culminar con el acto mismo. 
Las cifras de cuantos intentos hay por cada suicidio consumado, varía por región y país, pero como media podemos establecer que cada diez suicidios existieron veinte intentos. 
En materia de suicidios Uruguay, no se despega de las tendencias mundiales, ya que los hombres prevalecen sobre las mujeres, alcanzando una relación de 3,5 hombres, por cada mujer. Al observar los intentos son las mujeres las que superan a los hombres tendencia nacional y mundial. En materia de métodos, estaciones, horarios , días de la semana no se perciben grandes diferencias al reto del mundo. Las cifras a nivel nacional, acompañan la reciente tendencia mundial, en la cual existe un aumento en dos franjas etarias específicas, los más jóvenes y las personas mayores a 60 ó 65 años de edad, hecho que se esta corroborando en nuestra sociedad González,  Víctor Hugo (2014)  “Suicidio y precariedad vital en Montevideo. En busca de una vida digna de ser vivida. 2002 – 2010.” Tesis Maestría en Psicología Social Montevideo, Uruguay  y (Centers for Disease Control and Prevention, 2012) entre otros.

Según el último informe de la OMS sobre Mortalidad por suicidio en las Américas “…… las lesiones auto-inflingidas, los intentos de suicidio y las muertes por suicidio ocuparon en 2010 el 18.ª lugar, a nivel mundial, según los años de vida ajustados en función de la discapacidad (AVAD), y constituyen el 1,5% del total de AVAD. En América Latina, las autolesiones ocupan el 18.ª lugar y corresponden a 1,3% del total de AVAD (Institute for Metrics and Evaluation, 2013)….” Por último es importante señalar y destacar que el suicidio es una de las principales causas prevenibles de muerte, tanto para hombres y mujeres. 

Otro hecho importante a destacar, en esta parte del globo, es el tema del registro o subregistro de mortalidad. Como lo muestran los informes de OPS OMS,  a es por demás llamativo la situación de heterogeneidad y por ende la gran variabilidad,  llegándose a  registrar en algunos países porcentajes cercanos al 35%, como ser Perú y Paraguay, y en otros como Uruguay  porcentajes cercanos al 1%, lo que puede interferir en las comparaciones internacionales y regionales.  
	Porcentaje estimado de subregistro de mortalidad en los países de las américas, 2009.

	
	

	América 7,1
	América Latina y el Caribe 10,4

	América del Norte 1,7
	Haití ND

	Argentina 4,7
	México 0,5 

	Bolivia ND
	Nicaragua 34,9

	Brasil 6,4
	Panamá 14,4

	Canadá 3,0
	Paraguay 33,1

	Chile 1,3
	Perú 42,3

	Colombia 21,9
	Puerto Rico 3,8

	Costa Rica 14,8
	República Dominicana 50,9

	Cuba ND
	Ecuador 17,4

	Estados Unidos 1,6
	Suriname 10,0

	El Salvador 24,7
	Trinidad y Tobago 8,2

	Venezuela 11,1
	Uruguay 1,4


             Fuente: MORTALIDAD POR SUICIDIO EN LAS AMÉRICAS Informe Regional OPS OMS 

             Washington D.C. 2014 Elaboración Propia
Más allá de las cifras, el suicidio es un tema de prioridad nacional y de salud pública. En este sentido se crea en el marco del Sistema Nacional Integrado de Salud y el Programa Nacional de Salud Mental, se creo la ley de obligatoriedad del registro de los Intentos de Autoeliminación (IAE), como un mecanismo más detección precoz. Esto y las prestaciones obligatorias para abordar el problema, significan avances en el abordaje de esta problemática. En este sentido el rol que desarrollan los RR.HH. en el sector en cuanto a la detección y prevención precoz es fundamental, ubicando a estos actores como una pieza clave del programa. 

Algunas consideraciones sobre la relación muerte – actitudes 

La investigación, más allá de toda noción de suicidio, partió de la significación de la muerte para el personal médico y no médico. Para ello se asentó la conceptualización de la muerte como hechos social y cultural, y más allá de toda circunstancia que la rodea o la causa que la provoquen. Se sabe que las reacciones más comunes que se presentan frente a este fenómeno son el miedo y la ansiedad. Por tales motivos la actitud ante la muerte ha sido estudiada tanto en pacientes, como población general y profesionales de salud, a lo largo de diferentes tiempos y culturas. 
Se entiende por actitud una respuesta evaluativa en relación a un objeto o situación, que involucra aspectos cognitivos, afectivos y comportamentales. El  componente cognitivo hace referencia al conjunto de creencias e información que la persona tiene sobre el objeto y que conduce a una evaluación favorable o desfavorable; el componente emocional se relaciona con  la valoración de la situación u objeto en términos positivos (atractivo) o negativos (indeseable) asociado al estado afectivo respectivo. El  componente conductual, por su parte, es el elemento motivacional de la actitud que englobaría la intención conductual de responder ante el objeto, en función de la aceptación o rechazo (Informe Final ANII 2014 y Gesser G, Wong P, Reker T. (1987) - Death attitudes across the the life-span: the development and validation of the Death Attitud Profile (DAP). Omega,18:109-24.
Desde esta perspectiva, es importante abordar las influencias que esto tiene en el personal de la salud. A su vez la formación que reciben ante este hecho es de vital importancia, tanto para la realidad biológica, como social y cultural. La investigación se baso en los lineamientos planteados por Gómez Sancho (1999) el cual indica líneas de “escape”  destacando,  en primer lugar el déficit en la formación; en segundo lugar sensación de fracaso profesional y por último confrontarse con la muerte de un paciente genera angustia ante la posibilidad de la propia muerte. 

Las investigaciones dedicadas a los aspectos psicológicos puestos en juego en el personal de la salud frente a la muerte no solo han sido escasas, sino que recientes en el tiempo, surgieron fundamentalmente a partir de los años 70 y dentro desde la perspectiva de la Psicología de la Salud Bayés, R. (2006) - Afrontando la vida, esperando la muerte. Madrid: Alianza Editorial) y Limonero, J.T. (1990) - El fenómeno de la muerte en la investigación de las emociones. Revista de Psicología General Aplicada, 49, (2), 249-265. Las mismas toman dos ejes centrales: 1) la ansiedad ante la muerte y 2) las actitudes en los profesionales de la salud (Bayés, 1999). (Informe Final ANII 2012)
Las consideraciones metodológicas

Para comenzar la investigación el Grupo analizo 211.389 fichas de puertas de emergencias de siete de centros de salud a lo largo del territorio nacional. De las cuales el 54% (114177) corresponden a personas, y el resto 46% (97212) son reconsultas de las mismas personas. 

En las mismas se analizo los motivos de consultas para detectar posibles subregistros de IAE. El primer elementos destacr para esta ponencia es que el 22% de la consultas lo registran los jóvenes entre 14 y 24 años de edad.
Del total de consultas en adolescentes, 262 (0,6%) corresponden a consultas por IAE diagnosticado por los médicos, 118 (0,2%) corresponden a lesiones autoiinflingidas consideradas como “presumibles IAE” por el equipo aunque no sean específicamente diagnosticadas como tales por el médico, y 9917 (21%) obtuvieron una clasificación de Equivalente, es decir que corresponden a problemas de salud que pudieran estar asociados a conducta suicida: Intoxicación (Abuso de alcohol medicamentos, Pasta Base, Marihuana), Adicciones, Cortes/heridas, Violencia doméstica, Constatar lesiones, Crisis (pánico, angustia, ansiedad), Traumatismos. El resto de las consultas corresponden a otros diagnósticos médicos.
Distribución de consultas adolescentes según tipo de diagnóstico 
	Tipo de diagnóstico
	
	Frecuencia
	Porcentaje

	Diagnostico médico
	262
	0,6

	Diagnóstico por equipo
	118
	0,2

	Equivalente
	9917
	20,9

	Otros diagnósticos médicos
	37190
	78,3

	Total
	47487
	100,0


                  Fuente: ASSE 2013, elaboración equipo de investigación
Si se pasa de la unidad de observación consulta, a adolescente el N desciende a 26.177, de los cuales 231 (1%) adolescentes fueron diagnosticados por el médico como IAE, 53 (0,2%) por el equipo, 6146 (23,5%) como equivalentes y el resto otros factores de consulta médica. En concreto, los indicios cuantitativos dieron fortalezas a las posteriores indagaciones cualitativas.

Resultados cualitativos

Como se menciono la investigación continuo con 2 técnicas de recolección de datos diferentes pero a su vez, complementarias entre sí entrevistas y grupos de discusión. La primer técnica fueron entrevistas semiestructuradas que se realizaron con la finalidad de conocer expectativas, opiniones, valores, creencias y funcionamiento; así como también las características del servicio y los cambios en los vínculos y relaciones al interior del mismo. 

La segunda técnica, los Grupos de discusión, buscaron una aproximación al tema de los discursos colectivos, la emergencia de estos en tanto hegemónicos y dominantes de discursos y prácticas.  
Para las entrevistas la centralidad y el criterio de selección estuvieron determinados por un conjunto de variables o criterios a saber; por el lugar de trabajo, es decir ejercer sus actividades en las puertas de emergencias, centros de salud con los cuales se contaba con las fichas de emergencias (fase cuantitativa). Por otro lado, se realizó un breve estudio de los días de la semana, en tanto afluencia de casos, perfil del personal y se determinó desde allí, muestrear al azar un día de la semana, y realizar el relevamiento al personal, médico y no médico, en el día seleccionado. Esto determinó que el equipo de investigación se estableciera durante las cuatro guardias, contemplando jornadas de  24 o 36 horas de trabajo.  El diseño de la pauta de entrevista, abarcó dimensiones establecidas que incluyen; a- Disponibilidad cognoscitiva: cursos de formación universitaria y permanente, de manejo de protocolos y conocimiento de los materiales y guías nacionales e internacionales, b- destrezas y estrategias empleadas frente al riesgo; c- disponibilidad psicosocial y cultura y sus representaciones, respuestas emocionales, autopercepciones y   prejuicios; d- nivel de satisfacción con el trabajo y autocualificación de sus competencias; y e- nivel de integración percibidos entre recursos generalistas y específicos de SM.

Es importante destacar que, el equipo de investigadores centrales fueron quienes realizaron la mayoría de las entrevistas. El trabajo de campo en esta fase se cubrió en el lapso de 4 meses, comenzando a fines del mes de mayo y terminando en la primera quincena del mes de setiembre. Se realizaron un total de 78 casos. El procesamiento y análisis fue desarrollado por el software Atlas ti, con reglas de precodificación emanadas de la pauta. 
En el caso de los Grupos de Discusión, los objetivos de esta fase del estudio tienen que ver conocer desde la vivencia del médico/enfermero algunos aspectos de la relación del personal de la salud con distintos tipos de pacientes y patologías. 

El Grupo como se señala en la literatura “(…) apuntar que el grupo se inscribe en un espacio de la realidad social enmarcado en el mundo de vida, en cuanto que relaciones e intercambios  íntersubjetivos de la cotidianeidad (…). Si el grupo tiene utilidad en la investigación social  no es porque dé cuenta de un sistema, ni siquiera del sistema de lengua, sino porque es capaz de recrear los universos simbólicos que dan consistencia a las actuaciones comunicativas de los sujetos. Frente a la investigación funcionalista en la qué se da cuenta de cómo los individuos son portadores de los valores del sistema, la investigación constructivista concreta cómo los actores se construyen y son construidos en sus contextos cotidianos de interacción (…)” (Alonso, 1998).
Se realizaron un total de cinco grupos, dos en Montevideo, y tres en el Interior (Paysandú, Maldonado y Cerro Largo). Los integrantes de los grupos estuvieron determinados y seleccionados por su ejercicio en las puertas de emergencias dentro del sector público. 
La pauta aplicada se resume en cinco dimensiones o tópicos que fueron tratados en cada grupo de discusión. Estas son:   a - Imagen y valoración del rol. b- Puerta de Emergencia. c- La Muerte,  d- IAE.  y  e- Registro. 

 Breves Conclusiones.

Las primeras conclusiones a destacar es que las puertas de emergencias en Uruguay es como lo indica la literatura internacional, una puerta giratoria de los pacientes, entrando y saliendo del sistema. Por otro lado, los datos indician que existen un conjunto de factores críticos, que están conjugados por componentes culturales y propios de la formación curricular de los RR.HH en salud. Estos actúan de manera “negativa”, sobre las detecciones precoz en relación al suicidio.  Esta evidencia se demuestra en el subregistro de las puertas, detectado en la fichas con porcentajes que oscilan el 20%. A su vez e percibe una heterogeneidad de registros tanto en forma, como en el diagnóstico.
“Cada grupo social responde al suicidio de diferentes formas según principios filosóficos, religiosos e intelectuales propios de cada cultura y momento histórico. Se identifica en el personal de emergencias algunos de los mitos, y en consecuencia actitudes de rechazo, en relación a la conducta suicida señalados en la bibliografía internacional, como: propensión a la negación de la existencia del IAE como una categoría diagnóstica específica si no comprueba evidencias materiales del deseo de autoeliminación. Desde su perspectiva se admite el suicidio exitoso (o fallido por error de cálculo), o el acto de llamar la atención (berrinche, intento banal) que se asocia con la utilización de  métodos de menor “letalidad”. La idea que subyace a esta creencia es que estos últimos comportamientos no implican potencial riesgo de vida y que por lo tanto no requieren especial atención sanitaria. En el mismo nivel se encuentra la asociación entre autolesión sin intención de muerte y ausencia de riesgo. En última instancia lo que se niega, es la vigencia del deseo de muerte, el cual solo tiene cabida en un cuerpo muerto, sin conciencia. (Informe ANII : 156 2015)
Otro componente que se relata con cierta intensidad en las entrevistas es la escasa formación de en materia de atención integral o aquellas que trasciende lo orgánico y esta carencia se profundiza cuando se exigen vínculos con el propio paciente y su entrono inmediato (familiares).

En concreto las puertas de emergencias es un ámbito privilegiado para detectar y prevenir el fenómeno, pero se detectan carencias materiales y sobretodo falencias humanas y de formación que atentan contra lo antedicho. 

Más allá de las acciones o políticas especificas se hace necesario incorporar la formación integral del personal médico y no médico. A su vez políticas que homogenicen los registros tenderían a generar reportes que faciliten la tarea al personal más allá del centro o puerta de emergencia en cual se desarrolle la jornada, dada la alta rotación del personal  y multiempleo del personal (factores que no se desarrollaron en esta ponencia).  

Como la afirma el Informe final  del grupo, sin estas modificaciones los datos a los que se tiene acceso no describen una situación que se aproxime a la realidad del fenómeno en el país. 
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