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1. Resumen

Este estudio es una investigacion cuantitativa, descriptiva, de corte
transversal, cuyo objetivo general es conocer sobre factores de riesgo
mas frecuentes, presentes en los adolescentes que realizaron Intento de
Autoeliminacion (IAE) y que han sido registrados en los Centros de Salud
publicos y privados, en el Dpto. de Lavalleja en el periodo comprendido

entre enero 2013 y marzo 2014.

Se trabajo con una muestra intencional no probabilistica y se utilizé como
método la observacion directa de las Historias Clinicas, registrando los

datos en el instrumento creado.

Creyendo importante destacar que la presencia de factores de riesgo a
edades tempranas de la vida dejan a los individuos en condiciones de
vulnerabilidad, lo cual predispone a una situacion de crisis, que requiere
una atencion y cuidadosa valoracion de todo el equipo de salud, familia

y/o adulto referente.

Palabra Clave
Las palabras claves utilizadas para la busqueda fueron: intento de

suicidio, adolescente, suicidio.

Se extraen del tesauro en linea DeCS (Descriptores en Ciencia de la
Salud).




2. Introduccion

La presente tesis de grado fue realizada por un grupo de cinco
estudiantes de la Licenciatura, de Facultad de Enfermeria — Universidad

de la Republica.

La tematica abordada se enmarca en las lineas de la Catedra de Salud,

del Nifio, Nifia y Adolescente.

Se investiga sobre los factores de riesgo de los intentos de
autoeliminacion (I.A.E.) de los adolescentes, ocurridos en el departamento

de Lavalleja, en el periodo enero de 2013 y marzo de 2014.

Siendo el objetivo identificar los factores de riesgo mas relevantes en el

plano individual, sociocultural y situacional.

La poblacién de estudio estuvo conformada por 30 Historias Clinicas de
usuarios de 10 a 19 afos de edad, que ingresaron y fueron registrados en
puerta de emergencia de los Centros Hospitalarios publicos y privados del

departamento.

Consiste en una investigacion de caracter cuantitativo, descriptivo,
transversal. Las unidades de analisis fueron las Historias Clinicas a las
que se tuvo acceso, registrando los datos obtenidos a través del uso del

instrumento creado con ese fin.

Para abordar el tema se identificaron las causas y condiciones que lo
predisponen, asi como los signos de situaciones de riesgo e indicadores

potenciales en el terreno seleccionado.

Se logré caracterizar la poblacion de estudio, determinar las variables,
indagar los métodos utilizados para el IAE. Predominé el sexo femenino,
el método mas usado fue la ingesta de psicofarmacos, y el otofio la época

del afo en que se llevaron a cabo el menor numero de intentos.




3. Planteamiento del problema

¢Cuales son los factores de riesgo presentes, mas frecuentes en
adolescentes con |.A.E. que ingresaron y fueron registrados en puerta de
emergencia de los Centros de Salud del Departamento de Lavalleja, entre

los meses de enero de 2013 y marzo de 20147.




4. Objetivos

4.1. Objetivo General:
i |dentificar los factores de riesgo en adolescentes con |.A.E. que

ingresaron y fueron registrados en puerta de emergencia de los
Centros Asistenciales publicos y privados del Departamento de

Lavalleja, entre enero de 2013 y marzo de 2014.

4.2. Objetivos Especificos de la Investigacion:
i Caracterizar la poblacion segun las variables a utilizar.

i Conocer los métodos utilizados para el intento de autoeliminacién

por la poblacion estudiada.

k)

i |dentificar la distribucion de los casos segun la época del aino.

i Conocer la existencia de antecedentes patoldgicos psiquiatricos de

la poblacion estudiada.




5. Fundamentacion

En la actualidad, el suicidio constituye a nivel mundial una de las causas
de muerte mas frecuente, siendo a su vez, altamente preocupante la gran
incidencia entre los adolescentes, a edades cada vez mas tempranas del

desarrollo.

La realidad nos muestra que, a pesar de todos los esfuerzos realizados,
los jovenes siguen repitiendo estos comportamientos y las consecuencias
no son solo un numero de I.A.E., conllevan secuelas fisicas, mentales,

familiares y socio-culturales.

El incremento en el numero de IAE en los adolescentes, hace que sea
considerado un problema de Salud Publica, por tanto corresponde a los
profesionales de la salud mental y a todos los operadores de la salud,

investigar y enfatizar los factores que en él participan.

En términos econdmicos, la eficiencia tiene que ver con el uso
racionalmente adecuado de los recursos, los costos en prevencion
siempre son mas bajos que en atencion (RRHH y RRMM, dia-cama,

hospitalidades, medicacion, insumos etc.).




6. Justificacion

Los datos internacionales nos dicen que por cada suicidio registrado hay
diez ILA.E., es unainformacién que compromete a todo el Sistema
Integrado de Salud como lo reglamenta la Ley 18211 en Uruguay.
Involucra a toda la sociedad porque las conductas siempre son reflejo de

ella y de la cultura en la que se enmarca.

Uruguay junto a Cuba, encabeza la lista con la tasa mas alta de suicidios

de las Américas. Estadisticamente ha sido demostrado que las cifras de

IAE siguen ascendiendo: en Montevideo son de 9.9% y en el interior del

pais llegan al 10.3%; en tanto que en las mujeres llega a un 11.9% y en

los hombres es de 8.2%, segun cifras publicadas en el diario El Pais del

11 /11 del afo 2014. Después de Cuba, Uruguay es el pais que tiene
mayor indice de suicidios, siendo Rocha, Lavalleja, Treinta Y Tres y

Flores los departamentos que presentan mayor incidencia.

Se considera entonces que es un tema complejo con factores
multicausales y los expertos coinciden en que un |.A.E. previo es el factor
de riesgo mas importante del suicidio, es imperativo identificar y accionar

sobre ellos.

Es un desafio desde la atencién primaria de la salud (APS), asi como
desde la Enfermeria Profesional identificar los factores de riesgo, que
favorezcan la consulta precoz para un seguimiento individualizado e

integral de los casos.

En imprescindible la informacion a la comunidad, a los padres/tutores, la
OMS asi lo aconseja, se deben conocer las causas de los |.A.E. Deberan
comprometerse en esta dificil tarea, responsabilidad de todos para evitar

otro sufrimiento social mayor — la muerte de un adolescente.

Los medios de comunicacion, la Educacidon Formal e Informal deben

difundir la informacion de lo que esta ocurriendo a nivel local, incidir en la




conciencia de los padres, difundir los factores de riesgo que influyen en

nuestros adolescentes para el [.A.E. y su relacion con el suicidio.

Todos comprometidos con el mismo objetivo podriamos lograr el impacto
socio-cultural necesario para la planeacion e implementacion de medidas
de prevencién y de intervencion que logren la disminucidn de estos
numerosos casos. Las sefales de advertencia de conductas suicidas:
alteracion de los patrones del suefo, aislamiento, bajo umbral de
tolerancia a las frustraciones, aislamiento social, alteracién de las
conductas alimentarias, desmotivacién, falta de concentracion,
desesperanza, no sentirse querido o una carga para su familia y/o
allegados, no poder proyectarse, entre otros, deben divulgarse

continuamente y evaluar periédicamente los resultados.

Es fundamental la actuacion de un equipo interdisciplinario trabajando de
forma interinstitucional, interrelacionada y holisticamente en actividades
de promocidn, prevencion, recuperacion y rehabilitacion de la salud,

siempre de acuerdo a las necesidades y problemas de los mismos.

Se debera tener en cuenta que la retroalimentaciéon de los sistemas de
informacion es la Unica forma de saber si estamos en el camino correcto

de incidir positivamente para lograr aumentar la calidad de vida.




7. Antecedentes

La revision bibliografica se realizé en Idioma Espafiol, en las paginas de
Lilacs, Scielo, BIREME.

7.1. Antecedentes Internacionales:

En el estudio realizado en México: “Prevalencia y Factores asociados a la
ideacion e intento suicida en adolescentes de educacion media superior
de la Republica Mexicana en el afio 2007” se obtuvieron como resultado
que del total de 14306 estudiantes provenientes de 149 escuelas publicas
de educacion media superior, incluyéndose estudiantes entre 14 y 19
afnos de México, el 45% fueron hombres y el 55% mujeres; 47%
reportaron ideacion suicida; 7% presentd 1 sintoma; 9% 2 sintomas; 20%
3y 11% 4 sintomas. El sintoma mas reportado fue “haber vivido
situaciones en que se ha deseado dejar de existir’ con el 39%. Ademas el

9% reportaron intento de suicidio.1

De la Revista Brasilefia de Psiquiatria se obtuvo el trabajo: “Ideacion
Suicida en adolescentes de 11 a 15 afos: prevalencia y factores
asociados” De un total de 1039 estudiantes que fueron invitados a
participar, la prevalencia de ideacion suicida fue del 14, 1% y los factores
asociados a la ideacion suicida de mayor incidencia: sexo femenino, el

consumo de alcohol, uso de drogas ilicitas, trastornos de conducta. 2

En la Revista de Salud Publica de la Universidad del Rosario, Bogota,
Colombia se publicé “Caracterizacion Psiquiatrica y Social del Intento
Suicida atendido en una Clinica Infantil, 2003-2005". Fueron 96 casos de

11 a 18 afos y los resultados obtenidos fueron que las mujeres
constituyeron el 81,4%; la edad promedio fue de 15 afios; 63,1% de las
familias tenian bajos ingresos; la intoxicacion fue el método suicida con el

96,9% vy el 83,5% tenia problemas con los padres. El sexo masculino se




asocio con agresividad, consumo de sustancias, fracasos escolares 6

sentimentales y el femenino con ansiedad predominante y maltrato fisico.3

7.2. Antecedentes Nacionales:

A nivel nacional en el trabajo “Intentos de autoeliminacion en menores de

15 anos. Experiencia en un Servicio de Urgencias” realizado en el
Departamento de Emergencia Pediatrico del Centro Hospitalario Pereira
Rossell entre el 01/07/08 y el 30/06/09. Se incluyeron 145 pacientes, la
media de edad fue 12 afios 7 meses; el 77% era de sexo femenino.
Desencadenantes: conflictos interpersonales: 57%; pérdidas afectivas:
17% y maltrato o abuso: 11%. El 78% ingiri6 farmacos; el 18% planificé el
intento; el 77% ocurrié en su domicilio; el 10% tuvo riesgo vital. Un tercio

tenia al menos un IAE previo. 4

En la publicacién de la web sobre pediatria en noviembre del afio 2012:
Intentos de Autoeliminacion en nifios y adolescentes aparece que en
Uruguay los suicidios son la segunda causa de muerte en jovenes entre
los 10 y 15 afios y la primera causa entre los 15y 19 afios. La tasa de
suicidio en nuestro pais es 17/100.000 habitantes y la relacion entre
suicidio es 12 a 1. De varias investigaciones nacionales realizadas por las
Catedras de Psiquiatria Pediatrica y de Pediatria de la Facultad de
Medicina de la Universidad de la Republica que funcionan en el Centro
Hospitalario Pereira Rossell se concluye que en los factores de riesgo el
comportamiento suicida se relaciona con la pobreza, desempleo, pérdida
de seres queridos, adicciones, disfuncion familiar, ruptura de relaciones.
También influyen los antecedentes familiares de suicidio, el abuso de
alcohol 'y estupefacientes, maltrato en la infancia, depresion,

esquizofrenia.




8. Marco Teorico

El término “Adolescencia” tiene su origen etimoldgico en el latin; proviene
del verbo adolescere, que significa “crece y desarrollarse hacia la

madurez’. 5

La OMS define adolescencia como el “periodo de la vida en la cual el
individuo adquiere madurez reproductiva, transita los patrones
psicolégicos de la nifiez a la adultez y establece su independencia
socioeconomica, se refiere a personas que tienen entre 10 y 19 afios”

Se caracteriza por cambios fisicos, sociales y psicoldgicos.

Se divide en “Adolescencia temprana” de 10 a 14 afios, y “adolescencia
tardia” de 15 a 19 anos. 6

La adolescencia es un constructo social con  multiples
conceptualizaciones, entendiendo que la salud integral y el bienestar del
adolescente pueden concebirse dentro de un conjunto de interrelaciones
entre los sistemas bioldgico, psicosocial y medio ambiente, siendo el
crecimiento, la maduracion y la diferenciacion, los procesos basicos que
sobrevienen. En esta etapa trascendental para el desarrollo humano se
da la busqueda de un lugar en el mundo y lograr establecer su propia
identidad, para ello el adolescente necesita establecer compromisos
relativamente estables con una serie de valores y creencias. Construir
una nueva imagen corporal y una nueva representacidon de si mismo a
partir de los cambios biolégicos registrados, elaborar una identidad sexual
definida, incorporar dentro de las diversas opciones educativas
conocimientos que le permitan incorporarse a las tareas laborales adultas,
establecer vinculos amistosos y sociales incluyendo la integracion a

grupos de pertenencias diversos. 7

Segun H. Basile: “Los riesgos continuos de éxitos y fracasos tornan a
los adolescentes muy sensibles a las actitudes de aprobaciéon o

reprobacioéon del medio. “38
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Las personas son integrantes de un sistema familiar especifico del cual
adoptan creencias, valores vy significaciones sobre: vida, muerte,
proyectos de vida, que operan tanto a nivel consciente como inconsciente.
Es asi que se encuentra como primer referencia a la familia para la
construccion de esta identidad; es dentro de ella, de su estructura social,
economica y cultural de donde extraen los primeros valores y principios,
donde se producen los primeros conflictos de manera que es la familia el
primer factor de riesgo 6 factor protector que encontramos para el Intento

de Autoeliminacion en adolescentes.
Concepto de Salud — Enfermedad:

“Es un proceso que constituye un producto social que se distribuye en las
sociedades segun el momento histérico y cultural en que el hombre se
encuentra. Es un derecho inalienable del hombre, que debe estar
asegurado por el Estado a través de politicas eficaces, con la
participacion de la poblacion o del equipo de salud, promoviendo la

autogestion de los grupos”.9

Concepto de Salud Mental:

De la salud mental se puede decir que es un estado de bienestar en el

cual el individuo es consciente de sus propias capacidades, puede
afrontar las tensiones normales de la vida, puede trabajar de forma
productiva y fructifera y es capaz de hacer una contribucion a su

comunidad.10

Ideacién Suicida: Manifestacion consciente sobre pensar o desear

morirse. A veces imaginando un Plan o Método concreto para realizarlo.

Plan suicida: Proyecto concreto, que incluye: Cémo (Con qué medio),

Cuando y Dénde realizarlo; es un elemento de enorme peligrosidad.

Intento de suicidio: Se ha definido como aquel acto sin resultado de
muerte en el que un individuo, de forma deliberada, se hace dafo a si

11




mismo, sea cual sea el grado de intencion letal y las causas que lo

determinan.

La diferencia entre Ideacion e Intento suicida difiere en el grado de
severidad o intensidad de la motivacion para terminar con la propia vida,

la ldeacion estaria relacionado con los procesos cognitivos (sentimiento
de aislamiento, falta de apoyo social, desesperanza, abuso de alcohol y

drogas) mientras que el intento se relaciona a los comportamientos.

Acto Suicida: Comportamiento deliberado de quitarse la vida, con éxito

fatal.

Para-suicidio: Expresion de la intencion, sin pasar al acto, con la
intencidn de obtener un beneficio, como protesta o venganza, esperando

provocar una respuesta en los demas. Se ven las auto-laceraciones (corte
en las mufecas), los auto-envenenamientos (ingestion medicamentosa) y

las auto-quemaduras.

Conductas Autodestructivas: Son equivalentes suicidas, son formas

de dejarse morir activa o pasivamente:

Tendencias Suicidas: Actos violentos reiterados y sistematicos, que
colocan al adolescente en situaciones de riesgo como accidentes de
moto, automovil, etc., delitos que pueden terminar en homicidio,
traumatofilia, mutilaciones, etc. Algunos embarazos en adolescentes

pertenecen a esta categoria.

Crisis Suicida: Crisis aguda en la que se vivencia que la muerte, lograda
ahora, es la unica salida posible. Significa que el suicidio ya esta en

Curso.

12




Suicidio Crénico: Descuido autodestructivo, lento pero continuado de la
propia persona:

ia Adolescentes que consumen drogas en forma adictiva (alcohol,
tabaco, psicofarmacos en combinacion con alcohol, marihuana,
cocaina, LSD, pegamentos, anfetaminas, alucindgenos sintéticos,
etc.).

i Trastornos de la alimentacién como la Anorexia, Bulimia.

ia Afecciones producidas o agravadas por el descuido del propio
cuerpo: Enfermedades de transmision sexual, Sida, Diabetes,

Afecciones Psico- somaticas como asma, obesidad, etc.

Epidemia de Suicidios: Se observan con frecuencia entre los jovenes.
Un suicidio en la escuela o en el barrio, o que recibe la atencion de los

medios de comunicacion, tiende a ser imitado por sus allegados.

Suicidio grupal: Varios integrantes de un grupo o secta cometen suicidio

colectivo. 11

Cambios bio-psico-social del Adolescente

En la adolescencia se pueden generar trastornos emocionales y
conductuales transitorios, cambios relacionados con su crecimiento, con

la busqueda de identidad e independencia.

En lo social corrigen falsos preceptos y elaboran sus propias

conclusiones.

Segun Garcia L. (2008) “La adolescencia y la juventud como etapas del
desarrollo de personalidad”; en esta etapa del desarrollo se presentan
nuevas situaciones que producen ansiedad, y depresion, manifestandose
con abuso de drogas, dificultades de comunicacién baja autoestima,
mutismo, inusual mal caracter, aislamientos social, descuido personal y
rebeldia con sus padres, maestros, con todos aquellos que pretendan

poner un limite, un orden. 12
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Con respecto a la independencia, se producen cambios en relacién con la
familia, se tiende al aislamiento, se acentua la inestabilidad emocional, los

objetivos y la busqueda de la identidad propia.

Con respecto a la bioclimatologia o bio meteorologia que estudia la
relacion de los cambios estacionales y climaticos con la salud fisica y
mental de un sector determinado de la poblaciéon. Segun Muller (1984)
previo a estudios experimentales destaca la existencia de la relacion entre

estacionalidad y trastornos afectivos.13

En medio de este cambio se encuentra la familia que es la que da la
primera contencién y proteccién. El funcionamiento familiar y sus
relaciones se encuentran dentro de los factores de riesgo. Su
interrelacion, sus afectos, alteraciones o desacuerdos pueden ser

efectores de una idea suicida.

Influyen en los conflictos familiares, la separacion conyugal, las
discusiones, los malos tratos fisicos o psicolégicos, vejaciones,
antecedentes familiares con comportamiento suicida. Todos ellos son
factores que pueden desarrollar en los adolescentes conductas agresivas

y delictivas, pueden llevar a una ideacién suicida.

Desde el punto de vista de la atencion y la educacion que puedan brindar
al adolescente, es importante la edad de los progenitores, su condicion
bio-psico- social y econdémica asi como los antecedentes patoldgicos vy

psiquiatricos.
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Sintomas que pueden anunciar el L A.E:
Hablar o discusion sobre |.A.E.

Consumo de Alcohol y drogas.
Disminucion en el desempeno estudiantil.
Aumento de la irritabilidad nerviosa.
Cambios en suefio y apetito.

Acontecimientos vitales estresantes, los adolescentes con patologias
psiquiatricas pueden percibir ciertas situaciones como mas estresantes de

lo normal y presentar conducta desadaptativa.

Factores de Riesgo:

Los factores de riesgo son condiciones que favoreceran la precipitacion
de un LLA.E. en las personas vulnerables; el conocimiento de los mismos

es una estrategia valida para su prevencion. Deben detectarse
principalmente en el medio familiar en el que vive el adolescente, importa

la edad de los padres, su nivel de instruccidén y también si son portadores

de enfermedades psiquiatricas, como la depresidon materna, el

alcoholismo o la esquizofrenia

Las diferentes manifestaciones de rechazo, explicito o encubierto, la
violencia intrafamiliar, antecedentes patolégicos familiares como IAE,
suicidio, uso de drogas, la situacion socio econémica de la familia se

consideran estresores que actuan como factores de riesgo.14

Factores de Riesgo Individuales: o que para algunos es un elemento
de riesgo, para otros puede no representar problema alguno.

ia Depresion

i |.AE anterior

15
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Abuso de sustancias

Trastornos de conductas.

Trastornos mentales.

Pobres habilidades para resolver problemas (cognitivos).
Enfermedades cronicas limitantes, incluyendo dolor.
Antecedentes de trauma, maltrato y/o abuso sexual.
Trastorno de la identidad sexual

Conducta anti-social

Esquizofrenia

Trastorno Bi-polar

Trastorno de la personalidad, (autoestima, impulsividad, ira,

agresividad).
Trastornos Neurobioldgicos.

Desequilibrio en los transmisores neuronales: la disminucién de
acido homovalinico (precursor de la dopamina) en el liquido
cefalorraquideo, produce cambios en el metabolismo de la

serotonina.

Factores culturales y socio demograficos

Los problemas socioecondémicos, los bajos niveles educacionales y el

desempleo son factores de riesgo para el comportamiento suicida pues
limitan la participaciéon social activa del adolescente, impiden la

satisfaccion de las necesidades mas elementales.

wF stigma asociado con busqueda de ayuda.

16




wBarreras para el acceso al cuidado de la salud, especialmente

salud mental y tratamiento de abuso de sustancias.

wCiertas creencias culturales y religiosas (solucion noble de un

problema personal).

i Difusién de suicidios de personajes a través de los medios de

comunicacion

W xposicion a comportamientos suicidas, a través de medios de
comunicacion y/o influencia de otros que han muerto por

suicidio.
Wl alta de grupo de sostén comunitario.
Factores Situacionales:
ia Falta de empleo.
i Abandono escolar.

Problemas legales, disciplinarios, dificultades en la escuela.

E

E

Familias disfuncionales: Si los padres estan divorciados pero
conviven en el mismo domicilio, el adolescente es utilizado como

punta de lanza de uno de ellos contra el otro y se le trata de crear
una imagen desfavorable del progenitor en contra de quien se ha

realizado la alianza.

i Facil acceso a medios letales.

i Eventos estresantes de la vida.

E

Pérdidas relacionales, familiares o sociales.

i Pobre comunicacion entre los integrantes de la familia.

Incapacidad para abordar los temas relacionados con Ila
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sexualidad del adolescente, la seleccion vocacional y las

necesidades de independencia.

Rigidez familiar, con dificultades para intercambiar criterios con

las generaciones mas jovenes.
Frecuentes cambios de domicilio a diferentes areas.

Situacion de hacinamiento, lo que en ocasiones se traduce por la
convivencia de varias generaciones en un breve espacio, lo cual

impide la intimidad y la soledad creativa de sus miembros.

Factores que actian como factores precipitantes:

Estan dados por las situaciones en las que los adolescentes vulnerables

pueden desembocar en una crisis suicida, interpretada por el

adolescente como dafino, peligroso, conflictivo en extremo, percibidas

COomo una amenaza a la imagen o a su dignidad.

(]

E

E E FE

Los problemas familiares.
Separacion de amigos, companeros de clases, novios y novias.

Muerte de un ser querido u otra persona significativa.
Conflictos interpersonales o pérdida de relaciones valiosas.

Problemas disciplinarios en la escuela o situaciones legales por

las que debe responder el adolescente.

Aceptacién del suicidio como forma de resolucion de problemas

entre los amigos o grupo de pertenencia.

Presion del grupo a cometer suicidio bajo determinadas

circunstancias y ante determinadas situaciones.
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9. Disefio Metodoldgico de la Investigacion:

Tipo de estudio: Cuantitativo, Descriptivo, retrospectivo y de corte

transversal.

Poblacion de Estudio: Adolescentesde 10 a 19 afios que fueron
ingresados por |.A.E. y registrados en la puerta de la emergencia de los
Centros de Salud del Departamento de Lavalleja en el periodo

comprendido entre enero de 2013 y marzo de 2014.

Seleccion y tamaino de la muestra: La muestra seleccionada sera del
100% de la poblacion a investigar.

Unidad de analisis y observacion: Historia Clinica de los usuarios.

Criterio de Inclusién: Adolescentes entre 10 y 19 afios con diagndstico
médico de intento de autoeliminacion que ingresa a la puerta de
emergencia de los Centros de Salud del Departamento de Lavalleja en el

periodo de tiempo entre enero de 2013 y marzo de 2014.

Criterios de Exclusion: Usuarios que no se encuentren dentro del rango

de edad establecido.
Intento de Autoeliminacién fuera del periodo establecido.
Diagnésticos que no sean el Intento de Autoeliminacion.

Procedimientos para la recoleccién de la informaciéon: La recoleccién
de datos se realizd mediante el instrumento creado, previa solicitud
escrita y autorizacién, para poder llevar a cabo la revisidon de las Historias
Clinicas y acceder a los registros oficiales de la Instituciones publicas y

privadas. (Ver anexo 1y 2).

Instrumentos a utilizar: Instrumento de recoleccidén de datos elaborado

para tal fin. (Ver anexo 3).
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Plan de Analisis: Se realiz6 una busqueda continua de material
bibliografico tanto en formato editorial como digital, publicada en textos,
publicaciones seriadas, publicaciones electronicas, tanto nacionales como
internacionales como contexto de justificacion de nuestra investigacion

(corroborar o refutar).

Se trabajo con una muestra intencional no probabilistica y se utiliz6 como
método la observacién directa de las Historias Clinicas, registrando los

datos en el instrumento creado.

Se aplicaron técnicas estadisticas de tipo descriptivo, a través de la
distribucion de frecuencia relativa (%) y frecuencia absoluta (N).
Una vez recabados todos los datos se procesaron en hojas de calculo de
Microsoft Excel, mediante tabulacion y graficos; se generd informacion

que se presentoé en planilla de Microsoft Word.
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9.1. Operacionalizacion de las variables

VARIABLE Definicién Definicion Categoria
Operativa Conceptual
Edad Cuantitativa Periodo de tiempo en | 10 a 14 afios
continua afos que una 15 a 19 anos
persona ha vivido
desde su nacimiento
hasta la fecha
Sexo Cualitativa Caracteristicas Femenino
nominal biolégicas que hacen | Masculino
posible reconocer
como diferentes a
hombres y mujeres
Nivel de Cualitativa Nivel maximo Analfabeta
instruccion ordinal alcanzado por el Primaria incompleta
usuario en la Primaria completa
educacion formal. Secundaria incompleta
Secundaria completa
Estudios Terciarios.
Ocupacién Cualitativa Continuidad de Estudia.
nominal tiempo dedicado a Ocupado.
una tarea con o sin Desocupado.
remuneracion, en Sin datos.
determinado horario.
Procedencia Cualitativa Lugar geografico Capital o zona rural
Nominal donde reside el
usuario en el
momento de la
consulta.
Adicciones Cualitativa Relacion de Alcohol, Tabacoy
Nominal dependencia frente al | Drogas llegales
consumo de (marihuana, cocaina u
determinada otras)
sustancia.
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Antecedentes | Cualitativa Patologia anterior Esquizofrenia
patologicos Nominal que esta presente en | Depresion
personales de el usuario al Retraso Mental
transtornos momento del ingreso. | Trastorno de
Psiquiatricos Personalidad
Trastornos Afectivos
de nivel psicotico y/o
neuraotico.
Otros.
Conformacion | Cualitativa Numero de personas | Nuclear
familiar Nominal que viven bajo el Extensa
mismo techo. Mono parental
Ensamblada
Unipersonal.
Sin datos.
Antecedentes | Cualitativa Diferentes patologias | IAE
familiares Nominal presentes en Suicidio
familiares Violencia familiar.
Trastornos
psiquiatricos.
Uso de drogas legales.
Uso de drogas
ilegales.
Otras patologias.
Sin antecedentes.
Sin datos.
Nivel de Cualitativa Numero de anos Analfabeta
instruccion ordinal cursados por los Primaria incompleta
de los padres individuos tomando Primaria completa
como referencia el Secundaria incompleta
ultimo afo cursado Secundaria completa
completo. Estudios Terciarios
incompletos
Estudios Terciarios
completos
IAE anteriores | Cuantitativa | Accion auto infligida | Sin IAE anterior
Discreta con el proposito de Un IAE anterior
generarse un dafo Dos IAE anteriores
potencialmente letal. | Mas de dos IAE
anteriores
Motivo del IAE | Cualitativo Causa que llevo al Problematica familiar
Nominal usuario a realizar el Problematica de pareja

intento de
autoeliminacion.

Problematica con sus
pares
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Depresion
Abuso sexual

Abstinencia
Meétodos Cualitativa Método que el Ingestion de
utilizados en Nominal individuo utilizé para | Psicofarmacos
el IAE atentar contra su Ingestion de
vida. sustancias
toxicas
Ahorcamiento
Precipitacion de altura
Inmersion
Quemaduras
Factores Cualitativa Respuesta general Divorcio de los padres
estresantes Nominal del organismo ante Muerte/s recientes
cualquier estimulo Violencia familiar
estresor 0 situacion Enfermedad de
estresante. familiar
Abstinencia
Problema de pareja.
Abuso sexual
Abandono familiar
Distribucion Cualitativa Fraccion del afo en Verano
de los IAE Nominal los que las Otofio
segun la condiciones Invierno
época del climaticas se Primavera
ano. mantienen en
determinada regién
por un periodo de
tiempo
Ficha de Cuantitativa Instrumento para
registro Nominal registro y notificaciéon | No
obligatorio de de los IAE de Si
IAE caracter obligatorio completa
para todos los Incompleta
prestadores
Integrales del
Sistema Integrado de
Salud (SIS)
Ficha de Cuantitativa Formulario de No
registro de Nominal pesquisa Violencia Si
violencia de de Género para completa
género incorporacion Incompleta

obligatoria en las
Historias Clinicas
para todos los
prestadores
Integrales del SIS.
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Formulario de
historia del
adolescente

Cuantitativa
Nominal

Hoja de registro para
anexar en las H.C.
con la finalidad de
ser el punto de
encuentro de
profesionales de
diferentes disciplinas
para brindar la
atencion integral del
adolescente-

No

Si
completa
Incompleta
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10. Resultados
Tabla 1- Distribucién de la poblacion estudiada segun la edad.

Fuente: Informacion obtenida de las Historias Clinicas de la poblacién estudiada.

Referente a la edad de los adolescentes se encontré el mayor porcentaje
en la adolescencia tardia con el 80% y la temprana con el 20 %.




Tabla 2- Distribucién de la poblacién segun el sexo.

A <N

Fuente: Historias Clinicas de los usuarios investigados.

Se observa que el 80% es del sexo femenino y el 20% del masculino.




Tabla 3: Distribucion de la poblaciéon segun el Nivel de Instruccién.

la poblacic
instruccio

Fuente: Historias Clinicas de los usuarios investigados.

El nivel de instruccidon esta representado por el 26,6 % con Primaria
completa, 40% con Secundaria incompleta y el 33,3% sin datos.




Tabla 4: Distribucién de la poblaciéon segun la ocupacion.
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Fuente: Historias Clinicas de los usuarios investigados.

Se observa que comparten el mismo porcentaje del 33.3 % los
adolescentes que estan desocupados con los que no se obtienen datos
de esta variable. El 23.3% conforman los adolescentes que estudian y el
10% los que estan ocupados.




Tabla 5: Distribucion de la poblacion segun la procedencia.

Fuente: Historias Clinicas de los usuarios investigados.

La mayoria esta representada por el 83% perteneciente a la capital del

departamento y el 17% a la zona rural.




Tabla 6- Distribucién de la poblacion segun las adicciones.

Fuente: Historias Clinicas de los usuarios investigados.

Se observa el mayor porcentaje del 26.6% en adolescentes sin
antecedentes seguido del tabaco con el 23.3%.




Tabla 7- Antecedentes patologicos personales de
trastornos psiquiatricos

12

Fuente: Historias Clinicas de los usuarios investigados.

La grafica muestra que el 36,8 carecian de antecedentes, el 20% en
tratamiento psiquiatrico por depresién, el 13.3% en tratamiento
psiquiatrico por trastornos afectivos psicoticos, el 13.3 carecen de
registros de datos.




Tabla 8- Distribucion de la poblaciéon segun la conformacion familiar.

onformacio

Fuente: Historias Clinicas de los usuarios investigados.

En la conformacién familiar el mayor porcentaje con el 30% no tiene datos
registrados en la fuente, seguidos con la nuclear con el 23.3% vy la
monoparental el 20%.




Tabla 9- Distribucién de la poblacion segun los antecedentes
familiares.

noblacion seguin antecedente
familiares
& i
VU
c)\ - .

Fuente: Historias Clinicas de los usuarios investigados.

De los antecedentes familiares se obtuvieron el mismo porcentaje de
13,3% para suicidio y uso de drogas legales; al igual que en IAE y
trastornos psiquiatricos con el 9.6%. El mayor porcentaje fue de 36.6% sin
datos.




Tabla 10-Distribucién de la poblacién segun el nivel de instruccién
de los padres.

srafico 10:
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Fuente: Historia Clinica del usuario.

El nivel educativo de los padres con mayor porcentaje observado es
similar con el 6.6% tanto en primaria incompleta como secundaria
completa, encontrando un alto porcentaje: 83.3% con falta de registro.




Tabla 11: Distribucion de la poblacién segun IAE anteriores.
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Fuente: Historia Clinica de los usuarios investigados.

Aca se observa que el 70% no tiene IAE anteriores, seguidos por el 20%
con 2 intentos, 6.6 % con 3-10 intentos y el 3.3 con 1 intento.




Tabla 12- Distribucion de la poblaciéon segun el motivo del IAE.

Grafico 12:
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Fuente: Historias Clinicas de los usuarios investigados.

El motivo de IAE por problemas de pareja fue del 23.3%, por problemas
familiares el 13.3% y el mayor porcentaje del 43.3% no se registré en la
Historia.




Tabla 13-Distribucién de la poblacién segun los métodos utilizados
en el IAE.

srafico 13:

ucion de la poblacion segun métodos utili:
enel LA.E

Fuente: Historias Clinicas de los usuarios investigados.

El método utilizado con mayor porcentaje del 70% es la ingesta de
psicofarmacos, seguidos por el mismo porcentaje del 9.6% en la ingesta
de sustancias toxicas y autoagresion.




Tabla 14- Distribucion de la poblacion segun los factores
estresantes.

Grafico 14:
. . . .

Factores Estresantes

Fuente: Historias Clinicas de los usuarios investigados.

Se observo que el factor estresante problema de pareja representa
un 23.3 %, muerte de familiar fue de 9.6%; seguidos del 6.6%
para violencia familiar, abandono familiar, enfermedad familiar.




Tabla 15- Distribucién de la poblacion segun la época del ano de IAE.

3 6.6
6 13.3
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rafico 15:

12

IAE segun la época del an

Verano 2013

Invierno Primavera rano 2014

Fuente: Historias Clinicas de los usuarios investigados.

Se puede observar que hay un marcado aumento en el numero de casos
a partir del invierno de 2013 manteniendo constante las cifras del 26.6%
durante el periodo de tiempo investigado.




Tabla 16- Distribucion de la poblaciéon segun la ficha de registro
obligatorio de IAE

srafico 16:

Fuente: Historias Clinicas de los usuarios investigados.

Se observa el mayor porcentaje del 86.6% en la ausencia de ficha en la
Historia Clinica, seguido por el 9.6% con la ficha completa y el 3.3%
incompleta.




Tabla 17- Distribucién de la poblaciéon segun la Ficha de Registro de
Violencia de Género.

Fuente: Historias Clinicas de los usuarios investigados.

Se observa el mayor porcentaje en la ausencia de la ficha con el 53.3%,
seguido de ficha incompleta con el 33.3% y completa con el 13.3%.




Tabla 18- Distribucién de la poblacion segun el Formulario de
Historia del Adolescente.

Fuente: Historias Clinicas de los usuarios estudiados.

El mayor porcentaje del 66.6% corresponde a la ausencia del formulario,
seguido con el 33.3% completo, incompletas no se encontraron.




11. Analisis

De la revision de las 30 Historias Clinicas de los adolescentes que
realizaron I.A.E en el periodo mencionado se observa que acorde a los
antecedentes internacionales en la variable sexo, coinciden en que el

mayor porcentaje corresponde al femenino, siendo del 80%.

Se observa que el 80% de la poblacion corresponden a la etapa de la

adolescencia tardia.

Respecto al nivel de instruccién el 40% de la poblacién tiene secundaria
incompleta, el 26,6% con primaria completa, pero se encontr6 un alto

porcentaje, el 33,3% sin datos registrados en la Historia Clinica.

En cuanto a la ocupacién se encontraron similares valores del 23,3%
tanto en adolescentes que estudian como en desocupados; ocurre lo
mismo con el 10% en los ocupados y los incapacitados permanentes.

Finalmente con el mayor valor del 33,3% no se obtuvieron datos.
El 83% procede de la capital del Dpto. y 17% de la zona rural.

En la tabla 6 de las adicciones se observa que el 26,6% de la poblacién

no tienen adicciones. El resto se comporta como en el estudio realizado

en Brasil encontrandose el mismo ordenamiento con respecto a las
adicciones. Obteniéndose en el departamento de Lavalleja el 23,3% en
consumo de tabaco, 16,6% drogas ilegales (cocaina, marihuana), 13; 3%

alcohol. Del 20,1% de la poblacion no se obtuvieron datos.

Con respecto a la variable antecedentes patolégicos personales de
trastornos psiquiatricos; el 36,8% carecian de antecedentes, un 20% en
tratamiento psiquiatrico por depresion, 13.3% en tratamiento psiquiatrico

por trastornos afectivos y psicéticos, 6,6% retardo mental y el mismo
porcentaje de trastornos de personalidad, el 13,3% carecen de registros

de datos en esta variable. Estos datos al igual que los encontrados a nivel
nacional e internacional reafirman que es otro de los factores de riesgo

que incrementan el intento de autoeliminacion en adolescentes.
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Se encontré que el 70% de los adolescentes no tenian IAE anteriores,
3,3%con un IAE anterior, 20% dos IAE anteriores y 6,6% con mas de dos

IAE anteriores.

Motivo referido que lo llevo al intento: 23,3% Problematica con la pareja,
13,3% representado por Problematica familiar, coincidiendo con los
antecedentes nacionales encontrados. El 6,6% problematica con pares,
6,6% depresion, 3,3%abuso sexual, 3,3% abstinencia. Con 43,3% no hay
datos registrados para generar la informacion requerida para esta

investigacion.

Se encontré6 que el 70% del grupo investigado recurrié a la ingesta de
medicamentos como método para realizar el |.A.E., coincidiendo con los
datos registrados a nivel nacional. Solo en un caso 3.3% se registro la

precipitacion desde altura.

Se observé que el factor estresante problema de pareja representa un
23.3 %, muerte de familiar fue de 9.6%; seguidos del 6.6% para violencia

familiar, abandono familiar, enfermedad familiar.

Se puede observar que hay un marcado aumento en el numero de casos
a partir del invierno de 2013 manteniendo constante las cifras del 26.6%
durante el periodo de tiempo investigado.

En la conformacion familiar, donde encontramos el primer factor de
proteccion o de riesgo para el IAE en los adolescentes, la falta de datos
tiene el maximo porcentaje del 30%; continuando con la nuclear con el
23,3%, la monoparental con el 20%, la ensamblada con el 10%, extensa

el 9,6% y unipersonal con el 6,6%.

Con respecto a los antecedentes patologicos familiares se encontrd el
mayor porcentaje de 36,6% sin datos registrados en las Historias Clinicas.
Luego coincide el valor de 13,3% tanto para antecedentes de suicidio
como el uso de drogas legales; sucede lo mismo con IAE y trastornos
psiquiatricos que tienen el 9,6%. Violencia familiar con 6,6% y el 3,3%

para el de uso de drogas ilegales, otras patologias y sin antecedentes.

44




En el nivel de instruccién de los padres el 83,3% fue sin datos; el 6,6%
tanto con secundaria incompleta como completa y el 3,3% con primaria

completa.

Se observa el mayor porcentaje del 86,6% en la ausencia de ficha de
registro obligatorio de I.A.E. en la historia clinica, seguido por el 9,6% con

la ficha completa y el 3,3% incompleta. (Ver anexo 5).

El 66.6% sin el “Formulario de Registro de la Historia Clinica del

Adolescente”. (Ver anexo 6).

En el 53.3% de los casos investigados no tenian la Ficha de “Violencia de

Género”. (Ver anexo 7).
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12. Conclusiones

La caracterizacion de los factores de riesgo resultantes de la revision de

30 historias clinicas de adolescentes que realizaron IAE en el
departamento de Lavalleja, en el periodo enero 2013- marzo 2014 nos
permite concluir que en esta poblacién el sexo femenino resulta el mas
vulnerable y la adolescencia tardia la etapa de mas alto riesgo, la mayor
procedencia fue del medio urbano, encontrandose que el mayor
porcentaje de la poblacion no tiene antecedentes de adicciones, ni de

haber realizado |AE anteriores.

Predominé como motivo referido el problema de pareja seguido de

conflicto familiar.

Se identificd que la mitad de la poblacién de estudio tenian como factor

de riesgo antecedentes patologicos personales de trastornos Psiquiatricos
lo que nos permite inferir que la eleccion del método de intento podia
estar relacionada a la accesibilidad de psicofarmacos ya que esta

representa un 70% del método usado para realizar el |.A.E.

En el campo de la psiquiatria existen numerosos estudios que han tratado
de relacionar la presencia de cambios psicopatolégicos con los cambios
climaticos, dejando entrever la posibilidad de una influencia meteorologica
en la dinamica funcional de los neurotransmisores cerebrales.
Tratar de establecer una correlacion entre variables estacion del afo y
numeros de |.A.LE permitiria establecer periodos de mayor presion
asistencial en los servicios de urgencias y realizar una distribucidon mas

adecuada de los recursos asistenciales.

Enla investigacion se ve un importante incremento del numero de casos
a partir del invierno manteniéndose las mismas cifras de casos por el
resto del afo por lo que permite destacar el incremento de casos tal
como se describe en la fundamentacion de la investigacion. No se sefala

una estacién del afio como de mayor prevalencia de casos debido a que
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el lapso de tiempo empleado para este estudio impide realizar una

comparacion.
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13. Sugerencias

Surge la inmediata necesidad de optimizar los registros de los servicios
asistenciales para recabar datos confiables sobre los sucesos que

involucren esta area.

Que las Instituciones no solo deben priorizar el acto asistencial, sino
ademas empoderarse de la informacion imprescindible para  cambiar

habitos, para economia de la salud, para permitir investigar.

Trabajar de forma conjunta con todo el equipo multidisciplinario,
destacando la importancia del rol de enfermeria, en lo que refiere a

actividades preventivas, no solo a nivel individual, sino también grupal.

Reforzar la Red de Atencion Primaria (RAP) para la capacitaciéon de los

adultos en contacto con adolescentes.

Implementar sistemas continuos de educaciéon sobre salud en los
diversos Sistemas Educativos, Clubes deportivos o sociales, actividades a
nivel de la comunidad tendientes a fortalecer los factores protectores de

conductas suicidas en adolescentes.

Destacamos la importancia de involucrar a la familia del adolescente que
consume psicofarmacos por sus antecedentes patoldgicos en realizar un

control responsable de los mismos.

Seria interesante en un futuro realizar estudios prospectivos para
comprobar el valor predictivo de la demanda en puertas de emergencias

de adolescentes con IAE con respecto a la época del afio.
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Minas, Lavalleja, 26/11/14.

Sub Directora del Hospital A. Vidal y Fuentes:
Lic. Elena de Luca

Por intermedio de la presente nota nos presentamos:
somos un grupo de 5 estudiantes de la Universidad de la Republica,
Facultad de Enfermeria en el transito horizontal hacia la Licenciatura,
Generacion 2011. Estamos en el tramo final de nuestra carrera en el cual
nos corresponde realizar un trabajo de investigacion.
El tema fue asignado por nuestro Tutor, el Licenciado Sandro Hernandez,
integrante de la Catedra de Salud del Nifio/a y Adolescente de la
Universidad de la Republica, el cual esta realizando un Trabajo de
Investigacion a nivel Nacional: Intento de Autoeliminacion en
Adolescentes de 10 a 19 afos.

Nos dirigimos a usted a los efectos de solicitar las autorizaciones
pertinentes para llevar a cabo una revision y recoleccion de datos de las
historias clinicas de los usuarios ingresados con esta problematica en
dicho centro hospitalario y todas las filiales del departamento, donde
estan presentes como servidores de salud.

Para lo cual necesitariamos tener acceso a las Historias Clinicas de los
adolescentes de 10-19 anos con Intentos de Autoeliminacion que han
sido registrados en la puerta de emergencia de este Centro de Salud
Publica, en el periodo de tiempo que va desde Enero del afio 2013 hasta
Marzo del afio 2014 en el Departamento de Lavalleja.
Sin otro particular, agradecemos la atencion y esperamos pronta
respuesta:

Graciela Acosta Garrido

Marta Hernandez Alonzo

Ruben Machado Ferreira

Verdnica Ordas Inzaurralde

Cecilia Rodriguez Lapitz




Minas, Lavalleja, 26/11/14.

Director del CAMDEL:
Dr. F. Mautone:

Por intermedio de la presente nota nos presentamos:
somos un grupo de 5 estudiantes de la Universidad de la Republica,
Facultad de Enfermeria en el transito horizontal hacia la Licenciatura,
Generacion 2011. Estamos en el tramo final de nuestra carrera en el cual
nos corresponde realizar un trabajo de investigacion.
El tema fue asignado por nuestro Tutor, el Licenciado Sandro Hernandez,
integrante de la Catedra de Salud del Nifio/a y Adolescente de la
Universidad de la Republica, el cual esta realizando un Trabajo de
Investigacion a nivel Nacional: Intento de Autoeliminacién en
Adolescentes de 10 a 19 afos.

Nos dirigimos a usted a los efectos de solicitar las autorizaciones
pertinentes para llevar a cabo una revision y recoleccion de datos de las
historias clinicas de los usuarios ingresados con esta problematica en
dicho centro hospitalario y todas las filiales del departamento, donde
estan presentes como servidores de salud.

Para lo cual necesitariamos tener acceso a las Historias Clinicas de los
adolescentes de 10-19 anos con Intentos de Autoeliminacion que han
sido registrados en la puerta de emergencia de este Centro de Salud
Privado, en el periodo de tiempo que va desde Enero del aio 2013 hasta
Marzo del afio 2014 en el Departamento de Lavalleja.
Sin otro particular, agradecemos la atencion y esperamos pronta
respuesta:

Graciela Acosta Garrido

Marta Hernandez Alonzo

Ruben Machado Ferreira

Verdnica Ordas Inzaurralde

Cecilia Rodriguez Lapitz




INSTRU

ENTO PARA REGISTRO DE DATOS DE VARIABLES

| | | |
| | UME | |
| Il Il ] /] ] | |
\ \ EDAD \ \ SEXO \ \
\ \ 10 -14 \ \ FEMENINO MASCULINO |] \
| | 15 -19 | | | |
| Il Il ] /] ] | |
\ | NIVEL DE INSTRUCCION | \ OCUPACION \ \
\ \ Analfabetos \ \ Estudia \ \
1ria
Completa \ \ Ocupado
1ria
Incompleta \ \ Desocupado
2ria
\ \ Incompleta \ \ sin Datos \ \
\ \ Terciaria \ Il ] \ \
| | Sin Datos | /] il | |
| Il Il ] /] ] | |
ANTECEDENTES
PATOLOGICOS PERSONALES
DE TRASTORNOS
\ \ PROCEDENCIA \ \ PSIQUIATRICOS \ \
\ \ Capital Zona Rural || \ NO \ \
| Il Il ] | S| | |
| | ADICCIONES | | Retraso Mental \ \
Trastornos de la
NO \ \ Personalidad
Trastornos
\ \ Sl \ \ Afectivos \ \
\ \ Alcohol \ \ Esquizofrenia \ \
\ \ Tabaco \ \ Depresion \ \
Drogas
llegales \ \ Sin Datos
Sin Sin
\ | Antecedentes \ \ Antecedentes \ \
Sin Datos \ Il [] \ \




CONFORMACION NIVEL DE INSTRUCCION
\ \ FAMILIAR \ \ DE LOS PADRES \ \
\ \ Nuclear \ \ Analfabetos \ \
1ria.
Monoparental \ \ Completa
1ria
Extensa Incompleta
2ria.
Ensamblada \ \ Completa
2Zria.
\ \ Unipersonal \ \ Incompleta \ \
\ \ Sin Datos \ \ Terciaria \ \
Sin Datos
| ] |
| | il il ] ] il |
ANTECEDENTES
\ \ PATOLOGICOS \ \ I.LA.E. ANTERIORES \ \
\ \ I.A.E \ \ NO \ \
\ \ Suicidio \ \ Sl \ \
\ | Violencia Familiar \ \ 1 \ \
\ | Trast.Psiquiatricos \ \ 2 \ \
Uso de Drogas
Legales \ \ 3a10
Uso de Drogas
| | llegales | ] il il |
| | Depresion | ] il il |
\ | Sin Antecedentes \ Il [] [] \
Sin Datos \ Il [] [] \




METODO UTILIZADO
PARA REALIZAR |.A.E.

FACTORES
ESTRESANTES

Ahorcamiento

Muerte de Familiar

Ingesta de Problemas de
Psicofarmacos \ \ Pareja
Ingesta de
Sust. Toxicas \ | Abuso Sexual
Precipitacion
De Altura \ | Violencia Familiar
Agresion
Con arma
\ \ Blanca \ \ Divorcio \ \
\ | Quemaduras \ '| Abandono Familiar \ \
\ \ Inmersion \ \ Enfermedad \ \
\ \ Il \ \ Abstinencia \ \

Sin Antecedentes

Sin Datos

DISTRIBUCION DE LA
POBLACION SEGUN LA

FICHA DE REGISTRO

| | EPOCA DEL ANO | | OBLIGATORIO DEL LALE. || |
\ \ Verano \ \ Completa | \
\ \ Otofio \ \ Sl Incompleta | \
\ \ Invierno \ \ NO \ \
| | Primavera | | il il |
| | i | | il il |

FICHA DE REGISTRO DE

FICHA DE HISTORIA CLINICA

\ | VIOLENCIA DE GENERO | \ DEL ADOLESCENTE \ \

\ \ Completa |] \ Completa || \

\ \ Sl Incompleta |] \ Sl Incompleta ] \
NO NO

MOTIVO DEL IAE

Problematica
familiar

Problematica de
pareja

Problematica con
sus pares

Depresion

Abuso Sexual

Abstinencia




Cronograma de actividades afio 2014-2015.

Meses

Actividades

Tutorias I

Eleccion del I
tema i

Planteamiento I
del Problema T

Exploracion T T
bibliografica (EEEEEE ) 1 | i

Elaboracion I
del Marco T
Tedrico

Disefio it
metodoldgico [

Solicitud de TN
autorizaciones T | T

Recopilacion [
de datos I

Elaboracion T
del Informe I

Presupuesto

Gasto Monto($)

Impresiones 580

Material papeleria 260

Internet 400

ANTEL/ ANCEL 500

Total 1.740




i —— DIGESA/DPES/PNSM

Ficha de Registro de Intento de Autoeliminacion (I1AE)

Prestador Integral de Salud

Fecha de Consulta ! i Fecha de IAE ) I

Nombre SEX0 IFeu:ha nac IEdad

Primer apellido Segundo Apellido

Tel. Celular,

Direccion

Departamento Localidad Urbrano
Rural

Persona de referencia Teléfono de contacto

Wive con Familia/pareja D Amigo

Solo : Institucion

Otros

Ocupacion

Metodo utilizado para el IAE

problemas de Salud Mental

Farmacoldgico Psicoterapia

Ahorcamiento D arma de fuego :
Ingesta de sustancias taxicas D Farmacos :
Inmersion D Precipitacion :
Otros métodos (especifique) | |
Se enCuentra en atencidn por 51 D NO I_I MO SABE I_I
O

Otros (especifigue) I

DISPOSITIVO DE SALUD INTERVIMIENTE EMN 17 INSTANCIA
Puerta de emergencia

mMédico de radio/ urgencia en domicilic D

Polichmica : Especihique

Firma: Aclaracion:

Especialidad

ali

SERVICIO O EQUIFD DE SALUD MENTAL

Fecha / / CONCUrrio 5i I INo

Firma: Aclaracion:

Especialidad
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Area de Viclencia de Género - Programa Macional de Salud de la Mujer y Género DIGESA — MSP

DETECCION DE SITUACIONES DE VIOLENCIA HACIA LA MUJER EN LA CONSULTA CLINICA

INTRODUCCION PARA EL PERSONAL DE LA SALUD
Responsabilidades del sector salud en la atencion a la VD (VD).

Incluir la violencia como un problema de salud pablica. Facilitar su explicitacion en la consulta. Evaluar
=u impacto en la salud. Promover formas de relacion no violentas. Interactuar con otros sectores en la
planificacion & instrumentacion de estrategias de abordaje integral.

Responsabilidades de las instituciones prestatarias de servicios.

Definir los roles y funciones adecuados para la atencion a la VD. Capacitar al personal implicado.

Aszegurar el suministro de los insumos necesanoes. Coordinar con los sectores relacionados.
ORIENTACION PARA LOS OPERADORES - PARA LEER ANTES DE APLICAR EL CUESTIONARIO

:Por qué preguntar?

La experiencia indica que muchas mujeres estan dispuestas a hablar de la violencia que viven, pero se

sienten inhibidas. Es necesaric que el personal de salud formule las preguntas adecuwadas. La

aplicacion de politicas y de protocolos sobre la VD facilita la identificacion del problema.

:Para qué un cuestionario?

La inclusion de un cuestionario estandarizado mejora la visibilidad del problema, facilita la deteccion de

los casos particulares y es bien recibido por las usuarias.

2 Quiénes deben preguntar?

Todos los profesionales de la salud, (medic@s, enfermer@s, asistentes sociales, psicolog@s,

parteri@s) pueden integrar a su tarea habitual la encuesta sobre VD, segin la planificacion de cada

institucion. Los médicos deben integrar |a estrategia de deteccion a la evaluacion clinica.

LA quienes preguntar?

A todas las mujeres, seleccionando el momento oportuno.

2 Cuando preguntar?

a) En el contexto de la evaluacion de rutina, como un componente mas de la salud de la mujer.

b) Frente a la sospecha de existencia de malirato.

c) En las primeras consultas.

d) En el caso de mujeres en atencion por periodos prolongados, se debe reiterar la exploracion cuando

haya elementos gque hagan sospechar la presencia del problema.

Se registrara la fecha de aplicacion del cuestionario para evitar reiteraciones innecesanas.

:Como plantear el problema?

Algunos técnicos prefieren una aproximacion directa, otros aproximaciones indirectas.

Se recomienda: a) introducir el tema mencionando que es de rutina preguntar acerca de las relaciones

familiares y si existen situaciones de maltrato, por su alta frecuencia ¥ su repercusion en la salud. b)

preguntar en el marco de la indagacion scbre condiciones generales de vida.

2 Como emplear el cuestionario?

Es una heramienta que debe ser adaptada a la modalidad del técnico y de la consultante. Es
importante elegir & momento oportuno, aplicar el cuestionario de modo que el técnico se sienta
comodo, con cuidado de que su  acfitud v lenguaje corporal sean coherentes con los objetivos, v
adecuar la aplicacion a las caracteristicas éinicas y culturales de la consultante.

&£ Qué hacer frente a una respuesta afirmativa?

La primera respuesta incluye 4 componentes.

a) Una escucha respetucsa y calida, que habilite que el problema sea analizado con naturalidad.

b) Devolver a la mujer una explicacion sobre como |3 situacion de viclencia afecta su salud.

c) Resaltar y afirmar sus recursos personales y sus derechos.

d) Informar sobre recursog digponiblez y eventualmente derivar.

Resultados esperados

Estas acciones no siempre producen resultados inmediatos, pero alivian el malestar, constituyen una
respuesta inmediata al sufrimiento y pueden ser el inicio de un proceso hacia una mejor calidad de
vida de esa perzona.

FORMULARIO SOBRE VIOLENCIA DOMESTICA
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