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PRÓLOGO

nal e internacional. Se estudia el contexto en el que 

se desarrollan las causas del suicidio entre adoles-

centes y se discuten las condiciones sociales, cul-

turales y familiares que son capaces de influir en la 

ocurrencia del fenómeno en nuestra sociedad.

También se visibilizan las organizaciones co-

munitarias que brindan ayuda a quienes viven esta 

situación o a quienes están en contacto con adoles-

centes con factores de riesgo.

El asesoramiento a los profesionales de la salud 

del primer nivel de atención es fundamental. Esta 

guía les permitirá comprender mejor los factores 

de riesgo y de protección y adquirir herramientas 

prácticas para su abordaje.

La prevención del suicidio adolescente es una 

tarea que como país debemos asumir juntos, y estoy 

segura de que este documento será una herramien-

ta clave para avanzar en la concientización y la pre-

vención de este grave problema de salud pública.

Felicito y agradezco a quienes han hecho el es-

fuerzo de construir esta guía y a todos aquellos que 

desde diferentes lugares dentro y fuera del siste-

ma de salud trabajan día a día para cuidar la salud 

mental de los adolescentes.

Dra. Karina Rando

El Ministerio de Salud Pública de Uruguay enfatiza 

la importancia de la política de prevención del sui-

cidio adolescente en nuestro país, un problema de 

salud pública prioritario en los últimos años. Las ci-

fras nacionales nos muestran que necesitamos ge-

nerar acciones urgentes destinadas a la prevención, 

la detección oportuna y la mayor calidad de aten-

ción basada en evidencia científica. Todo esto en un 

contexto de prevención de patologías mentales y de 

atención global a la salud mental de la persona.

Estamos convencidos de que la prevención del 

suicidio es un trabajo de equipo, que involucra a 

diferentes sectores de la sociedad. En este sentido, 

trabajamos de forma coordinada con otros organis-

mos del Estado, organizaciones no gubernamenta-

les, academia, sociedades civiles, asociaciones de 

pacientes y familiares, medios de comunicación y 

otros actores sociales.

Es necesario generar conciencia en el personal de 

salud y también en la población general para erradi-

car del todo el estigma acerca del suicidio adolescen-

te. También es necesario visualizar la relevancia de 

la educación en la prevención, ya que comprender 

el contexto social y la relación de los jóvenes con su 

entorno, tanto en la casa como en la escuela, es esen-

cial para comprender y combatir el problema.

Esta guía proporciona información detallada 

acerca del abordaje del tema para asegurar una in-

tervención temprana y eficaz. En el recorrido de los 

capítulos se analizan los datos de nuestro país y la 

evidencia científica disponible en el ámbito nacio-
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GLOSARIO DE SIGLAS

anep Administración Nacional de Educación Pública

asse Administración de Servicios de Salud del Estado

cams Collaborative Assessment & Management of Suicidality | evaluación y 

manejo colaborativo del suicidio

cdn Convención sobre los Derechos del Niño

chpr Centro Hospitalario Pereira Rossell

ciat Centro de Información y Asesoramiento Toxicológico

cna Código de la Niñez y la Adolescencia

codicen Consejo Directivo Central

cpu Coordinadora de Psicólogos de Uruguay

dbt Dialectical Behavior Therapy | terapia dialéctico-conductual

emse Encuesta Mundial de Salud Estudiantil

fonasa Fondo Nacional de Salud

fro ficha de registro obligatorio de intentos de autoeliminación

iae intento(s) de autoeliminación

inddhh Institución Nacional de Derechos Humanos

junasa Junta Nacional de Salud

mhgap Mental Health Gap Action Programme | Programa de Acción para Supe-

rar las Brechas en Salud Mental

msp Ministerio de Salud Pública

oms Organización Mundial de la Salud

onu Organización de las Naciones Unidas

ops Organización Panamericana de la Salud

osc organizaciones de la sociedad civil

pias Plan Integral de Atención en Salud

snis Sistema Nacional Integrado de Salud

sup Sociedad Uruguaya de Pediatría

tdc terapia dialéctica comportamental, terapia dialéctico-conductual

ucu Universidad Católica del Uruguay

udelar Universidad de la República

unfpa Fondo de Población de las Naciones Unidas

unicef Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia

who World Health Organization

https://cams-care.com/about-cams/
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1. INTRODUCCIÓN

salud no especializada (oms, 2012), El suicidio en 

la adolescencia: situación en la Argentina1 (unicef, 

2019), la Guía para la atención integral de la salud 

de adolescentes (msp, 2017), el Protocolo de preven-

ción y atención en la adolescencia: intento de au-

toeliminación (asse, 2017) y Prevención de la con-

ducta suicida en adolescentes. Guía para los sectores 

Educación y Salud (Larrobla et al., 2013).

1.1. EL SUICIDIO ADOLESCENTE EN URUGUAY: 
UN PROBLEMA DE SALUD PÚBLICA

La adolescencia es una etapa de múltiples cambios 

físicos, emocionales y sociales (Goddings et  al., 

2014). El estrés derivado de dichos cambios, ade-

más de la exposición a la pobreza, la violencia u 

otros factores de riesgo, pueden tornarla una eta-

pa de alta vulnerabilidad a los problemas de salud 

mental (oms, 2019) o a conductas de riesgo signifi-

cativas, incluidos los intentos de autoeliminación y 

el suicidio (Sarchiapone, D’Aulerio & Iosue, 2015). 

Estudios internacionales estiman que aproximada-

mente el 20 % de los adolescentes de 14 a 24 años 

padecen un trastorno mental, y la mitad de los 

padecimientos mentales aparecen antes de los 14 

años (Patel, Saraceno & Kleinman, 2006). La depre-

sión es la principal causa de enfermedad y discapa-

cidad en adolescentes (oms, 2014a).

1 En la presente guía se han reproducido, con la debida au-

torización de unicef Argentina, algunos apartados de este 

documento.

Se estima que alrededor de 1,3 millones de adoles-

centes en el mundo mueren cada año por causas 

prevenibles o tratables (Organización Mundial de 

la Salud [oms], 2012). Accidentes de tránsito, suici-

dio, homicidio, violencia y guerra, ahogamiento e 

incidentes relacionados con incendios representan 

aproximadamente el 40 % de todas las muertes de 

adolescentes y jóvenes de entre 15 y 24 años (Orga-

nización de las Naciones Unidas [onu], 2016).

El Área Programática de Salud de Adolescencia 

y Juventud del Ministerio de Salud Pública (msp) 

considera el riesgo suicida como una de las pro-

blemáticas de mayor importancia en la situación 

de salud de los adolescentes y jóvenes de Uruguay, 

y en consecuencia ha definido como prioridad su 

prevención y abordaje. Las defunciones de adoles-

centes y jóvenes por suicidio presentan un aumen-

to sostenido en los últimos años en el país, lo que 

destaca la necesidad de propuestas de prevención 

e intervención efectivas.

El objetivo de esta guía es entonces promover 

mejoras en la prevención y la atención integral del 

riesgo suicida en adolescentes en Uruguay, y con-

tribuir a unificar las prácticas y a mejorar la calidad 

de la atención sanitaria específicamente vinculada a 

esta temática. Tiene como público objetivo a los in-

tegrantes del equipo de salud que trabajan con ado-

lescentes y jóvenes en los distintos niveles de aten-

ción, tanto de prestadores públicos como privados.

La presente guía ha tomado como referencia 

principal los siguientes documentos: la Guía de in-

tervención Mental Health Gap Action Programme 

[mhgap] para los trastornos mentales neurológicos y 

por uso de sustancias en el nivel de atención de la 
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Los pensamientos y conductas suicidas son 

relativamente escasos durante la niñez, pero se 

incrementan dramáticamente en la transición a 

la adolescencia (Nock et al., 2013). Además de un 

incremento significativo en la prevalencia de riesgo 

suicida, durante esta fase del desarrollo existe una 

marcada escalada en el pasaje de pensamientos 

a conductas suicidas (Glenn et al., 2017). El suici-

dio es la segunda causa de muerte en la población 

mundial de entre 10 y 24 años (oms, 2019). La tasa 

de suicidio en jóvenes de 14 a 18 años se ha incre-

mentado de manera sostenida en los últimos cin-

cuenta años y este aumento oscila entre el 36 % y 

el 234 % según la fuente consultada (Berman et al., 

2006; Centers of Disease Control, 2020).

La evolución de la prevalencia de muertes por sui-

cidio en Uruguay en los últimos treinta años apunta 

a que, si bien esta causa de muerte ha aumentado en 

todos los grupos de edad, el incremento más marcado 

se observa entre los más jóvenes (González, 2015). Las 

cifras oficiales muestran que en 2021 se suicidaron 

16,4 adolescentes de 15 a 19 años por cada 100.000 ha-

bitantes (msp, 2022), lo que ubica al país en el segundo 

lugar en Hispanoamérica en esta causa de muerte en 

adolescentes (Ardiles-Irrazábal et al., 2018).

1.2. OBJETIVOS DE ESTE DOCUMENTO

a. Realizar una revisión actualizada de los 

estudios nacionales sobre suicidio y riesgo 

de suicidio en adolescentes y jóvenes, con 

foco en la información sobre factores de 

riesgo y de protección.

b. Llevar a cabo un análisis cuantitativo 

sobre casos de suicidio e intento de 

autoeliminación (iae) en adolescentes y 

jóvenes en Uruguay, que permita identificar 

variables asociadas de interés.
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2. MENSAJES CLAVE

demandan la capacitación continua de los re-
cursos humanos de diversas instituciones (cen-

tros de educación formal y no formal, servicios de 

salud, servicios de protección, fuerzas de seguri-

dad, organizaciones sociales, entre otras) y requie-

ren propiciar redes de articulación entre estas y los 

agentes comunitarios involucrados.

Por motivos éticos, se debe escuchar la voz de los 
adolescentes y jóvenes, así como también priorizar 

aquellas políticas que basen sus acciones en la evi-

dencia o incluyan la evaluación y el monitoreo desde 

el diseño hasta su implementación (oms, 2004).

Se observan mayores tasas de suicidio entre los 

varones de entre 20 y 24 años de edad, seguidos del 

grupo de 15 a 19 años. En los últimos diez años, si 

bien persisten las diferencias por sexo en todos los 

grupos etarios, se observa una disminución en la 

brecha entre hombres y mujeres.

Se han identificado mayores factores de riesgo 

de iae en adolescentes mujeres, en la adolescencia 

media (15-19 años) y con depresión.

Los factores de protección del iae preponderan-

tes detectados son: presentar habilidades para la re-

solución de conflictos y estar socialmente integrados.

Si bien la adolescencia es una etapa de pro-

fundos cambios biológicos, psicológicos y sociales 

que pueden generar vulnerabilidad frente al riesgo 

de suicidio, también presenta múltiples oportu-
nidades de transformación para avanzar en un 
desarrollo saludable, con el apoyo y la atención 

necesarios del entorno familiar, social, educativo 

y de la salud.

En los últimos veinte años, el suicidio en adoles-
centes se ha incrementado un 30 % a escala mun-
dial (Miron, Yu, Wilf-Miron & Kohane, 2019). En 

Uruguay, las tasas de suicidio adolescente y juvenil 

indican una tendencia al alza en ese mismo perío-

do (msp, 2022), lo que amerita una revisión de las 

políticas públicas de salud mental previstas para 

estos grupos de edad. Los abordajes que han pro-

bado mayor efectividad en el mundo contemplan 

variables individuales, familiares y sociocomunita-

rias, de manera conjunta e integrada.

No existe una respuesta única ni una estrate-
gia simplista eficaz en la prevención del suicidio. 
La prevención debe atender, además del contexto 

familiar y socioeconómico, las particularidades 

que el fenómeno presenta en la adolescencia.

Una alta proporción de los suicidios en ado-
lescentes y jóvenes pueden prevenirse. La preven-

ción del suicidio, como estrategia de salud pública, 

implica no solamente el adecuado registro de suici-

dios e intentos de suicidio, sino la sistematización 

de estrategias que permitan la detección tempra-

na del riesgo suicida en adolescentes mediante un 

abordaje integral multisectorial (oms, 2014), en es-

cenarios cotidianos donde los adolescentes tienen 

presencia importante, como el ámbito educativo y 

los servicios de atención primaria en salud, entre 

otros. Debería considerar, además, la promoción de 

la salud mental, el bienestar y la construcción y el 

fortalecimiento de habilidades para la vida.

Las políticas más adecuadas en cuanto a pre-
vención y asistencia de los intentos de suicidio 
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3. ANTECEDENTES Y MAGNITUD 
DE LA PROBLEMÁTICA EN URUGUAY

Por otro lado, Rodríguez, García y Círiacos 

(2005) realizaron un estudio de casos comparativos 

de adolescentes de hasta 19 años (n = 38) con muer-

te por suicidio ocurrida durante el 2002. Relevaron 

certificados de defunción, documentos policiales y 

judiciales, historias clínicas, notas suicidas y diarios 

personales; asimismo, entrevistaron a familiares y 

personas cercanas a los adolescentes, como docen-

tes y psicoterapeutas. Los autores concluyeron que 

algunos factores de riesgo asociados al suicidio en 

esta franja etaria son: ser varón, estar desvinculado 

del sistema educativo y/o laboral, residir en el in-

terior, pertenecer a un nivel socioeconómico bajo, 

presentar trastornos de personalidad, del estado de 

ánimo y/o ansiedad, uso problemático de alcohol u 

otras drogas, y no estar bajo tratamiento psicotera-

péutico. Se detectaron además eventos estresantes 

múltiples asociados; los más significativos son los 

problemas de pareja, cambios de domicilio, pro-

blemas con la ley y conflictos importantes con los 

padres. En casi la mitad de los casos había habido 

un aviso explícito y en la tercera parte, intentos de 

autoeliminación previos.

Un estudio realizado en el 2008 en la Clínica de 

Psiquiatría Pediátrica del Centro Hospitalario Pe-

reira Rossell (chpr) (Martínez et  al., 2009) relevó 

que, de un total de 596 interconsultas de niños y 

adolescentes, 23 % fueron por iae. En un seguimien-

to de los casos a 24 meses se encontró que un tercio 

de los adolescentes hizo al menos un intento pos-

terior. El riesgo suicida se asoció con las siguientes 

características psicosociales: bajo nivel socioeco-

nómico, pérdidas significativas, uso problemático 

de sustancias, disfuncionalidad familiar, pérdidas 

El tema del suicidio adolescente ha sido analizado 

desde la perspectiva de diferentes disciplinas. Sus 

principales antecedentes en Uruguay provienen 

de las investigaciones realizadas desde los años 

noventa por equipos del ámbito de la medicina, la 

sociología y la psicología, principalmente.

Un estudio nacional en 1990 (Dajas) destacaba 

ya la existencia de tasas de suicidio muy elevadas 

en adolescentes, especialmente varones, en algu-

nas áreas del interior del país. Posteriormente, Vis-

cardi, Hor y Dajas (1994) evaluaron la presencia de 

desesperanza y la percepción de dificultades fami-

liares, económicas, escolares y vinculares en ado-

lescentes uruguayos (n = 2630) de liceos públicos y 

privados, tanto del interior como de Montevideo. 

El uso de la escala de desesperanza de Beck (Beck, 

Steer, Kovacs & Garrison, 1985), en conjunto con 

una serie de preguntas de autopercepción acer-

ca de distintas dificultades, mostró que entre el 7 

y el 11 % de los jóvenes presentaba un puntaje alto 

de desesperanza, asociada significativamente con 

problemas económicos, familiares y con la sensa-

ción de soledad. En los liceos públicos en general 

se relevó un nivel de desesperanza mayor que en 

los privados. Posteriormente, en esa misma línea, 

Bailador, Viscardi y Dajas (1997) estudiaron la rela-

ción entre desesperanza, conductas suicidas y uso 

de drogas y alcohol entre estudiantes liceales mon-

tevideanos de 15 a 19 años (n = 700). En sus resulta-

dos hay asociaciones estadísticamente significati-

vas entre la depresión, la desesperanza, la ideación 

suicida, los trastornos de conducta, el consumo de 

alcohol, el uso problemático de drogas y la percep-

ción de conflictos familiares.
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interpersonales, entre otras. El 30 % presentaba un 

diagnóstico psiquiátrico; los más prevalentes eran 

los trastornos del estado de ánimo, de personali-

dad y disruptivos, y el 60 % no recibía tratamiento 

ni abordaje psicoterapéutico al momento del iae.

Pandolfo y colaboradores (2011) analizaron 

también los ingresos en el chpr por iae (n = 145) y 

encontraron que en el 57 % de los casos el motivo 

del intento estaba asociado con conflictos interper-

sonales, el 17 % con pérdidas afectivas y el 11 % con 

violencia física o abuso sexual, y que en el 21 % de 

los intentos coexistían factores precipitantes. Los 

autores concluyen que casi la mitad de los pacien-

tes presentaba indicadores de suicidio previos rele-

vantes y el 18 % había planificado el iae.

Finalmente, Martínez y Viola (2021) llevaron a 

cabo un estudio en 102 niños y adolescentes, de en-

tre 6 y 15 años, usuarios de la Policlínica Especiali-

zada en Conductas Autolesivas (peca) de la Clínica 

de Psiquiatría Infantil, que consultaron entre 2012 

y 2013. Se administraron entrevistas semiestructu-

radas, la Child Behavior Checklist (cbcl; Achen-

bach & Rescorla, 2001) y un cuestionario comple-

mentario. Los resultados indican que constituyen 

factores de riesgo para el iae: ser mujer, proceder 

de un medio socioeconómico bajo o marginal, te-

ner retraso escolar y ser víctima de violencia. Las 

autoras concluyen que las estrategias efectivas de 

seguimiento deberían incluir la atención en salud 

mental continua después del alta y el control tele-

fónico, tanto para mantener el vínculo con el pa-

ciente como para evaluar continuamente posibles 

desencadenantes del riesgo suicida.

Grunbaum, Graña y Misa (2015) relevaron 26 

historias clínicas de adolescentes y jóvenes de entre 

10 y 24 años que murieron por esta causa en Uru-

guay en 2009. En el estudio se señala que más de la 

mitad había consultado en un servicio de salud en 

el último año y la cuarta parte había tenido contacto 

con el sistema de salud al menos en tres oportuni-

dades. En la mayor parte de los casos, los motivos 

de consulta fueron elementos asociados a la salud 

mental, como ansiedad, angustia, crisis de pánico, 

lesiones de hetero- y autoagresión. La mitad de los 

adolescentes consultantes presentaba un trastorno 

psiquiátrico y el 35 % una enfermedad crónica. Ade-

más, casi la mitad consumía sustancias psicoacti-

vas. El 31 % había tenido iae previos. Finalmente, 

un 77 % había vivido situaciones estresantes adver-

sas (conflictiva intrafamiliar, violencias, abandono, 

duelos, entre otros) que podrían haber contribuido 

a la decisión final de quitarse la vida.

Larrobla y colaboradores (2011) realizaron una 

investigación en la Universidad del Trabajo del 

Uruguay con el propósito de evaluar factores de 

riesgo de la conducta suicida en adolescentes de 

entre 14 y 19 años (n = 398). Utilizaron la escala de 

desesperanza de Beck (bhs; Beck, Steer, Kovacs & 

Garrison 1985), el inventario de depresión de Beck 

(bdi; Beck, Steer & Brown, 2006) y la escala de idea-

ción suicida de Beck (bsi; Beck, Kovacs & Weissman, 

1979). La mayoría de los estudiantes encuestados 

presentaba niveles leves de ideación suicida y 21 de 

ellos había hecho al menos un iae. Los síntomas de 

desesperanza e ideación suicida se distribuyeron 

de manera similar entre varones y mujeres, pero 

los síntomas depresivos fueron más frecuentes en 

mujeres, aunque más graves en varones.

Entre los factores de riesgo más relevantes aso-

ciados a la ideación suicida se encontraron: alta 

conflictividad con los padres, pobre percepción de 

apoyo familiar, dificultades con pares y problemas 

del estado de ánimo. Respecto a las asociaciones 

entre iae y otras variables, se encontró una corre-

lación altamente significativa con la depresión. Se 

hallaron factores diferentes para varones y muje-

res; para los primeros, aislamiento social, proble-

mas de pareja y antecedentes de iae en el entorno 

social; para las adolescentes, antecedentes de fa-

miliares con enfermedades terminales. En total se 

identificaron 51 adolescentes con niveles de riesgo 

moderado o severo. De ellos, 11 ya estaban desvin-

culados de la institución educativa al momento de 

las entrevistas.

En una investigación referente a la asociación 

entre conductas suicidas y salud mental en ado-

lescentes y jóvenes del Uruguay, Filardo y Borrás 

(2015) emplearon los datos provenientes de la En-

cuesta Mundial de Salud Escolar Uruguay (EMSE) 

(MSP, 2012). Los resultados revelaron que el 12,3 % 

de los adolescentes encuestados había conside-

rado quitarse la vida en los últimos 12 meses, un 

11,2 % había planeado cómo hacerlo y un 10,2 % lo 

había intentado una o más veces en ese período. La 

prevalencia de la consideración de quitarse la vida 

aumenta a medida que el adolescente crece, y lo 
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mismo ocurre con los planes de suicidio. Se encon-

traron correlaciones altas entre iae y uso de drogas 

ilegales, y entre iae y haber sido abusado sexual-

mente. Existen diferencias estadísticamente signi-

ficativas entre hombres y mujeres en la considera-

ción del suicidio en los últimos 12 meses (mujeres, 

16,6 %; varones, 7,2 %), los planes suicidas (mujeres, 

13,4 %; varones, 8,6 %) y los iae (mujeres, 12 %; varo-

nes, 8,2 %).

Por su parte, la Encuesta Nacional de Adolescen-

cia y Juventud (Instituto Nacional de la Juventud, 

Ministerio de Desarrollo Social, 2020), si bien no 

evalúa directamente conductas suicidas, sí incluye 

una pregunta potencialmente indicadora de sínto-

mas depresivos, tradicionalmente asociados a ries-

go suicida (Berk, 2019). La encuesta preguntó si los 

adolescentes se habían sentido tristes o desespera-

dos hasta el punto de dejar de hacer sus actividades 

habituales durante dos semanas seguidas o más. Un 

14,2 % de los jóvenes respondió afirmativamente 

(17,1 % de las mujeres y 11,4 % de los varones). Los 

análisis no arrojaron diferencias por edad, pero sí 

por quintiles de ingreso (14,8 % en el quintil más 

bajo y 11,2 % en el más alto) y por lugar de residen-

cia (los que residen en localidades urbanas del inte-

rior de 5000 habitantes o más muestran mayor pre-

valencia [16,1 %] que sus pares de Montevideo y de 

localidades urbanas de menos de 5000 habitantes).

Respecto a la relación entre uso problemático 

de sustancias y suicidio en adolescentes y jóvenes 

uruguayos, González y Hein (2016) hallaron que en 

el período 2002 a 2014 el 8,6 % de los suicidas eran 

consumidores problemáticos de drogas. Se trataba 

en su mayoría de varones usuarios de pasta base 

de cocaína.

Considerando la población privada de liber-

tad con mayor riesgo potencial de suicidio, Priore 

(2021) evaluó el efecto de la etapa de preegreso en 

episodios de iae grave en adolescentes varones y 

mujeres (de 14 a 18 años) durante 2017. Los resulta-

dos apuntan a que en esta etapa se incrementa 1,7 

veces (0,9-3,0) el riesgo de intento de suicidio entre 

adolescentes privados de libertad y que las mujeres 

tienen 34 veces más riesgo que los varones.

Machado y colaboradores (2021), en un estudio 

sobre la presencia de síntomas psicopatológicos en 

540 adolescentes liceales (de 12 a 18 años) de cin-

co departamentos de Uruguay, en el que se empleó 

el Inventario de personalidad para adolescentes 

(pai-a; Morey, 2007), encontraron que no existen 

diferencias significativas en los niveles de ideación 

suicida de mujeres y varones.
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4. NORMATIVA INTERNACIONAL Y NACIONAL

18.335, de 2008, y decreto reglamentario 

274/010.
• Ley de Salud Mental, ley 19.529, de 2017.

ATENCIÓN A LAS CONDUCTAS SUICIDAS EN 
ADOLESCENTES EN EL SISTEMA SANITARIO:

• Prestaciones psicoterapéuticas y psicosociales 

en salud mental para niños, niñas, 

adolescentes y adultos, decreto 305/011.
• Creación de la Comisión Nacional 

Honoraria de Prevención del Suicidio 

(decreto 378/004), integrada por el 

Ministerio de Salud Púbica (que la preside), 

el Ministerio del Interior y el Ministerio 

de Educación y Cultura, ampliada por 

el decreto 154/011, que incorpora al 

Ministerio de Desarrollo Social. Cuenta 

con la asistencia de una comisión asesora 

integrada por la Universidad de la República 

(udelar), a través de las facultades de 

Psicología, Enfermería y Medicina, y la 

Administración de Servicios de Salud del 

Estado (asse).
• Declaración del Día Nacional para la 

Prevención del Suicidio (ley 18.097, de 

2007). Establece que las instituciones 

educativas, tanto públicas como privadas, 

y todas aquellas instituciones públicas 

vinculadas con la prevención del suicidio, 

deberán llevar a cabo actividades para 

difundir información técnicamente fundada 

y veraz sobre esta problemática.
• Estrategia Nacional de Prevención del 

Suicidio 2021-2025. A partir del lanzamiento 

NORMATIVA INTERNACIONAL:

• Convención sobre los Derechos del Niño 

(cdn), 1989.
• Conferencia Internacional sobre Derechos 

Humanos, Viena, 1993.
• Convención Iberoamericana de Derechos 

de los Jóvenes, 2005.

NORMATIVA NACIONAL:

• Constitución de la República Oriental del 

Uruguay de 1967.
• Ratificación de la cdn, ley 16.137, de 1990.
• Código de la Niñez y la Adolescencia, ley 

18.823, de 2004.
• Ratificación de la Convención 

Iberoamericana de Derechos de los Jóvenes, 

ley 18.270, de 2008.

SISTEMA DE SALUD:

• Reforma del sector salud (creación del 

fonasa), ley 18.131, de 2007.
• Creación del Sistema Nacional Integrado de 

Salud, ley 18.211, de 2007.
• Plan Integral de Atención en Salud (pias).
• Carné de salud adolescente, declarado 

válido en todo el territorio nacional para 

adolescentes de 12 a 19 años, decreto 

295/2009.
• Prestaciones y Catálogo de prestaciones, 

decreto 465/008.
• Derechos de usuarios, que reconoce el 

principio de autonomía progresiva, ley 
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del primer plan (2016), se han alcanzado, 

entre otros, los siguientes objetivos: 

inclusión de prestaciones psicoterapéuticas 

específicas para personas con riesgo de 

suicidio y sus familiares; elaboración 

de guías y protocolos de atención; 

conformación de grupos departamentales 

interinstitucionales e intersectoriales de 

trabajo en torno al tema en casi todo el país, 

e implementación de una línea telefónica 

nacional 24 horas para la atención en crisis.
• Creación de la campaña nacional de 

concientización y prevención del suicidio 

adolescente, ley 19979, de 2021.
• Protocolo de Atención y Seguimiento de las 

personas que realizaron iae (ord. 384/017).
• Formulario digital de registro de iae (ord. 

1323/022)



19

5. MARCO TEÓRICO

vincular y económico. Así, «quienes trabajen con 

adolescentes deben estar abiertos a escuchar, enten-

der y acompañar en su diversidad y condiciones de 

existencia a adolescentes y sus familias» (msp, 2017, 

p. 13). En algunas situaciones el adolescente es porta-

voz de un malestar familiar, la familia es parte del pro-

blema y por tanto se debe bregar por su compromiso.

La mayor parte de los adolescentes transita esta 

fase sin grandes dificultades; en caso de presentar 

desajustes, estos serán mayoritariamente transi-

torios, lo que resultará en que los jóvenes puedan 

adaptarse y emplear estrategias eficaces para lidiar 

con las demandas asociadas a esta fase del desarro-

llo (Cicchetti & Rogosch, 2002). La serie de cambios 

que debe enfrentar cada adolescente fortalece tan-

to su adquisición de autonomía como su capacidad 

cada vez mayor de impactar en el entorno. Asimis-

mo, se le abren posibilidades en diversas direccio-

nes, lo que hace de la adolescencia un período car-

gado de potencialidades, en general positivas.

A pesar de que la adolescencia ha sido tradi-

cionalmente considerada una etapa saludable del 

desarrollo y un momento crucial en la consolida-

ción de buenas prácticas asociadas a la salud, el 

rápido crecimiento físico, emocional, cognitivo y 

psicosocial puede implicar desafíos importantes y, 

eventualmente, constituir fuentes de inestabilidad 

y estrés (Resnick et al., 1997).

5.2. LA ATENCIÓN EN SALUD COMO UN DERECHO

Según lo planteado en la Guía para la atención 

integral de la salud de adolescentes (msp, 2017), la 

salud es un bien público y social. Es derecho de la 

5.1. ADOLESCENCIA

La Organización Mundial de la Salud define la ado-

lescencia como «la fase de la vida que va de la ni-

ñez a la edad adulta, o sea, desde los 10 hasta los 

19 años».2 Esta etapa del desarrollo debe pensarse 

en referencia a la complejidad y la singularidad de 

cada individuo (Amorín, 2008). Así, «cada adoles-

cente tiene un propio tempo que se refleja sobre 

todo en las variaciones de la edad en la cual se inicia 

la pubertad, el “estirón” puberal, la edad de la me-

narquia o espermarquia y en el período de tiempo 

necesario para completar el crecimiento somático. 

Asimismo, existen diferencias de tiempos de desa-

rrollo entre varones y mujeres» (msp, 2017, p. 11).

Los adolescentes desarrollan nuevas y cada vez 

más complejas formas de pensarse a sí mismos, a 

su mundo, su futuro y a otros (Keating, 1990). En 

el ámbito social, los pares ocupan el lugar de privi-

legio, al mismo tiempo que el adolescente ensaya 

nuevos roles, se producen quiebres y rupturas, prin-

cipalmente asociados a los modelos identificatorios 

y la búsqueda de nuevos referentes (Freire de Gar-

barino & Maggi, 1992). En el ámbito emocional, los 

adolescentes ponen en práctica y fortalecen nuevas 

formas de autorregulación (Dias & Cadime, 2017).

La familia o los adultos referentes de los adoles-

centes deben ser siempre tenidos en cuenta por los 

equipos de salud. El rol de la familia será especial-

mente relevante desde el punto de vista afectivo, 

2 Recuperado de https://www.who.int/es/health-topics/

adolescent-health#tab=tab_1
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ciudadanía y responsabilidad del Estado, procla-

mado en la Declaración Universal de los Derechos 

Humanos y consagrado desde 1946 en la constitu-

ción de la Organización Mundial de la Salud (oms). 

Según el derecho internacional, las obligaciones 

estatales en materia de salud son de tres tipos: res-

peto, protección y satisfacción/cumplimiento. En 

el marco de la Convención sobre los Derechos del 

Niño (cdn) y del Código de la Niñez y la Adoles-

cencia (cna), se determinan aquellos derechos es-

pecíficos en relación con la salud de adolescentes. 

Según el artículo 18 del cna, se deberá favorecer el 

desarrollo integral de todas las potencialidades de 

niñas, niños y adolescentes evitando desigualda-

des por causa de sexo, etnia, religión o condición 

social. En determinadas situaciones, el Estado y la 

sociedad estarán obligados a brindar una atención 

personalizada.

Asimismo, la cdn ha determinado un nuevo pa-

radigma respecto a la condición jurídica de las per-

sonas menores de 18 años, quienes dejaron de ser 

vistas como mero objeto de tutela familiar y pública 

para ser consideradas sujetos titulares de derechos 

y de responsabilidades. Son sujetos en desarrollo, 

por lo que en forma progresiva van adquiriendo la 

capacidad de ejercer directamente sus derechos y 

de ir asumiendo responsabilidades. Estos derechos 

tienen como contrapartida los correlativos deberes 

de los profesionales de la salud, quienes deben res-

petarlos en el marco de una atención de calidad.

La ley 18.335, de agosto de 2008, establece los 

derechos y obligaciones de los pacientes y usuarios 

de los servicios de salud, entre quienes se encuen-

tran los adolescentes. Entre sus consideraciones 

establece que tienen derecho a recibir tratamiento 

igualitario y a no ser objeto de discriminación, ya 

sea por raza, edad, sexo, religión, nacionalidad, dis-

capacidad, condición social, identidad u orienta-

ción sexual, nivel cultural o capacidad económica.

En el Plan Nacional de Salud Mental (msp, 2020), 

«se trata de incorporar la prevención específica de 

la salud mental, así como la atención accesible y 

oportuna de manifestaciones de malestar subjetivo 

que impacten como problemas de salud relacio-

nados. Lo anterior adquiere especial relevancia en 

grupos de edad y sectores de la sociedad particu-

larmente vulnerables o necesitados de atención», 

como lo representan los adolescentes.

Así, es deber del Estado garantizar los derechos 

de la población adolescente a la privacidad, la con-

fidencialidad, a que sus opiniones sean tomadas 

en cuenta y a ser respetados en la evolución de sus 

facultades.

5.3. SUICIDIO

El suicidio es definido por la oms (2012) como «el 

acto deliberado de quitarse la vida» (p. 71), y la con-

ducta suicida como «toda acción producida con el 

propósito explícito o implícito de quitarse la vida, 

incluyendo también cualquier intención, ideación 

o pensamiento que pudiere finalizar en dicha ac-

ción, aun cuando no hubiere ninguna expresión 

manifiesta» (oms, 2011). Entonces, se concibe el 

riesgo suicida como un continuum, un conjunto 

de pensamientos y conductas presentes en el indi-

viduo asociados a la propia muerte (Wolfersdor & 

Kaschka, 1995), que abarcan la ideación suicida, la 

elaboración de un plan, la obtención de los medios 

para hacerlo, los intentos suicidas y el suicidio (La-

rrobla et al., 2013).

La ideación suicida es el conjunto de pensa-

mientos enfocados hacia la pérdida de la vida y 

conductas que ocasionen autodestrucción (Ceba-

llos-Ospino et  al., 2015); constituye un factor de 

riesgo cognitivo altamente relevante de los inten-

tos de suicidio y del suicidio. En la adolescencia, 

la ideación suicida puede ser habitual y no nece-

sariamente se asocia con un riesgo suicida mayor; 

su gravedad está vinculada a la frecuencia y la es-

tabilidad temporal (Cañón & Carmona, 2018). El 

intento de suicidio es toda acción autoinfligida con 

el propósito de generarse un daño potencialmente 

letal, que no causa la muerte (World Health Orga-

nization [who], 2012). Según cifras globales, los iae 

son entre 20 y 40 veces más frecuentes que los sui-

cidios consumados (Fernández et al., 2017).

El término suicidalidad (Silverman, 2006) refie-

re a la ideación suicida, las tentativas de suicidio 

y la muerte por suicidio. Los estudios empíricos 

publicados en los últimos 20 años dan cuenta de 

la relación entre los factores sociales y la suicidali-

dad adolescente, mostrando la importancia de las 

variables sociales (integración social, percepciones 

acerca del apoyo familiar y de los pares, maltrato, 

abuso sexual y descuido infantil, y victimización 
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por pares) tanto en la ideación como en las conduc-

tas suicidas. La autopsia psicológica (Shneidman, 

1994), entrevistas, encuestas y cuestionarios son al-

gunos de los métodos empleados para comprender 

mejor las razones del suicidio o la cadena de moti-

vos y eventos que culminan en la autoeliminación 

entre adolescentes y jóvenes. Numerosos estudios 

han mostrado que los suicidios de adolescentes y 

jóvenes son consecuencia de una progresiva rup-

tura de lazos sociales, lo que los lleva al aislamiento 

y la soledad (Nocetti & Eliosoff, 2014).

El modelo explicativo privilegiado en la epide-

miología es el que identifica factores de riesgo en 

torno a un daño. Todos los autores acuerdan vin-

cular los fenómenos del suicidio en general con 

un modelo plurifactorial que contiene variables 

socioculturales, ambientales y psicopatológicas 

que interactúan. Puede distinguirse entre factores 

predisponentes o de vulnerabilidad, factores preci-

pitantes y factores protectores.

Los factores precipitantes o proximales, espe-

cialmente entre adolescentes y jóvenes, han sido 

descritos como vinculados a conflictos interperso-

nales con personas clave, ligados a sentimientos de 

rechazo y humillación. Estas situaciones, sin em-

bargo, son más predictoras cuando están presentes 

otros determinantes. La epidemiología hace hinca-

pié en los acontecimientos vitales, definidos como 

cambios que implican discontinuidad en la vida de 

una persona, que pueden llevar a situaciones pro-

blemáticas.

Los factores de riesgo explorados con mayor fre-

cuencia en la bibliografía consultada son:

a. el sexo (Blumenthal, 1996; Gilligan, 2004; 

Kutler et al., 1999);

b. la autoexigencia, la exigencia parental y/o 

los fracasos en objetivos esperados (Casullo 

et al., 2000; Rhoteram-Borus et al., 1990; 

Williams & Pollock, 2000);

c. los factores intrapsíquicos y de 

personalidad, particularmente los estados 

depresivos (Bille-Brahe & Schmidtke, 1995; 

Martínez, 2017);

d. los factores socioeconómicos y culturales, 

como la falta de expectativas laborales y 

de estudio (Bonaldi, 2000; Martínez, 2017; 

unicef, 2012);

e. las perturbaciones en la vida familiar 

(Lindqvist et al., 2008; Prinstein et al., 2000);

f. el abuso sexual (Daray, 2016; Logan, 2009; 

Pérez Prada et al., 2017; Salzinger et al., 

2007; Ystgaard et al., 2004);

g. la orientación sexual (D’Augelli et al., 2005; 

Marshall, Kerr, Sorias & Aristegui, 2015; 

Ryan et al., 2009);

h. el suicidio imitativo (Biddle et al., 2008; 

Dunlop, More & Romer, 2011; Gould, 2001; 

Guerriero, 2005; Martínez, 2017);

i. el consumo de alcohol y otras 

sustancias (Aseltine et al., 2009; Bailador 

et al., 1997; Jiménez, Mondragón & 

González-Forteza, 2007);

j. el hostigamiento o acoso escolar (bullying) 

como acontecimiento vital humillante y el 

ciberbullying (Arango et al., 2016; Bottino 

et al., 2015; Gilligan, 2004; Görzig, 2016; 

Valadez et al., 2011).

Según Martínez (2017) y Fernández et al. (2017) 

los factores asociados a diferentes formas de cuida-

do y protección se denominan factores protectores 

en la bibliografía epidemiológica. Los principales 

se asocian a ciertos patrones familiares (buena re-

lación y apoyo familiar); de estilo cognitivo y per-

sonalidad (buenas habilidades sociales; confianza 

en sí mismo/a, en la propia situación y logros; ayu-

da cuando surgen dificultades, por ejemplo, en el 

trabajo escolar; consejo cuando hay que elegir op-

ciones importantes; receptividad a las experiencias 

y soluciones de otras personas y a conocimientos 

nuevos); ciertos factores culturales y sociodemo-

gráficos (integración social, como participación 

en deportes, asociaciones religiosas, clubes y otras 

actividades; buenas relaciones con compañeros; 

buenas relaciones con profesores y otros adultos; 

apoyo de personas relevantes).

El término posvención fue acuñado por Shneid-

man (1994) para referirse al apoyo que necesitan 

quienes intentan un suicidio y los familiares de 

quienes se han suicidado. Incluye las actividades 

desarrolladas con los «sobrevivientes» de la per-

sona que comete suicidio, para facilitar su recu-

peración en relación con la pérdida sufrida y para 

prevenir otras conductas suicidas en los allegados 

(Andriessen, 2006). La revisión de la bibliogra-
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fía sobre posvención identifica cuatro áreas vin-

culadas al concepto: impacto del suicidio en los 

sobrevivientes, posvención implementada como 

prevención del suicidio, capacitación de profe-

sionales en posvención del suicidio y programas 

sobre posvención (Peace, 2016). Según cómo los 

profesionales trabajen el tema y sus secuelas, se 

podrá acentuar la prevención de otros suicidios, su 

desestigmatización y la recuperación de los allega-

dos. Además de la tristeza, en el duelo pueden pre-

sentarse sentimientos de incredulidad, rechazo, 

abandono y el cuestionamiento del porqué (Ryan, 

Lester & Flynn, 2013).

Entre las estrategias concretas de intervención, 

han mostrado su eficacia como factores protec-

tores aquellas que contemplan la restricción del 

acceso a métodos comunes de suicidio, como las 

armas o sustancias tóxicas y también la reducción 

del tamaño de los envases de analgésicos; el uso de 

antidepresivos de menor toxicidad, cuando existe 

un trastorno depresivo/ansioso subyacente; el con-

trol de plaguicidas, la reducción de las emisiones 

de monóxido de carbono de los vehículos y de la 

toxicidad del gas de uso doméstico; el adecuado 

tratamiento de la depresión, del consumo proble-

mático de alcohol y otras sustancias; así como el 

seguimiento de aquellas personas que tienen ante-

cedentes de tentativas (Berk, 2019).

A partir de los conceptos desarrollados, se con-

sidera que para teorizar adecuadamente el suicidio 

y su prevención se necesitan metodologías y pers-

pectivas múltiples sobre la vida de las personas que 

han cometido suicidio y sus allegados, incluidas las 

falsas creencias asociadas al suicidio.

5.4. PARTICULARIDADES DEL RIESGO 
SUICIDA EN LA ADOLESCENCIA

Freire de Garbarino y Maggi (1992) plantean que 

los procesos inherentes a la adolescencia pueden 

acarrear duelos importantes, asociados principal-

mente a la pérdida del yo infantil y del ideal pater-

no de la infancia. La elaboración de dichos duelos 

y la búsqueda de nuevos roles que asistan en la 

consolidación de la identidad adolescente pueden 

llevar a algunas personas a presentar conductas de 

riesgo. «Muchas conductas de riesgo en la adoles-

cencia están determinadas por la búsqueda, ya sea 

consciente o no, del sentido de la vida y el límite 

entre la vida y la muerte. A menudo la percepción 

de vulnerabilidad conduce a la exposición, a ries-

gos elevados o graves, como forma de no mostrarse 

vulnerables» (asse, 2017, p. 5). A este respecto, Ál-

varez, Giordano, Mello y Taylor (1993) sugieren que 

las conductas suicidas no siempre tienen como ob-

jetivo la muerte; los adolescentes pueden encon-

trar en el suicidio y los iae una forma de escapar del 

malestar emocional experimentado, para el cual no 

encuentran otra estrategia de afrontamiento.

La idea de la propia muerte se consolida sobre 

todo en la adolescencia y puede constituir parte del 

Falsa creencia Realidad

Las personas que hablan de suicidio no cometen suicidio. La mayoría de los suicidas advirtieron sobre sus intenciones de 
quitarse la vida.

Los suicidas tienen toda la intención de morir. La mayoría de los suicidas tienen sentimientos de ambivalencia 
sobre su deseo de morir.

El suicidio sucede sin advertencias. Muchos suicidas dan algún tipo de indicación verbal o conductual 
acerca de sus intenciones de hacerse daño. 

La mejoría después de una crisis significa que el riesgo de suicidio 
se ha superado.

Muchos suicidios ocurren en el período de mejoría, cuando la 
persona tiene toda la energía y la voluntad para convertir los 
pensamientos de desesperación en actos destructivos.

No todos los suicidios pueden prevenirse. Cierto, pero la mayoría es prevenible.

Una vez que una persona es suicida, lo es para siempre. Los pensamientos suicidas pueden regresar, pero no suelen ser 
permanentes.

Hablar sobre el suicidio sembrará la semilla de pensamientos 
suicidas, lo que aumentará el riesgo.

Hablar abiertamente sobre el suicidio y preguntar sobre el riesgo 
salva vidas. Alienta a buscar ayuda, promueve un sentido de 
pertenencia y conecta a las personas con la atención.

Fuente: oms, Prevención del suicidio, un instrumento para trabajadores de atención primaria de salud, 2000.
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proceso de elaboración que transitan los adoles-

centes en su cuestionamiento sobre el sentido de 

la vida (Moya, 2007). Desde las neurociencias, va-

rios modelos han propuesto explicaciones tentati-

vas al marcado incremento de conductas de riesgo 

durante este período vital, algunas potencialmente 

dañinas, como las conductas suicidas (Casey, Jo-

nes & Somerville, 2011; Somerville, Jones & Casey, 

2010). Numerosas investigaciones apuntan a que 

el cerebro adolescente estaría caracterizado por 

una maduración acelerada de las regiones subcor-

ticales (vinculadas a estímulos recompensantes y 

 reactividad emocional), mientras que otras regio-

nes implicadas en el control inhibitorio de los im-

pulsos (como la corteza prefrontal) mostrarían un 

desarrollo demorado (Somerville et  al., 2010). In-

dependientemente de los posibles factores de inci-

dencia en el aumento de las conductas suicidas en 

la adolescencia, esta franja del desarrollo supone 

un período fundamental para la prevención e in-

tervención del riesgo suicida.

5.5. INTERVENCIONES PSICOLÓGICAS 
EFICACES PARA LA DISMINUCIÓN 
DEL RIESGO SUICIDA EN ADOLESCENTES

En esta sección se listan y describen brevemente 

intervenciones psicológicas que han demostrado 

eficacia en el tratamiento de comportamientos sui-

cidas, según investigaciones internacionales. Sus 

características comunes son:

a. Incluyen un plan de seguridad para el 

adolescente y sus referentes.

b. Tienen componentes de funcionamiento 

familiar o de referentes.

c. Se enfocan en la reducción de 

pensamientos y conductas suicidas, 

independientemente de un posible 

diagnóstico psiquiátrico.

d. Comprenden modalidades de tratamiento 

múltiples (por ejemplo, individual, 

grupal y/o familiar) a cargo de diversos 

profesionales.

e. Trabajan fuertemente aspectos de la 

adherencia al tratamiento.

f. Se focalizan en uno o más factores de riesgo 

del suicidio, específicos para adolescentes.

Se incluyen en este apartado las consideracio-

nes de los referentes de la Facultad de Psicología de 

la udelar sobre las intervenciones que se desarro-

llan con éxito en Uruguay. Dichas intervenciones 

son las siguientes:

• Terapia basada en la mentalización para 

adolescentes (tbm-a) (Fonagy, Campbell, 

Rossouw & Bateman, 2019). El término de 

mentalización se define como el proceso 

psicológico mediante el cual percibimos e 

interpretamos la conducta humana, propia 

y ajena, como un elemento dependiente de 

estados mentales subjetivos e intencionales 

(por ejemplo, deseos, pensamientos y 

sentimientos) (Allen & Fonagy, 2006). 

La tbm-a tiene sus fundamentos en 

la teoría del apego (Bowlby, 1998) y 

presenta evidencia más relevante en el 

abordaje integral del trastorno límite de 

la personalidad (tlp). Consiste en una 

propuesta psicoterapéutica psicodinámica 

protocolizada, enfocada en el manejo de la 

impulsividad y la regulación afectiva.
• Terapia familiar basada en el apego, para 

adolescentes y jóvenes con riesgo suicida 

(Diamond, Diamond & Levy, 2014). 

Esta intervención asume que el apego 

seguro entre padres y adolescentes es el 

fundamento sobre el que se construye un 

estilo comunicativo directo y continentador; 

asimismo, representa un factor de 

protección contra el suicidio. Además, 

considera que un funcionamiento familiar 

funcional permite la regulación emocional y 

la toma de perspectiva de otros, capacidades 

que protegen a los adolescentes contra el 

desarrollo de un potencial riesgo suicida. 

Esta terapia integra principios y técnicas 

de los siguientes modelos: terapia familiar 

estructural (Minuchin, 1974), terapia 

familiar multidimensional (Liddle et al., 

2001), terapia experiencial enfocada en la 

emoción (Greenberg, 2011; Johnson, 2004) 

y terapia familiar contextual (Böszörményi-

Nagy & Spark, 1973).
• Evaluación y manejo colaborativo del 

suicidio (cams por sus siglas en inglés) 
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(Jobes, 2016). Consiste en un marco 

terapéutico específico para la valoración e 

intervención del riesgo suicida. Se considera 

un abordaje flexible, adaptable a distintas 

orientaciones clínicas. El profesional y el 

adolescente participan interactivamente 

en el proceso de evaluación y en el 

establecimiento del plan de intervención. 

Engloba, entre otros aspectos, la evaluación 

del dolor emocional del paciente, su nivel 

de estrés, de urgencia (sensación de tener 

que hacer algo), desesperanza, odio contra 

sí mismo, nivel global de riesgo suicida, 

razones para vivir y razones para morir. 

Los formatos de intervención incluyen la 

elaboración de un plan de estabilización y 

de emergencia para crisis suicidas.
• Terapia dialéctica comportamental (tdc 

o dbt por sus siglas en inglés). Es una 

intervención cognitivo-conductual que 

combina terapia, entrenamiento de 

habilidades y orientación; ha demostrado 

ser efectiva para tratar conductas suicidas 

y autolesiones no suicidas (Rathus, Miller 

& Bonavitacola, 2017). En su versión para 

adolescentes, la tdc presenta un formato 

más corto, de 16 semanas a 12 meses, e 

incluye módulos de habilidades diversas, 

incluidas las destinadas a mejorar la 

comunicación entre padres e hijos (Miller, 

Rathus & Linehan, 2007). Además, se han 

adaptado las aplicaciones no clínicas 

para entornos escolares, con el propósito 

de entrenar a estudiantes liceales sobre 

aspectos vinculados a la consciencia, 

la regulación emocional y habilidades 

interpersonales (Mazza et al., 2016).
• Terapia cognitivo-conductual para la 

prevención del suicidio (Stanley et al., 2009). 

Es una intervención cognitivo-conductual 

para personas con historial de iae en los 

últimos 90 días. Sus objetivos principales 

son reducir factores de riesgo de suicidio, 

fortalecer estrategias de afrontamiento y 

prevenir futuros comportamientos suicidas. 

La terapia está diseñada para ayudar a las 

personas a utilizar estrategias más efectivas 

al manejar el estrés y los problemas 

desencadenantes de las crisis suicidas.
• Psicoterapia focal con un enfoque 

psicodinámico (Fiorini, 1982; Braier, 1981). 

Este tipo de intervención psicoterapéutica 

tiene objetivos definidos y consiste en 

trabajar sobre las conflictivas vinculantes al 

riesgo suicida, promoviendo la adaptación 

de otros recursos adaptativos del yo.
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6. EL SUICIDIO ADOLESCENTE EN URUGUAY 
EN CIFRAS ACTUALES: PRINCIPALES RESULTADOS 

OBTENIDOS CON MÉTODOS CUANTITATIVOS (2018-2022)

6.2. IDEACIÓN Y PLANEACIÓN SUICIDAS 
EN LA ADOLESCENCIA

Ideación suicida
Los datos obtenidos de la tercera edición de la 

emse3 (2019) en Uruguay evidencian que, un 19,8 % 

de los estudiantes de 13 a 15 años encuestados con-

sideró seriamente la posibilidad de quitarse la vida 

(en los últimos 12 meses), valores relativamente su-

periores a los registrados en la edición anterior de 

esta misma encuesta del año 2012, cuyos porcenta-

jes eran del 11,4% (msp, 2012).

Gráfico 1. Porcentaje de estudiantes adolescentes 
que consideraron seriamente 
suicidarse en los últimos 12 meses

13 a 15 años 16 a 17 años 13 a 17 años

20,1 % 19,4 % 19,8 %

Fuente: emse (2019).

Se observan diferencias estadísticamente signi-

ficativas entre estudiantes varones y mujeres, de 13 

a 17 años, en cuanto a la consideración del suicidio. 

El 11,4% de los varones y el 26,3 % de las mujeres 

respondió que había considerado seriamente sui-

3 Se accedió a datos de la encuesta realizada en 2019, aún no 

disponibles públicamente.

6.1. RECOLECCIÓN DE DATOS

En esta sección se presenta una revisión de los da-

tos recientes relativos a ideación, planeación e in-

tento suicidas de la emse (2019) para adolescentes 

de entre 13 y 17 años, junto con las tablas de fre-

cuencia y gráficas de distribución correspondien-

tes, por sexo y franja etaria.

También se utilizaron las fuentes de datos ofi-

ciales de Estadísticas Vitales del msp en los últimos 

diez años. Se realizaron análisis cuantitativos de 

datos secundarios sobre tendencias recientes de las 

tasas de suicidio en adolescentes de entre 10 y 24 

años, según franja etaria (subgrupos de adolescen-

tes/jóvenes), sexo, lugar de residencia (Montevideo 

e interior) y tipo de prestador (público o privado).

Por otro lado, se analizaron variables sociode-

mográficas y factores de riesgo y de protección aso-

ciados al iae en adolescentes, incluidos en la ficha 

de registro obligatorio (fro; 2017) de 2021, único 

año para el que los datos se encuentran actualmen-

te sistematizados por el Área Programática Salud 

Mental del msp. Se utilizaron técnicas estadísticas 

descriptivas y técnicas de análisis demográfico; es-

pecíficamente, causas de muerte.
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cidarse. Si se cruza la información de edad y sexo, 

se observa que no habría diferencias estadística-

mente significativas entre los grupos de edad.

Gráfico 2. Porcentaje de estudiantes 
adolescentes varones y mujeres 
que consideraron seriamente 
suicidarse en los últimos 12 meses

13 a 15 años 16 a 17 años 13 a 17 años

11
,4

 %

11
,9

 %

11
,6

 %

27
,1

 %

 Varones    Mujeres

25
,2

 %

26
,3

 %

Fuente: emse (2019).

Planeación suicida
La emse reporta que entre los adolescentes de 13 a 17 

años el 16,7 % planeó cómo suicidarse, contra un 10,6 % 

de la versión anterior de la misma encuesta (2012).

Gráfico 3. Porcentaje de estudiantes 
adolescentes que planearon cómo 
suicidarse en los últimos 12 meses

13 a 15 años 16 a 17 años 13 a 17 años

16,1 %

17,6 %

16,7 %

Fuente: emse (2019).

La planificación del suicidio también muestra 

diferencias estadísticamente significativas por sexo: 

el 10,9 % de los varones y el 21,2 % de las mujeres de 

13 a 17 años elaboraron un plan sobre cómo suici-

darse (en los últimos 12 meses). Al cruzar las varia-

bles de edad y sexo, se advierte entre los varones una 

variabilidad más marcada según el subgrupo etario, 

con un descenso sobre el final de la adolescencia, 

mientras que entre las mujeres parece mantenerse a 

lo largo de toda esta etapa. La planeación suicida es 

notoriamente mayor entre las adolescentes mujeres, 

en una proporción que supera el doble en la adoles-

cencia temprana y prácticamente duplica la de los 

varones en el conjunto de 13 a 17 años.

Gráfico 4. Porcentaje de estudiantes adolescentes 
que planearon cómo suicidarse en los 
últimos 12 meses, por sexo y edad

13 a 15 años 16 a 17 años 13 a 17 años

8,
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%

14
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 %
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 %

22
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 Varones    Mujeres

19
,9

 %

21
,2

 %

Fuente: emse (2019).

6.3. MUESTRA DE ADOLESCENTES 
CON INTENTOS DE AUTOELIMINACIÓN

Para esta sección de análisis cuantitativo se consi-

deraron dos fuentes primarias de datos: la última 

edición de la emse (2019) y el fro (2021 para adoles-

centes de entre 10 y 24 años), como forma de com-

plementar y ampliar la información ya sistematizada 

anteriormente.

En la emse (2019) se reporta que 12 % de los ado-

lescentes de 13 a 17 años encuestados ha intentado 

seriamente quitarse la vida (en los últimos 12 meses), 

contra un 9,2 % del total de la versión anterior, en 2012.

El análisis de los subgrupos por edad refiere una 

distribución similar de los porcentajes.

Gráfico 5. Porcentaje de estudiantes adolescentes 
con al menos un intento de 
autoeliminación en los últimos 12 meses

13 a 15 años 16 a 17 años 13 a 17 años

13,4 %

10,1 %
12 %

Fuente: emse (2019).

El porcentaje de estudiantes de 13 a 17 años con 

uno o más intentos de autoeliminación en los últi-
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mos 12 meses es de 14,3 % entre las mujeres y 8,9 % 

entre los varones. Esta diferencia de porcentajes 

es estadísticamente significativa. Al considerar en 

conjunto las variables edad y sexo, el mayor riesgo 

de autoeliminación corresponde a las adolescentes 

más jóvenes, de 13 a 15 años. Existen diferencias 

entre adolescentes varones y mujeres en todos los 

grupos de edad, con una proporción siempre ma-

yor para las adolescentes.

Gráfico 6. Porcentaje de estudiantes 
adolescentes con uno o más intentos 
de autoeliminación en los últimos 12 
meses, por grupos de edad y sexo

13 a 15 años 16 a 17 años 13 a 17 años
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Fuente: emse (2019).

Los datos derivados del fro completados en 

2021 arrojan un total de 1171 intentos de autoeli-

minación en personas de entre 10 y 24 años.

Gráfico 7. Número de intentos de autoeliminación 
en adolescentes, por subgrupos de edad

10 a 14 años 15 a 19 años 20 a 24 años

307

508

356

Fuente: fro.

Como puede observarse en el gráfico 7, el nú-

mero de iae parece elevarse sustancialmente en el 

subgrupo de adolescentes de 15 a 19 años, mien-

tras en los otros dos subgrupos etarios (10-14 años 

y 20-24) se comporta de manera similar.

Gráfico 8. Número de intentos de autoeliminación 
en adolescentes, según sexo

Mujeres Varones

902

268

Nota: Se excluyó de la gráfica un caso del registro en que no 
se indicaba el sexo. 
Fuente: fro.

El gráfico 8 muestra una diferencia importan-

te en el número de adolescentes con iae según el 

sexo. La proporción alcanza el 3,36:1, mayor para 

las mujeres.

Gráfico 9. Número de intentos de autoeliminación en 
adolescentes según el método empleado
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Ingesta de sustancias tóxicas
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34

Nota: S/d = Sin datos. 
Fuente: fro.

El uso de fármacos es el método más utilizado 

en el intento de autoeliminación de adolescentes 

según datos de fro completados en 2021.

El gráfico 10 muestra el número de adolescentes 

con iae que habían tenido al menos una consulta 

en atención de salud mental antes del intento.

Gráfico 10. Número de adolescentes con intento 
de autoeliminación que había acudido 
previamente a consulta en salud mental

Sí No S/d

760

68

343

Nota: S/d = Sin datos. 
Fuente: fro.
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Finalmente, y considerando los factores de 

riesgo y de protección asociados a los iae en ado-

lescentes, se encontró un registro notoriamente 

incompleto para ambos grupos de variables, pero 

en los datos disponibles puede observarse que la 

depresión es el factor de riesgo más relevante re-

portado a través del fro.

Gráfico 11. Factores de riesgo asociados a intentos 
de autoeliminación en adolescentes

iae previos Trastorno 
mental

Depresión Alcoholismo Esquizo-
frenia

Aislamiento 
social

Eventos 
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Nota: S/d = Sin datos. 
Fuente: fro.

Entre los factores de protección, las habilidades 

en la resolución de conflictos y la integración so-

cial aparecen como las variables menos presentes 

en los adolescentes, aunque en el caso de la inte-

gración la presencia y la ausencia se encuentran en 

proporciones similares.

Gráfico 12. Presencia de factores de 
protección en adolescentes con 
intentos de autoeliminación

Apoyo familiar Integración social Habilidades en 
la resolución de 

conflictos
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Nota: S/d = Sin datos. 
Fuente: fro.

6.4. MORTALIDAD POR SUICIDIO 
EN LA ADOLESCENCIA

Gráfico 13. Muertes por suicidio por sexo y franjas 
etarias en los años 2012, 2015 y 2020

2012 2015 2020 2012 2015 2020 2012 2015 2020

10 a 14 años 15 a 19 años 20 a 24 años
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Fuente: Estadísticas Vitales.

El gráfico 13 muestra que la cantidad de suici-

dios en la adolescencia y la juventud ha aumentado 

en cada grupo de edad. En todos los años y fran-

jas etarias los suicidios de varones son sostenida y 

marcadamente mayores que los de mujeres. Para 

2020 (las cifras más recientes) las proporciones 

fueron 2:1 entre los adolescentes de 15 a 19 años 

y 6,5:1 para los de 20 a 24 años, con un aumento 

alarmante de los suicidios de varones en el grupo 

de mayor edad.

Por otra parte, a lo largo del tiempo se observa 

un aumento de la cantidad de suicidios práctica-

mente en todos los segmentos. Para las adolescen-

tes de entre 15 y 19 años también se advierte un au-

mento a lo largo de los años, mientras que para los 

varones existió un pico en el 2012, un descenso en 

el 2015 y una posterior elevación en el 2020. En el 

tercer grupo quinquenal de edad, entre los varones 

se registró un aumento sostenido en la cantidad de 

suicidios, mientras que las mujeres en el 2020 pre-

sentaron un valor menor que el de 2012.
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Gráfico 14. Porcentaje que ocupan las muertes 
de causa externa entre todas las causas 
de muerte, por grupos quinquenales 
de edad (10 a 14, 15 a 19 y 20 a 
24 años), en 2012, 2015 y 2020

2012 2015 2020 2012 2015 2020 2012 2015 2020
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 Otras externas 27,8 15,6 11,1 16,7 14,9 4,1 15,3 13,4 6,2

 Accidentes de tránsito 14,8 17,8 8,3 29,8 17,3 23,1 24,9 22,5 18,0

 Suicidios 5,6 11,1 8,3 16,7 17,9 24,9 22,1 21,5 24,5

 Agresiones 3,7 0,0 11,1 12,7 19,6 27,2 10,4 13,0 22,9

 Causas no externas 48,1 55,6 61,1 24,1 30,4 20,7 27,3 29,6 28,4

Tanto en la franja de 15 a 19 años como en la 

de 20 a 24 años, la mayoría de las muertes son de 

causa externa para todos los años. Esto se evidencia 

con mayor énfasis en 2020 en la franja de 15 a 19 

años, donde cerca del 80 % de las muertes fueron 

de causa externa.

Entre las causas de muerte externas, hasta 2012 

los accidentes fueron la principal causa en todas 

las franjas etarias consideradas. Esta tendencia se 

observa prácticamente inmodificada en 2015, ex-

cepto para el subgrupo de adolescentes de entre 

15 y 19 años, en el que las agresiones ocuparon el 

primer lugar, seguidas de las muertes por suicidio 

y, por relativo poco margen, por los accidentes de 

tránsito. Para 2020, el suicidio escaló al primer lu-

gar en el subgrupo de 20 a 24 años.

Gráfico 15. Muertes por causas externas (agresiones, 
suicidios, accidentes y otras) en personas 
de entre 10 y 24 años, para Montevideo 
y el interior, en 2012, 2015 y 2020
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Al comparar las muertes por causa externa entre 

Montevideo y el interior se observa que la propor-

ción de suicidios en Montevideo se ha mantenido 

sin mayores fluctuaciones en los años estudiados, 

mientras que en el interior se registró un aumento 

considerable en 2020, cuando la relación llegó a 3:1 

respecto a Montevideo.

Las muertes a causa de agresiones, tanto en 

Montevideo como en el resto del país, han regis-

trado un aumento sostenido en los años estudia-

dos, con mayor proporción en el interior (relación 

6,25:1 para 2020 con respecto a 2012).

En la misma línea que el gráfico anterior, tam-

bién se advierte la tendencia a la disminución de 

las muertes en accidentes. En este caso, las ocurri-

das en Montevideo son aproximadamente un ter-

cio de las del resto del país.
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7. POLÍTICAS Y PROGRAMAS DE PREVENCIÓN 
Y ABORDAJE DEL RIESGO SUICIDA EN ADOLESCENTES 

EN EL ÁMBITO SANITARIO Y COMUNITARIO

vos planteados por el Sistema Nacional Integrado 

de Salud (snis), cada prestador realizó un diagnós-

tico de la situación de salud de su población ado-

lescente. Sobre esa base se priorizaron los proble-

mas más frecuentes: embarazo no intencional en 

la adolescencia, consumo problemático de alcohol 

y otras sustancias, intento de autoeliminación, so-

brepeso y obesidad, y siniestralidad vial.

Se solicitó que cada prestador elaborara un pro-

tocolo de prevención y atención de dos de los te-

mas priorizados, según las características de su po-

blación adolescente. Así, la prevención del suicidio 

adolescente fue seleccionada por 13 prestadores 

de salud, incluida la Administración de Servicios 

de Salud del Estado (asse). Los diversos protocolos 

generados para tratar de disminuir esa problemá-

tica entre los usuarios de 10 a 24 años abordan con 

distintos niveles de detalle los factores de riesgo 

y de protección de iae y contemplan las hojas de 

ruta para el personal de salud. En la Guía de abor-

daje de adolescentes con riesgo suicida en el ámbito 

de la salud (MSP, 2023) se retoman algunas de di-

chas propuestas.

En Uruguay, una alta proporción de los ado-

lescentes que requieren asistencia en salud men-

tal accede al sistema sanitario tardíamente, con 

costos en salud y sociales importantes. Las deri-

vaciones realizadas dependen de variables como 

la formación y la capacidad del profesional para 

evaluar adecuadamente el estado de salud mental 

del adolescente y las condiciones de la consulta. 

Estudios internacionales señalan que la capaci-

dad de evaluación en salud mental de los médi-

El Ministerio de Salud Pública ha desarrollado y 

delineado estrategias y acciones que promueven la 

salud de los adolescentes.

En 2005 se creó en Uruguay el Programa Na-

cional de Salud Adolescente, que tiene como meta 

la construcción y consolidación de una política 

nacional de salud integral para los adolescentes y 

jóvenes uruguayos. Entre sus líneas programáticas 

se destacan aquellas que buscan mejorar la calidad 

de los servicios de salud, para que estos sean capa-

ces de brindar prestaciones basadas en el cumpli-

miento de estándares nacionales.

En 2007 el Programa Nacional de Salud de Ado-

lescencia del msp lideró un cambio en el modelo de 

atención, con espacios diferenciados de atención 

para adolescentes, según recomendaciones de la 

ops. Se crearon así los primeros Espacios Adoles-

centes, cuyo número se ha ido incrementando des-

de entonces, tanto en prestadores públicos como 

privados, en todo el territorio nacional.

En 2016, por medio de las metas asistenciales, 

cumpliendo con las orientaciones de la Junta Na-

cional de Salud (junasa)4 para alcanzar los objeti-

4 Una de las herramientas con las que cuenta la junasa son 

las metas asistenciales, por cuyo cumplimiento, según in-

dicadores acordados entre los prestadores y el msp, cada 

prestador de salud recibe un pago variable.  A través de 

ellas, en lo que se relaciona con el Área Programática de 

Salud de Adolescencia y Juventud, se busca impulsar la 

detección de las problemáticas más prevalentes o relevan-

tes en materia de salud adolescente.
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cos es en general limitada y/o sesgada hacia al-

gunos tipos de trastornos (Cotton & Dingle, 2018; 

Murray, 2018). Estudios nacionales (Arias, 2017) 

han relevado que los adolescentes tienden a per-

cibir al sistema de salud como un espacio donde 

se prioriza la salud física por sobre la emocional, 

lo que los lleva a dejar de lado la expresión de sus 

problemas emocionales en este ámbito.

Con el propósito de revertir dicha situación y 

de ampliar las evaluaciones del desarrollo psico-

afectivo de los adolescentes, en 2021 el Área Pro-

gramática de Salud de Adolescencia y Juventud 

del msp elaboró la herramienta de una consulta 

psicológica de promoción, prevención y evalua-

ción del desarrollo de la salud mental de adoles-

centes de entre 15 y 19 años. Para ello convocó a 

un grupo honorario de profesionales expertos en 

evaluación y adolescencia, provenientes de ins-

tituciones referentes, como la Coordinadora de 

Psicólogos del Uruguay (cpu), la udelar, la Uni-

versidad Católica del Uruguay (ucu) y la Sociedad 

Uruguaya de Pediatría (sup), junto con los progra-

mas de Salud Mental y Adolescencia del msp.  La 

herramienta incluye un screening —de dificulta-

des y fortalezas, de riesgo suicida y de bienestar 

general— y una instancia de entrevista con un psi-

cólogo. El equipo de trabajo se encuentra actual-

mente en proceso de estudio de validación de la 

herramienta a través del fondo concursable María 

Viñas, de la Agencia Nacional de Investigación e 

Innovación (anii).

En 2020 el Programa Adolescencia del msp ela-

boró el decreto 055/2020 con el objetivo de homo-

geneizar los servicios de salud para adolescentes, 

en cuanto a la dotación de recursos materiales y de 

recursos humanos, así como su práctica y gestión 

dentro de cada institución y con la comunidad. La 

normativa no obliga, pero sí regula los servicios de 

salud para adolescentes de todos los prestadores 

del snis. En el capítulo II de su anexo aclara que 

parte del rol asistencial de estos servicios es «la 

atención de aquellos adolescentes que por situa-

ciones de riesgo o problemas de salud complejos 

requieren una valoración o atención especial». En-

tre los problemas de salud priorizados por el msp 

para esta franja etaria —y por lo tanto para ser asis-

tidos con prioridad por el servicio de salud para 

adolescentes— se encuentran los intentos de au-

toeliminación y el riesgo suicida.

En el país se cuenta con líneas de atención tele-

fónica 24 h de apoyo emocional, coordinada por la 

Administración de los Servicios de Salud del Estado.

Cuadro 1. Líneas de atención telefónica 
24 h de apoyo emocional
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Línea Vida
0800 0767

Todo 
Uruguay

asse Atención telefónica 
24 horas. Prevención

Línea 
Apoyo 
Emocional
0800 1920 
*1920

Todo 
Uruguay

Presidencia Atención telefónica 
24 horas. Apoyo 
emocional en 
situaciones 
provocadas por 
coronavirus

La atención específica de salud mental de ado-

lescentes se encuentra detallada dentro del Plan 

Integral de Atención en Salud (pias), e incluye la 

atención ambulatoria con psiquiatra, la interna-

ción psiquiátrica (máximo 30 días anuales, excepto 

para menores de 18 años, convenios Fonasa y los 

prestadores integrales y socios asse), el psicodiag-

nóstico y los abordajes psicoterapéuticos y psico-

sociales (se detallan en el cuadro 2).

Existen diversas instituciones académicas vincu-

ladas al tema del suicidio, dedicadas tanto a la inves-

tigación como a la generación de recursos y la forma-

ción para prevenirlo. Se destaca en el ámbito nacional 

el grupo de Comprensión y Prevención de la Conduc-

ta Suicida (http://suicidioprevencion.cienciassocia-

les.edu.uy). Asimismo, se han conformado grupos de 

investigación sobre la conducta suicida adolescente 

en el Departamento de Psicología de la ucu y en las 

facultades de Psicología y de Medicina de la udelar.

Desde la comunidad, las organizaciones de la 

sociedad civil (osc) cumplen un rol importante en 

la prevención, la atención y la posvención del sui-

cidio. Para dar a conocer algunas osc vinculadas a 

la temática, se llevó a cabo una actualización de las 

organizaciones existentes, con la ayuda de la Direc-

ción General de Coordinación del msp y las Direc-

ciones Departamentales de Salud, que se presenta 

en el cuadro 3:



33

Cuadro 2. Modos de atención de salud mental de adolescentes

Modo Modo 1 Modo 2 Modo 3

Sesiones • 16 anuales (gratuitas) • 24 anuales (de 10 a 14 años)
• 48 anuales (de 15 a 25 años), 

con un copago preestablecido

• 48 anuales
• 144 anuales (adolescente 

con discapacidad o trastorno 
autista), con un copago menor 
que el del modo 2

Modalidad Grupal Individual, grupal o de familia Individual o grupal

Población objetivo • Padres (o familiares) con hijos 
en edad preescolar, escolar y 
adolescente

• Padres (o familiares) con hijos 
con discapacidad mental, física 
o trastornos del espectro autista

• Adolescentes
• Embarazadas primerizas
• Puérperas primerizas o pareja 

parental primeriza
• Puérpera dentro del primer 

año con indicios de depresión

• Adolescente con dificultades 
de aprendizaje

• Adolescente con problemas 
situacionales y/o adaptativos

• Adolescente con iae

• Adolescente en situación de 
abandono, violencia sexual 
y/o intrafamiliar

• Adolescente con discapacidad 
física, mental y/o trastornos 
del espectro autista

• Consumo problemático de 
sustancias

• Trastornos disruptivos
• Trastornos del humor
• Trastornos de ansiedad
• Dificultades de aprendizaje 

específicas no resueltas en el 
modo anterior

Cuadro 3. Referentes de atención al riesgo suicida en ámbitos comunitarios

Nombre y datos de contacto Departamento, 
localidad

Tipo de institución 
referente

Servicio prestado

Serranos Avanzando
Facebook: Serranos Avanzando ong

Lavalleja Organización 
no gubernamental

Información
Talleres de sensibilización

Último Recurso
https://ultimorecurso.com.uy/

Montevideo Organización 
no gubernamental

Prevención, intervención en crisis 
y postvención

Fundación Cazabajones
2403 4562 / 2403 4563 
o WhatsApp 096 428133

Redes sociales
Instagram: @drpedrobustelo @cazabajones
Facebook: Dr. Pedro Bustelo - Fundación 
Cazabajones
YouTube: www.youtube.com/@cazabajones

Montevideo Eduardo 
Acevedo 1494, ap. 101 
(esquina 18 de Julio)

Dr. Pedro Bustelo Servicio médico y psicológico

gass uy
099 451440 / 095 753955
gassuruguay@gmail.com
Instagram y Facebook: gassuruguay

Todo el país por 
Zoom y una vez al 
mes presencial en 
Montevideo

Coordinadora:
Lic. Clélia Kerne
Psic. Silvia Leguisamo
Psic. Soc. Viviana De Luca

Grupo de apoyo a familiares 
supervivientes de suicidio e intentos 
de autoeliminación
Prevención y posvención

Resistiré
098 434206
https://www.facebook.com/resistire1060/

Maldonado
Dr. Edye 679

Organización no 
gubernamental
Mta. Yaravi Roig

Prevención del suicidio, apoyo a 
familiares. Difusión, sensibilización y 
talleres con adolescentes

Asociación Civil Dr. Enrique Pérez Morad
(Facebook) 
asociacionenriqueperezmorad@gmail.com

Maldonado Organización de la 
sociedad civil
Dra. Mary Araujo

Prevención 

CreaCtivos
099 690691
profest0428@gmail.com

Organización no 
gubernamental

Acompaña a través del arte y el 
deporte. Talleres. Redes

Ayudame a Crecer
092 543 614

Sede de fucvam,
25 de Mayo 979,
Paysandú
Viernes de 18 a 21 h

Sociedad civil
Psic. Kasandra 
Lacuesta Garin

Talleres comunitarios en escuelas, clubes
Talleres de sensibilización y prevención
del suicidio

Fuente: Tabla extraída y actualizada de la Guía para la atención integral de la salud de adolescentes (msp, 2017).

mailto:profest0428@gmail.com
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Nombre y datos de contacto Departamento, 
localidad

Tipo de institución 
referente

Servicio prestado

Sos Vida
099 567 281
Nedelos1@hotmail.com

Sociedad Rural de Río
Negro, Young
Jueves 18:30 h

Grupo de vecinos
Néstor De Los Santos
Mathias Pereyra

Charlas abiertas a la comunidad

Cazabajones
099 406 477
092 395 153

Artigas 260 esquina 
Cuaró, iglesia de la 
ciudad de Rivera
Sábados 18 h

Grupo en formación y
consolidación
As. Soc. Santiago 
Fielizt
Raphael Fischer

Funcionan con los 12 pasos de
Alcohólicos Anónimos
Talleres de sensibilización

Puentes
098 607 842

Tranqueras, Rivera
Miércoles 18 h

Organización no 
gubernamental
Sacerdote René Da 
Silva

Grupo terapéutico

El Camino a Casa
4664 2142
096 775 008

Paso de Los Toros, 
Tacuarembó
19 de Abril 353
Grupo: Jueves, 18 h

Organización no 
gubernamental
Lic. Psic. Carlos Núñez, 
op. terapéutico Alexis 
Núñez, Lic. Psic. 
Patricia Álvarez

Grupos de autoayuda, grupos para 
familiares. Atención psicológica 
individual y grupal. Cursos. Talleres

Grupo Puente Esperanza
099 277 272

Paso de los Toros, 
Tacuarembó
Parroquia Santa 
Isabel, Bv. Artigas y 
Sarandí

Organización no 
gubernamental
Psic. Andrea Machado 
Gil

Charlas abiertas, capacitación a la 
comunidad
Atención psicológica y psiquiátrica

Proyecto Puentes
ernestosantana1999@gmail.com
098 607 842 / 091302483
lic.marianoeldossantos@gmail.com
091 686 054

Tacuarembó
Parroquia Santa Cruz, 
18 de Julio 446

Organización no
gubernamental
Pbro. René Da Silva, 
Lic. Psic. Ernesto 
Santana, Psic. María 
Noel dos Santos

Talleres con la comunidad. Grupos y 
atención individual
Apoyo telefónico a familiares 
supervivientes

Rayo de Sol
Facebook: ong Rayo de Sol
099 311233

Treinta y Tres
Pablo Zufriategui 147 
esq. Juan Spikerman

Organización no 
gubernamental
Dra. Marcela Falco, 
Psic. Laura Barrios

Primera contención, asesoramiento, 
derivación y valoración rápida de riesgo
Talleres de prevención

Entrementes
Facebook: Entrementes
Instagram: Entrementes

Treinta y Tres Organización no 
gubernamental
Tomás Armendariz

Prevención 

Treinta y Tres por la Salud Mental Treinta y Tres Organización no 
gubernamental
Irene Armendariz

Prevención
Posvención

Contención Emocional 33
Instagram: contencion_emocional33

Treinta y Tres Organización no 
gubernamental
Victoria Jauregui

Prevención 

Cuadro 3. Referentes de atención al riesgo suicida en ámbitos comunitarios (cont.)

mailto:ernestosantana1999@gmail.com
mailto:lic.marianoeldossantos@gmail.com
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