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Atencion de la urgencia en guardias

Quienes produjimos y desarrollamos este material, bregamos por un trato no sexista ni
discriminatorio en los actos y en el lenguaje. No obstante, y para no sobrecargar su lectura
utilizando la variacion o/a con la intencion de marcar la existencia de ambos sexos, se
decidio utilizar el masculino genérico, en el entendimiento y acuerdo que en todas estas
menciones se referencia la existencia de varones y mujeres
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INTRODUCCION

“No hay Salud Mental por fuera del campo de la Salud”

Salud Mental en la politicade la
Cobertura Universal de Salud.

Nuestro pafs tiene historia en cuanto a un Estado presente que garantiza el derecho a la
salud. También sabemos que muchas veces el acceso a los cuidados no es el adecuado,
si no se garantiza una cobertura real y oportuna, con integralidad y continuidad de los
procesos de atencion, con redes articuladas de salud que acomparen a las personas y
garanticen el ejercicio del derecho en un sistema de salud continente y promotor de
crecientes niveles de autonomia.

La Secretarfa de Gobierno de Salud ejerce el rol de rectoria sanitaria en el pais y en este
contexto, promueve como politica central la Cobertura Universal de Salud (CUS). Esta
propone la articulacion e integracion entre la Nacién, las Provincias y los Municipios para
garantizar el acceso equitativo, la cobertura efectiva, y consecuentemente, el ejercicio
pleno del derecho a la salud.

La CUS posee como una de sus estrategias, la Estrategia de Salud Familiar y Comunitaria
(ESFyQ), con un fuerte componente territorial en el primer nivel de atencién que propone
la articulacion e integracién del sistema de salud, abordando diferentes problematicas
tanto desde lo bioldgico, psicolégico, social y cultural en el dmbito comunitario y
relacional de las poblaciones del pafs.

Esta estrategia define un Modelo de Atencion en el que la poblacion es nominalizada y
georreferenciaday en el que los equipos de salud familiary comunitaria son responsables
de la produccion de cuidados y de garantizar la integralidad de los procesos de atencion.
Con la CUS es necesario avanzar hacia un sistema de salud mas equitativo, de calidad,
integral y efectivo.
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Salud Mental Comunitaria en la Estrategia de
Salud Familiar y Comunitaria.

En el marco de la ESFyC, el abordaje de la salud mental es Unicamente coherente en un
Modelo de Salud Mental Comunitaria que promueva el abordaje integral del sufrimiento
mental, tal como lo establece la normativa vigente a nivel internacional y nacional.

Este marco normativo privilegia los modelos de abordaje comunitario basados en la
Estrategia de Atencion Primaria de la Salud - APS.

En particular, la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 es una norma que garantiza
el derecho de todas las personas a la atencion efectiva y oportuna de la salud mental,
en especial se reconoce a la persona con padecimiento psiquico como un sujeto
de derecho vy plantea una modalidad de abordaje comunitario. En base a ello, se
conceptualiza a la salud mental como un proceso determinado por componentes
historicos, socioeconémicos, culturales, bioldgicos y psicoldgicos, cuya preservacion y
mejoramiento implica una dindmica de construccion social vinculada a la concepcion
de los derechos humanos y sociales de toda persona. Este reconocimiento implica la
promocién de la salud mental, la prevencion y atencion de padecimientos mentales,
la participacion comunitaria y la deteccion y el abordaje de los determinantes sociales
de la salud. Las problematicas relacionadas con el padecimiento psiquico constituyen
eventos de relevancia en materia de salud publica, representando el 22% de la carga total
de enfermedad en América Latina y el Caribe y presentan una tendencia en aumento.
Estos eventos generan importante sufrimiento subjetivo y producen consecuencias
en la trama econdmica y productiva de las personas y comunidades, con efectos
invalidantes en la esfera vincular y social, contribuyendo a la morbilidad, discapacidad
y mortalidad prematura (Organizacion Panamericana de la Salud, 2014; World Health
Organization, 2017). Distintos documentos internacionales coinciden en que entre
las problematicas mas prevalentes con mayor impacto en la salud de la poblacién, se
encuentran la depresion, las psicosis, el consumo problematico de drogas y alcohol, el
suicidio y las violencias (OPS, 2014; WHO, 2017).

“Redes Integradas de Salud Mental con
Base en la Comunidad”.

Desde la Secretaria de Gobierno de Salud se propone un Modelo de Atencion que
aborde efectivamente los problemas de salud mental de nuestro pals, que sea acorde a
los lineamientos de los organismos internacionales y a la Ley Nacional de Salud Mental
N° 26.657 (LNSM) y que sea respetuoso y promotor de los derechos de las personas,
familias y comunidades, en pos del efectivo y real acceso a las prestaciones de salud /
salud mental que su proceso de atencién requiera.

Se trata de un modelo basado en la promocién de la salud y los cuidados, la prevencion,
atencion y rehabilitacion psicosocial. Un abordaje comunitario, integral, interdisciplinario
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e intersectorial centrado en las personas y que entiende la complejidad de los procesos
de salud - enfermedad - atencién — continuidad de cuidados, en el dmbito territorial
donde las personas desarrollan su vida cotidiana; asi se asume que las problematicas
en salud mental son complejas y multidimensionales y se producen en el marco de un
proceso de determinacién social.

El desarrollo de un Modelo de Abordaje Comunitario conlleva la implementacion
de una Red de Salud Mental con Base en la Comunidad, integrada con los servicios
de salud general y con articulacién intersectorial. Este modelo se prescribe para los
tres subsectores del sistema de salud e implica el desarrollo de diferentes efectores
articulados en red: equipos de salud mental interdisciplinarios en los centros de salud
del primer nivel de atencién, servicios de salud mental en los hospitales generales,
sanatorios y policlinicos (con atencion ambulatoria, abordaje de las urgencias las
24 horas, interconsulta e internacion), centros de dia comunitarios, hospitales de dia
y de noche, diferentes modalidades de dispositivos para la inclusion sociolaboral y
dispositivos habitacionales con diferentes niveles de apoyos, dispositivos de arte y salud
mental, entre otros.

Todos los dispositivos mencionados deben estar integrados y articulados en funcién de
cada proyecto terapéutico ampliado, como estrategia en la que la persona que padece
y sus vinculos tienen un rol central.

Para ello, estas estructuras deben contar con los recursos necesarios: personal de trabajo
de diferentes disciplinas y roles, psicofdrmacos, insumos, infraestructura adecuada,
etc, implicando — necesariamente - una mayor inversién en el sector, asi como la
descentralizaciéon de recursos existentes desde las actuales instituciones monovalentes
hacia estas estructuras de la Red. Esta Red debe sustituir de manera progresiva a las
instituciones monovalentes, ya que no es complementaria de ellas.

Desde la perspectiva del Modelo de Abordaje Comunitario, la distincién de niveles no
depende de las caracteristicas especificas de los efectores, sino de la densidad que
asume la Red Integrada de Salud Mental con Base en la Comunidad y de las dimensiones
presentes en la intervencion para brindar respuestas de acuerdo a la complejidad
biomédica y social que presenta cada problemdtica. De esta manera, se concibe
como maxima complejidad de abordaje a la propia comunidad y a las modalidades
de articulacion de la red con los diferentes sectores sociales, gubernamentales y no
gubernamentales, cuyo fin es garantizar el correcto acceso a la salud en vistas a la
inclusion social de las personas con padecimiento mental.

La implementacion de la Red tiene como objetivo fundamental, brindar respuestas
de salud a las personas usuarias de servicios de Salud Mental respetando sus lazos
vinculares, garantizando el acceso a los cuidados formales necesarios y su articulacion
con los cuidados informales. Esta Red apunta a la integracion y al sostén de las personas
con padecimiento psiquico en la comunidad, entendiendo que toda persona es sujeto
de derecho y valorando la diversidad.
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El modelo de abordaje basado en la comunidad parte de la presunciéon de la capacidad
de todas las personas y de su posibilidad de rehabilitacion psicosocial. Se funda en
el respeto y la promocion de los derechos humanos y propicia acciones del equipo
de salud para acompanar el ejercicio efectivo de esos derechos. Apunta a superar la
cronificacion y la estigmatizacion, asi como también a disminuir el incremento de las

brechas de atencion propios del modelo manicomial.

Los Equipos de Abordaje Psicosocial en la Red.

En el marco de una ESFyC, que implica la creacion de Equipos Interdisciplinarios, Nucleo
y Ampliados en el territorio, se establecen Equipos de Abordaje Psicosocial (EAPS).
Su funcion es de apoyo matricial para el abordaje de la Salud Mental. Por lo tanto, el
desarrollo del trabajo de los EAPS implica un funcionamiento en red y referenciado con
otros equipos de salud en el armado de proyectos terapéuticos singulares, segun la
poblacién/territorio definido que implicardn acuerdos entre los actores, un diagnéstico
territorial, la priorizacion de problemas y la explicitacion de vias de comunicacion. Es
necesario entender la red como un espacio de mutua colaboracion entre pares y no
como un ambito de derivacion y recepcion de casos.

Son equipos del primer nivel de atencion para el abordaje de las probleméaticas prevalentes
en salud mental (depresion, ansiedad, consumos problematicos de sustancias, violencias,
entre otras), asi como trastornos mentales severos. Los EAPS tienen el propdsito de
fortalecer a los Equipos de Salud Familiar (ESF), mejorar la calidad de atencion, la respuesta
alademanday la continuidad de cuidados de las personas usuarias.

Atencion de la Urgencia en Salud Mental.

Esta publicacién forma parte de la serie “Recomendaciones para la Red Integrada de
Salud Mental con base en la Comunidad’, y tiene como objetivo acercar sugerencias
y recomendaciones como herramientas de trabajo que orienten a la asistencia
de las personas que refieran o presenten un padecimiento mental (incluyendo
consumo problematico de sustancias y/o adicciones), sin ningun tipo de menoscabo
o discriminacién en toda institucion de salud y en la zona o dmbito comunitario de
atencion de dicha institucion. Se halla enmarcado en la Convencién de los Derechos de
las Personas con Discapacidad y la Ley Nacional de Salud Mental N°26.657, su decreto
reglamentario N°603/2013, entendiendo que la atencion de la Salud Mental no debe
llevarse a cabo en instituciones monovalentes, sino en el dmbito mas cercano a la
comunidad de la persona que la requiere. Estas Recomendaciones incluyen sugerencias
para la practica clinica, como también herramientas basicas a los equipos de salud para
atender y dar respuesta a las urgencias en salud mental.
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MARCO GENERAL

| Asistencia.

Se debe asistir a la persona con un padecimiento mental (incluyendo consumo problema-
tico de sustancias y/o adicciones), sin ningun tipo de menoscabo o discriminacion en toda
institucion de salud y en la zona o ambito comunitario de atencion de dicha institucion'.

| Consentimiento informado.

Se deberéd brindar informacion a la persona, en cuanto su estado de conciencia lo permita,
en términos claros y sencillos, acerca de su estado de salud, los tratamientos que se propon-
gan y sus efectos y resultados, asi como otras alternativas terapéuticas y las posibles conse-
cuencias de no tratarse. Serd imprescindible proporcionar informacion adecuada y apoyo
a los familiares y allegados (referentes vinculares) o representantes legales para facilitar el
establecimiento de una relacién de confianza y sequridad.

Se podrd aplicar un tratamiento sin el consentimiento informado de la persona si es urgen-
te y necesario para impedir un dafio inmediato a si mismo o a otros. No obstante, se hara
todo lo posible por informar a la persona y/o referentes vinculares para que comprendan las
acciones a realizar y que participen prontamente en la aplicacion del plan de tratamiento
teniendo oportunidad de exponer sus opiniones libremente y que sean consideradas?.

En caso de nifos, nifas y adolescentes esta sujeto a los mismos requisitos que se aplican en
el caso del consentimiento en adultos’.

' Guia de intervencion mh GAP para los trastornos mentales, neurolégicos y por uso de sustancias en el nivel de atencion de la salud no especia-
lizada. Ediciones de la OMS Panamé, 2010.

2 Ley 26,657 art 7 Inc.j, art. 10 y 23. Principios para la proteccion de los enfermos mentales y el mejoramiento de la atencién de la salud mental:
Ppio 11. punto 8y 9.

3 ley 26657 art 2 Inc. e art 6y 10. Convencion sobre los Derechos del Nifio, art. 12. Informe del Relator Especial de Naciones Unidas sobre el
derecho de toda persona al disfrute del més alto nivel posible de salud fisica y mental Afo 2009, AP 47. Ley 26061, art 2.



Atencién de las Urgencias en Salud Mental

| Instrucciones anticipadas.

Se tomardn en cuenta si la persona en crisis dejo asentadas directivas previas en caso de
presentar una urgencia.’

| Confidencialidad.

Los trabajadores de la salud tienen el compromiso de asegurar la confidencialidad de la in-
formacion. Esta solo podré divulgarse con el consentimiento de la persona o si el equipo de
salud considera imprescindible otorgarla a terceros en caso de riesgo cierto e inminente y
para favorecer una mejor atencion.” En caso de nifos, nifas y adolescentes esta sujeta a los
mismos requisitos que se aplican en el caso de la confidencialidad de los adultos?

Medidas de proteccion integral
de niios, ninas y adolescentes.

En caso de situacion de vulneracion o autovulneracion (comportamiento autolesivo) de de-
rechos se solicitara intervencion a la autoridad administrativa de proteccién de derechos del
nino/adolescente que corresponda en el dmbito local a fin de solicitar medidas de protec-
cion integral’

*Ley de Derechos del Paciente, art 11.
SLey 26,529 art 2 Inc. e y art 4. Principios para la proteccién de los enfermos mentales y el mejoramiento de la atencidn de la salud mental: Ppio 6.
cley17.132 art. 11.

7 Ley 26.061, art 9, 3° par, 30 y 33 art. 9, 3er par: “La persona que tome conocimiento de malos tratos, o de situaciones que atenten contral a in-
tegridad psiquica, fisica, sexual o moral de un nifio, nina o adolescente, o cualquier otra violacién a sus derechos, debe comunicar a la autoridad
local de aplicacion de la presente ley!

Art. 30. Deber de comunicar. Los miembros de los establecimientos educativos y de salud, publicos o privados y todo agente o funcionario publico
que tuviere conocimiento de la vulneracién de derechos de las nifas, ninoso adolescentes, debera comunicar dicha circunstancia ante la autoridad
administrativa de proteccién de derechos en el ambito local, bajo apercibimiento de incurrir en responsabilidad por dicha omision.

Art. 33. Medidas de proteccién integral de derechos. Son aquellas emanadas del érgano administrativo competente local ante la amenaza o
violacion de los derechos o garantias de uno o varias ninas, ninos o adolescentes individualmente considerados, con el objeto de preservarlos,
restituirlos o reparar sus consecuencias. La amenaza o violacion a que se refiere este articulo puede provenir de la accion u omision del Estado,
la sociedad, los particulares, los padres, la familia, representantes legales, o responsables, o de la propia conducta de la nifa, nifio o adolescente.
La falta de recursos materiales de los padres, de la familia, de los representantes legales o responsables de las nifas, nifos y adolescentes, sea
circunstancial, transitoria 0 permanente, no autoriza la separacion de su familia nuclear, ampliada o con quienes mantenga lazos afectivos, ni su
institucionalizacion. Ley 26.657 art. 26.
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MEDIDAS INICIALES

DE CUIDADO

Representan las medidas basicas que deben acompanar todo el proceso de
atencion:

@ Brindar una atencion digna, receptiva y humanitaria.

® Atender la urgencia prontamente para disminuir y/o evitar el sufrimiento de la
persona en crisis.

® Garantizar condiciones de cuidado:

- No dejar a la persona sola. Garantizar el acompafamiento por parte
del equipo de salud y/o referentes vinculares.

- No dejar al alcance elementos potencialmente riesgosos (armas, bistur,
elementos corto punzantes, medicamentos, etc.) y asegurarse que no
tenga consigo dichos elementos. Evitar cercanias con puertas y venta-
nas. El equipo de salud se situard méas proximo a la salida y sin cerradura.

-Siel riesgo de violencia es elevado, el encuentro serd con la puerta abier-
tay con eventual acompafiamiento y/o colaboracion de otras personas
(equipo de salud, acompafantes, personal de seguridad).

® Disponer del tiempo necesario para la atencion.

® Disponer de ser posible de un ambiente de privacidad / intimidad.

® Asegurar una comunicacion clara, comprensivay sensible a las diferencias de edad,
género, cultura e idioma®,

8 Guia de intervencién mh GAP para los trastornos mentales, neuroldgicos y por uso de sustancias en el nivel de atencion de la salud no especiali-
zada 2.0. Ediciones de la OMS Panama, 2017.
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® Generar un vinculo de confianza con la persona y/o con sus acompanantes.

® En el caso de que la persona llegue sola, localizar referentes vinculares. En caso de

desconocimiento de su identidad deben realizarse averiguaciones tendientes al
esclarecimiento de su identidad®. Si es traida por organismos de seguridad, se
solicita la permanencia del personal con el fin de aportar datos y toda otra colabo-
racion que la situacion requiera'®,

Identificar a los referentes vinculares que pudieran resultar tranquilizadores y
colaborar durante el proceso de atencién. En caso contrario, deberdn ser incluidos
en momentos diferenciados. Considerar que los referentes vinculares también
requieren la atencion del equipo de salud.

La reaccion al miedo es una variable frecuente:

a) De la persona en crisis y/o de los referentes vinculares (el miedo
puede llevar a defenderse pudiendo generar una conducta de
retraimiento, rechazo, violencia, fuga).

b) Del propio equipo de salud (ante las expresiones del paciente o
por prejuicios y/o desconocimiento).

Si esta variable se tiene en cuenta, serd mas sencillo comprender las reacciones e intervenir

en consecuencia transmitiendo serenidad.

?Ley 26,657, art.18.

'9En el caso de tratarse de victimas de violaciones de derechos humanos, hayan sido éstas perpetradas durante el terrorismo de Estado, o se traten

de excesos del personal de seguridad durante la democracia, se sugiere evitar el acompanamiento de la persona por dicho personal.
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EVALUACION

' INTEGRAL DEL ESTADO
DE LA PERSONA Y DE
LA SITUACION

| Entrevistar a la persona y/o referentes vinculares.
Evaluar:

® Aspecto general y presentacion de la persona (como llega, con quién, en qué
condiciones de aspecto general de acuerdo a su dmbito socio-cultral).

® Fxamen fisico general:
- Signos vitales.
- Embarazo.
- Signos de abuso sexual/maltrato.
- Signos de autolesion/intento de suicidio.

- Signos fisicos de consumo nocivo de sustancias psicoactivas (alcohol y otras drogas).

® Fstado psiquico global. Sintomas actuales y deteccion de otros sintomas
(ver ANEXO I).

® Desencadenantes de la crisis. Indagar el contexto en el que ocurre, cambios en
las costumbres y usos cotidianos o cualquier acontecimiento estresante en curso.

® Tener en cuenta la coexistencia de multiples factores.

® Antecedentes de episodios similares y/o tratamientos previos. Antecedentes
familiares.
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® Tener en cuenta las condiciones de vida (vinculos existentes, empleo, vivienda,
situacién econdmica). Considerar factores protectores y factores de riesgo.

Efectuar diagndstico diferencial (patologia organica, psiquica o intoxicaciones, entre otros).
En caso de sintomatologia médica concomitante efectuar interconsulta/intervencion
correspondiente.
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CUADROS O

MANIFESTACIONES
MAS COMUNES

En la urgencia no es imprescindible hacer un diagnéstico psicopatolégico preciso.
Se debe realizar una valoracion clinica global de la crisis que permita actuar con

eficacia y prudencia.

Posibles factores

Manifestaciones/ Signos y sintomas

Tratamiento

causales

Cuadros comunes mas habituales

1. Excitacion Todos o algunos de los - Orgénicos: toxicos, -Abordaje
psicomotriz siguientes: metabdlicos, Psicosocial /
tumorales, infecciosos,  Psicoterapéutico
- Actividad verbal o traumaticos, / Psicofarma-
motora aumentada o pOSqUuirdrgicos. colégicoy/ o
inadecuada, respuesta mecanico, de ser
exagerada a estimulos, -Psicogenos: necesario.
inquietud, miedo, descompensacion
ansiedad, agitacion, psicética, crisis -En casode
irritabilidad, impulsividad,  maniaca, episodio causal organico
deambulacién constante,  de ansiedad. tratar
auto o heteroagresion. cuadro de base.

-Alteracién de las funcio-
nes psiquicas: alucinacio-
nes, delirios, alteraciones
de la conciencia, del jui-
cio, la memoria. Insomnio.

-Tener en cuenta los

Signos de escalada en la
excitacion.
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2. Inhibicién
psicomotriz

3. Estados
confusionales:

A) Sindrome de
confusion mental

B) Otros estados
de alteracion de
la conciencia

- Disminucion o ausencia
de la actividad motora,
cognitiva y/o verbal.

- Dificultad o desinterés
por el entorno y/o por
simismoy actividades
cotidianas.

- Aislamiento. Retrai-
miento.

- Mirada perdida.

- Insomnio, Hipersomnia.

- Alteracion evidente

del nivel de la concien-
cia (tendencia al suefo,
obnubilacién, estupor).

- Trastornos cognitivos.

- Alteracion de
pardmetros vitales.

- Desorientacion tem-
poro-espacial y/o
de si mismo.

- Disociacion,
despersonalizacion.

- Distorsion de la
atencion (distraccion
excesiva, dispersion),
de la memoria, de la
percepcion, de la
actividad psicomotora
y del suefo.

- Perplejidad.

-Organicos: toxicos,
metabolicos,
tumorales, infeccio-
S0s, traumaticos,
etc.

-Psicégenos: des-
compensacion
psicotica o de
cuadros depresivos.

-Organicos: toxicos,
metabdlicos, tumo-
rales, infecciosos,
traumaticos, etc.

- Psicégenos:
Trauma reciente,
estrés agudo,
descompensacion
psicotica.

- Abordaje Psicoso-
cial / Psicoterapéu-
tico / Psicofarmaco-
l6gico del cuadro de
base.

- En caso de causal
organico tratar
cuadro de base .

-Vinculado al
cuadro de base.

- Abordaje Psicoso-
cial / Psicoterapéuti-
co/ Farmacolégico
y/0 mecanico, de
ser necesario.



4. Crisis de
ansiedad/
angustia

5.Estado
delirante/
alucinatorio
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-Sensacion desmedida
de alerta, inquietud,
aprehension, desamparo,
miedos inespecificos y/o
excesivos (a estar o salir
solo, a viajar, morirse, etc).

- Sensaciones subjetivas
de dolencias fisicas: ador-
mecimiento, hormigueo
€N manos y piernas,
“ahogo’, opresion precor-
dial, sensacién de muerte
inminente o locura.

-Taquicardia, sudoracion,
hiperventilacion, rigidez
corporal, llanto, temblor
generalizado, agitacion.

-ldeas delirantes
(creencias falsas sostenidas
con certeza irreductible).

-Alucinaciones auditivas,
visuales, cenestésicas,
olfativas (percibir voces,
imagenes, sensaciones
corporales, olores
inexistentes,
respectivamente).

-Pensamiento incoherente
y/o disgregado.

- Conducta desorganizada
y actitudes extranas.

-Psicdgenos o
reactivos a
situaciones vitales.

-Organicos:
endocrinolégicos,
cardfacos, toxico,
etc.

-Organicos: toxicos,
metabdlicos,
tumorales, infecciosos
traumaticos.

-Psicogenos:
descompensacion
psicotica, episodio
maniaco o
melancdlico.

- Abordaje Psicoso-
cial / Psicoterapéu-
tico: favorecer la
expresion del ma-
lestar y del motivo
desencadenante.

-Abordaje psico-
farmacoldgico y/o
mecanico, de ser
necesario.

-En caso de causal
organico tratar
cuadro de base.

-Abordaje Psicoso-
cial / Psicoterapéuti-
co.Tener en cuenta
no contradecir los
dichos de la persona
ni promover o
alimentar el delirio.

-Abordaje psico-
farmacoldgico y/o
mecanico, de ser
necesario.

-En caso de causal
organico tratar
cuadro de base.
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6. Sindromes
relacionados
con el uso de
psicofdrmacos

7.Intento de

suicidio / autolesion.

8. Trastornos
relacionados con el
consumo de alcohol
y otras sustancias.

9. Situaciones
de maltrato /
abuso sexual.

- Por Sindrome extrapira-
midal: distonfas agudas,
acatisia, parkinsonismo.

- Uso problemético,
abuso o intoxicacion,
sobredosis, interac-
cion. Idiosincrasia.

- Por Sindrome colinérgico

agudo: ataxia, sequedad de

mucosas, midriasis, confu-

sion, agitacion.

- Por Sindrome neuro-
léptico maligno: rigidez
muscular, hipertermia,
inestabilidad autondmica,
aumento de CPK, leucocito-
sis, cambios en el nivel de
conciencia.

- Por Sindrome serotoninér-
gico: alteraciones mentales,
hiperactividad autonémica
y trastornos neuromuscu-
lares.

- Por Reaccion paradojal
por Benzodiacepinas:
locuacidad, hiperactivi-
dad, ansiedad creciente,
irritabilidad, taquicardia,
sudoracion, suenos vividos,
desinhibicion sexual.

-Interconsulta

con clinica médica
(eventual requeri-
miento de terapia
intensiva).
Tratamiento
especifico de
cada cuadro.

Ver “Lineamientos para la Atencion del Intento de Suicidio en

Adolescentes” Ministerio de Salud y Desarrollo Social.*

Ver “Lineamientos para la Atencién del Consumo Episddico Excesivo
de Alcohol en Adolescentes” Ministerio de Salud y Desarrollo Social:*

Ver “Protocolo para la Atencidn Integral de Personas Victimas de

Violaciones” Ministerio de Salud y Desarrollo Social *

Ver “Abusos sexuales y embarazo forzado en la nifiez y adolescencia’”
Ministerio de Justicia y Derechos Humanos. Ministerio de Educacion, Cultura, Ciencia y

Tecnologia. Ministerio de Salud y Desarrollo Social.

* Disponibles en www.argentina.gob.ar/salud
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ESTRATEGIAS

TERAPEUTICAS
INMEDIATAS

Se intentaran utilizar los métodos menos restrictivos y en el caso de emplear inicialmente
la intervencion farmacoldgica o sujecion fisica 0 mecanica, deberan estar acompanadas del
abordaje psicosocial correspondiente a cada situacion.

Abordaje psicosocial / psicoterapéutico.

Es importante intervenir en el contexto de la persona en crisis, en la situacion en la que se
produce y sobre los factores desencadenantes: factores estresantes y de riesgo para la per-
sona (pérdidas, desempleo, desarraigo, episodios de violencia, etc,), situaciones de carencia
(fisica, emocional y social) y en relacién a enfermedades/padecimientos previos, entre otras.
Esto incluye, de ser necesario, las intervenciones en el domicilio de la persona en crisis, en
la via publica u otros ambitos comunitarios. También amerita las acciones intersectoriales
necesarias para lograr una atencion integral que permita efectivizar este abordaje.

La buena disposicion del equipo de salud es fundamental para una mejor calidad e atencion
y eficacia terapéutica.

El trato respetuoso y receptivo posibilita que la persona pueda expresarse y favorece la cal-
ma. Es importante respetar los tiempos y silencios de la persona.

Evitar confrontar o realizar juicios de valor; considerar que las funciones psiquicas pueden
estar alteradas. Desestimar las percepciones o juicios, sélo conducird a una confrontacion
innecesaria.

Invitar a la persona a “hablar sobre lo que le pasa” (disponer de tiempo y de lugar). Tener en

cuenta que poder expresarse, poner en palabras lo que le pasa y ser escuchado, suele tener
un efecto de alivio.
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Intentar que la persona pueda comprender la circunstancia actual/motivo que desencadena
la sintomatologfa.

Es necesario considerar los aspectos vinculares y en particular la existencia de la red de apoyo
socio-familiar de la persona e intervenir para favorecer su inclusién participativa.

De igual manera potenciar los aspectos de la persona que tiendan a su autonomia y auto-
valimiento.

Consensuar soluciones en base a las propuestas que haga la persona 'y a las que puede brin-
darle la institucién considerando el entorno de la misma.

Muchas crisis se resuelven en esta instancia sin necesidad de recurrir a la medicacion ni a la
contencion fisica. En caso de ser necesarios se detallas a continuacion:

- Abordaje psicofarmacoldgico.

El empleo de medicacion constituye una de las herramientas del equipo de salud. A través
de su uso en el abordaje de las urgencias, se pretende disminuir el sufrimiento y en los casos
de riesgo cierto e inminente para sf y/o terceros lograr la sedacién, con el fin de poder definir
una conducta efectiva para el seguimiento.

La medicacion responderé a las necesidades fundamentales de la salud de la persona y solo
se utilizard con fines terapéuticos o de diagnéstico.

Utilizar la via oral en primer lugar si es posible. En caso contrario o de riesgo inminente, se
usard la via intramuscular (de mas répida accién).

El uso combinado de Haloperidol y de Lorazepam es la indicacién mas adecuada
para atender la urgencia.

La combinacién de ambos potencia el efecto incisivo (antidelirante /antialucinatorio) del
Haloperidol y el efecto sedativo del Lorazepam que poseen por separado, permitiendo utili-
zar menor dosis de cada uno.

El Haloperidol posee el mayor efecto incisivo de todos los antipsicéticos y el Lorazepam,
al ser relajante muscular, disminuye la aparicion de disquinesias precoces que se pueden
presentar con el primero (distonias cervicofaciales, bucolingual y faringea o de otros grupos
musculares).
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No se recomienda el uso de Lorazepam en personas que cursan cuadros de intoxicacion
con drogas sedativas, hipndticos o ambas, dafio cerebral y en poblacion adulta mayor.No
es aconsejable el uso de antipsicoticos tipicos sedativos como la Clorpromazina (Ampliactil),
Levomepromazina (Nozinan) y Prometazina (Fenergan) por ser bloqueantes alfa adrenérgi-
cos, pudiendo generar efectos contraproducentes (hipotensién, arritmias, etc.), sobretodo
en personas con antecedentes cardiovasculares previos.

Para la eleccion del farmaco a utilizar es conveniente delimitar.

1) Si la crisis corresponde primariamente a un cuadro organico (toxico, metabdlico, entre
otros) o psicobgeno,

2) Cudles son los sintomas preponderantes y mas perturbadores, porque acorde a ellos serd
el tratamiento a instaurar en la urgencia,

3) Si se conocen los antecedentes de tratamientos y la urgencia constituye una descompen-
sacion, tener en cuenta el esquema previo y su cumplimiento.

Esquema de referencia.

Haloperidol: Comp.1,5y 10 mg y gotas con 0.1 mg haloperidol/gota y de 0.5 mg halope-
ridol/gota (VO), ampollas de 5 mg (IM).

Cada administracién puede ser entre 2 a 10 mg VO o IM. La dosis maxima diaria no debe
superar los 20 mg. El haloperidol es una medicacion segura ya que se requieren dosis muy
elevadas para provocar letalidad.

En nifios, nifas y adolescentes: de 3 a 12 afos: 0,01 a 0,03 mg/kg/dia VO en dos dosis dia. Maxi-
mo 0,15 mg/kg/dia. En mayores de 12 afos: 0,5 a 5 mg dosis. Por via IM: 0,025 a 0,075 mg/kg/
dosis ¢ Ta 5 mg dosis, repetibles cada 4 a 1 hora hasta ceder la agitacion.

Lorazepam: Comp. 1, 2, 2.5 mg via oral (VO) o ampollas de 4 mg via intramuscular (IM)
(requiere cadena de frio)

Dosis de inicio: £n adultos sanos 2 mg (Vo o IM), no se deben superar los 4 a6 mg en un
lapso de 1.5 hs. En nifos, nifias, adolescentes o ancianos 0.5 a 1 mg (VO o IM), no se deben
superar los 2 a4 mg en un lapso de 1.5 hs. Considerar antecedentes de uso y posibilidades
de efecto paradojal.

Las dosis pueden repetirse cada 30 a 60 minutos hasta obtener la remisién de la excitacion
de la persona. La dosis maxima de lorazepam en 24 horas esde 10a 15 mg.
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Se pueden repetir ambos (haloperidol + lorazepam) luego de la primera hora de adminis-
trados. Si fuera necesario, puede acortarse el tiempo de repeticion de las dosis a cada 30
minutos hasta la remision de la agitacion.

En caso de no contar con haloperidol, podra ser reemplazado por otro antipsicético tipico,
como el zuclopentixol, o por antipsicéticos atipicos, como la risperidona, olanzapina o que-
tiapina En caso de no contar con Lorazepam, reemplazar por Clonazepam (sublingual o via
oral) o Diazepam con las precauciones

- Sujecion mecanica.

Se recurrird a esta medida cuando haya sido imposible resolver la crisis por medio de la
intervencion verbal y/o del uso de psicofdrmacos considerando la persistencia del ries-
go cierto e inminente. Tener en cuenta que al ser una medida restrictiva su utilizacion
estd fundamentada en el cuidado de la salud y enmarcada dentro de un enfoque de
derechos™.

Es un procedimiento que permite limitar los movimientos de la persona agitada me-
diante sistemas de inmovilizacion fisica, evitando un posible dafio para la persona en
Crisis y para su entorno.

En el entorno de las urgencias, se debe contar con un protocolo de actuacion que con-
tenga los datos filiatorios, diagndstico, estado de situacion que justifique la medida, que
medidas terapéuticas fracasaron previamente, tipo de sujecion, estado clinico general y
hora de inicio y finalizacion de la sujecion.

La practica de sujecién mecanica, no constituye una medida terapéutica por sisola, y no
implica el alivio de sufrimiento de la persona. Es principalmente un medio para facilitar
la accion de los abordajes descriptos anteriormente.

Esta practica supone una relacion de asimetria real, concreta y materializada entre el
equipo de saludy la persona con padecimiento psiquico. Se debe tener siempre presen-
te que constituye en tanto recurso coercitivo, un momento en donde la reciprocidad u
acuerdo terapéutico no son posibles debido a que compromete la subjetividad y ejer-
cicio de derechos'. Esto conlleva a experimentar emociones negativas por parte de los
profesionales y persona con padecimiento psiquico'

"' Del Giudice G. La contencion mecanica: jtratamiento sanitario o violacién de derechos humanos?

?Fernandez Rodruguez Ay Zabala Blanco J. Restriccion fisica: revision y reflexion ética. 2014, vol.25,(2) 63-67. Disponible en: <http://scielo.isciii.es/
scielo.php?script=sci_arttext&pid=51134-928X2014000200003&Ing=es&nrm=iso>. ISSN 1134-928X.

'3 Principios para la proteccién de los enfermos mentales y el mejoramiento de la atencion de la salud mental, Ppio 11.
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Precauciones.

La contencién fisica no constituye una medida terapéutica por si sola, es principalmente
un medio para facilitar la accion de los abordajes descriptos anteriormente, en caso de
presentarse, por ejemplo, dificultad para medicar, extrema agitacion motora, autolesio-
nes compulsivas, la manipulacion de vias o sondas, entre otros.

Examinar posibles complicaciones clinicas que pueden originarse directamente por la
presiéon o por mal posicionamiento del medio de contencion tales como: abrasiones de
la piel, compresién de nervios, isquemia de las extremidades y 6rganos. La inmovilidad
puede producir entre otras complicaciones, tromboembolismo pulmonar y ulceras de
decubito.

Los incidentes potencialmente mortales pueden ser causados por mala colocaciéon de
las medidas de contencion y por los intentos simultaneos de la persona que busca libe-
rarse, lo que pude determinar asfixia y muerte'.

Es importante contar con el personal necesario para efectuar el procedimiento. En caso
de escalada de los sintomas de irritacion y agresividad no se debe esperar a ser agredido
para intervenir y, en caso de ser necesario, avisar al personal de seguridad o policfa. Las
fuerzas de seguridad tienen la obligacion legal de colaborar. En caso contrario es delito
de abandono de persona'.

Procedimiento:

Las recomendaciones presentadas pueden requerir diversos grados de complejidad, de
acuerdo a cada situacion presentada.

® fliminar objetos peligrosos préximos y prever, de ser posible, un espacio
fisico adecuado para dicha intervencion.

'“Ramos Brieva JA. Contencidén mecanica, restriccion de movimientos y aislamiento. Ed. Masson, 1999.

1> Codigo Penal, art. 106 y 108.
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® Deser posible, contar con laayuda de 4 o5 personas: una por cada extremidad
y otra para el control de la cabeza. Es recomendable que alguien coordine la
intervencion.

e Sujetar primero un brazoy la pierna contralateral, hasta sostener todas las
extremidades, asi como la cabeza y, segun la intensidad del cuadro, también
la cintura.

® (Colocar la cabeza ligeramente incorporada para evitar aspiraciones.
Evitar la opresion del cuello y abdomen.

® | as sujeciones de cuero, material de consistencia similar o silicona son las mas
seguras para realizar la contencién. Las vendas, sdbanas o similares pueden
desajustarse o producir lesiones. Las ligaduras deben permitir movimientos
amplios y no obstaculizar la circulacion.

® |3 persona deberd ser evaluada y acompafiada en forma permanente:

- Controlar los signos vitales, hidratacion, via aérea, higiene y
necesidades bésicas.

- Aflojar y rotar periddicamente las ataduras para evitar lesiones.

Explicitar cada acto del procedimiento, la intencién de ayudar y cuidar, asi como
la transitoriedad y brevedad posible de esta medida, respetando en todo momento
la dignidad humana. Considerar que se retirara, en forma gradual, cuando aparezca
el efecto sedativo de los psicofarmacos y remita el cuadro de excitacion.
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PLAN DE
TRATAMIENTO

El tratamiento y los cuidados posteriores se basaran en un plan personalizado, elaborado por
el equipo interdisciplinario, consensuado con la persona y su entorno, revisado periédica-
mente, modificado llegado el caso y aplicado por personal profesional calificado. La persona
requiere continuidad de seguimiento hasta el alta, siendo esta Ultima al igual que la exter-
nacion y los permisos de salida, facultad del equipo de salud que no requiere autorizacion
judicial (quedando exceptuadas las internaciones realizadas en el marco del articulo 34 del
Codigo Penal)'®.

A)Tratamiento ambulatorio posterior a la situacion de urgencia.

Incluye la atencién, la rehabilitacion y la recuperacion social. Integra prestaciones indivi-
duales, familiares y grupales. Puede desarrollarse en el hospital general, centros de dia y
otros dmbitos socio-sanitarios tales como vivienda, trabajo y seguimiento en estructuras
intermedias asi como emprendimientos laborales productivos, centros de capacitacion
socio-laboral, cooperativas de trabajo, casas de medio camino, entre otros.

B) Internacion.
Consideraciones generales:

La internacién es considerada como un recurso mas dentro de la estrategia terapéutica.
Debe ser de caracter transitorio, lo méas breve posible, con el fin de cuidar a la persona
y facilitar la reorganizacion de los aspectos de su vida que se hayan visto gravemente
alterados en la crisis.

Estd indicada cuando aporte mayores beneficios terapéuticos que el resto de las in-
tervenciones realizables en su entorno familiar, comunitario o social y cuando brinde
cuidados y atencion que no estén garantizados por fuera de la institucién al momento
de la evaluacion'’.

1o Ley 26,657, art. 23. Principios para la Proteccién de los Enfermos Mentales, Ppio.9, ONU, 2001.

7Ley N 26.657 art 14.
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Evaluar al menos tres variables:
® Sintomatologia de la persona.

® Respuesta de la persona al plan de tratamiento (positiva, negativa,
indiferente, otras).

® Grado de apoyo familiar y social como coadyuvante de la resolucion de la crisis.

La internacion se debe realizar en hospitales generales e instituciones polivalentes, publicos
o privados promoviendo la implementacion de los recursos adecuados a la estrategia tera-
péutica y teniendo en cuenta las necesidades e intereses de la persona'®.

Se priorizard una atencion en el ambito comunitario de la persona, teniendo en cuenta
la red de recursos locales con el fin de:

- Facilitar la deteccién y asistencia pronta de eventuales recaidas.

- Promover la autonomia e integracién de cada persona en su entorno, manteniendo
los vinculos y la comunicacion con familiares, allegados y con el entorno laboral y social,
basdndose en las capacidades, competencias y sistemas de apoyo de cada personay de
su comunidad.

- Socializar conocimientos y practicas con la familia y/o la red social (comprensiéon de
la situacion, acompafamiento e intervencion activa), disminuyendo el miedo al pade-
cimiento mental.

- Asegurar la continuidad de los cuidados a posteriori del egreso hospitalario.

Internacion involuntaria.

En caso de que la persona no brinde su consentimiento para ser internada y se evalte
la persistencia de riesgo cierto e inminente debera procederse a la internacion involun-
taria, teniendo en cuenta que el bien superior es cuidar la vida por sobre el bien de la
libertad.

En caso de internaciéon de personas menores de edad o declaradas incapaces, con inde-
pendencia de la voluntad de internarse se debe proceder de acuerdo a las internaciones
involuntarias a fin de dotar al procedimiento de mayores garantias'®. (Ver Anexo Ill)

'8 Ley N 26.657 art 28.

9 Ley 26,657 art 26.
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La internacion involuntaria debe ser el resultado de una evaluacion actual situacional,
realizada por un equipo interdisciplinario, cuyo fundamento no puede reducirse exclu-
sivamente a un diagndstico clinico.

Riesgo cierto e inminente.

Se debe entender por riesgo cierto a la existencia de circunstancias graves que amena-
cen o causen perjuicio a la vida, la integridad fisica de si mismo o de otras personas, de
bienes propios o ajenos, en totalidad o en parte.

Se entiende por inminente a aquellas situaciones y/o conductas negativas con altas
probabilidades de suceder en un plazo perentorio.

Criterios para evaluar potencial dafo para si mismo u otras personas:
® Presencia de alucinaciones que ordenan dafo o amenazas.

® [Fstado de desesperacion con riesgo suicida: ideacion suicida, plan
concreto, actos de autoagresion.

® \/ivencias de desesperanza: ausencia de proyectos o planes futuros, deterioro
o pérdida de vinculos afectivos/laborales/sociales.

e Enfermedad terminal o crénica incapacitante.

® Fpisodios autolesivos previos (son ponderados mas gravemente cuanto mas
letal haya sido el método elegido y sus consecuencias y cuanto mas cercanos
en el tiempo a la consulta actual)®.

® Incidentes significativos que puedan motivar la conducta de riesgo.

® Signos de violencia inminente/nivel creciente de agitacion/ sensacion subjetiva
de descontrol/ impulsividad severa.

Procedimiento legal: en caso de internacién involuntaria, “debe notificarse de la misma
obligatoriamente en un plazo de diez (10) horas al Juez competente y al érgano de
revision, debiendo agregarse a las cuarenta y ocho (48) horas como maximo todas las
constancias previstas en el articulo 20"'. Ver Anexo lll.

% Lineamientos para la Atencion del Intento de Suicidio en Adolescentes. Msal 2012.

2l Ley 26,657, art. 21.
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| C) Abordaje con la red socio-familiar.

Construir una red de sostén afectivo: coordinar el apoyo social de los recursos comuni-
tarios disponibles, tanto informales (familiares, amigos, vecinos) como formales (pareja,
equipo de salud, lideres comunitarios, religiosos, maestros), el aflanzamiento de lazos
afectivos y la inclusion en actividades sociales. Tener en cuenta las instituciones de salud
de referencia para la persona. En caso de nifos, nifas y adolescentes, es fundamental la
presencia de un adulto significativo.

Este documento ofrece recomendaciones para la intervencion en la urgencia.
Cada equipo de salud realizara la adecuacion correspondiente a cada situacion
actuando en el marco de la Ley 26.657 y los Instrumentos Internacionales de
Derechos Humanos y Salud Mental.
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ANEXO |

EVALUACION DEL ESTADO PSIQUICO GLOBAL

- Estado de consciencia: despierto/dormido. Lucido/Obnubilado
- Grado de orientacién global: ubicacion témporo-espacial.
- Estado cognitivo global: atencién, concentracion y memoria.

- Aspecto fisico: descuidado, sefiales visibles de abandono (siempre evaluado dentro del
contexto socio cultural y etario).

- Actividad motora: inquietud, desasosiego, hiperactividad, impulsividad, excitacion, in-
hibicién, catatonia.

- Actitud: colaboradora, reticente, querellante, agresiva, inhibida.
- Lenguaje: verborragico, mutismo, neologismos.
- Pensamiento :
® Curso: enlentecido, acelerado, interceptado, sin idea directriz, fuga de ideas.

® Contenido: ideacion coherente, delirante, de grandeza, de persecucion,
mistica, pueril, obsesiones, ideas de desesperanzay muerte.

- Juicio: conservado, insuficiente (ej. retardo mental), debilitado (ej. demencia), suspen-
dido (ej. confusion mental), desviado (ej. esquizofrenia).

- Alteraciones de la sensopercepcion: alucinaciones visuales, auditivas, olfativas, cenes-
tésicas.

- Afectividad: humor expansivo (ej. mania), humor deprimido (ej. depresién), indiferencia
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_ANEXO I

FARMACOS ALTERNATIVOS

Dosis recomendadas:
- Risperidona: comp de 0,5 - 1 — 2 — 3 mg. Dosis efectiva: 3 mg dia. Dosis méaxima: 6 mg.
- Olanzapina: dosis de inicio de 2.5 mg, no superar una dosis diaria de 20 a 30 mg.

- Quetiapina: la dosis de inicio presenta accion sedativa (25 mg VO). La dosis diaria no
debe superar los 300 a 575 mg.

- Ziprasidona: 10 a 20 mg IM, pudiéndose repetir con intervalos de 2 h (para una dosis
de inicio de 10 mg) o de 4 h (para una dosis de inicio de 20 mg) hasta un maximo de 40
mg/dfa.

- Acetato de Zuclopentixol: 50 a 150 mg IM cada 48 a 72 hs.

- Clonazepam: 0.5 a 1 mg cada 2 a 4 hs VO, puede repetirse segun la evolucion del pa-
ciente.

- Diazepam: no es un farmaco de primera eleccion ya que tiene una vida media larga,
absorcién errética y por via EV cristaliza.
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ANEXO IlI

| Internacién.

En caso de contar con sala propia, el servicio recomendablemente deberd tener un
numero de camas destinadas a la internacion que no exceda el 10% de las camas totales
del efector.

Conforme al Capitulo VII de la Ley Nacional 26.657 de Salud Mental, la internacion
tanto voluntaria como involuntaria:

> Es considerada como el Ultimo recurso dentro de la estrategia terapéutica.

> Esde carécter transitorio, lo méas breve posible, con el fin de cuidar a la persona
y facilitar la reorganizacion de los aspectos de su vida que se hayan visto
gravemente alterados en la crisis.

> Seraindicada cuando aporte mayores beneficios terapéuticos que el resto
de las intervenciones realizables en su entorno familiar, comunitario o social y
cuando brinde cuidados y atencion que no estén garantizados por fuera de la
institucion al momento de la evaluacion.

> Elcriterio clinico para lainternacion es la existencia de riesgo cierto e inminente*
para el propio usuario o para terceros.

> Tanto la evolucién del paciente como cada una de las intervenciones del
equipo interdisciplinario deben registrarse a diario en la historia clinica.

> No se deberd prescribir ni prolongar para resolver probleméticas sociales o
de vivienda.

> Durante la estancia de internacion la persona tiene derecho a mantener

los vinculos y la comunicacion con familiares, allegados y el entorno laboral
y social.
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Pasos a seguir en el proceso de internacion:

>

Atencion por parte de personal administrativo con conocimientos adecuados
para la orientacion institucional del usuario y/o sus allegados.

Recepcion por parte del equipo interdisciplinario del servicio salud mental.
Cumplimiento del protocolo de consentimiento informado.

Evaluacion diagndstica interdisciplinaria integral que implique motivos que
justifican la internacién, con la firma de al menos dos profesionales del servicio
asistencial donde se realice la internacion, uno de los cuales debe ser
necesariamente psicdlogo o médico psiquiatra. El diagndéstico interdisciplinario
e integral deberd responder a una articulacion entre las diferentes disciplinas
que intervienen. La evaluacion debera incorporarse a la historia clinica.

Deberan consignarse en la historia clinica, los datos referidos al grupo familiar
y/o de pertenencia, o en su defecto, las acciones realizadas para
su identificacion.

Planificacion terapéutica del tratamiento por parte del equipo tratante
interdisciplinario.

Se debera garantizar el acompanamiento constante como medida de
proteccion y cuidado.

En los casos en que la persona no estuviese acompanada por familiares o
referentes afectivos y se desconociese su identidad, la institucién deberd
solicitar la colaboracion de organismos publicos y realizar los pasos que se
mencionan en el capitulo VIl de la Ley Nacional de Salud Mental.

Los informes periddicos consignados en la historia clinica deberan ser
interdisciplinarios e incluir informacion acerca de la estrategia de atencion,

las distintas medidas implementadas por el equipo y las respuestas obtenidas.
Se debe fundamentar adecuadamente la necesidad del mantenimiento de la
medida de internacion.

El alta hospitalaria se dard cuando haya remitido la situacion de riesgo cierto e
inminente. El egreso sera parte de la estrategia terapéutica y se realizard
garantizando la continuidad de cuidados ambulatorios, que la situacion de
cada persona requiera por medio de un plan terapéutico de egreso.
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Ademas, se deberan considerar de manera especial las siguientes situaciones:

>

>

Para ser considerada una internacion voluntaria el consentimiento debera
ser indefectiblemente personal.

Una de las circunstancias particulares, especificas y excepcionales para realizar
un tratamiento sin consentimiento es cuando se determine, habiendo
fracasado el resto de las intervenciones comunitarias posibles, y luego de la
evaluaciéon adecuada, que dicho tratamiento es urgente y necesario para
impedir un dafo inmediato o inminente al paciente o a otras personasy donde
no es posible por la situacion obtener el consentimiento por parte del paciente.

En todos los casos en que las internaciones voluntarias se prolonguen por mas de
sesenta dfas corridos, el equipo de salud a cargo debe comunicarlo al Organo de
Revision Local y al juzgado correspondiente. El juez debe evaluar, en un plazo no
mayor de cinco dias de ser notificado, si la internacion contintia teniendo caracter
voluntario o si la misma debe pasar a considerarse involuntaria, con los requisitos y
garantfas establecidas para esta Ultima situacion.

La internacion involuntaria de una persona debe concebirse como recurso
terapéutico excepcional en caso de que no sean posibles los abordajes
ambulatorios, y sélo podra realizarse cuando a criterio del equipo de salud
mediare situacién de riesgo cierto e inminente para si o para terceros.

La internacion involuntaria debidamente fundada debe notificarse
obligatoriamente en un plazo de diez horas al juez competente y al Organo de
Revision Local.

AUn en el marco de una internacién involuntaria, debera procurarse que
la persona participe de la decisién que se tome en relacién a su tratamiento.

En las internaciones involuntarias se debera realizar un Dictamen profesional
del servicio asistencial que realiza la internacion.

Cuando una internacion involuntaria se transforma en voluntaria, se
le comunicara al juez esta novedad remitiéndole un informe con copia
del consentimiento debidamente firmado.

El juez sélo puede ordenar por si mismo una internacion involuntaria cuando,
cumplidos los requisitos establecidos en el articulo 20, el servicio de salud
responsable de la cobertura se negase a realizarla.

El rechazo de la atencién de pacientes, ya sea ambulatoria o en internacion,

por el solo hecho de tratarse de problematica de salud mental, serd considerado
acto discriminatorio en los términos de la ley 23.592
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Aspectos principales desarrollados sobre Internacién en salud mental

Internacion

Ultimo recurso.
Caracteristicas generales. Caracter transitorio.
Lo mas breve posible.

Cuando aporte mayores beneficios terapéuticos

que otras intervenciones.
Criterio de Internacion.

Existencia de riesgo cierto e inminente para sf
O para terceros.

Atencion por parte del personal administrativo.
Recepcion del equipo interdisciplinario.
Protocolo de consentimiento informado.

Pasos a seguir. Evaluacion diagnéstica interdisciplinaria integral.
Registro en la historia clinica.
Planificaciéon terapéutica del tratamiento.
Diagndéstico interdisciplinario e integral.

De distintas disciplinas académicas autorizadas
legalmente a integrar el equipo asistencial y uno
de los cuales debera ser necesariamente médico
psiquiatra o psicélogo.

Profesionales Firmantes.

Se dara cuando haya remitido la situacion de
riesgo cierto e inminente. Esta facultad es del
equipo tratante.

Criterio de Alta hospitalaria.
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Internacion voluntaria Internacion Involuntaria

Circunstancia excepcional
para realizar un tratamiento
sin consentimiento es cuando
se determine, luego de la

. Debe ser ,
Consentimiento ; . evaluacion adecuada, que
) indefectiblemente . )
informado. dicho tratamiento es urgente
personal.

y necesario para impedir un
dafno inmediato o inminente
al paciente o a otras personas.

Comunicacion al

ORL (Organo de Mas de 60 dias corridos. Plazo Max de 10 hs.2
Revision Local).

Plazo Max de 10 hs y también
cuando una internacién
involuntaria paso a ser
voluntaria.

Comunicacion al
Juez competente.

Dictamen profesional del
Requerimiento. servicio asistencial que realiza
la internacion.

Mientras existen los criterios
de internacion involuntaria
evaluados por el equipo
Abandono de En cualquier momento d‘? salgd (riesgo cierto
b e inminente) la persona
debe continuar internada y
Unicamente con ese criterio.
El cual deberd ser actualizado
constantemente.

la internacion.

Cuadro “Caracteristicas Generales de la Internacién segun la Ley Nacional de Salud Mental”

2 Quien controlaré periédicamente junto al Juez la legalidad y condiciones de la medida. Pasos a seguir desarrollados en el Capitulo VIl de la Ley
Nacional de Salud Mental N° 26657 y su decreto reglamentario.
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Internacion/atencion/ tratamiento de

Nifos, ninas y Adolescentes

La Ley Nacional de Salud Mental (LNSM) establece en su Articulo 26 que: “En caso de
internacion de personas menores de edad o declaradas incapaces, se debe proceder
de acuerdo a lo establecido por los articulos 20, 21, 22, 23, 24 y 25 de la presente ley
(Presupuestos de la internacion involuntaria). En el caso de nifios, nifias y adolescentes,
ademds se procederd de acuerdo a la normativa nacional e internacional de proteccion
integral de derechos”

A su vez, el Decreto 603/13, reglamenta: “En las internaciones de personas declaradas
incapaces o menores de edad sé deberé: a) Ofrecer alternativas terapéuticas de manera
comprensible, b) Recabar su opinién, ¢) Dejar constancia de ello en la historia clinica, d)
Poner a su disposicion la suscripcion del consentimiento informado. En caso de existir
impedimentos para el cumplimiento de estos requisitos debera dejarse constancia
de ello con informe fundado. Asimismo deberd dejarse constancia de la opinién de
los padres o representantes legales segun el caso. Para las internaciones de personas
menores de edad el abogado defensor previsto en el articulo 22 de la Ley N° 26.657
deberéd estar preferentemente especializado en los términos del articulo 27 inciso c) de
la Ley N° 26.061"

En el afo 2015 se sanciond el Cédigo Civil y Comercial de la Nacion (CCC), que dispone
en su articulo 26:"A partir de los dieciséis afos el adolescente es considerado como un
adulto para las decisiones atinentes al cuidado de su propio cuerpo!

Ley de Derechos del Paciente N° 26.529, inc E ‘establece que los nifios, nifias y
adolescentes tienen derecho a intervenir en los términos de la Ley 26.061, a los fines
de la toma de decision sobre terapias o procedimientos médicos o bioldgicos que
involucren su vida o salud”

La interpretaciéon armonica de las normas que regulan el consentimiento informado
en mayores de 16 afios, nos lleva a concluir que la LNSM no restringe sus derechos
en lo que hace a sus tratamientos de salud, consagrados por el CCCN. Por el contrario,
establece un sistema de tutela, de cuidado de estos menores, que coincide con la
regulacion internacional en cuanto a menores de 16 afos, conforme compromisos que
ha asumido el Estado Nacional.

La discusion juridica que supone esta cuestion alin no se encuentra respondida desde el
poder judicial con una interpretacién univoca y pacifica, por lo que las recomendaciones
que deberfan hacerse a los equipos de salud en caso de internacién de una persona de
entre 16y 18 anos son:

> Proceder acorde a lo establecido en la LNSM Art 26, considerando a la misma
como involuntaria.



Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones

> Dar cumplimiento al Art 20:“La internacion involuntaria de una persona debe
concebirse como recurso terapéutico excepcional en caso de que no sean posibles los
abordajes ambulatorios, y sélo podra realizarse cuando a criterio del equipo de salud
mediare situacion de riesgo cierto e inminente para si o para terceros. Para que proceda
la internacién involuntaria, ademas de los requisitos comunes a toda internacion, debe
hacerse constar: a) Dictamen profesional del servicio asistencial que realice la internacion.
Se debe determinar la situacion de riesgo cierto e inminente a que hace referencia
el primer pérrafo de este articulo, con la firma de dos profesionales de diferentes
disciplinas, que no tengan relacion de parentesco, amistad o vinculos econémicos con
la persona, uno de los cuales deberd ser psicélogo o médico psiquiatra; b) Ausencia de
otra alternativa eficaz para su tratamiento; ¢) Informe acerca de las instancias previas
implementadas si las hubiera.

> Dar cumplimiento al Articulo 21: La internacion involuntaria debidamente
fundada debe notificarse obligatoriamente en un plazo de DIEZ (10) horas al juez
competente (con competencia en Menores) y al érgano de revision, debiendo agregarse
a las CUARENTA'Y OCHO (48) horas como maximo todas las constancias previstas en el
articulo 20.

> No obstante ello, se debe tener especial atencion en “Ofrecer alternativas
terapéuticas de manera comprensible, b) Recabar su opinién, ¢) Dejar constancia de ello
en la historia clinica. (Art 26 Decreto 603/13).

> Se debe poner a su disposicion la suscripcion del consentimiento informado.
Alegando que en virtud del interés superior del nifo vy la tutela efectiva de los derechos
delnifo, lainternacion es considerada comoinvoluntariaen pos del mayor cumplimiento
de las garantias.

> Asimismo deberd dejarse constancia de la opinion de los padres o
representantes legales segun el caso, teniendo en consideracion que el diagndéstico en
salud mental no debe ser fundado en demandas familiares (Art 3 inc b).

Enlo que hace al consentimiento informado, libre y pleno, acorde a la legislacion especial
(Ley 26.529 - Principios para la atencién de los enfermos mentales ONU Principio 11, Ley
26657 Art 7incjm Art 10 Art 16 inc e 17 18 19), el menor desde los 16 afios esta en
condiciones de firmarlo, conforme lo establecido en el Articulo 26 del Codigo Civil y
Comercial de la Nacion: “Ejercicio de los derechos por la persona menor de edad. La
persona menor de edad ejerce sus derechos a través de sus representantes legales”.

No obstante, la que cuenta con edad y grado de madurez suficiente puede ejercer por sf
los actos que le son permitidos por el ordenamiento juridico. En situaciones de conflicto

de intereses con sus representantes legales, puede intervenir con asistencia letrada.

La persona menor de edad tiene derecho a ser oida en todo proceso judicial que le
concierne asi como a participar en las decisiones sobre su persona.
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Se presume que el adolescente entre trece y dieciséis anos tiene aptitud para decidir
por si respecto de aquellos tratamientos que no resultan invasivos, ni comprometen su
estado de salud o provocan un riesgo grave en su vida o integridad fisica.

Si se trata de tratamientos invasivos que comprometen su estado de salud o estéd en
riesgo la integridad o la vida, el adolescente debe prestar su consentimiento con la
asistencia de sus progenitores; el conflicto entre ambos se resuelve teniendo en cuenta
su interés superior, sobre la base de la opinidon médica respecto a las consecuencias de
la realizacién o no del acto médico.

A partir de los dieciséis afos el adolescente es considerado como un adulto para las
decisiones atinentes al cuidado de su propio cuerpo.”

En el caso de los menores de hasta 18 afos, considerar a la internacidon como involuntaria
no es contradictorio de los principios de autonomia del menor, sino que las cuestiones
aqui referenciadas tienen que ver con una especial y efectiva tutela que el Estado debe
ofrecer a los menores, conforme compromisos asumidos internacionalmente: asi, la
internacion tomada como involuntaria debe tener en vistas el asegurar los derechos y
las garantfas del menor en el proceso de internacion, evaluando en todo momento si
persiste la situacion de riesgo cierto e inminente, y cumpliendo con las comunicaciones
que demanda la internacion pediatrica por motivos de salud mental.

El marco establecido en el Art 26, respecto a los menores, ademas supone que se dé
cumplimiento a los Articulos:

Art. 23 “El alta, externacion o permisos de salida son facultad del equipo de salud que
no requiere autorizacion del juez. El mismo deberd ser informado si se tratase de una
internacion involuntaria, o voluntaria ya informada en los términos de los articulos
18 6 26 de la presente ley. El equipo de salud estd obligado a externar a la persona o
transformar la internacion en voluntaria, cumpliendo los requisitos establecidos en el
articulo 16 apenas cesa la situacion de riesgo cierto e inminente. Queda exceptuado
de lo dispuesto en el presente articulo, las internaciones realizadas en el marco de lo
previsto en el articulo 34 del Cédigo Penal”

Aqui se debe valorar que cesada la situacion de riesgo cierto e inminente y acorde a un
plan de externacion se debe proceder al alta del menor, asegurando la continuidad de
cuidados e informando a las autoridades competentes.

Art 24."Habiendo autorizado la internacién involuntaria, el juez debe solicitar informes
con una periodicidad no mayor a TREINTA (30) dias corridos a fin de reevaluar si persisten
las razones para la continuidad de dicha medida, y podrd en cualquier momento
disponer su inmediata externacion.

Si transcurridos los primeros NOVENTA (90) dfas y luego del tercer informe continuase
la internacion involuntaria, el juez deberd pedir al érgano de revision que designe un
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equipo interdisciplinario que no haya intervenido hasta el momento, y en lo posible
independiente del servicio asistencial interviniente, a fin de obtener una nueva
evaluacion. En caso de diferencia de criterio, optara siempre por la que menos restrinja
la libertad de la persona internada!”

El Art 25 "Transcurridos los primeros SIETE (7) dias en el caso de internaciones
involuntarias, el juez, dara parte al érgano de revision que se crea en el articulo 38 de la
presente ley!

En caso de existir conflictos entre la intencion del menor, su equipo tratante o sus
representantes legales, resulta competente para entender el Comité de Etica de la
institucion donde se encuentra internado. (Ley N° 26.529 — Decreto 1089/12 Art 2 inc e
‘Autonomia de la Voluntad. El paciente es soberano para aceptar o rechazar las terapias
o procedimientos médicos o bioldgicos que se le propongan en relacién a su persona,
para lo cual tiene derecho a tener la informacion necesaria y suficiente para la toma de
su decision, a entenderla claramente e incluso a negarse a participar en la ensefianza e
investigacion cientifica en el arte de curar. En uno u otro caso, puede revocar y dejar sin
efecto su manifestacion de voluntad. En todos los casos, debera registrarse en la historia
clinica la decision del paciente y también su eventual revocacion.

Los profesionales de la salud deben tener en cuenta la voluntad de los nifios,
nifas y adolescentes sobre esas terapias o procedimientos, segun la competencia
y discernimiento de los menores. En los casos en que de la voluntad expresada por
el menor se genere un conflicto con el o los representantes legales, o entre ellos, el
profesional deberd elevar, cuando correspondiere, el caso al Comité de Etica de la
institucion asistencial o de otra institucion si fuera necesario, para que emita opinion,
en un todo de acuerdo con la Ley N° 26.061. Para los casos presentados por la via de
proteccion de personas, conforme lo establecido en los articulos 234 a 237 del Codigo
Procesal Civil y Comercial, deberd prevalecer en idéntico sentido el mejor interés del
paciente, procurandose adoptar el procedimiento mas expedito y eficaz posible que
atienda su competencia y capacidad.)

En estos casos el deber de tutela del Estado es reforzado® siendo que estamos en presencia
de un ser doblemente vulnerable por su edad y por su estado respecto a su salud mental,
la internacion considerada involuntaria asi permitird un control de legalidad* mas amplio,
todo lo cual debe ser en pos del interés superior del nifio. Desde esta perspectiva se
busca garantizar el debido proceso, la asistencia letrada, respuesta judicial oportuna, el
contacto con el menor de edad y el ejercicio de su derecho a ser escuchado.

#La Corte Suprema, con voto de los ministros Ricardo Lorenzetti, Elena Highton de Nolasco y Juan Carlos Maqueda, reiteré en autos "A.N. ¢/ S, R. si
filiacion’, que los jueces tienen “un deber de tutela reforzado’ cuando se trate de resolver casos en los que estén involucradas personas vulnerables.

#C.121.160,"C, A. R. Insania curatela”la SC Bs. As “Asimismo, la Corte Suprema de Justicia de la Nacién ha expresado que "el respeto de la regla del
debido proceso debe ser observado con mayor razon en el caso de quienes padecen un sufrimiento mental debido al estado de vulnerabilidad,
fragilidad, impotencia y abandono en el que se encuentran frecuentemente estas personas, lo que reafirma el principio constitucional de una tutela
judicial efectiva” (CSIN, “Terulli’; sent. de 22-XI1-2015)



Atencién de las Urgencias en Salud Mental

MARCO LEGAL

Y TECNICO

> Declaraciéon Universal de los Derechos Humanos. Asamblea General de las
Naciones Unidas (1948).

> Ley Nacional Ne 17132 Ejercicio de la medicina, Odontologia y Actividades
Auxiliares.

> Declaracion de Caracas. O.PS. 1990.

> Principios para la proteccion de los enfermos mentales y el mejoramiento
de la atencion de la salud mental. Adoptados por la Asamblea General
de la Organizacion de Estados Americanos — OEA - en su resolucion 46/119,
de 17 de diciembre de 1991 (incorporados a la LNSM en su Art 2)

> lLey 25.649 de Especialidades Médicas y Medicamentos Genéricos.(2002)

> Principios de Brasilia. 2005.

> Convencion de los Derechos de las Personas con Discapacidad. Organizacion
de las Naciones Unidas (2006). Aprobada por la Ley 26.378.

> Ley Nacional No 26.657 de Salud Mental y su Decreto Reglamentario 603/2013.
> Consenso de Panama. O.PS. 2010.

> Ley Nacional N° 26.529 de Derechos del Paciente, Historia Clinica
y Consentimiento Informado y su Decreto Reglamentario N° 1089/2012
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GLOSARIO

ATENCION INTEGRAL: Se trata de un conjunto de organizaciones que brinda servicios
de salud de manera coordinada, integral y equitativa a una poblacién definida, dispuesta
a rendir cuentas por sus resultados clinicos, financieros y por el estado de salud de la
poblacion.

ATENCION PRIMARIA: La atencién primaria de salud es la asistencia sanitaria esencial
accesible atodos los individuos y familias de la comunidad a través de medios aceptables
para ellos, con su plena participacién y a un costo asequible para la comunidad y el pais.

ABORDAJE PSICOSOCIAL/PSICOTERAPEUTICO: Combinacion de  técnicas
terapéuticas individuales y comunitarias elaboradas en funcion de las necesidades de
la personay su entorno.

CIUDADANO: Es el individuo como sujeto de Derechos Politicos. Esto quiere decir que
el ciudadano interviene en la vida politica de su comunidad al ejercer dichos derechos.
La ciudadania también implica una serie de deberes y obligaciones.

COMUNIDAD: La comunidad es la unidad basica de trabajo de la salud comunitaria.
Y hace referencia a un conjunto de personas que tienen una historia en comun, que
comparten una identidad que las define y las enlaza. La comunidad es el espacio comun
de los intercambios donde las personas se desarrollan. En Salud Mental Comunitaria,
preservary promocionar los vinculos comunitarios, familiares y sociales de quienes han
sido internados/as por motivos de padecimiento mental, es una intervencién prioritaria.
Como también toda estrategia de rehabilitaciéon que esté orientada a la integracion
social de la persona afectada.

EQUIPOS DE SALUD: Segun la OMS, es definido como una asociacién no jerarquizada
de personas, con diferentes disciplinas profesionales, y con un objetivo comun que es el
de proveer en cualquier &mbito a los/as usuarios/as y familias atencion integral de salud.

INTERDISCIPLINARIEDAD: Comprende los procesos de integracion de las teorias,

métodos e instrumentos, saberes y/o procedimientos fundamentados en distintos
saberes profesionales, técnicos, de otros agentes formales de salud y/o recursos no
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convencionales, debidamente capacitados, cuyo objetivo sea garantizar la calidad e
integralidad de las practicas en el ambito de las instituciones de salud.

INTERSECTORIALIDAD: Designa la coordinacion de objetivos, acciones y/o recursos
entre los distintos sectores del Estado y de la sociedad civil que actlen, entre otras, en
las dreas de: desarrollo social, trabajo, nifez, educacion, planificacion federal, cultura,
arte y deporte con el objetivo de promover y desarrollar acciones tendientes al logro de
la inclusién social.

MODELO COMUNITARIO DE ATENCION: Se caracteriza por la apertura e integracion
de las practicas institucionales a las redes de servicios sociosanitarios con base
territorial. A través de su aplicacion se logra promover y sostener canales legitimos
de participacion comunitaria y se facilita la integracién a otros sectores sociales con
el objetivo de promover y garantizar el proceso de inclusion social. Comprende el
desarrollo y/o fortalecimiento de dispositivos comunitarios sustitutivos del modelo
asilar, la coordinacién de recursos humanos no convencionales durante el proceso de
atencion e inclusion social y la adopcion de practicas de salud acordes con el respeto y
garantia de los derechos humanos.

PRESTACIONES: Accion y efecto de dar un servicio. Accion 37 Direccion Nacional de
Salud Mental y Adicciones que se desarrolle en los dmbitos publicos o privados”. Ley
Nacional de Salud Mental N° 26.657 y su Decreto Reglamentario N° 603/2013 (Cap. |, art. 4).

SALUD MENTAL: Se reconoce a la salud mental como un proceso determinado por
componentes historicos, socio-econémicos, culturales, bioldgicos y psicoldgicos, cuya
preservacion y mejoramiento implica una dindmica de construccién social vinculada a
la concrecion de derechos humanos y sociales de toda persona. (LNSM).

SECTOR ESTATAL: El sector publico es el conjunto de organismos administrativos
mediante los cuales el estado cumple, o hace cumplir la politica o voluntad expresada
en las leyes del pais.

RED DE SERVICIOS CON BASE EN LA COMUNIDAD: Conjunto de servicios
coordinados e integrados cuyo objetivo es asegurar el proceso integral de atencion e
inclusion social.

SERVICIOS DE SALUD: “En un sentido no restrictivo, refiere a toda propuesta o
alternativa de abordaje tendiente a la promocién de la salud mental, prevencion del
padecimiento, intervencion temprana, tratamiento, rehabilitacion, y/o inclusion social,
reduccion de dafos evitables o cualquier otro objetivo de apoyo o acompafamiento
que se desarrolle en los ambitos publicos o privados”. Ley Nacional de Salud Mental
Ne 26.657 y su Decreto Reglamentario N° 603/2013 (Capitulo |, Articulo 4). o es asegurar
el proceso integral de atencién e inclusion social en derechos humanos.
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TRASTORNO MENTAL SEVERO: Problemdtica de salud mental que implica la
consideracion de diferentes dimensiones: la prevalencia, la duracién prolongada y un
grado variable de discapacidad. Las personas con trastornos mentales severos son
consideradas como poblacién priorizada para el abordaje en el modelo comunitario de
atencion.

URGENCIAS: aparicion fortuita (imprevisto o inesperado) en cualquier lugar o actividad
de un problema de causa diversa y gravedad variable que genera la conciencia de una
necesidad inminente de atencién por parte del sujeto que lo sufre o de su familia”
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