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Los suicidios y las autolesiones representan un problema grave de salud
publica, atravesado por multiples variables (individuales, sociales, culturales,
demograficas, etc.) que hacen a su complejidad y a la necesidad de un abordaje
integral para su comprension; complejidad que lleva a posicionarse desde un
paradigma que concibe la salud de manera integral y con perspectiva de
derecho, apuntando a la interdisciplina, a la intersectorialidad y al abordaje
comunitario.

De tal posicionamiento surge, como una necesidad estructural, trabajar tanto
con los equipos de salud y de otros sectores involucrados como con la
comunidad en relacion a los prejuicios, tabues, representaciones y sentidos que
circulan socialmente en torno al suicidio y a la salud mental. De esta manera, se
posibilitan abordajes e intervenciones pertinentes, situadas y responsables con
la complejidad que la tematica implica.

En Entre Rios, el Programa Provincial de Prevencion del Suicidio se encuentra
bajo la orbita de la Direccion de Salud Mental en Atencion Primaria,
dependiente de la Direccion General de Salud Mental del Ministerio de Salud de
la provincia. Algunas de sus lineas de trabajo son: espacios de capacitacion e
intercambio con trabajadores y equipos, conversatorios intersectoriales en
relacion a la problematica del suicidio en distintas localidades de la provincia,
creacion de materiales con orientaciones, lineamientos, sugerencias vy
herramientas para equipos, campafnas de prevencion y promocion de salud
mental, investigacion epidemiologica de la problematica, implementacion de
una linea telefonica para el abordaje de situaciones de urgencias de salud
mental.

Esta Guia pretende ser una herramienta para quienes deben intervenir frente a
situaciones de suicidio, intentos de suicidio y autolesiones, a fin de unificar
criterios que permitan mejorar las condiciones de atencion - cuidado,
garantizando la continuidad del mismo en un marco de abordaje integral.



En este punto, resulta pertinente resaltar que esta guia propiciaria que la
atencion de esta problematica pueda llevarse a cabo en todos los efectores de
salud de la provincia de Entre Rios.

Este documento se enmarca en la legislacion vigente, destacandose la Ley
Nacional de Salud Mental N° 26.657, la Ley Nacional de Prevencion del Suicidio
N° 27.130 y la Ley Provincial N° 10.605 de Adhesion a la Ley Nacional de
Prevencion del Suicidio.

El marco general de atencion que aqui se sostiene se construyo siguiendo los
“Lineamientos para la Atencion del Intento de Suicidio en Adolescentes”
(2012), los “Lineamientos para la Atencidn de la Urgencia en Salud Mental”
(2013) ambos del Ministerio de Salud de la Nacion, “Abordaje integral del
suicidio en las adolescencias. Lineamientos para equipos de salud” (2021) de
la Direccion de Adolescencias y Juventudes y el “Abordaje intersectorial de la
problematica del suicidio y de las autolesiones” (2022) de |a Mesa de Trabajo
intersectorial 2022.



En el imaginario social, el suicidio tiende a ser pensado como un acto
individual. Sin embargo, tanto por su alcance e impacto en lo colectivo, como
también porque lo social, cultural y contextual se interrelacionan en este
fendmeno, debe ser dimensionado como un problema social y comunitario.

El suicidio no responde linealmente a una (nica causa, Sin0o que es un
fenomeno multicausal. Esto determina su complejidad y la necesidad de
abordarlo de manera integral. La problematica del suicidio requiere un abordaje
responsable desde un enfoque de salud integral y de derechos, con una
perspectiva interdisciplinar, intersectorial y comunitaria.

Considerando las dimensiones de esta problematica se hace necesario
sistematizar el circuito de abordaje integral (Ver Anexo 1), para unificar criterios
de intervencion y propiciar acuerdos interinstitucionales.

Toda persona que realizé un intento de suicidio tiene derecho a ser
atendida en el marco de las politicas de salud y la legislacion vigente.
El equipo de salud debe priorizar la asistencia de los nifios, ninas y
adolescentes sin ningun tipo de menoscabo o discriminacion. (Ley N°
27.130, art. 8).

El intento de suicidio no califica como delito segin el Codigo Penal, por lo
tanto, no es un evento que se deba denunciar a la policia, asi como tampoco se
deben adoptar medidas de encierro.



Si la persona usuaria, al momento de ingresar al efector de salud, se encuentra
portando algin elemento que implique riesgo para si 0 para terceros, se
deberan tomar los recaudos necesarios para apartar dicho elemento,
considerando los principios de accesibilidad, seguridad y cuidado
correspondientes en la atencion.

Si las medidas o recaudos no fueran suficientes, y atendiendo a la gravedad de
la situacion, se podra solicitar intervencion a la fuerza publica.

Es imprescindible, tanto en personas adultas como en situaciones de ninos,
ninas y adolescentes, brindar respuestas enmarcadas en el principio de
corresponsabilidad e intersectorialidad que promuevan practicas responsables
en el marco de un trabajo coordinado en red con los distintos efectores
comunitarios (Ley N° 26.061, arts. 5, 6, 7, 32, 42; Ley N° 26.657, art. 9).

Consentimiento Informado

Se deberd brindar informacion a la persona en términos claros y sencillos, en
cuanto su estado de conciencia lo permita, sobre su estado de salud, los
tratamientos que se propongan y los efectos y/o resultados, asi como otras
alternativas terapéuticas y las posibles consecuencias de no tratarse. Sera
imprescindible proporcionar informacion adecuada y apoyo a los familiares y/o
referentes afectivos o representantes legales para facilitar el establecimiento de
una relacion de confianza y seguridad (Ley N° 26.529, art. 2 inc. e; Ley N°
26.657, art. 10).



Podra aplicarse un tratamiento sin el consentimiento informado de la persona
en caso de que sea necesario para impedir un dafio inmediato a si mismo o a
terceros. No obstante, se debe hacer todo lo posible por informar a la persona
y/o referentes 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 (Ley N° 26.657 art.
7inc. j, arts. 10 y 23). En el caso de nifios, nifias y adolescentes esta sujeta a
los mismos requisitos que se aplican en el caso del consentimiento en
personas adultas (Ley N° 26.529 art. 2 inc. e, arts. 6 y 10).

Confidencialidad

Los trabajadores de la salud tienen la obligacion de asegurar la confidencialidad
de la informacion. Esta sélo podra divulgarse con el consentimiento de la
persona o si el/la profesional o equipo de salud considera imprescindible
compartirla con terceros en caso de riesgo cierto e inminente y para favorecer
una mejor atencion. En caso de nifos, nifas y adolescentes esta sujeta a 10s
mismos requisitos que se aplican en el caso de la confidencialidad de adultos
(Ley N° 26.529 art. 2 inc. e y art. 4; Ley N° 17.132 art. 11).

Medidas de proteccion integral de nifios, nifias y adolescentes

n caso de situacion de vulneracion o auto vulneracion (comportamiento
autolesivo) de derechos se solicitara intervencion a la autoridad administrativa
de proteccion de derechos del nifio/adolescente que corresponda en el ambito
local a fin de solicitar medidas de proteccion integral (Ley N° 26.061, arts. 9, 30
y 33; Ley N° 26.657 art. 26).



Un aspecto esencial de la asistencia es tener en cuenta el interés superior del
nino, nina y adolescente, y el respeto por sus puntos de vista en todo momento
(Convencion sobre los Derechos del Nifio arts. 3, 12; Ley N° 26.061, arts. 1, 3,
24).

Consentimiento auténomo para el cuidado del propio cuerpo’

Nifios/as hasta 13 afos: brindan su consentimiento con asistencia. Debe
considerarse el interés superior y su autonomia progresiva.

Adolescentes entre 13 y 16 afios: pueden consentir toda practica que no
implique riesgo grave para su salud o su vida.

Adolescentes a partir de 16 afos: tienen capacidad plena para la toma de
decisiones sobre el cuidado del propio cuerpo como persona adulta.

Consultas ambulatorias 2

En la consulta ambulatoria el suicidio/intento de suicidio (CIAP2, Programa
SUMAR) representan el 2,3% de las consultas totales por motivos de Salud
Mental en el periodo estudiado (2019-2022). Aumentando a un 4% en el grupo
de 15a 29 anos y un 3,3% en los mayores de 75 afos.

Egresos hospitalarios®

Las lesiones autoinfligidas representan la segunda causa de egreso por motivos
de Salud Mental en la provincia en los ultimos dos afios analizados (2018-
2019).

1 Articulo 26 del Codigo Civil y Comercial de la Nacion.

2 Sala de Situaci6n Virtual. Panel de Salud Mental. Ministerio de Salud de Entre Rios. 2022.

3 Informe técnico :Egresos por motivos de salud mental. Entre Rios 2017-2019. Programa de Epidemiologia en Salud
Mental. Direccion General de Salud Mental. Afio 2022.



EN EL ANO 2019:

8 de cada 1.000 internaciones en la provincia fueron por lesiones autoinfligidas.
Los intentos de suicidio representaron el 18% de los egresos por motivo de SM.

El 63% de los egresos por lesiones autoinfligidas fueron en mujeres, el 37% en
hombres.

En cuanto a la edad, el 50% de los casos estuvo en el grupo de 15 a 29 anos.

Segun domicilio de residencia se observd la mayor proporcion en Gualeguaych,
Uruguay, Parana y Villaguay.

El 1% de los egresos fueron obitos
Mortalidad*

La tasa de mortalidad especifica por suicidio oscild, en el periodo 2016-2020
alrededor de 12/100.000 habitantes, superando ampliamente la tasa nacional
(8/100.000 habitantes). En cuanto a la distribucion por departamentos, la
mayoria se encuentra por encima de la tasa provincial.

Las tasas mas elevadas se encuentran en el grupo de 75 afios y mas, con
predomino del sexo masculino, donde los varones representan el 80% del total
de las muertes por suicidio en la provincia.

El método mas utilizado suele ser el ahorcamiento, estrangulacion o
sofocacion, en ambos sexos, a medida que aumenta la edad aumenta el uso de
armas de fuego como método.

4 Descripcion de la problematica del suicidio durante el periodo 2016-2020 en la Provincia de Entre Rios. Programa
Provincial de Prevencion del Suicidio. Direccion General de Salud Mental. Afio 2022. 8



Prevenir el suicidio es promover la salud mental

La prevencion designa al conjunto de actos y medidas que se ponen en marcha
para reducir la aparicion de riesgos o ciertos comportamientos perjudiciales
para la salud relacionados al proceso de salud-enfermedad-atencion-cuidado.
Abarca medidas destinadas no sdlo a prevenir la aparicion de padecimientos,
sino también a detener su avance y atenuar Sus consecuencias una vez
establecida.

La promocion de la salud se configura como una practica integral que involucra
a diversos actores institucionales y comunitarios en acciones especificas
orientadas al bienestar y al cuidado en general. En este caso es esencial la
participacion comunitaria, la produccion de conocimientos interdisciplinarios, la
implementacion de abordajes intersectoriales y en red (OMS, 1998).

Es importante promover la generacion de herramientas para que las personas
puedan tener un mayor control sobre su propia salud y mejorarla. La
promocion de la salud constituye un proceso politico y social global que abarca
no solamente las acciones dirigidas directamente a fortalecer las habilidades y
capacidades de los individuos, sino también las dirigidas a modificar las
condiciones sociales, ambientales y econdmicas, con el fin de mitigar su
impacto sobre la salud.

Promover acciones tendientes al cuidado de la salud mental, a la fomentacion
de vinculos basados en la escucha respetuosa, al fortalecimiento individual y
grupal, considerando el contexto socio-cultural, ambiental y economico
particular; promover el habla en un espacio que aloje, donde se permita derribar
mitos y tables instaurados; posibilita la adopcion de medidas en pos del
cuidado de la salud individual y comunitaria y la prevencion de situaciones que
la ponen en riesgo.



La deteccion de situaciones de riesgo y/o conductas autolesivas puede darse en
distintos ambitos: instituciones de salud, espacios comunitarios, escuela,
lugares de trabajo, entre otros. Las mismas pueden ser manifestadas por la
persona o por terceros, o inferidas por el/la profesional o equipo de salud. De
cualquier forma, representan siempre una urgencia y debe priorizarse su
atencion.

Asimismo, dentro del sistema de salud, puede presentarse en distintos
espacios de atencion, segun la via de ingreso. La urgencia puede ser detectada
en una consulta de salud de rutina, espontanea o en una interconsulta; a través
de la Linea Telefonica de Orientacion y Apoyo en las Urgencias de Salud Mental;
0 en diferentes ambitos institucionales y comunitarios.

La mejor forma de detectar si las personas tienen pensamientos suicidas es
preguntandolo. Contrariamente a lo establecido en la creencia popular, hablar
del suicidio no provoca actos de autolesion. Por el contrario: permite hablar
acerca de los problemas y la ambivalencia con la que estan luchando y en
muchos casos aliviar, al menos momentaneamente, la tension psiquica que
constituye la ideacion de muerte. El riesgo es justamente que estas ideas
permanezcan ocultas.

Es recomendable que durante la conversacion se emplee un lenguaje sencillo y
claro y se adopte una actitud de respeto e imparcialidad. Es importante
responder con sensibilidad a la revelacion de informacion privada y establecer
una relacion de confianza para que se expresen. Suelen ser indicadas preguntas
que gradualmente profundizan el tema.

Signos de alarma

Se pueden mencionar ciertas manifestaciones a las que se debe prestar
atencion, pero no como referencias lineales ni unicausales, sino considerando
las condiciones y el contexto especifico de cada situacion.
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Llanto inconsolable | Tendencia al aislamiento [Amenazas suicidas |Deseos de
morir | Desesperanza | Subitos cambios de conducta, afectos y habitos |
Aislamiento, conductas inusuales | Consumo excesivo de alcohol o drogas |
Realizar notas de despedidas, etc. | Ausencia de proyectos vitales a corto/medio
plazo | Dificultades para compartir el malestar o sufrimiento con familiares y/o
referentes afectivos | Cese de actividades que antes realizaba, o incapacidad de
disfrutar de las mismas | Autolesiones normalmente realizadas con la finalidad
de regular emociones negativas.

Como escuchar | CoOmo comunicar

Escucha activalDemostrar interésiCuidar la privacidad y garantizar |la
confidencialidad del dialogo | No temer preguntar sobre los pensamientos
suicidas o de muerte | No dejarse llevar por propias suposiciones e intentar
dejar de lado prejuicios | No interrumpir innecesariamente el discurso de la
persona | Evitar juzgar e interpretar. No deben presentarse las propias ideas
como si fueran el unico modo razonable de ver las cosas | Evitar los juicios de
valor o el proponer soluciones “faciles” (la retdrica vitalista, llamado al
optimismo) | Sugerir en lugar de indicar.

Factores de Riesgo

Dificultades en el acceso a la atencion de salud | Facil acceso a medios
utilizables para suicidarse | Estigmas asociados a la busqueda de ayuda |
Violencias | Discriminacion | Situaciones de abuso | Aislamiento y falta de
apoyo social | Conflictos en las relaciones o pérdidas | Intento de suicidio previo
| Existencia de padecimiento mental | Consumo problematico de drogas y/o
alcohol | Pérdida de trabajo o financiera | Antecedentes familiares de suicidio.

Factores de Proteccion

Apoyo de la familia y/o referentes afectivos | Apoyo de personas relevantes |
Vinculos saludables con su familia y/o referentes afectivos | Integracion social |
Busqueda de ayuda cuando surgen dificultades.



Ante un caso de suicidio, intento o manifestaciones de padecimiento que
puedan indicar riesgo suicida, es prioritario ofrecer una atencion integral e
integrada, tanto para la persona como para su familia y entorno cercano.
(Direccion de Adolescencias y Juventudes, 2021)

Medidas iniciales de cuidado

-Si en la institucion sanitaria no se cuenta con un profesional de la Salud
Mental, cualquier trabajador de Salud puede realizar intervenciones de
contencion y acompafnamiento.

-La atencion debe ser receptiva y humanitaria, darse en un ambiente de
privacidad y disponiendo del tiempo necesario para generar una relacion de
confianza, prestando cuidado al posible malestar emocional asociado a los
actos de autolesion.

-La persona no debe permanecer en ningun momento sola, debe estar
acompanada por un referente vincular y/o por personal sanitario.

-Se recomienda identificar en el entorno acompafnante a algin referente
vincular que pudiera colaborar durante el proceso de atencion y al cual también
es recomendable brindar apoyo y contencion.

-No hay que dejar al alcance de la persona que sufrio un intento de suicidio
elementos potencialmente peligrosos (armas, bisturi, elementos corto
punzantes, medicamentos).

Evaluacion y estabilizacion de sintomas fisicos y psiquicos

Evaluar:

Signos vitales.

Examen fisico completo: la existencia de lesiones fisicas no observables a
primera vista, considerando tanto las recientes como cicatrices u otras
lesiones y secuelas (cortes en el cuerpo, signos de asfixia y otras).
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Evaluar especificamente probables signos de abuso sexual y/o maltrato.

Signos fisicos de ingestion de alcohol o drogas de abuso y otras
sustancias toxicas.

Embarazo.

Evaluacion psiquica.

Estado de conciencia y estado cognitivo global.

Grado de orientacion.

Aspecto fisico: descuidado, vestimenta extravagante o bizarra, falta de
higiene.

Estado motriz: inquietud, desasosiego, hiperactividad motriz, impulsividad,
excitacion, inhibicion, catatonia.

Actitud: colaboradora, reticente, querellante, agresiva, inhibida.
Lenguaje: verborragico, mutismo, habla espontaneamente, neologismos.

Pensamiento: curso y contenido.

Alteraciones de la sensopercepcion: alucinaciones visuales, auditivas,
olfativas, cenestésicas.

Afectividad: humor expansivo (mania), humor deprimido (depresion),
indiferencia afectiva (esquizofrenia), labilidad.

Sueno.

Actitud alimentaria.

Juicio: conservado, desviado.



Nivel de ansiedad alto (expresada por hiperactividad motriz, y/o psiquica,
desasosiego).

Llanto incoercible.

Actitud o conducta lesiva.

Amenazas verbales o actitud amenazante.

Retraimiento, hermetismo, mutismo o catatonia.

Actitud desconfiada, temerosa o francamente paranoide.
Estado alucinatorio franco.

Confusion mental.

Tratamiento médico habitual de los sintomas fisicos y/o lesiones si las
hubiera.

Tratamiento de los sintomas psiquicos que Se presenten en la urgencia,
priorizando la intervencion verbal. Hacer uso de intervencion
farmacologica y/o contencion fisica en caso de ser necesario. (Ver Anexo
5)

Realizar un diagnostico diferencial entre intoxicacion por sustancias de
abuso, medicamentos u otros cuadros de causas diversas (organicas,
metabadlicas, entre otras) y/o trastorno mental. Tener en cuenta que estos
cuadros pueden coexistir y requieren tratamiento meédico causal o
especifico.

En caso de excitacion psicomotriz franca que no responde a la
contencion verbal, implementar contencion medicamentosa y/o fisica,
teniendo la precaucion de que la sedacion no interactie o potencie los
efectos de otro cuadro.

14



Evaluacion del riesgo

Esta indicada en todas las personas que hayan realizado algun intento,
expresado ideas o intenciones suicidas, o cuyas acciones lo sugieren aunque lo
nieguen (Ver Anexo 3y 4)

A quienes entrevistar? ES necesario , de ser
posible sin la presencia de su acompanante, preguntandole abiertamente acerca
de la ideacion y la intencion; en el caso de NNA, al

-y Si no existieran se comunicard a la autoridad
administrativa de proteccion de derechos-; y a otros
presentes o que se considere pertinente convocar — referente cultural si la
persona es indigena, pareja, amigos, vecinos, docentes, compaiieros de
trabajo, etc.—. Si los referentes vinculares no estan presentes se los llamara de
inmediato. En tanto en caso de ser necesario a causa de situaciones de
violencia o ausencia de referentes afectivos, por ejemplo, el organismo de
proteccion de derechos (COPNAF) dispondra, segun criterios y recursos, la
intervencion necesaria.

Es frecuente que el intento sea expresion de un
, por tanto, de no trabajar

terapéuticamente la situacion con los integrantes de ese entorno, se corre el
riesgo de que se perpetten las conductas. Las personas que acompafian deben
también ser asistidos y contenidos por parte del sistema sanitario, contando
con un

(retirar elementos peligrosos, prestar atencion a los
primeros meses luego del intento, continuar con el tratamiento en Salud Mental
y las redes de apoyo, entre otros)

Factores de riesgo a evaluar:

*. Determinada por la peligrosidad para la integridad
fisica en si misma y por la percepcion que la persona tenga de ella, que no
siempre coinciden.

* El método utilizado siempre debera ser considerado en el contexto de la existencia de plan autoagresivo y del grado
de impulsividad.

15



Letalidad moderada y baja: ingestion de sustancias o medicamentos de baja
toxicidad y pequefa cantidad, cortes leves, escasos y superficiales, cualquier
otra conducta de autoagresion de caracteristicas tales que no hubieren podido
ocasionar dafno severo.

Planificacion del acto (plan minucioso, cartas o notas, plan reiterado en el
tiempo).

Circunstancias en la que se concretd el plan
Grado de impulsividad
Actitud y afecto posterior al intento

Estado psiquico al momento de la consulta, existencia de:

Intoxicacion o consumo agudo de sustancias: alcohol o drogas
Accion autolesiva repetida. Intentos previos

Presencia de padecimiento mental previo/patologia psiquiatrica previa
Patologia organica grave, cronica y/o terminal

Evento estresante desencadenante del acto o ideacidn autolesiva
En relacion al contexto sociofamiliar:

Actitud desinteresada o negligente frente a la situacion
Red actual insuficiente o poco continente

Historia de violencia intrafamiliar

Aislamiento

Ambito escolar incontinente o pérdida de escolaridad
Autoagresion como modalidad habitual en grupo de pares
Situacion de vulnerabilidad socioeconémica

Factores de proteccion a evaluar:

Patrones familiares: apoyo, buena relacion con miembros de la familia.

Estilo cognitivo y personalidad (buenas habilidades sociales, confianza en si
mismo, busqueda de ayuda cuando surgen dificultades).
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Factores culturales y sociodemograficos (integracion social, buena relacion con
pares y referentes, apoyo de personas relevantes).

Si existen dudas acerca de los resultados de la evaluacion realizada, se sugiere
que la persona permanezca un lapso breve en observacion a determinar por el
profesional interviniente y segun las posibilidades de cada caso. Se realizara
una nueva evaluacion, que podra ayudar a ratificar o rectificar alguno de los
factores antes mencionados, o incluso constatar alguna modificacion.

Estrategias terapéuticas inmediatas

Internacion o permanencia en guardia o sala del hospital polivalente para
ohservacion. Evaluacion por profesional de salud mental en un lapso no
mayor a 48 hs. Si la situacion lo permite, no se debe indicar derivacion a
institucion monovalente de Salud Mental.

Alta Institucional y tratamiento ambulatorio de Salud Mental. Se considerara la
posibilidad de alta con indicacion de seguimiento por el equipo de salud
mental cuando:

La accion autolesiva es de bajo grado de agresion.

Ideacion de poca consistencia.

El contexto familiar se evalla como medianamente continente y los
referentes vinculares presentan una actitud de compromiso para adoptar
medidas de cuidado.

Se muestra de acuerdo con la necesidad de continuar el tratamiento.

Puede garantizarse el seguimiento.

Turno asignado para Salud Mental. Se debe especificar fecha y hora del
turno y nombre del profesional (dentro de los 7 dias subsiguientes).

Acompanamiento permanente por un referente afectivo.
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Evaluar la situacion global y la existencia de riesgo en esta segunda instancia.
Considerar las modificaciones que pudieron o no haberse producido en ese
breve lapso de tiempo, teniendo en cuenta:

- Cambio de actitud o persistencia de conducta en relacion al hecho.

- Disminucion de sintomas psiquicos relevados en la urgencia.

- Respuesta al tratamiento farmacologico si fue indicado.

- Contexto familiar que haya podido funcionar como continente.

- Existencia de una red familiar y/o social ampliada que se haya
conformado.

Luego de realizar la evaluacion especifica, el equipo de salud mental
determinara la persistencia, agravamiento o disminucion del riesgo vy
disefiara una nueva estrategia de seguimiento inmediato y a corto plazo.

En los casos de mayor gravedad no es esperable que la situacion de riesgo se
modifique en ese corto tiempo, con frecuencia la intervencion del equipo de
salud funciona como ordenadora tanto para la persona como para su familia.
La institucion puede comportarse como un marco de contencion.

Es fundamental el registro en el libro de guardia y en la historia clinica en
donde conste lo actuado.

Estrategias terapéuticas a mediano plazo

Preferentemente indicar internacion en el hospital general y seguimiento por
salud mental.

Si no se pueden garantizar las condiciones de cuidado en la institucion que
recibe la demanda, se debe proceder a la derivacion a otro efector que pueda
garantizarlos, priorizando la cercania geografica.
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Si la persona esta en seguimiento ambulatorio hay que ratificar dicha
estrategia o indicar su internacion si lo amerita, en funcion de la evaluacion
del riesgo.

Alta de internacion y tratamiento ambulatorio de Salud Mental.

Esta intervencion debe incluir una propuesta de plan terapéutico integral, que
contemple aspectos organicos, psicoldgicos y sociales, a desarrollarse en un
centro de salud cercano al domicilio de la persona. Garantizar, junto con el alta,
la asignacion de un turno para Salud Mental dentro de los siete dias
subsiguientes, especificando fecha y hora del turno y nombre del profesional.

- Espacio terapéutico individual.
- Espacio psicofarmacoldgico. (Ver Anexo 5).

- Espacios grupales.

Seguimiento

Mantener un contacto regular, inicialmente con mayor frecuencia durante los
dos primeros meses, continuando el seguimiento mientras persista el riesgo
de autolesion o suicidio, y reduciéndolo a medida que la persona mejore
durante un lapso de dos afios (OPS/OMS, 2018).

Implementar estrategias de busqueda activa y derivacion oportuna:
intervenciones de articulacion entre los servicios de atencion primaria de la
salud, agentes sociosanitarios en territorio y otros actores de la comunidad
(escuelas, clubes, ambitos de trabajo, etc.) para fortalecer el acompafiamiento
de la personay su red inmediata, el seguimiento de derivaciones, el monitoreo
del cumplimiento del plan terapéutico y la implementacion de intervenciones
Si es necesario mejorar la adherencia al tratamiento.

Promover y fortalecer una red de referentes de los distintos servicios y niveles
de atencion implicados (referencia y contrareferencia).
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En el caso de NNyA, promover el acompaifamiento de un referente adulto
significativo durante todo el proceso. Realizar entrevistas periddicas con
referentes afectivos para acompanamiento, asesoramiento y orientacion.

Entrevistas con el nacleo de referentes afectivos, determinando el tipo de
estrategia de intervencion: entrevistas vinculares de todo el grupo familiar,
con o sin inclusion de la persona usuaria, etc.

Apoyo psicosocial, optimizando los recursos disponibles en la comunidad.
Estos incluyen referentes afectivos como amigos, conocidos, lideres
religiosos; o recursos de la comunidad y de salud locales.

La declara “de interés
nacional en todo el territorio de la Repuablica Argentina la atencion
biopsicosocial, la investigacion cientifica y epidemiologica, la capacitacion
profesional en la deteccion y atencion de las personas en riesgo de suicidio y la
asistencia a las familias de victimas del suicidio”. La reglamentacion de esta ley
promueve la e intentos de suicidios
como asi también la creacion de un

Dicha ley dispone en el articulo 6, incisos e y f :

“Crear un sistema de registro que contenga informacion estadistica de los
intentos de suicidios, suicidios cometidos, causa de los decesos, edad, sexo,
evolucion mensual, modalidad utilizada y todo otro dato de interés a los fines
del mejoramiento de la informacion estadistica, la que sera proporcionada por
los sectores dedicados a la problematica del suicidio, publicos y privados”

“Los casos de suicidio y las causas de los decesos deben notificarse
obligatoriamente a la autoridad sanitaria mas proxima”

Para ello es necesario establecer un sistema de recoleccion de la informacion
que permita conocer la ocurrencia y distribucion de los intentos de suicidios
(con o sin desenlace fatal) para producir informacion oportuna, sistematica y
periodica orientada a la toma de decisiones para medidas de prevencion y
promocion.
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Este sistema debe abarcar los

. En el desarrollo de las actividades deben tenerse en
cuenta los siguientes pasos:

Recoleccion y registro de datos.
Procesamiento, analisis e interpretacion de los datos.
Difusion de conclusiones y recomendaciones.

El proceso comienza a nivel local, con la recoleccion de los datos y su
notificacion a la autoridad sanitaria provincial.

Tanto el procesamiento, analisis e interpretacion como la difusion quedan a
cargo del programa de epidemiologia de la direccion general de salud mental.

Dicha recoleccion se establece mediante una ficha que consigne informacion
clinica, epidemioldgica y toda informacion relevante. (Ver Anexo 6)

Los del evento son:
-Dimensionar la magnitud del evento en tiempo, personay lugar.

-Caracterizar epidemioldgicamente los intentos de suicidio.

-ldentificar las poblaciones o grupos de riesgo para fortalecer las
actividades de prevencion.

-Obtener informacion para procurar las acciones de acompafamiento,
seguimiento y asistencia a las personas con intento de suicidio y a sus
referentes vinculares.

La notificacion sera nominal, universal, de periodicidad semanal.
Operativamente, |a definicion de caso es:

Todo comportamiento para el que existe evidencia, implicita o explicita, de
intencionalidad de provocarse la muerte.
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-SIN RESULTADO MORTAL: todo comportamiento con resultado no mortal para
el que existe evidencia, implicita o explicita, de intencionalidad de provocarse
la muerte.

-CON RESULTADO MORTAL: todo comportamiento con resultado mortal para el
que existe evidencia, implicita o explicita, de intencionalidad de provocarse la
muerte

La posvencion tiene que ver con las acciones, intervenciones, estrategias que
se llevan adelante posteriormente a un suicidio consumado o intento de
suicidio. Se trata de un trabajo con el entorno mas cercano de esa persona, de
acompafiamiento e identificacion de signos de mayor vulnerabilidad.

Deteccion del riesgo. Realizar un diagndstico de situacion e identificar
signos de vulnerabilidad en la red inmediata. Realizar un seguimiento del
entorno cercano.

Encauce del duelo. Acompanar a amigos, companeros, familiares en la
tramitacion del dolor.

Fortalecimiento de factores protectores. Generar o retomar dispositivos
especificos, identificando referentes en las instituciones (mas alla de los
especialistas).

Es necesario implementar a la brevedad intervenciones de posvencion tanto a
nivel individual como grupal y sociocomunitario. Seglin estandares
internacionales, se espera que se intervenga en posvencion a partir de las 48

0 72 horas posteriores a la situacion y en un plazo de hasta dos meses
manteniendo luego acciones de seguimiento.
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En esta linea, es imprescindible trabajar con los grupos de referencia (en la
) en todos los ambitos donde estaba inserta
la persona -amigos/as, pareja/s y compaineros/as- en
, promoviendo
espacios de circulacion de la palabra, actividades expresivas escritas y/o
habladas, artisticas y/o ludicas, fortalecer redes intersectoriales locales.
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Conducta autoagresiva/lesiva:

Acto deliberado con intencion de ocasionarse dolor, agresion o lesion, sin
intencion manifiesta o evidencia explicita o implicita de ocasionarse la muerte
(los mas frecuentes: ingesta de medicamentos y/o de sustancias toxicas, cortes
en el cuerpo auto infligidos para aquietar estados de angustia).

Conducta de riesgo:

Todo comportamiento que en si mismo 0 por las consecuencias inmediatas o
potenciales pudiere ocasionar un dafio fisico (abuso problematico de
sustancias, promiscuidad sexual, etc.).

Conductas suicidas:

Toda accion producida con el proposito explicito o implicito de quitarse la vida,
incluyendo también cualquier intencion, ideacion o pensamiento que pudiere
finalizar en dicha accion, atin cuando no hubiere ninguna expresion manifiesta.

Ideacion de autoagresion/lesion:

Pensamiento manifiesto y/o intencion explicita o implicita de realizar un acto o
conducta de autoagresion.

Ideacion suicida:

Pensamiento o ideacion de servirse como agente de la propia muerte, que
expresa el deseo o la intencion de morir. La ideacion suicida puede variar en
severidad dependiendo de la especificidad del plan suicida y del grado de
intencion. Es importante, aunque no sencillo, diferenciarla de la ideacion de
muerte.
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Ideacion de muerte:

Pensamientos en cuyo contenido manifiesto se expresan fantasias de muerte,
0 aquellos en los que se infiere dicha fantasia pero que no se acompanan de
intencion suicida explicita o implicita. Generalmente asociados a la fantasia de
finalizar con estados de angustia.

Se diferencia de la ideacion suicida en que en la idea de muerte la intencion de
producirse un dano no se expresa, ni se infiere, 0 a veces puede directamente
negarse. Sin embargo, aun cuando no se exprese 0 no se verifique intencion de
realizar un acto para concretarlo, las ideas de muerte pueden corresponderse a
fantasias inconscientes de suicidio y/o se asocian 0 se contintancon ideacion,
intencion o actos suicidas.

Intencion suicida:

Expectativa y deseo subjetivo de realizar un acto autodestructivo que finalice
en la muerte. Se diferencia de la ideacion suicida en que en este caso Se
agrega la intencion explicitamente.

Intento de suicidio/autolesion:

Accion autoinfligida con el proposito de generarse un dano potencialmente
letal, actual y/o referido por el/la adolescente, y/o referente/acompanante.

Letalidad del comportamiento suicida:

Peligro objetivable para la vida asociado con un método o accion suicida. Es
importante notar que la letalidad es distinta y no necesariamente coincide con
las expectativas de un individuo acerca de lo que puede ser médicamente
peligroso. Por ejemplo, la ingestion de una cantidad importante de analgésicos
(que tienen alta toxicidad renal) y que son consumidos habitualmente en la
familia considerandolos poco toxicos.

Suicidio consumado:

Muerte auto infligida con evidencia implicita o explicita que la persona intento
quitarse la vida.

25



Ideacion de muerte:

Pensamientos en cuyo contenido manifiesto se expresan fantasias de muerte,
0 aquellos en los que se infiere dicha fantasia pero que no se acompanan de
intencion suicida explicita o implicita. Generalmente asociados a la fantasia de
finalizar con estados de angustia.

Se diferencia de la ideacion suicida en que en la idea de muerte la intencion de
producirse un dano no se expresa, ni se infiere, 0 a veces puede directamente
negarse. Sin embargo, aun cuando no se exprese 0 no se verifique intencion de
realizar un acto para concretarlo, las ideas de muerte pueden corresponderse a
fantasias inconscientes de suicidio y/o se asocian 0 se contintancon ideacion,
intencion o actos suicidas.

Intencion suicida:

Expectativa y deseo subjetivo de realizar un acto autodestructivo que finalice en
la muerte. Se diferencia de la ideacion suicida en que en este caso se agrega la
intencion explicitamente.

Intento de suicidio/autolesion:

Accion autoinfligida con el propdsito de generarse un dafio potencialmente
letal, actual y/o referido por el/la adolescente, y/o referente/acompanante.

Letalidad del comportamiento suicida:

Peligro objetivable para la vida asociado con un método o accion suicida. Es
importante notar que la letalidad es distinta y no necesariamente coincide con
las expectativas de un individuo acerca de lo que puede ser médicamente
peligroso. Por ejemplo, la ingestion de una cantidad importante de analgésicos
(que tienen alta toxicidad renal) y que son consumidos habitualmente en la
familia considerandolos poco toxicos.

Suicidio consumado:

Muerte auto infligida con evidencia implicita o explicita que la persona intentd
quitarse la vida.
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ANEXO N2 1- GIRCUITO DE
ABORDAJE INTEGRAL DE LA
PROBLEMATICA DEL SUICIDIO




Circuito de abordaje integral de la problematica del suicidio

® prevencionsuicidioentrerios@gm

— » Poblacion objetivo: Personas con intentos de suicidio, suicidio consumado, riesgo/ vulnerabilidad suicida, autolesiones.

NOTIFICACION

ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION DE LA SALUD Captacion, registro y notificacion
Se propone un abordaje comunitario, intersectorial, interdisciplinario, corresponsable y desde una perspectiva de derechos. ala autoridad sanitaria provincial

Como: campafias graficas, audiovisuales, talleres, espacios de promocion de la salud, lineas telefdnicas de atencion, etc. »SNVS 2.0
—so_.:m:mm"
SISTEMA SANITARIO LINEAS TELEFONICAS AMBITO ESCOLAR ORG. DE PROTECCION AMBITO JUDICIAL OTROS AMB. COMUNIT.
» Hospitales de 2do y 3er nivel 0800 777 2100 | salud Mental” > Docentes / Directivos » Copnaf | Consejo Provincial » MIP - Poder Judicial »CIC
» Centros Reg. de Referencia 107 | Emergencia sanitaria »Tutores del Nifno, el Adolescente yla 0800 444 6372 s Clubes
» Centros de At. Prim. de la Salud 911 | Emergencias : Preceptaores Familia » Organo de Revision » Ref. comunitarios
» Centros espacializados 102 | Copnaf » Grupo de pares » Asociaciones civiles / ONGS

144 | violencia de género » PASEC”

Deteccidn de conductas que llaman la atencién y acompafiamiento en el acceso a los servicios de salud | La mejor manera de detectar si una persona tiene pensamientos suicidas es
preguntandolo. Utilizar un lenguaje sencillo y adoptar una actitud respetuosa e imparcial. Urgencia no siempre es sinénimo de prisa; conversar intentando establecer una relacién de confianza.

110 - T—

Ll
= _ . .- . L -
M Derivacion asistida para su atencion | De manera corresponsable, acompafando hasta la institucion de salud mas cercana.
=
w Medidas iniciales de cuidado. Identificando un referente vincular, conteniendo sin dejar sola a la persona | Conseguir un espacio adecuado. Asignar el tiempo que resulte necesario.
Ofrecer una escucha atenta. Identificar en el entorno acompafante, la presencia de algln referente vincular. No desestimar los relatos ni emitir juicios morales o de valor.
Evaluacion y estabilizacion de signos fisicos y psiquicos.
Evaluacion de riesgo | Estado mental actual y pensamientos actuales sobre la muertey el suicidio. Ideacidn suicida actual. Planificacidn del acto. Letalidad del método. Grado de impulsividad.
Actitud y afecto posterior al intento. Estado psiquico al momento de la consulta. Contexto sociofamiliar, sistema de apoyo de la persona: referentes afectivos y comunitarios.
» Es fundamental el registro en el libro de guardia y en |a historia clinica en donde conste lo actuado: diagnostico, evaluacion de riesgo y las razones que motivaron la estrategia.
Estrategias terapéuticas:
— » Estrategias de intervencion en la urgencia — » Estrategias terapéuticas inmediatas — » Seguimiento
Evaluacion clinica completa: entorno seguro dentro del Internacion o permanencia en guardia para observacion. Consensuar el alta a partir de una evaluacién interdisciplinaria. Propuesta de plan
establecimiento, confidencialidad y consentimiento. Alta institucional y tratamiento ambulatorio de salud men- terapéutico integral. Garantizar el abordaje de salud mental dentro de los siete dias
Evaluacion situacional. No dejar sola a la persona e iden- tal. Acompanamiento permanente. Correspansabilidad. siguientes. Mantener un contacto regular, inicialmente con mayor frecuencia (por un
tificar referentes vinculares. No denunciar a la policia. plazo de dos afos). Implementar estrategias de busqueda activa y derivacion oportuna.
No dejar elementos potencialmente peligrosos. Intersectorialidad. n el caso de NNyA, promover el acompafiamiento de un referente
adulto/a significativo. Dar intervencion al organismo de proteccion de derechos.
[¥a]
e -
= POSVENCION
) — & i . _— - - . 1-Linea Telefonica de Orientacion y Apoyo para las Urgencias en Salud Metal.
L Reduccién del impacto por medio de |la orientacidn, la contencién y el acompafiamiento. S e 1 (Lo 6 1= e i e i P el
» Tiene que darse en un plazo no mayor a 30 dias. del suicidio.

2-Programa para el Abrodaje de Situaciones Educativas Complejas - Coordina-

Como: Seguimiento, intervenciones intersectoriales que refuercen la prevencion y promocion de salud especifica e inespecifica. 1 =
cion de Educacion Sexual Integral.



ANEXO N° 2 - FLUJOGRAMA
PARA LA ATENCION




Ingreso a Guardia por autolesiones y/o intento de suicidio

l

| Medidas iniciales‘ Estabilizacion de

| de cuidado ‘ sintomas fisicos y
psiquicos ALTO —, Internacion ALTA CON:
| Trato dignoy - —_———— - - = -Seguimiento por
4 > Salud Mental
respetuoso / \
N ! Reevaluacion del cuadro ) 912 redvincular
| Identificacion de s - - = == -
referente afectivo I . _
! BAJO —— -Asegurar seguimiento ambulatorio
Evaluacion dela dentro de los 7 dias
. INTENCIONALIDAD (*) -Brindar pautas de alarma -
Referenciacién con guardia
Recoleccion y registro en Notificacion al SNVS 2.0
Ficha de notificacion obligatoria (Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud)
(*) Riesgo alto: existe un plan definido y concreto, medios (*) Intencionalidad: expectativa y deseo subjetivo de realizar un
para efectuarlo, ha decidido hacerlo en lo inmediato. acto autodestructivo que finalice en la muerte.
Riesgo moderado: existe ideacion suicida, planes, pero no piensa se diferencia! dela F(?eaciéﬂ S.Uidda en que en este caso
hacerlo inmediatamente. Puede percibirse cierta ambivalencia. seagrega la intencion explicitamente.

Riesgo bajo: han existido pensamientos suicidas, pero no planes
concretos para hacerse dafo.



ANEXO N2 3 - SUGERENCIAS
PARA REALIZAR LA
EVALUACION DEL RIESGO




Las preguntas constituyen una guia, a modo de ejemplo y sugerencia
acerca de la manera de preguntar. Cada profesional deberd utilizar la
modalidad y el orden que le resulte mas comodo y posible para indagar en
torno a los sintomas y obtener asi los elementos necesarios para la
evaluacion.

Se debe preguntar especificamente, en todos los casos, acerca de la
existencia de idea de muerte y de la intencionalidad de auto agredirse y/o
matarse, aunque no haya sido especificamente mencionada por la persona
0 el adulto y/o referente. ES importante, antes de preguntar acerca de la
ideacion de muerte y de la intencionalidad de auto agredirse, que el
trabajador de la salud pueda establecer un vinculo con la persona usuaria.

EVALUACION DEL ACTO Y DE LA IDEACION AUTOAGRESIVA ACTUAL

¢Qué fue lo que paso que te trajeron aqui? ¢Por qué estas aca?
Dicen que te quisiste lastimar. ;Esto es asi?

Dicen que amenazaste con lastimarte o matarte. ;Como es esto?
;Tenés idea de por qué te lastimaste?

¢Qué pensaste mientras te lastimabas?

¢Como te aparecio la idea de hacerte dafio?

¢Desde cuando venis pensando en hacer esto?

¢Se te habia ocurrido antes hacer algo asi?

. Te sentiste mejor después de hacerte dafio?

¢Qué pensabas que te iba a pasar?

¢Habias pensado en que te querias morir?
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¢Habias pensado en que te podias morir?

Cuando te diste cuenta que no habias muerto, ;qué pensaste?
¢Qué pensabas que iba a pasar si te morias?

¢Habias pensado otras veces en la idea de matarte o lastimarte?
¢Cuando aparecio esta idea por primera vez?

¢;Sentis ahora ganas de morirte?

¢Qué razones tendrias para vivir o morir?

¢Ahora pensas en lastimarte o matarte?
¢Gomo lo harias?

¢Qué pensas de lo que paso?

¢;Te sentis triste 0 angustiado?

;Tenés alguna idea de lo que te angustia?

¢Pensas que puede haber otra manera de encontrar una solucion o
aliviarte?

¢Conocés a alguien que le pase o mismo que a vos o algo parecido?
¢Quién?
;Te parece que alguien te podria ayudar con esto que te pasa?

¢Como te parece que tomo esto tu familia?

¢Qué pensas ahora de esto que hiciste?

¢;Sentis ahora ganas de lastimarte?

¢Pensas que te podria volver a pasar lo mismo?
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EVALUACION DEL ESTADO ANIMICO EN LOS ULTIMOS MESES

¢Te has sentido irritable por cosas que antes no te molestaban?

¢Te has sentido triste, angustiado o con ganas de Ilorar sin saber por
quée?

¢Has sentido menos ganas de salir, de estar con tus amigos?
¢Como te llevas con tus amigos?
¢Como crees que los demas te ven a vos?

¢Como te ves a vos mismo?
¢Te has sentido solo?

EVALUACION DE LAS ALTERACIONES DE LA SENSOPERCEPCION

¢;Te paso alguna vez algo que te pareciera raro? Por ejemplo, escuchar
como si alguien te hablara cuando no hay nadie.

¢En este tiempo te parecid como si escucharas alguna voz que te
decia cosas feas o insultos, que te decia que te lastimaras?

¢cTe paso alguna vez ver cosas que los demas no veian?

;Te paso sentir como si todos te miraran, como si estuvieran hablando
mal de vos?

EVALUACION DE LA PERCEPCION DE FUTURO Y LA ACEPTACION DE
UN TRATAMIENTO

¢Te imaginas que es posible que esta situacion cambie?

¢;Te imaginas alguna manera para estar mejor?

¢cTe parece que algo o alguien te podria ayudar? ;Quién/es?
¢GOmo te imaginds a vos mismo en unos meses y en un ano?

¢Qué te parece la idea de empezar a hablar con alguien que te pueda
ayudar?

¢cEstarias de acuerdo en iniciar un tratamiento?



SITUACIONES VINCULARES

¢Alguien te esta molestando de alguna forma?
¢Alguien te esta haciendo hacer cosas que no querés?
¢En el colegio alguien te molesta? ;Por internet? ;En el chat?

(Extraido de: Ministerio de Salud de la Nacion (2012). Sugerencias
para realizar la evaluacion de riesgo. Anexo 4. En Lineamientos para la
Atencion del Intento de Suicidio en Adolescentes, (pp. 45-47)
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ANEXO N2 4 - FACTORES DE
RIESGO QUE CONFIGURAN
RIESGO CIERTO E INMINENTE




La presencia de alguno de los siguientes factores de riesgo, asociado al
intento de suicidio/autolesion, configura una situacion de riesgo
inminente y requiere la interconsulta con el equipo de Salud Mental,
previa al alta.

Accion autolesiva grave y/o método de alta letalidad.

Accion llevada a cabo con alto grado de impulsividad y/o planificacion.
Persistencia de la ideacion suicida y/o autolesiva.

Antecedentes de intentos de suicidio o de autoagresion, o antecedentes
de intento de suicidio o suicidio de personas cercanas.

Consumo perjudicial de alcohol y/o sustancias psicoactivas (puede
provocar desinhibicion psicomotriz).

Presencia de padecimiento mental:
Evidente autoconcepto deteriorado o denigratorio.
|deas de desesperanza y/o otros sintomas depresivos.

Alteraciones de la sensopercepcion y/o ideacion delirante
relacionadas con la autoagresion.

Sintomas maniacos.

Sintomas graves de impulsividad.

Paciente que presente episodio de excitacion psicomotriz o de
ansiedad incoercible de cualquier origen.

Retraimiento severo al momento de la consulta que no permita la
evaluacion.
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Antecedentes de retraimiento social y aislamiento grave. Historia de

situaciones traumaticas (abuso sexual, maltrato fisico, desamparo,
etc.).

Enfermedad grave, cronica y/o de mal pronostico del paciente.
Ausencia de red socio-familiar de contencion.
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ANEXO N2 5 - ACERCA DEL
ABORDAJE FARMACOLOGICO




Cuando se decide la indicacion farmacologica, esta debe formar parte de un
abordaje integral amplio que favorezca la recuperacion del estado clinico
critico de la persona. Es importante poder trabajar con quien consulta y
aquellas personas referentes que acompaiian, sobre: el motivo de Ila
indicacion, el efecto terapéutico esperado, los posibles efectos adversos,
dando tiempo para que puedan canalizar inquietudes.

En intervenciones en salud mental esta instancia es prioritaria a fin de
favorecer la comunicacion y la posibilidad de que la conducta sea lo mas
beneficiosa posible.

Es importante haber descartado potenciales desencadenantes de causa
externa u organica donde la intervencion sera orientada en éste caso hacia la
causa, la indicacion farmacologica puede ser un coadyuvante para lograr este
objetivo.

Se debe procurar el consentimiento del usuario, y en caso de no poder
hacerlo por su situacion que atraviesa en el momento se debera trabajar dicha
situacion con sus referentes afectivos, hasta que la persona consultante se
encuentre en condiciones de consentir.

Dentro de los efectos y objetivos esperados al utilizar psicofarmacos
encontraremos:

Atenuacion de la sintomatologia

Facilitar y/o profundizar la evaluacion a fin de favorecer una adecuada toma
de decisiones.

Asegurar la integridad de la propia persona asi como de quienes estemos
cerca durante el evento.

La eleccion del tipo y via de administracion dependera de:
Los sintomas a tratar y su intensidad
Riesgo potencial del cuadro que presente

Las composiciones disponibles en nuestro medio.
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Antecedentes de respuesta (Si respondio previamente a una medicacion
se debe en primera instancia intentar con esa prescripcion, si presento
eventos adversos a tal medicacion es probable que los vuelva a
presentar, etc)

Seguridad y comorbilidades.

SIEMPRE SE DEBE INTENTAR LA ViA ORAL EN PRIMERA INSTANCIA.

EN PERSONAS QUE NUNCA HAN RECIBIDO PSICOFARMACOS SIEMPRE
SE DEBE USAR LA MiNIMA DOSIS TERAPEUTICA.

EPISODIOS DE ANSIEDAD GRAVES: Situaciones de angustia intensa,
donde se intentd la contencion verbal y no fue posible aliviar el malestar
0 la respuesta fue parcial.

a) LORAZEPAM (Via oral o via intramuscular)
b) CLONAZEPAM (Via oral)

ALPRAZOLAM debido a que presenta alta potencia y corta vida media

lo que podria generar efectos paradojales (mayor activacion, mayor
ansiedad).

DIAZEPAM debido a que posee vida media larga. Via intramuscular
posee absorcion erratica.

EPISODIOS DE EXCITACION PSICOMOTRIZ: Dependiendo de |la
intensidad del cuadro se puede realizar monodrogra (benzodiacepinas)
0 terapia combinada (benzodiacepinas asociada a antipsicoticos):
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a) BENZODIACEPINAS (Via oral o intramuscular) LORAZEPAM

b) ANTIPSICOTICOS (Via oral o intramuscular) HALOPERIDOL,
RISPERIDONA

c¢) BENZODIACEPINAS ASOCIADOS A ANTIPSICOTICOS (Via oral o
intramuscular)

i VO: LORAZEPAM MAS RISPERIDONA/HALOPERIDOL

i IM: LORAZEPAM MAS HALOPERIDOL

Si la excitacion es leve y sin sintomas psicoticos (delirios y alucinaciones)
se puede intentar con benzodiacepinas solamente, y eventualmente repetir
dosis hasta 3 veces cuando la respuesta sea parcial. Si la excitacion es
grave 0 ante falta de respuesta, se debe evaluar pasar a esquema
combinado (benzodiacepina mas antipsicotico).

Ante sindrome confusional se debe descartar causa organica (intoxicacion,
causas metabolicas, traumatismos, etc) en primera instancia, el tratamiento
es siempre el de la causa organica de base en primera instancia. Se podrian
utilizar antipsicoticos como haloperidol o risperidona. BENZODIACEPINAS
ESTAN CONTRAINDICADAS.

EPISODIO ALUCINATORIO Y/O DELIRANTE:

a) ANTIPSICOTICOS  ATIPICOS VIA  ORAL  (RISPERIDONA,
OLANZAPINA)
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RESUELTA LA SITUACION DE URGENCIA SE DEBE INSTAURAR UN ESQUEMA ViA ORAL

REQUIERE CONTROL ESTRICTO DE SIGNOS VITALES Y ACOMPANAMIENTO
PERMANENTE DE LA PERSONA QUE ATRAVIESA LA SITUACION DE CRISIS

MEDICACION RECOMENDADA Y DOSIS SUGERIDAS:

MEDICACION : ViA DE DOSIS
PRESENTACION ,
SUGERIDA ADMINISTRACION RECOMENDADA
VO o IM:
2 mg /dosis en
adultos
ViA :
La dosis no debe
Ampollas 4 mg INTRAMUSCULAR (

superar los 4 a6 mg

(IM) en periodo de 1,5
hora)
LORAZEPAM
- , 0.5a1 mgen caso
Comprimidos 1; 2; VIA ORAL (VO) de nifios o ancianos
2,5 (la dosis no debe

superar los 2 a4 mg
en un periodo de 1,5
hora)

1 mg a 2 mg/dosis

(2-3 mg/dia,
repartidos en 3
dosis)

La dosis  puede
repetirse cada 30 a
60 minutos hasta
obtener la sedacion.
La dosis maxima a lo
largo de 24 hs, es de
10215 mg.
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CONSIDERACIONES GENERALES SEGUN PSICOFARMACOS DE
RECOMENDACION EN URGENCIA:

El alivio aparece en minutos.

No debe usarse como tratamiento a largo plazo, existe riesgo de
dependencia, para tratamientos a largo plazo es necesario consulta a
especialista.

Efectos secundarios: sedacion, cansancio, mareo, ataxia, dificultad para
hablar, debilidad, olvido, hiperexcitabilidad (ninos, adolescentes vy
ancianos). Podria causar depresion del sensorio y respiratoria sobre
todo cuando se asocia a otros depresores en situacion de intoxicacion.

Ante la presencia de efectos adversos lo primero es esperar, en general
ceden con tiempo. Reducir dosis. Dar la dosis antes de acostarse.

HALOPERIDOL:

Reduce los sintomas psicoticos (alucinaciones y delirios). Es efectivo en
cuadros de excitacion psicomotriz. Reduce impulsividad e irritabilidad.

Efectos secundarios: acatisia, enlentecimiento psicomotor, distonias,
mareos, sedacion, estrefiimiento, retencion urinaria, vision borrosa,
hipotension, taquicardia. Raro sindrome neuroléptico maligno,
complicacion grave.

Ante los eventos adversos primero se debe esperar. Para los sintomas
motores se puede agregar un farmaco anticolinérgico (Biperideno 1 a 2
mg/d) y/o reducir dosis.



RISPERIDONA:

Reduce sintomas psicoticos (alucinaciones y delirios). Reduce
irritabilidad e impulsividad.

Efectos secundarios: rigidez, enlentecimiento, mareo, cefalea,
sedacion, estrefiimiento, ganancia de peso (tratamiento a largo
plazo), riesgo de diabetes y dislipemia (tratamiento a largo plazo),
hipotension (al inicio).

Ante efectos secundarios primero se debe esperar, indicar la dosis en
forma nocturna para reducir sedacion. Para eventos motores
anticolinérgicos (biperideno 1 a 2 mg/d)y/o reducir dosis.
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ANEXO N2 6 - FICHA DE
NOTIFICACION OBLIGATORIA




Q‘} SISTEMA NACIONAL DE VIGILANCIA DE LA SALUD
Ministerio de ffT Ministerio de Salud FICHA EPIDEMIOLOGICA: INTENTO DE SUICIDNO)
SALUD =7 Argentina

Ceierrsn e Erv Rios 1’*}!"; g9e ACTUALIZACION 25/04/2023

Definicidn de Caso INTENTO DE SLICIDIO:
todo comportamiento parg el gue existe evidencia, implicita o explicita, de intencionalided de provocarse o muerte.

IDENTIFICACION DE LA INSTITUCION

S [ | = P L1 —

Fecha de notificacidn: ......... f e oo, Apellido y nomibre del notificadorn @ .o

Teléfono: .. Comen electronico:

[Al notificar en SNWS2.0 consignar datos del notificador en el campo “0bservaciones del evento”]

IDENTIFICACION DEL CASO

[*) Tipo de documento: U-N.I.D UGE.E:-HMNJI:RDD INUE}E-D g . - Pals de emisiom ...

[*) Sexo legal: Femenino |:| Masculing D Mo hinaricD
Género: Mujer CISD Wardan CI5 I:l Mujer T ran5|:| Varon Trans I:l Desconocido |:| L1 [ L

Estade civil: Desconocidofa I:l Sulter{-."alj Cazado/a |:| Divorciadofa D Wiedo/a I:l Separado/a I:l Unidn Convivenclal I:l

[*) Fecha de nacimiento: /[ (DD MBS ABAR)Y

Provinca de resddencia ... Departamentor e Localidad: .
Domicilio de residencia [(Calle f Manzanal: ...... ettt e et ettt ettt et ME....ooeoeee. Pl Depto. ... Cod. Postalr. e
Cobertura SoCial: e Situachon laboral: .o e
TelEfOnD: .o ) LT = o O PO
Responsable a Cargo (referente vinoular) DMl [ L =T = Tel&fom. .,

[Al notificar en SNVS2.0 consignar datos de interés o del Responsable a Cargo en el campo "Dbservaciones del evento”]

CLASIFICACION DE CASD

En este apartado se define en SNVS el intento de suicidio, es obligatorio seleccionar los siguientes campos:
1*) Grupo de eventos en SNVS2Z.0: lesiones intencionales

{*) Ewvento: intento de suicidio

Con Resultado Mortal

5in Resultado Mortal




INFORMACION CLIMNICA

[*) Fecha de primera consulta: ! { (DD MM fAAAA)
(¥} Fecha de oourrencia del evento [SNVS 2.0: consignar en "Fecha de inicio de sintomas”]: ! ! (DD IARA AR

Estudio situacional del evento
Mecanismo o modalidad [5MNVS 2.0: consignar en secckon “signos y sintomas”]

Ahorcamiento, estrangulamiento o .
. & Objeto cortante Ahogamiento por sumersion Saltar desde un lugar elevado
sofocacidn
Arrojarse o colocarse delante de Disparo de armas ) )
) Emnwenenamiento por sustancias Sobreingesta de medicamentos
objeto en movimiento de fuego L
guirnicas
Otro e b b sttt

Lugar donde ocurrid el evento [SNVS 2.0: consignar en seccidn “signos y sintomas”]

Wia ; Lugar de Establecimiento Institucicn Establecimiento de
) Vivienda
piiblica trabajo educativo residendial salud
LI R

Estaba bajo bos efectos de alguna sustancia psicoactiva al momento del evento: 5 |:| NO |:|

Seccion Comorbilidades

Situaciones clinicas relevantes [SMVS 2.0: consignar en seccidn “comorbilidades™)

Enfermedad crénica Enfermeadad grave o terminal de referente vincular Sim antecedentes

Enfermedad terminal Enfermedad degenerativa Intento previo

Ot [espeCifigUe DI BE ] e et et e et et s e e

Presenta alguna condicidn discapacitante: 5l |:| MO |:|

Antecedentes de consumos problematicos previos [SMNVS 2.0 consignar en secckon “comorbilidades™]

Alcohal Cocaina Psicofarmacos, anestésicos MO recetados Sin antecedentas
Drogas de disefio Psicofarmacos, anestésicos recetados por profesional de la 5in datos
Marihuana
53w
Otro ...

Seccion Diagndstico Referido
Problemdtica de salud mental: Si |:| NO D

Seccion Tratamiento (derivado del intento de suicidio)
Por culdados clinicos: S D wO D

Por problematicas de salud mental: 5l |:| MO D

Seccion internacion
Imternado: 51/ MO Fecha { { UTI: 81/ NO  Fecha ) | (DDA AAAA)

Asistencia Respiratoria Mecanica: 51/ NO Fecha f ! | DD/AMAARA])

Fallecido: 51 f NO Fecha I ! (DD MAR S AAAA) (=i el FALLECIMIENTD oowrre durante |a internackon y antes de notificar en SNVS,
cambiar la clasificacikdn del caso a “con resultado Mortal” registrando la enmienda en la esta misma ficha )

Firma y aclaracion del notificador/a:
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