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Lineamientos para la atencion del intento de suicidio en adolescentes

PROLOGO

El Programa Nacional de Salud In-
tegral en la Adolescencia (PNSIA) y el Pro-
grama Nacional de Patologias Mentales Se-
veras y Prevalentes, identifican el intento de
suicidio como una de las problematicas de
mayor importancia en la situacion de salud
de los y las adolescentes, junto al consumo
episodico excesivo de alcohol y el embarazo
no planificado, y se han definido como ejes
prioritarios para su abordaje socio-sanitario.

Las defunciones en adolescentes
por suicidio indican un aumento de los mis-
mas en los Ultimos veinte afos y un crecimien-
to exponencial de las consultas por intento de
suicidio en los servicios de salud, situacion
que requiere de una intervencion efectiva. El
PNSIA convocé a la Direccion Nacional de
Salud Mental y Adicciones para trabajar con-
juntamente en la elaboracion de lineamientos
para la atencion del intento de suicidio. Este
esfuerzo conjunto de dos areas del Ministerio
de Salud de la Nacion contd con el asesora-
miento y participacion de expertos en la teméa-
ticay de la Direccion Nacional de Emergencias
Sanitarias.

Direccion Nacional de Salud Mental
y Adicciones

Esta propuesta de abordaje es-
pecffica para el momento de la urgencia y el
seguimiento posterior esta destinada a los
equipos de salud de todas las jurisdicciones
del pais. Busca mejorar las condiciones de
cuidado de los y las adolescentes en situacion
de vulnerabilidad y al mismo tiempo brindar
instrumentos de préactica clinica en un marco
de atencion integral del intento de suicidio. Di-
cha atencion puede ser realizada en servicios
de emergencia u otros ambitos sociosanita-
rios. Es importante efectuar una atencion en
red, priorizando un abordaje comunitario y un
seguimiento territorial, promoviendo la accesi-
bilidad al sistema.

Este documento se enmarca en
la legislacion vigente, documentos interna-
cionales vinculantes, destacandose la Ley
Nacional de Salud Mental N° 26.657, la Con-
vencion para los Derechos de Nifios, Nifas y
Adolescentes vy la Ley N° 26.061.

Programa Nacional de Salud Integral
en la Adolescencia

Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones

INTRODUCCION

MARCO CONCEPTUAL

En los Ultimos afios hemos asisti-
do a un importante aumento en la cantidad
de adolescentes y jovenes que ingresan a
los servicios de salud por consultas vincula-
das a intentos de suicidio y otras conductas
autolesivas.

Este documento se propone ofre-
cer lineamientos para que profesionales
y equipos de salud puedan brindar a los/
las adolescentes una atencion de urgencia
adecuada, en el marco del respeto y del
cumplimiento de los derechos, y de acuer-
do a la red local de servicios de salud.

El suicidio es definido por la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (2010) como
“El acto deliberado de quitarse la vida”.

La representacion mas extendida
sobre el suicidio esta asociada a la imagen
de un acto individual con un propdsito claro.
Sin embargo, cada vez mas, este evento de
la vida humana es considerado en toda su
complejidad, teniendo un alcance colectivo,
como problema sanitario y social.

Las conductas suicidas abarcan un am-
plio espectro: desde la ideacion suicida, la
elaboracion de un plan, la obtencién de los
medios para hacerlo, hasta la posible con-
sumacion del acto. Si bien no pueden aso-
ciarse de manera lineal y consecutiva, es
fundamental considerar el riesgo que cada
una de estas manifestaciones conlleva mas
alla de la intencionalidad supuesta.

A los fines de este documento, se
considera intento de suicidio a toda
accion autoinfligida con el propésito de

generarse un dano potencialmente letal,
actual y/o referido por el/la adolescente
y/o referente/acompanante.!

Estas recomendaciones estan orien-
tadas a los adolescentes, pero también
pueden ser utilizadas para el resto de
la poblacién, con las consideraciones
correspondientes para cada edad.

En la adolescencia, los cortes o autolesio-
nes deliberadas en el cuerpo suelen ser fre-
cuentes y no necesariamente implican ries-
go suicida. Asimismo, la ideacion suicida es
un tipo de respuesta o reaccion habitual en

1- MSAL PNSIA. Consejo de expertos de suicidio convocado, noviembre — diciembre 2010.
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esta franja etarea; su gravedad reside en la
persistencia y/o estabilidad temporal.

Diversas investigaciones se han
ocupado de averiguar los factores que los
adolescentes ubican como causales de su
intencion suicida, identificando, entre ellos,
la inestabilidad familiar por peleas o inco-
municacion, la pérdida de un ser querido,
el aislamiento social y los sentimientos de
soledad y de fracaso. Otros autores sitUan
dicha problematica adolescente en funcion
de los cambios propios de esta etapa evo-
lutiva, o como el efecto de un debilitamiento

cada vez mayor de los lazos sociales sufri-
do por los jovenes (Bonaldi, 1998).

Las conductas autolesivas no deben
minimizarse. Exponen al adolescente a
situaciones de riesgo y dan cuenta del

malestar que una persona y/o grupo

humano padece. La intervencién del
equipo de salud posibilita el trabajo
terapéutico sobre dicho sufrimiento y
la prevencion de comportamientos de
riesgo en el futuro.

SITUACION
EPIDEMIOLOGICA

El suicidio es considerado un pro-
blema de salud publica grave y creciente a
nivel mundial. Segun la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS), por cada muerte por
suicidio se registran 20 intentos. La OMS
afirma que las tasas de suicidio han aumen-
tado un 60% en los ultimos 50 anos y ese
incremento ha sido mas marcado entre los
jovenes, al punto de convertirlos en la ac-
tualidad en el grupo de mayor riesgo en un
tercio de los paises del mundo. El suicidio
a nivel mundial se encuentra entre las tres
primeras causas de muerte en las personas

de 15 a 44 anos, teniendo un alto impacto
en términos de Afos Potenciales de Vida
Perdidos (APVP).

En la Argentina, en los ultimos
veinte anos, la tasa de mortalidad por suici-
dio crecié considerablemente en los grupos
mas jovenes (15 a 24 y 25 a 34 ahos). Mien-
tras que se redujo significativamente en los
grupos de mas edad (mayores de 55 afios)
que histéricamente registraron las tasas
mas altas.

Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones

Figura 1: Tasas de mortalidad por suicidio segun edad. Argentina. Ahos 1988 — 2008.
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Fuente: Extraido del Boletin de Vigilancia de Enfermedades No transmisibles y Factores de riesgo. Julio 20170.

Resulta significativo el crecimiento
progresivo de las tasas de suicidio en los/
las adolescentes y jovenes, siendo los va-
rones quienes contribuyen principalmente
a dicho aumento. En promedio, son las
mujeres quienes cometen mas intentos
mientras que los varones lo consuman en
mayor medida. Actualmente, es la 22 causa
de defuncion en el grupo de 10 a 19 afios.

1
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Figura 2: Evolucion de la tasa de mortalidad por suicidios en la poblacion adolescente,

segun sexos y grupos de edad. Argentina, 2002-2009.

20,00 _
18,00 4
16,00 4
14,00 J
12,00 4
10,00
8,00 _
6,00 _
4,00 -
2,00 J
0,00

Tasa X 100.000 habitantes)

2002 2003 2004 2005 2006 2007
..e--10a 14v —e— 152 19v
..a..10a14m —a—-15a19m

Fuente: Elaboracion propia en base a anuarios estadisticos de la Direccion de Estadisticas e Informacion en

Salud, 2011.

Desde los primeros anos de la
década del '90, a la actualidad, la morta-
lidad por suicidios en adolescentes crecié
mas del 100%. Hay que destacar que en
practicamente todas las provincias de Ar-
gentina las defunciones por suicidios en la
adolescencia estan en aumento. Esta no es
una caracteristica aislada de nuestro pais,
sino que ocurre lo mismo en otros paises
de la region y del mundo. En cuanto a las
tasas de suicidio por provincias, las mas
afectadas en el Ultimo trienio son Neuquén,
Chubut, Santa Cruz, Tierra del Fuego, Salta
y Jujuy (Direcciéon de Estadisticas e Infor-
macién de Salud, Ministerio de Salud de la
Nacion).

2008

2009
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MARCO GENERAL
DE LA ATENCION

1. ASPECTOS LEGALES EN LA
ATENCION DEL INTENTO DE

SUICIDIO EN LA URGENCIA

Toda persona que realizd un in-
tento de suicidio tiene derecho a ser aten-
dida en el marco de las politicas de salud
y la legislacion vigente. El equipo de salud
tiene prioridad de asistir a los nifos, ninas y
adolescentes sin ningun tipo de menosca-
bo o discriminacion (Convencion de los De-
rechos del Nifo, arts. 4, 24; Ley N° 26.061,
arts. 5, 14, 28; Ley N° 26.529, art. 2 inc. a;
Ley N° 26.657, art. 7).

El Cédigo Penal no califica al in-
tento de quitarse la vida como delito. El
articulo 19 de la Constitucion Argentina es-
tablece el principio de autonomia personal,
reconociendo el derecho de las personas
a decidir libremente sobre su propia vida y

Su propio cuerpo, impidiendo al Estado —y
a cualquier sujeto- interferir en dichas deci-
siones adoptadas libremente por la perso-
na.? Por lo tanto, no se debe denunciar a la
policia ni adoptar medidas de encierro por
intento de suicidio.

Toda lesion grave se debera de-
nunciar ante la autoridad fiscal, judicial y/o
policial para que investigue si se halla con-
figurado alguno de los delitos de lesiones
previstos por el Codigo Penal (arts. 89 a
94). Deber que le corresponde al profesio-
nal de la salud en ejercicio de su funcién.®

Si el paciente ingresa portando
un elemento de letalidad que implica riesgo
para si o terceros, teniendo en cuenta los
principios de accesibilidad, seguridad y cui-
dado en la prestacion de salud, el profesio-
nal debera tomar los recaudos necesarios

2- Constitucion Argentina establece: “Las acciones privadas de los hombres que de ningin modo ofendan al orden
y a la moral publica, ni perjudiquen a un tercero, estan solo reservadas a Dios, y exentas de la autoridad de los
magistrados. Ningun habitante de la Nacion sera obligado a hacer lo que no manda la ley, ni privado de lo que ella

no prohibe”.

3- El art. 177 del Cddigo Procesal Penal de la Nacion sostiene que: “Tendran obligacion de denunciar los delitos
perseguibles de oficio:... 2°) Los médicos, parteras, farmacéuticos y demds personas que ejerzan cualquier rama del
arte de curar, en cuanto a los delitos contra la vida y la integridad fisica que conozcan al prestar los auxilios de su
profesion, salvo que los hechos conocidos estén bajo el amparo del secreto profesional.”

13
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para el apartamiento de dicho elemento. En
el caso que las medidas o recaudos fue-
ran insuficientes, atento a la gravedad de
la situacion, podra solicitar intervencion a la
fuerza publica.

Deber de comunicar

Considerando que el adolescen-
te que comete un intento de suicidio se
encuentra en situacion de vulnerabilidad o
amenaza grave de derechos del nifio, nifa
0 adolescente (Ley N° 26061 —arts. 9, 3°
par., 30 y 33)* es obligatoria la comunica-
cion ala autoridad administrativa de protec-
cion de derechos del niflo que corresponda
en el ambito local. Esto es a los efectos de
solicitar medidas de proteccion integral de
derechos que se estimen convenientes.

Es preciso tener en cuenta la dife-
rencia entre la denuncia y la comunicacion,
puesto que la denuncia es la comunicacion
que se hace de la comision de un delito,
infraccion o falta, dirigida a los organismos
destinados a la investigacion de dichos ac-
tos; en tanto que la comunicacion puede
no versar sobre los mismos.

Se debe dar respuesta enmarca-
da en el principio de corresponsabilidad e
intersectorialidad que promueve la instau-
racion de una practica de asuncion de res-
ponsabilidades, en el marco de un trabajo
coordinado en red con los distintos efecto-
res comunitarios (Ley N° 26.061, arts. 5, 6,
7,32, 42; Ley N° 26.657, art. 9).

Consentimiento informado

En cuanto su estado de concien-
cia lo permita, debera obtenerse el consen-
timiento informado del propio adolescente.

Es necesario que los/las adolescentes ten-
gan oportunidad de exponer sus opiniones
libremente y que sean consideradas, de-
biéndoseles suministrar informacion sobre
su estado de salud, los tratamientos que se
propongan y sus efectos y resultados. (Ley
26.529, arts. 2inc. e), 6; Ley N° 26.657, art.
10)°.

Derecho a la privacidad e intimidad
Confidencialidad en la consulta

Los trabajadores de la salud tie-
nen el compromiso de asegurar la confiden-
cialidad de la informacion médica referente
a los/las adolescentes, teniendo en cuenta
los principios basicos de la Convencion ya
apuntados.

Esa informacion sélo puede divulgarse con
consentimiento del adolescente o sujeta a
los mismos requisitos que se aplican en el
caso de la confidencialidad de los adultos
(Ley N° 17.132 del Ejercicio de la Medicina,
art. 119). Los adolescentes pueden recibir
asesoramiento fuera de la presencia de los
padres.

Informacién y apoyo a los padres

Sera imprescindible proporcionar
informacion adecuada y apoyo a los padres
para facilitar el establecimiento de una re-
lacién de confianza y seguridad con el/la
adolescente. (Observacion General N° 4
ob. cit., puntos 15 y 16). Prestar especial
atencion a entornos familiares generadores
(por accion u omision) de un mayor marco
de violencia para el/la adolescente (abuso,
violencia, abandono y /0 maltrato) y que
requieran una estrategia terapéutica espe-
cifica.

Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones

Responsabilidad legal del profesional
tratante

Es de obligacion de medios/pro-
cesos y no de resultados, debiendo ins-
trumentar todas las medidas de atencion
posible. Incluso se encuentra prohibido, a
los profesionales de la salud, prometer la
curacion por el art. 20 de la Ley N° 17.132.

El equipo de salud en todos los
casos debe evaluar la situacion del pacien-
te primero y luego atender las responsabili-
dades de comunicar.

Se promueve la atencion en servicios de salud “amigables”, que favorezcan el estableci-
miento de una relacion de confianza y seguridad, de manera tal que los/las adolescentes
puedan recurrir en casos de necesidad. Es fundamental privilegiar la escucha y no inter-
venir desde la sancién moral. Un aspecto esencial de la asistencia es tener en cuenta
el interés superior del niflo, nifa y adolescente, y el respeto por sus puntos de vista en
todo momento (Convencion de los Derechos del Nifio arts. 3, 12; Ley N° 26.061, arts.
1, 3, 24).

4- Art. 9, 3er parrafo: La persona que tome conocimiento de malos tratos, o de situaciones que atenten contra la
integridad psiquica, fisica, sexual o moral de un nifio, nifia o adolescente, o cualquier otra violacion 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 vulneracion de derechos de las nifias, nifios o
adolescentes, debera comunicar dicha circunstancia ante la autoridad administrativa de proteccion de derechos en
el ambito local, bajo apercibimiento de incurrir en responsabilidad por dicha omision.

Art. 33.— Medidas de proteccion integral de derechos. Son aquellas emanadas del drgano administrativo compe-
tente local ante la amenaza o violacion de los derechos o garantias de una o varias nifias, nifios 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 nifia,
nifio o adolescente. La falta de recursos materiales de los padres, de la familia, de los representantes legales o res-
ponsables de las nifias, nifos y adolescentes, sea circunstancial, transitoria o permanente, no autoriza la separacion
de su familia nuclear, ampliada o con quienes mantenga lazos afectivos, ni su institucionalizacion. En la Pcia. De Bs.
As., al igual que en Nacidn, en caso de amenazas, vulneracion u autovulneracion de derechos de los nifios o ado-
lescentes, son los Servicios Locales de Proteccion de los Derechos del Nifio quienes deben “recibir denuncias e in-
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tervenir de oficio ante el conocimiento de la posible existencia de violacion o amenaza en el gjercicio de los derechos
del nifio” (19 inc. b, Ley N° 13.298). El citado organismo “dentro de las 48 horas. de haber tomado conocimiento de
una peticion, o en el marco de su actuacion de oficio, el servicio Local de Proteccion de Derechos debe citar al nifio,
sus familiares, responsables y allegados involucrados, a una reunion con el equipo técnico del servicio, que debera
fijlarse dentro de las 72 horas siguientes” (art. 35.7 del Decreto 300/05).

5- Ni la Convencion de los Derechos del Nifio, que tiene rango constitucional, ni la Ley N° 26.061 fija una edad
determinada para el gjercicio de los derechos que enuncia, por lo que puede considerarse que un nifio que ya tiene
discernimiento, titulariza los derechos situados en el espacio constitucional de su autonomia personal sin que obste
Ssu minoridad.

Antes de que los padres den su consentimiento, es necesario que los/las adolescentes tengan opor-
tunidad de exponer sus opiniones libremente y que esas opiniones sean debidamente tenidas en cuenta, de con-
formidad con el articulo 12 de la Convencion. Sin embargo, si el/la adolescente es suficientemente maduro, debera
obtenerse el consentimiento fundamentado del propio adolescente y se informara al mismo tiempo a los padres de
que se trata del “interés superior del nifio” (conf. Observacion General N° 4 del Comité de los Derechos del Nifio:

“La salud y el desarrollo de los adolescentes en el contexto de la Convencion sobre los Derechos del
Nirio”, punto 32). Asimismo, cabe destacar la Observacion General N° 12 del Comité de los Derechos del Nifio: “El
derecho del nifio a ser escuchado”, punto 100, que sostiene que “Se debe incluir a los nifios, incluidos los nifios
pequenos, en los procesos de adopcion de decisiones de modo conforme a la evolucion de sus facultades”.

6-“Todo aquello que llegare a conocimiento de las personas cuya actividad se reglamenta en la presente ley, con
motivo o en razon de su ejercicio, no podra darse a conocer —salvo los casos que otras leyes asi lo determinen o
cuando se trate de evitar un mal mayor y sin perjuicio de lo previsto en el Codigo Penal—, sino a instituciones, socie-
dades, revistas o publicaciones cientificas, prohibiéndose facilitarlo o utilizarlo con fines de propaganda, publicidad,
lucro o beneficio personal”.

7- Servicios Amigables para adolescentes (OPS, UNFPA): servicios donde las y los adolescentes encuentran opor-
tunidades de salud cualquiera que sea la demanda, siendo agradables a las/los adolescentes y sus familias por
el vinculo que se establece entre los usuarios/as y el proveedor de salud, y por la calidad de sus intervenciones.
Atencion amigable, se recomienda: a) Atender en un espacio que cuente con las condiciones minimas de privacidad
en la consulta; b) Trabajo interdisciplinario. La falta de profesionales de distintas disciplinas no debe asumirse como
un obstdculo para un abordaje interdisciplinario. La interdisciplina debe estar “en la cabeza”; ¢) Conformar una red
de atencion agil con profesionales de otras disciplinas, aunque no compartan el mismo ambiente fisico; d) Identificar
aquellos especialistas dentro de la red de salud con afinidad para la atencion de esta poblacion.
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RECOMENDACIONES PARA
UN ABORDAJE INTEGRAL
DEL INTENTO DE SUICIDIO

FLUJOGRAMA DE ATENCION

CONSULTA LINEA
DE SALUD TELEFONICA
(DE RUTINA, DE
ESPONTANEA, | EMERGENCIAS
INTERCONSULTA)

OTROS
AmMBITOS
COMUNITARIOS

DETECCION DEL DERIVACION
INTENTO DE SUICIDIO PARA SU ATENCION

\[e]2{=5]e]

MEDIDAS INICIALES POR
DE CUIDADO GUARDIA

EVALUACION Y ESTABILIZACION
DE SINTOMAS FISICOS Y
PSIQUICOS

EVALUACION DE RIESGO

ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS
INMEDIATAS

ESTRATEGIA TERAPEUTICA
A MEDIANO PLAZO
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1. DETECCION DEL INTENTO DE SUICIDIO

La deteccion de conductas auto
lesivas es siempre una urgencia. Puede ser
realizada en servicios de emergencia o en
otras instancias de atencion, dependiendo
de la via de ingreso al sistema de salud. Se
puede detectar la urgencia en una consulta
de salud (de rutina, espontanea, intercon-
sulta) a través de una linea telefénica de
emergencias, 0 en otros ambitos comuni-
tarios. Las conductas autolesivas pueden
ser manifestadas por el/la adolescente o
por terceros, o inferidas por el profesional u
equipo de salud.

Toda derivacion a un servicio de Emer-
gencia debera efectuarse con un inte-
grante del equipo de salud. No se de-

bera enviar Unicamente a la persona y/o
a su acompainante vincular con nota de
derivacion.

La mejor forma de detectar si las
personas tienen pensamientos suicidas es
preguntandolo. Contrariamente a lo esta-
blecido en la creencia popular, hablar del
suicidio NO provoca actos de autolesion,
por el contrario les permite hablar acerca
de los problemas y la ambivalencia con
la que estan luchando, percibiendo que
pueden ser ayudados y en muchos casos,
aliviando al menos momentaneamente la
tension psiquica. El riesgo es justamente
que estas ideas permanezcan ocultas.
Numerosos estudios han constatado que
al menos dos tercios de los sujetos que
intentaron o lograron suicidarse habian
comunicado con anticipacion sus inten-
ciones al respecto (Murphy, 1985).

AUn en las situaciones mas gra-
ves, es recomendable no perder de vista

que se trata de una conversacion, donde
urgencia no siempre es sinbnimo de pri-
sa. Se puede conversar con alguien de
situaciones sumamente urgentes, pero si
el didlogo es apresurado y centrado en el
documento que se debe completar resulta
dificil establecer una relacion de confianza
para que quien consulta exprese emocio-
nes y sensaciones, generalmente confusas
y dolorosas.

Es recomendable que durante la
conversacion se emplee un lenguaje sen-
cillo y claro y se adopte una actitud de res-
peto e imparcialidad en todo momento. Es
importante responder con sensibilidad a la
revelacion de informacion privada.

Suelen ser indicadas preguntas que gra-
dualmente profundizan el tema:

¢ Te sentis triste? ¢ Sentis que nadie se pre-
ocupa por vos? ¢, Sentis que la vida no tiene
sentido? ¢Alguien, en tu familia o entre tus
amigos mas queridos, intentd suicidarse o
se suicidd? ¢ Alguna vez realizaste un inten-
to de suicidio? (ver Anexo 4, pag. 45).

FICCION

Las personas que hablan de suicidio no
cometen suicidio.

Los suicidas tienen toda la intenciéon
de morir.

El suicidio sucede sin advertencias.

LLa mejoria después de una crisis significa

que el riesgo de suicidio se ha superado.

No todos los suicidios pueden prevenirse.

Una vez que una persona es suicida, lo
€es para siempre.
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LLa mayoria de los suicidas han advertido
sobre sus intenciones.

La mayoria de ellos es ambivalente.

Los suicidas a menudo dan amplias indica-
ciones.

Muchos suicidios ocurren en el periodo de
mejorfa, cuando la persona tiene toda
la energia y la voluntad para convertir los
pensamientos de desesperacion en actos
destructivos.

Esto es verdadero, pero la mayoria es pre-
venible.

Los pensamientos suicidas pueden regre-
sar, pero no son permanentes y en algunas
personas pueden no hacerlo jamas.

Fuente: OMS Prevencién del suicidio, un instrumento para trabajadores de atencién primaria de salud, 2000.

2. MEDIDAS INICIALES DE CUIDADO

(Tener en cuenta durante todo el proceso
de atencion)

® La intervencion debe favorecer una aten-
cion receptiva y humanitaria, en un ambien-
te de privacidad/intimidad y disponer del
tiempo necesario para generar una relacion
de confianza, prestando cuidado al posible
malestar emocional asociado a los actos

de autolesion.

® [ a persona no debe permanecer en nin-
gln momento sola, estara acompanada
por un adulto responsable y/o por personal
sanitario.

® |dentificar en el entorno acompanante, la
presencia de algun referente vincular que
pudiere resultar tranquilizador y colaborar
durante el proceso de atencion. Al cual
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también es recomendable brindar apoyo y
contencion.

® No dejar al alcance elementos potencial-
mente peligrosos (armas, bisturi, elementos
corto punzantes, medicamentos), y revisar
que no tenga consigo elementos riesgosos.
Evitar cercanias con puertas y ventanas.

® No desestimar los relatos, ni emitir juicios
morales o de valor.

3. EVALUACION Y ESTABILIZACION

DE SINTOMAS FISICOS Y PSIQUICOS

3.1 EVALUACION:

La evaluacion medico clinica completa
debe efectuarse en todos los casos in-
dependientemente del motivo especifico
de consulta. Por ejemplo: si consulta por
cortes superficiales, se debe igualmente
investigar la presencia de toxicos; si con-
sulta por intoxicacion con psicofarmacos,
se deben buscar lesiones ocultas.

® Signos vitales.

® Examen fisico completo: la existencia de

lesiones fisicas no observables a prime-
ra vista, considerando tanto las recientes
como cicatrices u otras lesiones y secue-
las (cortes en el cuerpo, signos de asfixia
y otras).

® Fvaluar especificamente probables signos

de abuso sexual y/o maltrato. El examen fisi-
co se debe realizar en presencia del adulto a
cargo o, si por cuestiones relacionadas con
la edad, sexo o privacidad de la persona no
fuera conveniente, se realizaré en presencia
de otro miembro del equipo de salud.
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® Pesquisar signos fisicos de ingestion de
alcohol o drogas de abuso y otras sustan-
cias toxicas.
® Embarazo.

® Estado de conciencia y estado psiquico
global.

Evaluacion psiquica

® FE| examen psiquico global es indispen-
sable para la toma de decisiones en la
asistencia inmediata de la persona con
conductas autolesivas. Puede ser realizado
por el profesional médico, de salud mental
o integrante del equipo a cargo.

® Estado de conciencia: vigil, obnubilado
0 confuso inconsciente, hipervigilante.

® Grado de orientacion: autopsiquica y
alopsiquica.

® Evaluar estado cognitivo global: aten-
cién, concentracion y memoria.

® Aspecto fisico: descuidado, vestimen-
ta extravagante o bizarra, falta de higiene
(siempre evaluado dentro del contexto so-
cio cultural y etareo).

® Estado motriz: el trastorno del compor-
tamiento gestual y motor constituyen una
forma privilegiada de expresion patoldgi-
ca, inquietud, desasosiego, hiperactividad
motriz, impulsividad, excitacion, inhibicion,
catatonia.

® Actitud: colaboradora, reticente, quere-
llante, agresiva, inhibida.

® | enguaje: verborragico, mutismo, habla
espontaneamente, neologismos.

® Pensamiento :

- Curso: taquipsiquia, bradipsi-
quia, interceptado, sin idea directriz, fuga
de ideas.

- Contenido: ideacion coherente,
delirante: de grandeza, de persecucion,
mistica, pueril, obsesiones, ideas de deses-
peranza y muerte (ver Anexo 4, detalle de
Evaluacion de ideacion suicida).

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

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

® Sueiio: insomnio o hipersomnio.

® Actitud alimentaria: anorexia, negativa a
comer, hiperorexia.

® Juicio: conservado, desviado.
Se debe prestar especial atencion y
tomar medidas de cuidado necesarias
frente a la persona que presente:

® Nivel de ansiedad alto (expresada por hi-
peractividad motriz, y/o psiquica, desaso-
siego).

® | |anto incoercible.

® Actitud o conducta lesiva.
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® Amenazas verbales o actitud amenazante.

® Retraimiento, hermetismo, mutismo o ca-
tatonia.

® Actitud desconfiada, temerosa o franca-
mente paranoide.

@ Estado alucinatorio franco.

® Confusion mental.

3.2 ESTABILIZACION:

@ Tratamiento médico habitual de
los sintomas fisicos y/o lesiones si las hu-
biera.

€ Tratamiento de los sintomas psi-
quicos que se presenten en la urgencia,
priorizando la intervencion verbal. Hacer
uso de intervencion farmacoldgica y/o con-
tencion fisica en caso de ser necesario.

@ Se impone realizar un diagndstico
diferencial entre intoxicacién por sustancias
de abuso, medicamentos u otros cuadros
de causas diversas (organicas, metaboli-
cas, entre otras) y/o trastorno mental. Tener
en cuenta que estos cuadros pueden co-
existir y requieren tratamiento médico cau-
sal o especifico.

@ En caso de excitacion psicomo-
triz franca que no responde a la contencién
verbal, implementar contencidon medica-
mentosa y/o fisica, teniendo la precaucion
de que la sedacion no interactie o potencie
los efectos de otro cuadro.
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4- EVALUACION DE RIESGO

Esta indicada en todas las personas que
hayan realizado algun intento, expresado
ideas o intenciones suicidas, o cuyas ac-
ciones lo sugieren aunque lo nieguen.

¢A quiénes entrevistar?
® Al adolescente.

® Al adulto referente y/o nucleo familiar
acompanante.

® A otros referentes, pares presentes o que
se considere pertinente convocar (novia/o,
amiga/o, vecino, maestro, etc.).

Siempre se debera convocar al/
los adultos responsables a cargo. En caso
que no estuvieran presentes, se convoca-
ran de inmediato y se aguardara su presen-
cia para completar la evaluacion. Si no se
cuenta con referentes adultos a cargo se
debe comunicar a la autoridad administra-
tiva de proteccion de derechos del nino/
adolescente que corresponda en el ambito
local, asegurando la confidencialidad de la
informacion aportada por el/la adolescente
(motivos, contexto, situacion, etc.).

El agente de salud evaluara la
necesidad de establecer una estrategia
que incluya entrevistas conjuntas con el/los
adulto/s o pares referentes/acompanantes
y €el/la adolescente.

La inclusion tanto de la familia
como de acompanantes es imprescindible
para hacer una evaluacion contextual de la
situacion, es asimismo parte de la estrate-
gia terapéutica. Es importante fortalecer y
articular la red de contencion.
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Es frecuente que el intento sea
expresion de un malestar o sufrimiento en el
ambito de los vinculos afectivos cercanos,
por tanto, de no trabajar terapéuticamente
la situacion con los integrantes de ese en-
torno, se corre el riesgo de que se perpe-
tUen las conductas.

Por otra parte, los cuidadores
deben también ser asistidos y contenidos
por parte del sistema sanitario, contando
con un espacio de psicoeducacion que los
oriente sobre las medidas de proteccion y
cuidado (retirar elementos peligrosos, pres-
tar atencion a los primeros meses luego
del intento, continuar con el tratamiento en
Salud Mental y las redes de apoyo, entre
otros)

SE RECOMIENDA EVALUAR LOS
SIGUIENTES FACTORES

A) DE RIESGO

Sexo: Varéon

El sexo masculino es considerado en si
mismo un factor de riesgo ya que el mayor
porcentaje de intentos graves y suicidios
consumados corresponden a este género.

Letalidad del método:

Esta determinada por la peligrosidad para
la integridad fisica en si misma. También por
la percepcion que la persona tenga de ella
(no siempre coincide con la letalidad real).

Letalidad alta:

@ Ahorcamiento.

@ Armas de fuego.

® Arrollamiento (automoviles, tren).

® | anzamiento de altura.

@ |ntoxicaciones con gas.

® Electrocucion.

@ Intoxicacion por elementos altamente toxi-
€0s, alin en pequena cantidad (6rgano fos-
forado, soda céustica, medicacion, etc.).

@ Intoxicacion por elementos de baja toxi-
cidad pero cuya letalidad esta dada por la
cantidad y/o modalidad de ingestion (medi-
camentos en gran cantidad).
® Heridas cortantes profundas o en gran

cantidad (cortes profundos en los cuatro
miembros o en la cara).

Letalidad Moderada y baja:

® |ngestion de sustancias 0 medicamentos
de baja toxicidad y pequena cantidad (toxi-
€0 en pequenas cantidades o cuya baja le-
talidad era conocida por la persona).

® Cortes leves, escasos y superficiales (por
€j: uno o dos cortes en antebrazo).

® Cualquier otra conducta de autoagresion
de caracteristicas tales que no hubieren po-
dido ocasionar dafno severo.

El método utilizado siempre de-
bera ser considerado en el contexto de la
existencia de plan auto agresivo y del grado
de impulsividad. Los métodos de muy alta
letalidad como armas de fuego o ahorca-
miento, por ejemplo, son factores de altisimo
riesgo independientemente de la existencia
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de un plan, del motivo desencadenante, y
de la manifestacion o negacion de intencion
suicida. Un método muy frecuente como la
ingestion de toxicos y medicamentos debe
ser evaluado en su contexto (ejemplo: la in-
gesta de medicamentos con bajo nivel de
toxicidad pero en gran cantidad y habiendo
hecho acopio en un lapso de tiempo).

Planificacion del acto

@ Existencia de un plan minucioso.

e Escribir notas o cartas que no pudieran ser
encontradas faciimente.

@ Existencia de un plan reiterado en el tiem-
po (fue planificado antes y no concretado
o fallido).

Circunstancias en la que se concreto el
plan

@ No amenazd ni presentd ninguna actitud
que pudiera advertir a alguien.

® Estaba solo cuando ejecutd el plan y/o no
aviso a nadie luego.

® | 0 llevo a cabo en circunstancias que ha-
cian dificil la interrupcion y/o el rescate.

® Procuro el toxico o el elemento riesgoso y
lo guardd un tiempo hasta ejecutar el plan.

Grado de impulsividad

El acto se llevd a cabo sin la po-
sibilidad de reflexion, generalmente en un
contexto de conducta disruptiva y/o violen-
ta y de manera tan abrupta que hacen im-
posible o dificulta su interrupcion por otros.
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La impulsividad es considerada en si misma
un factor de riesgo, ya sea que la accion
tenga evidente y manifiesta intencionalidad
suicida, o por estar conducida a aliviar ten-
siones psiquicas intolerables para el sujeto.

Actitud y afecto posterior al intento

® No procura asistencia.

® Trata de impedir o dificultar su rescate.

o No manifiesta arrepentimiento o alivio por
haber fallado, sino irritabilidad por haber
sido asistido o interrumpido.

® Se muestra indiferente o con poca con-

ciencia del riesgo al que se expuso.

Estado psiquico al momento de la con-
sulta.

@ Obnubilacion o confusion.
@ Excitacion psicomotriz, agresividad.

@ Expresion manifiesta de planes autoagre-
SIVOS.

o /deacion implicita de autolesion, de muerte
y/0 suicida.

o Desesperanza, baja autoestima, desinte-
rés generalizado, tristeza.

e Incapacidad manifiesta o inferible para el
manejo de sus afectos.

o Aislamiento y dificultad severa para vincu-
larse afectivamente.
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® Otros sintomas psiquicos tales como:
desinhibicion, alucinaciones injuriosas,
ideas delirantes de auto referencia, gran-
diosidad o misticas de sacrificio, insom-
nio, impulsividad.

Existencia de:

- Intoxicacién o consumo agudo de sus-
tancias: alcohol o drogas.

- Accién autolesiva repetida. Intentos
previos.

- Presencia de trastorno mental previo:

® Depresion, mania, hipomania, impulsivi-
dad.

® Esquizofrenia (puede desencadenarse en
la adolescencia).

® Antecedentes de tratamientos de salud
mental.

Existencia de patologia organica grave,
crénica y/o terminal.

Diabetes, HIV, patologia oncoldgica, en-
fermedades sistémicas, autoinmunes, neu-
rodegenerativas, etc.

Existencia de un evento estresante des-
encadenante del acto o ideacidén auto-
lesiva.

® Muerte o enfermedad grave recientemente
diagnosticada a un familiar, referente o ami-

go.

@ Abuso sexual y/o maltrato reciente.

@ Aborto reciente 0 embarazo no deseado.

® Conflictos intra familiares graves (separa-
ciones y otros).

® Conflictos con pares, rupturas sentimentales.

® Dificultades y/o fracasos recientes en el
ambito escolar.

Contexto socio familiar

@ Facilitacion o induccion explicita/ implicita
por parte del adulto.

® Actitud desinteresada o negligente del
adulto frente al hecho: minimizar el riesgo,
no consultar rapidamente, considerar que
esta fingiendo o simplemente llamando la
atencion, etc.

@ Historia familiar de suicidios consumados
o intentos.

® Historia familiar de trastorno mental.
® Historia de violencia intrafamiliar.
® Historia familiar de abuso sexual y maltrato.

® F[xistencia de patologia grave, cronica o
terminal en alguno de los miembros.

@ Red familiar actual insuficiente o poco con-
tinente.

® Aislamiento: inexistencia o insuficiencia de
red social de pares.

® Ambito escolar incontinente o pérdida de
escolaridad.

® Acoso escolar (bullying) o ciber acoso.
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® Antecedentes de intentos o suicido en
grupo de pares.

@ Autoagresion como modalidad habitual
en grupo de pares (tanto como victima o
victimario).

® Pertenencia a un sistema de creencias
personales y/o familiares, o sociales, que
exalten la muerte.

® Sjtuacion de vulnerabilidad socioecono-
mica.

B) FACTORES DE PROTECCION

Es impresindible evaluar y fortalecer los re-
cursos, capacidades y potencialidades de
la personay su entorno.

Patrones familiares.

® Buena relacion con los miembros de la
familia.

@ Apoyo de la familia.

Estilo cognitivo y personalidad
® Buenas habilidades sociales.

® Confianza en si mismo, en su propia si-
tuacion y logros.

® Busqueda de ayuda cuando surgen difi-
cultades, por ejemplo, en el trabajo escolar.

Factores culturales y sociodemogréaficos
@ Integracion social (participacion en depor-

tes, asociaciones religiosas, clubes y otras
actividades).
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® Buenas relaciones con pares y adultos
referentes.

® Apoyo de personas relevantes (maestros,
etc.).

5. ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS

INMEDIATAS

a) Internacion o permanencia en guardia o
sala del hospital polivalente para observa-
cion. Evaluacion por profesional de salud
mental en un lapso no mayor a 48 hs. (de-
pendiendo de la accesibilidad a la consulta
con especialista). No se debe indicar deri-
vacion a institucion monovalente de Salud
Mental.

b) Alta Institucional y tratamiento ambulato-
rio de Salud Mental.

La presencia de alguno de los si-
guientes factores de riesgo, asociado al in-
tento de suicidio/autolesion, configura una
situacion de riesgo inminente y requiere la
interconsulta con el equipo de Salud Men-
tal, 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 au-
tolesiva.

® Antecedentes de intentos de suicidio o de
autoagresion del adolescente, o intento de
suicidio de personas cercanas.

@ Consumo perjudicial de alcohol y/o sus-
tancias psicoactivas (puede provocar
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desinhibicion psicomotriz).
® Presencia de patologia mental:

® Fvidente autoconcepto deteriora-
do o denigratorio.

m |deas de desesperanza y/o otros
sintomas depresivos.

® Alteraciones de la sensopercep-
cion y/o ideacion delirante relacionadas con
la auto agresion.

m Sintomas maniacos.
m Sintomas graves de impulsividad.

® Paciente que presente episodio de excita-
cion psicomotriz 0 de ansiedad incoercible
de cualquier origen.

@ Retraimiento severo al momento de la
consulta que no permita la evaluacion.

@ Antecedentes de retraimiento social y ais-
lamiento grave.

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

® Enfermedad grave, cronica y/o de mal
prondstico del paciente.

® Ausencia de red socio-familiar de conten-
cion.

Si existen dudas acerca de los re-
sultados de la evaluacion realizada, se su-
giere que la persona permanezca un lapso
breve a determinar por el profesional inter-
viniente y segun las posibilidades de cada
caso. Se realizard una nueva evaluacion,

con la persona y/o el adulto a cargo, que
podra ayudar a ratificar o rectificar alguno
de los factores antes mencionados, o inclu-
so constatar alguna modificacién que pu-
diere haberse producido, luego de la cual
se decidira la estrategia a seguir.

Se podra considerar la posibilidad de
alta con indicacién de seguimiento por
el equipo de salud mental cuando se ve-
rifiquen todos o algunos de los siguien-
tes items:

@ La accién autolesiva es de bajo grado de
agresion.

® |deacion de poca consistencia.

® F| contexto familiar se evalla como me-
dianamente continente y los referentes vin-
culares presentan una actitud de compro-
miso para adoptar medidas de cuidado.

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

® Puede garantizarse el seguimiento.

Se dara de alta a la persona garantizan-
do:

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

® Acompafiamiento permanente por un re-
ferente afectivo adulto.
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6. ESTRATEGIA TERAPEUTICA A

MEDIANO PLAZO.

Evaluacion posterior por equipo de SALUD
Mental.

® FEvaluar la situacion global y la existen-
cia de riesgo en esta segunda instancia.
Valorar los signos y los sintomas que no
hayan sido evaluados por el estado fisico
de la persona (intoxicacion, obnubilacion
de la conciencia, etc.), profundizando en
aspectos del funcionamiento psiquico y en
el efecto que ha producido la permanencia
del adolescente en observacion.

® Considerar las modificaciones que pu-
dieron 0 no haberse producido en ese bre-
ve lapso de tiempo, teniendo en cuenta:

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

= Disminucion de sintomas psiqui-
cos relevados en la urgencia.

m Respuesta al tratamiento farma-
coloégico si fue indicado.

m Contexto familiar que haya podi-
do funcionar como continente.

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

® Luego de realizar la evaluacion
especifica, el equipo de salud mental de-
terminara la persistencia, agravamiento o
disminucion del riesgo y disefiara una nue-
va estrategia de seguimiento inmediato y a
corto plazo.

® Fn los casos de mayor gravedad
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no es esperable que la situacion de riesgo
se modifique en ese corto tiempo, con fre-
cuencia la intervencion del equipo de salud
funciona como ordenadora tanto para la
persona como para su familia. La institu-
cién 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:
diagnéstico, pronéstico, evolucion,
evaluacion de riesgo y las razones
que motivaron la estrategia.

En relacion al ambito de tratamiento

® Permanencia en el hospital general y se-
guimiento por la especialidad.

® Alta de internacion y tratamiento ambula-
torio de Salud Mental.

® Si no se pueden garantizar las condicio-

nes de cuidado en la institucion, se debe
proceder a la derivacion a otro hospital o
clinica general que pueda garantizarlos,
priorizando la cercania geografica.

® Sjla persona esta en seguimiento ambu-
latorio hay que ratificar dicha estrategia o
indicar su internacion si lo amerita.

La estrategia de tratamiento ambulato-
rio incluye

@ Tratamiento terapéutico individual.

@ Control de Salud Mental periddico y far-
macoldgico si lo hubiere.
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® Fntrevistas periddicas con el adulto con-
viviente a cargo y con otros referentes para
la evaluacion de la evolucion de los sinto-
mas presentes.

@ Entrevistas con el nucleo familiar, determi-
nando el tipo de estrategia de intervencion:
entrevistas vinculares de todo el grupo fami-
liar, con o sin inclusion del paciente, etc.

® Seguimiento durante un plazo minimo de
6 (seis) meses, debido al riesgo mas inme-
diato de nuevos intentos.

® Apoyo psicosocial.

Es importante implementar las es-

trategias necesarias para garantizar
la continuidad del tratamiento.

En relacién a la indicacion de evaluacién
de Salud Mental y eventual control far-
macolégico por especialista.

Realizar evaluacion interdisciplina-
ria en el lapso determinado por los profesio-
nales actuantes.
® Forma inmediata.

® Forma diferida (no mas de una semana).

Apoyo psicosocial

Establecer conexiones y estrate-
gias conjuntas con otros referentes y am-
bitos de insercion del adolescente (institu-
cion escolar, religiosa, club, etc.) con el fin
de activar el apoyo psicosocial y favorecer
la continuidad y/o inclusion en sus ambitos
significativos.

Se recomienda:

a) El equipo de salud debe asesorar a los
referentes, a los familiares, y al entorno cer-
cano del adolescente en su rol de cuidado-
res mientras persista el riesgo:

® Restringir el acceso a métodos que pue-

dan ser utilizados para auto agredirse mien-
tras la persona tenga pensamientos, planes
0 actos de autolesion.

® Preguntar directamente a la persona acer-
ca del intento de suicidio a menudo reduce
la ansiedad y permite que se pueda sentir
aliviada y mejor comprendida.

® Cuando los familiares o cuidadores se
sientan frustrados, es recomendable que
eviten las criticas severas y la hostilidad
hacia la persona que esté en riesgo de au-
tolesion.

b) El equipo de salud debe ofrecer apoyo
emocional a los familiares/cuidadores si lo
necesitan. Estar al cuidado de una perso-
na con riesgo de autolesion genera tension
psiquica.

¢) En el ambito escolar el rol de los docen-
tes y directivos es destacado. A menu-
do son quienes observan conductas que
“llaman la atencion” (aislamiento, tristeza
persistente, entre otros) o son aquellos a
quienes los adolescentes se refieren para
comunicar lo que sienten. Se recomienda
prestar especial atencion al contexto aulico,
0 de pares, en los cuales la manifestacion
de estos emergentes puede alertar sobre
una situacion de riesgo en el grupo de per-
tenencia.

d) Fortalecer la articulacion con las instan-
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cias administrativa y legal segun correspon-
da: Organismos de proteccion de derechos
del adolescente, organismos del ambito
judicial, etc.

e) Se propone complementar el enfoque
tradicional de riesgo con la perspectiva de
construccion de factores protectores, tanto
en el propio sujeto como en su entorno:

® Construir una red de sostén afectivo:
coordinar el apoyo social de los recursos
comunitarios disponibles, tanto informales
(familiares, amigos, vecinos), como forma-
les (lideres religiosos, maestros). Es funda-
mental la presencia de un adulto significati-
vo, el afianzamiento de lazos afectivos y la
inclusion en actividades sociales.

La Organizacion Mundial de la
Salud ha sugerido normas claras del rol
de los distintos sectores involucrados en
la tarea de prevencion (OMS, 2000, 2001)
como parte de su iniciativa mundial para la
prevencion del suicidio.

Caracteristicas del abordaje psicosocial

® Fortalecer los recursos de salud y los fac-
tores protectores de la persona.

® Entender la nocion de crisis como etapa
de la vida por la que todo ser humano debe
pasar.

® | a rehabilitacion estéa ligada a la cotidia-
neidad de las personas.

La comunidad como nivel de intervencion

de mayor complejidad e importancia para la
salud mental.
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ANEXO

ANEXO 1. TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO

El profesional actuante debera
evaluar de manera continua los efectos y
resultados del tratamiento, asi como tam-
bién la interaccion de los medicamentos
(incluyendo alcohol, medicamentos adqui-
ridos sin receta médica y medicinas com-
plementarias/tradicionales) y los efectos
adversos del tratamiento, ajustandolo se-
gun corresponda.
Es recomendable que el profesional de la
salud explique en lenguaje sencillo
y Claro:

B Las razones de la indicacion del
psicofarmaco.

B Las dudas e inquietudes que pu-
dieran surgir en relacion al tratamiento.

B Los efectos secundarios y adver-
sos que pudiera producirle el farmaco.

En la indicacion de un psicofar-
maco se debe contar con el acuerdo del
adolescente si esta en condiciones de con-
sentir, y del familiar responsable siempre
que la situacion de urgencia asf lo permita.

La indicacion del psicofarmaco en
la urgencia puede tener uno o varios de los
siguientes objetivos:

M Obtener una disminucién de la
sintomatologia.

B Facilitar y/o profundizar la evalua-
cién para una adecuada toma de
decisiones.

B Favorecer la implementacion en
algunos casos de otras medidas terapéu-
ticas necesarias.

B Asegurar la integridad fisica de la
persona y de terceros.

La eleccion del tipo y via de administracion
del psicofarmaco dependera de:

B Los sintomas blanco a tratar.
B La intensidad de los sintomas.

B | a urgencia para aliviar ese sinto-
ma (riesgo potencial).

B La disponibilidad en el mercado de
férmulas orales, sublinguales o parenterales.
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B La disponibilidad real del farmaco
en el momento de la consulta.

W Los antecedentes de respuesta
anterior que se puedan recavar (efectos se-
dativos 0 adversos que pudiera tener).

B Del estado clinico y neurolégico
global actual y de los antecedentes médi-
cos del paciente.

Se intentara utilizar en primera instancia la
via oral, que suele ser aceptada una vez ex-
plicitada y resulta efectiva.

Se debe tener en cuenta la gran dificultad
de efectuar estudios de investigacion en
farmacos en niflos y adolescentes por ra-
zones bioéticas. Por lo cual las indicacio-
nes de psicofarmacos aprobadas para este
grupo etareo son muy limitadas y la mayoria
de las recomendaciones surgen de consen-
s0s de expertos avaladas por la experiencia
profesional.

No existen guias de tratamiento para tras-
tornos psiquiatricos especifi cos con benzo-
diacepinas en ninos, pero en la practica, en
la urgencia son Utiles prefi riéndose siempre
las de vida media corta o intermedia. Tan-
to el lorazepan como el clonazepan tienen
dosis establecidas para las crisis convulsi-
vas, pero su efi cacia y riesgo para otras
indicaciones no ha sido establecida con
exactitud.

Ninguno de los antipsicéticos atipicos (Ris-
peridona, Olanzapina, Quetiapina, Zipra-
zidona) esta aprobado en menores de 16
anos porque su eficacia y riesgo no han
podido ser comprobados. Los consensos
de expertos sugieren su utilizacion en ni-
nos tanto para el tratamiento de sintomas
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psicéticos como agresividad, impulsividad
y otros trastornos de conducta severos
cuando otras intervenciones psicosociales
han fracasado.

En pacientes adultos dichos farmacos han
demostrado ser igualmente efi caces en la
urgencia como algunos de los tipicos (ha-
loperidol) y son de primera eleccion por un
mejor perfi | de efectos adversos. Por lo
tanto se recomienda también su uso en ni-
fos y adolescentes.

En todos los casos en la urgencia, en un pa-
ciente virgen de medicacion, se recomien-
da utilizar la menor dosis terapéutica varias
veces al dia, para disminuir la aparicion de
efectos adversos. Luego, cuando la dosis
terapéutica efi caz pueda ser establecida, la
vida media de las drogas permitiria su utili-
zacion una o dos veces al dia solamente.

RECOMENDACIONES PARA EL TRATAMIEN-
TO DE SINTOMAS QUE PUEDAN PRESEN-
TARSE EN EL CONTEXTO DE LA ASISTENCIA
A UN PACIENTE CON IDEACION O TENTATI-
VA DE SUICIDIO

1. Episodios de ansiedad graves o in-
abordables a la palabra. La droga de
eleccion debe ser la benzodiacepina de
vida media corta o media

a) Via oral o sublingual:

Droga de eleccion: lorazepan o
clonazepan.

El alprazolan no esté indicado en
primera linea, porque es una droga de mu-
cha potencia y corta vida media, y puede

producir mayor desinhibicion y efecto rebo-
te de los sintomas de ansiedad.

Diazepan: no esta indicado en primera ins-
tancia (porque tiene una vida media muy
larga).

b) Via IM:
Lorazepan

Diazepan: no esté indicado por su absor-
cion erratica.

2. Episodios de excitacion psicomotriz.

Se seguiran los lineamientos habituales.

Los Farmacos de eleccion (tanto
si se utiliza la Via Oral o Via IM) son:

B Benzodiacepinas.

B Neurolépticos incisivos: antipsico-
ticos tipicos o atipicos.

INDICACION

Benzodiacepinas
Antipsicoticos

Antispicéticos
+ Benzodiacepinas®

Repetir esquema

60/90 MINUTOS

Repetir dosis

Repetir dosis
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También se pueden utilizar los Antihistami-
nicos o los Neurolépticos sedativos.

Esquemas sugeridos para excita-
cion psicomotriz (el esquema a utilizar en
primera instancia dependera del grado de
excitacion, de la presencia o no de sintomas
psicoticos, y antecedentes de respuesta a
los farmacos).

B Benzodiacepina sola
B Antipsicético solo

B Antipsicético +benzodiacepina

60/90 MINUTOS

Repetir dosis o
pasar esquema 2 0 3

Repetir dosis o
pasar esquema 3

Repetir esquema o
cambiar antipsicético

*En caso de utilizar la combinacion de haloperidol con lorazepan por la via IM, se debe tener la precaucion de aplicar
las dos drogas en jeringas separadas ya que ambas drogas precipitan al entrar en contacto
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Si la excitacion es leve o moderada sin
sintomas psicoéticos se sugiere utilizar en
primera linea benzodiacepinas (lorazepan
de preferencia), cuya dosis puede repetirse
hasta tres veces. Si no se obtuviera resul-
tado, o la excitacion es grave o presenta
sintomas psicéticos indicar antipsicoticos
(haloperidol, Olanzapina, Risperidona, Que-
tiapina) o esquemas combinados (hay cier-
ta evidencia que combinar un antipsicoético
con benzodiacepina tendria mejores res-
puestas que el antipsicotico solo en crisis
graves)

Se debe tener especial recaudo al
momento de implementar una terapéutica
psicofarmacoldgica frente a la excitacion
psicomotriz producida por un sindrome
confusional (por intoxicacion, causas me-
tabdlicas traumatismos etc). En este caso
ademas del tratamiento etioldgico del sin-
drome confusional, se recomienda el uso
de antipsicdticos incisivos (haloperidol) o
Risperidona evitando el uso de sedativos y
benzodiacepinas que pueden aumentar el
estado confusional del paciente

3. Episodio alucinatorio y/o delirante: en
el caso que la tentativa de suicido suceda
en el marco de un episodio psicotico se re-
comiendan en primera instancia los antip-
sicoticos atipicos via oral (si se dispone de
ellos) por el mejor perfi | de efectos adver-
S0s en relacion a los tipicos. Si se presenta
ademas excitacion psicomotriz se utilizara
en la urgencia los procedimientos recomen-
dados en los items anteriores priorizando la
utilizacion de antipsicéticos solos o combi-
nados con benzodiacepinas (esquemas 2
y3)
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4. En caso de que el paciente presente
una intoxicacion aguda de sustancias
(drogas o alcohol) se seguiran las reco-
mendaciones farmacoldgicas para esos
casos.

En todos los casos si se utilizo haloperidol
se sugiere luego de resuelta la urgencia
continuar el tratamiento/ seguimiento (a
mediano y largo plazo) reemplazando por
atipicos en dosis equivalentes: Risperidona,
Olanzapina. o Quetiapina.
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ANEXO 2

PLANILLA DE EVALUACION DE RIESGO PARA
EL/LOS PROFESIONALES DE URGENCIA

Planilla de evaluacion de riesgo

para el/los profesionales de Urgencia

La presencia de alguno de los siguientes factores de riesgo asociado al intento de sui-

cidio/autolesion requiere la interconsulta con el equipo de Salud Mental, previa al alta.

(O Accibn autolesiva grave y/o método de alta letalidad.

O  Accion llevada a cabo con alto grado de impulsividad y/o planificacion.

(O Persistencia de la ideacion suicida y/o autolesiva.

O Antecedentes de intentos de suicidio o de autoagresion del adolescente o
intento de suicidios o suicido de personas cercanas.

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

Presencia de trastorno mental:
() Evidente autoconcepto deteriorado o denigratorio.

(O Ideas de desesperanza y/o otros sintomas depresivos.

(O Alteraciones de la sensopercepcion y/o ideacion delirante relacionadas con la

auto agresion.
() Sintomas maniacos.

© Sintomas graves de impulsividad.
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O Otras.

(O Paciente que presente episodio de excitacién psicomotriz o de ansiedad in-

coercible de cualquier origen.

(O Retraimiento severo al momento de la consulta que no permita la evaluacion.

(O Antecedentes de retraimiento social y aislamiento grave.

(O Historia de situaciones traumaéticas (abuso sexual, maltrato fisico, desampa-

ro, etc.)

(O Enfermedad grave, crénica y/o de mal prondstico del paciente.

(O Ausencia de red sociofamiliar de contencién.

Si existen dudas acerca de los re-
sultados de la evaluacion realizada, se su-
giere que la persona permanezca un lapso
breve a determinar por el profesional inter-
viniente y segun las posibilidades de cada
caso. Se realizara una nueva evaluacion,
con la persona y/o el adulto a cargo, que
podra ayudar a ratificar o rectificar alguno
de los factores antes mencionados, o in-
cluso constatar alguna modificacion que
pudiere haberse producido. Después se
decidira la estrategia a seguir.

Se podra considerar la posibilidad
de alta con indicacion de seguimiento por
el equipo de salud mental cuando se verifi-
quen los siguientes ftems:

B La accion autolesiva es de bajo
grado de agresion.

B |deacion de poca consistencia.
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B El contexto familiar se evalla
como continente y los referentes vinculares
presentan una actitud de compromiso para
adoptar medidas de cuidado.

B Se muestra de acuerdo con la ne-
cesidad de continuar el tratamiento.

B Puede garantizarse el seguimiento.

Conducta
Autoagresiva/
Lesiva

Conducta
de Riesgo

Conductas
Suicidas

Ideacién de
Autoagresién/
Lesion

Ideacion
Suicida
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ANEXO 3

GLOSARIO

Acto deliberado con intencién de ocasionarse dolor, agresion o le-
sién, sin intencién manifiesta o evidencia explicita o implicita de oca-
sionarse la muerte (los mas frecuentes: ingesta de medicamentos
y/0 de sustancias toxicas, cortes en el cuerpo auto infligidos para
aquietar estados de angustia).

Todo comportamiento que en si mismo o por las consecuencias in-
mediatas o potenciales pudiere ocasionar un dafio fisico (abuso pro-
blematico de sustancias, promiscuidad sexual, etc.).

Toda accién producida con el propdsito explicito o implicito de quitar-
se la vida, incluyendo también cualquier intencion, ideacion o pensa-
miento que pudiere finalizar en dicha accion, ain cuando no hubiere
ninguna expresion manifiesta.

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

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

Intencion
suicida

Intento
de suicidio/
autolesion

Letalidad del

Comportamiento
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suicida

Suicidio
Consumado

Pensamientos en cuyo contenido manifiesto se expresan fantasias
de muerte, o aquellos en los que se infiere dicha fantasia pero que
no se acompanan de intencién suicida explicita o implicita. General-
mente asociados a la fantasia de finalizar con estados de angustia.
Se diferencia de la ideacién suicida en que en la idea de muerte la in-
tencion de producirse un dafo no se expresa, ni se infiere, 0 a veces
puede directamente negarse. Sin embargo, aun cuando no se expre-
se 0 no se Vverifique intencidn de realizar un acto para concretarlo, las
ideas de muerte pueden corresponderse a fantasias inconscientes
de suicidio y/o se asocian o se continGan con ideacion, intencion o
actos suicidas.

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

Accién autoinfligida con el propdsito de generarse un dafo poten-
cialmente letal, actual y/o referido por el/la adolescente, y/o referente/
acompanante.

Peligro objetivable para la vida asociado con un método o accion
suicida. Es importante notar que la letalidad es distinta y no necesa-
riamente 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 consideran-
dolos poco téxicos.

Muerte auto infligida con evidencia implicita o explicita que la persona
intentd quitarse la vida.
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ANEXO 4
SUGERENCIAS PARA REALIZAR LA
EVALUACION DE RIESGO

Las preguntas aqui ejemplificadas
son una guia, a modo de ejemplo y suge-
rencia acerca de la manera de preguntar.
Cada profesional debera utilizar la modali-
dad y el orden que le resulte mas cémodo
y posible para investigar de manera certera
los sintomas y obtener asi los elementos
de juicio 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 perso-
na o el adulto y/o referente.

Es importante, antes de pregun-
tar acerca de la ideacion de muerte y de
la intencionalidad de auto agredirse, que el
trabajador de la salud pueda establecer un
vinculo con el paciente.

Evaluacion del acto y de la ideacién au-
toagresiva actual

1- ¢Qué fue lo que pasd que te trajeron
aqui? ¢ Por qué estas aca?

2- Dicen que te quisiste lastimar. ¢Esto es
asi?

3- Dicen que amenazaste con lastimarte o
matarte. ;Como es esto?

4- ;Tenés idea de por qué te lastimaste?
5- ;Qué pensaste mientras te lastimabas?

6- ¢Como te aparecid la idea de hacerte
dano?

7- ¢Desde cuando venis pensando en ha-
cer esto?

8- ;Se te habia ocurrido antes hacer algo
asi?

9- ¢ Te sentiste mejor después de hacerte
dano?

10- ¢ Qué pensabas que te iba a pasar?

11- ¢Habias pensado en que te querias
morir?

12- ¢ Habias pensado en que te podias mo-
rir?

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

15- ¢ Habias pensado otras veces en laidea
de matarte o lastimarte?

16- ¢ Cuando aparecio esta idea por prime-
ravez?

17- ¢ Sentis ahora ganas de morirte?

18- ¢ Qué razones tendrias para vivir o mo-
rir?

19- ;Ahora pensés en lastimarte o matar-
te?

20- 4,Cémo lo harfas?
21- ¢ Qué pensas de lo que pasd?
22- ¢ Te sentis triste o angustiado?

283- ¢ Tenés alguna idea de lo que te angus-
tia?

24- i Pensas que puede haber otra manera
de encontrar una solucién o aliviarte?

25- ;Conoceés a alguien que le pase lo mis-
Mo que a vos o algo parecido? ;Quién?

26- ¢ Te parece que alguien te podria ayu-
dar con esto que te pasa?

27- ¢ Coémo te parece que tomo esto tu fa-
milia?

28- ¢/ Qué pensas ahora de esto que hicis-
te?

29- ¢ Sentis ahora ganas de lastimarte?
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30- ¢Pensas que te podria volver a pasar
lo mismo?

Evaluacion del estado animico en los ul-
timos meses

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

32- ¢, Te has sentido triste, angustiado o con
ganas de llorar sin saber por qué?

33- ¢Has sentido menos ganas de salir, de
estar con tus amigos?

34- ;Como te llevas con tus amigos?

35- 4 Como crees que los demas te ven a
vos?

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

Evaluacion de las alteraciones de la sen-
sopercepcion

38- ;Te paso alguna vez algo que te pare-
ciera raro? Por ejemplo, escuchar como si
alguien te hablara cuando no hay nadie.

39- (En este tiempo te pareci® como si
escucharas alguna voz que te decia cosas
feas o insultos, que te decia que te lasti-
maras?

40- ¢ Te paso alguna vez ver cosas que los
demas no veian?

41- ;Te pas6 sentir como si todos te mi-
raran, como si estuvieran hablando mal de
vos?

Evaluacion de la percepciéon de futuro y
la aceptacion de un tratamiento

42- ; Te imaginas que es posible que esta
situacion cambie?

43- 4 Te imaginas alguna manera para estar
mejor?

44- ; Te parece que algo o alguien te podria
ayudar? ;Quién/es?

45- ;ComMo te imaginas a vos mismo en
uNoS Meses y en un ano?

46- ;Qué te parece la idea de empezar a
hablar con alguien que te pueda ayudar?

47- i Estarias de acuerdo en iniciar un tra-
tamiento?

Situaciones vinculares

48- ; Alguien te esta molestando de alguna
forma?

49- ; Alguien te esta haciendo hacer cosas
que No querés?

50- ¢ En el colegio alguien te molesta? ;Por
internet? ¢ En el chat?

Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones
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1A

INSTRUMENTO PARA
LA ATENCION DEL
INTENTO DE SUICIDIO
EN ADOLESCENTES

Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones

INSTRUMENTO PARA INTEGRANTES
DEL EQUIPO DE SALUD

Este instrumento esta destinado a
la atencion de los/las adolescentes. Sus re-
comendaciones clinicas pueden adaptarse
a la poblacion en general.

Intento de suicidio:

Accioén autoinfligida con el propo-
sito (y/o evidencia implicita o explicita) de
generarse un dafo potencialmente letal,
actual y/o referido.

Se recomienda en todos los casos regis-
trar:

1. MARCO GENERAL DE
LA ATENCION

® Se debe asistir al paciente sin ningun tipo

de menoscabo o discriminacion, prioritaria-
mente para con los nifos, nifas y los/las
adolescentes.

® Fl intento de suicidio o suicidio no esta
penalizado en el Derecho Argentino. No
se debe denunciar a la policia ni adoptar
medidas de encierro policial por intento de
suicidio.

® Considerando que el adolescente que co-

mete un intento de suicidio se encuentra en
situacion de vulneracion o amenaza grave
de los derechos del nifio, nifa o adoles-
cente (Ley N° 26.061 -articulos 30 y 33) es
obligatoria la comunicacion a la autoridad
administrativa que corresponda en el ambi-
to local a los efectos de solicitar medidas de
proteccion integral.

® Consentimiento Informado: En cuanto su
estado de conciencia lo permita, debera
obtenerce el consentimiento informado del
propio adolescente. Es necesario que los/
las adolescentes tengan la oportunidad de
exponer sus opiniones libremente y que
sean consideradas, debiéndoseles sumi-
nistrar informacién sobre su estado de sa-
lud, los tratamientos que se propongan y
sus efectos y resultados.

® |os trabajadores de la salud tienen el
compromiso de asegurar la confidencia-
lidad de la informacion médica referente a
los/las adolescentes, teniendo en cuenta
los principios basicos de la Convencion.

® Sera imprescindible proporcionar informa-
cién adecuada y apoyo a los padres para
facilitar el establecimiento de una relacion
de confianza y seguridad con el adolescen-
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te. Prestar especial atencion a entornos fa-
miliares generadores (por accion u omision)
de un mayor marco de violencia para el
adolescente (abuso, abandono y/o maltra-
t0) y que requieran un tratamiento familiar.

® En el caso que el paciente ingrese por-
tando un elemento de letalidad, riesgoso
para si o para terceros, teniendo en cuenta
los principios de accesibilidad, seguridad
y cuidado en la prestacion de la salud, el
profesional debera tomar los recaudos ne-
cesarios para el apartamiento de dicho ele-
mento. Silas medidas o recaudos son insu-
ficientes, atento la gravedad del caso, podra
solicitar intervencién a la fuerza publica para
que proceda a dicho apartamiento.

2. DETECCION DEL INTENTO
DE SUICIDIO
® Siempre es una urgencia.

® ;Donde se puede detectar? Guardia /
Consultorio Externo / Domicilio / Comuni-
dad (ej.: Escuela)

@ La mejor forma de detectar el intento de
suicidio es preguntandolo.

® Puede ser manifestado por el adolescen-
te o terceros, o inferido por el profesional o
equipo de salud.

@ Toda derivacion a un servicio de Emer-
gencia debera efectuarse con el acompa-
Aamiento de un integrante del equipo de
salud. No se debera enviar Unicamente a la
persona y/o su acompafiante vincular con
nota de derivacion.
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3. MEDIDAS INICIALES DE CUIDADO

Y CONTENCION (TENER EN CUENTA
DURANTE TODO EL PROCESO DE ATENCION)

® | a intervencion debe favorecer una aten-
cién receptiva y humanitaria, en un ambien-
te de privacidad e intimidad, disponiendo
del tiempo necesario para generar una re-
lacién de confianza, prestando cuidado al
posible malestar emocional asociado a los
actos de autolesion.

® | a persona no debe permanecer en nin-
gun momento sola, estara acompafiada
por un adulto responsable y/o por personal
sanitario.

@ |dentificar en el entorno acompanante la
presencia de algun referente vincular que
pudiere resultar tranquilizador y colaborar
durante el proceso de atencidon. Al cual
también es recomendable brindar apoyo y
contencion.

® No dejar al alcance elementos poten-
cialmente peligrosos (armas, bisturi, corto
punzantes, medicamentos) y revisar que no
tenga consigo elementos riesgosos. Evitar
cercanias con puertas y ventanas.

® No desestimar los relatos ni emitir juicios
morales o de valor.

4. EVALUACION Y ESTABILIZACION DE

LOS SINTOMAS FISICOS Y PSIQUICOS

Evaluar

® Signos vitales.

® Examen fisico completo identificando le-
siones fisicas no observables a primera

vista, se consideraran tanto las recientes
Ccomo cicatrices u otras secuelas (por ejem-
plo, cortes en el cuerpo, signos de asfixia,
u otras).

® Signos de abuso sexual y/o maltrato.

® Signos fisicos de ingestion de alcohol o
drogas de abuso y otras sustancias toxi-
cas.

® Embarazo.

® Estado de conciencia y evaluacion del es-

tado psiquico global.

En todos los casos se debe prestar espe-
cial atencion a nivel de ansiedad alto (ex-
presado por hiperactividad motriz, psiquica
y/0 desasosiego):

@ Llanto incoercible.

® Actitud o conducta lesiva.

® Amenazas verbales o actitud amenazan-
te.

® Retraimiento, o hermetismo, mutismo, o
catatonia.

@ Actitud desconfiada, temerosa o franca-
mente paranoide.

® Estado alucinatorio franco/ Confusion
mental.

Estabilizacion

@ Tratamiento médico habitual de
los sintomas fisicos y/o lesiones si las hu-
biera.
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@ Tratamiento de los sintomas psi-
quicos que se presenten en la urgencia, prio-
rizando la intervencion verbal. Hacer uso de
intervencion farmacoldgica y/o contencion
fisica en caso de ser necesario.

@ Seimpone realizar un diagndstico
diferencial entre intoxicacion por sustancias
de abuso, medicamentos u otros cuadros
de causos diversas (organicas, metabdli-
cas, entre otras) y/o trastorno mental.

€ Tener en cuenta que estos cua-
dros pueden coexistir y requieren trata-
miento médico causal o especifico.

€ En caso de excitacién psicomo-
triz franca que no responde a la contencion
verbal, implementar contencion medica-
mentosa y/o fisica, teniendo la precaucion

de que la sedacion no interactue o potencie
los efectos de otro cuadro.

5. EVALUACION DE RIESGO

a) Evaluar los siguientes factores de riesgo:
@ |etalidad del método.
@ Planificacion del acto.

e Circunstancias en las que se concreto el
plan.

@ Grado de impulsividad.
@ Actitud y afecto posterior al intento.

@ Estado psiquico al momento de la consulta.
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@ Intoxicacion o consumo agudo de sustan-
cias: alcohol o drogas.

@ Accion autolesiva repetida. Intentos pre-
vios.

® Presencia de patologia psiquiatrica previa.

® Existencia de patologia orgénica grave,
cronica y/o terminal.

® Existencia de un evento estresante desen-
cadenante del acto o ideacion autolesiva.

® Contexto socio familiar.

Preguntar abiertamente acerca
de la ideacion y la intencion.

b) ¢ A quiénes entrevistar?
® Al adolescente.

® Al adulto referente y/o nucleo familiar
acompanante.

® A otros referentes/ pares presentes o que
se considere pertinente convocar (novia/o,
amiga/o, vecino, maestro, etc.).

En todos los casos

@ Convocar a el/ los adultos responsables a
cargo, en caso que no estuvieran presentes
se los llamara de inmediato. En caso de no
haber referentes adultos a cargo, se debe
comunicar a la autoridad administrativa de
proteccion de derechos del adolescente del
ambito local.

® Es frecuente que el intento sea expresion

de un malestar o sufrimiento en el ambito
de los vinculos afectivos cercanos, por tan-
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to, de no trabajar terapéuticamente la si-
tuacion con los integrantes de ese entorno
se corre el riesgo de que se perpetlen las
conductas.

Los cuidadores deben ser asis-
tidos y contenidos por parte del sistema
sanitario, contando con un espacio de
psicoeducacion que los oriente sobre las
medidas de proteccion y cuidados (retirar
elementos peligrosos, prestar atencion a
los primeros meses luego del intento, con-
tinuar con el tratamiento en Salud Mental y
las redes de apoyo, etc.).

6. ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS

INMEDIATAS

a) Internacion en Guardia o sala de hos-
pital polivalente para observacion. Eva-
luacion por especialista en salud mental
dentro de las 48 hs. No se debe indicar
derivacion a institucion monovalente de
Salud Mental.

b) Alta institucional y tratamiento ambu-
latorio de Salud Mental.

a) La presencia de alguno de los siguientes
factores, asociado al intento de suicidio/au-
tolesion, configura una situacion de riesgo
inminente y requiere la interconsulta con
el equipo de Salud Mental previo al alta. A
saber:

® 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 au-
tolesiva.

@®Antecedentes de intentos de suicidio o de
autoagresion del adolescente o intento de
suicidios o suicido de personas cercanas.

@ Consumo perjudicial de alcohol y/o sus-
tancias psicoactivas (puede provocar
desinhibicion psicomotriz).

® Presencia de patologia mental:

m Evidente autoconcepto deteriora-
do o denigratorio.

m |[deas de desesperanza y/u otros
sintomas depresivos.

m Alteraciones de la sensopercep-
cion y/o ideacion delirante, relacionadas
con la auto agresion.

= Sintomas maniacos.

m Sintomas graves de impulsividad.
e Paciente que presente episodio de excita-
cién psicomotriz o de ansiedad incoercible

de cualquier origen.

@ Retraimiento severo al momento de la
consulta que no permita la evaluacion.

@ Antecedentes de retraimiento social y ais-
lamiento grave.

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

e Enfermedad grave, cronica y/o de mal
prondstico del paciente.

® Ausencia de red socio-familiar de conten-
cion.

Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones

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 realice una nueva evalua-
cion.

b) Se podra considerar la posibilidad de
alta institucional con indicacién de se-
guimiento por el equipo de salud mental
cuando se verifiquen los siguientes items:

@ La accion autolesiva es de bajo grado de
agresion.

® |deacion de poca consistencia.

® E| contexto familiar se evallia como media-
namente continente y los referentes vincu-
lares 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.

Se dara de alta a la persona garanti-
zando:

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

® Acompafnamiento permanente por un re-
ferente afectivo adulto.

Es fundamental el registro en el libro de guardia y
en la historia clinica en donde conste lo actuado:
diagnéstico, evaluacion de riesgo y las razones que
motivaron la estrategia.
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7. DISENO DE ESTRATEGIA
TERAPEUTICA A MEDIANO PLAZO

La estrategia terapéutica a cons-
truir ha de contemplar las particularidades
del caso y, en funcion de las mismas se es-
tablecera:

® Seguimiento ambulatorio.

® Control del tratamiento psicofarmacoldgi-
co si lo hubiera.

® Promocion y acompanamiento para la
construccion de proyectos vitales, 1o que
implica inclusion socio-educativa y/o labo-
ral en su territorio.

Registro Nombre y Apellido

Para ello se realizaran durante un perio-
do no menor a 6 meses:

@ Intervenciones individuales (frecuencia se-
manal).

e Intervenciones familiares (frecuencia
mensual).

@ Intervenciones con grupo de referencia.

IS

Sexo F M Fecha de nacimiento

Email:

Direccion

Tel. particular: Tel. celular

Establecimiento

Localidad:

HC n®

Escolaridad:

Llega acompafiado/a: ~ Si No ;Por quien?

Nombre y Apellido acompanante:

Edad: Tel.:

Grupo conviviente:
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MARCO GENERAL DE LA ATENCION

Comunicacion a la autoridad
administrativa de proteccion
de derechos

¢ El paciente ha podido
brindar su
consentimiento?

sil] Nol] sil ] NolJ sil ] NolJ

¢ Por qué ? ¢ Por qué ?

Notificacion
de confidencialidad

¢ Por qué ?

¢ Donde fue detectado el intento de suicidio? ¢ Quién lo comunico en la consulta?

Paciente |:| Otro:

Identique en el entorno acompanante, la presencia de algun referente vincular

Nombre y Apellido: Vinculo: Datos de contacto:

EVALUACION DE LOS SINTOMAS FISICOS:

Examen fisico completo

Consignar lesiones fisicas no observables a primera vista ar . Alaa?
(tener en cuenta cicatrices u otras lesiones, secuelas). Si |:| No Dbcuales :

FC
— Signos de abuso sexual y/o maltrato. Si |:| No |:| g,CuéIes?

sil_INo D&Cuéles’?

Examen Fisico:
Signos Vitales

FR Signos fisicos de ingestién de alcohol o drogas
de abuso y otras sustancias toxicas

TA

—_— Embarazo (test rapido):
T°C Test rapido de embarazo: Positivo |:| Negativo |:| No se hizo |:|No corresponde |:|

Escala de Glasgow

4 y

L_
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é EVALUACION DE LAS FUNCIONES PSIQUICAS AL MOMENTO DE LA CONSULTA (VER ) r EVALUACION DE RIESGO Y
EXAMEN COMPLETO EN GUIA DE RECOMENDACIONES PARA LA ATENCION DEL INTENTO
DE SUICIDIO EN ADOLESCENTES)

Circunstancias en la que
se concreto el plan

Letalidad del método Planificacion del acto Grado de impulsividad

Alteraciones de la

Estado de . Pensamiento: [
Consciencia Estado motriz Contenido se;i%?:ggﬁ)%cgg n: “‘Alta |:| Plan minucioso |:| Circunstancias Acto conducido a
que hacen dfioi\ aliviar.tensiones |:|
Vigil [ Hiperactividad ~ [] | | Ideacion coherente [ | Visuales [ ‘Moderada/Baja ] | | Sin Planicacion [ ?cltfgempc‘on del [] | | psiouicas
motriz
. : ) Acto llevado a cabo
Obnubilado O o |:| Delirante D Offativas O Circunstancias que con posibilidad de
o confuso Impulsividad Grandeza » hacen probable la reflexion |:|
| Auditivas | interrupcion del |:|
Inconsciente | Excitacion O Persecucion acto
O Cenestésicas O
Hipervigiante [ Inhibicion O3 [ | wistico 0 — ,
c . 0 Actitud y afecto Accion auto lesiva Presencia de trastorno SN € Pl
i : ; . ) organica grave, cronica
atatonia Pueril | posterior al intento repetida mental previo & g
y/0 terminal
Obsesiones | ) o ) D
No maniesta alivio Intentos Previo Depresion |:| Dbt |:|
Ideas de [ ni arrepentimiento
desesperanza por haber fallado ] No [] Mania ] HIvV ]
y muerte | tos?
EEessss——— S Indiferente L] S L] Cuantos: Hipomania ] Patologia
J P Oncoldgica |:|
k Se deja ayudar |:| - |:|
Impulsividad Enfermedades
neurodegenerativas |:|
Otro |:|

Otro |:|

Existencia de un evento
estresante desencadenante Contexto socio familiar Consignar a quién se entrevisto
del acto o ideacion auto lesiva

Abuso sexual y/o maltrato |:| Red de sostén |:| Adolescente |:|
Conflicto con pares/ Adulto referente y/o nlicleo
rupturas sentimentales |:| Ausencia de red de sostén |:| familiar acompanante

Otro |:| Otro |:| Otros referentes/ pares

presentes (novia/o,
amiga/o, vecino,
maestro, etc.) |:|

L___J

*Letalidad del método ALTA: ahorcamiento; armas de fuego, arroyamiento (automoviles, tren); lanzamiento de altura; intoxicacion
con gas; electrocucion; intoxicacion por elementos altamente toxicos (aun en pequefia cantidad); intoxicacion por elementos de baja
toxicidad pero cuya letalidad esta dada por la cantidad y/o modalidad de ingestion; heridas cortantes.

*Letalidad del método MODERADA y BAJA: ingestion de sustancias o medicamentos de baja toxicidad y en pequena cantidad;
cortes leves, escasos y superficiales; otra conducta de autoagresion que no hubiere ocasionado dafos severo.
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Internacion en guardia o sala
de hospital polivalente para
observacion.

Tratamiento ambulatorio y
continuacion del seguimiento por

Observaciones

[ ESTRATEGIA INMEDIATA

Consignar Tratamiento instaurado Plan de seguimiento Derivacion asistida

Fecha

\

Hora del turno

Firma y aclaracion
del profesional

Salud Mental.
Fallecimiento |:|

Observaciones

|
_ I y

De ser necesario agregar mas informacion, adjunte una hoja con el rotulo “Observaciones”
con la firma y aclaracion del profesional

> DIRECCION NACIONAL DE SALUD MENTAL Y ADICCIONES
MINISTERIO DE SALUD DE LA NACION

Av. 9 de Julio 1925 - Piso 10

Ciudad de Buenos Aires - C1073ABA - Republica Argentina

Teléfono: (011) 4379-9162

e-mail: saludmental@msal.gov.ar

www.msal.gov.ar/saludmental
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