EN SITUACIONES DE
CRISIS Y/0 URGENCIA EN

SALUD MENTAL
N

PROTOCOL E
=







PROTOCOLO
DE INTERVENCION

EN SITUACIONES DE
CRISIS Y/0 URGENCIA EN

SALUD MENTAL






Este protocolo fue elaborado por el Colegio de Psicdlogos de la Pro-
vincia de Cordoba; participaron en dicha produccion la Comision de
Salud Mental del Colegio de Psicologos de Cordoba y el Observatorio
de Salud Mental y Derechos Humanos de Cordoba, quienes fueron
convocados a tal fin desde el mes de mayo de 2015 hasta noviembre
de 2017.

Intervinieron en calidad de autoras: Licenciada en Psicologia Buhiman,
Soledad; Licenciada en Psicologia Castillo, Adriana; Licenciada en
Psicologia Ferreyra, Jessica; Magister en Salud Mental y Licenciada
en Terapia Ocupacional Heredia, Ana; Doctora en Derecho y Ciencias
Sociales y Abogada Monasterolo, Natalia; Licenciada en Psicologia
Nahum, Elizabeth.

Intervinieron en calidad de colaboradoras: Magister en Salud Publica y
Licenciada en Psicologia Burijovich, Jacinta; Licenciada en Psicologia
Galan, Nora; Licenciada en Psicologia Mosquera, Maria José; Licen-
ciada en Psicologia Palacio, Ana.

Los expertos que aportaron efectuando su revision fueron: Licencia-
da en Psicologia Berra, Cecilia; Licenciado en Enfermeria Ceballos,
Fernando; Licenciada en Terapia Ocupacional Garcia Ariceta, Veroni-
ca; Licenciada en Psicologia Yoma, Solana; Doctora en Ciencias de
la Salud y Licenciada en Enfermeria Malvarez, Silvina; Licenciada en
Trabajo Social Miranda, Alicia y Médico Psiquiatra Romani, Carlos.

Colaboraron a través de su presencia y aportes en el taller de dis-
cusion realizado en noviembre de 2015 “Hacia un protocolo de in-
tervencion en situaciones de crisis y/o urgencia”, profesionales con
diversas trayectorias e inserciones en el campo de la salud mental y
en representacion de instituciones publicas y privadas de Cordoba, del
19, 20y 3% nivel de atencion.






SUMARIO

Pg9

Pg 13

Pg 29

Pg 43

Pg 65
Pg 73

Pg 112

Presentacion
Capitulo 1: Consideraciones generales

1. Introduccion
2. Objetivos
3. Derechos/deberes orientativos
4. Conceptos para el abordaje de situaciones de crisis y/o urgencia
5. Dimensiones éticas y juridicas para el abordaje de crisis y/o urgencias
6. Sistema de acompafiamiento, capacitacion y monitoreo
(Tercero Neutral Asignado y Red de Bioética)

Capitulo 2: Primeras medidas

1. Comienzo de la intervencion: informacion preliminar
2. Consideraciones iniciales de cuidado

3. Evaluacion integral de la persona y de la situacion
4. Proceso de consentimiento informado

Capitulo 3: ltinerarios de intervencion

1. Estrategias terapéuticas inmediatas:
proceso de intervencion en situaciones de urgencia
» Abordaje psicosocial/psicoterapéutico
» Abordaje psicofarmacologico
» Sujecion mecanica como Gltima opcion
» Internacion voluntaria e involuntaria

2. Decisiones posteriores: proceso de intervencion en situaciones de crisis
» Formulacion de la estrategia terapéutica
» Implementacion de la estrategia terapéutica
» Programa de seguimiento, cuidados y acompaniamiento
» Evaluacion de las estrategias implementadas
»Revision del diagnostico situacional

Capitulo 4: Redaccion del informe final

Anexos

Referencias bibliograficas






PRESENTACION

| protocolo de intervencion en situaciones de crisis y/o urgen-
cia en salud mental, fue elaborado entre la Comision de salud
mental del Colegio de Psic6logos de la Provincia de Cordoba
y el Observatorio de Salud Mental y Derechos Humanos de
Cordoba. La caracteristica de este equipo de trabajo es la
interdisciplinariedad en su conformacion y posibilidad de articulacion
con otros espacios, instituciones y organizaciones vinculadas a la sa-
lud mental. Dicha particularidad posibilitd la construccion participativa
con expertos en la materia y con profesionales del campo en repre-
sentacion de instituciones publicas y privadas de Cordoba, de los tres
niveles de atencion.
Pensar en protocolizar practicas complejas, donde la multiplicidad
de actores y contextos son diversos, no fue tarea sencilla; implico
construccion y deconstruccion de saberes para poder mirar desde
un abordaje integral de la salud mental con enfoque de derechos, tal
como lo plantea la Ley Nacional de Salud Mental 26.657 (1)
Para elaborarlo se tom6 como referencia el documento titulado Li-
neamientos para la Atencion de la Urgencia en Salud Mental confec-
cionado por la Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones del
Ministerio de Salud de la Nacion en el afio 2013 (2)
A los fines de producir un protocolo que contemple las caracteristi-
cas locales, también se han tenido en cuenta las recomendaciones
efectuadas por el Organo de Revision de la Ley Nacional de Salud
Mental. Dichas recomendaciones se realizaron a partir de su visita a
instituciones de la provincia de Cordoba en junio del 2015 con el obje-
tivo de evaluar la implementacion de la Ley Nacional de Salud Mental,
pronunciarse acerca del cierre de las salas de aislamiento y conocer
la situacion general de los servicios de salud mental (3)
A su vez, los sucesivos informes Mirar Tras Los Muros: Situacion de
los derechos humanos de las personas privadas de libertad en Cor-
doba (4) (5), en los cuales el Observatorio de Salud Mental y Dere-
chos Humanos tuvo activa participacion (mediante la construccion
del capitulo de salud mental), sirvieron como plataforma para obtener
un conocimiento amplio y profundo de la coyuntura local en la mate-
ria. Con esto ingresaron a las fuentes de consulta y conformaron parte
del material teérico para la produccion del presente.
Ademas, el informe de investigacion realizado por el Centro de Es-
tudios Legales y Sociales (CELS), presentado en el libro Cruzar el
Muro: Desafios y propuestas para la externacion del manicomio (6),
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focalizado en analizar las estrategias implementadas en el territorio
argentino con respecto a la externacion de personas con periodos de
institucionalizacion prolongada, constituyo otro de los insumos para la
construccion de este documento.

Estos lineamientos son un instrumento destinado a todos los integran-
tes de los equipos de salud, de forma tal que la crisis y/o la urgencia
en salud mental puedan ser asistidas en cualquier instancia de la red
de servicios sanitarios y sociales.

De tal manera, el protocolo pretende constituirse en una herramienta
con recomendaciones para orientar el proceso terapéutico de situa-
ciones criticas, en los distintos dispositivos y estrategias planteadas
por los marcos normativos vigentes en la materia, anclado en el mo-
delo universal de proteccion de los derechos humanos.

Aspira a ser una guia util y adecuada que acompane a los profesiona-
les en el proceso de transformacion en el campo de la salud, facilitan-
do la descentralizacion de la atencion, promoviendo el dinamismo in-
ter-equipos, contribuyendo a la interdisciplina y al trabajo intersectorial
(educacion, trabajo, desarrollo social, justicia, entre otros), acompa-
sando la eliminacion del uso de las salas de aislamiento y promovien-
do la concrecion de procesos terapéuticos acordes a dicha normativa.
Este documento esta subdividido por capitulos: En el capitulo 1 se
explicitan las Consideraciones generales del protocolo (introduccion,
objetivos, derechos/deberes orientativos, conceptos para el abordaje
de situaciones de crisis y/o urgencia, dimensiones éticas y juridicas,
sistema de acompariamiento, capacitacion y monitoreo); en el Capi-
tulo 2 se desarrollan las Primeras medidas a tomar en la intervencion
(informacion preliminar, consideraciones iniciales de cuidado, evalua-
cion integral de la persona y la situacion, proceso de consentimiento
informado); en e/ Capitulo 3 se definen los /tinerarios de intervencion,
especificando las estrategias terapéuticas inmediatas que correspon-
den a las situaciones de urgencia (abordaje psicosocial/psicoterapéu-
tico, psicofarmacologico, sujecion mecanica como ultima opcion,
internacion voluntaria o involuntaria), y las decisiones posteriores que
corresponden al proceso de intervencion en situaciones de crisis en
salud mental (formulacion, implementacion y evaluacion de la estra-
tegia terapéutica, programa de seguimiento, revision del diagnéstico
situacional); en el Capitulo 4 se indica como debe realizarse la Re-
daccion del informe final y los datos a incorporar en los registros; v,
por (ltimo, se anexa informacion sobre las redes y sistema de salud
mental en cordoba, y modelo de consentimiento informado.
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CONSIDERACIONES GENERALES

1. Introduccion

| presente Protocolo de intervencion en situaciones de crisis
y/o urgencia en salud mental admite la complejidad involu-
crada en las cuestiones vinculadas con la psique humana
y, por tanto, en el abordaje de los padecimientos mentales.
Precisamente, desde alli adopta, como premisa demarcatoria
de la senda a seguir en la materia, los estandares fijados en el plano
internacional y nacional respecto de la proteccion de los derechos
humanos.
En cuanto a la normativa territorial -armonica con postulados cons-
titucionales-, este instrumento descansa fundamentalmente en los
pilares instituidos por la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 (1)
y por la respectiva Ley de Salud Mental de la provincia de Cordoba
N° 9848(7); normativas que tienen por objeto garantizar el ejercicio
del derecho a la proteccion de la salud mental de todas las perso-
nas, a partir de su genuina concepcion como un derecho humano que
requiere promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion. Pero,
también, para el que debe procurarse acceso a la atencion en salud
de toda la poblacion a través de servicios adecuados, integrales y
conducidos por expertos en la problematica, siempre en el marco de
los servicios generales de salud.
Esta herramienta se traza desde una perspectiva que implica la con-
cepcion de la salud como un complejo determinado por multiples fac-
tores (8). Por tanto, los diversos aspectos de la persona (componen-
tes historicos, socioeconomicos, culturales, bioldgicos, psicologicos,
y ocupacionales) deben ser advertidos desde un tratamiento que sea
integral e interdisciplinario, con base en la comunidad y respetuoso de
los derechos humanos.
Debe resaltarse que la intervencion en situaciones de crisis y/o ur-
gencia en salud mental resulta significativa para definir el progreso de
las personas que acceden al servicio de atencion en salud. En efecto,
un abordaje adecuado de éstas que incluya practicas de cuidado y de
promocion de la salud, se constituye en una oportunidad para mejorar
—en caso que asi lo requiera— las condiciones de vida preexistentes.
Al resultar congruente la modalidad aqui presentada con el paradigma
de salud mental emergente del modelo constitucional pro derechos
humanos, se asume la presuncion de capacidad de todas las perso-
nas y, junto con ello, el respeto de sus derechos ciudadanos como
requisito para el desarrollo y sostenimiento de la atencion en los ser-
vicios de salud mental (9).
Con esto, se inscribe en el modelo comunitario de atencion en salud
mental, afincado en la premisa de interaccion entre redes formales
(centros de salud, hospitales generales, centros de integracion co-
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munitaria y otras instituciones polivalentes) e informales (vecindario,
grupo de pertenencia, organizaciones territoriales, entre otros); articu-
lacion apuntada a garantizar el acceso a la atencion en el propio terri-
torio (10). Es decir, se destaca la importancia de las redes de apoyo,
en tanto que posibilitan la continuidad de cuidados y la articulacion de
recursos para la promocion de salud de las personas en el seno de la
comunidad.
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2. Objetivos

Objetivo general

Proveer a los equipos de salud herramientas operativas y recomenda-
ciones para la atencion de situaciones de crisis y/o urgencia en salud
mental.

Objetivos especificos

» Promover buenas practicas (acordes a legislaciones y paradigmas
vigentes en salud mental y derechos humanos) en el ambito de la
salud publica (de gestion publica o privada).

» Brindar material de consulta, acompanamiento, guia y orientacion.

» Impulsar procedimientos administrativos que colaboren con el
registro y seguimiento de los procesos de intervencion en salud
mental.

» Promover la sistematizacion de informacion obtenida en los casos
particulares, a los efectos de precisar practicas comunes y proble-
maticas reiteradas.

» Fortalecer el acceso a informacion clara, a través de la formulacion
de materiales para usuarios/as’, familiares, referentes y la comu-
nidad en general.

3. Derechos/Deberes orientativos

Las intervenciones que se desarrollen bajo esta modalidad deberan
responder a las siguientes pautas cardinales, las que son explicitadas
a continuacion a modo de derechos/deberes y traducen en dichas
lineas especificas, prerrogativas (derechos) de los sujetos por ellas
alcanzados, al mismo tiempo que obligaciones (deberes) para su rea-

1 Eltérmino “usuario/a” se utiliza respetando el lenguaje empleado por las normativas actuales
sin que ello suponga la asuncion de especificos modelos de Estado. Con dicha terminologia se
designa a cualquier persona de la comunidad en general que por motivos de salud accede o
solicita el servicio del equipo interdisciplinario de salud mental; considerandolo un ciudadano
activo poseedor de derechos y con la capacidad de exigir su cumplimiento. >
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lizacion. Por esta razon, se encuentran organizados de tal manera que
todo derecho implica al mismo tiempo un deber y cada deber supone
un derecho; ello explica su discriminacion como derechos/deberes.

» Deber/Derecho a ser oido como parte de la estrategia terapéu-
tica: a los efectos de recabar informacion debera escucharse pri-
mordialmente a los usuarios/as que presenten la problematica de
salud, asi como también a los familiares y/o acompariantes que
por razones de cercania fisica o afinidad se encontrasen en con-
diciones de brindar informacion relevante al respecto. Resulta im-
portante, en este caso, brindar una escucha que tome en cuenta
la singularidad, procurando implementar las estrategias que asi lo
permitan.

» Deber/Derecho de participacion: en cuanto a las estrategias a
aplicar, debera tomarse en consideracion, eminentemente, 1a opi-
nion de la persona que requiere la intervencion, al igual que la de
sus familiares, allegados, acompanantes o quienes formen par-
te del contexto afectivo mas proximo (sistemas de apoyo para la
toma de decisiones). Es importante dar prioridad a la palabra del
usuario/a y reforzar lazos en caso que existiesen, mas aun cuando
asi lo imponga su estado psico-emocional y fehacientemente se
encuentren agotadas las vias para lograr la participacion de este/a.
También se encuentran abarcadas por este derecho, las sugeren-
cias vertidas por el Tercero Neutral Asignado y el Comité de Bioé-
tica Institucional (ver capitulo 1.6).

» Deber/Derecho a la integridad: debera priorizarse la integridad
psiquica, fisica, material y social de usuarios/as y respetarse las
decisiones que adopten, siempre que ello no coloque en cierto y
serio riesgo su propia integridad y/o la de terceros.

» Deber/Derecho de fidelidad: el registro y seguimiento en la his-
toria clinica (en adelante HC), e incorporacion y sistematizacion
en el sistema digital de datos (en adelante SDD), deben orientarse
al fin primordial de registrar los hechos y documentar los casos
fidedignamente, omitiendo cualquier juicio de valor.

» Deber/Derecho de interdisciplinariedad: |as situaciones de crisis
y/0 urgencia siempre deben ser atendidas “entre varios”, es decir
que el abordaje debe ser interdisciplinario y atendiendo al derecho
de “... ser tratado con la alternativa terapéutica que menos restrinja
sus derechos y libertades, promoviendo la integracion familiar, la-
boral y comunitaria” (art. 7, inciso d, LNSM) (1).

» Deber/Derecho de no discriminacion: se debe asistir a la persona
en situacion de crisis y/o urgencia (incluyendo aquellos que con-
curran por consumo problematico de sustancias y/o adicciones),
sin ningun tipo de menoscabo o discriminacion, en toda institucion
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de salud y en la zona o ambito comunitario de atencion de dicha
institucion (1). Es esto un reflejo, a su vez, del deber/derecho de
inclusion.

» Deber/Derecho de confidencialidad: los trabajadores de la salud
tienen el compromiso de asegurar la confidencialidad de la infor-
macion. Esta solo podra divulgarse con el consentimiento de la
persona o si el equipo de salud considera imprescindible otorgarla
a terceros en caso de riesgo cierto e inminente y para favorecer
una mejor atencion (11). En caso de nifios, nifias y adolescentes
esta sujeta a los mismos requisitos que se aplican en el caso de la
confidencialidad de los adultos (12), procurando preservar siem-
pre el Interés Superior del Nino (13) (14).

> Deber/Derecho a ser informado: se debe informar a los usuarios/
as de manera clara y comprensible sobre los derechos que los/as
asisten y de todo lo relacionado a su salud y tratamiento, segun
las normas del consentimiento informado, incluyendo las alterna-
tivas para su atencion. Este derecho aplica también a los familia-
res, representantes legales o referentes vinculares mas proximos,
cuando por motivos vinculados a su salud el usuario/a no pudiera
acceder a dicha informacion (art. 7, inc. j, LNSM) (1).
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4. Conceptos para el abordaje
de situaciones de crisis y/o urgencia

A Continuacion, se desarrollan algunas nociones teéricas que se de-
ben considerar para intervenir en las situaciones de crisis y/o urgencia
en salud mental.

Crisis: del griego krisis, significa separar, decidir. Cuando hay crisis
algo se rompe y es por eso que hay que hacer analisis (critica) de las
partes resultantes de la ruptura. La crisis nos obliga a pensar, produce
analisis y reflexion (15).

En un sujeto que atraviesa una crisis es posible observar una intensa
afectacion emocional que se manifiesta ante una situacion determina-
da. Se pueden describir estados de tension, ineficacia e impotencia,
desamparo, confusion, tristeza, desasosiego, ansiedad o desorgani-
zacion. Pueden estar presentes sintomas fisicos tales como cansan-
cio, agotamiento, agitacion, entre otros (16).

Al hablar de crisis hacemos referencia a estados de descompensacion
0 desorganizacion emocional que tienen lugar en sujetos usuarios/as
del sistema de salud mental previamente diagnosticados/as, o bien,
en sujetos sin consulta previa en salud mental. Las crisis pueden
constituirse en respuesta a acontecimientos objetivamente criticos >
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(muerte de seres queridos, rupturas afectivas, fracasos académicos o
laborales, accidentes, catastrofes naturales, entre otros), o a diversas
circunstancias vitales subjetivamente significadas o percibidas como
tales (casamientos, embarazos, cambios de trabajo, mudanzas, mo-
dificaciones en los roles, entre otros) (17).

Una caracteristica diferencial de la crisis es su cualidad temporal, es
decir, la ocurrencia en un momento determinado que implica un pro-
ceso. Asimismo, los estandares internacionales marcan el limite de 72
horas sin resolucion de la urgencia para considerar que se esta frente
a un proceso de crisis (18) (19).

En relacion a esto, una persona puede estar en situacion de crisis sin
que llegue a ser una urgencia; 0 atravesar una situacion de urgencia
prolongada puede constituirse en una situacion de crisis.

Urgencia: es toda situacion transitoria que irrumpe y altera las funcio-
nes psiquicas, el desempeno habitual, y que supone un alto nivel de
padecimiento; de tal manera que el sujeto, el entorno y/o el personal
sanitario consideran que requiere atencion inmediata. Implica una cri-
Sis en curso que puede tener causas organicas, psiquicas y/o sociales
y constituye una ruptura del equilibrio vital (15).

La urgencia es un emergente del estado de malestar, se produce cuan-
do el sujeto, la situacion social o familiar ha llegado al limite y requiere
resolver algo en el aqui y ahora. La urgencia “... es la urgencia de
restitucion de la salud mental...” (20)

No es un acontecimiento aislado sino parte del proceso de salud-en-
fermedad-cuidado, en el que la persona debe ser asistida de manera
integral (bio-psico-social) en el &mbito socio-sanitario, y requiere de
un seguimiento para evitar la recurrencia: la que podria tener lugar por
no haber acudido o no encontrar respuesta de los servicios de salud
(21).

La urgencia se resuelve en un plazo maximo de 72 horas (18) (19),
durante las cuales el sujeto presenta sintomas exacerbados.

“Una clinica de la urgencia es la que se ocupa de hacer frente a las
consecuencias de un momento significativo en la vida de una persona,
situacion critica que se presenta con fendmenos de desesperacion,
angustia o agitacion donde el sujeto se ve desbordado en su cuerpo y
en su pensamiento” (22)

La urgencia se presenta como una ruptura aguda del equilibrio en el
que se sostenia la vida del sujeto (en las relaciones con otros, con el
propio cuerpo, el trabajo, con los lazos amorosos y familiares) y pue-
de conducir a modalidades de respuesta que podrian poner en riesgo
su vida o la de otros (20).

El comienzo de la intervencion es a partir de un pedido del sujeto,
requerimiento familiar o social. Sea cual fuere el modo en el que llega,
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el equipo interdisciplinario debe estar dispuesto a escucharlo; y no es
pertinente estandarizar la demanda, ni siquiera en la urgencia.

“Un sintoma que como emergencia termina definiendo una urgencia
en salud mental, tiene paraddjicamente un largo tiempo de acumula-
cion de malestar” (20). Por tanto, la intervencion implica detener el
tiempo de lo que urge e irrumpe; demora para que este acontecimien-
to precipitado detenga su velocidad excesiva favoreciendo el encuen-
tro entre el usuario/a, la familia y el profesional (20).

Segun Zeferino (16), para intervenir es necesario tener en cuenta el
concepto ampliado de urgencia, ya que esta puede ser percibida de
manera diferenciada por los actores (familia, profesionales, institu-
cion). Por lo tanto, la estrategia terapéutica elegida debe contemplar
los diversos modos de comprender la situacion por parte de dichos
actores. En aquellos espacios como hospitales generales, centros de
salud, entre otros, es necesario socializar las particularidades de cada
situacion para facilitar la comprension del resto de profesionales y per-
sonal de salud. Esto permitira, entre otras cosas, evitar el estigma que,
por desconocimiento, pueden desencadenar estas situaciones (16).
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El cuidado en situaciones de crisis y/o urgencia: el cuidado, en sen-
tido amplio, forma parte del proceso salud-enfermedad, lo que implica
desplazar el eje de la enfermedad al sujeto, cuestionando las practicas
centradas en las patologias individuales. En este sentido, el proceso
salud-enfermedad-cuidado hace referencia también a las acciones y
practicas propias de los sujetos y comunidades, comprendiendo que
las acciones en salud suceden en gran parte en la vida cotidiana, lo
que conlleva promover relaciones horizontales y participativas. De
esta manera, se debe enfocar en la complejidad de dicho proceso, a
partir de una politica de integralidad de derechos en la que se funda-
mentan sistemas de acceso universal. Es por ello que las practicas en
salud deben extenderse hacia otros sectores, saberes y actores, como
asi también hacia otras situaciones vitales que no son necesariamente
la enfermedad (23)

El cuidado, en términos mas especificos, es un acontecimiento entre
dos 0 mas personas. Es una relacion que transforma las subjetivida-
des en donde el otro esta implicado (20), reconociendo su experiencia
y perspectiva subjetiva con respecto a su propio proceso salud-enfer-
medad-cuidado (23).

Es la expresion de un encuentro que implica despertar, estimular, re-
crear y liberar dialécticamente la esencia vital para constituir mutua-
mente a las personas como actores sociales. Este no empieza con la
técnica, comienza en el encuentro en donde el otro deviene en perso-
na, donde un sintoma es la posibilidad de escuchar el malestar y el
sufrimiento (20). >
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El cuidado es también una instancia productora de subjetividad, vida
y salud. Se debe enfocar la intervencion estructurando la tarea en la
confianza sobre las potencialidades de recuperacion de la persona,
fortaleciendo las capacidades subjetivas en un ambiente en el cual el
usuario/a se sienta respetado, apoyado, cuidado y alojado (20).

Estrategia terapéutica: las estrategias terapéuticas desplegadas por
el equipo interdisciplinario deberan ser evaluadas permanentemente y
modificadas segun la marcha del proceso, requiriendo de la participa-
cion del equipo de salud, de los referentes vinculares mas proximos
y de la persona cuando su situacion lo permita, entendiendo que toda
estrategia terapéutica debe brindar algun nivel de autonomia (2).

Abordaje interdisciplinario: consiste en el abordaje de una situacion
especifica por parte de profesionales de diferentes disciplinas que
confluyen para aportar sus visiones, donde se intersectan estas sin
producirse yuxtaposicion. Vale decir, sus conclusiones se funden en
una sola, lo que requiere un nivel de dialogo, discusion y apertura en-
tre los profesionales para que dicha parte del trabajo se integre (24).
Para el abordaje en situaciones de crisis y/o0 urgencia en salud mental,
conforme a lo explicitado en el articulo 8 de la LNSM (1), el equipo
interdisciplinario debe estar conformado por psicologo, médico clini-
€0, psiquiatria, enfermero, trabajador social, terapista ocupacional y
profesionales de otras disciplinas o campos pertinentes que puedan
aportar al proceso de atencion y reinsercion del usuario/a a su vida
comunitaria. En los momentos de crisis y/o de urgencia se requieren
intervenciones claras, rapidas y decididas; por lo tanto, el equipo in-
terdisciplinario debera organizarse de manera tal que la intervencion
pueda darse de manera fluida y atendiendo a las prioridades de la
situacion.

Red de atencion en salud: se refiere al conjunto de recursos profesio-
nales e institucionales, efectores que se articulan entre si'y con otros
sectores para hacer mas eficaz, eficiente y efectiva su intervencion.
El proceso de atencion debe realizarse fuera del ambito de interna-
cion hospitalario y solo excepcionalmente en este, en el marco de un
abordaje interdisciplinario e intersectorial, basados en principios de la
atencion primaria de la salud. Se orientara al reforzamiento, restitucion
0 promocion de los lazos sociales (art. 9) (1). Las autoridades de
cada jurisdiccion deben generar coordinacion con las areas de salud,
educacion, desarrollo social, trabajo, cultura y otras que correspon-
dan, implementando acciones de inclusion social, laboral y de aten-
cion de salud mental comunitaria.

A su vez, deben promover el desarrollo de dispositivos tales como
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servicios para la inclusion social y laboral de los usuarios/as luego del
alta institucional, atencion domiciliaria, apoyo a la personas y grupos
familiares y comunitarios, servicios para la promocion y prevencion
en salud mental; y otras prestaciones como casas de convivencia,
hospitales de dia, cooperativas de trabajo, centros de capacitacion so-
cio-laboral, emprendimientos sociales, hogares y familias sustitutas;
entre otros (art.11) (1) (ver anexo 5).

Redes de apoyo: hace referencia al conjunto de lazos familiares, de
amistad, solidaridad, trabajo y de servicios de salud desde una pers-
pectiva de continuidad de cuidados y articulacion de recursos para la
promocion de salud de los usuarios/as en el seno de la comunidad.
Por tanto, hablamos de practicas comunitarias que parten del recono-
cimiento de que es en la comunidad donde se producen los distintos
hechos que llevan al crecimiento de los sujetos, donde se generan
las dificultades y donde se producen las situaciones necesarias para
hacerles frente. Estas redes de apoyo son abordadas por los equipos
interdisciplinarios territoriales (21).

La vulnerabilidad esta también estrechamente ligada a las redes vin-
culares. En este sentido, Zukerfeld (25) plantea la importancia de la
presencia e interiorizacion de relaciones significativas que se traducen
en una percepcion subjetiva de apoyo y/o de estrés de magnitudes va-
riables. En los momentos de crisis y/o0 urgencia es importante indagar
e identificar como la persona nombra a su familia y/o referentes, de
modo tal que a partir de esa referencia el equipo evalle a ese grupo
familiar y/o vincular como continente, vulnerable, de riesgo, otros. Es-
tas primeras observaciones pueden constituirse en una brujula para
intervenciones posteriores.

Aqui es necesario trazar en el objetivo terapéutico la construccion de
un andamio y redes de apoyo. En este marco es significativo consi-
derar las condiciones de vida de la persona, atender tanto a las con-
diciones adversas como a los recursos con que cuentan las personas
y comunidades para afrontar estas situaciones, reconociendo a los
sujetos y grupos como actores que implementan estrategias para
afrontar las condiciones del entorno (ver anexo 5).

5. Dimensiones éticas y juridicas para
el abordaje de crisis y/o urgencias

Consentimiento informado (Cl): Proceso por el cual el equipo inter-
disciplinario debera brindar informacion a la persona en términos cla-
ros y sencillos (comprensible) acerca de su estado de salud, los trata-
mientos que se propongan, sus efectos y resultados, asi como otras
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alternativas terapéuticas y las posibles consecuencias de no tratarse
(13) (1). Corresponde también informarle al usuario/a que puede no
aceptar el proceso de intervencion que se le ofrece.

La base del proceso del Cl es la toma de una decision por parte de
los usuarios/as que se encuentran en situacion de crisis y/o urgen-
cia. Para que este proceso se realice respetando la autonomia de la
persona, la decision debe ser voluntaria e informada. Por esto, sera
imprescindible proporcionar informacion veraz, accesible (adecuada a
las posibilidades de comprension del sujeto) de forma continua, sufi-
ciente, verbal y escrita. Al mismo tiempo, brindar apoyo a los familia-
res y allegados (referentes vinculares) o representantes legales para
facilitar el establecimiento de una relacion de confianza y seguridad.
En caso de nifos, ninas y adolescentes (en adelante NNA) estara su-
jeto a los mismos requisitos que se aplican para el consentimiento en
adultos (1), procurando preservar siempre el Interés Superior del Nifo
(13) (14).

Excepciones: se podra aplicar un tratamiento sin el consentimiento
informado de la persona en caso de riesgo cierto e inminente (1). No
obstante, se hara todo lo posible por informar a esta y/o referentes
vinculares a fin de que comprendan las acciones a realizar y que par-
ticipen prontamente en la aplicacion del plan de tratamiento, teniendo
oportunidad de exponer sus opiniones para que estas sean tomadas
en consideracion (ver capitulo 2.4 y anexo 6).

Riesgo cierto e inminente: conforme lo explicita el Decreto Regla-
mentario 603/13 (1), se entiende por riesgo cierto e inminente a
aquella contingencia o proximidad de un dafio que ya es conocido
como verdadero, seguro e indubitable que amenace o0 cause perjuicio
a la vida o integridad fisica de la persona o de tercero. Se especifica
que ello “... debera ser verificado por medio de una evaluacion actual,
realizada por el equipo interdisciplinario, cuyo fundamento no debera
reducirse exclusivamente a una clasificacion diagnostica” (1); y se
puntualiza, seguidamente, que no quedan incluidos en tal conceptua-
lizacion “... los riesgos derivados de actitudes o conductas que no
estén condicionadas por un padecimiento mental” (art. 20 Reg.) (1).
En igual sentido, los Principios para la proteccion de los enfermos
mentales y el mejoramiento de la atencion de la salud mental (9),
puntualizan que la admision involuntaria de una persona en un estable-
cimiento psiquiatrico, solo podra ser admitida cuando existiese un “...
riesgo grave de dafo inmediato o inminente para esa persona o para
terceros” (principio 16 “a”).

Con esto, y articulando ambos instrumentos normativos (que, aunque
de distinto rango y naturaleza, no son antagonicos), pueden conside-
rarse particularmente los aportes del Centro de Estudios Legales y
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Sociales (CELS) cuando en el documento publicado en el afio 2013
(26) refirio que, en la practica, este aspecto implica la necesidad de
establecer la intensidad del riesgo en una gradacion de mayor a me-
nor. La gravedad de la situacion debe ser evaluada considerando los
diversos factores interrelacionados que determinan el estado actual de
la salud de la persona. Explicita que “... 1a evaluacion pericial de estos
factores requiere de indagaciones exhaustivas de caracter netamente
médico, otras de corte psiquico, ademas de las cuestiones vincula-
res (pareja, familia, amigos, comparieros, vecinos, etc.) e, incluso, de
acceso a servicios de asistencia, entre otros” (26). A partir de esta
evaluacion, es posible mensurar la gravedad del riesgo e identificar
alternativas para disminuirlo. Estas consideraciones permiten incluir
en la evaluacion del riesgo aspectos que exceden la presencia o no de
patologia, y su intrinseca gravedad, en la persona (26).
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Instrucciones anticipadas: toda persona mayor de edad capaz, o con
capacidad restringida -siempre que dicha limitacion no impacte al res-
pecto (27), puede disponer directivas anticipadas sobre su salud, pu-
diendo consentir o rechazar determinados tratamientos médicos, tera-
péuticos, preventivos o paliativos, y cualquier decision relativa a dicha
salud. En los supuestos de NNA se tendra en cuenta el principio de la
capacidad progresiva a fin de priorizar, acorde las pautas emergentes
de este, las deliberaciones adoptadas por el NNA al respecto (27).

Se consideraran las directivas previamente asentadas por la persona,
en cuanto a determinados abordajes a aplicarse en caso de urgencia,
las cuales deberan ser respetadas (siempre que no supongan, indis-
cutiblemente, riesgo cierto o inminente de dafio) cuando ocurrida la
situacion la persona no sea capaz de rectificarlas.

La persona podra designar un interlocutor/a para que llegado el mo-
mento procure el cumplimiento de sus instrucciones. A tales efectos
se entenderd a dicho interlocutor como un apoyo necesario (27).
Bajo las previsiones especificadas hasta aqui, las directivas deberan
ser aceptadas por el equipo interdisciplinario al que le corresponda
abordar la situacion, respetando la manifestacion de voluntad autono-
ma de la persona.

Ademas, de no encontrarse habilitada ninguna directiva que suponga
riesgo de dano grave cierto e inminente para la persona y/o terceros
(1) (27), las instrucciones anticipadas deberan ajustarse también a
las prohibiciones impuestas por la Ley Provincial N° 10.058 (28).

La declaracion de voluntad debera formalizarse por escrito ante escri-
bano publico o autoridad judicial, y, bajo las mismas exigencias, podra
ser revocada en todo momento por quien la manifesto (2).

Las directivas deberan ser agregadas a la HC y al Sistema Digital de
Datos (SDD). >
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Medidas de proteccion integral de nifios, nifias y adolescentes: en
caso de situacion de vulneracion o auto vulneracion (comportamiento
auto lesivo) de derechos, se solicitara intervencion a la autoridad admi-
nistrativa de proteccion de derechos del NNA que corresponda en el am-
bito local a fin de solicitar medidas de proteccion integral (13) (14) (1).
Recordar que, en la institucionalizacion, en el sentido mas amplio (ju-
dicial, psiquiatrica, etc.), esta ha de operar, como debe suceder con
todos los sujetos, como altimo recurso; pero ademas, para estos ca-
S0s, en el marco de las previsiones que exige el modelo de la protec-
cion integral, articulo 26 (1).

Comités de Bioética: surgen con el fin de instrumentar el modelo de
la Bioética (asociada a una metodologia de analisis de problemas cli-
nicos asistenciales o de investigacion, basados en el dialogo interdis-
ciplinario, abierto, sistematico y éticamente pluralizado). Los comités
de ética institucionales u hospitalarios resuelven conflictos éticos de
la asistencia hospitalaria y elaboran protocolos asistenciales en caso
de ser necesaria una politica institucional, por la dificultad o frecuencia
del problema. Asumen también la formacion del personal de la institu-
cion en aspectos bioéticos o pertinentes al tema de competencia del
comité (13).

Organo de Revision Local (ORL): es un organismo institucional au-
tonomo y autarquico, por tal razon posee suficiente independencia de
los otros tres poderes del Estado para garantizar el acabado control
respecto al cumplimiento e implementacion de la Ley de Salud Men-
tal local. Es la via institucional adecuada para el acompafamiento,
capacitacion, evaluacion, monitoreo y control de las practicas en el
campo de la salud mental entendida como la salud pablica. El am-
bito de intervencion del Organo de Revision Local debe comprender
todo abordaje que, por motivos de salud mental, sea efectuado en el
territorio local. A tales efectos quedarian incluidos todos los servicios
y establecimientos de salud, publicos y privados, cualquiera sea su
forma juridica (4).

La Ley Nacional de Salud Mental (1) en sus art. 38, 39, y 40 establece
la creacion del Organo de Revision Nacional (ORN), cuyo objetivo es
proteger los derechos humanos de los usuarios/as en los servicios de
salud mental. Entre las funciones que se le asignan, se incluye la de
promover la creacion de Organos de Revision Locales en cada una de
las provincias. Atendiendo a esto, y hasta que la provincia de Cordoba
cree su ORL, rige por Ley el ORN en todo el territorio, siendo este
mecanismo quien debe intervenir a los fines de garantizar la efectiva
implementacion de la LNSM (1).
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6. Sistema de acompaiiamiento,
capacitacion y monitoreo
(Tercero Neutral Asignado y Red de Bioética)
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En el marco de este protocolo se propone poner en funcionamiento un
sistema de acompanamiento, capacitacion, evaluacion y monitoreo
con el fin de acompanar a los equipos interdisciplinarios intervinien-
tes(24) en situaciones de crisis y/o0 urgencia, a través de la figura de
un Tercero Neutral Asignado en interaccion con la Red de Bioética
existente en la provincia. A estos actores se les asignaria la mision
de brindar herramientas para la efectiva implementacion del presente
protocolo.

Tanto la figura del Tercero Neutral que se propone, cOmo Su vincula-
cion con la Red de Bioética, no suponen el desconocimiento de las
funciones y responsabilidades del Estado como garante de derechos.
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Tercero Neutral Asignado

Se parte de la idea de que en supuestos como los aqui tratados existe
una verdadera interrupcion de derechos y no una suspension de es-
tos. Es decir que, aun cuando el sujeto pueda restablecerse y retornar
al estado previo, |a situacion de neutralizacion de sus derechos viven-
ciada durante intervenciones de este tipo implica una pérdida in situ,
esto es, derechos que ya no pueden recuperarse; por ello, apelando
a significantes juridicos, se produce una interrupcion. Siendo asi, se
impone un concreto reforzamiento y especial cuidado en la aplicacion
de las estrategias terapéuticas que resulten mas invasivas y que su-
pongan sefalada interrupcion.

Se entiende como Tercero Neutral Asignado a la persona responsa-
ble de efectivizar el acompafiamiento, capacitacion, evaluacion y mo-
nitoreo en las intervenciones por situaciones de crisis y/o urgencia
desarrolladas por los equipos interdisciplinarios. Tiene la funcion de
garantizar la autonomia y el efectivo despliegue de los mecanismos de
exigibilidad, siendo prioridad resguardar a los usuarios/as que en este
tipo de intervenciones ven interrumpidos sus derechos.

Este Tercero Neutral se prevé que dependa del ORL y debe trabajar
articuladamente con los Comités de Bioética de las instituciones (Si
la institucion no lo tiene, debera crearse o reactivarse). En el caso de
que aun no esté conformado el ORL, quién estaria a cargo del sequi-
miento, evaluacion, capacitacion, monitoreo y centralizacion del SDD,
hasta que dicho drgano se conforme, seria la Red de Bioética de la
provincia.

El acompanamiento, evaluacion y monitoreo de los representantes
del ORL podrian realizarse a través de un protocolo de procedimiento >
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estandar, a definir por dicho Organo, que incluya: acompafamiento,
evaluacion y monitoreo telefonicos y/o presenciales de las situaciones
excepcionales ocurridas; seguimiento digital de los procedimientos a
través del SDD centralizada por el ORL; e interaccion permanente con
los Comités de Bioética.

Se considera pertinente resaltar la figura del Tercero Neutral Asignado
COmMO una persona que evalia y monitorea; pero, sobre todo, acompa-
na en el proceso de transformacion de las practicas. Persona que debe
garantizar el cumplimiento del protocolo; pero, a su vez, el referente
al cual los equipos de salud y comités podran recurrir en situaciones
donde se necesite asesoramiento en todo asunto relacionado a este.
Por su parte, |la Red de Bioética tendria Ia funcion de instalar la tema-
tica en las instituciones, acompanar y capacitar a los profesionales y
trabajar también de manera articulada con los asignados por el ORL.

Registro digital de las intervenciones

en situaciones de crisis y/o urgencia

Después de haber finalizado con la intervencion, el equipo de salud
deberia realizar el registro de esta en el SDD. Este es un sistema de
evolucion paralelo al realizado en el documento fuente (HC), lo que
posibilita entrecruzar datos y hacer un acompanamiento on-line de
los procedimientos. Este registro tiene que ser llenado por los pro-
fesionales intervinientes y seria revisado por los Terceros Neutrales
Asignados que, a su vez, tendrian la funcion de asesorar, capacitar y
acompanar a los profesionales y comités en el manejo de dicho sis-
tema. El disefio e implementacion de este registro estaria a cargo del
ORL (ver capitulo 4).
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as consultas en salud mental suelen ser postergadas, dejan-
do muchas veces que las expresiones de malestar subjetivo
y emocional sean interpeladas cuando encontraron un mo-
mento culmine, generalmente por el estigma que acompana
solicitar intervencion por un padecimiento subjetivo, por la
dificultad en la accesibilidad o bien por la dificultad en la disponibilidad
misma de servicios.
Toda crisis y urgencia tiene sus particularidades, por lo tanto, una
intervencion nunca sera igual a otra intervencion; podran compartir
algunas expresiones en comun pero los factores desencadenantes
son siempre diversos.
Como se resuelve cada situacion de crisis 0 de urgencia, y las me-
didas adoptadas posteriormente (de rehabilitacion, insercion social,
utilizacion de redes), facilitaran el desarrollo del proceso terapéutico,
siendo preciso considerar en este la promocion y prevencion en salud.
El primer momento desarrollado a continuacion, implica hacer una
lectura de lo que esta pasando y de las coordenadas logicas de la
situacion (20). E/ resultado obtenido aqui permitira definir el itinerario
de intervencion posterior, segun se trate de una situacion de crisis o
de urgencia (Capitulo 3).
Las primeras medidas aqui detalladas suponen: el comienzo de la in-
tervencion del equipo interdisciplinario a partir de una demanda; las
consideraciones iniciales de cuidado; el despliegue del proceso de
evaluacion integral de la persona y de la situacion; y el proceso de
tomar el consentimiento informado. Estas se aplican desde el primer
encuentro con el usuario/a 'y se deben revisar durante todo el proceso
terapéutico.

1. Comienzo de la intervencion:
informacion preliminar

La intervencion da comienzo a través de la demanda de un usuario/a
en situacion de crisis 0 urgencia, su familiar y/o acompanante o, en
Su caso, la autoridad judicial. Esta busqueda inicial de intervencion te-
rapéutica implica que el equipo tome conocimiento de la singularidad
de la persona que consulta, como asi también el contexto donde esta
situacion encontro su expresion.

En principio, se debe reconocer en el usuario/a en situacion de crisis
0 urgencia a una persona que sufre. El equipo de salud debe permitir
ser atravesado por los datos del campo sin normativizar la demanda
y sin precipitar un diagnostico que defina anticipadamente el proceder
clinico, condicionando el resto de la estrategia (20).
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El hecho puede ser anoticiado al equipo interdisciplinario a través de
una via formal o informal. En ambos casos, la informacion proporcio-
nada puede ser insuficiente para la adecuacion, al menos prima facie,
en alguna de las categorias de intervencion (crisis o urgencia).

La informacion que se debe recabar para la elaboracion del informe
preliminar sera recabada conforme a la ficha de informacion minima
elaborada a tal fin, principalmente la informacion que pudiera brindar
el usuario/a, familiares y/o acompanantes (ver anexo 1).

Datos que deberian obtenerse y registrarse

en esta primera aproximacion:

» fechay lugar en donde se desarrolla la intervencion y via mediante
la cual el equipo interdisciplinario se anoticio;

» nombre/s, domicilio laboral y profesion/es de los integrantes del
equipo interdisciplinario que recibe la demanda;

» nombre, género, edad, nacionalidad, DNI, domicilio, teléfono del
usuario/a, y sucinta descripcion de su relato sobre las circunstan-
cias en que se desencadeno el acontecimiento;

» nombre, teléfono y domicilio de familiares cercanos, referentes
vinculares o personas acompanantes del usuario/a;

» deberan constar, también, la valoracion inicial que pudiera realizar
el equipo de salud sobre sobre la familia, acompanantes o referen-
tes vinculares: continente (con posibilidades de acuerdos en las
estrategias terapéuticas); vulnerable (lazos labiles a nivel relacio-
nal, laboral, desafiliacion, acuerdos: estaran atravesados por las
contingencias cotidianas); o de riesgo (ruptura del lazo familiar,
omision de la situacion: no es posible realizar acuerdos);

» posibilidades de redes de apoyo, otros equipos y servicios de sa-
lud mental, y otras observaciones que el equipo de salud considere
pertinente mencionar.

La forma mediante la cual el hecho llegd a conocimiento del equipo
interdisciplinario y los datos preliminares obtenidos debera documen-
tarse en la HC, para luego ser también incorporada en el SDD (ver
capitulo 4).

2. Consideraciones
iniciales de cuidado

Representan las pautas que guian la estrategia basica que debe acom-
panar todo el proceso de intervencion (2) y se relacionan con los de-
rechos/deberes orientativos establecidos con anterioridad, los cuales
son transversales a las consideraciones iniciales de cuidados aqui
establecidas:
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» las intervenciones en situaciones de crisis y/o urgencia deben ser
abordadas por un equipo interdisciplinario (1), se debe garantizar
la complementariedad y articulacion de conocimientos y estrate-
gias que propendan a hallar soluciones conjuntas a las dificultades
que podrian presentarse en este tipo de intervencion. Se debe brin-
dar atencion integrando los aportes que cada disciplina ofrece al
momento de intervenir en crisis y urgencias (2);

» garantizar el acompanamiento de, al menos, un integrante del
equipo de salud, hasta que se incorporen los demas miembros del
equipo interdisciplinario;

» evitar el desarrollo de acciones de forma aislada, dispersa o seg-
mentada, por parte de los integrantes del equipo interdisciplinario;

» brindar atencion digna, receptiva y humanitaria;

» asistir al sujeto en situacion de crisis 0 urgencia, sin ningun tipo
de menoscabo o discriminacion, atendiendo a sus particularidades
durante todo el proceso de intervencion (2);

» atender la situacion de crisis o urgencia oportunamente, para dis-
minuir y/o evitar el sufrimiento de la persona;

» garantizar condiciones de cuidado;

» disponer —y darse- el tiempo necesario para la atencion (20);

» acompanary sostener/prestar apoyo, durante el despliegue de ma-
lestar del usuario/a, familia 0 acompariantes;

» generar un vinculo de confianza con la persona y/o con sus acom-
panantes;

» habilitar siempre un espacio para la escucha (20);

» asegurar una comunicacion clara, comprensiva y sensible a las
diferencias de edad, género, condiciones de vida, cultura e idioma
(29);

» disponer de un ambiente de privacidad,;

» si el riesgo de agresividad es elevado, el encuentro podra ser
realizado con la puerta abierta, excepcionalmente con colabora-
cion de otras personas (acompanantes y/o familia). No dejar al
alcance elementos potencialmente riesgosos (bisturi, elementos
corto-punzantes, medicamentos, etc.) y prestar atencion a que no
tenga consigo dichos elementos;

» atender la reaccion al miedo (esta es una variable frecuente, si se
tiene en cuenta sera mas sencillo comprender las reacciones e
intervenir en consecuencia transmitiendo serenidad):

O,
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Miedo de la persona en situacion de crisis o urgencia y/o de los
referentes vinculares (el miedo puede llevar a defenderse gene-
rando, eventualmente, una conducta de retraimiento, rechazo,
violencia, fuga);
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Miedo del propio equipo de salud (ante las expresiones del
usuario/a o por prejuicios y/o desconocimiento). Tener el re-
caudo de no asignar significados equivocados a las manifesta-
ciones del sujeto, estas pueden ser un aspecto importante de la
sintomatologia a trabajar (20).

tener en cuenta que la deprivacion sensorial (falta excesiva de esti-
mulos sonoros, la privacion de luz natural y artificial, olfato y tacto)
pueden ser desencadenantes de crisis y/o urgencias o agudizar las
expresiones: por eso es necesario regular los estimulos ambienta-
les, los cuales no deben faltar ni ser excesivos;

identificar a los referentes vinculares que pudieran resultar tran-
quilizadores y colaborar durante el proceso de atencion. En caso
contrario, deberan ser incluidos en momentos diferenciados. Con-
siderar que los referentes vinculares también requieren la atencion
del equipo de salud (2);

en el caso de que la persona llegue sola, localizar referentes vincu-
lares. En caso de desconocimiento de su identidad deben realizar-
se averiguaciones tendientes al esclarecimiento art. 18 (1);

si la persona es traida por organismos de seguridad, se debe so-
licitar informacion al personal de seguridad con el fin de aportar
datos referentes a las condiciones en la que se encontro a la perso-
na?, sin ser necesaria su presencia en el espacio donde se realice
la consulta o entrevista con la persona;

los agentes profesionales del equipo deben conocer e identificar
dispositivos institucionales para que al momento de recepcion de
una persona en crisis o urgencia puedan derivar de forma oportu-
na, adecuada y necesaria (ver anexo 5);

tomar en consideracion la opinion del usuario/a con respecto al
tipo de intervencion que se esta desarrollando o se desarrollara.
Procurar la autonomia y la participacion activa en la toma de deci-
siones del sujeto a lo largo del proceso de intervencion, respetando
sus derechos en su relacion con los profesionales e instituciones
de salud;

solo cuando el usuario/a no pueda opinar sobre la intervencion
—porque su estado psico-emocional no lo permite— y fehaciente-
mente se encuentren agotadas las vias para lograr la participacion
de este/a, de sus familiares y/o acompanantes, podra decidir de
qué manera proceder —sin obtener dicha participacion— el equipo
interdisciplinario. Esta situacion excepcional finaliza con el resta-
blecimiento de su capacidad de decision, entendiéndose por esta:

En el caso de tratarse de victimas de violaciones de derechos humanos (aun cuando esto haya
sido asi definido por el sujeto, independientemente del resultado juridico), hayan sido estas
perpetradas durante el terrorismo de Estado o se trate de excesos del personal de seguridad
durante la democracia, se sugiere evitar el acompafiamiento de la persona por dicho personal.
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la posibilidad, acorde a sus caracteristicas individuales, de opinar
y deliberar al respecto, teniendo en cuenta las instrucciones antici-
padas en caso de estar asentadas;

» asegurar la lectura y comprension de Cl por parte del usuario/a y/o
acompanantes. Generar originales por duplicado del CI firmado,
uno para el equipo de salud y otro para el usuario/a (ver capitulo
2.4y anexo 6);

» ante la ausencia de recursos humanos y materiales necesarios
para el proceso de intervencion, notificar a los encargados ins-
titucionales de proporcionarlos, al Tercero Neutral Asignado y al
respectivo Comité de Bioética.

3. Evaluacion integral
de la persona y de la situacion

En esta instancia se debe tener en cuenta si es la primera vez que la
persona consulta por problemas de salud mental o tuvo consultas an-
teriores, ya que esto es indicador para referirse a tratamientos previos.
Se debe sostener la intervencion interdisciplinaria a lo largo de todo el
proceso. Tanto en las situaciones de crisis como en las de urgencia es
necesario atravesar todos los pasos indicados para la evaluacion in-
tegral, ya que en funcion de los resultados obtenidos por el equipo se
decidira cuales seran los itinerarios de intervencion especificos segun
el caso particular (capitulo 3).

La entrevista inicial es un momento clave que facilita que el proceso
de intervencion sea favorable, permite recoger informacion diversa
sobre la situacion de la persona. El entrevistador debe tener en cuenta
el tipo de comunicacion del usuario/a y adecuar su lenguaje (tanto en
el contenido como en la forma de expresarse). Cada profesional tiene
su estilo particular para el desarrollo de la entrevista, es importante no
pasar por alto informar la finalidad de esta y el contenido.

En la evaluacion inicial del estado general de la persona se deben
identificar todas las manifestaciones fisicas-psiquicas-emocionales
que manifiesta la persona que consulta. Solicitar estudios comple-
mentarios si fuesen necesarios para garantizar un cuidado integral.
El diagnaostico diferencial se debe efectuar para identificar si se trata
de patologia organica, psiquica, intoxicaciones, entre otros. En caso
de sintomatologia médica concomitante, efectuar interconsulta/inter-
vencion correspondiente.

Componentes de la evaluacion integral
Para realizar una evaluacion integral de la persona y de la situacion
durante el proceso de la entrevista inicial, evaluacion inicial del estado
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general y el diagnostico diferencial tener en cuenta los contenidos
minimos que deben estar presentes en la valoracion. La consideracion
de los componentes que se enumeran a continuacion, posibilitara que
la planificacion de la estrategia terapéutica posterior sea la mas ade-
cuada para la persona.

Aspecto general y presentacion de Ia persona (2):

» como llega el usuario/a; con quién llega;

» condiciones generales de acuerdo a su ambito socio-cultural;
» informacion preliminar recabada (ver anexo 1).

Examen fisico general (2):

signos vitales (controlar con frecuencia);

electrocardiograma (ECG);

laboratorio;

embarazo;

signos de maltrato/abuso sexual;

signos de autolesion/intento de suicidio;

signos fisicos de consumo nocivo de sustancias psicoactivas (al-
cohol y otras drogas).

v v v Vv Vv Vv

Estado psiquico global (sintomas actuales

y deteccion de otros sintomas) (2):

» estado de conciencia: despierto/dormido, licido/obnubilado;

grado de orientacion global: ubicacion témporo-espacial;

estado cognitivo global: atencion, concentracion y memoria;

actitud: colaboradora, reticente, querellante, agresiva, inhibida;

lenguaje: verborragico, mutismo, neologismos;

pensamiento: curso (enlentecido, acelerado, interceptado, sin idea

directriz, fuga de ideas); contenido (ideacion coherente, delirante,

de grandeza, de persecucion, mistica, pueril, obsesiones, ideas de

desesperanza y muerte);

» juicio: conservado, insuficiente, debilitado, suspendido;

» alteraciones de la sensopercepcion: alucinaciones visuales, auditi-
vas, olfativas, cenestésicas;

» afectividad: humor expansivo, humor deprimido, indiferencia afec-
tiva, labilidad;

» Sueno: insomnio o hipersomnia;

» actitud alimentaria: anorexia, negativa a comer, hiperorexia.

v v v Vv

Desempeno funcional actual de Ia persona:

» actividad motora: inquietud, desasosiego, hiperactividad, impulsivi-
dad, excitacion, inhibicion, catatonia, coordinacion motora gruesa,
lateralidad, praxias, integracion viso-motora, cruzar la linea media;

» componentes neuromusculares: reflejo, amplitud de los movimien-
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tos, control postural, alineacion postural, tono muscular.
Areas ocupacionales en las que se desempefia

de manera independiente:
» actividades basicas de la vida diaria (ABVD): banarse, vestirse,

comer, higiene y arreglo personal, actividad sexual, descanso y
sueno, etc.;

» actividades instrumentales de vida diaria (AIVD): cuidado de los
otros, movilidad en la comunidad, uso de la gestion financiera,
mantenimiento de la seguridad y responder a la emergencia, uso
de transporte, etc.;

» actividades avanzadas de vida diaria (AAVD): educacion, trabajo,
juego, ocio/tiempo libre, participacion social.

O,

Areas ocupacionales en las cuales necesit6/a
asistencia al momento de la crisis o0 urgencia: AVD
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Roles ocupacionales a la situacion de crisis 0 urgencia: trabajo, acti-
vidades productivas, estudiante, cuidador/a, madre/padre, deportista,
amigo/a, artista, etc.

Desencadenantes de la crisis 0 urgencia: durante todo el proceso te-
rapéutico se debe tener en cuenta el factor que desencadeno la cri-
Sis 0 urgencia actual, trabajar con estrategias que comprendan los
aspectos integrales de la persona: familia-comunidad-trabajo, para
evitar el aislamiento de quien consulta. Indagar sobre el contexto en el
que ocurren, cambios en las costumbres, usos cotidianos o cualquier
acontecimiento estresante en curso, tener en cuenta la coexistencia
de maltiples factores.

Antecedentes: de episodios similares y/o tratamientos previos. An-
tecedentes familiares. Tener en cuenta factores de proteccion y de
riesgo para abordar con la familia, como accion de promocion y pre-
vencion de la salud.

Condiciones de vida: tener en cuenta vinculos existentes, empleo, vi-
vienda, situacion economica, entre otros; considerando factores pro-
tectores y de riesgo.

Manifestaciones mas comunes en situaciones de crisis y/o0 urgencia:
en las situaciones de crisis 0 urgencia no es imprescindible hacer un
preciso diagnostico psicopatoldgico. Es importante realizar una va-
loracion clinica global que permita actuar con eficacia y prudencia >
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atendiendo a las particularidades de la personay de la situacion. Por lo
tanto, las descripciones y lineamientos efectuados en el anexo 2 (2),
deben ser tomadas como pautas orientativas, con todo el cuidado que
ello supone, y sin olvidar el marco conceptual en el que se afinca este
protocolo (ver anexo 2).

Cada miembro del equipo interdisciplinario debe informar al resto del
equipo y registrar en la HC y en el SDD las estrategias utilizadas para
la valoracion (ver capitulo 4).

4. Proceso de consentimiento informado (Cl)

El consentimiento informado (30) es un proceso continuo que comien-
za luego de haber tomado las primeras medidas explicitadas (capitulo
2) y antes de que se lleve a cabo cualquier procedimiento relacionado
a las estrategias terapéuticas inmediatas (capitulo 3). Este proceso
termina después de que la persona sale de la situacion de crisis 0
urgencia en la que se encuentra, momento en el que también se le
deberd informar sobre el posterior plan de abordaje. Es decir que, una
vez concluida la situacion de crisis o urgencia, se producira entonces
la caducidad del Cl y sera preciso obtener un nuevo consentimien-
to (cualificado y reiterado) acorde a dichas decisiones, atendiendo al
proceso de la toma del Cl, tal como se indica en este tipo de interven-
cion (ver anexo 6).

La obtencion de /a firma del documento del Cl es importante, pero
solo es un escalon. Es fundamental tener en cuenta esto para una ade-
cuada conduccion del proceso. Mientras que el usuario/a esta siendo
asistido por el equipo interdisciplinario se le debe notificar toda nueva
informacion relacionada con la intervencion que se esta desarrollando
y que pudiese modificar su voluntad dada con anterioridad, actualizan-
do también la informacion ya dada, aun cuando nada nuevo aparezca.
El proceso, en si mismo, debe aportar al establecimiento del vincu-
lo entre la persona y el equipo interdisciplinario; para esto se deben
tomar las precauciones y consideraciones aqui expuestas, lo cual su-
pone un espacio de contencion en la situacion de crisis o urgencia.

El proceso de Cl consiste en:

» intercambio dindmico y continuo de informacion entre los miem-
bros del equipo interdisciplinario y la persona que accede a la in-
tervencion por situacion de crisis y/o urgencia;

» los profesionales del equipo interdisciplinario deben asegurarse de
que el usuario/a comprenda la naturaleza, riesgos y beneficios de
la intervencion que se llevara a cabo, y sus derechos como usua-
rio/a; ya que deben tomar una decision informada;
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este proceso dista mucho de ser una sesion informativa de un mi-
nuto en la que se lee y firma un documento. Por lo tanto, debera in-
cluir tiempo para la discusion, reflexion, comprension y obtencion
de respuestas a todas las preguntas que pudiesen surgir por parte
del usuario/a;

es importante que el profesional que conduce el proceso ceda el
tiempo correspondiente para esta actividad;

la buena practica clinica exige tener un plan para dar este tipo de
informacion, que debe tener en cuenta quién debe informar, qué se
debe decir y como se debe decir;

para poder informar, el integrante del equipo interdisciplinario que
conduce el proceso debera conocer todos los detalles del proto-
colo, del proceso del Cl, de los derechos del usuario/a y de sus
responsabilidades como integrante del equipo interdisciplinario;
el/la integrante del equipo interdisciplinario que conduce el proceso
debe ser idoneo y debe estar capacitado/entrenado para comuni-
car la informacion y responder a todas las preguntas que puedan
hacerle en lenguaje simple y comprensible;

la persona que conduce el Cl debe estimular al usuario/a para que
lea las hojas informativas, el formulario del Cl con detenimiento y
para que discuta esa informacion con sus familiares o la persona
mas proxima en ese momento, antes de dar su consentimiento por
escrito; también debe estimular a usuario/a y familiares hagan las
preguntas que crean necesarias para no quedarse con dudas, y a
que continten haciendo preguntas sobre todo el proceso de inter-
vencion del equipo interdisciplinario;

en el caso de que el usuario/a no pueda leer, el profesional a cargo
debe incentivar a que el referente vincular mas proximo en ese mo-
mento se lo lea. Si el usuario/a esta solo se solicitara la presencia
de un testigo imparcial que le lea el Cl y toda la informacion escrita
que le ha sido dada por el profesional que conduce el proceso;
luego de informar al usuario/a sobre el contenido del Cl, que él y/o
su acompanante lo hayan leido y que hayan hecho las preguntas
que necesitaban, la persona que conduce el CI deberia hacer pre-
guntas cortas para asegurarse de que realmente lo ha comprendi-
do, por ejemplo: épuede decirme con sus palabras de qué se trata
la intervencion que llevara adelante el equipo de salud?, épuede
decirme qué piensa que le pasara?, ¢qué es lo que espera usted
de la intervencion que va a realizar el equipo de salud?, éconoce
cuales son las opciones o alternativas?, éconoce cuales son los
beneficios?;

luego de que el usuario/a y/o sus familiares han recibido toda la
informacion y ha manifestado comprenderla, y antes de realizar
cualquiera de los procedimientos de intervencion mencionados en
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el protocolo, se procedera a la firma del documento del Cl propia-
mente dicho por duplicado. Una copia debera ser guardada por el
responsable del procedimiento en la HC y la otra copia, que debe
seridéntica, se le entregara al usuario/a luego de que haya comple-
tado, firmado (aclarando su firma) y fechado en el casillero donde
se menciona que recibiod una copia.

Este proceso se debe registrar en el documento fuente (HC) y en el
SDD (ver capitulo 4).

La persistencia de errores en la conduccion y registro del proceso
de Cl indican la necesidad de un entrenamiento a los fines de evitar
problemas derivados de malentendidos.
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Capitulo 3

ITINERARIOS DE
INTERVENCION

TINERARIOS DE
NTERVENCION







continuacion, se describen los itinerarios de intervencion
que deben ponerse en marcha luego de haber desplegado
las primeras medidas descritas en el capitulo 2. Se diferen-
cian aqui los procesos de intervencion segun se trate de
una situacion de crisis o de urgencia.
En este momento de la intervencion también debe sostenerse el
desempeno profesional interdisciplinario; la presencia del equipo es
fundamental al momento de definir las estrategias, ya que el objetivo
principal es la atencion y el alivio del padecimiento de |a persona. Para
esto se plantea, como consideraciones imprescindibles, utilizar los
métodos menos restrictivos para el usuario/a y favorecer su bienestar,
respetar su dignidad y autonomia. Se debe propiciar la participacion
del usuario/a, e identificar el aporte que este/a puede brindar para el
mejoramiento de su salud; ello implica garantizar la accesibilidad a la
informacion sobre el proceso terapéutico en lenguaje claro y preciso.
El trayecto que el usuario/a de salud mental haga estara determina-
do, en cierta medida, por las respuestas del equipo interviniente en el
proceso terapéutico. Por este motivo se deben generar y fortalecer las
redes de intervencion adecuadas, evitando el aislamiento de la perso-
na a quien se asiste.
A los fines organizativos de este documento, en principio se descri-
ben los procesos de intervencion en situaciones de urgencia en tanto
estrategia terapéutica inmediata. Aun asi, se entiende que el abordaje
de las situaciones de crisis que no han devenido en urgencias impli-
ca una instancia anterior a la cual se debe otorgar importancia para
prevenir la desorganizacion y aumento del sufrimiento en la persona
y su entorno.

1. Estrategias terapéuticas inmediatas:
proceso de intervencion en
situaciones de urgencia

Luego de que la evaluacion integral de la persona y la situacion deter-
mind que se esta ante una situacion de urgencia, de manera inmediata
se deben desplegar las estrategias de intervencion que alivien el pa-
decimiento de la persona que requiere de atencion. En este proceso
es inminente conceder prioridad a los abordajes teniendo en cuenta el
siguiente orden:

abordaje psicosocial/psicoterapéutico;
abordaje psicofarmacologico;

sujecion mecanica (como ultima opcion);
internacion voluntaria o involuntaria.

v v Vv Vv
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Es imprescindible que el equipo interdisciplinario brinde seguridad
desde la escucha respetuosa para lograr confianza y el establecimien-
to del vinculo, siempre respetando los derechos fundamentales de
usuarios/as y familiares. Considerar que muchas veces nos encon-
tramos con usuarios/as con largo trayecto por los servicios de salud
mental y que han vivenciado situaciones previas desfavorables.

En caso de que el equipo interdisciplinario decida comenzar su estra-
tegia con intervencion farmacoldgica o sujecion fisica (no recomenda-
do), porque la urgencia lo amerita y el estado de excitacion psicomo-
triz del usuario/a implica un riesgo cierto e inminente para su persona
0 para terceros, dicha intervencion debera estar siempre acompanada
del abordaje psicosocial correspondiente. La utilizacion de la sujecion
mecanica siempre debe ser considerada como una medida de dltima
ratio. Este recurso se pone en tension por el enfoque de derecho y se
considera necesario protocolizar su utilizacion para no dejarlo librado
a la discrecionalidad, atento a que es una practica de uso frecuente, a
pesar de los debates éticos y juridicos existentes al respecto.

Al igual que el resto de las acciones desarrolladas por parte del equi-
po de salud interviniente, tendran que registrar fehacientemente en la
HC y en el SDD el tipo de intervencion que se ha realizado prestando
especial atencion al desarrollo y justificacion de la decision tomada
(ver capitulo 4).

Abordaje psicosocial/psicoterapéutico

En la urgencia se deben conocer la situacion y los factores desenca-
denantes: factores estresantes y de riesgo para la persona (pérdidas,
desempleo, desarraigo, episodios de violencia, etc.); posibles situa-
ciones de carencia (fisica, emocional y social); su historia en relacion
a enfermedades/padecimientos previos; entre otros (16). Se debe
hacer un analisis de los aspectos constitutivos de procesos vitales,
implicancias biologicas, aspectos familiares y sociales, culturales y
ocupacionales de la persona.

El abordaje psicosocial/psicoterapéutico en la urgencia debe estar a
cargo de profesionales cuya formacion les permita disenar la inter-
vencion terapéutica mas apropiada atendiendo la singularidad de cada
caso (psicologos, trabajadores sociales, terapistas ocupacionales,
etc.). Aun asi, es responsabilidad de todo el equipo de salud e impli-
ca participacion interdisciplinaria en el disefio e implementacion de la
intervencion.

Este tipo de abordaje incluye, de ser necesario, las intervenciones en
el domicilio de la persona en situacion de urgencia, en la via publica u
otros ambitos comunitarios. También requiere el desarrollo de accio-
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nes intersectoriales para lograr una atencion integral que despliegue
todas las vias posibles de intervencion para el cuidado, acompana-
miento y resolucion de la urgencia buscando recuperar el equilibrio
vital de la persona.

Cuando la urgencia tiene lugar en la via publica u otros ambitos co-
munitarios, no preparados para contener estas situaciones, es preci-
so que el profesional que asiste ponga en marcha el abordaje psico-
social/psicoterapéutico y se remita de manera inmediata a la red de
servicios disponibles para dar intervencion al equipo interdisciplinario
(ver anexo 5).

En los casos cuya urgencia requiera el acompanamiento psicosocial/
psicoterapéutico del padecimiento en el domicilio —en tanto estrategia
terapéutica inmediata—, este se debe realizar siempre bajo la supervi-
sion del equipo interdisciplinario.

Los espacios de escucha, donde se posibilita que la persona enuncie
la valoracion sobre su vivencia de los sintomas, favorecen un proceso
de cese de dichos sintomas que propiciara el despliegue de la inter-
vencion. Tener el recaudo de no subestimar, sobreestimar ni emitir
juicios de valor respecto al padecimiento de la persona. Evitar las con-
frontaciones acerca de su relato.

Las estrategias de cuidado de la salud, que deben fortalecerse duran-
te el abordaje psicosocial/psicoterapéutico son:

» buena disposicion del equipo de salud, fundamental para una me-
jor calidad de atencion y eficacia terapéutica;

» trato respetuoso y receptivo, posibilita que la persona pueda ex-
presarse y favorece la calma. Es importante respetar los tiempos y
silencios de la persona;

» invitar a la persona a “hablar sobre lo que le pasa” (disponer de
tiempo y de lugar) y favorecer el establecimiento de vinculos de
confianza. Tener en cuenta que poder expresarse, poner en pala-
bras lo que le sucede y ser escuchado, suele tener un efecto de
alivio;

> proporcionar herramientas para que la persona identifique la cir-
cunstancia actual o motivo que desencadena la situacion;

» rescatar los aspectos sanos de la persona, promover su autono-
mia e independencia (2);

» consensuar soluciones en base a las propuestas que haga la per-
sona y a las que puede brindarle la institucion considerando su
entorno (2);

» considerar los aspectos vinculares, en particular la existencia de la
red de apoyo socio-familiar de la persona, e intervenir para favore-
cer su inclusion participativa (2) (ver anexo 5);

» identificar potencialidades/recursos del usuario/a y practicas pro-
pias de cuidado que favorezcan el proceso de intervencion.
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Muchas urgencias se resuelven en este momento sin necesidad de
recurrir a la medicacion ni a la contencion fisica (2). Por esto, antes
de optar por otra modalidad de abordaje, se deben agotar todas las
estrategias acordes con los principios establecidos en el presente pro-
tocolo 0 aquellas que pudieran sugerir el Tercero Neutral Asignado o
la Red de Bioética.

Abordaje psicofarmacologico

A través de la medicacion se alivian los sintomas emergentes con el
fin de poder definir una conducta para el seguimiento. La medicacion
debe responder a las necesidades fundamentales de salud de la per-
sona y solo debe administrarse con fines terapéuticos (1)(9).

Para el abordaje psicofarmacologico se recomienda el uso racional
de psicofarmacos acorde a lo explicitado por la OMS (29). Siempre
debe buscarse la atencion dirigida a usar los farmacos como una he-
rramienta mas, sumada a otras que han sido desarrolladas en el pro-
tocolo. El énfasis para la eleccion de farmacos y plan de tratamiento
debe estar puesto en el caso por caso y sosteniendo la singularidad
que cada situacion impone.

Para la eleccion del farmaco a utilizar, en principio es conveniente
delimitar:

» Si la urgencia corresponde primariamente a un cuadro organico
(toxico, metabolico, entre otros) o psicogeno;

» cuales son los sintomas preponderantes y signos de alarma —si
los hubiera-, acorde a ellos sera el tratamiento a instaurar en la
urgencia;

» siseconocen los antecedentes de tratamientos y la urgencia cons-
tituye una descompensacion, tener en cuenta los Ultimos esque-
mas previos, su efectividad y cumplimiento.

Para definir el esquema farmacolégico también se deben tener en
cuenta, e informar al usuario/a, los efectos adversos de la medica-
cion; esta debe responder a las necesidades fundamentales de salud
de la persona.

En relacion a la via de administracion: se debe utilizar la via oral en
primer lugar, si es posible. En caso contrario o de riesgo inminente se
usard la via intramuscular y/o endovenosa (de mas rapida accion).

El esquema de referencia y farmacos alternativos, con las respectivas
dosis y via de administracion recomendadas segun cada situacion
posible, se desarrolla en el anexo 3.
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Sujecion mecanica como ultima opcion

Esto es un recurso de ultima ratio, es decir que se recurrira a esta
medida solo cuando, verificada la persistencia de riesgo cierto e inmi-
nente, haya sido imposible resolver la urgencia por medio de la inter-
vencion psicoterapéutica y/o abordaje psicofarmacoldgico.

Se debe tener en cuenta que, al ser una medida restrictiva, su utiliza-
cion debe estar fundamentada en el cuidado de la salud y enmarcada
dentro de un enfoque de derechos (2) (9).

A través de este procedimiento se limitan los movimientos de la per-
sona agitada mediante sistemas de inmovilizacion fisica, y solo debe
aplicarse con el fin de evitar un posible dafio para la personay para su
entorno en situacion de urgencia. La contencion fisica no constituye
una medida terapéutica; es, principalmente, un medio para facilitar
los abordajes descritos anteriormente, en caso de presentarse serias
dificultades en tal sentido.

Tanto la administracion coactiva de psicofarmacos (abordaje psico-
farmacologico) como la sujecion mecanica (ultimo recurso facilitador
del abordaje) siempre suponen interrupcion de derechos, puesto que
una vez implementados —operando tales procedimientos contra la vo-
luntad del sujeto— ya no es posible retornar a la situacion de respeto
por su decision. Esta es una medida violenta, motivo por el cual su
uso no debe ser entendida de modo alguno como una justificacion de
practicas vulneratorias, sino que, por el contrario, supone visibilizar
una situacion real y dilematica, lo que —justamente por ello y ante la
opcion por la interrupcion— obliga a controles (ORL/Tercero Neutral
Asignado).

Como ultima opcion en el abordaje, y de ser necesaria esta interven-
cion, es importante contar con personal capacitado del equipo inter-
disicplinario para efectuar el procedimiento y controlar la practica, en
permanente comunicacion con el usuario/a y su familia y/o referentes
vinculares, con el objetivo de interrumpir lo mas pronto posible el uso
de dicha medida (20).

Es necesario que alguien del equipo coordine la intervencion y que
esta se realice conforme los principios y deberes explicitados en el
presente protocolo, atendiendo a las estrategias de cuidado de la sa-
lud mencionados. La persona debera ser evaluada y acomparnada en
forma permanente.

Las recomendaciones presentadas pueden requerir diversos grados
de complejidad, de acuerdo a cada situacion. Esta accion debe de-
sarrollarse con absoluto cuidado, de manera gradual, atendiendo a la
especificidad de la situacion.

La sujecion no debe realizarse con materiales tales como vendas, sa-
banas o cualquier material que pudiera danar a la persona e impedir
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por completo sus movimientos u obstaculizar la circulacion.

Se debe informar a la persona cada acto del procedimiento, aclarando
toda inquietud que pudiera surgir, asi como la transitoriedad y bre-
vedad de esta medida, respetando en todo momento la dignidad hu-
mana. Esta medida se debe retirar, sin excepcion alguna, en forma
gradual, cuando empiece a disminuir el cuadro de excitacion.

En el caso de Nifios/as, queda expresamente prohibido aplicar
esta medida por ser considerada como conductas de trato de-
gradante en conformidad con la normativa vigente, acorde a lo
explicitado por la secretaria Ejecutiva del Organo de Revisién
Nacional de la Ley 26.657 en su Resolucion S.E N°04/14.

Internacion voluntaria e involuntaria

La internacion es considerada como el ultimo recurso dentro de la es-
trategia terapéutica inmediata. Debe ser de caracter transitorio, Io mas
breve posible y promover el mantenimiento de los vinculos, contacto
y comunicacion de las personas internadas con su entorno familiar,
comunitario o social (2). Solo podra ser indicada cuando aporte ma-
yores beneficios terapéuticos que el resto de las intervenciones, va-
loracion esta que debera sujetarse a los principios, derechos/deberes
especificados en el capitulo 1.

La internacion debe realizarse en hospitales generales, publicos o pri-
vados, conforme lo estipulado por el art. 28 de la LNSM (1). A tales
fines, deben implementarse los recursos adecuados a la estrategia
terapéutica, teniendo en cuenta las necesidades e intereses de la per-
sona.

En caso de que la internacion se llevase a cabo en una institucion
monovalente, no debera perderse de vista la necesaria progresividad
en la transicion del sistema de atencion hacia el hospital general, en
concordancia con los plazos y modalidades establecidos en la norma-
tiva vigente, art. 27 de la LNSM (1).

Asimismo, atendiendo a la preservacion del lazo social como una de
las pautas a las que el sistema legal obliga, la internacion debera pro-
curar estimular la continuidad de los cuidados posteriores al egreso
hospitalario con eje en la comunidad, atendiendo para ello a la red de
recursos locales, intra y extra familiares (ver anexo 5).

Es necesario proporcionar informacion a la familia y/o a la red social,
a los fines de facilitar la implementacion de estrategias que posibiliten
el acompanamiento e intervencion activa de los referentes vinculares
y comunitarios durante y después de la internacion.

Toda internacion debe ajustarse a las exigencias legales previstas por
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el articulo 16 de la LNSM (1) en el plazo alli estipulado.

Tratandose, la presente, de una situacion de urgencia subijetiva, la in-
ternacion como “recurso facilitador de abordaje” puede verse enfren-
tada a diversas coyunturas en las que el consentimiento de la persona
se manifieste de disimiles modos.

Atendiendo a los estandares sobre los que se funda la normativa ac-
tual en la materia, siempre deberan implementarse los modos que
procuren un mejor acercamiento al sujeto para que, aun frente a la
urgencia, la eleccion por la internacion sea una decision compartida,
esto es: en el marco de su consentimiento.

Sin embargo, se remarca que es la comprobada existencia de riesgo
cierto e inminente lo que habilita a prescindir del consentimiento del
sujeto para indicar una internacion no querida. No obstante, aun frente
a ello, si la persona admite su internacion debera privilegiarse su de-
cision (internacion voluntaria), e informarse simultaneamente dicha
situacion al Tercero Neutral Asignado y/o Comité de Bioética para que
se efectue el seguimiento del caso como un supuesto particular de
“internacion voluntaria en la urgencia”.

Esto se impone debido a que son distintos los parametros normativos
que, luego de producida guian a una y otra internacion, por lo que,
llegado el caso (cambio de opinion en relacion con la voluntariedad), y
de ser fehacientemente acreditada su necesidad (por la pervivencia de
riesgo cierto e inminente) debera procederse a convertir la internacion
voluntaria en internacion involuntaria, aplicandose para ello el meca-
nismo previsto por el articulo 18 de la LNSM (1), con las particulari-
dades del caso local, conforme la Ley Provincial 9848 (7), decretos y
acordadas dictadas al efecto (Acuerdo Tribunal Superior de Justicia de
Cordoba N° 1122, serie “A” , 2012).

En lo que sigue se especifican los extremos de una y otra clase de
internacion, debiéndose tener presente que, atento a la urgencia, el
analisis de la persona que debera hacerse es el que se establece para
internaciones involuntarias. Pero, frente a la existencia de consenti-
miento, el régimen aplicable sera el de las internaciones voluntarias;
siempre con las salvedades efectuadas y atendiendo a la posibilidad
de conversion del régimen.

Internaciones voluntarias

Al responder a una decision libre de la persona junto con el equipo
interdisciplinario, este tipo de internacion no requiere la intervencion
del Poder Judicial.

Dentro de las primeras 48 horas se deben cumplir los siguientes re-
quisitos:
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» evaluacion, diagnastico interdisciplinario e integral y motivos que
justifican la internacion, con el correspondiente registro y firma del
equipo en la HC y el SDD;

» Dbusqueda de datos disponibles acerca de la identidad y el entorno
familiar segun se especifica en los primeros apartados del pre-
sente protocolo a fin de propiciar su retorno al marco familiar y
comunitario lo antes posible (ver capitulo 2.1).

Debera recabarse de inmediato el consentimiento informado de la per-
sona o del representante legal cuando corresponda, atendiendo a los
criterios establecidos en el capitulo 2.4 del presente protocolo (ver
anexo 6).

La persona que ha dado el Cl para ser internada podra decidir retirarse
en cualquier momento, asi como el equipo tratante otorgar el alta de
internacion.

Aun tratandose de internaciones voluntarias, si han transcurrido mas
de 60 dias corridos desde su inicio, corresponde notificar al Organo
de Revision Local y al juez de la localidad, quien debera evaluar en el
plazo de 5 dias si la internacion continua teniendo caracter voluntario
0 si debe pasar a considerarse involuntaria, activando el sistema de
garantias que se establece para estas (2).

Superada la urgencia, puede suceder que la mejor opcion terapéutica
esté dada por la internacion, y que esta sea una alternativa querida y
consentida por la persona; solo la comprobada existencia de estas
premisas podria justificar ese tipo de abordaje posterior.

Si en cualquier momento de la internacion voluntaria la persona pierde
el estado de lucidez y la comprension de la situacion, ya sea por su
estado de salud o por el efecto de los medicamentos o terapéuticas
aplicadas, debera procederse de acuerdo a lo prescripto para la inter-
nacion involuntaria.

Internacion involuntaria

En caso de que la persona no brinde su consentimiento para ser in-
ternada, que no haya decision anticipada y se evalle la existencia de
riesgo cierto e inminente se puede proceder a la internacion involun-
taria.

En caso de internacion de personas menores de edad declaradas in-
capaces, 0 con capacidad restringida, se debe proceder de acuerdo
a la normativa especifica en la materia (13,14) en su articulacion con
la Ley 26.657 (1).

La internacion involuntaria debe ser el resultado de una evaluacion
actual situacional realizada por un equipo interdisciplinario, cuyo fun-
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damento no puede reducirse exclusivamente a un diagnostico clinico.
Debe ajustarse a las pautas establecidas en la Ley 26.657 (1), cohe-
rente con la que fija para la Provincia de Cordoba, Ley 9848 (7).

No debe olvidarse que esta ultima Ley remite, en materia de interna-
ciones involuntarias, a la Acordada 1122 serie “A”, dictada por el Tri-
bunal Superior de la Provincia en el aio 2012, la cual estipula un plazo
de entre cinco a siete dias para resolver |a judicializacion o no de una
internacion, en caso de que no pueda transformarse en voluntaria o
accederse a una alternativa terapéutica menos restrictiva (tratamiento
ambulatorio).

En cuanto a las dificultades que puede presentar la valoracion de la
presencia de riesgo cierto e inminente como uno de los requisitos
ineludibles para justificar esta clase de internaciones, se desprenden
de la normativa vigente los siguientes lineamientos a considerar:

» Se debe entender por riesgo cierto e inminente a aquella contin-
gencia o proximidad de un dafno que ya es conocido como verda-
dero, seguro e indubitable, que amenace 0 cause perjuicio a la vida
0 integridad fisica de la persona o terceros. Esto no incluye a los
riesgos derivados de actitudes o conductas no condicionadas por
un padecimiento mental conforme el art. 20, LNSM (1).

» Una vez considerado por parte del equipo este criterio de interna-
cion, se debe dejar minucioso registro en la HC y en el SDD sobre
los fundamentos que motivaron dicha decision (ver capitulo 4).

» Tratandose de un recurso terapéutico excepcional en el cual la per-
sona no presta su consentimiento, se requiere la intervencion del
Poder Judicial de inmediato. Por ello debe notificarse la internacion
dentro de las 10 horas siguientes al ingreso, al juez de la localidad
y al Organo de Revisién Local (1), fundamentando la decision.

» Dentro de las 48 horas del ingreso de la persona, debera remitirse
al juez y al Organo de Revision (1) el dictamen profesional del ser-
vicio asistencial que realice la internacion, determinando:

» evaluacion, diagnostico interdisciplinario e integral y motivos
que justifican la internacion, con la firma de al menos dos profe-
sionales del servicio asistencial donde se realice la internacion,
uno de los cuales debe ser necesariamente psicologo o médico
psiquiatra;

» busqueda de datos disponibles acerca de la identidad y el en-
torno familiar. En los casos en que la persona no se encuentre
acompanada al momento de la internacion o se desconociera
su identidad, el equipo debera realizar las averiguaciones nece-
sarias para conseguir datos sobre lazos familiares o afectivos,
en colaboracion con los organismos publicos que correspon-
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dan, a fin de propiciar su retorno al marco familiar y comunitario
lo antes posible;

» detalle de la situacion de riesgo cierto e inminente;

» justificacion de la ausencia de otra alternativa eficaz para el tra-
tamiento;

» informacion respecto a las instancias previas implementadas.

» Gomo minimo, cada 30 dias debera informarse al juez si persisten
razones para la continuidad de la medida.

» La persona internada involuntariamente —o su representante legal—
tiene derecho a designar un abogado. Si no lo hiciera, el Estado
debe proporcionarle uno gratuito a través de la defensoria oficial
desde el momento de la internacion. El defensor podra oponerse a
la internacion y solicitar la externacion en cualquier momento.

» El altay la externacion son facultades del equipo de salud que no
requieren autorizacion judicial (excepto las internaciones dispues-
tas en el marco del articulo 34 del Codigo Penal, conforme el art.
23 de la LNSM (1).

2. Decisiones posteriores:
proceso de intervencion
en situaciones de crisis

Este momento en los itinerarios de intervencion puede iniciar una vez
que la urgencia fue resuelta. También cuando, a partir de |a evaluacion
integral de persona y la situacion (capitulo 2.3), el equipo de salud
determing que se encuentra ante una situacion de crisis que no ha
devenido en urgencia. Esta alternativa debe ser considerada en todo
momento; intervenir a tiempo en la crisis puede prevenir un episodio
de irrupcion del padecimiento subjetivo (urgencia).

Introducir la dimension de la subjetividad en la atencion de las urgen-
cias es lo que aproxima a la nocion de crisis, dandole otro significado;
desaparece la urgencia de restablecer un equilibrio perdido. La crisis
se considera un momento privilegiado en el que el sujeto puede, even-
tualmente, tener acceso a nuevas formas de organizacion (31).

La instancia de atencion en crisis, supone estrategias de resguardo
integral de |a salud, mediante un abordaje interdisciplinario cuidadoso
de la individualidad, consensuado con la personay su entorno, perio-
dicamente revisada y modificable.

Toda estrategia inicial en situaciones de crisis debe procurar aliviar la
angustia, el malestar general, la posible situacion de conflicto con la
familia o referentes vinculares. También debe facilitar que el equipo
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de salud y el usuario/a reconozcan e identifiquen nuevas formas de
enfrentar las demandas de la vida cotidiana. El abordaje integral del
padecimiento permite ampliar la red de apoyos en la comunidad del
usuario/a.

El abordaje desde una perspectiva comunitaria en situaciones de cri-
sis debe realizarse de manera ambulatoria con la red socio-familiar
del usuario/a. Se debe reforzar la utilizacion de redes de atencion con
base en la comunidad, respetando el entorno vivencial de la persona.
Podran utilizarse diferentes dispositivos, como hospitales generales,
centros de dia, equipos comunitarios, casas de medio camino, casas
de convivencia, hospitales de dia, entre otros. Pudiendo intervenir en
ambitos tales como vivienda (a través de la atencion domiciliaria su-
pervisada), trabajo y estructuras intermedias (emprendimientos labo-
rales productivos, cooperativas de trabajo, entre otros).

Se sugiere fortalecer, o construir y sostener, una red: coordinar el apo-
yo social de los recursos comunitarios disponibles —tanto informales
como formales—, el afianzamiento de lazos afectivos y la participacion
en actividades sociales. Tener en cuenta las instituciones de salud de
referencia. Se debe promover redes de apoyo a través de alternativas,
tales como servicios de inclusion social-laboral; apoyo a las perso-
nas, grupos comunitarios y familiares; servicios para la promocion y
prevencion en salud mental, cooperativas de trabajo, centro de capa-
citacion socio-laboral, emprendimientos sociales, entre otros (1).
También requiere el desarrollo de acciones intersectoriales (salud, tra-
bajo, educacion, desarrollo social, entre otros) para lograr una atencion
integral que despliegue todas las vias posibles de intervencion para el
cuidado, acompanamiento y resolucion de la crisis de la persona.

Hay redes que no estan predefinidas, considerar que indagando en los
diferentes sistemas de apoyo pueden detectarse redes alternativas; se
recomienda fortalecerlas (ver anexo 5).

Desde una perspectiva comunitaria, el proceso de intervencion en si-
tuaciones de crisis propuesto a continuacion supone: formulacion de
la estrategia terapéutica; implementacion de la estrategia terapéutica,
programa de seguimiento, cuidados y acompanamiento; evaluacion
de las estrategias implementadas; y revision del diagnostico situa-
cional. Aunque algunos de estos momentos se pueden Superponer,
interconectar y variar en su orden, es importante el desarrollo de cada
uno de ellos para que el proceso terapéutico sea el adecuado.

Formulacion de la estrategia terapéutica

La formulacion de |a estrategia terapéutica debe ser un proceso dina-
mico, modificable y sostenido durante todo el proceso de interven-
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cion, de forma tal que responda a las necesidades de la persona que
consulta o que se acerco en busca de orientacion y/o acompanamien-
to. Esta no pretende ser algo que se impone a un otro, sino que debe
ser un acuerdo mutuo de reconocimiento con el usuario/a para direc-
cionar el proceso terapéutico. La mejor estrategia terapéutica es la que
responde a la singularidad de la persona, y serd adecuada siempre
que contemple los intereses del usuario/a y que este/a se sienta inter-
pelado/a por dicha estrategia.

Este proceso de formulacion de objetivos de corto y mediano plazo
ayuda a organizar los recursos que se implementan para asegurar la
autonomia y calidad de vida del usuario/a. Para ello es necesario te-
ner en cuenta aspectos relacionados con las necesidades basicas y
otras de la vida cotidiana del usuario/a, como practica de cuidado
en salud: AVD — AIVD — ABVD. Estos objetivos deben nutrirse con
los indicadores obtenidos de |a evaluacion integral de la persona y la
Situacion (capitulo 2.3); y de aquellos obtenidos durante el proceso de
intervencion previo.

Este momento definira quiénes del equipo de salud (segun los criterios
de incumbencia profesional) seran los responsables de implementar y
desarrollar el programa terapéutico. Aun priorizando la intervencion de
alguna disciplina, el programa de intervencion es responsabilidad del
equipo interdisciplinario. Este puede desarrollarse en instancias indivi-
duales con el usuario/a, o a través de actividades grupales; atendiendo
a la singularidad de la persona y la situacion.

Implementacion de la estrategia terapéutica

A partir de lo evaluado y planificado se deben implementar acciones
para el restablecimiento de la salud del usuario/a. El fortalecimiento de
los recursos de la persona para producir el analisis (critica) y reflexion
de las partes resultantes de la ruptura, puede alcanzarse a traves del
abordaje psicosocial/psicoterapéutico y psicofarmacologico descritos
a continuacion.

Abordaje psicosocial/psicoterapéutico

La intervencion psicosocial/psicoterapéutica debe estar dirigida a ali-
viar la intensa afectacion emocional de la persona; reducir los esta-
dos de tension; reducir los sentimientos de impotencia, desamparo,
confusion, tristeza, desasosiego, ansiedad o desorganizacion por los
cuales puede estar atravesando el usuario/a que consulta.

En las situaciones de crisis es importante intervenir en el contexto
mas proximo de la persona, se debe conocer la situacion en la que se
produce y sobre los factores desencadenantes: factores estresantes y
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de riesgo para la persona (pérdidas, desempleo, desarraigo, episodios
de violencia, etc.), posibles situaciones de carencia (fisica, emocional
y social), su historia en relacion a enfermedades/padecimientos pre-
vios, entre otros (1) (2). En las situaciones de crisis, también se debe
incluir el analisis de los aspectos constitutivos de procesos vitales,
implicancias biologicas, aspectos familiares y sociales, culturales y
ocupacionales de la persona.

Acorde a los principios de la atencion primaria de la salud, se debe
contemplar la existencia de situaciones cuya estrategia terapéutica
requiere de intervencion psicosocial/psicoterapéutica en el domicilio
de la persona en situacion de crisis, en la via publica, centros de dia,
centros de capacitacion y orientacion laboral, servicios sociales, es-
pacios de informacion y formacion, u otros ambitos comunitarios; en
instancias individuales y/o grupales (1).

Durante la implementacion de la estrategia terapéutica, se deben in-
cluir a todos los actores mas proximos con los que se vincula la per-
sona. En aquellos espacios como hospitales generales, centros de
salud, entre otros, es necesario socializar las particularidades de cada
situacion para promover el acompanamiento de otros profesionales y
personal de salud (16). Lo mismo aplica para los familiares, acompa-
nantes y/o referentes vinculares.

Las estrategias de cuidado de la salud, que deben fortalecerse duran-
te el abordaje psicosocial/psicoterapéutico, son idénticas a las explici-
tadas para las situaciones de urgencia (ver capitulo 3.1).

Abordaje psicofarmacologico
En las situaciones de crisis, a través de la medicacion se alivian los

sintomas emergentes con el fin de fortalecer una conducta para el
seguimiento. La medicacion debe responder a las necesidades funda-
mentales de salud de la persona y solo debe administrarse con fines
terapéuticos (1) (9).

“No se trata de usar la medicacion a ultranza ni abstenerse de la mis-
ma. Sino interrogarse sobre la misma (...). La medicacion es respon-
sabilidad del equipo de salud, no solo de quien la prescribe” (20)
Para el abordaje psicofarmacologico, se recomienda el uso racional
de psicofarmacos acorde a lo explicitado por la OMS (29). Siempre
debe buscarse la atencion dirigida a usar los farmacos como una
herramienta mas, sumada a otras que han sido desarrolladas en el
protocolo. El énfasis para la eleccion y plan de tratamiento debe estar
puesto en el caso por caso y sosteniendo la singularidad que cada
situacion impone. Este abordaje, siempre debe estar acompanado por
el abordaje psicosocial-psicoterapéutico.

Para la eleccion del farmaco a utilizar, en principio es conveniente
delimitar:
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» sila crisis corresponde primariamente a un cuadro organico (toxi-
co, metabolico, entre otros) o psicogeno;

» cuales son los sintomas preponderantes y los signos de alarma —si
los hubiera-, acorde a ellos sera el tratamiento a instaurar. En los
momentos posteriores a la urgencia, considerar estos indicadores
para sostener el tratamiento;

» i se conocen los antecedentes de tratamientos, tener en cuenta
los Ultimos esquemas previos, su efectividad y cumplimiento.

Para definir el esquema farmacologico, también se debe tener en
cuenta —e informar al usuario/a— los efectos adversos de la medica-
cion; esta debe responder a las necesidades fundamentales de salud
de la persona.

En relacion a la via de administracion: se debe utilizar Ia via oral en
primer lugar.

El esquema de referencia y farmacos alternativos, con las respectivas
dosis y via de administracion recomendadas segun cada situacion
posible, se desarrollan en el anexo 3.

Programa de seguimiento, cuidados y acompaifamiento

Esta etapa resulta muy importante para lograr mantener los vinculos
socio-familiares-comunitarios-ocupacionales de la persona. Implica la
creacion o fortalecimiento de la red de intervencion que colabora en
este proceso. Es importante establecer pautas de seguimiento por es-
crito, garantizando la comprension de la persona, y analizar detenida-
mente quién facilitara el acompaniamiento con el equipo interviniente
(un familiar, amigo, vecino, institucion, alguien externo).

Evaluacion de las estrategias implementadas

Transcurrido el tiempo establecido por los objetivos terapéuticos de
corto y mediano plazo, analizar si estos cumplieron su fin. Este anali-
sis critico de los recursos utilizados facilita el proceso de intervencion.

Revision del diagnéstico situacional
Permite conocer como se encuentran los vinculos de la persona con
los distintos espacios donde se relaciona, esto evita el aislamiento y
garantiza la continuidad de cuidados.

PROTOCOLO DE INTERVENCION EN SITUACIONES DE CRISIS Y/0 URGENCIA EN SALUD MENTAL






(BuBuILIUI 8 0)31 P>

S0SI3ADE S0}33fd SO] SE/SOLIENSN B JRULIOJUl e ofisaL p 0se9) >
pepuienburs A osea Jod osed 1B 13puale e Ie)nasnwesnul - %

euosiad e) ap pnjes ap 1810 - £ 0XINy

S8)e)uaLLIepun} SAPepIS3IaU e Japuodsal e “UQI2BIISIUIWIPE 3P BIA o (oyuaiwesen ap ueyd A odewiey)

0juaiwinBas |3 eied sayuabiawa sewoyuis JeIANe e
{(incooooc

"0)9 ‘B/011BNSN 13P S0SIN31/SApepIjelauajod Jeatjuap! e
JeNIWe}-0130s ofode ap pai

'S3JB)N3UIA $0)230SE ‘0UI0)US JRIPISUOD o

$9U0IIN|0S JBNSUASUOD e

"BI2UBPUAdapUI 3 BjwoUINe 13A0Wold e

soues s0)9adse Je1easal e

"BZUBIJU0J 3P SOJNOUJA J303)RIS3 e

JeBm ap A odwan ap Jauodsip e

euosiad e) ap soloua)is A sodwsan Je1adsal e

0Andagal £ 0somadsal 0] e

pmes ap 0dinba 13p uglaIsodsip eusng e

oLeundiasipiaiul alepioge e

:opepind ap seifiajelysa Jebaydsaq

eIauabin ap SauolaBN}IS U3 UOIIUAAIAYUI AP 058204d :sejeipawul seannadels) seibayensy ‘|

|

(SOQYWYY402ISd
0 IYNOIDYY 0SN)

SIS0( » 00160)02BW.R} BWANDS3 13 AIUL3(
|||||||| A B mmmEEEEE-——————— — —

S0JUBILLIEIRI} AP SB)UBP3IBILE e

eulele ap soubis A seyuesapuodald sewoyus e
‘0uaboaisd o 0a1uebio oipena un e apuodsaiiod Is e
-Jeywnag

0319070IVNYY4031Sd
irvayoav

(1e1633u1 UQIIUB}E) Sa]E1I0}IBSIBYU SBUOIIIY e
UIJUBAIBUI B) Bp UIoR)UBWAYdwI @

0USIP UB eLIRUNdIISIPIAIUI UQIdRdIonIRg e
0SBJ BRI ap pepue)nbuis e) opusipua)e

221)NgdeI) UQIIUBAIBIUI 3P 0UBSI] e
$3)URUBPRIUASAP

$310)98) 0] A UDIJENYIS :1300UO) ®

0311n3dV4310Ji1Sd
/1¥130S031Sd
irvayoav

SO1IR)IUNWOD I
s0)Ique $00 n eangnd eia €--°
“01)191LOP ‘NS 8P SOIIIAIBS U]

(3oocooocooooooooooo

H e o

A
]

NOIINJAYALNI 30 SOIYYYHINILI



“eraipnl ugiaeziioyne uasainbal ou

‘pmes ap odinba 1ap Sape1nae) :ugloeulaxa A e1)y e
“0JUBWOW J3Inb1end Ua UoIJRUIAIXA B)

1R)IN0S A UQIJRUIBIUI B) B 8SI3U0d0 apand 10SUBJaP 17 e

"Pepneao) &) ap zan( je £ 1y0 18 eaunou
0101U1 NS BPSaP SEJP (19 3 SBW OPLLINISURI| @
“0jUBWOU Jainbiena us ugroeulayul
ap e1je 19 Jebiojo apand ajueiesn odinba 13 e

0yn3elB oun auoasodold 8) opeys3 13 anb e o opeboge un “0jusWow Jainbyena ua asielnjal apand euosiad e] e

1eubisap e 0ydaiap ausl) -1e6a) ayuejuasaldal o- euosIad B e
“UQIJRUIB)UI B) 3P

0u 0 ugiaezjeiaipnl e) Jan0sal eied sozed Iesingy e

"£91J1980S3 BANRWIOU B) B OpI3nde ap Japadoid ‘epibuisal

peploeded uod o ‘saoedeaul SepeIe)Iap pepa ap Salousjy

*31uabiA eAnewIou e) Jod 01sInaid owsIuRIBY e

140 1e A pepneao e) ap zanf je Jeayyno

“JRI0IpN[ 13p0d 18P UQIJUBAIBIUI B) BiaInbal 8

"BU0SI3d B) 9 OPRUWIOJUI 0)UBILIIUASUOD 13p apuIdsald ag

"sepedianue Sauoisiaap ap UgIsIAsY

)uauIwuI 3 011319 0Bsall ap eIoua)SIX]

1euoiadaaxs 0anngdels) 0sInday

UOIJRUI3)UI ) B)IWPE 0U BUOSIAM B @

"Seloy g sesswid

SB) ap 013U3p SOPII3)eISA Sousinbal Idwny) e

"BI3IPN[ J3pOg 18P UQIAUBAIAIUI B) BJ3INbal ON e
BJ11301g 9P 3NW07

0/A opeubisy \ennay 0Ja213] e JewIou| e

"0peUWIOIUI 01UBIWINUASUOD 13 JBqRIDY @
‘otleundiosipiaiul odinba

A euosiad e) ap a1q1) UISIA( ®

B12u8bin e) U3 BLIEYUMOA UDIJBUIBIUI

:U0IdRUIA)UI AWwpe euU0SIAd B e
BLIBJUN|ON

eleumory| | @ mmmam e

$3JeNJUIA 0/A S8]e120S $3)820] SOSINDAI 8P Pal) PEpIUNLIOD B) U
8[8 U0d SOpEPINg 8P PEpINUNUI -0LIRIeNdSOY 053163 1 J01S0d e
181208 0/ 0LIE}IUNWOD ‘JIILLIB BIIX3 0 BLJUI SONDUIA 3P OJUBILLIUB)SOS U0D e
(eyuabia eanewsiou unbas sapepriepow A sozeyd) 8raiq e
BLIO)ISUB]) o

"00160)02ewW.e0315d A 09nNadelayoaisd alepioge jap oipaw Jod eiouabin
B) Janj0sal opnd as ou A :3yuauiwul 8 031312 0fisall ap e1ous)sisiad e) 0PRIILIBA BY 8S OpUBN ‘B)UBWS)dWI 3S 0)0S e

SOUBWINY SOY2aIaQ 3p anbojua 13p 01)uap BPeIIRWIU3 A p)es e} ap OPBPINI 13 U3 BPRIUWEPUN) IBISA 3G3p UQIIRZNN e

BUO0SIAd B) 3P 0JUBIWIUBSUOD
18 RISajIUBW 3S owgd unbag

CG----- (soped o soargnd)
s)eJauab sajeydsoy ug

eannadesa) epipaw eun afnynsuod oy e

“01)eJ W 3P 0SINJY o

A
A |
! "
! 1
1

=

sIngal owmpn)

uoIRUIAN|

(uotado ewimn owod)

BIIURIAW UQIdAINg

-------------------.---------------------------------------.-;>



"SaIB)NJUIA SaJuaIajal 0/k sajueuedwode ‘saler)iwe)
‘s ap 1euosiad £ sajeuoisajold sono ap oyuaieURdWOIR )3 J3AOWOIJ e ,

(_---...-------

Erumsmmam e m e

"puosJad e) ap sajeuoiaednao A $ajeinynd ‘Sa|eIa0S ‘saleliwe) S0)dadse y J— 09nadesay0aisd !
‘sealfo)o1q seloueanduwi ‘sa)eyiA S0sad01d ap SOARNYNSU0D S0)23dSE IRIBPISUOT e /1p120s021sd afepioqy

"$3)UBUAPRIUASAP S310)38) A UOIJRNYIS B) 1300UOT) e eannadesa)

_ m_mﬁmbmm ey ap

emanan B/OLENSN 3p PMES €] 3 - uoiaeyuawa)du

opepind ap seibaiensa Jebaydsa( —A > OBIWIBIRISa |8 eled S3U0I0Y 0108} jauwj

: :

(1edni6 0 1enpinipur) oannadesay eweiboid 13 senosesap A Jeuswa)du eled pmes ap odinba 13p sajqesuodsal 0)/ja Jiulja e “ :
“(GAGY - QAIY - QAY) BUeIPIOD epiA B) 8p Se10 A Seaiseq Sapepisadau Se) U0d SOpeuniae)al s0jaadse Jesapisuo) e | v

"BpIA 3p pepijed £ ejwoucine e) leinfiase eled sosindal so) Jeziuebip e

ozed ouelpaw A 01102 3p S0AIBIGO 8P UGIZRINWICS @ eannadesa) eibajensa

*$3sa13)ul sns Jeydwiayuod £ uooenyis e) A euosiad e) ap peprieinbuis e) e Japuodsal agag e B 3p UOIIB)NULI0
"001nadesa) 058201d )3 Jeu013auIp eled e/0LIENSN 13 LOD ONYNL OPIBNIY e

UIJUBAI3)UI 3p 0$320.d )3 0PO) B)UBIND OPIUAISOS A 3)qRILIPOW ‘0IIWIBUIP 0S3I0] e

JeiBayul ugiouaye eled $8)e1I0123SI8)UI SBUOIITY @ "

219 ‘0leqel) ap seanesadood ‘soananpoid sajeloqe) sojusIWIpuSIdwWs U7 e u
"2a1)qnd eJA “(epesIAIBANS BLIBIIAILIOP UOIJUBIE) BPUBIAIA UT @ .

"S0110 31)U8 ‘BIP 3P $31BMAS0Y ‘BIAUBAIAUOD BP SBSBD ‘OUIWE] 0IpaLl 3P SeSed “B19ua6in ua opiuaAap ey ou "
‘solieyIUNWo3 sodinba ‘elp ap so)usd ‘sa)esauab sajeidsoy u7 e anb sIS1a ap UQIIBNIS UB e '

PEPIUNWIOY B] U8 8SBq U0D UpIauaye ap sapai ap uoieziny o M€= - 0 ‘eansal any eiauabine) o M €= - "

"0wixold Sew 01x81U03 )3 U3 ‘1BNIWEJ-0130S Pal B) U0J ‘0L101B)NGUY e _ :0puen? eiayul anb ” 1
:elieyuNwWod eayaadsiad apsap aleploqy | UQIU3AIA)uI 3P peplepoly | q

SISII2 P SAUOIJBNYIS U3 UOIIUAAIAYUI 3P 058204d :S310118)s0d SAUOISIIAQ 7

NOIINJAYALNI 30 SOIdVHINILI



S0SI3APE $0}93J3 S0)
SB/SO0LIENSN B JEULIOJUI e
pepuenbuis A
089 10d 0SeJ |e Japuaie e
euosJad
B) 9P PN|es ap Sa)ejuawepun)
SapepISadaU e Japuodsal e
01UaIWInBas 19 eled
s9)uabiawa SEWwoyujs IBIANE e

C--- e G- 00160)00eW.R02ISd
aleploqy
sejUelapuodald Sewojuls e
‘ouaboaisd o0 0a1uebio A

"SOPePINg 8P PepINUIU0I B) Jezijueied A 0jusILR)SIE 1B)IAD e
BUOIIR)I 8S 3pUOP SOI2RSa SOJUNSIP G- Jeuoiaenys o0dnsoubelp
$0] U0J BUOSIad B) 3P SONJUJA SO) UBIUBNIUS BS OWIYI J3IOUOD @ 19p UQISIARY

SOpRZI\AN S0SINJ3J SO} 3P 011 SISIBUY
"U0JeZURJ)R BS 0zB)d G-
ouelpaw £ 0103 ap s0anngdesd) SoANalqo So) IS IBZjeUE e

sepejuawa)dwi
selfajelysd
Se) ap uoiaen)ea3

‘(ousayxa uainbie ‘ugionyisul ‘ou1aaA ‘obiute ‘leniue))
a)uaiuinIayu1 0dinba 18 U0J 0jusIweURdWOL 13 BIRIIIIR) UBIND IIUBP @ ojuaiweuedwode
ojuaiwinfas ap seyned 1923)ge1sa @ sopepIng ‘ojuaiunGas

053001d 19 U B10GR)02 AN Pal ap 0JUBIWIIB)LIIO) 0 UQIILBID @ ——
$3)2U0I2edNI0-S01IR)IUNWOI-S3IRNILIRJ-0120S SO)NIUJA JAUBIUBW e p d

N

|

£ 0XINY (uolensiuiwpe ap eiA

K oyuaiween ap ue)d ‘0dewey)
001607008W.e) BWaNbSa J1ula(
SOJUBILIBIRI} BP SB)UBPAIIILE e

olpeny une mu:oamm:oo ISe
repunag







itulo 4

RE

INF

JA

M

\J

IME FINAL

N

JEL

J—|
[
[
=
=
()
)
o
=
[
(=

—
=
=
[
Ll
=
o
o
s
=







La redaccion del informe final de intervencion se debe realizar en la
historia clinica y en el sistema digital de datos (SDD). Esta estara a
cargo del equipo interdisciplinario, conforme lo indica el deber/de-
recho de interdisciplinariedad expuesto en el capitulo 1 del presente
protocolo, respondiendo cada integrante a las especificidades de sus
competencias.

El Tercero Neutral Asignado y el Comité de Bioética serian los respon-
sables de realizar el adecuado seguimiento de las HC correspondien-
tes. EI SDD estaria centralizado por el ORL; por lo tanto, solo tendra
acceso para la revision de registro el Tercero Neutral asignado por di-
cho organo. Dichas revisiones se realizaran exclusivamente a los fines
de asesorar, capacitar, monitorear y acompanar en la efectivizacion de
este protocolo.

Los datos inscriptos en la HC y en el SDD deben ser fidedignos, con-
forme el deber/derecho de fidelidad y el deber/derecho de confidencia-
lidad expuestos. Para esto, se debe proceder respetando la normativa
gtica vigente en la materia, apuntada a preservar la dignidad de la
persona y el respeto por su autonomia, voluntad e intimidad, como
principios basicos que deben orientar toda la actividad encaminada
a obtener, utilizar, archivar, custodiar y transmitir la informacion y la
documentacion clinica.

En ambas modalidades de registro tiene que quedar asentada la infor-
macion relevante sobre la intervencion, explicitando todas las aristas
que refieren a este protocolo. Se deben detallar las medidas y acciones
desplegadas por el equipo interdisciplinario incluyendo las situaciones
puntuales no contempladas aqui que pudieran presentarse, a los fines
de dar cuenta del proceder, siempre y cuando la informacion sea de
estricto interés terapéutico, en el marco del presente documento de
intervencion.

Todos los registros en la HC deben ser firmados, fechados y sellados
por el profesional que evoluciona.

Datos a incorporar en los registros (HC y SDD)

Informacion preliminar recabada segun lo indica el capitulo 2.1 y ane-

xo 1.

Medidas iniciales de cuidado adoptadas segun el capitulo 2.2 del pro-

tocolo.

Evaluacion Integral de la persona y de la situacion segun los criterios

del capitulo 2.3:

» aspecto general y presentacion de la persona

» examen fisico general

» estado psiquico global: (sintomas actuales y deteccion de otros sin-
tomas)
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» desempenio funcional actual de la persona

» areas ocupacionales en las que se desempeia de manera
independiente

» areas ocupacionales en las cuales necesito/a asistencia al momento
de la crisis o urgencia: AVD; AIVD; ABVD

» roles ocupacionales previos a la situacion de crisis o de urgencia

» desencadenantes de la crisis 0 urgencia

» antecedentes

» estudios complementarios solicitados por el equipo o presentado
por el usuario/a

» condiciones de vida (factores protectores y de riesgo)

» manifestaciones identificadas/valoracion clinica global

Proceso toma de Cl

Este proceso se debe registrar paso por paso en el documento fuente
(HC) y en el SDD.

El registro en el SDD se realizara en concordancia con los procedi-
mientos operativos que pudiera especificar el ORL.

El registro en la historia clinica debe ser:

» contemporaneo al momento de realizar cada una de las actividades
del proceso. Si durante o después del proceso el profesional a cargo
de este se da cuenta que no lo ha registrado, debera hacerlo en ese
momento explicando las razones por las cuales no procedié como
debia hacerlo. Del mismo modo se procedera en el caso de haber
omitido el ingreso de alguno de los datos especificos del procedi-
miento;

» cronologico, es decir, en forma ordenada y secuencial de acuerdo
a la sucesion de actividades, recordando que todo registro de este
proceso debe ser hecho antes de cualquier procedimiento de la in-
tervencion;

» atribuible, es decir que debe haber un responsable de conducir el
proceso de Cl que, ademads, debe ser la persona que lo registra y
que firma el formulario del CI. El ingreso de esta informacion en el
documento fuente debe ser firmado y fechado por el responsable.
También debe dejar constancia si otros integrantes del equipo inter-
disciplinario y/o acompafiantes participaron del proceso, quienes
firmaran como testigos.

Estrategias terapéuticas inmediatas - proceso de intervencion en Si-
tuaciones de urgencia: contemplando los procedimientos explicitados
en el capitulo 3.1
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Se debe especificar todas las acciones realizadas por el equipo inter-
disciplinario durante todas las etapas de la intervencion; personas que
intervinieron; presencia o ausencias de familiares y/o acompanantes.
Especificar el tipo de abordaje que se implemento:

» abordaje psicosocial/psicoterapéutico (justificacion de la eleccion);

» abordaje psicofarmacologico (especificar si se utiliza farmacos de
referencia o alternativos, justificar la eleccion; especificar via de
administracion; farmaco/s; dosis; frecuencia; efectos colaterales
esperables registrados; efectos colaterales no esperables; medidas
que se adoptaron antes de recurrir a este abordaje, justificacion de
la eleccion);

» sujecion mecanica (evaluaciones permanentes; control de signos
vitales, hidratacion, via aérea, higiene y necesidades basicas; du-
racion de la sujecion; justificacion de la eleccion; medidas que se
adoptaron antes de recurrir a este abordaje; senalar los indicado-
res que determinaron presencia de riesgo cierto e inminente para el
mismo o para terceros-justificar);

» internacion: contemplar la evaluacion, diagnostico interdisciplinario
e integral y motivos que justifican la internacion voluntaria o involun-
taria (senalar los indicadores que determinaron presencia de riesgo
cierto e inminente para el mismo o para terceros).

» Enlos casos en que se recurra a mas de una estrategia terapéutica
y de cuidados se debe indicar todas, con las respectivas justifica-
ciones.

En todos los casos se debe especificar cual fue el orden seleccionado
para aplicar dichas estrategias y justificar.

Decisiones posteriores - proceso de intervencion en situaciones de
crisis conforme lo desarrollado en el capitulo 3.2:

» explicitar si se trata de una situacion de crisis posterior a una situa-
cion de urgencia, o si se trata de una situacion de crisis no devenida
en urgencia;

» formulacion de la estrategia terapéutica (objetivos de corto y media-
no plazo, AVD - AIVD - ABVD);

» implementacion de la estrategia terapéutica: abordaje psicosocial/
psicoterapéutico (justificacion de la eleccion); abordaje psicofarma-
coldgico (especificar si se utiliza farmacos de referencia o alternati-
vos, justificar la eleccion; especificar via de administracion; farma-
co/s; dosis; frecuencia; efectos colaterales esperables registrados;
efectos colaterales no esperables; medidas que se adoptaron antes
de recurrir a este abordaje, justificacion de la eleccion);
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REDACCION DEL INFORME FINAL

» programa de seguimiento, cuidados y acompanamiento (planifica-
cion, recursos, redes);

» evaluacion de las estrategias implementadas (seguimiento, analisis
de los recursos y estrategias implementadas);

» revision del diagnostico situacional (establecimiento de redes forma-
les e informales, referentes vinculares, recursos disponibles, etc.).

De igual manera que en las situaciones de urgencia, se deben espe-
cificar todas las intervenciones del equipo interdisciplinario. En todos
los casos se debe registrar cual fue el orden seleccionado para aplicar
las estrategias y justificar la eleccion.
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ANEXOS

Ficha de informacion minima
Manifestaciones mas comunes

en situaciones de crisis y/o urgencia

Esquema de referencia para
el abordaje psicofarmacoldgico

Redes y sistema de salud mental en Cérdoba

Modelo de consentimiento informado







Anexo 1

 FICHA DE
INFORMACIGN MINIMA







Solicitar esta informacion a quien pudiera brindarla
(usuario/a, familiares y/o acompanantes).

Fecha de 12 interVeNCION: ...........coveiiiiicece e
Lugar en donde se desarrolla |a intervenCion: ............ccceeeveeeeeeceeceeeeee
Via mediante la cual el equipo interdisciplinario se anoticio de la intervencion

Sobre el equipo interdisciplinario

Sobre el usuario/a
> NOombre Y apellido: ......c.oveieeeeee e

S =0 - T S
» Nacionalidad de USUAIIO/AS.........cc.curevereieeeeieeeeteceee ettt
TP
> Fecha de nacimiento: .........c.ooveeeiieee e
D10 107 RPN
=111 0] T R
» Sucinta descripcion de su relato sobre las circunstancias en que se desencade-
no el acontecimiento:

Sobre el familiar, acompaiiante o referente vincular del usuario/a

> NOmMDBIre ¥ apellido: ......c.ooveeeieeeeeceeeee e
U] {0] £ SRR
> DOMICHIO: .

Valoracion sobre familia, acompanantes o referentes vinculares

» Continente (con posibilidades de acuerdos en las estrategias terapéuticas):

» Vulnerable (lazos labiles a nivel relacional, laboral, desafiliacion, acuerdos esta-
ran atravesados por las contingencias cotidianas): ..........ccccoceveveverericiciennn,

» De riesgo (ruptura del lazo familiar, omision de la situacion, no es posible realizar
ACUBTAODS ) .ttt sttt e sttt ettt ne e e e enaas
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ANEXO 1

Posibilidades de redes de apoyo, otros equipos y servicios de salud mental:
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Anexo 2

MANIFESTACIONES MAS
COMUNES EN SITUACIONES DE
CRISIS Y/0 URGENCIA




ANEX0 2

Manifestaciones/ : ’ . :
Cuadros comunes (2) Signos y sintomas mas habituales

Todos o algunos de los siguientes:

Actividad verbal o motora aumentada o inadecuada, respuesta
exagerada a estimulos, inquietud, miedo, ansiedad, agitacion,
irritabilidad, impulsividad, deambulacion constante, auto o

1. Excitacion psicomotriz heteroagresion.

Alteracion de las funciones psiquicas: alucinaciones, delirios,
alteraciones de la conciencia, del juicio, la memoria. Insom-
nio.

Tener en cuenta los signos de escalada en la excitacion.

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

Difi_cn_JItad 0 des_interés por el entorno y/o por si mismo y
2. Inhibicion psicomotriz AGllMdatesicolidianas:

Aislamiento.
Retraimiento.

Mirada perdida.
Insomnio-Hipersomnia.

3. Estados confusionales: Alteracion evidente del nivel de la conciencia (tendencia al
suefo, obnubilacion, estupor).

A) Sindrome de Trastornos cognitivos.
confusion mental Alteracion de parametros vitales.

B) Otros estados de Desorientacion témporo-espacial y/o de si mismo.

alteracion de la Disociacion, despersonalizacion.

conciencia Distorsion de la atencion (distraccion excesiva, dispersion),
de la memoria, de la percepcion, de la actividad psicomotora
y del sueno.
Perplejidad.

. . Sensacion desmedida de alerta, inquietud, aprehension, des-
4. Crisis de ansiedad/ amparo, miedos inespecificos y/o excesivos (a estar o salir
angustia solo, a viajar, morirse, etc.).

Sensaciones subjetivas de dolencias fisicas: adormecimien-
to, hormigueo en manos y piernas, “ahogo”, opresion pre-
cordial, sensacion de muerte inminente o locura.

Taquicardia, sudoracion, hiperventilacion, rigidez corporal,
llanto, temblor generalizado, agitacion.
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Posibles factores causales

Organicos: toxicos, metabolicos, tumorales,
infecciosos, traumaticos, posquirurgicos.

Psicogenos: descompensacion psicotica,
crisis maniaca, episodio de ansiedad.

Organicos: toxicos, metabolicos, tumorales,
infecciosos, traumdticos, etc.

Psicogenos: descompensacion psicotica o
de cuadros depresivos.

Organicos: toxicos, metabolicos, tumorales,
infecciosos, traumaticos, etc.

Psicogenos: trauma reciente, estrés agudo,
descompensacion psicotica.

Psicogenos o reactivos a situaciones vitales.

Organicos: endocrinoldgicos, cardiacos,
toxico, etc.

Tratamiento

Abordaje Psicosocial/Psicoterapéutico/
Psicofarmacoldgico
(ver anexo 3)

Mecanico, como ultima alternativa de inter-
vencion (ver capitulo 3.1).

En caso de causal organico tratar cuadro de
base.

Abordaje Psicosocial / Psicoterapéutico /
Psicofarmacologico del cuadro de base
(ver anexo 3)

En caso de causal organico tratar cuadro de
base.

Vinculado al cuadro de base.

Abordaje Psicosocial/Psicoterapéutico/
Psicofarmacoldgico
(ver anexo 3)

Atender el cuadro organico de base.

Abordaje Psicosocial / Psicoterapéutico
(favorecer la expresion del malestar y del
motivo desencadenante) /
Psicofarmacoldgico (ver anexo 3)

En caso de causal organico tratar cuadro de
base.
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Manifestaciones/ . > > .
Signos y sintomas mas habituales

Ideas delirantes (creencias falsas sostenidas con certeza
irreductible).

Alucinaciones auditivas, visuales, cenestésicas, olfativas
5. Estado delirante / (percibir voces, imagenes, sensaciones corporales, olores
. . inexistentes, respectivamente).
alucinatorio
Pensamiento incoherente y/o disgregado.

Conducta desorganizada y actitudes extrafas.

Sindrome extrapiramidal: distonias agudas, acatisia,
parkinsonismo.

6. Sindromes Sindrome colinérgico agudo: ataxia, sequedad de mucosas,

relacionados con el uso midriasis, confusion, agitacion.

de psicoférmacos Sindrome neuroléptico maligno: rigidez muscular, hipertermia,
inestabilidad autonémica, aumento de CPK, leucocitosis,
cambios en el nivel de conciencia.

Sindrome serotoninérgico: alteraciones mentales,
hiperactividad autonémica y trastornos neuromusculares.

Reaccion paradojal por Benzodiacepinas: locuacidad,

hiperactividad, ansiedad creciente, irritabilidad, taquicardia,
sudoracion, suefios vividos, desinhibicion sexual.

Ver Lineamientos para la Atencion del Intento de Suicidio en
i lnten to de . Adolescentes (2).
Suicidio / autolesion.

] Ver Lineamientos para la Atencion del Consumo Episédico
8. Trastornos relacionados Excesivo de Alcohol en Adolescentes (2).
con el consumo de

alcohol y otras sustancias.

i ] Protocolo para la Atencion Integral de Personas Victimas de
9. Situaciones de maltrato Violaciones Sexcales (2),
/ abuso sexual.
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Posibles factores causales Tratamiento

Organicos: toxicos, metabdlicos, tumorales, Abordaje Psicosocial/Psicoterapéutico (tener
infecciosos, traumaticos. en cuenta no contradecir los dichos de la
persona ni promover o alimentar el delirio) /
Psicogenos: descompensacion psicética, Psicofarmacolégico (ver anexo 3) >
episodio maniaco o melancolico. Mecanico, como altima opcion en la
intervencion (ver capitulo 3.1). >

En caso de causal organico tratar cuadro de

base.
Uso problematico, abuso o intoxicacion, Interconsulta con clinica médica
sobredosis, interaccion. (eventual requerimiento de terapia intensiva).
Idiosincrasia.
Tratamiento especifico de cada cuadro
Ver anexo 3 )
Ver anexo 3 >
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Anexo 3

ESQUEMA DE REFERENCIA
PARA EL ABORDAJE
PSICOFARMACOLOGICO







Los cuadros de Excitacion Psicomotriz (EP) son preponderantes en las situacio-
nes de urgencias y responden a etiologias (causas) de diferentes ordenes que van
desde las mas simples (episodio de ansiedad, ataque de panico, etc.) a las mas
complejas (descompensacion psicotica, intoxicacion con sustancias, etc.).

1. Si se tratase de estabilizar un episodio de EP: lo mas aconsejable es el uso
combinado de Haloperidol y de Lorazepam.

La combinacion de ambos potencia el efecto incisivo (antidelirante/antialucinato-
rio) del Haloperidol y el efecto sedativo del Lorazepam que poseen por separado,
permitiendo utilizar menor dosis de cada uno.

El Haloperidol posee el mayor efecto incisivo de todos los antipsicoticos.

El Lorazepam, al ser relajante muscular, disminuye la aparicion de disquinesias
precoces que se pueden presentar con el primero (distonias cervicofacial, buco-
lingual y faringea o de otros grupos musculares).

Tener en cuenta: el Lorazepan es la benzodiacepina de accion mas sedativa siem-
pre y cuando se respete su uso a corto plazo, por alto poder adictivo y que en
muchos casos puede producir “efecto paradojal”, es decir, estimular mas que
sedar, sobretodo en personas ancianas (insomnio pertinaz).

No es aconsejable: el uso de antipsicoticos tipicos sedativos como la Clorpro-
mazina (Ampliactil), Levomepromazina (Nozinan) y Prometazina (Fenergan) por
ser bloqueantes alfa adrenérgicos, pudiendo generar efectos contraproducentes
(hipotension, arritmias, etc.), sobretodo en personas con antecedentes cardio-
vasculares previos.

Esquema de referencia (2)

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

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

En nifios/adolescentes: Nifios de 3 a 12 afios: 0,01 a 0,03 mg/kg/dia VO en dos
dosis dia. Maximo 0,15 mg/kg/dia. En mayores de 12 anos: 0,5 a 5 mg dosis. Por
via IM: 0,025 a 0,075 mg/kg/ dosis 0 1 a 5 mg dosis, repetibles cada 2 a 1 hora
hasta ceder la agitacion.

Lorazepam: Comp. 1, 2, 2.5 mg via oral (VO) o ampollas de 4 mg via intramuscu-
lar (IM) (requiere cadena de frio).
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Dosis de inicio:

» En adultos sanos 2 mg (Vo o IM), no se deben superar los 4 a 6 mg en un lapso
de 1.5 horas.

» En nifios 0 ancianos 0.5 a 1 mg (VO o IM), no se deben superar los 2 a 4 mg en
un lapso de 1.5 horas.

Las dosis pueden repetirse cada 30 a 60 minutos hasta obtener la remision de la

excitacion de la persona. La dosis maxima de Lorazepam en 24 horas es de 10 a

15 mg.

Se pueden repetir ambos (Haloperidol + Lorazepam) luego de la primera hora de
administrados. Si fuera necesario, puede acortarse el tiempo de repeticion de las
dosis a cada 30 minutos hasta la remision de la agitacion.

En caso de no contar con Haloperidol, podra ser reemplazado por antipsicoticos
atipicos: Risperidona, Olanzapina, Quetiapina, Zuclopentixol (habitualmente utiliza-
dos en el tratamiento a mediano y largo plazo).

En caso de no contar con Lorazepam, reemplazar por Clonazepam (sublingual o
via oral) o Diazepam con las precauciones recomendadas.

0
\)

Farmacos alternativos - Dosis recomendadas

Risperidona: comprimido de 0,5 - 1 — 2 — 3 mg. Dosis efectiva: 3 mg dia. Dosis
maxima: 6 mg

Olanzapina: dosis de inicio de 2.5 mg, no superar una dosis diaria de 20 a 30 mg.
Quetiapina: la dosis de inicio presenta accion sedativa (25 mg VO). La dosis diaria
no debe superar los 300 a 575 mg.

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

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

Clonazepam: 0.5 a 1 mg cada 2 a 4 horas VO; puede repetirse segun la evolucion
del paciente.

Diazepam: no es un farmaco de primera eleccion ya que tiene una vida media
larga, absorcion erratica y por via EV cristaliza.
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2. Si se tratase de abordar un episodio de inhibicion psicomotriz:
No usar los farmacos descritos para EP ya que agravaria la situacion. Evitar el uso
de drogas que afecten el sensorio (estado de conciencia).

3. Si se tratase de estados confusionales:

No usar los farmacos descritos para EP ya que agravaria la situacion. Aunque
puede producirse un cuadro de EP, la conducta sera mas expectante, por ejemplo,
con usos controlados de Haloperidol. Atender el cuadro organico de base.

4. Si se tratase de estados confusionales - crisis de ansiedad (conoci-
do como Panik Attack, Ataque de Panico):

los cuidados psico-socio-terapéuticos son fundamentales para reducir el miedo
con intervenciones aclaratorias de su estado. Generalmente, con Alprazolan o
Clonazepan es suficiente para reducir la sintomatologia (siempre recordar la posi-
bilidad del “efecto paradojal” de dichas sustancias).

5. Si se tratase de estado delirante/alucinatorio:

descartar, siempre, que no se trate de organicidad. Cuando es psicogeno, lo mas
aconsejable es el uso combinado de Haloperidol+Lorazepan (buscando prepon-
derantemente efecto incisivo del Haloperidol).

6. Si se tratase de intento de suicidio:
de acuerdo a la gravedad o intencionalidad manifiestas, sera la eleccion del farma-
co desde ansioliticos a farmacos utilizados para EP.

7. Si se tratase de intento de intoxicacion con sustancias:

la eleccion del farmaco a utilizar va a depender del estado del sensorio de la per-
sona: deprimido o excitado, conducta expectante. Reduccion parcial de sintomas
con dosis menores a una EP.
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Anexo 4

REDES Y SISTEMA DE
SALUD MENTAL EN CORDOBA







1. Consideraciones
complementarias relativas a redes

Para intervenir en las situaciones de crisis y/o urgencia en salud mental, fuera
del ambito de internacion hospitalario y con base en la comunidad, se deben
conocer:

» los recursos profesionales e institucionales disponibles;

» los efectores de salud que se articulan entre siy con otros sectores (educacion,
desarrollo social, trabajo, cultura);

» los lazos sociales y vinculares del usuario/a, en tanto redes de apoyo (lazos
familiares, de amistad, solidaridad, trabajo, de servicios de salud, entre otros);

» los recursos con que cuentan la persona y comunidades para afrontar la situacion.

Para priorizar la continuidad de cuidados y articulacion de recursos en el abordaje
comunitario en salud mental, se deben construir o fortalecer redes.

Para construir redes es necesario identificar desde qué lugar o desde qué modelo
el equipo de salud pretende construir una red.

Para planificar estrategias de abordajes en la comunidad, no se deben considerar
Unicamente como red a las instituciones o dispositivos ya establecidos (redes
formales). Los itinerarios de intervencion predefinidos pueden no coincidir con la
posibilidad de la persona de acceder, apropiarse, ser parte, 0 sentirse contenida
por ese entramado.

Las intervenciones en salud mental deben priorizar la promocion y/o fortaleci-
miento de la red primaria del usuario/a. Es necesario que las redes desde las
cuales se interviene estén lo suficientemente fortalecidas para alojar a la persona
que se encuentra en situacion de vulnerabilidad por causa de su sufrimiento.
Incluir la red primaria del usuario/a implica la tarea de incorporar, como parte

de la estrategia terapéutica del equipo interdisciplinario, a otros actores sociales
como familia, pareja, amigos, grupos artisticos, grupos recreativos, instruccio-
nes educativas, entre otros.

2. Sistema de Salud Mental en Cérdoba

Segun datos obtenidos del cuadernillo de Red Prestacional —elaborado por el Mi-
nisterio de Salud, Secretaria de Salud Mental de |a provincia de Cordoba en el aio
2016 (32)-, el organigrama correspondiente a la Secretaria de Salud Mental, las
zonas de Integracion Sanitaria de Salud Mental, y las instituciones y servicios de
Salud Mental de la provincia de Cordoba se organizan de la siguiente manera:
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Organigrama Secretaria de Salud Mental

Ministerio de Salud de la Provincia de Cordoba
Ministro de salud

Secretaria de Salud Mental
Secretario de salud mental

Direccion general de gestion sanitaria

Area de programas y proyectos

Area de instituciones y dispositivos monovalentes intermedios

Area de instituciones monovalentes con internacion

Coordinacion y apoyo técnico de equipos de atencion comunitaria
Coordinacion de servicios de salud mental de hospitales generales
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Instituciones y servicios de Salud Mental

de la provincia de Cordoba: efectores
Se indican a continuacion los efectores de salud mental que conforman la red
prestacional de la provincia de Cordoba 2

Equipos de Atencion Comunitaria (E.A.C)

Equipos interdisciplinarios, en su mayoria ubicados en centros de salud municipa-
les de la ciudad de Cordoba, en areas periféricas.

Las acciones de estos equipos, suponen: seguimiento directo de los pacientes
dados de alta de las instituciones monovalentes o de los servicios de salud mental
de hospitales generales; participar en los programas de Atencion Primaria de los
centros de salud; atender a la demanda espontanea y/o institucional; desarrollar
programas y actividades de promocion y prevencion en salud mental, epidemio-
logicos, de formacion e investigacion; apoyar, asesorar, planificar y/o cooperar
en programas especificos con otros sectores de la comunidad, pertenecientes o
no al ambito sanitario; articular acciones intersectoriales, interjurisdiccionales e
interinstitucionales en los niveles de prevencion, tratamiento y rehabilitacion en
salud mental; articulacion con otros efectores de la red para la remision de pro-
blematicas que superen el nivel de complejidad.

Los EAC distribuidos en la provincia son:

» Ciudad de Cordoba: E.A.C. N°7 Pueyrredon; E.A.C. N°12 Ferreyra; E.A.C.
N°21 y 60 Marqués de Sobremonte y Anexo; E.A.C. N° 29 y 52 Villa Si-
buru-Villa Urquiza; E.A.C. N° 23 Rosedal Anexo; E.A.C. N° 27 y 24 Lama-
drid-Cupan; E.A.C. N° 33 Argiiello; E.A.C. N° 41 Villa El Libertador; E.A.C. N°
42 Gomercial; E.A.C. N° 44 y 93 Bella Vista-Villa La Tela; E.A.C. N° 46 Santa
Isabel Il Seccion; E.A.C. N° 48 Villa Azalais; E.A.C. N° 53 Inaudi; E.A.C. N°
94 Los Boulevares; E.A.C. N° 56 Empalme; E.A.C. Argiiello IPV; E.A.C. N° 58
Maldonado; E.A.C. N° 63 Parque Republica.

» Interior Provincial: E.A.C. Santa Maria de Punilla; E.A.C. Unquillo; E.A.C. La
Granja.

Centro de Atencion Primaria de Salud (CAPS)
En la provincia hay 16 centros de atencion primaria de la salud. Entre las presta-

ciones que se le asignan, se indica: orientacion para padres, talleres para padres;
asesoramiento y/o derivacion con problematicas de aprendizaje.
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Ciudad de Cordoba: CAPS Z.E.PA; CAPS EI Chingolo Ill; CAPS General Savio;
CAPS Grierson; CAPS Ciudad Mi Esperanza; CAPS Villa Retiro; CAPS Ciudad de
los Cuartetos; CAPS Ciudad de los Ninos; CAPS Villa Angelelli; CAPS Ciudad Am-
pliacion Ferreyra; CAPS Ciudad Juan Pablo Segundo; CAPS Ciudad Sol Naciente;

CAPS Ciudad de Mis Suenos; CAPS Ciudad Evita; CAPS Ciudad Ampliacion Cabil-
do; CAPS Ciudad Parque las Rosas.

Interior Provincial: CAPS Carlos Paz; CAPS La cumbre.

Servicios de Salud Mental en Hospitales Generales

Cordoba cuenta con 21 servicios de salud mental en hospitales generales en el
interior de la provincia y 10 en Cordoba capital.

Estos intervienen coordinadamente con los otros niveles del sistema. Realizan
admision, diagnostico, tratamiento y actividades vinculadas a los diferentes nive-
les de prevencion. Atienden demanda por derivaciones intra e interinstitucional,
consultorio externo articulando con el primer nivel de atencion.

Las acciones que desarrollan suponen: atencion intrahospitalaria, trabajo en sala,
guardia y UTI; implementacion de programas preventivos y asistenciales de salud
mental o inter servicios para abordar problematicas prevalentes o especificas que
se atiendan en cada unidad de salud.

Los hospitales generales que abordan situaciones de crisis y/o de urgencia en
salud mental son:

» Ciudad de Cordoba: Hospital Materno; Hospital Materno Neonatal Ministro
Dr. Carrillo; Hospital de Ninos de la Santisima Trinidad (Unidad de Internacion
Psiquiatrica); Hospital Pediatrico del Nifio Jesus (atencion de urgencias con
guardia central); Hospital Misericordia; Hospital Rawson (atencion en areas de
internacion: guardia, UTI, UCI, pabellones); Hospital San Roque (internacion

breve); Hospital Transito Caceres de Allende; Hospital Florencio Diaz (interna-
cion breve); Hospital Cordoba;

» Interior Provincial - Zona A: Hospital Domingo Funes/Villa Cairo; Hospital Au-
relio Crespo/Cruz del Eje; Hospital Dr. Ernesto Romagosa/Dean Funes; Hospital
provincial Luis M. Bellodi/Mina Clavero; Hospital Regional/Villa Dolores.

» Interior Provincial - Zona B: Hospital Vicente Agiiero/Jests Maria; Hospital
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Dr. Arturo U. lllia/ Alta Gracia; Hospital Materno Infantil Arturo lllia/La calera;
Hospital Regional J.M Urrutia/Unquillo.

» Interior Provincial - Zona C: Hospital San Vicente de Paul/Villa del Rosario;
Hospital Zonal/Oliva; Hospital Pasteur/Villa Maria; Hospital Provincial/Rio Ter-
cero; Hospital Regional Eva Peron/Santa Rosa de Calamuchita.

» Interior Provincial - Zona D: Hospital Dr. Pedro Vella/Corral de Bustos (inter-
naciones breves); Hospital Dr. Abel Ayerza/Marcos Juarez.

» Interior Provincial - Zona E: Hospital San Antonio de Padua/Rio IV; Hospital R.
J. Carcano/Laboulaye.

» Interior Provincial - Zona F: Hospital J. Iturraspe/San Francisco; Hospital Dr.
Bautista Mestre/Santa Rosa de Rio Primero.

Instituciones y Dispositivos Monovalentes Intermedios

El Ministerio de Salud indica que estas instituciones y dispositivos estan destina-
dos a pacientes con patologias severas o de menor gravedad, o con problema-
ticas psicosociales de riesgo que pueden ser contenidos mediante tratamientos
ambulatorios especificos e intensivos. La modalidad de atencion puede incluir:
programas o dispositivos preventivos o asistenciales, de media jornada o comple-
ta, con actividades terapéuticas, creativas, recreativas, rehabilitacion, laborales,
culturales, educativas, etc. Estas pueden desarrollarse en abordajes individuales,
familiares, grupales o comunitarios. Las instituciones y dispositivos bajo esta mo-
dalidad son:

» Cordoba Capital: Hospital de Dia de Promocion, Prevencion y Psicoasistencia;
Centro Integral Infanto Juvenil; Casa del Joven; Centro de Rehabilitacion Socio-
laboral; Casa de medio camino.

» Interior Provincial: Hospital de Dia en Adicciones/Santa Maria de Punilla; Cen-
tro de Rehabilitacion Sociolaboral/Santa Maria de Punilla; Residencias Protegi-
das/Valle de Punilla; Hogar de Dia El Sendero/La Falda; Centro de Dia/Cosquin;
Hospital de Dia en Salud Mental de Traslasierras/Las Tapias; Hospital de Dia
“Haciendo Caminos” /Bell Ville; Hospital de Dia/Rio IV.
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Instituciones Monovalentes

Establecimientos de mayor complejidad, dedicados exclusivamente a Ia asis-
tencia de la poblacion con problematicas en salud mental. Asisten patologias
agudas, con posibilidades de internacion en situaciones de urgencia. Funcionan:
consultorio externo y rehabilitacion. Las instituciones monovalentes con interna-
cion de la provincia son:

» Ciudad de Cérdoba: Hospital Neuropsiquiatrico Provincial; Instituto Provincial
de Alcoholismo y Drogadicciones (I.PA.D); Centro Psicoasistencial (C.PA).

» Interior Provincial: Hospital Colonia/ Santa Maria de Punilla; Hospital Dr. Emi-
lio Vidal Abal/Oliva; Hospital Dr. José A. Ceballos/ Bell Ville; Anexo |y Il Neu-
ropsiquiatrico. Hospital Aurelio Crespo/Cruz del Eje.

Programas Provinciales

Programas para el abordaje de problematicas psicosociales emergentes, que
afectan a diversos sectores de la poblacion e implican vulnerabilidad y/o ries-
gos. Se realizan abordajes interdisciplinarios, articulaciones interinstitucionales,
interjurisdiccionales e intersectoriales.

» Ciudad de Cordoba: Programa de Atencion Integral a Ex Combatientes de Malvi-
nas y su Familia/Casa del Joven; Programa Provincial de Prevencion y Atencion
del Tabaquismo/Viejo Hospital San Roque; Programa de Atencion Prejudicial
Psiquiatrica/HNP; Programa Provincial de Atencion Familiar en Salud Mental/

Hospital de Dia en Salud Mental-Viejo Hospital San Roque; Programa Provincial
Cuidar a Cuidadores/Secretaria de Salud Mental-Viejo Hospital San Roque.
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Protocolo de intervencion en situaciones
de crisis y urgencias en salud mental. V 01

Informacion para el/la usuario/a
y Consentimiento Informado

Para obtener su Consentimiento Informado (autorizacion), se utilizara este docu-
mento que contiene dos partes:

12 parte: Hojas informativas.

22 parte: Formulario de Consentimiento Informado
(para que usted firme).

Se solicita que lea atentamente el siguiente material para asegurar que esta infor-
mado/a sobre su situacion de salud, la intervencion que realizaran los/as profesio-
nales, sus derechos y la forma en que usted puede participar en el tratamiento, si
diera autorizacion para hacerlo.

La firma del formulario de Consentimiento Informado indicara que usted ha sido
correctamente informado/a y que acepta, por voluntad propia, que el equipo inter-
disciplinario intervenga para colaborar en la mejoria de su estado de salud actual.

Se le solicita que realice todas las preguntas que desee al profesional que esta a
cargo de brindarle informacion, en este momento y en cualquier otro que usted
necesite.

Puede usted hablar y consultar con sus familiares, acompanantes, referentes u
otras personas mas proximas, sobre la intervencion que va a realizar el equipo de
salud.

Consentimiento Informado

Institucion: .......

Version: 01

Fecha: noviembre 2017
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Protocolo de intervencion en situaciones
de crisis y urgencias en salud mental. V 01

1. Hojas informativas (sobre su situacion, estado de salud,
derechos e intervenciones del equipo de salud)

Datos del servicio de salud mental

Esta forma de atender a su problematica puede ser efectiva porque:

» aliviara su malestar;
» le posibilitara mantenerse en contacto con su familia 0 amigos y volver a su
casa, barrio, trabajo, escuela en el menor tiempo posible.

Sobre sus derechos

Usted, mientras que es asistido/a por el equipo de salud, tiene derecho a:
» ser escuchado/a por el equipo de salud;
» participar en la toma de decisiones sobre su tratamiento;

Consentimiento Informado

Institucion: .......

Version: 01

Fecha: noviembre 2017
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Protocolo de intervencion en situaciones
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» modificar su deseo de continuar con el tratamiento;

> que se priorice siempre su integridad psiquica, fisica, material, social y que se
respeten sus decisiones (siempre que esto no sea un riesgo para usted u otros);

» que se registren de manera correcta los datos en su historia clinica, y a solicitar
informacion sobre lo que alli se escribio;

» ser atendido/a por un equipo de salud con profesionales de diferentes disci-
plinas (psicologia, psiquiatria, trabajo social, enfermeria, terapia ocupacional,
entre otras);

» regresar lo antes posible a su vida familiar, laboral, social y comunitaria;

» no ser discriminado/a y a ser atendido/a en toda institucion de salud y en la zona
0 ambito comunitario mas proximo;

» que los profesionales aseguren la confidencialidad de la informacion sobre su
salud. Esta informacion solo podra ser compartida con otras personas si usted
autoriza, o si usted estuviera en situacion de riesgo;

» que se proteja su privacidad,;

» ser informado/a de manera clara y comprensible sobre sus derechos y todo lo
relacionado a su salud y tratamiento. Esto también aplica para sus familiares,
representantes legales o personas mas cercanas. Las preguntas se las puede

» que se respeten las indicaciones que usted haya dado anteriormente sobre su
salud, pudiendo consentir o rechazar determinados tratamientos médicos, tera-
péuticos, preventivos o paliativos, y cualquier decision vinculada a este tema.
Estas “decisiones anticipadas” deberan haber sido previamente documentadas
por los medios correspondientes.

El equipo de salud y todo el personal que participa
en su tratamiento se ocupara de:

» su seguridad fisica y emocional;

» Su cuidado, y que se evite cualquier tipo de darno que usted pudiera sufrir. Usted
puede acudir a los profesionales si siente que en algun momento no se siente
Sequro/a;

» que se contenga y ayude a las personas que lo/a acompanan o las mas cerca-
nas a usted.

Consentimiento Informado

Institucion: .......

Version: 01

Fecha: noviembre 2017
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Protocolo de intervencion en situaciones
de crisis y urgencias en salud mental. V 01

Las primeras medidas que tomara el equipo de salud son:

>
>
>

solicitar sus datos;

tomar medidas de cuidado para con usted y sus acompanantes;

realizar una evaluacion de su persona y de la situacion que le provoco malestar
(aspectos generales, examen fisico, emocional, etc.).

Los controles sobre el progreso de la intervencion
se realizaran del siguiente modo:

>

>

el equipo de profesionales lo/a acompanara permanentemente y usted puede
opinar o consultar sobre su tratamiento, en cualquier momento;

las acciones que realizaran los profesionales para aliviar su malestar fueron
revisadas y aprobadas por un comité de ética que se ocupa de verificar que los
equipos de salud respeten sus derechos como lo indican las Leyes de Salud
Mental (26.657 y 9.848);

el comité de ética revisara las acciones de los/as profesionales en el caso de
suceder alguna irregularidad (de haber alguna dificultad);

se notificara al organismo que revisa localmente el funcionamiento de las insti-
tuciones y equipos de salud mental, en los casos que sea necesario;

se mantendra al tanto a usted, a su familia 0 a las personas mas allegadas,
sobre la evolucion que usted vaya presentando.

Procedimientos durante situaciones de urgencia: El profesional debe marcar
la opcidn que corresponda, debe completar el formulario y debe comunicarle
a usted las implicancias de la seleccion. Es decir, en qué consiste cada una.

>

Abordaje psicosocial/psicoterapéutico: Si— No — por qué - beneficios a corto
y largo plazo

Consentimiento Informado

Institucion: .......

Version: 01

Fecha: noviembre 2017

Pagina ...... de ...... Firma-Sello-Fecha Comité de Bioética
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» Abordaje psicofarmacoldgico: Si—No — por qué — cuéales - beneficios y efectos
adversos a corto y largo plazo -via de administracion- farmacos alternativos

» Sujecion mecanica (como ultima opcion): Si— No — por qué- duracion - cuida-
dos que se tendran - informacion permanente - beneficios y riesgos a corto y
largo plazo

» Internacion voluntaria: Si — No — por qué — donde - duracion - alternativas - be-
neficios a corto y largo plazo

» Internacion involuntaria: Si — No — por qué — duracion — alternativas - riesgos
para usted u otros- beneficios y riesgos a corto y largo plazo

» Vinculos, contacto y comunicacion con su entorno familiar, comunitario o0 so-
cial: Si—No - por qué — duracion — alternativas - beneficios y riesgos a corto
y largo plazo

Consentimiento Informado

Institucion: .......
Version: 01
Fecha: noviembre 2017
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Protocolo de intervencion en situaciones
de crisis y urgencias en salud mental. V 01

Procedimientos durante situaciones de crisis. El profesional debe mar-
car la opcion que corresponda, debe completar el formulario y debe
comunicarle a usted las implicancias de la seleccion. Es decir, en qué
consiste cada una.

» ¢Inicia con este procedimiento después de una situacion de urgencia? Si - No

» ¢Inicia con este procedimiento sin que haya ocurrido una situacion de urgencia?
Si—No

» Abordaje ambulatorio: Si — No — por qué - articulaciones posibles — condiciones
- beneficios y riesgos a corto y largo plazo — duracion - modalidad

» Articulacion con su red social, familiar, comunitaria: Si — No — por qué - articu-
laciones posibles - beneficios y riesgos a corto y largo plazo.

» Articulacion con otros dispositivos (hospitales generales, centros de dia, equi-
pos comunitarios, casas de medio camino, casas de convivencia, hospitales de
dia, etc.): Si—No — por qué - beneficios y riesgos a corto y largo plazo.

Consentimiento Informado

Institucion: .......

Version: 01

Fecha: noviembre 2017
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» Articulacion con areas de vivienda, trabajo, educacion: Si — No — por qué - be-
neficios y riesgos a corto y largo plazo

» Abordaje psicosocial/psicoterapéutico: Si— No — por qué - beneficios y riesgos
a corto y largo plazo

» Abordaje psicofarmacoldgico: Si—No — por qué — cuéles - beneficios y efectos
adversos a corto y largo plazo - via de administracion - farmacos alternativos

» Programa de seguimiento, cuidados y acompanamiento: Si — No — por qué -
pautas de seguimiento - beneficios y riesgos a corto y largo plazo - referentes
(un familiar, amigo, vecino, institucion, otro)

» Evaluacion de las estrategias implementadas: Si — No — por qué - objetivos a
corto y mediano plazo - recursos utilizados

Consentimiento Informado

Institucion: .......

Version: 01

Fecha: noviembre 2017
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» Revision del diagnostico situacional: Si — No — por qué - como — cuando — don-
de - con quién

Sobre el costo de la intervencion:

» los costos (diferentes gastos) que tendra por la intervencion son:
» los gastos para garantizar el acceso/continuidad del tratamiento/intervencion
que se propone establecer, seran cubiertos por:

Consentimiento Informado

Institucion: .......

Version: 01

Fecha: noviembre 2017
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2. Formulario del Cl: lugar donde se registra que usted acuerda
voluntariamente con los compromisos especificados en las hojas de
informacion.

Antes de dar mi consentimiento para que se lleve a cabo la intervencion, dejo
constancia de que he sido informado/a por el equipo interdisciplinario acerca de
las posibilidades de intervencion, los métodos que utilizara el equipo, de los bene-
ficios y consecuencias de no acceder a la intervencion, asi como la posibilidad de
retirar mi consentimiento mientras esté siendo asistido/a, pudiendo modificar mi
voluntad dada con anterioridad.

He leido y recibido una copia escrita con resumen de esa informacion. El o los
profesionales han contestado a todas las preguntas que he realizado respecto al
proceso de intervencion y firman el presente confirmando lo dicho.

Acepto voluntariamente que se lleve a cabo la intervencion, firmo el presente con-

sentimiento y se me entrega un ejemplar original firmado por miy por el profesio-
nal que guio la firma del consentimiento informado.

Institucion donde se desarrolla la intervencion:
P =010 (0] SRR

Usuario/a:

> NOMDIE Y APEIIAOD: . .cveveeieeiceeee e
» Fecha de nacimiento (dia/mes/an0): ........cccouvvrvrvriereiereeeiireseseeee e,
> DN L ettt

10 1T TP UPPRRRPRPRRI

Consentimiento Informado

Institucion: .......

Version: 01

Fecha: noviembre 2017
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Testigo/acompanante (de corresponder)

> Nombre y apellido: ........coveeeeeeeee e
> DN L ettt ettt ens
> DOMICHIO: .ottt

> I IT1a e e e e e e e aaaans

Persona de contacto:

» Aclaracion del nombre y apellido: ........c.cvevveeeeeeieceeececee e
» Relacion con el/la usuario/a (familiar, amigo, tC.): ......ccveririnrrrrrrccceeee,

Profesional/les del equipo interdisciplinario
que guio el proceso del Cl

> NOmDre y apellido: ........coveveeeeeeeeee e

> i1 e e e e e e e e

Lugar (ciudad) de firma del CI:

Consentimiento Informado

Institucion: .......

Version: 01

Fecha: noviembre 2017
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¢Quienes y como deben firmar el CI?

» Las personas que participan del proceso del Cl son: el/la usuario/a o su repre-
sentante legal, la persona integrante del equipo interdisciplinario que conduce la
toma del consentimiento y el/los testigos (acompanantes del usuario/a e inte-
grantes del equipo interdisciplinario).

» Todos los involucrados en este proceso deben firmar, aclarar su nombre, escri-
bir el DNI, la fecha y hora en que firmaron el formulario del Cl. Esta informacion
debe completarse en los casilleros correspondientes del formulario. Es reco-
mendable que todos utilicen la misma lapicera (para indicar contemporaneidad).

» Es aconsejable que la persona que conduce el Cl lea cuidadosamente una vez
completado el documento para detectar errores que el/la usuario/a, testigo o
persona que conduce el proceso pudiera haber cometido. En este caso deberan
ser enmendados en el mismo documento, en el mismo momento, los cambios
deben ser fechados poniendo las iniciales del participante que se ha equivocado
y explicados (corregidos), sin tapar el registro original.

» En el caso de haberse omitido algtin dato, se debera incorporar el dato con fecha
del momento en que se ingresa la informacion, comentando las razones por las
cuales se ingresa en forma tardia en el mismo documento, y se debera registrar
esta enmienda también en la HC y en el sistema de datos digital.

Consentimiento Informado

Institucion: .......

Version: 01
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Este protocolo de intervencién en situaciones de crisis y/o urgencia
en salud mental, fue elaborado entre la Comisién de salud mental
del Colegio de Psicélogos de la Provincia de Cérdoba y el Observato-
rio de Salud Mental y Derechos Humanos de Cérdoba.

Pensar en protocolizar pricticas complejas, donde la multiplicidad
de actores y contextos son diversos; implicé construccién y decons-
truccién de saberes para poder mirar desde un abordaje integral de
la salud mental con enfoque de derechos, tal como lo plantean la
Ley Nacional 26.657 y la Ley Provincial 9.848 de Salud Mental.

Estos lineamientos son un instrumento destinado a todos los inte-
grantes de los equipos de salud, de forma tal que la crisis y/o la
urgencia en salud mental puedan ser asistidas en cualquier instan-
cia de la red de servicios sanitarios y sociales.

De tal manera, el protocolo pretende constituirse en una herra-
mienta con recomendaciones para orientar el proceso terapéutico
de situaciones criticas, en los distintos dispositivos y estrategias
planteadas por los marcos normativos vigentes en la materia, ancla-
do en el modelo universal de proteccién de los derechos humanos.
Aspira a ser una guia util y adecuada que acomparie a los profesiona-
les en el proceso de transformacién en el campo de la salud, facili-
tando la descentralizacién de la atencién, promoviendo el dinamis-
mo inter-equipos, contribuyendo a la interdisciplina y al trabajo
intersectorial (educacién, trabajo, desarrollo social, justicia, entre
otros), acompasando la eliminacién del uso de las salas de aisla-
miento y promoviendo la concrecién de procesos terapéuticos acor-
des a dicha normativa.
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