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Introduccion

El suicidio es un problema en crecimiento, se encuentra entre las tres primeras causas mundiales de
muerte en personas de 15 a 35 aflos. Cada afo, advirtieron la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS), la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Asociacion Internacional para la Prevencion
del Suicidio (IASP), un millon de personas se quita la vida en el mundo, mientras que, una de cada

20 que intentan suicidarse por dia, lo consigue. (1)

La conducta suicida es un fenomeno multicausal y complejo, que ha estado presente en todas las
épocas historicas y en todas las sociedades. Se manifiesta por una variedad de comportamientos, que
va desde la ideacion en sus diferentes expresiones, pasando por las amenazas, los gestos e intentos,
hasta el suicidio propiamente dicho. La presencia de cualquiera de estos indicadores (ideas, amenazas,

gestos e intentos) debe considerarse como un signo de riesgo.

Seglin la OMS la mayoria de los suicidios pueden prevenirse y para lograrlo aconseja reducir el acceso
a los medios para suicidarse; tratar a las personas con trastornos mentales; realizar un seguimiento de
los pacientes que intentaron quitarse la vida; fomentar un tratamiento responsable del tema en los
medios de comunicacion y formar a los profesionales de la atencion primaria de salud. (1) (Estos

aspectos se profundizardn a lo largo del presente trabajo.)



Planteo del problema

Durante los afios que realice mi formacion practica de la carrera de Posgrado en Medicina General y
Familiar note que para el equipo de salud de la localidad de Casilda (el cual sera descripto en
“contextualizacion”) resulta un problema el abordaje de los pacientes con intentos de suicidio, esto
ocurre en el ambito hospitalario tanto en la atencion inicial por guardia como el seguimiento de los
mismos durante la internacidn, y su referencia a los Centros de Atencion Primaria de la Salud

posterior al alta Hospitalaria.

En el presente trabajo se intentara caracterizar los factores que generan dificultades para la atencion
integral de pacientes que requirieron internacion por intentos de suicidio en el Hospital San Carlos de
Casilda; los problemas que surgen para la contencion inicial en guardia de dichos pacientes, la
dificultad para utilizar herramientas en internacion para el adecuado manejo de estas patologias
psiquiatricas y la complejidad en la referencia a los Centros de Salud para su seguimiento. Este
analisis nos permitira, ademas, reflexionar sobre las practicas que podemos realizar desde la atencion
primaria de la salud para garantizar una adecuada atencion y acompafiamiento de los pacientes que
presentaron intentos de suicidio, buscando no s6lo la mejoria durante la internacion, sino también

siendo participes de su seguimiento desde los centros de salud.



Contextualizacion

El trabajo se llevard a cabo analizando los registros de pacientes que requirieron internacion en la sala
de Clinica Médica del Hospital San Carlos de Casilda en el periodo comprendido desde agosto 2016
a julio 2017, dicho periodo de tiempo fue elegido por realizar en el primer afio de la carrera de
Medicina General y Familiar mi formacion practica en la Sala de internacion de dicho efector durante
algunos de los meses de estudio, pudiendo recabar informacién de interés para el presente trabajo.
Ademas, se evaluara el seguimiento posterior al alta de dichos pacientes en el Centro de Salud J.
Maiztegui de quienes se encuentren adscriptos en tal efector, Centro de atencidn primaria de salud en

el cual me desempeiie durante los tres afios de cursado de la carrera.
Sistema de salud en Casilda

Casilda es una localidad del sur de la provincia de Santa Fe, cabecera del departamento Caseros. Se
encuentra a la vera de la ruta nacional 33, a 56 km de Rosario y a 208 km de la ciudad de Santa Fe.

Cuenta con 35.058 habitantes segtin el Censo Nacional de Poblacion 2010. (2)

La ciudad de Casilda cuenta con un tinico Hospital Publico, el Hospital Provincial San Carlos y cuatro
Centros de Atencion Primaria de Salud periféricos, de dependencia tanto provincial como municipal,
que descentralizan la atencidon acercandose a la poblacion; dos sanatorios privados; el Sistema
Integrado de Emergencias (SIES) para la atencion y traslado en la via publica y un servicio de

emergencias pre hospitalarias privado (ECAS).
Acerca del Hospital San Carlos

El Hospital Provincial San Carlos de Casilda es un efector de salud que por su complejidad de
resolucion es categorizado como de 2° nivel de atencion, cuenta con salas de internacion de Clinica
Médica, Pediatria y Gineco obstetricia, Sala de Partos, Terapia Intensiva y Quir6fano donde se
realizan cirugias generales y traumatoldgicas. En dicho hospital se realiza la atencion de los pacientes
de la ciudad de Casilda y de los pueblos de la zona que requieren derivacion a un centro de mayor
complejidad. Tiene 12 localidades que pertenecen a la subregion de la cual Casilda es cabecera:
Arteaga, San José de la Esquina, Los Molinos, Arequito, Los Nogales, Chabas, Fuentes, Bigand,
Sanford, Pujato, Coronel Arnold y Villa Mugueta. También, debido a la cercania, se reciben en

muchas oportunidades pacientes de la localidad de Carcarana.

El mismo posee una guardia general las 24 Hs, contando con uno o dos médicos, segtin el dia y el

horario; personal de enfermeria y residentes de Medicina General y Familiar que desde el afio 2011
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realizan parte del ciclo practico de la Carrera de Posgrado de especializacion en Medicina general y
Familiar dependiente de UNR.
Los médicos especialistas: Pediatras, Obstetras, Cirujanos, Traumatologos, Psiquiatras, etc., realizan

guardias pasivas, estando al llamado telefonico de ser necesario.

Acerca de la atencion de pacientes con patologias de Salud Mental en la localidad de Casilda

En lo que se refiere a la atencion en Salud Mental, el hospital cuenta con un solo Médico Psiquiatra
que realiza Consultorio Externo tanto en el Hospital como en los Centros de Salud Provinciales vy,
ademas, efectia las interconsultas de los pacientes internados que requieran evaluacion. Desde hace
un tiempo muy breve en el hospital hay guardias pasivas de psicologia para una primera atencion de
estos pacientes, referenciando los casos necesarios a Psiquiatria.

Los pacientes con intento de suicidio acceden a la internacién ingresando por guardia, los casos
oriundos de Casilda llegan a la misma traidos por el sistema de emergencia publico o privado (SIES-
ECAS), siendo en algunos casos llevados a la guardia directamente por familiares, o ingresando por
sus propios medios, refiriendo haber realizado alguna accion que puso en peligro su vida (por
ejemplo, ingesta de medicamentos).

En los casos de pacientes de otras localidades, son derivados desde sus respectivos SAMCOS en
ambulancia.

Al ingreso de estos pacientes surge el primer inconveniente, ya que muchas veces en guardia son
recibidos por personal médico y de enfermeria que tiene poca o nula practica en contencion de
situaciones socio subjetivas, o que considera que las patologias de salud mental son tematicas que
deben ser abordadas por especialistas en el tema, sin tener una vision global del paciente, siendo ello
perjudicial, ya que, al no contar con guardia activa de salud mental, esta situaciéon deriva muchas
veces en internacion de los pacientes hasta poder ser evaluados por servicio de psicologia o
psiquiatria (en casos de fin de semana o feriados muchas veces la consulta se retrasa mas de 24 Hs).
Generalmente, luego del alta médica, los pacientes que requirieron internacion, independientemente
del motivo que la origind, son referenciados para su seguimiento con sus médicos de cabecera en los
Centros de Salud al cual estén adscriptos o a los SAMCOS en caso de pacientes de otras localidades.
La adscripcion de los pacientes a equipos de referencia no se limita a un area geografica, y se entiende,
segun Débora Ferrandini, como un contrato entre el Centro de Salud y los ciudadanos que se suscribe
a través de todos los trabajadores de la salud, de modo que el equipo de referencia, deberia asumir en

relacion con su poblacion adscripta la responsabilidad por el cuidado de la salud, y actuar como su
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agente en la red de servicios, a fin de asegurar que se logren todas las intervenciones necesarias para
garantizar procesos terapéuticos integrales efectivos, comprometiendo asi a los trabajadores del
primer nivel con una poblacion definida, y con el resultado de sus practicas en la salud de esa

poblacion.(3)

Centros de atencion primaria de Salud en Casilda

En la Ciudad de Casilda dos son los Centros de Salud de dependencia provincial: “Dr. Julio
Maiztegui” y “Alberdi” y dos de dependencia municipal: “Barracas-Yapeyu” y “Granaderos a
Caballos”, funcionando la Residencia de Medicina General y Familiar en los Centros “J. Maiztegui”,
“Alberdi” y “Barracas-Yapaeyu”.

Como parte de mi formacion practica de la carrera de Medicina general y Familiar me desempefi¢ en
el Centro de Salud J. Maiztegui, el cual es una institucion Provincial, cuya direccion esta a cargo del
Hospital Provincial San Carlos, se encuentra en el corazon del barrio Nueva Roma, fue inaugurado
el 21 de mayo de 2012, en un predio cedido por el municipio. En el afio 2019 se le otorgd el nombre

de “Dr. Julio Maiztegui”, previamente era conocido como “Nueva Roma II”.

La zona original de influencia se encuentra comprendida desde la calle Chile a la calle Oncativo, y
desde la calle Bs As al Bv América, pero actualmente esos limites no son respetados y el centro cubre

la atencion primaria de una zona mas extensa de la ciudad de Casilda.

Cuenta con seis consultorios médicos y uno odontologico, dependencias para tareas administrativas,
enfermeria y farmacia, bafios publicos, oficina de personal, patio de servicio y un saléon de usos

multiples.

El equipo de salud estd conformado por tres médicos generalistas, tres residentes de medicina general
y familiar, dos psicologos, un psiquiatra, dos enfermeras, dos odontdlogos, un asistente social y tres

administrativos. Segun SICAP actualmente tiene 10.578 pacientes adscriptos.

La cantidad creciente de pacientes que concurren al efector contrasta con el nimero limitado de
médicos destinados a la atencidon de los mismos. Esto puede verse reflejado muchas veces en las
dificultades que surgen para brindar una atencion integral por el poco tiempo disponible, generando
por ejemplo fallas en el registro de historias clinicas, o falta de referencias entre colegas, datos que

seran analizados en el presente trabajo.



Distribucion de Centros de Atencion Primaria de la Salud en la Ciudad de Casilda
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Antecedentes de investigacion

Los intentos de suicidio son un problema grave de Salud Publica. Segiin la OMS mas de 800.000
personas mueren cada afio por suicidio, esta entre las 10 causas mayores de muerte en cada pais, y
una de las tres causas principales de muerte en la franja de edad entre 15 y 35 afios. Hay indicios de
que, por cada adulto que se suicido, posiblemente mas de otros 20 intentaron suicidarse. (4)

Para abordar esta situacion se intentan determinar factores que puedan estar relacionados con dicha
problematica, como se plantea en el articulo “Epidemiologia de intentos de suicidio que ingresan a la
guardia en el hospital subzonal Emilio Ruffa, de San Pedro, Buenos Aires, 2012-2014" (5), el cual
realiza un estudio descriptivo y retrospectivo con el objetivo de analizar la frecuencia de presentacion

y la metodologia de los mismos.

El mismo tiene como objetivo estudiar a la poblacion con intentos de suicidio para poder planificar
estrategias de prevencion e intervencion en base a los resultados obtenidos. En el articulo se remarca
el sub registro observado muchas veces en guardia sobre la atencion de pacientes con estas patologias.
Los resultados objetivan que el método mas utilizado por los pacientes que intentan suicidarse es la
ingesta medicamentosa. Como conclusiones remarca la importancia de trabajar en la prevencion del
suicidio y la capacitacion del equipo de salud para abordar a estos pacientes. Sugiere que el equipo
de guardia pueda realizar actividades en conjunto con el equipo de salud mental para la asistencia de
personas con ideas suicidas y enfatiza la importancia de implementar un proceso de seguimiento del

paciente posterior al alta.

El texto “Sociodemografia del suicidio en la poblacion adolescente y joven en Argentina” (6),
también aborda estos aspectos y tiene como objetivo explorar los datos sociodemograficos: el género
y lugar de residencia del grupo etario de 15 a 24 afios entre 1999 y 2007. EI mismo concluye que con
respecto a los intentos de suicidios, segun estadisticas provinciales y nacionales, es mayor el
porcentaje de mujeres, siendo a la inversa en suicidios consumados, ya que el mayor porcentaje es de
hombres; con respecto a la franja etaria, los intentos de suicidio predominan en poblacion joven.

Dicho articulo plantea que en Argentina no se ha tomado conciencia de la complejidad y magnitud
de esta problemadtica, resultando indispensable establecer politicas nacionales y provinciales que
contribuyan a la prevencién del suicidio realizando un abordaje integral del paciente, con la
participacion de diversos sectores e instituciones de la sociedad. Se llega asi a la conclusion de que
el riesgo de suicidio aumenta a medida que disminuye la densidad poblacional y la cobertura de
servicios, y que el grupo poblacional mas afectado son los jovenes. Ademas, sefiala que la mayoria

de las provincias tienen importantes limitaciones en sus sistemas de salud mental y exhiben un
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marcado déficit en materia de recursos humanos calificados y formacién actualizada, teniendo una
distribucion inadecuada, ya que la mayoria de los servicios ofrecidos estdn concentrados en las
ciudades capitales.

La Organizacién Mundial de la Salud, en el Plan de accion sobre salud mental 2013-2020 (4) marca
que, no obstante la magnitud del problema, existen numerosas dificultades para ofrecer una adecuada
atencion. Entre ellas podemos mencionar que el personal de salud encargado de atender pacientes con
intento de suicido recibe muy poca informacion y menos aun formacién para abordar esta
problematica. Ademads, hay una brecha entre teoria y practica, que debe reconocerse para fortalecer
las capacidades de afrontamiento de los profesionales.

Lo anteriormente expresado puede conducir a practicas inadecuadas como minimizar el problema de
la persona, no realizar una atencion integral, no remitir al profesional indicado o no proponer o derivar

a un tratamiento psicologico o psiquiétrico.

Las necesidades de aprendizaje o capacitacion se dan a partir del contraste entre el desempefio ideal
y el real, bien sea para un individuo o un grupo determinado, y constituyen el punto de partida para
la busqueda de una solucion pedagdgica que capacite y contribuya a la transformacion cualitativa de
los servicios de salud, como plantea el articulo “necesidades de aprendizaje del especialista en
Medicina General Integral, acerca de la conducta suicida”(7), el cual se realiz6 con el objetivo de
identificar las mismas en los médicos que trabajan en los equipos de atencion primaria de salud en el
municipio Playa, Cuba, durante el afio 2010.

En el mismo se realizd6 un estudio de caracter exploratorio, descriptivo y de corte transversal
identificando las necesidades de aprendizaje mediante un cuestionario escrito, que se aplico de forma
colectiva y anonima a especialistas de Medicina General Integral, con el objetivo de determinar las
deficiencias e insuficiencias de los conocimientos y habilidades profesionales acerca del
comportamiento suicida, llegando a la conclusion de que la mayoria de los especialistas presenta
dificultades en la atencion integral de dichos pacientes y, en ocasiones, su evaluacion carece de

elementos de indagacion y analisis, lo que afecta su seguimiento adecuado.
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Marco legal

Ley Nacional 26.657 Derecho a la Proteccion de la Salud Mental. (8)

Sancionada: Noviembre 25 de 2010 Promulgada: Diciembre 2 de 2010

Capitulo I Derechos y garantias

ARTICULO 1° — La presente ley tiene por objeto asegurar el derecho a la proteccion de la salud
mental de todas las personas, y el pleno goce de los derechos humanos de aquellas con padecimiento
mental que se encuentran en el territorio nacional, reconocidos en los instrumentos internacionales
de derechos humanos, con jerarquia constitucional, sin perjuicio de las regulaciones mas beneficiosas
que para la proteccion de estos derechos puedan establecer las provincias y la Ciudad Autonoma de
Buenos Aires.

Capitulo II Definicion

ARTICULO 3° — En el marco de la presente ley se reconoce a la salud mental como un proceso
determinado por componentes historicos, socio-econémicos, culturales, bioldgicos y psicologicos,
cuya preservacion y mejoramiento implica una dindmica de construccion social vinculada a la
concrecion de los derechos humanos y sociales de toda persona.

Se debe partir de la presuncion de capacidad de todas las personas.

En ningun caso puede hacerse diagndstico en el campo de la salud mental sobre la base exclusiva de:
a) Status politico, socio-econémico, pertenencia a un grupo cultural, racial o religioso;

b) Demandas familiares, laborales, falta de conformidad o adecuacion con valores morales, sociales,
culturales, politicos o creencias religiosas prevalecientes en la comunidad donde vive la persona;

c¢) Eleccién o identidad sexual;

d) La mera existencia de antecedentes de tratamiento u hospitalizacion.

Capitulo ITI Ambito de aplicacion

ARTICULO 6° — Los servicios y efectores de salud publicos y privados, cualquiera sea la forma
juridica que tengan, deben adecuarse a los principios establecidos en la presente ley.

Capitulo IV Derechos de las personas con padecimiento mental

ARTICULO 7° — El Estado reconoce a las personas con padecimiento mental los siguientes
derechos:

a) Derecho a recibir atencion sanitaria y social integral y humanizada, a partir del acceso gratuito,
igualitario y equitativo a las prestaciones e insumos necesarios, con el objeto de asegurar la
recuperacion y preservacion de su salud;

Capitulo V Modalidad de abordaje
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ARTICULO 8° — Debe promoverse que la atencion en salud mental esté¢ a cargo de un equipo
interdisciplinario integrado por profesionales, técnicos y otros trabajadores capacitados con la debida
acreditacion de la autoridad competente. Se incluyen las areas de psicologia, psiquiatria, trabajo
social, enfermeria, terapia ocupacional y otras disciplinas o campos pertinentes.

ARTICULO 9° — El proceso de atencion debe realizarse preferentemente fuera del ambito de
internacion hospitalario y en el marco de un abordaje interdisciplinario e intersectorial, basado en los
principios de la atencion primaria de la salud. Se orientara al reforzamiento, restitucion o promociéon

de los lazos sociales.

ARTICULO 11. — La Autoridad de Aplicacion debe promover que las autoridades de salud de cada
jurisdiccidn, en coordinacion con las areas de educacion, desarrollo social, trabajo y otras que
correspondan, implementen acciones de inclusion social, laboral y de atencion en salud mental
comunitaria. Se debe promover el desarrollo de dispositivos tales como: consultas ambulatorias;
servicios de inclusion social y laboral para personas después del alta institucional; atencion
domiciliaria supervisada y apoyo a las personas y grupos familiares y comunitarios; servicios para la
promocion y prevencion en salud mental, asi como otras prestaciones tales como casas de
convivencia, hospitales de dia, cooperativas de trabajo, centros de capacitacion socio-laboral,

emprendimientos sociales, hogares y familias sustitutas.

Capitulo VI Del equipo interdisciplinario

ARTICULO 13. — Los profesionales con titulo de grado estan en igualdad de condiciones para
ocupar los cargos de conduccién y gestion de los servicios y las instituciones, debiendo valorarse su
idoneidad para el cargo y su capacidad para integrar los diferentes saberes que atraviesan el campo
de la salud mental. Todos los trabajadores integrantes de los equipos asistenciales tienen derecho a la
capacitacion permanente y a la proteccion de su salud integral, para lo cual se deben desarrollar

politicas especificas.

Capitulo VII Internaciones

ARTICULO 14. — La internacioén es considerada como un recurso terapéutico de caracter restrictivo,
y solo puede llevarse a cabo cuando aporte mayores beneficios terapéuticos que el resto de las
intervenciones realizables en su entorno familiar, comunitario o social. Debe promoverse el
mantenimiento de vinculos, contactos y comunicacion de las personas internadas con sus familiares,
allegados y con el entorno laboral y social, salvo en aquellas excepciones que por razones terapéuticas

debidamente fundadas establezca el equipo de salud interviniente.
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ARTICULO 15. — La internacion debe ser lo mas breve posible, en funcion de criterios terapéuticos
interdisciplinarios. Tanto la evolucion del paciente como cada una de las intervenciones del equipo
interdisciplinario deben registrarse a diario en la historia clinica. En ningln caso la internacion puede
ser indicada o prolongada para resolver problematicas sociales o de vivienda, para lo cual el Estado

debe proveer los recursos adecuados a través de los organismos publicos competentes.

ARTICULO 28. — Las internaciones de salud mental deben realizarse en hospitales generales. A tal
efecto los hospitales de la red publica deben contar con los recursos necesarios. El rechazo de la
atencion de pacientes, ya sea ambulatoria o en internacion, por el solo hecho de tratarse de

problematica de salud mental, sera considerado acto discriminatorio en los términos de la ley 23.592.
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Justificacion de la eleccion del tema

Durante mi formacion practica de la Residencia de Medicina General y Familiar en el Hospital San
Carlos de Casilda, tanto en Guardia externa como en la Sala de Internacion de Clinica observé una

considerable cantidad de pacientes que requerian atencion e internacion por intentos de suicidio.

El personal médico y de enfermeria que recibia a estos pacientes en la guardia muchas veces mostraba
su disconformidad en atender situaciones socio subjetivas ya que consideraban que las patologias de

salud mental son tematicas que deben ser abordadas solo por especialistas en el tema.

Pude notar como los médicos que se desempenan en guardia externa se sienten capacitados para
manejar patologias bioldgicas, por ejemplo, al revisar un paciente que consulta por dolor abdominal,
sin la necesidad de evaluacioén por un cirujano, decidir si requiere o no internacion, indicando en
muchos casos manejo ambulatorio con pautas de alarma para la reconsulta; en discrepancia con esto,
al tratarse de una patologia de salud mental, en la totalidad de los casos solicitan la evaluacioén por
psicologia o psiquiatria para sentirse seguros sobre el manejo ambulatorio de los pacientes,
solicitando, en caso de no contar con las mismas en la guardia, internaciones muchas veces

Innecesarias.

Muchas veces se presentaron episodios de crisis durante las internaciones, dependiendo la resolucion
de las mismas de las areas de psicologia y psiquiatria. En algunos casos la atencion se demor6 por no
contar con dichos profesionales en forma permanente, pues en el nosocomio no hay guardias activas
de esas especialidades, realizando llamados telefonicos en casos de necesidad de interconsultas. En
muchas de estas ocasiones surgia por parte del personal de enfermeria y médicos de sala el planteo
de que las patologias de salud mental debian ser abordadas por profesionales de dicha especialidad.
Se cuestionaba no so6lo el hecho de no estar capacitados para manejar las situaciones que surgian
durante las internaciones de los pacientes con patologias de salud mental, sino también que el hospital

no cuenta con la infraestructura adecuada para alojarlos.

Este hecho contrasta con lo establecido por la ley 26.657 Derecho a la Proteccion de la Salud Mental,
que en su articulo 7° establece que El Estado reconoce a las personas con padecimiento mental el
derecho a recibir atencidn sanitaria y social integral y humanizada, a partir del acceso gratuito,
igualitario y equitativo a las prestaciones e insumos necesarios, con el objeto de asegurar la
recuperacion y preservacion de su salud; y en el articulo 28, que las internaciones de salud mental
deben realizarse en hospitales generales. A tal efecto los hospitales de la red publica deben contar con

los recursos necesarios, y remarca que el rechazo de la atencion de pacientes, ya sea ambulatoria o en
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internacion, por el solo hecho de tratarse de problematica de salud mental, serd considerado acto

discriminatorio. (8)

Durante mi formacion practica en el Centro de Salud J. Maiztegui pude advertir otra contrariedad: la
escasa cantidad de pacientes que se referenciaban al mismo luego de haber estado internados en el
Hospital por intentos de suicidio; dichos pacientes eran s6lo referenciados para continuar la atencion
con personal de Salud Mental, a diferencia de pacientes que habian cursado internacidon por otras
patologias, como por ejemplo cuadros cardioldgicos, que ademas de su seguimiento posterior al alta

con el Cardiologo, eran referenciados al centro de salud con Médicos Generalistas.

En base a esto surgen los interrogantes ;Cual es el rol de los médicos generalistas en atencion de
pacientes internados por intento de suicidio?, ;Por qué no se referencian los pacientes con patologias
de salud mental a los Centros de Salud luego del alta hospitalaria, como se hace con pacientes que
g p p q
presentan otras patologias, y s6lo se contactan con el servicio de salud mental?, ;Coémo abordar a un
paciente con patologia psiquiatrica desde la atencion primaria?, ;Qué herramientas pueden utilizarse

para mejorar la calidad de vida de estos pacientes?

Como médicos generalistas formamos parte de un equipo interdisciplinario que trata al individuo de
manera integral y personalizada, teniendo en cuenta su entorno social y sanitario.
Tenemos la tarea de promover y proteger la salud y el derecho a la misma,
entendiendo que el proceso salud-enfermedad es un fenomeno continuo, dindmico e historico donde
no existen definiciones absolutas sin hacer referencia a los aspectos sociales, culturales, economicos,
bioldgicos, psicoldgicos y ambientales de cada comunidad en particular y en un momento dado de su
evolucion.

La interdisciplina no se basa en una simple sumatoria de practicas, sino en una interpenetracion de
las mismas atenta a no abolir la responsabilidad ligada al aporte especifico que debe sostener cada
practica. Por ejemplo, no esperamos que el médico realice un correcto diagndstico del tipo de
sintomatologia psiquica de un sujeto y deje de lado la consideracion de los estudios de laboratorio
bioquimico necesarios para descartar posibles problemas hormonales. Entendemos que un trabajo
que tienda hacia un didlogo entre distintas miradas seria efecto de una tarea de articulacion compleja
y delicada, y no de una mera aplicacion de diversos saberes superpuestos. Sin embargo, notamos que
en numerosas situaciones de las practicas cotidianas se da una dificultad seria para lograr las
condiciones que permitirian el didlogo orientado a la definicion conjunta de diagndsticos y

estrategias. (9)
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Para abordar los pacientes con intentos de suicidio es necesario un trabajo interdisciplinario de
equipos de Salud, donde el médico cumple un rol tan importante como cada uno de los integrantes de
dicho equipo, pues, como también expresa Débora Ferrandini en su trabajo “Algunos problemas
complejos de salud”, no hay problemas iguales, y no puede haber estrategias universales para
enfrentarlos. Con frecuencia los trabajadores de salud priorizamos circunstancias que no son las que
la comunidad, un grupo social, una familia o un sujeto consideran lo més grave entre lo que afecta a
sus vidas. Entender como construyen sus problemas grupos, familias y sujetos es fundamental para
disenar con ellos los proyectos de cambio. Para ello es necesario que todo el conocimiento, la
experiencia, las capacidades de un equipo de salud se inclinen ante el problema del sujeto, familia o
comunidad que lo padece y que en equipo discutamos y acordemos la mejor estrategia para superarlo.
Pero también es necesario que escuchemos a quienes sufren ese problema, que comprendamos cémo
lo viven y qué es lo que desean cambiar. (10)

El punto crucial de la importancia y de la necesidad del Médico General en la atencion de pacientes
con patologias de salud mental esta en el espacio social" de su ejercicio, que es el seno de la
comunidad, desde donde se pueda comprender mejor el proceso salud-enfermedad y donde puede
ejercerse a plenitud el enfoque médico-epidemioldgico y social para la solucion de los problemas de
Salud, ya que también es importante la participacion popular, componente intrinseco de la practica
médica, que, no solo es individual, sino que abarca las distintas organizaciones representativas de la
comunidad, en los niveles de planificacion, organizacion, ejecucion, control, evaluacion y asignacion

de recursos.

Sobre las actitudes de los profesionales de urgencias ante la conducta suicida

Son muchos los articulos que indican la existencia de una actitud negativa o ambivalente de los

profesionales de los servicios de urgencias hacia los pacientes atendidos por intento de suicidio. (11)

Una posible explicacion podria ser que la formacion de los profesionales de los servicios de urgencias
de un hospital general suele estar enfocada fundamentalmente hacia el diagnostico y tratamiento de
patologias somaticas, por lo que en ocasiones, los pacientes con sintomatologia psicologica
pueden producir sensacion de impotencia y generar actitudes negativas o de indiferencia. Ademas, el
estrés del trabajo incrementa esta respuesta negativa hacia los pacientes con intentos de suicidio,

sobre todo hacia aquellos con intoxicaciones medicamentosas repetidas. Asi, las personas con
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conducta suicida reiterada pueden provocar actitudes equivocadas en el personal sanitario que

dificulten el posterior manejo de la conducta suicida.

La persona que amenaza su vida ha de ser considerada, siempre y sin excepciones, como alguien que
siente que tiene un serio problema, a quien hay que tratar del modo mas adecuado y ayudar en la
medida de lo posible. Cualquier persona que habla de suicidio debe ser tomada siempre en serio, ya
que la gran mayoria de quienes se suicidan han expresado previamente ideas de suicidio o han

mostrado signos de alarma a familiares o profesionales.

Esta necesidad de una actitud adecuada del personal sanitario puede verse comprometida por ciertos
pacientes, que, para obtener algiin beneficio, aducen ideas de suicidio o amenazan directamente con
suicidarse si no se hace lo que piden (ingresar, obtener una baja laboral o una incapacidad, recuperar
una pérdida afectiva). Son situaciones delicadas que desafian la pericia del profesional para prevenir
la conducta suicida, cuyo riesgo puede ser subestimado y, ademas, evitar el refuerzo de una conducta

disfuncional, con su consiguiente reiteracion. (11)

Acerca de la atencion de pacientes con ideas suicidas en Guardia Externa

Por lo que respecta al médico de urgencias hospitalarias, ademas de valorar las alteraciones de la
condicion fisica, debera realizar siempre una evaluacion psicopatologica y social basicas,
incluyendo una evaluacion de las necesidades (identificacion de aquellos factores psicoldgicos y del
entorno que podrian explicar la conducta suicida) y del riesgo (identificacion de una serie de

factores que predicen la conducta suicida).

Las competencias de los médicos de urgencias hospitalarias en la atencidon a un paciente con
conducta suicida, serian el desarrollo de una correcta anamnesis con especial énfasis en antecedentes
personales y familiares de trastornos mentales, antecedentes previos de conducta suicida
(individual y familiar), abuso de alcohol o drogas, situacion personal, social y eventos estresantes,
evaluacion de la existencia de alteracion del nivel de concienciay si ésta afecta a su capacidad mental,
evaluacion de enfermedades mentales graves, evaluacion del estado de &nimo, presencia o ausencia
de pensamientos y planes de suicidio, evaluacion del intento de suicidio: motivacion, caracteristicas
y gravedad del intento y uso de métodos violentos, valoracién del riesgo de suicidio inmediato,
determinacion de cudndo es necesaria una evaluacion especializada y disposiciones especificas para

el seguimiento, en caso de no derivar al especialista.
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La identificacion de los factores que aumentan o disminuyen el nivel de riesgo suicida futuro es de
gran importancia, ya que el nivel de riesgo aumenta con el numero de factores presentes, si bien
existen algunos con mayor peso especifico que otros. Otro importante predictor es el grado
de letalidad del intento de suicidio. Asi, se ha visto que la utilizacion de métodos de intento de
suicidio diferentes a la intoxicacion medicamentosa o a la realizacion de heridas incisas,
particularmente el ahorcamiento, se relacion6 fuertemente con un posterior suicidio consumado.
Este hecho deberia tenerse en cuenta a la hora de evaluar el riesgo de suicidio y la planificacion de la

atencion después de una conducta suicida. (12)
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Marco tedrico de referencia

Salud

La OMS define a la salud como el estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente
la ausencia de afecciones o enfermedades. (4) En el trabajo antes mencionado, Débora Ferrandini
plantea que nadie vive en ese estado, s6lo nos sentimos asi en algunos momentos. Nunca es un estado
permanente. Mucho tiempo los trabajadores de la salud nos hemos encaminado a eliminar las
enfermedades una por una, a lograr algo imposible en la vida real y a pedirle a la gente que para lograr
ese estado no corra ningln riesgo, hemos dado consejos e indicaciones a gente que no puede llevarlas
a cabo en sus condiciones materiales de vida.

El Dr. Floreal Ferrara define a la salud como la capacidad singular y colectiva para luchar contra las
condiciones que limitan la vida. Se trata de luchar, de desear cambiar lo que produce sufrimiento.
Para eso es necesario constituirse como sujeto y luchar para que los otros también lo sean, trabajando
para que todos ganemos control sobre nuestras propias vidas (10) y entender los espacios para la
produccion del cuidado, incluyendo a la clinica, como lugar de intercambio, de dialogo, de
intercesion, es decir de encuentro, de fomentar la capacidad de actuar y de sentirse cuidado y
escuchado. (12)

Salud mental

Estado de bienestar en el que el individuo realiza sus capacidades, supera el estrés normal de la vida,
trabaja de forma productiva y fructifera, y aporta algo a su comunidad. (4)

Acto suicida

Accion mediante la cual el individuo se causa una lesion, independientemente de la letalidad del
método empleado y del conocimiento real de su intencion. Falla de los mecanismos adaptativos del
individuo a su medio ambiente, provocado por una situacion conflictiva actual o permanente que
genera un estado de tension emocional o como consecuencia a diversas causas. Este concepto aporta
una valoracion integral y dialéctica de los factores que intervienen en el hecho. (13)

Conducta suicida

Proceso continuo, que va desde la ideacion en sus diferentes expresiones, pasando por las amenazas,
los intentos, hasta el suicidio propiamente dicho. Dentro de esta definicion incluiremos
especificamente la ideacion suicida, el intento de suicidio y el suicidio. (13)

Ideacion suicida

Es el pensamiento, la idea, el deseo de quitarse la vida; los pensamientos varian desde el deseo de
muerte hasta la planeacion completa del intento. El espectro de la ideacion suicida abarca tipicamente
cuestionamientos existenciales que progresan sucesivamente a ideas de muerte, ideas de suicidio

hasta planes de suicidio. (13)
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Intento de suicidio

Es el acto contra la integridad de una persona, iniciado por ella misma, que no termina en la muerte.

Cualquier intento de suicidio, por leve que parezca (tomarse un frasco de vitaminas) reviste suma

gravedad. (13)
Suicidio

Es el resultado fatal de una conducta contra una persona, iniciada por ella misma. (13)
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Objetivos

Objetivo general:

Caracterizar el proceso de atencion de pacientes que requirieron internacion por intentos de suicidio

en el Hospital San Carlos de Casilda durante el periodo comprendido entre Agosto 2016 y Julio 2017

y el seguimiento posterior al alta de los pacientes adscriptos al CAPS J. Maiztegui.

Objetivos especificos:

Describir el proceso de atencion de los pacientes que requirieron internacion por intentos de
suicidio en el periodo de tiempo estudiado.

Explorar los datos sociodemograficos de dichos pacientes y compararlos con estadisticas
provinciales y nacionales.

Analizar el seguimiento de los pacientes adscriptos al Centro de Salud J. Maiztegui luego del
alta.

Reflexionar sobre las practicas que podemos realizar desde la atencion primaria de la salud
para garantizar una adecuada atencidon y acompafiamiento de pacientes con intentos de
suicidio, buscando no so6lo disminuir el riesgo de un suicidio consumado a corto plazo
mediante la internacion, sino también siendo participes de su seguimiento desde los centros
de salud.

Proponer estrategias futuras en base a los resultados obtenidos, para mejorar la atencion

integral de dichos pacientes.
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Estrategia metodologica:

Se llevara a cabo un estudio retrospectivo de descripcion y caracterizacion del proceso de atencion
de pacientes que requirieron internacion por intentos de suicidio en el Hospital San Carlos de Casilda

durante el periodo comprendido entre Agosto 2016 y Julio 2017.

Se revisaran los registros de atenciones en guardia e internacion de SICAP, DIAGNOSE vy las
Historias Clinicas Hospitalarias y de Centros de Salud para analizar distintos factores y se

determinara si los datos obtenidos se correlacionan con las estadisticas provinciales y nacionales.

e Datos sociodemograficos (edad, sexo, nivel educativo, lugar de procedencia).
e Proceso de atencion (dias de internacion, recurrencias, necesidad de medicacion, abordaje
interdisciplinario, necesidad de derivacion).

e Seguimiento al alta, referencia a Centros de Salud.

Fuentes:

DIAGNOSE: Sistema informatico oficialmente promovido por el Ministerio de Salud para el registro

de datos en la internacion.

El Hospital San Carlos adhiere a este sistema informatico registrando en el mismo todos los pacientes
que ingresan a internacion, proporcionando ademads del diagnostico datos sociodemograficos de los

pacientes.

SICAP: Sistema de Registro Diario de Consultas Ambulatorias y Sistema de Informacion de

Centros de Atencion Primaria (14)

En la Provincia de Santa Fe las atenciones que se realizan en los Centro de Atencion Primaria deben
nominalizarse y registrarse en planillas llamadas Registros Diarios de Consultas Ambulatorias en las
cuales se registran los datos de los pacientes y las caracteristicas de las atenciones en forma
nominalizada (CIE 10), entre ellas el diagnostico y/o el motivo de consulta. Estos datos son
registrados en el Sistema SICAP al que todos los efectores pueden acceder a través de una PC con
acceso a internet y a través de un Usuario y Contrasefia proporcionadas por la Sectorial Informatica.
Este sistema permite, entre otras funciones, tener un registro nominalizado de la atencion de los

pacientes.
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HISTORIAS CLINICAS:

En el Hospital San Carlos se utiliza una historia clinica de confeccidon propia de la institucion, basada

en la Ley Nacional 26529 de Derechos del Paciente en su Relacion con los Profesionales e

Instituciones de Salud. (15)

En el CAPS J. Maiztegui se utilizan Historias Clinicas Familiares, las mismas son provinciales,

basadas también en la Ley Nacional 26529. En ellas se especifican los integrantes de las familias y

sus vinculos en el familiograma. Se registran también los datos filiatorios y socioeconémicos de la

familia como forma de evaluar las condiciones objetivas de existencia. Una herramienta importante

es la lista de problemas, entendida como aquellos problemas identificados por el paciente o el equipo

de salud que requieren ser abordados.

Metodologia:

Busqueda en DIAGNOSE de pacientes internados en el Hospital San Carlos durante el
periodo Agosto 2016 y Julio 2017.

Identificaciéon dentro de ese grupo de pacientes internados por intentos de suicidio.

La misma se realizd utilizando el filtro “transcripciones de diagnosticos” en el cual figura el
diagnostico presuntivo en forma de texto, para dicha busqueda se utilizaron “intento de
suicidio”, “intento de autolisis” y “lesiones autoinfligidas”. La bluisqueda no pudo realizarse
mediante el filtro de codigos de CIE-10 debido a la gran variedad de codigos utilizados, los
que muchas veces no coincidian con el diagnostico presuntivo. Los codigos hallados fueron
X64.0/X64.9 (envenenamiento autoinfligido intencionalmente), X70.0 (lesion autoinfligida
intencionalmente por ahorcamiento, estrangulamiento o sofocacion) Z91.5 (historia personal
de lesion autoinfligida intencionalmente), F54 (factores psicologicos y del comportamiento
asociados con trastornos o enfermedades clasificados en otra parte), F99 (trastorno mental, no
especificado).

Recabado de datos proporcionados por DIAGNOSE (sexo, edad, localidad)

Muestreo por conveniencia de 15 Historias Clinicas (recursos humanos y de tiempo
disponibles) de pacientes internados por intentos de suicidio en el periodo de tiempo estudiado
con la finalidad de poder realizar una caracterizacion del proceso de atencion durante la
internacion. El tamafio de la muestra responde a criterios tales como disponibilidad de tiempo

y recurso humano para la realizacion del trabajo.
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Busqueda en SICAP de Centros de Salud de referencia de los pacientes en cuestion para
evaluar su seguimiento posterior al alta.

Inspeccion de las Historias Clinicas de los pacientes que requirieron internacion por intentos
de suicidio en el periodo de tiempo estudiado que estan adscriptos al CAPS J. Maiztegui.
Centro de Salud elegido por conveniencia debido a la posibilidad de acceder a dichos datos
por realizar mi formacion practica de la Residencia de Medicina general y Familiar en dicho
efector.

Los datos obtenidos se procesaron utilizando Excel para la confeccion de graficos.
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Resultados

Durante el periodo desde el 1° de Agosto 2016 al 31 de Julio 2017 se internaron en el Hospital San

Carlos 780 pacientes, de los cuales 43 fueron por intentos de suicidio.

m Otros motivos internacion H Intentos de suicidio

Total: 780 pacientes

No pudo realizarse la comparacion entre los pacientes que consultaron en guardia externa por intentos
de suicidio y fueron externados con los que requirieron internacion por falta de codificacion adecuada
en los diagnosticos. Esto se debe, en gran parte, a que debido al caudal de pacientes los médicos de
guardia muchas veces no utilizan la terminologia especifica de cada patologia, ya que esto implica
realizar la busqueda del diagndstico en CIE 10, utilizando cdédigos de uso frecuentes que al ser mas
amplios generan dificultades a la hora de realizar algin informe estadistico. (ejemplo cédigo R68.8

otros sintomas y signos generales)
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Del analisis de los datos obtenidos en DIAGNOSE de los pacientes internados en el periodo evaluado

surgieron los siguientes resultados:

De los 43 pacientes internados por intentos de suicidio 31 fueron mujeres y 12 hombres.

B Mujeres H Hombres

Con respecto a la edad, 7 fueron menores de 18 afos, 9 pacientes tenian entre 18 y 25 afios, 12 entre

25y 35 afos y 15 pacientes fueron mayores de 35 afios.

En el grupo de pacientes comprendidos entre 25 y 35 afios hubo mayor porcentaje de mujeres,

manteniéndose en el resto de las franjas etarias similar proporcion entre ambos sexos.

B Menores de 18 afios M 18 a25afos m25a35afios M Mayores de 35 afios
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Analizando los lugares de procedencia se determiné que 31 pacientes vivian en la localidad de Casilda

y 12 fueron de localidades vecinas.

B Casilda ® Otras Localidades

De los datos obtenidos de la evaluacion de las 15 Historias Clinicas seleccionadas se obtuvieron los

siguientes datos:

Con respecto a la escolaridad 4 pacientes tenian primaria incompleta, 3 primaria completa, 7
secundaria incompleta y un paciente estaba cursando la secundaria al momento de la internacién. No

hubo pacientes analfabetos dentro del grupo estudiado.

B Primaria incompleta M Primaria completa ™ Secundaria en curso B Secundaria incompleta

Total: 15 pacientes
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De los 15 pacientes evaluados 6 estaban desocupados al momento de la internacion por intento de
suicidio, 4 pacientes refirieron ser amas de casa, 4 tenian trabajo estable y de 1 paciente no habia

datos.

B Desocupados M Amade Casa ™ Trabajo estable M Sin datos

Total: 15 pacientes

Con respecto a las causas de suicidio que determinaron las internaciones 10 fueron ingesta
medicamentosas, 4 pacientes presentaban heridas auto infringidas y un paciente ingresd por

ahorcamiento.

M Ingesta medicamentosa B Ahorcamiento 1 Heridas auto inflingidas

Total: 15 pacientes

Los medicamentos usados por pacientes que intentaron suicidarse por este método fueron

psicofarmacos en 7 casos, un caso medicacion cardioldgica, un caso AINES y otro raticida.
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Con respecto a los psicofarmacos utilizados eran propios en el caso de 5 pacientes y de familiares en

2 casos.

El paciente que utilizd6 medicacion cardiologica requirid 24 hs de internacion en UTI para control

estricto.

De la Historias Clinicas evaluadas se recabd que 5 pacientes habian estado internados previamente

por similares causas.

B Primera internacién M Internaciones previas

Total: 15 pacientes

Con respecto a la evaluacion del equipo de salud mental se obtuvieron los siguientes datos:

9 Pacientes fueron evaluados por psicélogos en las primeras 24 Hs de internacion y los 6 pacientes

restantes fueron evaluados posterior a ese tiempo.

B Primeras 24 Hs B Mds de 24 Hs

Total: 15 pacientes
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7 pacientes requirieron evaluacion por psiquiatria, de los cuales 6 fueron medicados.

Total: 15 pacientes

M IC Psiquiatria m

Total: 15 pacientes

M Pacientes medicados ®
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Al evaluar el tiempo de permanencia en internacion se observéd que 3 pacientes fueron dados de alta
a las 24 Hs del ingreso, 8 pacientes estuvieron internados entre 48 y 72 Hs, y 4 pacientes estuvieron
mas de 72 Hs, siendo el periodo méximo 8 dias para un paciente que requiri6 derivacion a un centro
de mayor complejidad en la localidad de Rosario. Uno de los pacientes se retird por alta voluntaria

con el consentimiento de los familiares.

M24Hs ®WMA48a72Hs mMasde 72 Hs

Total: 15 pacientes

5 de los pacientes fueron dados de alta posterior a la primer evaluacion por psicologia entre las 24 y
48 Hs del ingreso, ya que en la evaluacion inicial por el equipo de salud mental se determiné que no

era necesaria la internacion.

En el periodo de tiempo evaluado dos pacientes volvieron a repetir el episodio de ingesta

medicamentosa que requirid nueva internacion.

31




Evaluando los datos de los pacientes en SICAP se determin6 que de los 31 pacientes con domicilio

en Casilda, 14 estaban adscriptos al CAPS Maiztegui.

B CAPS Maiztegui W Otros efectores

Total: 31 pacientes

Al evaluar las Historias Clinicas de dichos pacientes se observé que solo 6 eran atendidos en conjunto
por médicos generalistas y equipo de salud mental (Psiquiatria y/o Psicologia), 5 pacientes s6lo tenian
consultas con el equipo de salud mental, no estando registrado en las Historias Clinicas si realizaban
controles de salud en otros efectores, y 3 pacientes solo tenian registrado atenciones con Médicos
Generalistas y Odontologos, no estando tampoco consignado si realizaban seguimiento por Salud
Mental en otros sitios. En solo tres Historias Clinicas estaba registrado como antecedente la

internacion por intento de suicidio.

B Salud Mental y Médicos Generalistas M Salud Mental = Médicos Generalistas

Total: 14 pacientes
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Conclusiones:

Como establece el texto “Epidemiologia del intento de suicidio” (5), en el Hospital San Carlos de
Casilda también se observa un sub registro de la atencion en Guardia Externa de pacientes con
intentos de suicidio, no pudiendo establecer si hubo un porcentaje de pacientes que fueron atendidos
sin necesidad de internacion; esto surge por la falta de codificacion adecuada en los diagnosticos del
CIE 10 usada por los médicos de guardia, lo cual dificulta la recoleccion de datos en SICAP. Debemos
recordar que los sistemas de registro son necesarios para recoger los datos que, una vez procesados y
analizados, conformen parte del sistema de informacion sanitaria. Este sistema de informacién es
necesario para la planificacion, la gestion, la atencion clinica, la formacion, la investigacion y los
requerimientos legales. Un sistema de informacion para que tenga utilidad debe proveer de la
informacion adecuada, basada principalmente en la relevancia de la informacion obtenida y en su

calidad, tanto en lo que se refiere a su validez como a su fiabilidad. (16)

De la evaluacion de los datos sociodemograficos de los pacientes que requirieron internacion por
intentos de suicidio en el periodo de tiempo evaluado surgieron similares porcentajes que en las
estadisticas Provinciales y Nacionales (6), siendo mayor el porcentaje de mujeres que hombres y

predominando la franja etaria de 18 a 35 afios.

Los métodos empleados por los pacientes para intentar suicidarse también fueron similares a los
establecidos en los trabajos analizados (5) correspondiendo el mayor porcentaje a ingesta

medicamentosa.

Con respecto al lugar de procedencia en nuestro trabajo la mayoria de los pacientes internados

corresponden a la localidad de Casilda (72%) y el menor porcentaje a localidades vecinas.

En lo que se refiere al proceso de atencion, todos los pacientes en el periodo de tiempo estudiado
fueron internados con el objetivo de ser evaluados por el equipo de salud mental. Esto nos hace
plantearnos la concepcion de las patologias subjetivas como problemas de salud por parte de los
médicos de guardia, para poder generar estrategias tanto para despertar el interés sore dichas
patologias e involucrarse en su atencidon, como para sentirse seguros a la hora de decidir o no la
necesidad de internacion. (7)

De las evaluaciones por salud mental el 60 % fueron realizadas dentro de las primeras 24 Hs desde
su ingreso. Cinco pacientes fueron dados de alta posterior a la primera evaluacion por psicologia,
considerando que no era necesario continuar la internacion, lo que nos lleva a preguntarnos si esos

pacientes habrian requerido necesariamente el ingreso a sala o podrian haber sido manejados
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ambulatoriamente siendo referenciados a sus centros de salud de haber podido ser evaluados en

guardia por el equipo de salud mental para evitar internaciones innecesarias.

Al evaluar las Historias Clinicas de los pacientes que requirieron internaciones mas prolongadas se
observd que las mismas se relacionaron con la necesidad de la utilizacion de medicacion y
seguimiento por psiquiatria, no habiéndose podido establecer que las mismas se prolonguen por falta

de recursos para la contencion de dichos pacientes.

Un dato interesante a destacar es respecto a las evoluciones de los médicos Clinicos y Generalistas
que controlaban a los pacientes durante la internacion. Se observd que los mismos en los registros de
las Historias Clinicas s6lo constataban datos biologicos (estado hemodindmico, sintomas clinicos) sin
hacer referencia en casi ninguna ocasion del estado emocional de los pacientes o la causa que
determino la internacion, dejando dichos datos a cargo del equipo de Salud Mental; lo que, a nuestro

entender, contrasta con la atencidn integral que deberiamos proporcionar a los pacientes.

Lo mismo sucede al momento de otorgar el alta Hospitalaria, ya que la mayoria de los pacientes fue
referenciado so6lo al equipo de salud mental para su seguimiento. Esto se ve reflejado en que sélo 6
pacientes de los 14 adscriptos al CAPS Maiztegui tenian un seguimiento en conjunto entre el equipo
de Salud Mental y los Médicos Generalistas, siendo 5 pacientes solo evaluados por Salud Mental, lo
que podemos considerar como oportunidades perdidas, ya que dichos pacientes concurrian con
frecuencia al Centro de Salud y se podria haber aprovechado para realizar actividades preventivas.
La falta de referencia también se detecta al notar que 4 pacientes continuaron sus controles en el
CAPS con sus Médicos de Cabecera luego de la internacion, sin que haya registro en las Historias
Clinicas de dicho episodio, lo que imposibilita un correcto seguimiento y acompafiamiento de los
pacientes. Debemos recordar que la historia clinica es una parte de los sistemas de registros los
servicios de salud y su mision principal es ordenar la informacion para facilitar y mejorar la atencion
al individuo y a la familia, contribuyendo también a aportar datos para la asistencia a la comunidad y
a la investigacion. Su utilidad estd determinada por su capacidad para promover la reflexion sobre las
intervenciones clinicas y permitir aprender de la practica asistencial. Algunas actividades no siempre
demandadas por los pacientes, como las preventivas, se realizan mas, si existe un mecanismo que

recuerde al profesional la necesidad de practicarlas. (16)

A lo largo de este trabajo se hallo que hubo informacion esencial no registrada en las historias clinicas,
de tal forma que se vuelve importante una profunda revision de los sistemas de registros como

herramienta estratégica y fundamental para el funcionamiento de los servicios de salud. Si bien la
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ausencia del registro no da cuenta por si solo de las intervenciones no realizadas, puesto que esto no
siempre significa el que no hayan sido solicitadas o sugeridas desde el efector de salud, los hallazgos
de este estudio incitan a reflexionar sobre el valor de contar con la formacion del médico Generalista
en la atencion de pacientes con patologias de Salud Mental y con el adecuado registro de informacion

sobre las practicas sanitarias para un mejor conocimiento acerca de los cuidados efectivamente

realizados sobre la salud de la poblacion.
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Perspectivas futuras

Al realizar este trabajo surgio la necesidad de concientizar al personal de salud sobre la importancia
de la codificacion correcta de las atenciones en guardia para evitar el sub registro de patologias y de
esta manera poder utilizar los sistemas informaticos DIAGNOSE y SICAP a la hora de realizar algiin
trabajo de investigacion o analizar por ejemplo los motivos de consulta prevalentes en nuestra

poblacion.

Con respecto a los médicos de Guardia Externa que reciben a los pacientes con intentos de suicidio
consideramos de suma importancia detectar las necesidades de aprendizaje en Salud Mental de los

mismos para poder realizar en base a ellas, capacitaciones adecuadas.

A su vez creemos necesario, con respecto al equipo médico de la sala de internacién de adultos,
recordar la importancia de realizar referencias oportunas al Centro de Salud donde el paciente se
encuentre adscripto para notificar al personal de salud la patologia que desencadeno la internacion y

poder realizar un acompafniamiento adecuado desde la atencion primaria.

Notamos también la necesidad de realizar reuniones periddicas entre el personal de Salud Mental y
Meédicos Generalistas del Centro de Salud J. Maiztegui para buscar estrategias que mejoren la
atencion integral de estos pacientes, ya que en las Historias Clinicas evaluadas se evidenci6 una falta
de registro de las patologias de Salud Mental. De esta manera seria posible aprovechar las
oportunidades que los pacientes concurren a control con Psicologia y/o Psiquiatria para realizar tareas
de promocion y prevencion de la salud, ya que la Medicina General integra una disciplina en la que
se deberia incluir una categorizacion de las practicas preventivas, formando parte de su especificidad
para su responsabilidad con la salud poblacional y colectiva. Creemos que es primordial, tanto en la
formacion de posgrado como en los espacios de planificacion de politicas de salud publica, incluir

transformaciones en las practicas que respondan a un cuidado integral de los pacientes.
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