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PROLOGO
Recuperar la historia

Desde la Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones del Ministerio de Salud de la Nacion consideramos funda-
mental recuperar la historia de todos los actores e instituciones del territorio nacional, provincial y municipal para pla-
nificar y llevar adelante, junto a los protagonistas, acciones acordes a cada realidad local. Es por ello que se realizo el
concurso “Buenas Practicas en la Construccion de Bases de Datos, Procesamiento y Sistematizacion de Informacion
en Salud Mental y Adicciones”. El mismo estuvo dirigido a secretarias, departamentos, direcciones, coordinaciones,
programas, sistemas de vigilancia epidemioldgica municipales y provinciales, efectores de salud, servicios de salud
en general y salud mental en particular, universidades publicas y privadas, instituciones educativas, organizaciones
sociales y de la comunidad, fundaciones, asociaciones civiles y cooperativas.

En consonancia con la perspectiva de trabajo de la Direccion Nacional, que se basa en el gje transversal de la territo-
rialidad como base para toda préactica social, se seleccionaron 13 experiencias con el propoésito de promover el inter-
cambio y la difusion de proyectos innovadores y buenas practicas de sistematizacion de informacion en salud mental
y adicciones. Ademas, se eligieron 4 experiencias para que el equipo del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de la
Direccién Nacional de Salud Mental y Adicciones les brinde asesoramiento técnico con el objetivo de maximizar los
procesos que vienen realizando.

Relevancia, originalidad, participacion colectiva, contribucion al fortalecimiento de la red en salud mental y adicciones,
continuidad y coherencia interna fueron algunos de los criterios utilizados para la seleccion. Ademas, se consideraron
prioritarios los ejes vinculados a la construccion de marcos tedricos, conceptualizaciones rigurosas y/o categorias de
andlisis que incluyan una mirada que amplie los conceptos tradicionales en Salud Mental y Adicciones; la construccion
de sistemas de clasificacion de trastornos mentales desde la perspectiva comunitaria; la construccion de sistemas de
registro y aimacenamiento de datos que incluyan determinantes de salud (sociales, medioambientales, de modos de
vida, de recursos y servicios de salud, etcétera).

Nos falta mucho por caminar, pero ya empezamos. Hubo un Estado ausente durante mucho tiempo, pero ahora esta-
mos presentes, yendo a todas las provincias a conocer sus necesidades, sus potencialidades, sus recorridos. Desde
un primer momento tuvimos claro y sigue siendo nuestra prioridad el tema de la territorialidad, de fortalecer la salud
mental desde La Quiaca hasta Tierra del Fuego.

Lic. Maria Matilde Massa

Directora Nacional de Salud Mental y Adicciones

Secretaria de Determinantes de la Salud y Relaciones Sanitarias
Ministerio de Salud de la Nacion
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INTRODUCCION

La construccion de informacion epidemioldgica en el campo de la salud mental se encuentra desde sus inicios asociada
al campo disciplinar de la psiquiatria. Las formas de elaboracién de diagndstico fueron traspasadas desde la medicina
tradicional casi sin mediaciones al ambito de la epidemiologia. La misma presenta limitaciones y dificultades a la hora
de dar cuenta de la complejidad en salud mental.

La Ley Nacional N° 26.657 propone una definicion de salud mental. En el Articulo 3° se la define como un proceso
determinado por componentes histéricos, socio-econémicos, culturales, bioldgicos y psicoldgicos, cuya preservacion
y mejoramiento implica una dinamica de construccion social vinculada a la concreciéon de los derechos humanos
y sociales de toda persona. Esta definicion introduce la dimensién social e histérica como parte constitutiva del
proceso de salud-enfermedad. Esta concepcion habilita la posibilidad de interrogar y redefinir el objeto de estudio. Por
lo tanto se presenta un desafio: cémo hacer operativa esta definicion para la construccion de nuevas clasificaciones
que resulten sensibles y acordes a las problematicas de salud mental en su contexto socio-histérico. Se entiende por
clasificacion el resultado de un trabajo de abstraccion de los eventos que se presentan distribuidos y ordenados por el
pensamiento segun algunos atributos.

Los sistemas de clasificacion utilizados para el registro de patologias mentales, DSM-IV y CIE-10, dan cuenta de
la enfermedad individual (diagnosticable y tratable en un individuo) dejando por fuera la trama social, la historia y el
contexto. Desde el modelo de atencién comunitaria este tipo de clasificaciones reduce las problematicas a la dimension
individual. Se centran en la dimension clinica psicologica o médica desde una mirada tradicional, tomando como
eje el par normal-anormal. El desafio es generar un registro que de cuenta de la complejidad y singularidad de estas
problematicas incluyendo la dimension familiar, individual, comunitaria y social. Esta mirada de la salud mental indica
que las distintas variables a evaluar por un sistema epidemiolégico no deben quedar restringidas a la dimension clinica
psicolégica o médica, como tampoco al volumen de individuos portadores de ciertos criterios diagnésticos.

La Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones del Ministerio de Salud de la Nacion se propone construir un Sistema
de Informacién en Salud Mental y Adicciones a nivel nacional. Para ello considera fundamental recuperar la historia
de los actores ¢ instituciones del territorio con el fin de elaborar y planificar acciones. Desde esta perspectiva resulta
de suma importancia el reconocimiento, intercambio y difusion de experiencias de sistematizacion de informacion en
salud mental y adicciones de los diversos actores que integran equipos en instituciones publicas, privadas y organi-
zaciones de la sociedad civil en el territorio nacional. Por tal motivo se realizé la Convocatoria “Buenas Practicas en la
Construccion de Bases de Datos, Procesamiento y Sistematizacion de Informacion en Salud Mental y Adicciones”.

Esta publicacion tiene como objetivo difundir las experiencias de sistematizacion de informacion en salud mental y
adicciones presentadas en dicha convocatoria para facilitar a otros actores e instituciones el fortalecimiento de sus
propios procesos de sistematizacion de datos. Asi como también funcionar como disparador para repensar las practicas
y abrir nuevas posibilidades en la construccion de un registro sensible a la complejidad presente en la salud mental
comunitaria.

A continuacién se presentan las experiencias en su formato original.
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HOSPITAL CARLOS RATTI

AREA PROGRAMA INGENIERO HUERGO

DIAGNOSTICO DE SITUACION DE LAS PRESTACIONES DE SALUD
MENTAL COMUNITARIA EN EL HOSPITAL AREA PROGRAMA INGENIERO
HUERGO. A 30 ANOS DE LA REFORMA DEL MODELO DE ATENCION

Claudia G Baffo ', Mariana Paulin Devallis 2.

RESUMEN La presente experiencia de sistematizacion se realizé como parte de una beca de la Comisién Nacional
Salud Investiga afo 2010. Las investigadoras observaron la escasa sistematizacion de las précticas desarrolladas en el
marco de la reforma en Salud Mental (SM) rionegrina y consideraron que al cumplirse dos décadas de la implementa-
cion de la Ley N° 2.440 seria relevante analizar Io que los datos estadisticos (disponibles y estandarizados para todos
los servicios de la provincia) podian mostrar. Se decidio limitar el alcance del estudio a un servicio de SM local, por la
accesibilidad a la informacion y a los miembros del equipo. Se desarrolld una investigacion de tipo exploratoria con
disefio cuali-cuantitativo, cuyo problema fue ¢Cual es el estado de situacion actual de la implementacion del programa
de Salud Mental Comunitaria (SMC) en cuanto a las prestaciones realizadas en el hospital A. P. Ingeniero Huergo? El
objetivo general fue realizar un diagndstico de situacion evaluativo de las prestaciones realizadas en el marco del Pro-
grama de SMC en dicho hospital, entre 2005-2009. La dimensién cuantitativa utilizéd fuentes secundarias disponibles
para un andlisis estadistico descriptivo. La dimension cualitativa incluyd entrevistas individuales y grupales al equipo
de SM, en las cuales se pidi6 a los entrevistados que comenten la caracterizacion cuantitativa con relacion al modelo
tedrico del Programa de SMC, segun topicos guias seleccionados. A continuacion se realizé un Analisis Tematico de
Datos Cualitativos, incorporando la triangulacion como estrategia metodoldgica. Los resultados mostraron que el total
de prestaciones en el periodo 2005-2009 ascendi6 a 20.051, de las cuales: 32% fueron individuales, 5% grupales,
32% institucionales, 14% comunitarias y 17% en internacion (Ver Tabla 1). Se evidencid la presencia de toda la gama
de prestaciones que el programa rionegrino postula, y se concluyd que existe una amplia implementacion del mismo.
Gracias al andlisis cualitativo, se encontré que todos los tipos de prestaciones tienen caracteristicas propias en este
modelo definido como de SMC, por lo cual incluso las actividades de asistencia individual y de internacién adquieren
una connotacion particular, siendo ellas indispensables para el éxito del programa de reforma de la atencion en SM.
Finalmente, surgieron propuestas para optimizar el registro de informacion y el instrumento de recoleccion de datos.

iy N DURACION
' Servicio de Salud Mental Comunitaria. Hospital Carlos | —
Ratti A. P Ingeniero Huergo, Provincia de Rio Negro.
2 Catedra de Salud Ptiblica. Dpto. Servicio Social. Facultad de De- La experiencia de investigacion comenzo en mayo de 2010,
recho y Ciencias Sociales. Universidad Nacional del Comahue. fecha de inicio de la beca de la Comisién Nacional Salud
Investiga y se presentd el informe final de investigacion en
CORRESPONDENCIA A: mayo de 2011.
Claudia G Baffo
Correo electronico: claudiagaba@yahoo.com.ar
OBJETIVO GENERAL
—_——
Realizar un diagndstico de situacion evaluativo de las pres-
taciones realizadas en el marco del Programa de Salud
Mental Comunitaria (SMC) en el Hospital A.P. Ing. Huergo,
en el periodo 2005-2009.
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RESULTADOS

Como resultado del andlisis cuanti-cualitativo, encontramos
que existe una amplia implementacion del Programa de
SMC en la localidad estudiada, que se expresa en el desa-
rrollo de toda la gama de prestaciones previstas (individua-
les, grupales, comunitarias, institucionales y en internacion).
En el periodo 2005-2009, esas prestaciones alcanzaron un
total de 20.051, siendo el promedio de 4.010 por afno.
Lainvestigacion mostré que los trabajadores valoraban posi-
tivamente el instrumento estadistico, pues permite la codifi-
cacion de una variedad de prestaciones en forma coherente
con el modelo de atencién comunitario. Sin embargo, tam-
bién consideraron que los datos cuantitativos no reflejaban
con precision el tipo de trabajo realizado por ellos. Se halld
que los trabajadores conocian las directrices del programa,
en especial aquellas que este estudio utilizé como ejes de
recoleccion y andlisis. A continuacion presentamos breve-
mente cada uno de dichos gjes.

En el gje 1 se trabajd con las prestaciones de internacion,
que en el programa de SM rionegrino se concibe como Ulti-
mo recurso terapéutico. Cuando son necesarias se realizan
en los Hospitales Generales, en la sala de clinica médica.
La cantidad de prestaciones correspondientes a este tipo
ascendio a 3486 para el periodo de estudio, con un prome-
dio anual de 697; valores que el equipo de SM considerd
adecuados, argumentando que la atencion durante la crisis
es una de las prioridades del programa.

El equipo también explicd que estos datos no muestran la
relacion entre la cantidad de prestaciones y la cantidad de
pacientes internados, dado que cada persona internada
puede requerir una 0 mas prestaciones diarias. La mayor
frecuencia correspondié al subtipo atencion individual per-
sonalizada con 51%, seguido de acompafamiento con
29% vy actividad destinada a la re-vinculacion con el 14%.
Respecto de esta distribucion de frecuencias, el equipo la
explicod por la prioridad que tiene la persona internada, aun-
que también se considerd que existen errores de registro
que incrementan la diferencia entre estos subtipos.

Para el eje 2 se abordd el topico de la reinsercion social,
dado que en la modalidad de atencién comunitaria rione-
grina se la considera el objetivo de todas las préacticas te-
rapéuticas. Por ello, implica tanto prestaciones individuales
como grupales, en diversos ambitos (hospitalario - comu-
nitario). Las prestaciones especificadas como actividades
comunitarias alcanzaron un total de 2786 en el periodo es-
tudiado, con un promedio de 557 por aho, y de 46 por mes
(Ver Grafico 1). El subtipo visita domiciliaria tuvo la mayor
frecuencia con 1259 prestaciones (el 48%). La frecuencia
relativa de estas prestaciones representa apenas el 13,9%
del total. Respecto de estos datos, el equipo de SM con-
siderd que una prestacion comunitaria puede llevar todo

10

un dia de trabajo y la participacion de varios miembros del
equipo, pero queda registrada como una unidad, por o
cual no seria comparable con otro tipo de actividades. Los
entrevistados mostraron ademas que las mismas suelen
requerir varios dias de planificacion, tarea que no se re-
gistra como actividad comunitaria sino como tarea insti-
tucional.

Grafico 1. Total de prestaciones por tipo de actividad 2005 — 2009,
Servicio de Salud Mental Hospital Area Programa Ing. Huergo, Provin-
cia de Rio Negro

Total de Prestaciones por tipo de actividad
(2005 - 2009). N=20.051

Actividad en la

. 3486
Internacion

Actividad

Comunitaria 2786

Actividad

Institucional 6358

Tipo Actividad

Actividad 923
Grupal

Actividad

Asistencial

Individual

6496

1 T T T T T T 1
0 1000 2000 3000 4000 5000 6000 7000

Fuente: Elaboracion propia en base a informacion de la investigacion.
Hospital Ingeniero Huergo. Servicio de Salud Mental Comunitaria.

En el eje 3 se trabajé en la comparacion entre modelos
de atencion en SM, encontrando que el servicio estudiado
mostraba un perfil prestacional mas acorde al modelo co-
munitario que al tradicional. Para valorar este eje se toma-
ron tres indicadores en correspondencia con diversos tipos
de prestaciones:

(@) Observando que la cantidad de prestaciones de asis-
tencia individual alcanzé una frecuencia de 6.498, repre-
sentando el 32,4% respecto del total, y considerando la
distribucion de frecuencia para cada tipo entre 2005-2009,
los entrevistados plantearon que los datos numéricos no
reflejaban la tarea realizada con relacion a la carga de tra-
bajo real que los diversos tipos de actividades implican.
Identificaron un sobre-registro de la asistencia individual,
por la inclusidon en estas categorias de ciertas préacticas
para las cuales no hay codigos especificos. Observando
que la mayor frecuencia dentro de este tipo correspondia a
consultorio individual (39,6%), seguida por el subtipo entre-
vista de evaluacion psicofarmacoldgica (27,4%); el equipo
considerd que las actividades de asistencia individual del
modelo rionegrino no serfan equivalentes a las que se rea-
lizan en un modelo tradicional, pues en el primero la aten-
cion es singularizada (4). La baja frecuencia de interconsul-
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tas (2,98%) se explicd como resultado de error u omision
en el registro por parte del equipo.

(b) Respecto de las prestaciones de tipo Actividad Grupal,
el total para el periodo en estudio ascendié a 923, con un
promedio de 185 por ano y de 15 prestaciones por mes,
frecuencias que el equipo consideré adecuadas al modelo
de trabajo. Sin embargo, consideraron que la frecuencia re-
lativa respecto del total de prestaciones (4,6%) no reflejaba
la carga de trabajo real. Al respecto, expusieron la falta de
concordancia entre carga de trabajo y registro estadistico,
y plantearon que la ausencia de datos sobre la cantidad de
participantes, imposibilita la comparacion de las actividades
grupales con otro tipo de tareas. Ademas, recordaron que
algunas de las acciones que conlleva un grupo, como pla-
nificacion y gestiones, no se registran como grupales sino
como institucionales.

(c) Respecto de las prestaciones de tipo institucionales, el
equipo considerd adecuada la cantidad total, que ascen-
di6 a 6358 en el periodo estudiado. La frecuencia relativa
alcanzo el 31,7% respecto del total, hecho que el equipo
adjudico a la importancia del trabajo realizado con otros
servicios para la reinsercion social de los usuarios, y a la
integracion de SM con otros servicios hospitalarios.

En el eje 4 se abordé el Trabajo Intersectorial, que en el mo-
delo rionegrino se considera parte esencial de un abordaje
comunitario. El equipo evidencié tanto la falta de codigos
especificos para registrar algunas actividades, como erro-
res en su propio registro, de modo que algunas actividades
se codifican en su aspecto institucional solamente, impli-
cando un subregistro para este tipo de prestaciones.
Finalmente, en el gje 5 se abordd el método de trabajo re-
flexion- accion, que en el modelo rionegrino implica que el
actor que interviene no es un profesional en forma aislada
sino el equipo interdisciplinario; para ello su método es el
de centrarse en la tarea permitiendo, a través del didlogo,
que se rectifiquen o ratifiquen las estrategias terapéuticas.
El equipo considerd adecuada la cantidad de prestaciones
del subtipo reuniones de equipo (con un total de 1093), ar-
gumentando que dicha actividad se registra diariamente,
dado que siempre existen momentos de encuentro entre los
trabajadores que implican trabajo en conjunto. Asociaron
esto con el modelo de SMC vy la forma de abordaje que el
programa rionegrino implica.

Tras esta descripcion de cada uno de los cinco ejes, pre-
sentamos algunas reflexiones finales. Un nucleo importante
se refiere a las categorias prestacionales de asistencia indi-
vidual e internacion. Las internaciones en hospital general
son una directriz para programas de reforma. Las mismas
no se conciben como reclusion, sino como respuesta a la
necesidad de asistencia. Este aspecto es fundamental para
el éxito de un programa sustitutivo de las instituciones mo-
novalentes y para integrar la SM al sistema general de salud.
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Sin embargo, el numero de prestaciones en internacion no
fue evaluado por los trabajadores como un indicador po-
sitivo de implementacion del programa. Lo mismo sucedio
respecto de las actividades de asistencia individual, que no
lograron valorarse como efectivizacion de la continuidad del
tratamiento y de la accesibilidad al servicio. Esto da cuen-
ta de cierta connotacion negativa de la tarea asistencial
por parte de los integrantes del equipo, en donde puede
reconocerse una lectura asociada al modelo tradicional que
disocia individuo-comunidad. Por otro lado, se encontrd
que existen obstaculos en el sistema de registro para que
un analisis cuantitativo por sf solo pueda dar cuenta de la
situacion prestacional de un determinado servicio de SM. Al-
gunas de las dificultades encontradas fueron la existencia de
categorias estadisticas no mutuamente excluyentes; y la fal-
ta de categorias adecuadas para tareas propias del modelo
comunitario, como la planificaciéon participativa, la gestion y
planificacion de actividades grupales y comunitarias. Otra
dificultad de la planilla de registro mensual destacada por el
equipo es que la misma no permite el cruce de informacion
entre la cantidad y tipo de prestaciones, y la cantidad de
usuarios beneficiarios de las mismas. Con relacion a esto,
un hallazgo del presente estudio fue que el registro, al no
brindar informacién sobre cobertura ni perfil epidemiolégico
de los usuarios, no es utilizado como herramienta de planifi-
cacion por el servicio de SM.

En cuanto a la relevancia de la investigacion, destacamos
el hecho de haber alentado a los miembros del equipo a
reflexionar acerca de su préactica. A nivel provincial, la in-
vestigacion abre una discusion acerca de la necesidad de
optimizar la herramienta de registro de informacion, aun
a sabiendas de que todo instrumento es limitado en sus
alcances. En cuanto a la relevancia para la formacion de
recursos humanos en salud, se desprende del estudio la
necesidad de incluir en las formaciones de grado y posgra-
do en SM los aportes de la estadistica y la epidemiologia,
y enfatizar el reconocimiento de la complejidad del modelo
comunitario, que debe atender ambos polos -individuo y
comunidad- para lograr sustituir el modelo tradicional. Es-
tas consideraciones adquieren una relevancia particular
ante la reciente promulgacion de la Ley Nacional de Salud
Mental N° 26.657/2010, cuya implementacién en todas las
jurisdicciones representa un desafio en la actualidad.

OBSTACULOS Y RESOLUCIONES

Al trabajar con fuentes secundarias tuvimos en cuenta en-
tre los potenciales sesgos, la existencia de posibles errores
durante el registro de las actividades a cargo de SM, es-
pecialmente el subregistro por la tendencia del personal de
salud a subestimar las tareas administrativas. Sin embargo,
se considerd que el registro era suficientemente confiable,
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por ser valorado provincial y localmente. Otro obstaculo fue
la posible existencia de errores durante la informatizacion
de los datos. No pudo resolverse totalmente, pero al incluir
una instancia de reflexion cualitativa que ademas era par-
ticipativa, permitié fundamentar la consistencia de la infor-
macion que lograsemos producir, y ganar confiabilidad a
través de la triangulacion de métodos.

RECOMENDACIONES A OTROS ACTORES

Consideramos que la estrategia de triangulacion es esen-
cial cuando la herramienta cuantitativa es insuficiente por
tratarse del estudio de realidades complejas. La experien-
cia mostrd que incluir momentos en que los propios traba-
jadores de los equipos estudiados participen aportando su
perspectiva sobre los datos cuantitativos, es fundamental
para una adecuada interpretacion de los mismos. Ademas,
esta participacion favorece que los miembros de los equi-
pos puedan reflexionar sobre su propia practica, y logren

TABLA 1: Total de prestaciones segun frecuencias absoluta, relativa, promedios anual y mensual, Servicio de Salud

encontrar nuevos sentidos tanto al registro estadistico
como a la tarea. También es necesario que el equipo de
investigacion conozca profundamente las categorias esta-
disticas y su utilizacion en la actividad concreta para poder
interpretar lo que las estadisticas representan e indagar los

significados que los trabajadores les atribuyen.

Mental Hospital Area Programa Ing. Huergo, Provincia de Rio Negro, 2005-2009.

Frecuencia . .
) L . . Promedio | Promedio
Tipo de prestacion absoluta (periodo| Porcentaje
) anual mensual
5 anos)
Tipo A: Asistencia individual 6.498 32,4% 1.300 108
Tipo B: Actividad grupal 923 4,6% 185 15
Tipo C: Actividad institucional 6.358 31,7% 1.272 106
Tipo D: Actividad comunitaria 2.786 13,9% 557 46
Tipo E: Actividad de atencidn en internacion 3.486 17,4% 697 58
TOTAL 20.051 100,0% 4.010 334

Fuente: Elaboracion propia en base a informacion de la investigacion. Hospital Ingeniero Huergo. Servicio de Salud Mental Comunitaria.
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ANEXO0S

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
1) Sistema de Clasificacion Utilizado para el andlisis cuantitativo

Tipo de Prestaciones

Prestaciones Tipo A - ACTIVIDAD ASISTENCIAL INDIVIDUAL

A1. Entrevista de Evaluacion Psicofarmacoldgica

A2. Atencion Domiciliaria

A3. Interconsulta

A4. Entrevista de Evaluacion y Orientacion de la Demanda
A5. Atencion en Consultorio Individual

AB. Intervencion de Urgencia

A7. Examenes y Contactos para Fines Administrativos

Prestaciones Tipo B. - ACTIVIDAD GRUPAL

B1. Grupo de Evaluacion de Tratamiento Psicofarmacoldgico
B2. Grupo de Alcoholismo y otras Adicciones

B3. Evaluacion y Orientacion de la Demanda Grupal

B4. Grupo Terapéutico

13
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Prestaciones Tipo C.- ACTIVIDAD INSTITUCIONAL

C1. Actividad Interdisciplinaria e Intersectorial
C2. Capacitacion del Equipo de Salud Mental
C8. Reunién Equipo de Salud Mental

C4. Docencia y Asesoramiento

C5. Trabajo Administrativo

C6. Gestion Tramite para Usuarios

C7. Derivacion

C8. Patrulla

Prestaciones tipo D. ACTIVIDAD COMUNITARIA

D1. Acompanamiento y Cuidados Personalizados
D2. Visita Domiciliaria
D3. Promocioén Cultural
D4. Promocién Laboral
D4.1 Cooperativa
D4.2 Empresa Social
D4.3 Gestion de Empleo y Planes Laborales
D4.4 Otros
D5. Promocioén Social
D5.1 Alimentacion
D5.2 Vivienda
D6. Otras Actividades Interinstitucionales
D7. Promocion a Iniciativas de Autogestion

Prestaciones tipo E.- ACTIVIDAD EN LA INTERNACION

E1. Atencion individual personalizada

E2. Interconsulta solicitada a otros servicios

E3. Intervencion de urgencia

E4. Actividad destinada a la revinculacion

E5. Examenes y contactos para fines administrativos
E6. Acompanamiento.

Fuente: Actividades del equipo de Salud Mental, Definiciones y Registros, Departamento de Salud Mental, 2004.

2) Guia para entrevista a informantes clave y equipos de SM

PREGUNTAS GENERALES DE APERTURA

1. ¢ Usted registra sus actividades en estadisticas?

. ¢Para qué cree que sirve dicho registro? ;Quién pide las estadisticas?

. ¢ Cémo describiria el registro de las practicas? (se realiza en forma individual, grupal, siempre, cuando se acuerdan, etc.)
. ¢,Cree usted que las estadisticas reflejan el trabajo concreto que usted realiza?

. ,Cree que refleja al modelo desde el que se trabaja?

o~ W DN

EJE 1) INTERNACION COMO ULTIMO RECURSO TERAPEUTICO
1.1) ¢ Como interpreta los siguientes datos?

14




Grafico. Total de prestaciones por tipo de actividad 2005 — 2009, Servicio de Salud Mental Hospital Area Programa
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Ing. Huergo, Provincia de Rio Negro

Tipo Actividad

Destacamos que en los ultimos 5 afios se realizaron un total de 20.051 prestaciones. De ellas, 3500 corresponden al

Actividad en la
Internacion

Actividad
Comunitaria

Actividad
Institucional

Actividad
Grupal

Actividad
Asistencial
Individual

Fuente: Elaboracién propia en base a informacion de la investigacion. Hospital Ingeniero Huergo.

ambito de internacion.

1.2) 4 Como interpreta los siguientes datos?

Tabla. Prestacion tipo E (Actividad de atencién en internacion) por frecuencia absoluta, relativa, promedios anual y

Total de Prestaciones por tipo de actividad

(2005 - 2009). N=20.051

6496
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mensual, del Servicio de Salud Mental Hospital Area Programa Ing. Huergo, Provincia de Rio Negro, 2005-2009.

Frecuencia : :
. ., ) . Promedio Promedio
Tipo de prestacion absoluta (periodo| Porcentaje
. anual mensual
5 anos)
Tipo E: Actividad de atencién en internacion 3.486 17,4% 697 58

Fuente: Elaboracion propia en base a informacion de la investigacion. . Hospital Ingeniero Huergo. Servicio de Salud Mental Comunitaria.
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1.3) ¢ Como interpreta los siguientes datos?

Tabla. Prestaciones tipo E (atencion en internacion) por subtipo de prestaciones, Servicio de Salud Mental Hospital

Area Programa Ing. Huergo, Provincia de Rio Negro, 2005 -2009.

., Frecuencia Frecuencia Promedio
Prestacion .
absoluta relativa mensual
E1 - atencion individual 1809 51% 30,0
E6 — acompanamiento 1045 29% 17,4
E4 - activ. revinculacion 511 14% 8,5

Fuente: Elaboracion propia en base a informacion de la investigacion. . Hospital Ingeniero Huergo. Servicio de Salud Mental Comunitaria.

EJE 2) REINSERCION SOCIAL COMO OBJETIVO DE TODA PRACTICA

2.1) Sirealiza una actividad de reinsercién social, ;,coémo la registra?

2.2) ¢ Como interpreta este cuadro, con relacion a las actividades de reinsercion social?

Tabla. Total de prestaciones, frecuencias absoluta, relativa, promedios anual y mensual, Servicio de Salud Mental

Hospital Area Programa Ing. Huergo, Provincia de Rio Negro, 2005-2009.

Frecuencia ) )
) L . . Promedio | Promedio
Tipo de prestacion absoluta (periodo| Porcentaje
_ anual mensual
5 anos)

Tipo A: Asistencia individual 6.498 32,4% 1.300 108
Tipo B: Actividad grupal 923 4,6% 185 15
Tipo C: Actividad institucional 6.358 31,7% 1.272 106
Tipo D: Actividad comunitaria 2.786 13,9% 557 46
Tipo E: Actividad de atencidn en internacion 3.486 17,4% 697 58
TOTAL 20.051 100,0% 4.010 334

Fuente: Elaboracion propia en base a informacion de la investigacion. Hospital Ingeniero Huergo. Servicio de Salud Mental Comunitaria.

2.3) ¢ Como interpreta los siguientes datos?

Tabla. Prestacion tipo D (Actividad Comunitaria) por frecuencia absoluta, relativa, promedios anual y mensual, Servicio

de Salud Mental Hospital Area Programa Ing. Huergo, Provincia de Rio Negro, 2005-2009.

Frecuencia . .
. ., i . Promedio | Promedio
Tipo de prestacion absoluta (periodo| Porcentaje
; anual mensual
5 anos)
Tipo D: Actividad comunitaria 2.786 13,9% 557 46

Fuente: Elaboracion propia en base a informacion de la investigacion. . Hospital Ingeniero Huergo. Servicio de Salud Mental Comunitaria.
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2.4) ;,Coémo interpreta los siguientes datos?

Tabla. Prestaciones tipo D (Actividad Comunitaria) por subtipo de prestaciones, Servicio de Salud Mental Hospital
Area Programa Ing. Huergo, Provincia de Rio Negro, 2005 -2009

Frecuencia relativa
., Frecuencia respecto del total | Promedio
Prestacion .
absoluta de este tipo de mensual
actividad

D2 - Visita domiciliaria 1259 48,0% 21,0
D6 - Otras Actividades Interinstitucionales 814 31,0% 13,5
D7 - Promocion a Iniciativas de Autogestion 278 10,6% 4,6
D3 - Promocién Cultural 268 10,3% 4,4
D1 - Acompanamiento y Cuidados 149 5,7% 2,5
Personalizados

Fuente: Elaboracion propia en base a informacion de la investigacion. . Hospital Ingeniero Huergo. Servicio de Salud Mental Comunitaria.

Nota: El resto de las actividades de este tipo tienen frecuencias menores al 1 %.

2.5) ¢ Como cree usted que representa este cuadro el objetivo de la reinsercion social?

Grafico. Total de prestaciones tipo C (actividades institucionales) por subtipos de prestaciones, Servicio de Salud
Mental Hospital Area Programa Ing. Huergo, Provincia de Rio Negro, 2005 -2009.
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Fuente: Elaboracién propia en base a informacion de la investigacion. Hospital Ingeniero Huergo. Servicio de Salud Mental Comunitaria.
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EJE 3) MODELO TRADICIONAL Y MODELO COMUNITARIO: TIPO DE ASISTENCIA
PREDOMINANTE - RECURSOS.

3.1) En la siguiente tabla ¢ Observa alguna relacion entre la cantidad de trabajadores y el tipo y cantidad de prestaciones
que se realizan? ;Como la interpreta?

Tabla. Cantidad de prestaciones por cada tipo por cantidad de efectores por ano. Servicio de Salud Mental Hospital
Area Programa Ing. Huergo, Provincia de Rio Negro, 2005-2009.

ARo Nro de Tipo A Tipo B Tipo C Tipo D Tipo E Total de
efectores  Actividad Actividad  Actividad Actividad Actividad prestaciones
Asistencial Grupal  Institucional ~ Comunitaria  de Atencion por ano

en Internacion

2005 4 1272 12 918 174 580 3056
2006 6 1162 200 1020 517 875 3774
2007 6 1024 240 1360 446 664 3734
2008 7 1482 275 1752 837 765 5111
2009 5 1551 95 1320 810 600 4376
Total 6498 923 6358 2786 3486 20051

Fuente: Elaboracion propia en base a informacion de la investigacion. Hospital Ingeniero Huergo. Servicio de Salud Mental Comunitaria.

*El nimero de efectores se modificd por la apertura de la sede de la Residencia interdisciplinaria de Salud
Mental Comunitaria en el ano 2006, quienes fueron egresando después de tres anos de formacion.

3.2) Observando la misma tabla, respecto de los totales para el periodo de estudio, preguntamos:
] ;, Como explica que el tipo A (actividad de asistencia individual) sea la més frecuente?
[ ¢ Cémo explica qué las tipo B (actividad grupal) sea la de menos frecuencia?
] ¢ Puede usted asociar estos datos a los modelos comunitario y tradicional?
3.3) A partir del siguiente grafico donde se observan los sub-tipos de prestaciones tipo D (Atencion comu-

nitaria), preguntamos: ¢Por qué considera que se observa tanta variacion por ano en algunos sub-tipos?
¢ Puede relacionarlo al modelo comunitario y tradicional, cémao?
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Grafico. Prestaciones de tipo D (Atencion Comunitaria) por subtipo de prestaciones, Servicio de Salud Mental Hospital
Area Programa Ing. Huergo, Provincia de Rio Negro, 2005 -2009.
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Fuente: Elaboracion propia en base a informacion de la investigacion. Hospital Ingeniero Huergo.
Servicio de Salud Mental Comunitaria.

3.4) ;Como interpreta los datos de las siguientes tablas, con relacion al modelo de atencion predominante?

Tabla. Prestacion de tipo A (Actividad de asistencia individual) segun frecuencia absoluta, relativa, promedios anual y
mensual, Servicio de Salud Mental Hospital Area Programa Ing. Huergo, Provincia de Rio Negro, 2005-2009

Frecuencia . .
. ., ) . Promedio | Promedio
Tipo de prestacion absoluta (periodo Porcentaje
~ anual mensual
5 afos)
Tipo A: Asistencia individual 6.498 32,4% 1.300 108

Fuente: Elaboracién propia en base a informacién de la investigacion. . Hospital Ingeniero Huergo. Servicio de Salud Mental Comunitaria.
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Tabla. Prestaciones de tipo A (Asistencia Individual) por subtipos de prestaciones Servicio de Salud Mental Hospital Area
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Programa Ing. Huergo, Provincia de Rio Negro, 2005 — 2009.

Frecuencia relativa
., Frecuencia respecto del total | Promedio
Prestacion .
absoluta de este tipo de mensual
actividad

A5 - Consultorio individual 2.575 39,6% 42,9

A1 - Entrevista Evaluacién Psicofarmacolégica 1.781 27,4% 29,6

A3 - Interconsultas 194 (2,98%) 3,2

Fuente: Elaboracion propia en base a informacion de la investigacion. . Hospital Ingeniero Huergo. Servicio de Salud Mental Comunitaria.

3.5) ¢ Cuando realiza una interconsulta como la registra?

3.6) ¢ Como interpreta los datos de la siguiente tabla, con relacién al modelo de atencion predominante?

Tabla. Prestaciones tipo B (Actividad Grupal) por frecuencia absoluta, relativa, promedios anual y mensual, Servicio de
Salud Mental Hospital Area Programa Ing. Huergo, Provincia de Rio Negro, 2005-2009

Frecuencia . .
. > i . Promedio Promedio
Tipo de prestacion absoluta (periodo Porcentaje
5 anual mensual
5 afnos)
Tipo B: Actividad grupal 923 4,6% 185 15

Fuente: Elaboracion propia en base a informacion de la investigacion. Hospital Ingeniero Huergo. Servicio de Salud Mental Comunitaria.

3.7) Destacamos que dentro de la Actividad grupal, la mayor frecuencia corresponde al sub-tipo B4 (Grupo
Terapéutico) con 878 prestaciones, que representa el 95,12% de las mismas, mientras que otros tipos tienen
una frecuencia de cero. ;Como lo interpreta?.

EJE 4) TRABAJO INTERSECTORIAL

4.1 Observando los siguientes dos graficos, les preguntamos: ¢ Como se registran las actividades intersec-
toriales?
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Grafico. Frecuencia relativa del total de prestaciones, Servicio de Salud Mental Hospital Area Programa Ing. Huergo,
Provincia de Rio Negro, 2005-2009

Frecuencia relativa por Tipo de Prestaciones (2005 - 2009)
N=20051

Actividad asistencial individual
Actividad grupal

Actividad institucional
Actividad comunitaria

Actividad en la internacion

Fuente: Elaboracion propia en base a informacion de la investigacion. Hospital Ingeniero Huergo.
Servicio de Salud Mental Comunitaria.

Grafico. Prestaciones de tipo D (Atencion comunitaria) por subtipo de prestaciones, Servicio de Salud Mental Hospital
Area Programa Ing. Huergo, Provincia de Rio Negro, 2005 -2009.
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Fuente: Elaboracién propia en base a informacién de la investigacion. Hospital Ingeniero Huergo.
Servicio de Salud Mental Comunitaria.
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4.2) Destacamos que del total de 20051 prestaciones en el periodo de estudio, sdlo el 4 % (814 prestaciones) son de
tipo D6. (Como interpreta este dato?

EJE 5) METODO DE REFLEXION -ACCION

5.1) Observando el siguiente gréafico ¢ Puede interpretar la frecuencia de la actividad “reunion de equipo de SM C3 (1093),
“capacitacion equipo de SM”, C2 (872) y “docencia y asesoramiento” C4 (362), y la relacion entre ellas?

Grafico. Prestaciones de tipo C (Actividad Institucional) por subtipo de prestaciones, Servicio de Salud Mental Hospital
Area Programa Ing. Huergo, Provincia de Rio Negro, 2005 -2009.
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Fuente: Elaboracién propia en base a informacion de la investigacion. Hospital Ingeniero Huergo.
Servicio de Salud Mental Comunitaria.

5.2) ¢Como interpreta los siguientes datos referidos a la Actividad institucional?

Tabla. Prestaciones Tipo C (Actividad Institucional), frecuencia absoluta, relativa, promedios anual y mensual, Servicio de
Salud Mental Hospital Area Programa Ing. Huergo, Provincia de Rio Negro, 2005-2009

Frecuencia ) )
. ” ) . Promedio | Promedio
Tipo de prestacion absoluta (periodo Porcentaje
~ anual mensual
5 afos)
Tipo C: Actividad institucional 6.358 31,7% 1.272 106

Fuente: Elaboracion propia en base a informacion de la investigacion. Hospital Ingeniero Huergo.
Servicio de Salud Mental Comunitaria.

PREGUNTAS GENERALES DE CIERRE

. ¢Cree usted que las estadisticas reflejan el trabajo concreto que usted realiza?

. ¢ Cree que refleja al modelo desde el que se trabaja?

. Observaciones o datos que le haya llamado la atencién en los cuadros presentados.
. ¢Cudles cree que son las falencias del registro?

. ¢, Cudles cree que son los puntos fuertes del registro?

. Sugerencias.

D OB~ N =
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MUNICIPALIDAD DE GUALEGUAYCHU

SISTEI\/IATIZAQIC)N DEL PLAN OPERATIVO LOCAL DE
IMPLEMENTACION DE SALUD MENTAL COMUNITARIA DE
GUALEGUAYCHU (POLISAMECO).

Martin R. Piaggio’, Esteban M. Piaggio', Verdnica L. Landd" Verénica Albdnico'?, Maria E. Benetti'?, Jessica Boniardi'?, Maria F. Bugnone'?2, Marissa De
Batista'?, Silvina Laugas'?, Pamela Maradey'?, Nerea Muller'?, Yanina Mussi'2, Maria E. Neffe'2, Mariana Personen'2, Florencia Tesone'2.

RESUMEN La implementacion del POLISaMeCo -Plan Operativo Local de Implementacion de Salud Mental Comu-
nitaria- en el Municipio de Gualeguaychu supone un cambio de paradigma en relacion a lo que entendemos por salud.
Ya no se concibe a la misma como ausencia de enfermedad, sino desde el modelo de la complejidad, entendiendo al
mismOo COMO un proceso socio-historico, atravesado por multiples dimensiones: 1o bioldgico, lo psicoldgico, o cultural,
lo familiar, lo politico, lo econdmico y lo ambiental.

Se propone un abordaje de la Salud Mental desde la Atencidon Primaria de la Salud, con un enfoque comunitario
promotor de la inclusidn y participacion social, desde espacios grupales y talleres con base en la comunidad que se
enmarcan en programas municipales de abordaje de las distintas problematicas de la comunidad: violencia familiar,
desnutricion y sobrepeso, adicciones, etc.

El registro y el analisis de las practicas cotidianas se constituyen en una herramienta necesaria a la hora de priorizar
y orientar las acciones en salud mental y crear nuevas estrategias en funcion de las necesidades especificas de esta
poblacion. Es por ello que se esta trabajando en la sistematizacion de informacion que nos permita alcanzar los fines
planteados.

El objetivo de esta experiencia es contar con informacién Util acerca de la situacidon de salud mental de la poblacion
beneficiaria del POLISaMeCo que permita priorizar y orientar las acciones en salud mental. Los objetivos especificos
son: elaborar un mapa epidemioldgico por area programatica que permita identificar las principales problematicas de
salud de la ciudad de Gualeguaychu, monitorear y evaluar los objetivos propuestos en el Plan de Salud Mental Comu-
nitario y crear nuevas estrategias.

1 Direccion de Salud OBJETIVO GENERAL
2 Equipo de Salud Mental Comunitaria
Construir un registro de la poblacion beneficiaria del PO-
CORRESPONDENCIA A: LISaMECo que permita priorizar y orientar las acciones en
Verdnica Landd Salud Mental

Correo electronico: dirsalud@gualeguaychu.gov.ar '

DURACION

Desde el afo 2009 hasta la fecha ininterrumpidamente.

METODO

Cuando se comenzd a implementar el POLISaMeCo,
no existia un sistema de registro unificado en todos los
CAPS/CIC. Cada profesional del equipo de salud mental
registraba de manera informal las actividades realizadas.
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Durante el aflo 2010 se construyeron nuevos instrumentos
de recoleccion que constituyen el antecedente de lo que
luego sera la Planilla Unica de registro, la cual se diseha en
2011 tomando como base un sistema de registro producto
de una experiencia realizada por un miembro del Equipo
en Rio Negro. La misma tiene como antecedentes otras
fuentes que se utilizaban como instrumento de recoleccion
de datos que no habian sido disefiadas con esos fines (his-
torias clinicas, planillas de actividades, actas de reuniones,
planillas de referencia y contrarreferencia y cuaderno de
campo). La planilla Unica permite registrar integralmente
las practicas de salud mental comunitaria.

El equipo realizd una capacitacion interna cuando se ela-
bord este instrumento y adn contindia en evaluacion, siendo
modificado a partir de lo que surge con su implementacion.

RESULTADOS RELEVANTES

Permitio visibilizar aspectos cuali-cuantitativos de la imple-
mentacion del POLISaMeCo: las problematicas prevalen-
tes de Salud Mental, la concurrencia o por el contrario la
inasistencia de la poblacion a los espacios grupales pro-
puestos. Hacer visibles estos datos permite tanto hacer
una evaluacion en proceso como de impacto: reconocer
logros y dificultades, visualizar obstaculos culturales (repre-
sentacion acerca de la atencion grupal) que porta tanto el
equipo como los usuarios, plantear nuevos objetivos y pla-
nificar nuevas acciones. Consideramos que este trabajo de
registro y andlisis de la informacion es de gran importancia
para repensar la practica cotidiana y ofrecer un servicio de
salud mental acorde a las necesidades de la comunidad,
asi como fundamentar la gestion de nuevos recursos.

PRINCIPALES RESULTADOS

A partir de los datos recabados de las actividades que se
desarrollan desde el POLISaMeCo se eligieron tres a modo
de ejemplo: las intervenciones comunitarias realizadas en
el marco del Proyecto de Prevencion de Adicciones y Pro-
mocioén de la salud, dos talleres (nifos/as y adolescentes) y
las consultas recibidas en el espacio de orientacion y eva-
luacion de la demanda, para arribar a las primeras reflexio-
nes acerca de la problematica en Salud Mental. En cuanto
al Grafico 1, comparamos la concurrencia a los talleres de
nifos y adolescentes. Pudimos observar que las mayores
dificultades se advierten en el taller de adolescentes dado
que la asistencia es intermitente y menor que la de los ni-
nos. Se advierte que tanto el horario como el lugar en que
se desarrollan podrian estar constituyendo un obstaculo.
En cuanto al horario, se superponen con las actividades

escolares, y al mismo tiempo, no es un horario habitual
para los adolescentes reunirse por la manana. Estos acto-
res expresan que prefieren evitar compartir tiempos y es-
pacios con otros adultos y/o prefieren diferenciarse y tener
un lugar fisico y simbdlico propio. En el Unico caso en que
existio una alta concurrencia se utilizd como estrategia que
el taller de adolescentes se desarrolle dentro del horario
escolar -previo acuerdo interinstitucional- en el marco del
Programa Municipal “Huertas comunitarias”. Desde el aho
2012, algunos talleres de adolescentes se desarrollan en
instituciones comunitarias, en horarios que no interfieren
con actividades escolares lo cual ha resultado en un au-
mento de la cantidad de participantes, en el sostenimiento
del espacio y la conformacion de grupos.

Siguiendo con los Gréficos 2, 3 y 4, podemos observar
que ha existido una respuesta participativa por parte de
distintos actores sociales e institucionales en el marco del
Proyecto de Prevencién de Adicciones y Promocién de la
Salud, conformandose equipos de trabajo para lograr la
planificacion, organizacion y puesta en practica de even-
tos comunitarios. Sélo en un C.A.P.S se advierten dificul-
tades para lograr estos resultados.

Grafico1. Numero de participantes del taller de nifios segtin Centro de
Atencion Primaria de Salud. Gualeguaychu 2011.

Suburbio  Medanos CiCc Pueblo

Nuevo

San Isidro San
Francisco Sur

Villa Maria ~ Munilla

Fuente: Plantilla de registro del equipo de Salud Mental Comunitaria.

Grafico 2. Numero de encuentros realizados para organizar activida-
des en cada Centro de Atencién Primaria de Salud a partir del Proyecto
de Prevencién y Promocién de las Adicciones. Gualeguaycht 2011.

[ T T T
Pueblo San San Isidro

Nuevo Francisco

T T T T 1
CIC Medanos  Munilla Suburbio  Villa Maria
Sur

Fuente: Plantilla de registro del equipo de Salud Mental Comunitaria.
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Grafico 3. Numero de instituciones participantes que pertenecen al area
programética de cada Centro de Atencién Primaria de Salud del Proyecto
de Prevencion y Promocién de las Adicciones. Gualeguaychu 2011.

El Centro de Atencién Medranos no cuenta con participantes.

J|||||l

Suburb\o Villa Maria
Sur

San San Isidro

Francisco

Pueb\o
Nuevo

Munilla

Fuente: Plantilla de registro del equipo de Salud Mental Comunitaria.

Grafico 4. Numero de personas que participaron de la organizacion de
actividades por cada Centro de Atencién Primaria de Salud a partir del Pro-
yecto de Prevencién y Promocién de las Adicciones. Gualeguaycht 2011.

El Centro de Atencién Medranos no cuenta con participantes.
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Suburb\o Villa Maria
Sur

15

San San Isidro

Francisco
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Nuevo

Munilla

Fuente: Plantilla de registro del equipo de Salud Mental Comunitaria.

OBSTACULOS Y RESOLUCIONES

Previo a la implementacion del POLISaMeCo, no habia cri-
terios definidos, ni un registro detallado de los datos ante el
pasaje de una modalidad tradicional de atencion individual
hacia una modalidad de abordaje grupal. Para superar este
obstaculo, se acordaron criterios para el buen registro y
sistematizacion en el campo de la Salud Mental, que po-
sibilitara priorizar y orientar las acciones en salud mental y
crear nuevas estrategias en funcion de las necesidades es-
pecificas surgidas en la poblacion. Uno de los obstaculos
que se identificd es que en los CAPS/CIC los referentes de
salud mental realizaban distintas actividades, lo cual impli-
caban distintos registros. Para ello se unificaron objetivos
y actividades en cada uno de los espacios, lo cual facilitd
realizar una recoleccion de datos unificada.

Un segundo obstaculo que se presentd tiene que ver con
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la limitacion en los registros durante ano 2009, dado que
soélo se registraba la cantidad de pacientes que realizaban
consultas en salud mental, existiendo para ello una plani-
lla. Para superar esta situacion, se construyeron nuevos
instrumentos de recoleccion de datos. El equipo contintia
trabajando en la definicion de términos que definir situacio-
nes de sufrimiento mental sin patologizarlas y dando cuen-
ta de la complejidad que implica su abordaje.
Identificamos otro obstaculo vinculado con el formato pa-
pel en el que se registra por no contar con las computa-
doras para el equipo de salud mental, lo que esta en vias
de resolverse.

RECOMENDACIONES A OTROS AUTORES

Creemos que todo Plan, Programa o Proyecto de Salud
Mental Comunitaria debe incluir desde su formulacion, el
registro y la sistematizacion como parte de los objetivos
dentro del proceso metodoldgico, a fin de evitar que este
aparezca como un apéndice y que ademas se inicie tardia-
mente. Ello evitaria perder informacion que resulta relevan-
te obtener desde el inicio.

Ademas, consideramos necesario que quienes realicen los
registros deben ser capacitados y asesorados previamente
para facilitar la tarea y conocer la importancia que tiene la
misma para redefinir objetivos y estrategias continuamen-
te. Ello podria evitar que el registro se burocratice o deje
de realizarse.

Para hacer del trabajo de registro y sistematizacion un pro-
ducto de valor social, transformador de la realidad, se con-
sidera necesario que la informacion esté disponible para
posibilitar cambios en las politicas de salud mental.
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ANEX0S
3¢

POLIEaMeCo

Registro de Actividades
Tipos de Actividades
A-Asistenciales.

B-Grupales.
C-Institucionales.
D-Comunitarias.

A- ACTIVIDAD ASISTENCIAL INDIVIDUAL

A1- ATENCION DOMICILIARIA

A2- INTERCONSULTA

A3- ENTREVISTA DE EVALUACION Y ORIENTACION DE LA DEMANDA
A4- ATENCION EN CONSULTORIO INDIVIDUAL

A5- INTERVENCION DE URGENCIA

A6- EXAMENES Y CONTACTOS PARA FINES ADMINISTRATIVOS

A7- ENTREVISTA CON FAMILIAR O REFERENTE DE UN USUARIO.

A1- ATENCION DOMICILIARIA

*Actividad asistencial programada.

*En el domicilio o lugar de referencia del usuario.

*Se diferencia de visita domiciliaria (D2)

*Sus objetivos son asistenciales (atencion psicoterapéutica, curaciones, etc).
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A2- INTERCONSULTA
*Responde a la solicitud de otro servicio.
*Se realizan de servicio a servicio y no de técnico a técnico.

A3- ENTREVISTA DE EVALUACION Y ORIENTACION DE LA DEMANDA

*Primer contacto de una persona con el Equipo donde se ofrece escucha, orientacion e informacion.

*La demanda puede resolverse en este acto (una 0 mas entrevistas) o volcarse en reunion de equipo para evaluar acep-
tacion de la demanda y ofrecimiento del servicio (estrategia).

A4- ATENCION EN CONSULTORIO INDIVIDUAL
*En el marco de un tratamiento como parte de la estrategia que puede incluir otros recursos.
*Puede ser brindada por uno o mas efectores.

A5- INTERVENCION DE URGENCIA
*Se realiza tanto en ambitos sanitarios como fuera de ellos.
*Por cualquier miembro del equipo.

A6- EXAMENES Y CONTACTOS PARA FINES ADMINISTRATIVOS
*Evaluacion del estado o condicion de SM de una persona 0 mas a pedido de una institucion y/o autoridad (judicial,
laboral, policial, sanitaria, etc.)

A7- ENTREVISTA CON FAMILIAR O REFERENTE DE UN USUARIO

*En el marco de un tratamiento como parte de la estrategia que puede incluir otros recursos.
*Puede ser brindada por uno o mas efectores.

*Busca armar una red de sostén y acompafiamiento del usuario.

*Puede realizarse dentro del ambito sanitario o fuera de él.

B- ACTIVIDAD GRUPAL

B 1- GRUPO DE ALCOHOLISMO Y OTRAS ADICCIONES

B 2- EVALUACION Y ORIENTACION DE LA DEMANDA GRUPAL
B 3- GRUPO TERAPEUTICO.

B 4- TALLERES.

B 5- MULTIFAMILIAR.

B 1- GRUPO DE ALCOHOLISMO Y OTRAS ADICCIONES
*Reunion grupal programada.

*Pueden o no participar familiares y otros referentes.

*Dentro o fuera del ambito hospitalario.

B 2- EVALUACION Y ORIENTACION DE LA DEMANDA GRUPAL
*Dos 0 mas personas tienen el primer encuentro con el Equipo de SM.
*Objetivo: Brindar contencion, informacién, orientacion y evaluar la demanda.
*Espacio de reflexion para la problematica.

*Coordinado por dos 0 mas efectores.

B3- GRUPO TERAPEUTICO

*Actividad programada.

“Dirigido a usuarios con problematicas comunes o agrupables en el marco de un tratamiento.
*Incluiria abordaje Grupal de “Despegarse”.

B4- TALLERES
*Abordajes Grupales donde se maneja la metodologia de taller.
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*Pueden ser de distinta naturaleza seguin sus fines propuestos: recreativos, educacionales, promocionales, etc.
Esta actividad se diferencia de (D 3,4,5)

B5- MULTIFAMILIAR

*Espacio grupal destinado a familiares, amigos o referentes del usuario en tratamiento.
*Su objetivo es el abordaje grupal de problematicas comunes de sus miembros.

*Se diferencia de A7.

C - ACTIVIDAD INSTITUCIONAL

C 1 - ACTIVIDAD INTERDISCIPLINARIA E INTERSECTORIAL

C 2 - CAPACITACION DEL EQUIPO DE SALUD MENTAL

C 3 - REUNION EQUIPO DE SALUD MENTAL

C 4 -DOCENCIA Y ASESORAMIENTO

C 5-TRABAJO ADMINISTRATIVO

C 6 - GESTION TRAMITE PARA USUARIOS

C 7 - DERIVACION

C 8 - PATRULLA

C 1 - ACTIVIDAD INTERDISCIPLINARIA E INTERSECTORIAL
*Reunion programada y con objetivos definidos.

*De miembros del ESM con agentes de otros servicios (equipo de Salud ampliado).
*Con referentes de otros sectores institucionales (incluye equipos intersectoriales, violencia, VIH, educacion para la sa-
lud).

C 2 - CAPACITACION DEL EQUIPO DE SALUD MENTAL
*Formacion y capacitacion a través de cursos, congresos, reuniones locales o provinciales especificas, espacios de lec-
tura, supervisiones, etc.

C 3 - REUNION EQUIPO DE SALUD MENTAL

*Actividad periddica, pautada y necesaria.

*Objetivos: Reflexion, diagramacion, planificacion y evaluacion de estrategias; de organizacion del servicio, novedades de
la actividad en los distintos dispositivos con el fin de la socializacion.

*Pautado o generado por necesidad del Equipo.

C 4 -DOCENCIA Y ASESORAMIENTO

*Los beneficiarios son integrantes de otros servicios o sectores, de la misma institucion o de otra.

*Incluye capacitacion de enfermeria, ateneos, asesoramiento a promotores de salud, supervision de otros equipos de
SM, participacion en comités o juntas, etc.

C 5-TRABAJO ADMINISTRATIVO
*Registro de la tarea que no implica trabajo técnico sanitario especifico.
*Ej: Organizacion de archivos, tipeo de oficios o informes, carga de datos, etc.

C 6 - GESTION TRAMITE PARA USUARIOS
*Para un usuario ambulatorio dentro del ambito institucional sanitario (sea dentro de la institucion o en otra).

C 7 - DERIVACION
*Traslado de un usuario de una institucion a otra con fines de atencién, evaluacion u otra prestacion.
*Puede o no incluir el acompafamiento de un efector del equipo.

C 8 - PATRULLA
*En un centro sanitario de otra localidad.
*En situacion de crisis 0 en actividad promocional y/o preventiva con referentes sanitarios locales.
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D - ACTIVIDAD COMUNITARIA
D 1 - ACOMPANAMIENTO Y CUIDADOS PERSONALIZADOS
D 2 - VISITA DOMICILIARIA
D 3- PROMOCION CULTURAL
D 4 - PROMOCION LABORAL
4.1 - Cooperativa
4.2 - Empresa social
4.3 - Gestion de empleo y planes laborales
4.4 - Otros
D 5- PROMOCION SOCIAL
D 6 - OTRAS ACTIVIDADES INTERINSTITUCIONALES
D 7- PROMOCION A INICIATIVAS DE AUTOGESTION

D 1 - ACOMPANAMIENTO Y CUIDADOS PERSONALIZADOS

*Acompanamiento en todos los aspectos cotidianos de un usuario (higiene, confort, elaboracion de alimentos, vestirse,
limpieza doméstica, etc).

*Se diferencia de atencién individual personalizada (A1)

D 2 - VISITA DOMICILIARIA

*Se diferencia de (A1).

*Actividad no asistencial, modo programado.

*Actividad de promocion, prevencion o seguimiento, entrega de medicacion, etc.

D 3 - PROMOCION CULTURAL

*Generalmente interinstitucional o de gestion comunitaria.
*Coordinada o supervisada por el ESM.

*Destinada a tareas recreativas, educativas y culturales.

D 4 - PROMOCION LABORAL

*Generalmente interinstitucional o de gestion comunitaria.

*Su objetivo es la inclusion laboral en sus distintas posibilidades y momentos.
*Incluye seguimiento y monitoreo de la inclusion laboral.

41— Cooperativa

4.2— Empresa social

4.3 — Gestion de empleo y planes laborales

4.4 - Otros

D 5- PROMOCION SOCIAL

*Generalmente interinstitucional o de gestion comunitaria.

*Destinada a propender a la satisfaccion de la necesidad de los usuarios y sus familias de vivienda y alimentacion.
*Es una actividad de Gestién con los sectores responsables de estos aspectos.

D 6 - OTRAS ACTIVIDADES INTERINSTITUCIONALES

*Realizadas con otras instituciones de la comunidad (juntas vecinales, ONGs, religiosas, judiciales, fuerzas de seguridad,
etc).

*Evaluacion de demanda institucional, difusion de la ley, educacion para la salud, etc.

D 7 - PROMOCION A INICIATIVAS DE AUTOGESTION
*Acompanamiento por parte del servicio de SM a actividades autogestionadas de la comunidad promoviendo el fortaleci-
miento de las capacidades individuales y grupales de autogestion (grupos, familias, vecinos, usuarios, etc)
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HOSPITAL INTERZONAL “JOSE ESTEVES”

MINISTERIO DE SALUD DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES

ELABORACION DE INSTRUMENTOS DE REGISTRO Y EVALUACION
DE PROCESOS DE REHABILITACION Y ASISTENCIA DE PACIENTES
EXTERNADOS DE UN HOSPITAL MONOVALENTE

Mario Woronowski '.

RESUMEN El Programa de Rehabilitacion y Externacion Asistida (PR.E.A.) se pone en marcha en el afio 1999
partiendo de la premisa de que es deber del Estado utilizar los recursos del sistema publico de salud para la resti-
tucion de derechos vulnerados por la subsistencia de la institucion manicomial, y de que es posible hacerlo a partir
del protagonismo de los propios trabajadores del sistema, modificando gradualmente y en profundidad las practicas
naturalizadas por los procesos de institucionalizacion psiquiatrica. La capacitacion en servicio, soporte decisivo de esa
transformacion, se orienta a transformar los desafios y obstaculos de la practica en situaciones de aprendizaje, dise-
Aando propuestas en funcion de las necesidades de cada fase de implementacion del programa. Los dispositivos del
PREA son los soportes de una clinica de la externacion asistida, cuya eficacia debera ser evaluada por su capacidad
de responder a los desafios que la externacion asistida presenta.

Sus actividades se fueron disefiando en funcién de las necesidades planteadas en cada fase de implementacion del
programa, teniendo como destinatarios directos e indirectos a diferentes actores al interior y al exterior del hospital.
LLa experiencia que aqui se presenta describe la implementacion de un proyecto destinado a la construccion participa-
tiva de criterios y herramientas de registro y evaluacion que permitieran:

1. Visibilizar y legitimar la multiplicidad de intervenciones que conforman la clinica de la rehabilitacion y la externacion
asistida.

2. Contribuir a la construccion de estrategias multidisciplinarias de intervencion.

3. Construir o afianzar criterios contrastables y validables de seguimiento de la evolucion de las usuarias del programa
4. Construir o afianzar criterios de evaluacion de las intervenciones de los trabajadores del programa.

De acuerdo a los lineamientos sobre la capacitacion en servicio sostenidos por este equipo, la metodologia adoptada
fue la siguiente: partir de los obstaculos registrados en la propia marcha del Programa; habilitar dispositivos que per-
mitieran transformar esos obstaculos en situaciones de aprendizaje, e ir generando los instrumentos conceptuales,
operativos y técnicos que permitieran su superacion. Si bien la experiencia se encuentra en pleno desarrollo, es posible
afirmar que la construccion participativa de los instrumentos de registro y evaluacion y su implementacion por parte
de los equipos, ya ha resultado en un registro de acciones antes inexistente, en cambios significativos en la dinamica
de los equipos de trabajo, y en la implementacion de estrategias clinicas de intervencion consensuadas y evaluadas
colectivamente.

) ) L OBJETIVO GENERAL
" Coordinador del Equipo de Capacitacion del Programa de
Rehabilitacion y Externacion Asistida (PREA') , Hospital José o . . . '
Esteves. Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires. Generar visibilidad sobre la diversidad de acciones im-

plicadas en las tareas de rehabilitacion y asistencia en la
externacion de pacientes del hospital monovalente como

CORRESPONDENCGIA A: ) . ) )
Mario Woronowski insumos necesarios para la construccion de estrategias
Correo Electronico: marioworonowski@gmail.com multidisciplinarias de intervencion.
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DURACION

Las preguntas iniciales datan de mediados de 2009, el
proceso de construccion de los instrumentos comienza en
marzo de 2010 y su aplicacion en junio de 2011. La expe-
riencia se encuentra en desarrollo.

DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA

Desde comienzos del ano 2009 se instala un espacio regu-
lar de reflexion del equipo de Coordinacidon con el equipo
de Capacitacion del PR.E.A.?2, con el objeto de abordar
una serie de dificultades expresadas por diferentes instan-
cias, predominando la constante irrupcion de situaciones
de urgencia. Esa primera etapa permite focalizar esas difi-
cultades en la articulacion entre dispositivos, que conspi-
ran contra la capacidad de anticipar problemas y operan
como fuente de malestar entre trabajadores y obstaculo
a la eficacia de las intervenciones. Se concluye en la ne-
cesidad de comenzar abordando el plano organizacional
vigente desde los inicios del Programa, que se revelaba
disfuncional a la implementacion de estrategias singulares
de intervencion. Se entiende esa modificaciéon como la
base material indispensable para encarar la profundizacion
del trabajo en equipo.

Una vez elaborado, el proyecto de reorganizacion se pone
a consideracion de los trabajadores. En ese contexto se
fueron disefiando, presentando y poniendo a prueba los
instrumentos de registro, seguimiento y evaluacion de que
da cuenta el presente trabajo.

La experiencia responde a las siguientes necesidades:

1. Las multiples acciones implicadas en las tareas de reha-
bilitacion y asistencia de personas externadas del hospital
neuropsiquiatrico no estan contempladas en los protoco-
los de registro en uso en los servicios de salud mental. Esto
representa un doble problema:

e Esas acciones quedan invisibilizadas para los distintos
niveles de la administracion, resultando, para el sistema de
salud, en practicas no - existentes.

e El “sub-registro” de tareas consideradas como no-clini-
cas, arrastra el efecto de ubicarlas como tareas “menores”
y constituye un serio obstaculo para una clinica compleja
que requiere de una pluralidad de miradas y saberes.
Nominar esas acciones, las habilita como insumo clinico y
permite situarlas junto a otras en su comun condicion de
“intervenciones”. Dignifica también la posicion de muchos
trabajadores en el interior de los equipos y abre espacios
para la reflexion critica, a la que muchas veces quedan
sustraidas.

2. El registro de las diversas intervenciones se realizaba de
dos formas: a través de anotaciones en la Historia Clinica,
0 a gusto y decision de cada trabajador. Resultaban His-
torias Clinicas sobresaturadas de informacion (por lo tanto
de dificil abordaje) y registros personales sélo accesibles a
quien los realizaba. Se entendié necesario disefiar un ins-
trumento capaz de registrar intervenciones diversas en un
formato comun a todas ellas, apto para ser puesto bajo la
mirada de los equipos y ganar asi “distancia critica” res-
pecto de las mismas. Esto posibilitaria historizar, percibir
secuencias, proponerse objetivos y evaluar el resultado de
las acciones.

3. El establecimiento de estrategias complejas de inter-
vencion tiene como requisito superar el impresionismo y
los dialectos sectoriales. El registro es un material indis-
pensable pero no suficiente para salir de la “cultura de la
urgencia”, ganar capacidad anticipatoria y efectividad en
las intervenciones. Las estrategias requieren compartir un
diagnoéstico de situacion, proponerse objetivos y articular
acciones diversas. El trabajo en equipo necesita de pa-
rametros comunes, de un lenguaje que permita objetivar
(tomar como objeto situaciones cuya definiciéon se com-
parte) los observables; de ahi la necesidad de disefiar un
instrumento apto para el seguimiento y la evaluacion de la
situacion de las usuarias del Programa.

4. Conscientes de la dificultad que entrafha dar cuenta de
intervenciones que exceden los marcos tedricos o epis-
temoldgicos consagrados y los dispositivos de evaluacion
en uso, la elaboracion de los instrumentos que aqui se pre-
sentan se propone responder a demandas surgidas en la
tarea de los equipos.

Se promovieron instancias de protagonismo del conjunto
de los trabajadores de los dispositivos que integran el Pro-
grama, en un proceso permanente que incluyd, en distin-
tos momentos y para cada uno de los instrumentos:

e claboracion de listados de actividades por cada uno de
los trabajadores,

e claboracion por parte de los equipos,

e construccion de categorias,

e revision critica de las mismas,

e puesta a prueba de cada instrumento,

e revision en asamblea,

e puesta en marcha.

Los ejes centrales de la discusion fueron de dos tipos:

El primero, eminentemente practico, se centrd en la juste-
za 0 no con que las categorias que se iban proponiendo
incluian de modo exhaustivo y excluyente las acciones y/o
situaciones que pretendian clasificar.

El segundo impulsé discusiones presentes en el campo de
la Salud Mental acerca de lo interdisciplinario, los distintos

" Integran el equipo, ademas del autor, la Lic. Carmen Caceres y la Dra. Mariana Baresi

2 Participan como capacitadores el autor y la Lic. C. Cdceres
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enfoques sobre rehabilitacion en pacientes con cronicidad y
los posibles ejes de estrategias complejas de intervencion.

Los objetivos iniciales se han ido desplegando en pasos
metodoldgicos de mayor especificidad. Si bien la experien-
cia comenzo a desarrollarse en el afio 2010, la opcidn por
la elaboracién participativa de los instrumentos hizo que
su aplicacion plena sea demasiado reciente para evaluar
el grado en que dieron respuesta al problema planteado.
No obstante su adopcién ya provoco efectos visibles en
la cultura institucional, sistematizando la discusion clinica,
la elaboracién de estrategias de intervencion y el caracter
multidisciplinario de dichas estrategias.

La demanda de contar con instrumentos de registro, se-
guimiento y evaluacion se desprende de las actividades
de nuestros dispositivos de atencion. Por tratarse de una
respuesta en el marco de la tarea de “capacitacion en ser-
vicio”, se buscd fundamentar la propuesta con un criterio
menos tedrico que artesanal. Se plantearon no obstante
algunos lineamientos conceptuales:

1. Los instrumentos deberian ampliar la mirada de los
equipos.

2. Se partiria de las preguntas acerca de qué mirar, como
mirar, con qué mirar.

3. Se trataria de operacionalizar los conceptos o ideas en
uso dentro de los equipos, indagando sobre el pasaje des-
de las “ideas” a indicadores observables.

4. A su vez, se recorreria el camino inverso: de una serie de
observables a una idea o concepto que redna lo que tienen
de comun y los torne pensables.

5. Se tomarfa como premisa que construir un sentido que
relna y articule diversidad de hechos implica ciertos re-
quisitos:

5.1. Correspondencia (validez).

5.2. Consistencia (coherencia légica).

5.8. Congruencia (no denegar datos contradictorios dentro
del campo de andlisis).

A su vez, se realizé un andlisis critico de algunos instru-
mentos de evaluacion en uso, lo cual ayudd a visualizar
los aspectos que no se hallaban contemplados en los mis-
mos:

e La multiplicidad de tareas y su articulacion en una mirada
clinica comun (clinica ampliada).

e [ a dimension de sujeto como eje central del trabajo de
rehabilitacion y asistencia.

e | a grupalidad y el lazo social como dimensiones fundan-
tes y operantes de la subjetividad, y por lo tanto como di-
mensiones centrales en la clinica de la rehabilitacion y la
asistencia.

Como se dijo més arriba, la puesta en funcionamiento de

los instrumentos es reciente, por lo que resulta prematuro
presentar resultados de su aplicacion.

No obstante, se observan efectos en la practica de los
equipos asistenciales, atribuibles al proceso de construc-
cién participativa de los mismos.

Se desarrollaron cuatro tipos de instrumentos. Cada uno
se encuentra en una fase distinta de implementacion.

1. Registro periddico de acciones del Programa:

Se construyd un registro de actividades a partir de la des-
cripcion de las mismas por parte de los trabajadores, pos-
teriormente agrupadas por categorias y sometidas a un
periodo de prueba hasta su reciente incorporacién como
practica sistematica de registro estadistico del Programa
y su elevacion a la Direccion del Hospital a los fines que
correspondan (anexo 1).

2. Protocolo de registro de intervencion:

Se trata de una matriz sencilla, cuya funcién es generar una
distancia critica que sitle a cada intervencion en relacion
a diagndsticos y objetivos situacionales y abra camino al
desarrollo de estrategias singulares (Anexo 2).

3. Instrumento de seguimiento y evaluacion de la situacion
de las usuarias:

Se propone sistematizar el seguimiento de la situacion de
las usuarias articulando dos planos de la problematica de
la rehabilitacion y la asistencia: el autovalimiento y la au-
tonomia. Se define al primero como la capacidad de una
persona de proveerse las condiciones necesarias al sostén
de la vida cotidiana, y a la segunda como el grado en que
un sujeto puede hacerse cargo de la propia existencia
(A nexo 3).

4. Parametros de evaluacion de las intervenciones:

En estado aun embrionario, se ponen a prueba parametros
que permitan situar las intervenciones de operadores de
diversas formaciones e incumbencias alrededor de un eje
comun. Se intenta pensar a dichas intervenciones desde
una mirada de clinica ampliada (Anexo 4).

RECOMENDACIONES A OTROS ACTORES

e Proponer y llevar a cabo el proceso de disefio y puesta
en préactica de instrumentos de seguimiento y evaluacion,
como capacitacion y construccion colectiva al servicio de
la superacion de los obstaculos encontrados en la tarea de
la rehabilitacion y asistencia de personas con padecimiento
mental severo.

e Disenar y poner a prueba instrumentos que propician una
mirada multidisciplinaria.

e Incluir la dimensién subjetiva como parametro de eva-
luacion.

3- Evaluacion de la calidad de atencion en Salud Mental. OMS -1997: Clasificacion de cuidados de Salud Mental .Version Granada. OMS-1997: Guias para

la promocion de DDHH en personas con trastorno mental. OMS. 1996.
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ANEXO |

ANEXO 1.1: CATEGORIZACION DE LAS ACTIVIDADES QUE DESEMPENA EL EQUIPO DEL PREA, HOSPITAL
ESTEVES.

Tipo A: Actividades asistenciales. B.5 Reuniones con familias alojantes u otras relaciones

Tipo B: Actividades de acompafiamiento y sostén. del entorno.

Tipo C: Actividades internas del PREA y de articulacion  B.6 Asesoramiento en relacion al manejo de dinero y

con otras areas del Hospital Esteves. compras personales.

Tipo D: Actividades interinstitucionales. B.7 Acompanamiento en tramites y gestiones.

Tipo E: Actividades comunitarias. B.8 Acompafamiento en el acceso e insercion en otras
instituciones (educativas, recreativas, etc.).

Actividades de Tipo A B.9 Acompafamiento a usuarias en situacion de interna-

A.1 Psicoterapia individual. cién psiquiatrica (crisis).

A.2 Psicoterapia grupal. B.10 Acompanamiento a usuarias en situacion de inter-

A.3 Entrevistas familiares. nacion clinica.

A.4 Entrevista psiquiatrica. B.11 Acompafnamiento en traslados (a centros de Salud,

A.5 Entrega de medicacion. visitas, mudanzas, etc.).

A.6 Administracion de medicacion. B.12 Acompafiamiento a usuarias en presentacion de

A.7 Entrevista para realizacion de perfiles laborales. producciones propias en actividades cientificas y sociales

A.8 Intervencioén en situacion de crisis. (congresos, jornadas, etc.)

A.9 Acompafamiento en situaciones vitales (duelos, pérdi- B.13 Actividades de formacion y apoyo al acceso a lo

das personales, enfermedad de familiares). laboral de usuarias del PREA.

A.10 Interconsulta con equipo de sala de internacion (pre-  B.14 Formacion y sostén de emprendimientos laborales.
vias a la externacion).
A.11 Interconsulta con equipo de sala de internacion (en  Actividades de Tipo C

situacion de internacion por crisis). C.1 Reunion de equipo.
A.13 Interconsulta con profesionales de otras institucio-  C.2 Reunion plenaria de trabajadores.
nes del sistema de salud. C.3 Reuniones de capacitacion.
C.4 Asamblea general del PREA - trabajadores y usua-
Actividades de Tipo B rios.
B.1 Talleres para la externacion. C.5 Escritura de registros (de actividades, reuniones, His-
B.2 Talleres, salidas y otras acciones con objetivos de re-  toria Clinica, etc.).
habilitacion. C.6 Gestiones administrativas.

B.3 Asamblea de grupo convivencial.
B.4 Visita domiciliaria.
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Actividades de Tipo D

D.1 Comunicaciones y gestiones con instancias del Po-
der Judicial.

D.2 Comunicaciones y gestiones con otros organismos
estatales de nivel local, provincial y nacional.

D.3 Comunicaciones y gestiones con organismos no gu-
bernamentales.

D.4 Participacion del equipo en actividades cientificas.
D.5 Participacion del equipo en actividades socio-cultu-
rales.

Actividades de Tipo E

E.1 Difusion en los medios y la comunidad acerca de las
distintas actividades del PREA y de su perspectiva.

E.2 Talleres recreativos, culturales vy artisticos.

E.3 Actividades educativas.

E.4 Actividades de formacién y apoyo al acceso a lo la-
boral.

E.5 Realizacion de eventos comunitarios recreativos.

E.6 Realizacion de eventos comunitarios culturales.

E.7 Gestién de recursos para viajes.

E.8 Realizacién de viajes.

ANEXO i

MATERIAL GUIA DE REGISTRO DE INTERVENCION®.

. ,,Con qué objetivo vamos a intervenir?

. ¢ Qué encontramos?

. ¢ Como intervenimos?

. ¢ Qué efecto tiene la intervencion?

. ¢Qué tarea - objetivo nos proponemos de aqui a la
proxima intervencion?

O M DN =

ANEXO 1li

CRITERIOS DE EVALUACION PARA EL SEGUIMIENTO CLINICO. GUIA DE PAUTAS.

1. Evaluacion de autovalimiento por areas de
desempeiio.

1.1 Actividades domiciliarias.

1.1.1 Mantenimiento e higiene.

1.1.2 Cocina.

1.1.3 Administracion de recursos.

1.1.4 Administracién y uso del espacio.

1.2 Actividades de relacion con la comunidad.
1.2.1 Manejo del dinero.

1.2.2 Circulacion: amplitud, orientacion, manejo de me-
dios de transporte.

1.2.3 Gestiones.

1.2.4 Manejo de habitos sociales

1.3 Cuidado de si

1.3.1 Relacién con la medicacion.
1.3.2 Alimentacion.

1.3.3 Higiene personal.

1.3.4 Evaluacion de riesgos.

2. Evaluacion de autonomia.

2.1 Relacion con el padecimiento subjetivo.
2.2 Relacion con sus deseos.

2.3 Proyecto/s personal/es.

3. Redes Sociales.
3.1 Proximas: descripcion (mapa) — caracteristicas.
3.2 Ampliadas: descripcion (mapa) — caracteristicas.

4- A partir de una sugerencia de la Lic. Carmen Caceres
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ANEXO IV

Si bien se trata de un aspecto de minimo desarrollo ins-
trumental, se esta poniendo a prueba el criterio de evaluar
toda intervencion, teniendo en cuenta que la misma inclu-
ye siempre dos componentes:

1. Un componente de apuntalamiento.

2. Un componente de subjetivacion.

Se postula que una buena intervencion, siempre direc-
cionada hacia los horizontes de autovalimiento y de auto-
nomia, consiste en encontrar la combinatoria entre esos
dos componentes mas ajustada a la singular situacion a
la que responde.
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SECRETARIA DE SALUD PUBLICA

MUNICIPALIDAD DE ROSARIO

PROPUESTA DE PRODUCCION DE INFORMACION EPIDEMIOLOGICA DE
PRIMERAS CONSULTAS EN SALUD MENTAL DE LOS CENTROS DE SALUD
MUNICIPALES DE LA CIUDAD DE ROSARIO, SANTA FE (2010 — 2011)

Alvaro Labarrere ', Ariana Marquez ', Maria G. Gastaldi ', Romina, Muller ', Verénica Blanco ', Mario Chavero ', Débora Danielli , Sandra Gerlero *,

Cecilia Augsburger °.

RESUMEN | a Secretaria de Salud Publica de la Municipalidad de Rosario, desde hace varios afios, ha puesto de ma-
nifiesto la necesidad de contar con informacion epidemioldgica para el disefio de acciones en salud mental asentadas en
diagndsticos situacionales de la poblacion. A través de la Direccion de Salud Mental (SM), se instituye desde sus inicios
una Comisién de Epidemiologia (1992) con la participacion abierta y voluntaria de profesionales psicologos y psiquiatras.
En ese marco, y de modo asistematico, se han llevado a cabo variadas experiencias tendientes a desarrollar modalidades
e instrumentos diversos para el registro y relevamiento de informacion pertinente. AUn cuando resultaron experiencias
valiosas para sensibilizar sobre la relevancia de la dimension colectiva de los problemas mentales y para generar debates
en torno a la necesidad de elaborar informacion local, no fue posible constituir un proceso de relevamiento sistematico
para tal fin.

Frente a la ausencia de informacién sistematizada, la Comision actual toma como eje prioritario el problema de la falta de
registros sobre la situacion de Salud Mental en el ambito de las intervenciones en el primer nivel de atencion de la red de
Salud Publica Municipal. Ademas, objetiva esta tarea la necesidad de propiciar el debate entre los profesionales sobre la
construccion colectiva de herramientas que permitan producir una informacion Util para la toma de decisiones en la organi-
zacion de los servicios y la definicion de los recursos a nivel local.

Metodoldgicamente se disefia una Planilla de Registro y Notificacion de primeras consultas en Salud Mental en los Cen-
tros de Salud, definida en base a cuatro dimensiones de caracterizacidon poblacional: demografica; socio-econémica;
sanitario-institucional y problematica-subjetiva. Con el proposito de producir informacion epidemiolégica que permita
expresar relaciones entre la trama social y el padecimiento subjetivo se identifican seis (6) probleméaticas de salud mental
atendiendo a su frecuencia y severidad.

En el relevamiento de la fase de prueba, se destaca la magnitud de consultas de nifios, jovenes y adultos jévenes, con
preeminencia de mujeres. Una alta proporcion de usuarios/as no tiene empleo al momento de la consulta o realiza
actividades laborales “no estables”. El periodo de Junio a Noviembre mantiene esas mismas caracteristicas. El nivel
de escolarizacion es optimo y acorde a la edad, solo para el grupo en edad de escuela primaria (6-12 afos). Los mo-
tivos de consulta se distribuyen en todas las categorias seleccionadas para el estudio; y se define como necesaria la
continuidad terapéutica en un alto porcentaje de casos, siendo baja la resolutividad en la primera consulta. La georre-
ferenciacion de los eventos en salud se constituye en una herramienta potencial de relevancia para el establecimiento
de patrones de distribucion espacial de los eventos investigados.

' Secretaria de Salud Publica 0 BJ ETWO G ENERAL

2 Directora de Salud Mental Secretaria de Salud Piblica —_—
? Instituto de la Salud “Juan Lazarte”

Miembros de la Comision de Epidemiologia Secretaria de Salud Pdblica Construir informacion sanitaria y de base poblacional en

Municipalidad de Rosario. Salud Mental (SM) sobre las primeras consultas en los
Centros de Salud Municipales de la Red de Atencion Pri-
CORRESPONDENCIA A: maria en la ciudad de Rosario, provincia de Santa Fe.

Alvaro Labarrere
Correo electronico: a.labarrere@gmail.com
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DURACION DE LA EXPERIENCIA

Esta experiencia comienza en el mes de noviembre de
2010. Pueden distinguirse en ella diferentes momentos,
conforme los avances y reformulaciones que se desarro-
llaron a partir de diferentes instancias de evaluacién co-
lectiva.

Inicialmente, durante los meses de noviembre y diciembre
de 2010 se propuso un Estudio Piloto que puso a prueba
el Instrumento de Registro y los Circuitos de Elaboracion
de la Informacion. En este periodo se involucra un nimero
limitado de Centros de Salud (20) en los cuales los profe-
sionales adscriben voluntariamente su participacion. A par-
tir de una instancia evaluativa la actividad se transforma en
una propuesta institucional dirigida hacia la totalidad de los
Centros de Salud (44). En esta nueva fase se toma como
periodo de relevamiento de la informacién de junio a no-
viembre de 2011, en la cual se implementa el Instrumento
de Registro, modificado a partir de la experiencia inicial.

RESULTADOS

El trabajo se plantea en funcién del objetivo de construir
informacion epidemioldgica en Salud Mental sobre la po-
blacion consultante en los Centros de Salud Municipales
de la Red de Atencion Primaria (APS) en la ciudad de Ro-
sario. El ambito publico de servicios de salud municipal
comprende una red sanitaria organizada en hospitales y
Centros de Salud, éstos ultimos distribuidos en los 6 dis-
tritos en que se divide el territorio del municipio. La red de
atencion primaria esta conformada por 44 Centros de Sa-
lud, que cuentan en su totalidad con recursos en SM. Es
en el ambito de estos centros de salud donde se lleva a
cabo la experiencia. La participacion de los profesionales
del campo en la produccion de informacion epidemiold-
gica se esta institucionalizando, comprometidos actual-
mente 26 Centros de Salud.

La elaboracion del Instrumento de Registro, asi como el
involucramiento de los profesionales de Salud Mental, ha
merecido un trabajo colectivo, continuo y sistematico. En
el transcurso de los anos 2010 y 2011, se realizaron dos
Jornadas para presentar la propuesta de Registro de 1°
Consulta en SM en APS. En la primera, octubre de 2010,
se convoco con la finalidad de organizar junto con todos
los profesionales de la red de centros de salud interesa-
dos en participar de la experiencia, todo lo relativo al co-
mienzo de la Prueba Piloto (presentacion de la planilla,
definicion del numero total de centros, criterios para el
registro, fecha de iniciacion y de finalizacion, elaboracion
de base de datos, informatizacion del registro, modo de
presentacion y circulacion de la informacion producida,
etc.).Finalizada la experiencia piloto y habiendo realizado
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el andlisis de la informacion, se realiza una nueva Jornada,
en mayo de 2011, donde se presenta el Informe elabora-
do sobre la experiencia, y se debaten las modificaciones
necesarias en el Instrumento de Registro. La convocato-
ria fue abierta a todos los profesionales de Salud Mental
de la red municipal (psicologos y psiquiatras de 1°, 2°y 3°
nivel de la red). Ambas reuniones permitieron avanzar en
el objetivo estratégico de sensibilizar a los profesionales
de Salud Mental de la red respecto a la importancia de
contar con informacién epidemioldgica.

El Instrumento de Registro elaborado ha permitido obte-
ner datos y producir informacién conforme las 4 dimen-
siones destacadas:

1. Dimension Demogréfica: nombre del consultante (codi-
ficado), domicilio, edad, sexo, DNI.

2. Dimension Socio - econémica: nivel de instruccion, si-
tuacion laboral, provision de subsistencia, identificacion
de situacion de convivencia.

3. Dimension Sanitario - institucional: vinculo con institu-
Cion sanitaria a la que consulta (adscripcion), origen de la
demanda, tipo de intervencion derivada de la consulta.

4. Dimension de problematica subjetiva: motivo de consul-
ta principal, motivo de consulta secundario, gravedad de la
consulta, identificacion de la urgencia.

El sistema de clasificacion empleado es el resultado de
una construccion propia elaborada por el grupo de trabajo.
En funcion de la experiencia inicial y la percepcion de los
profesionales sobre las problematicas mas frecuentes en
atencion primaria se definen 6 categorias. Estas devienen
del interés de monitorear situaciones frecuentes, comple-
jas y/o severas que requieren una atencion privilegiada. Las
categorias definidas son: violencia (fisica, psiquica, sexual),
intento de suicidio, consumo de sustancias, problematicas
de la infancia, manifestaciones de padecimiento psiquico,
otros motivos de consulta.

La poblacion objetivo se constituye con los consultantes de
1ra vez a salud mental en centros de salud.

La informacioén sanitaria del periodo Junio — Noviembre del
2011 sefala que se registran 1064 usuarios/as de consul-
tas de admision. Estas consultas se distribuyen de manera
heterogénea entre los distintos distritos sanitarios aportan-
do el Distrito Oeste el 30% (n: 350), el Sudoeste el 22%
(n: 238), el Norte el 21% (n: 185) y de manera pareja €l
Noroeste y el Sur con el 14% (n: 151) y 13% (n: 140)
respectivamente.

El promedio de consultas mensuales de primera vez es
de 177, con una mayor proporciéon en los meses de Julio
y Agosto.

La distribucion por sexo indica que el 62% son mujeres,
mientras que el 37% son varones y no se dispone de da-
tos en el 1%. El grupo etareo de mayor demanda es la
poblaciéon adulta entre 25 y 59 afios (n: 494) especialmen-
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te entre 25 y 40 anos. Sigue en importancia el grupo de
nifos y puberes hasta los 13 afios (n: 312).

El proceso de georreferencia del ambito de residencia de
los consultantes hace visible que éstos estan repartidos en
todo el territorio municipal, aunque con menor presencia
en el distrito centro, tal como se muestra en el Gréfico 1.

Grafico 1. Georreferencia de las consultas en Salud Men-
tal de primera vez en los Centros de Atencion Primaria.
Municipalidad de Rosario, Junio-Noviembre 2011.

Fuente: Elaboracion propia en base a datos obtenidos en el estudio.
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El analisis de la situacion laboral de la poblacion consul-
tante indica que el 52% de ellos no trabajan, si lo hace
el 30%, pero con alta primacia de trabajo inestable. Las
amas de casa representan el 11%, mientras que los jubi-
lados y pensionados solo alcanzan el 4%. Entre las muje-
res en edad laboral, sélo trabaja el 38% de ellas, que en
la mayor proporcion lo hace en forma inestable; mientras
el 26% no trabaja y otro 22% se define como ama de
casa. Entre los varones en edad laboral, trabajan el 58%
de ellos, pero mas de la mitad en condiciones inestables,
mientras que el 32% no cuenta con ocupacion laboral.
Los principales motivos de consulta se distribuyen por
sexo y por edad segun se muestra en los Graficos 2 y 3.
Del conjunto de consultas de primera vez el 5% de ellas
son categorizadas como urgencias y el 95% restantes no.
Asimismo,el 7% de los que solicitaron atencion resuelven
su problematica en la primera consulta, mientras que el
83% requiere continuidad de la atencion.

Grafico 2. Motivos de Consultas en Salud Mental de primera vez en
los Centros de Atencion Primaria seguin sexo. Municipalidad de Rosario,
Junio-Noviembre 2011.
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Violencia | g i idio Otros
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183
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Fuente: Elaboracién propia en base a datos obtenidos en el estudio.

GRAFICO 3. Motivos de Consultas en Salud Mental de primera vez en los
Centros de Atencién Primaria seguin rango etareo.
Municipalidad de Rosario, Junio-Noviembre 2011.
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos obtenidos en el estudio.
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HOSPITAL DE NINOS VICTOR J. VILELA DE LA SECRETARIA DE

SALUD PUBLICA DE LA MUNICIPALIDAD DE ROSARIO

s

UN DESAFO TEORICO — METODOLOGICO: LA INCLUSION DE LA EPIDEMIOLOG
COMO ARTICULADOR DE LA CLINICA Y LO SANITARIO EN LA GESTION DE UN
SERVICIO DE SALUD MENTAL EN UN HOSPITAL PEDIATRICO DE ALTA
COMPLEJIDAD. HOSPITAL DE NINOS VICTOR J. VILELA DE LA SECRETARIA
DE SALUD PUBLICA DE LA MUNICIPALIDAD DE ROSARIO.

s

A

Andrea Labartete, Adelina Farah, Beatriz Rasetti, Laura Medina, Liliana Bossus, Silvia Solis, Cristian Lizzi, Silvana Fabbri, Patricia Alfonso, Sandra
Cejas, Cinthya Tagliafico.

RESUMEN La Secretaria de Salud Publica de la Municipalidad de Rosario’ crea en el afio 1998 el Programa Munici-
pal de Salud Mental. El Proyecto de este Servicio sitla que la logica de la Salud Mental implica recuperar lo politico y
legitimar a los trabajadores como los sujetos creadores y pilar fundamental de la gestion. Advierte que la complejidad
de los problemas sociales no puede ser reducida a través del conocimiento cientifico y del manejo administrativo, al
servicio de controlarlos o solucionarlos burocraticamente, para evitar que se conviertan en problemas politicos?. Se
plantea que la demanda — explicita o silenciosa — define el campo de la Salud Mental, resultando impostergable tomar
conocimiento sistematico de la misma en toda la red de atencion.

Se proponen dos ejes de trabajo:

1. Elaborar categorias, indicadores e instrumentos que permitan sistematizar la informacion de la demanda y articular la
dimension politico sanitaria del acto clinico; avanzar en un diagndéstico epidemiolégico que posibilite disefar estrategias
de intervencion acordes a las necesidades de la poblacion; optimizar recursos y ponderar abordajes alternativos de las
problematicas relevantes de los grupos mas vulnerables.

2. Desarrollar capacidad de respuesta especifica con dispositivos clinicos adecuados a las problematicas graves y
complejas del padecimiento subjetivo infanto juvenil®.

Se elabora colectivamente un Nomenclador provisorio de problematicas centrado en la categoria impacto subjetivo y
otro de estrategias de intervencion desagregado en diversas practicas.

El Servicio disefia un instrumento de registro de la consulta organizado en tres apartados: datos personales y familia-
res, aspectos socioculturales y aspectos clinicos.

Se construye una base de datos con los siguientes campos: fecha, identificacion profesional/paciente, tipo y procedencia
de consulta, nomenclatura de probleméaticas y estrategias, georreferenciacion, grado de riesgo, indicadores de vulnera-
bilidad, seguimiento del proceso asistencial.

La experiencia colectiva de registros en toda la red de efectores se interrumpe por la renuncia de tres Direcciones de Salud
Mental consecutivas ante la denegacion del gobierno municipal de condiciones imprescindibles e irrenunciables para el
trabajo especifico del area.

Este Servicio sostuvo el registro sistematico de todas las consultas recibidas, elaborando desde el afio 2000 informes
anuales del perfil de la demanda como insumos privilegiados para la planificacion estratégica y la gestion clinica hospita-
laria, y como aportes para la definicion de politicas de Salud Mental en el municipio.

GORRESPONDENCIA A: OBJETIVO GENERAL
—_—

Andrea Labartete

Correo electronico: alabartO@rosario.gov.ar El campo de la Salud Mental no ha estado ajeno a los de-

vastadores efectos de El discurso del capitalista’ : estigma-
tizacion de los pacientes con clasificaciones reduccionistas
al servicio del mercado (DSMIV/CIE 10), invisibilidad de los
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condicionantes estructurales y sociales del sufrimiento sub-
jetivo, psiquiatrizacion o segregacion del enfermo mental,
fragmentacion de los procesos de atencion/intervencion,
aislamiento del trabajador/equipo, ausencia de monitoreo
de las préacticas y sus resultados, pérdida del capital colec-
tivo producido en experiencias y saberes, son algunas de
€sas consecuencias.

Asumir la dimension politica de nuestra labor clinica, ha
sido el orientador de esta experiencia con el propdsito de
jerarquizar los registros como reserva privilegiada de la his-
toria singular y colectiva; arrancar del anonimato individual
el padecimiento subjetivo revelando sus condicionamien-
tos sociales y su reproduccion en las practicas de salud
instituidas; verificar el requerimiento del trabajo entre va-
rios; recuperar el valor del nombre, del acontecimiento, de
la responsabilidad del acto producido en una consulta.

RESULTADOS

Para este trabajo se seleccionaron algunas categorias
que permitan visualizar el cambio del perfil de la demanda
y la complejizacion de las estrategias necesarias para su
abordaje, analizandolas comparativamente en los afios
2002 y 2010.

RESPECTO DE LA POBLACION ASISTIDA

® Se constata un aumento absoluto v relativo de las con-
sultas por problematicas en la primera infancia (2002 —
31:441 casos; 7% / 2010 — 79:344 casos; 23%) y en la
adolescencia (2002 — 38:441 casos/ 2010 — 71:344 ca-
S08).

e Se verifica un aumento absoluto y relativo de la pobla-
ciéon procedente de otras comunas y provincias: 2002 —
33:441 (7.5%) / 2010 - 60:344 (17.5%).

e Se detecta un aumento relativo de la poblacion atendida
con Cobertura Social por las problematicas de impacto
subjetivo por enfermedades organicas y por ruptura del

lazo: 2002 — 46:441 (10.5%) / 2010 — 49:344 (14.2%)).

e £l 29% de los pacientes atendidos (99:344) no esta re-
ferenciado al sistema publico de salud y carece de cober-
tura social. (Afio 2010).

e | os indicadores de vulnerabilidad de mayor impacto
presentaron la siguiente distribucion desagregada, com-
binandose mas de uno en muchas situaciones. Afo 2010:
situaciones de violencia y abuso 128:344, con antece-
dentes previos 84:128; conflicto de la responsabilidad
tutelar 125:344; antecedentes personales o familiares de
patologia crénica o discapacitante 82:344; infeccion por
HIV 15:344; antecedentes personales o familiares de pa-
tologia psiquiatrica 42:344; conflictos con la ley 41:344;
consumo de sustancias 39:344; familia numerosa 38:344;
precariedad simbdlica o diversidad cultural 29/344; madre
o padre fallecido/s 22/344; madre adolescente 22:344;
situacion de calle o precariedad extrema de recursos ma-
teriales 19:344; antecedentes personales o familiares de
institucionalizacion 11:34; indocumentados/no escolari-
zados 9:344; hacinamiento familiar 8:344.

'El Sistema de Salud Publica de la Municipalidad de Rosario cuenta con una red de efectores integrado por 52 Centros de Salud
(distribuidos territorialmente), tres Hospitales generales de mediana complejidad, un Centro de Especialidades Médicas Ambula-
torias, una Maternidad y dos Hospitales de alta complejidad (el Hospital de Emergencia Clemente Alvarez para adultos y el Hospital
de Nifios V. J. Vilela).

2Andrea Labartete. Proyecto de gestion del Servicio de SM del Hospital de nifios V. J. Vilela, septiembre 2000.

30p. Cit

4Jacques Lacan. Conferencia de Milan, mayo de 1972.
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RESPECTO DEL TIPO Y PROCEDENCIA DE LA
CONSULTA®

e En relacion a las Derivaciones Internas (DI) se identifica
un aumento absoluto y relativo de las procedentes de la
Guardia: 2002 — 16:286 (5.6%) / 2010 — 62: 286 (21.5%),
motivadas en el 92% de los casos por la deteccion de
la problematica “impacto subjetivo por ruptura del lazo”
(violencia, abuso sexual y crisis/urgencias subjetivas).

e En relacion a las Derivaciones Externas (DE) se constata
una disminucion acorde a la orientacion de la demanda
en los diferentes niveles de la red (2002 — 86:441 / 2010
— 32:344). El dato mas significativo es la variacion de la
procedencia de las mismas: en el 2002 el 90% procedia

Grafico 1. Procedencia de las Derivaciones Internas.

Derivaciones Internas. Aino 2010

11%

B Ambulatorio
D Internacion

[] Guardia

de la institucion Escuela; en el 2010 el 90% procedieron
de la Direccion Provincial de Proteccion de los derechos
del nifo, de Tribunales, de Hogares de alojamiento de
menores, de la red sanitaria, de profesionales psiquiatras
particulares.

Derivaciones Internas. Ao 2002

6%

B Ambulatorio
D Internacion

[] Guardia

®Tipo de consulta: Derivacion externa (DE), Derivacion interna (DI) y Espontanea. Procedencia DE: escuela, tribunales, red de salud,
otros / DI: salas de internacion, especialidades pedidtricas ambulatorias y guardia.
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RESPECTO DEL PERFIL DE PROBLEMATICAS

Se decide analizar para este trabajo la tendencia de las
dos problematicas® consideradas mas representativas de
la variacion del perfil de la demanda a este Servicio como
un indicador de la incidencia/prevalencia de los padeci-
mientos subjetivos en la infancia:

e El aumento absoluto vy relativo de las consultas por la
problematica A (2002 — 64:441; 14.5% / 2010 — 84:344;
24.4%) se corresponde con la adecuacion de los dispo-
sitivos y préacticas del Servicio a la complejidad pediatrica
hospitalaria.

¢ Respecto de la problemética E se identifican variaciones
significativas en los modos de presentacion y en la inci-
dencia de padecimientos especificos.

ARo 2002 (95:441 casos; 21.5%) 93:95 consultas referi-
das a la problematica E I: maltrato fisico 32 casos/sospe-
cha de abuso sexual 29 casos/negligencia 32 casos. Solo
2:95 se presentaron como crisis y urgencia subjetiva.

Ano 2010 (180:344 casos; 52.3%) se detecta un aumen-
to absoluto y relativo de las consultas por la problematica
E, de las cuales 39:180 se presentaron como E Il crisis
y urgencia subjetiva y las 141:180 restantes como E I
maltrato fisico 44 casos/sospecha de abuso sexual 62
casos/ negligencia en 58 casos.

Grafico 2. Problematicas prevalentes identificadas en las consultas

Problematicas. Ao 2002.

16% Impacto subjetivo
. por enfermedades
organicas.

D Impacto subjetivo
por dificultades en
el lazo.

Impacto subjetivo
por ruptura del
lazo.

249% D Otros

Problematicas. Aiho 2010.

8%

Impacto subjetivo
. por enfermedades
orgéanicas.

D Impacto subjetivo
por dificultades en
el lazo.

Impacto subjetivo
por ruptura del
lazo.

D Otros

5Problemadtica A — impacto subjetivo de enfermedades organicas (Informe diagndstico/ Internacion/ Intervenciones médico — qui-
rurgicas/ Consecuencias subjetivas de enfermedades organicas/ Alteracion de las funciones de origen organico). Problematica E
— impacto subjetivo de la ruptura del lazo (E I:Violencia / E II: Crisis y urgencias subjetivas).
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RESPECTO DE LAS ESTRATEGIAS REQUERIDAS.

Se seleccionaron cuatro variables del Nomenclador de
estrategias’ para analizar comparativamente el periodo
inicial y ultimo de la experiencia.

e En el Afo 2002 del total de las consultas, 120:441
(27.2%) recibieron orientacion referenciada al 1° nivel de
atencion; 140:441 (31.7%) fueron resueltas en el dispositi-
vo de admision; 159:441 (36%) requirieron del trabajo inter-
disciplinario intrahospitalario y sélo en 5:441 (1.1%) casos
se requirid implementar una estrategia intersectorial.

Grafico 3. Perfil de estrategias requeridas.

Perfil de estrategias. Aho 2002.
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33%

e En el Aflo 2010 todas las consultas (344) requirieron ser
admitidas en el hospital; en 44:344 (12.8%) casos se im-
plementé exclusivamente el dispositivo de admision; en
84:344 (24.4%) casos se requirid del trabajo interdiscipli-
nario intrahospitalario, 25 casos requirieron de la estrate-
gia de internacion como dispositivo especifico de Salud
Mental (SM), 17 casos requirieron tratamiento farmacolo-
gico, 54 casos requirieron de la estrategia de internacion
por situaciones de maltrato y en 179:344 (52%) casos fue
necesario implementar una estrategia intersectorial ade-
mas del trabajo interdisciplinario interno.

Perfil de estrategias. Aho 2010.

14%

Orientacion
. Referenciada

Admision en el
Servicio de
Salud Mental

[]

D Trabajé con
otros autores de
la institucion.

33%

59%

”Orientacion referenciada: se evaliia que la consulta puede ser orientada al 1° nivel de atencion. Admision en el Servicio: se evaltia
que se requiere dar inicio al trabajo en el hospital sélo con la intervencion especifica del equipo de SM. Trabajo con otros actores
de la institucion: se requiere implementar una estrategia interdisciplinaria (equipo de salud, grupo de atencion al maltrato infantil,
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OBSTACULOS Y RESOLUCIONES

e | a falta de criterios consensuados respecto de la inter-
pretacion y diagnodstico de las problematicas de Salud
Mental infanto-juveniles propicia la medicalizacion, neurolo-
gizacion y psiquiatrizacion de los padecimientos subjetivos
convalidando practicas que limitan o anulan el potencial
de desarrollo de cada paciente, incluyendo certificaciones
discapacitantes como recurso para el acceso a diferentes
prestaciones.

e Los Nomencladores de Problematicas y Estrategias
utilizados han sido instrumentos posibilitadores de esta
practica de registro sistematizada, pero son exiguos
y ambiguos en su especificidad clinica, en su impacto
epidemiolodgico y politico, por 1o que se requiere de su
reformulacion colectiva. Se han elaborado propuestas al
respecto.

e | a falta de regulacion, monitoreo y auditoria de los crite-
rios terapéuticos en el campo de la Salud Mental infanto
juvenil se expresa en la magnitud de las prescripciones
de psicofarmacos en el ambito hospitalario: el 95% pro-
ceden del Servicio de Neuropediatria y el 5% del Servicio
de Salud Mental.

e | a falta de condiciones hospitalarias en la red de salud
publica municipal y provincial para la implementacion de
estrategias especificas de Salud Mental en situaciones
graves (guardia de salud mental, equipos capacitados,
areas acondicionadas y dispositivos clinicos para las in-
ternaciones) refuerza el temor, el rechazo y la demanda de
medicacion/expulsion de los pacientes por parte de los
equipos de salud, generando un exceso imponderable de
trabajo y responsabilidad para los profesionales del area
y la imposibilidad de brindar los cuidados adecuados al
padeciente.

e | a falta de estrategias articuladas entre los diversos
organismos del Estado y los equipos referentes de los
distintos niveles de intervencion - carentes de definiciones
claras respecto de la direccionalidad de las mismas, de
las incumbencias y responsabilidades respectivas - pro-
voca fragmentaciones, contradicciones e incompatibilida-
des que reproducen la posicion del nifio/a o adolescente
como objeto de intervencion entre varios.
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RECOMENDACIONES A OTROS ACTORES

e Se evidencia la correspondencia irreductible entre la
condicion de infancia vulnerada y manifestaciones di-
versas de padecimiento subjetivo, advirtiéndose el ries-
go de que las medidas tomadas fragmentadamente por
distintos actores en pos del resguardo o restitucion de
derechos, sean las productoras de la psicopatologizacion
y desestabilizacion subjetiva de los nifios, vulnerando
aquello que se pretendia garantizar.

e Resulta imprescindible en tal sentido disenar y consen-
suar una caracterizacion de las problematicas de Salud
Mental infanto-juveniles que contemple de manera inte-
gral las manifestaciones psicopatoldgicas, el contexto
socio familiar de su emergencia y las condiciones estruc-
turales subjetivas y biolégicas del infans, para establecer
una puesta en comun de criterios clinicos y sanitarios que
posibiliten avanzar en un diagnostico epidemioldgico na-
cional.

e La comprension integral de los padecimientos subjeti-
vos de los nifios permitira definir las condiciones impres-
cindibles para su abordaje idéneo especifico en el sector
salud y la necesariedad de articulaciones y acuerdos es-
tratégicos con la Direccion Provincial de Proteccion de los
Derechos de Ninos/as y Adolescentes.

¢ | as leyes nacionales de proteccion de los derechos de
ninos/as y adolescentes, de Salud Mental, del sistema de
proteccion integral para personas con discapacidad y de
prestaciones basicas, de salud sexual y reproductiva, de
derechos del paciente en su relacién con los profesiona-
les y servicios de salud, instituyen el marco juridico de
un nuevo paradigma que reconoce al nifo como sujeto
de derechos inalienables y establece un encuadre nor-
mativo que pretende garantizar la proteccion integral para
el desarrollo digno y pleno de la vida de cada nifio/a y
adolescente y por lo tanto obliga a definir politicas de In-
fancia y de Salud Mental Infanto-Juvenil que efectivicen
su realizacion.
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ANEXO0S

NOMENCLADOR PROVISORIO DE MOTIVOS DE CONSULTA DE SALUD MENTAL

IMPACTO SUBJETIVO DE ENFERMEDADES ORGANICAS

Informes diagndsticos
I. Internaciones

Il. Intervenciones médico - quirdrgicas
1. Amputacion

2. Trasplantes

3. Quimioterapia

4. Cirugias en general

5. Otros

lll. Consecuencias subjetivas de enfermedades
organicas

1. Rechazo o negacion a tratamientos

2. Dificultades o limitaciones en la vida cotidiana
3. Crisis de angustia

4. Dolor

5. Pérdidas

6. Otros

IV. Alteracién de las funciones de origen organico
1. Estados confusionales

2. Psicosis toxicas

3. Demencias

4. Otros

ALTERACIONES CORPORALES Y / 0 DIFICULTADES DE
LAS FUNCIONES COMO EXPRESION DE SUFRIMIENTO
SUBJETIVO

|. Fendmenos psicosomaticos
. Asma

. Colitis ulcerosa

. Dermatolégicas

. Reumatoldgicas

. Alopecia

. Hemorragias digestivas

. Otros

~N O Ok~ N =

. Funcionales

. Gastritis

. Hipertension arterial
. Cefaleas

. Jaquecas
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5. Vomitos

6. Enuresis
7. Encopresis
8. Mareos

9. Otros

lll. Trastornos del sueno
1. Insomnio

2. Terrores nocturnos

3. Pesadillas

4. Otros

IV. Trastornos de la alimentacién
1. Bulimia

2. Anorexia

3. Obesidad

4. Otros

V. Trastornos del habla

1. No inclusion en el lenguaje
2. Mutismo

3. Tartamudez

4. Afasia

5. Otros

VI. Trastornos del aprendizaje
VII. Dificultades en la atencién y / o concentracion

VIII. Estados confusionales

IMPACTO SUBJETIVO DE DIFICULTADES EN EL LAZO

(en relacion al semejante)

l. Apatia

Il. Aislamiento

lll. Inhibiciones

IV. Agresividad

V. Impulsividad

VI. Fallas en el lazo familiar
1. Respecto a la constitucion del sujeto infantil
2. En el devenir familiar

VII. Dificultades en la socializacién
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I. Dificultades en la socializacion

MANIFESTACIONES DEL AFECTO
I. Angustia

Il. Miedos

Ill. Ansiedad

IMPACTO SUBJETIVO DE LA RUPTURA DEL LAZO

l. Violencia

a) Activa (pasaje al acto)
b) Pasiva (sufrida)

. Fisica

. Sexual

. Emocional y psiquica
. Negligencia

. Abandono

. Abuso fetal

. Sindrome de Munchausen
. Testigos de violencia

0 N O O~ N =

. Crisis y urgencias subjetiva

. Intento de suicidio

. Crisis de angustia

. Estados maniacos

. Angustia traumatica por accidentes y / o catastrofe

A WO N =

lll. Fendmenos productivos

IMPACTO SUBJETIVO POR CAMBIOS Y/0 PERDIDAS
EN LO SOCIAL, EN LO AFECTIVO Y/0 EN EL CUERPO

I. Social

1. Trabajo

. Obra social
. Escuela

. Casa

. Otros

o~ DN

. Afectivas
. Pareja

. Familiares
. Amigos

. Otros

A WO N =

Il Cambios vitales
1. Pubertad

2. Maternidad

3. Menopausia

4. Envejecimiento
5. Otros

ADICCIONES

I. Drogas legales
1. Alcohol
2. Tabaco

Il. Drogas ilegales
1. Marihuana

2. Cocaina

3. Poxiran

4.1L.SD

lll. Drogas de prescripcion controlada
1. Psicofarmacos
2. Otras

NOTA: cuando pueda discernirse el diagnéstico de PSI-
COSIS, AUTISMO y de DEBILIDAD MENTAL debera con-
signarse.

NOMENCLADOR PROVISORIO DE ESTRATEGIAS DE
INTERVENCION

1. Recepcion u orientacion referenciada
2. Admision a) General; b) determinados dispositivos; c)
ambulatoria GAMI

. Tratamiento psicoterapéutico individual
. Trabajo con familiares

. Psicoterapia familiar

. Psicoterapia de pareja

. Dispositivos grupales

. Tratamiento psicofarmacoldgico

. Atencion de la crisis

10. Intervenciones con otros

a) disciplinas

b) instituciones

11. Intervencion en domicilio

12. Internacion

a) interna

b) externa (derivacion)

13. Intervenciones en sala de internacion
14. Intervenciones en guardia

15. Intervenciones en la comunidad

16. Acompanamiento terapéutico

17. Practicas de diagndstico

a) Psicodiagnostico

b) Evaluacion psiquiatrica

c) Diagndéstico diferencial

d) Certificados

18. Psicoprofilaxis quirdrgica

19. Derivacion

©O© 00 N O O~ W
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INDICADORES DE VULNERABILIDAD R.U.P.A.N° H. Cl. de Salud Mental N°:
H. Cl. Médica Ne:

| madre adolescente Primera consulta
Il conflictos de la responsabilidad tutelar

Il situaciones de violencia y abuso

a) intrafamiliar/ b) extrafamiliar/ c) antecedentes previos
IV conflictos con la ley

V consumo de sustancias

Fecha: / /

Nombre del profesional

VI antecedentes personales o familiares de patologia psi- Recepcion:
quidtrica / tratamiento psicofarmacolégico/DM
VIl antecedentes personales o familiares de patologias ~Admisién:

crénicas o discapacitantes
VIII hermanos fallecidos
IX madre o padre fallecidos

|. Datos personales
Apellido y Nombre:

Fecha de nacimiento: N° de documento:

X situacion de calle o precariedad extrema de recursos  Oriundo de:

materiales Domicilio actual: TE:

Xl precariedad simbdlica / diversidad cultural Localidad: Seccional policial:
Xl familia numerosa Distrito:

Xl hacinamiento familiar

XIV indocumentados / no escolarizados Sexo: MO FO

XV antecedentes personales o familiares de instituciona-  Obra Social: Si [0 No[] Cual

lizacion
Tipo de consulta:
1. Ambulatoria

NOMENCLADOR PROVISORIO DE ACTUALIZACION

DEL PROCESO ASISTENCIAL Espontanea 0
Derivada O por:
1. interrumpe admision 2. Internacion
2. concluye admision Sala N°;
3. concluye admision / se deriva Preinternacion
4. concluye admision / se deriva a la madre Solicitada por:
5. interrumpe tratamiento sin aviso
6. interrumpe tratamiento con aviso Se presentan:
7. interrumpe tratamiento consensuadamente: cuando el
terapeuta considera que el tratamiento debe proseguir,  Paciente |
pero consiente que las razones de la interrupcion son  Padres (aclarar cual) [}
justificadas y no afectan en demasia la salud del nifio  Abuelos [}
(mudanza, situacion econémica, alivio de los sintomas, Hermanos [}
reordenamiento de la situacion conflictiva) Tios [}
8. continva tratamiento Derivador O
9. concluye tratamiento Otros [}
10. concluye psicoprofilaxis
11. seguimiento en internacion: cuando el paciente se in-  Antecedentes de filiacion
terna periddicamente y el trabajo se realiza y se sostiene 1) Padre
durante esos periodos de tiempo Cosanguineo
12. se deriva: cuando se realiza un trabajo clinico en ad- Nombre y apellido Edad
mision 0 en un tratamiento y luego por criterios clinicos,
de accesibilidad, y/o de posibilidad se realiza una deri- Por adopciény / o tenencia
vacion Nombre y apellido Edad
13. seguimiento interinstitucional: cuando el paciente y/o
la familia se deriva para su tratamiento, pero el equipo  Por funciéon
hospitalario sigue funcionando como referente en el sos-  Nombre y apellido Edad

tenimiento de algunas intervenciones en la estrategia te-
rapéutica.

Vinculo:
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2) Madre - Universitaria completa O
Cosanguinea - Sin datos O
Nombre y apellido Edad
Sostén econémico adulto responsable
Por adopcion y / o tenencia - Quién:
Nombre y apellido Edad - Ocupacion Si [} No [
- Tipo: Estable  Si O No [
Por funcion - Pensionado Si O No [J
Nombre y apellido Edad - Jubilado Si O No [
- Planes/subsidios
Vinculo:
Estado de la relacién parental
3) Hermanos (aclarar si hay por adopcion) - Casados O
Nombre y apellido Edad DNI - Unién de hecho (I
1. - Divorciados O
2. - Separados O
3. - En situacion judicial g
4. - Sin contacto O
5. - Otros O
6.
7. Referentes sociales y / o institucionales (anotar teléfo-
8. nos)
9.
10. Tipo de vivienda
- casa O propia [
Referentes familiares actuales - departamento [ alquilada [
- casilla 0 prestada []
Nombre y apellido / Vinculo - inquilinato 0
Teléfono:
lll. Aspectos clinicos
Convivientes Motivo de consulta segun:
Nombre y apellido/ Vinculo - Padres
- Derivador
Il. Aspectos socioculturales - Nifio
- Historia escolar:
- Escuela actual: Fecha de ingreso: / /
- Grado: Motivo:
- Nombre de la maestra: - Enfermedad organica ([l Cual:
- Turno: - Riesgo familiar, social o subjetivo (Il Cual:
- Escolaridad de los hermanos: - Accidente O Via publica [ Hogar [
-Otros 0
Nivel de instrucciéon de padres o adultos responsa- Tipos de intervencion
bles -Recepcion en nuestro Servicio Si [ No [
- Analfabeto - Orientacion referenciada a:

- Sabe leer y escribir

- Primaria incompleta

- Primaria completa

- Secundaria incompleta
- Secundaria completa

- Terciaria incompleta

- Terciaria completa

- Universitaria incompleta

- Admision  Si [ No [ Rechazo o negativa []
Intervencion clinica
- Admisién : padres / niflo/ equipo de salud

Concluye [] Interrumpe [] Sederiva []

-Inicia tratamiento [J Concluye [ Interrumpe [

Oooooooooo
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- Dispositivo terapéutico grupal [JEn sala [J Ambulatorio [
Frecuencia de atencion

- Diaria O
- Semanal O
- Quincenal O
- Mensual O
- Otros O
Modulos (de 1° consulta)
-30 O
- 45 |
- 60 O
-masde60 [

Tipo de trabajo

- Especifico

- En equipo

Hospitalario Equipo de maltrato
Trabajo social
Enfermeria
Equipo Anidar
Clinica médica
Especialidades
Comité de Etica

Extrahospitalario Intersectorial
Judicial
Escuela
Red municipal
Otros

Ooooooooooooo o

Problematica detectada en recepcion
Problematica definida por Nomenclador
Estrategia definida por Nomenclador
Observaciones

Seguimiento del proceso asistencial
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PROYECTO SUMA

ASISTENCIA Y REHABILITACION EN SALUD MENTAL

TALLER DE INSERCION LABORAL DE PROYECTO SUMA
DESARROLLO E INCORPORACION DE LA EVALUACION EN LAS
ACCIONES DEL AREA DE INSERCION LABORAL DE SUMA
(2009-2010):

Sara Ardila ', Martin Agrest ', Adriana Hénig ', Lorena Navarrete ', Silvia Wikinski .

RESUMEN Durante el periodo 2009-2010 se realizé una investigacion evaluativa?®* del programa de insercion la-
boral que funciona en el Proyecto Suma, la cual partié del reconocimiento de que un problema comun a las practicas
de atencion en salud mental en nuestro contexto es la escasez de evaluaciones sobre ellas, lo cual ha sido marcado
en el area de rehabilitacion. El objetivo general de la investigacion fue sistematizar el trabajo desarrollado por el area de
insercion laboral de Suma, y los objetivos especificos estuvieron orientados a describir y analizar las lineas tedricas y
practicas que se han ido construyendo en el trabajo del area de insercion laboral y analizar las estrategias evaluativas
que se vienen utilizando en dicha area, sugiriendo adecuaciones a las mismas.

Para tal fin se realizaron observaciones participantes, entrevistas (a usuarios actuales y pasados y a la coordinadora del
programa), y revision de registros y documentos. Se realizaron observaciones a 6 participantes del grupo de reflexion,
entrevistas individuales a 5 de los 7 participantes estables, entrevista a la coordinadora, sistematizacion de las 43
fichas de entrevistas de admision, entrevistas telefénicas con 10 de los 13 participantes del grupo que en el momento
de la investigacion no estuvieran concurriendo (muestreo intencional®), asi como de los informes finales y otra docu-
mentacion relacionada.

Los resultados sefalan dificultades comunes de programas de salud mental, tales como la necesidad de revisar los
objetivos mismos a fin de que sean evaluables y de que la evaluacion dé cuenta de lo que se hace; y la importancia del
disefio de los registros desde la perspectiva de que seran utilizados para evaluaciones ulteriores

" Proyecto SUMA. DURACION DE LA EXPERIENCIA

2 Departamento de Salud Comunitaria (UNLa) —

3 Catedra de Salud Mental/ Salud Piblica Il (Fac. de o

Psicologia-UBA) 4 NINFA (UBA-CONICET) La investigacion se realizé entre agosto de 2010 y marzo

de 2011.

CORRESPONDENCIA A:

Martin Agrest

Correo Electronico: magresté6@gmail.com OBJETIVO GENERAL
—_—

En términos generales, los dispositivos de rehabilitacion en
salud mental suelen caracterizarse por una reducida siste-
matizacion y evaluacidon de sus procedimientos y resulta-
dos, hecho que se relaciona en parte con su origen como
practica “marginal” y “extramédica” dentro de las institu-
ciones psiquiatricas’. Las dificultades que conlleva esta
escasa sistematizacion y evaluacion se relacionan con la
imposibilidad en muchos casos de “institucionalizar” tales
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dispositivos, en el sentido de que puedan mantenerse en el
tiempo méas alla de sus gestores originarios, 0 que puedan
ser retomados y desarrollados en otros lugares (atendien-
do, claro esta, a las particularidades contextuales en cada
caso), generando esto una considerable pérdida de esfuer-
Z0S y de recursos, pues se necesita casi que “empezar
de cero” cada vez que se quiere iniciar una estrategia de
tratamiento de este tipo.

Por lo tanto, el objetivo general fue sistematizar el trabajo
desarrollado por el area de insercion laboral de Suma, du-
rante el tiempo que llevaba de funcionamiento, tomandose
como lapso el periodo comprendido entre mayo de 2009
y octubre de 2010. Se plantearon a su vez dos objetivos
especificos:

1. Describir y analizar las lineas tedricas y practicas que se
han ido construyendo en el trabajo del area de insercion
laboral de Suma;

2. Analizar las estrategias evaluativas que se vienen ultili-
zando en el area de insercion laboral de Suma, sugiriendo
adecuaciones a las mismas.

RESULTADOS

Partiendo de los objetivos especificos de la investigacion,
es posible resaltar como significativos los siguientes resul-
tados:

Cambios entre lo planificado y lo ejecutado: El programa
disefado inicialmente como una serie de actividades que
acompafia en todo el proceso de insercion laboral, distaba
de lo que era el estado del mismo en el momento en el que
se realizé la investigacion. Esto es esperable en cualquier
programa o servicio (la distancia entre lo planificado y lo
ejecutado), y lo que se debe hacer es identificar y com-
prender los aspectos que incidieron en dicho cambio vy, a
su vez, si pese a los mismos, se sigue manteniendo el ob-
jetivo inicialmente planteado®’.

Dentro de los aspectos que incidieron en dicho cambio,
es de resaltar el referido a la estructura organizacional de
la institucion, y a la ubicacion del area de insercion laboral
en ella. Al ser el programa una de las primeras actividades
que ofrecia la institucion, éste tuvo en sus inicios un lugar
central y destacado dentro del organigrama institucional.
No obstante, a medida que fue creciendo la oferta de servi-
Cios, resultaba necesario reubicar al programa de insercion
laboral, o bien, pensar sus conexiones con otras areas que
iban surgiendo. Asimismo, es posible que en un comienzo,
al tener mayor visibilidad, los recursos dirigidos al progra-
ma fueran mayores que lo que ocurrid posteriormente.
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LOS RESULTADOS DE ACUERDO A LOS
USUARIOS

A partir de las entrevistas hechas a los usuarios actuales
y pasados, se encontrd que muchos de ellos planteaban
la importancia de tener mayores ofertas de trabajo real, es
decir, posibilidades para poder pasar a la practica lo que
aprendian en teoria en el grupo de reflexion. Esto puede
leerse como una limitante del programa y en consecuencia
como un area a desarrollar, y a su vez puede leerse como
un posible resultado favorable del proceso, y es el del de-
seo e interés por trabajar generado en estas personas. Sin
embargo, y como se desarrollard méas adelante, este desa-
rrollo del “interés” por trabajar y la demanda por mayores
oportunidades de trabajo solo podria ser evaluado si es
contemplado como objetivo desde el inicio, y si se registra
de algin modo el punto de partida de este “deseo” o “inte-
rés” en los usuarios que llegan al programa.

LA OPERACIONALIZACION DE CONCEPTOS Y SU
USO PARA LA EVALUACION

Uno de los objetivos planteados fue el describir y analizar
las lineas tedricas del programa, encontrandose una solida
fundamentacion conceptual de la tarea realizada. Sin em-
bargo, y también como aspecto comun a los programas y
servicios de Salud Mental, se presentaba cierta ausencia
de operacionalizacion de dichos conceptos, y mas aun,
de su inclusién en las herramientas de registro. Por ejem-
plo, si un criterio de admision es el de “agrupabilidad”, con
bases tedricas en el trabajo de grupos, este tendria que
estar de algun modo descrito y registrado en los formatos
de admision.

A su vez, si un resultado esperable desde la teorizacion es
el de la “subjetivacion”, este tendria que contemplarse en
alguna medida en los registros. Por ejemplo, y como se ha
discutido en el marco de otro proyecto de investigacion
realizado en la misma institucion, un posible indicador de
mejoria seria el pasar de ser “enviado” a un dispositivo, a
“decidir ir”. Esto marcaria un cambio en el posicionamiento
de la persona frente a su tratamiento, pero este cambio
solo seria susceptible de evaluacion al registrarse.

LA DEFINICION DE LOS OBJETIVOS

Los objetivos son centrales para la evaluacion, pues es a
partir de ellos que es posible comparar lo realizado con lo
planificado®. Los objetivos deben tener el grado justo de
concrecion, de modo tal que pudiendo dar cuenta de lo
que efectivamente se hace, respondan a su vez a los pro-
positos mas macro del programa. De este modo, el riesgo
que se corre en la formulacion de objetivos es que queden
planteados de un modo tan abstracto que sea dificil dar
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cuenta de ellos, o bien, que sean tan concretos que incluso
cumpliéndose no den cuenta del propoésito del programa
0 servicio evaluado. En este sentido podria hablarse de
diferentes niveles de objetivos, bien en términos de abs-
traccion, o bien en términos temporales. Por ejemplo, para
el caso del programa evaluado, puede ser que un objetivo
concreto sea la elaboracion de una grilla de contactos po-
sibles para buscar trabajo, pero el logro de éste no daria
cuenta de los objetivos mas amplios del programa, plan-
teado por la coordinadora en términos de “subjetivacion”.
Seria entonces una actividad intermedia, cuyo logro seria
necesario registrar, mas no seria suficiente para dar cuenta
de lo que se espera lograr con el programa.

A su vez, y pese a que pueden existir objetivos generales
para los dispositivos de insercion laboral (buscar trabajo,
mantener un trabajo, pensar que es posible trabajar, etc),
se ha planteado que es necesario personalizarlos, de modo
tal que se pueda dar cuenta del avance de cada persona
de acuerdo a su punto de partida y a sus necesidades. En
este sentido, seria importante que la elaboracion de infor-
mes sobre los usuarios se haga también con base en estos
objetivos propuestos.

LOS REGISTROS, SU DISENO Y SU USO

Los registros son indispensables para el desarrollo de
evaluaciones sostenidas en el tiempo, pues es alli en don-
de suele estar asentada parte de la informacion y de la
memoria de las instituciones. Una fortaleza del programa
evaluado es que contaba con ciertos registros: ficha de
ingreso, informes anuales sobre los usuarios que formaban
parte del programa y registro de asistencia. No obstante,
el andlisis de los mismos daba cuenta del hecho de que en
su disefio no estaba incluida la perspectiva de su utilizacion
posterior para la evaluacion. Dicho en otros términos, si se
parte de la idea, al construir un formato de registro, de que
éste sera luego analizado con fines evaluativos, la informa-
cion que se considere pertinente de incluir sera particular. A
Su vez, la perspectiva de que se haran analisis sobre la in-

formacion registrada fomenta a su vez el manejo mismo de
los registros, pues éstos muchas veces no se siguen ade-
cuadamente porque se cree que nada se hara con ellos.
Una pregunta importante de todo programa y servicio es
no solo si tiene registros, si la informacion alli registrada
aporta a la evaluacion, sino fundamentalmente, para qué
consideran los profesionales que registran la informacion,
es decir, con qué fin 0 proposito.

OBSTACULOS Y RESOLUCIONES

El informe final de la investigacion fue discutido por los in-
tegrantes del area de investigacion y docencia de Suma.
De igual modo, se le hizo entrega de una copia del mismo
a la coordinadora del programa de insercion laboral, con
quien se llevd a cabo una reunion para discutirlo y para
esclarecer dudas e interrogantes. A su vez, se realizé un
resumen ejecutivo del informe, el cual fue entregado a los
integrantes de la comision directiva de la institucion.

Sin embargo, es de sefnalar que, aunque se considera fun-
damental poder compartir los resultados de la investigacion
en alguna reunion de trabajo de toda la institucion, esto
aun no ha sido posible, y debid ser aplazado para evitar
profundizar el conflicto institucional sobre “incumbencias”
respecto a lo laboral.

RECOMENDACIONES A OTROS ACTORES

Contemplar desde el disefio mismo de la investigacion las
reuniones de discusién con los diversos actores institucio-
nales, de modo tal que se les de lugar y viabilidad desde
el inicio del trabajo®. Esto es, que esta discusion sea con-
siderada desde el inicio como una parte fundamental de la
investigacion, que aporta al andlisis de la informacion obte-
nida. Otra sugerencia es tener como supuesto de trabajo el
que los programas y dispositivos tienen practicas evaluati-
vas, y que es mejor construir sobre lo hecho y aportar para
que se mejore o existente.
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ANEXO

1) GUIA DE ENTREVISTA GRUPAL DE EVALUACION

- ¢Por qué y como empezd cada uno a venir al taller?

- ¢, Qué se hace en el taller?

- Si fueran a invitar a un amigo a venir, o le explicaran a
alguien nuevo que llegara al taller qué es lo que se hace

aqui, ¢qué le dirian?

- ¢Para qué les ha servido venir al taller? ;Alguien mas
opina lo mismo? (familia, amigos, terapeutas)

- ¢ Qué creen que les ha ayudado a eso, es decir, como
lo han logrado? ¢Qué ha hecho la coordinadora, qué ha
hecho el grupo y qué ha hecho Suma para ayudarlos a

lograr eso?

- Respecto a lo laboral/vocacional ;para qué les ha ser-
vido venir?

- ¢ Qué les gusta del taller? ;Qué no les gusta del taller?
- ¢ Qué cambiarian del taller?
- ¢ Por qué siguen viniendo, cual es su “motivacion”?

- ¢, Por qué creen que los que no vienen més dejaron de
venir?

- Comentarios adicionales.
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2) GUIA DE ENTREVISTA INDIVIDUAL A PARTICIPANTES
DEL GRUPO

2a) Lo Laboral

- ¢ Qué es para ti trabajar? ;,Qué pensabas que era tra-
bajar cuando entraste al taller? ;Esa idea ha cambiado a
partir de tu participacion en el taller? ;, Cémo?

- ¢, Como te sentias con relacion a lo laboral cuando en-
traste al taller? Es decir ¢era algo que te interesaba, que
te preocupaba...? ;Como te sientes ahora con relacion
a eso?

- ¢Cuales han sido las experiencias de trabajo que has
tenido a lo largo de tu vida?

- ,Crees que es necesario o importante para ti trabajar?
Es decir, /,qué aportaria (aporta) o agregaria (agrega) te-
ner un trabajo, a tu vida? ¢En qué cambiaria (cambid) tu
vida si tuvieses (al tener) un trabajo?

2b) Lo no laboral

- Ademas de lo laboral, ;,qué mas crees que es importan-
te para ti de venir a este taller?

- ¢ Crees que todo eso se podria lograr o lo podrias con-
seguir sin necesidad de tratar el tema laboral en el taller?

- Sifueses a ponerle un titulo al taller, que diera cuenta de

lo que se hace en éste (es decir, para que la gente que no
lo conoce supiera lo que es mas importante de lo que se
hace en el taller) s qué titulo le pondrias?
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3) GUIA DE ENTREVISTA A LA COORDINADORA GRUPO
- Descripcion de como surgié la idea del taller de inser-
cion laboral, y cual ha sido su desarrollo en el tiempo que
lleva de funcionamiento.

- ¢ Cuédl es el objetivo del taller o los objetivos?

- ¢,Cual es el proceso que debe seguir una persona que
ingresa al taller: qué se hace desde que llega... como es

que llegan las personas al taller (derivaciones)?

- ¢Cudles son las acciones (de ella) que se realizan en el
taller?

- ¢ Cudles son las acciones (de ella) que se realizan extra-
taller?

- ,COmMo se viene registrando el trabajo que se realiza (in-
tra y extra-taller, llamados, informe a los terapeutas, hoja
de registro, cada cuanto tiempo)?. Pedir estas cosas para
revisarlas... ademas relatos que se han ido realizando (fin
de afio, APSA... material alrededor del taller)

- En qué se fundamenta el trabajo que se hace (;,cémo
explicar a otros qué se hace en el taller, por qué, para
qué?). Conceptualizacion tedrica -explicacion- (docu-

mento antes de abrir Suma, presentacion).

- ¢ Cuanta gente ha pasado por el taller? ; Hay registro de
esto? (acceso a esto)

- ¢ Por qué se mantienen los que se mantienen? (segun ella)
- ¢ Por qué se fueron los que se fueron? (segun ella).
- Dificultades y logros en el trabajo realizado.

- Modificaciones realizadas desde lo planeado inicialmen-
te y lo realizado después.

- Objetivos hacia adelante.

- Indicadores de resultado, de “éxito” del taller.
- Caracteristicas de la gente que va... edad...
- Cambio de nombre: a qué se debe.

- Coémo ve ella la distancia entre el nombre de la convoca-
toria y la realizacion concreta.

- Coémo se le explica a la persona qué se hace en el
taller.

- Reflexiones, autocriticas. Evaluacion después de un

afo.
- Ficha de posibles dadores de trabajo
- Problematizacion... de lo que pasa...

4) GUIA DE ENTREVISTA (TELEFONICA) A EX-PARTICI-
PANTES DEL GRUPO

Esta entrevista tiene como objetivo conocer la percepcion
de las personas que en algin momento participaron en el
grupo de insercion laboral, con el fin de poder mejorar y
optimizar algunas cuestiones del funcionamiento de di-
cho grupo.

1- ¢ Por qué y como empezd a asistir al grupo?

2- ;Qué recuerda que se hacia en el grupo? ;,Como era
su funcionamiento?

3- ¢ Para qué le sirvi6 asistir al grupo?

4- Respecto a lo laboral/vocacional jpara qué le sirvid
asistir al taller?

5- Le sirvi6 para otros aspectos ¢ para cuales?
6- ¢ Qué les gustaba del grupo?
7- ¢ Qué no le gustaba?

8- ¢Qué sugerencias haria respecto a cambios que se
deberfan hacer en el grupo?

9- ¢ Cuanto tiempo estuvo asistiendo al grupo?
10-¢Hace cuanto dejé de asistir?

11-4 Cuéles fueron las razones para que dejara de asis-
tir?

12- 4 Qué cree que es lo que mantiene a las personas que
siguen asistiendo al grupo con regularidad?

13- ;Recuerda cuéles eran sus expectativas cuando co-
menzo a asistir al grupo? ¢ Cree que se cumplieron?

14- Comentarios adicionales.
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RESUMEN Entre Rios no cuenta hasta el momento con sistemas de informacién en Salud Mental que permitan
relevar adecuadamente los procesos de salud-enfermedad-atencion en este campo de la Salud Publica. A partir de
dicha realidad y de la necesidad de avanzar en la adecuacion a los postulados de la Ley Nacional de Salud Mental
N° 26.657, por iniciativas académicas, necesidades del sistema de salud y decision politica, se conformd un equipo
de trabajo -con el objetivo de disefiar y desarrollar planillas de recoleccién de datos sobre diagndsticos de usuarios e
intervenciones profesionales en Salud Mental en la Provincia de Entre Rios- integrado por docentes, investigadores y
personal del area, con el propdsito de suplir el déficit. Para no repetir antiguas experiencias, posicionadas desde una
gestion normativa de los cambios e implementacion de nuevos procedimientos, se decidio trabajar en forma horizontal
y de intercambio de saberes y experiencias adquiridas a partir de la capacitacion y la practica profesional, con los dis-
tintos tipos de efectores que integran servicios relacionados con Salud Mental en la provincia. Se decidié encarar un
trabajo en busqueda de consenso que sea inclusivo y participativo. Se disend, por lo tanto, un estudio de metodologia
cualitativa implementando diversas técnicas. Se realizé recopilacion documental de archivos oficiales y estadisticos y
revision de literatura pertinente. Las técnicas utilizadas se corresponden con entrevistas a informantes claves, grupos
focales y de discusion.

Participaron de la experiencia actores sociales de la Universidad Autbnoma de Entre Rios y del Ministerio de Salud Pro-
vincial, pertenecientes a los diferentes efectores de salud de los tres niveles de atencion: centros de salud, hospitales
y nivel central de la ciudad de Parana. Se discutié y disefid un instrumento denominado planilla de “Informe diario de
consultas de salud mental”, para posteriormente implementarlo mediante prueba piloto. Se seleccionaron las siguien-
tes variables: Establecimiento, Servicio/ Dispositivo, Fecha, DNI, Usuario, Barrio y Localidad, Cobertura de Salud,
Edad, Género, Diagndstico, Motivo de Consulta o de la actividad, Consulta Primera o Ulterior y Actividad. Se propuso
mantener la codificacion por CIE-10 pero no limitarla a ella, permitiendo de esta forma que puedan surgir alternativas
de registros para el proceso salud-enfermedad-atencion. La codificacion propuesta para las actividades tiene como fin
ser lo suficientemente amplia para que los diferentes paradigmas puedan encontrar un espacio donde consignar sus
acciones, y asi mismo, tener un nivel de codificacién que permita el analisis de las diferentes practicas en salud men-
tal, leer su eficiencia y sus efectos. Con respecto a la clasificacion de actividades, la misma esté relacionada con las
acciones propias de los equipos de salud mental, que son condiciones habitualmente desconocidas por los registros
vigentes. Se destaca el trabajo interinstitucional e intersectorial como pilar para la implementacion efectiva.

" Universidad Auténoma de Entre Rios. OBJETIVO GENERAL
2 Ministerio de Salud de Entre Rios -

Disenar y desarrollar planillas de recoleccion de datos so-
CORRESPONDENCIA A: bre diagnosticos de usuarios e intervenciones profesiona-
Adriana M. Beade les en Salud Mental en la provincia de Entre Rios en el afio

Correo electronico: adrianabeade@gmail.com 2011
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DURACION

La experiencia se comenzo a desarrollar hace un afo. Se
enmarca dentro de un proyecto mas amplio, aun no finali-
zado, que contempla la promocion de practicas epidemio-
l6gicas y de desarrollo de estructuras de gestion que per-
mitan la sistematizacion y utilizacion de la informacion para
su utilizacion estratégica en el campo de la Salud Mental en
toda la provincia de Entre Rios.

RESULTADOS

Participaron de la experiencia actores sociales de la Uni-
versidad Autdnoma de Entre Rios y del Ministerio de Salud
provincial, de diferentes efectores de salud de la provincia,
de los tres niveles de atencion, centros de salud, hospitales
y nivel central de la ciudad de Parana. Se revisaron norma-
tivas nacionales y provinciales sobre informes y resimenes
de consultorio asi como experiencias realizadas sobre el
tema."?

Se discutié y disefid un instrumento denominado Planilla de
informe diario de consultas de salud mental (ver Anexo I) y
el instructivo correspondiente (ver Anexo Il) para posterior-
mente implementarlo mediante prueba piloto. Se considerd
la complejidad del trabajo en Salud Mental en el abordaje
desde el registro y la sistematizacion de datos; teniendo en
cuenta tanto las cuestiones que hacen al padecimiento, al
sufrimiento, a la enfermedad, como aquellas mas ligadas
al eje de la salud, eje que histéricamente ha sido dejado
de lado remitiéndose -0 reduciéndose- €l trabajo en sa-
lud al trabajo con la enfermedad.® Las discusiones previas
a la constitucion del equipo de trabajo se centraron en la
incapacidad de los instrumentos vigentes para registrar la
diversidad de practicas desarrolladas y por lo tanto la ne-
cesidad de buscar e implementar otros instrumentos que
se adecuen a las actividades y modalidades efectivamente
realizadas, 1o cual confrontaba permanentemente con la
falta de disposicion por parte de los niveles de decision y
técnicos para desarrollar sistemas de registro y analisis de
las prestaciones realizadas. El equipo de trabajo se consti-
tuyd con el objetivo de plantear un cambio en el sistema de
registro de préacticas en Salud Mental. Los ejes centrales
de discusion han sido originalmente las variables necesa-
rias para conformar un instrumento adecuado para poder
reflejar el perfil y patron epidemiolégico de la Salud Mental
de la poblacién de Entre Rios, pero también la complejidad
de las préacticas de todas aquellas disciplinas que intervie-
nen sobre la realidad de la Salud Mental, tanto en aquellas
acciones que tienen por objeto al individuo, al grupo o la
comunidad, desde una intervencion disciplinar o interdisci-
plinar, a través de acciones individuales o de Equipo de Sa-
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lud. En un segundo momento, la discusion se centro en la
clasificacion de las consultas pero sobre todo de las practi-
cas, ya que son éstas las menos trabajadas por la literatura,
ademas de las mas complicadas para organizar en cate-
gorias que permitan una sistematizacion. Se espera que en
los avances que se hagan respecto de la implementacion
de las Planillas, surja como necesidad la reflexion sobre las
perspectivas tedricas que imperan en el campo de la Salud
Mental y la repercusion de éstas sobre las organizaciones e
instituciones que conforman este campo de cara a superar
los obstaculos que se puedan presentar para el registro
epidemiolodgico y de la préacticas. Las posiciones tedricas
y/0 epistemoldgicas que en esta instancia se pusieron en
juego han sido las relacionadas con el argumento epide-
mioldgico. La intencién ha sido no quedar presos de una
vision que se centre sélo en una perspectiva estadistica,
donde priman los valores cuantitativos, sino avanzar hacia
un analisis que permita un abordaje complejo del fenéme-
no Salud Mental integrando todas las partes del proceso
salud-enfermedad-atencién.*

Se propuso sistematizar las siguientes variables y catego-
rlas: Establecimiento, Servicio/ Dispositivo, Fecha (dia, mes
y aflo), Documento Nacional de Identidad, Usuario, Barrio y
localidad, Cobertura de salud, Edad, Género, Diagnostico,
Motivo de consulta o actividad, Consulta (primera o ulterior)
y Actividad.

Consignar la variable diagndéstico provoco intensas discu-
siones tanto al interior del equipo como en la ponencia en
comun con el resto de los actores sociales, enfatizando en
que existen problemas de salud mental que no son po-
sibles de delimitar con las clasificaciones propuestas. Se
tuvo en cuenta que el departamento de Bioestadistica por
normativa nacional codifica segun CIE-10 (Clasificacion
Internacional de Enfermedades y Problemas de la Salud)
de la OMS®y opera seguin SIS (Sistema de Informacion de
Salud) en su actualizacion 2004 de la Direcciéon de Esta-
disticas e Informacion de Salud del Ministerio de Salud de
la Nacién. En base a lo citado anteriormente y analizan-
do la factibilidad se propuso mantener la codificacion por
CIE-10 pero no limitarla a ella, permitiendo de esta forma
que puedan surgir alternativas de registros para el proceso
salud-enfermedad-atencion. Esta decision intencionada se
corresponde con la posibilidad de investigacion a futuro y
luego de la implementacion de la planilla, de modalidades
de registro o clasificaciones en salud mental diferentes de
las actuales.

La variable actividad es central en la propuesta de registro
de datos, ya que al hacer intervenir las actuaciones profe-
sionales individuales y de los equipos, se pretende incor-
porar a la atencion, entendiéndola como parte del proceso
salud-enfermedad-atencion. Las actividades propuestas
dentro del campo de la salud mental responden a un modo
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de abordaje cuya concepcion varia de acuerdo al paradig-
ma en el cual se inscribe. Dar cuenta del modo en que
se construye el objeto de estudio a abordar, la oferta de
atencion determina la demanda que se pone en juego. La
codificaciéon propuesta para las actividades tiene como fin
ser lo suficientemente amplia para que los diferentes para-
digmas puedan encontrar un espacio donde consignar sus
actividades, y asi mismo, tener un nivel de codificacion que
permita hacer un andlisis de las diferentes practicas en Sa-
lud Mental, leer su eficiencia y sus efectos. La clasificacion
de actividades esta relacionada con las acciones propias
de los equipos de Salud Mental que son condiciones habi-
tualmente desconocidas por los registros vigentes.

OBSTACULOS Y RESOLUCIONES

En el proceso de elaboracién del instrumento se evidencia-
ron dos obstaculos. El primero ha sido cumplir con la pre-
misa de dar lugar a todas las perspectivas epistemoldgicas
que participan en el campo de la Salud Mental, que llevo a
tomar la decisiéon de adoptar la CIE-10 como herramienta
de categorizacion de las enfermedades, con el objetivo de
que se pueda comparar los datos epidemioldgicos con los
registros internacionales, aunque se dejé abierta intencio-
nadamente la posibilidad de nuevas clasificaciones en salud
mental que puedan surgir en un futuro como consecuen-
cia del seguimiento de la experiencia. De la misma manera
costé lograr acuerdos sobre el registro de las actividades
profesionales, para lo cual se resolvié categorizarlas como:
individuales, grupales, institucionales y comunitarias; con
el objetivo de que se puedan incluir todas las practicas que
efectivamente se realizan habituaimente.

El segundo obstaculo fue compatibilizar el nuevo instru-
mento con las practicas de registros periddicos ya existen-
tes dentro del Ministerio de Salud de la provincia de Entre
Rios, basada en la consignacion sélo de enfermedades e
incluso de aquellas que se suponen de seguimiento epide-
mioldgico obligatorio. Se realizaron encuentros pautados
con autoridades sanitarias y encargados de Bioestadistica,
para consensuar la planilla a utilizar y verificar que todos los
datos relevados actualmente se sigan remitiendo.
Surgieron ademas obstaculos en cuanto al ensamble de
datos entre las variables actividades y usuarios de la pla-
nilla, que la puesta a prueba del instrumento en terreno
por los equipos de salud de efectores de Parana, permitio
encontrar y corregir para su adecuada implementacion.
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RECOMENDACIONES A OTROS ACTORES

Se destaca el trabajo interinstitucional e intersectorial que
contempla la experiencia y saberes de aquellos que van a
operar con el instrumento disefiado, para ser de esta ma-
nera efectivamente implementado. Resulta necesario que
el registro del usuario sea de una manera consensuada y
unificada que permita salvaguardar la identidad de la per-
sona, una sugerencia es la de adoptar una clave de identi-
ficacion territorial ademas del DNI.

Reconocer la importancia de la epidemiologia como he-
rramienta indispensable en salud y la consecuente valori-
zacion de las practicas en salud mental que se enmarcan
dentro de la ley, posibilitando la visibilizacion de la ineficacia
de practicas asilares.
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ANEXO0S

INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR EL INFORME DIARIO DE ACTIVIDADES Y CONSULTAS DE SALUD MENTAL

Establecimiento: registrar el nombre del establecimiento
que presta el servicio.

Servicio o Dispositivo: detallar en qué area o subsector
se realizan las actividades consignadas en la planilla.
“Las planillas registran prestaciones de un Servicio de Sa-
lud Mental, por lo que el concepto que subyace es el tra-
bajo en equipo. Es por ello que se debera propender a la
confeccion de una planilla dnica. En equipos numerosos
esta actividad puede resultar engorrosa. Sin embargo, es
un desafio sostener espacios comunes, como los nece-
sarios para la confeccion conjunta de la planilla, dado que
facilitan la horizontalidad de saberes y practicas, siendo
éste uno de los pilares de la Salud Mental Comunitaria”.

Localidad: referencia geografica del establecimiento.

Fecha: registrar dia, mes y afio en que se realizan las
actividades que se informan.

Hoja N°: numerar las hojas utilizadas diariamente, co-
menzando con la N° 1 en forma correlativa.

DNI: se registrara el numero de D.N.I. del usuario como
numero de acceso a la informaciéon de los servicios de
salud, quedando sujeto a modificaciones conforme se
resuelva relevar las practicas y/o prestaciones a nivel pro-
vincial y nacional. Se cree necesario registrar esa identi-
ficaciobn como herramienta para las acciones propias de
los centros de salud.
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Usuario: registrar la o las personas, grupo de personas,
equipo, organizacion o institucion que demandan o a
quien esta dirigida la practica. Si es un solo sujeto o varios
consignar apellidos y nombres completos.

Cobertura de Salud: se registra con una X en el casillero
Sl, en el caso que el usuario posea:

- Obra Social (incluye PAMI): es decir cobertura de salud
que obtienen los trabajadores por el descuento en sus
salarios, en su haber previsional o a través de su aporte
(para los monotributistas o autébnomos). Incluye a los fa-
miliares del titular. Este descuento les permite estar afilia-
dos a obras sociales sindicales, de empleados estatales
nacionales, provinciales o municipales, del poder judicial,
del poder legislativo o del PAMI.

- Prepaga a través de obra social: es decir se considera
la pertenencia al sistema de medicina privada a través del
aporte de una obra social.

- Prepaga solo por contratacion voluntaria: sistema de sa-
lud privado, contratado voluntariamente y pagado en su
totalidad por el titular. Excluye: contratacion de un servicio
de emergencias médicas que solamente preste el servicio
de traslado en ambulancia desde el domicilio particular a
un centro de atencion de salud.

- Programas o planes estatales de salud: programas o
planes de salud estatales nacionales -como el PROFE
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o el plan NACER-, provinciales, municipales entre otros,
que otorga derecho a atencion médica mediante la ins-
cripcion en un padron’,

Se registra con una X en el casillero NO, en el caso que el
usuario no tenga obra social, prepaga o plan estatal: au-
sencia o carencia de tipos anteriormente mencionados.

Barrio y Localidad: consignar barrio y localidad de resi-
dencia habitual.

Edad y Género: registrar la edad en anos (cumplida). En
el caso de que el usuario sea menor de un afio, consig-
nar el nimero de meses, agregando la letra “m” segun
género correspondiente. (Ej.: mujer de 42 afios: anotar en
casillero “F” 42. Respecto del género se consigna en fe-
menino (F) o masculino (M), entendiendo que la identidad
de género debe ser definida por el usuario, independien-
temente de su datos filiatorios y/o apariencia fisica. Este
dato debera ser preguntado por el referente del estableci-
miento/servicio al usuario.

Diagnéstico: registrar el diagnostico (CIE-10) presuntivo
o definitivo del usuario, en los casos que corresponda.

Motivo de consulta o de la actividad: Consignar el mo-
tivo de consulta o el de la actividad, implica dar entidad
a situaciones que exceden la clasificacion de patologias
pero que requieren intervencion. El objetivo es dar lugar
a estas situaciones que histéricamente han quedado invi-
sibilizadas, desde un paradigma positivista. Ej.: conflictos
vecinales, violencia escolar.

Consulta de primera vez o ulterior: consignar con una X
en “1ra. Vez”, cuando el usuario consulta por primera vez
al sistema de Salud Mental municipal o provincial. En el
caso de que consulte en un servicio de Salud Mental pero
ya haya concurrido a otro, se registrara como “ulterior”.
Actividad: la actividad por tipoy cédigo (Ej. A1, B3, C4,
etc.), adecuandose a lo estipulado en el siguiente instruc-
tivo.

A - ACTIVIDAD INDIVIDUAL

Toda actividad que puede o0 no ser de caracter asisten-
cial, realizada por uno a varios agentes de salud, dirigida
a una persona o usuario.

En el registro de Actividades A, deben consignarse todos
los datos que se solicitan en la planilla del “Informe diario

de actividades y consultas de Salud Mental”: datos per-
sonales del usuario, diagnéstico o motivo de consultay la
actividad que se realiza.

A 1 - ENTREVISTA DE ADMISION Y ORIENTACION DE
LA DEMANDA

Consulta en la cual una persona tiene un primer contacto
con el servicio de Salud Mental y en la cual se evalla y or-
ganiza su demanda, a los fines de ofrecer una orientacion
vital o brindar informacion precisa para que pueda pedir
algun servicio especifico (sanitario, terapéutico o de otra
indole) de la misma o de otra institucién, y que puede rea-
lizarse por un profesional o un equipo interdisciplinario.

Registro: Para resolver las cuestiones planteadas por la
persona, podra realizarse mas de una consulta. Se regis-
tra como una actividad cada entrevista realizada.

Excluye: Entrevista “A2”.

A 2- ENTREVISTA o CONSULTA

Actividad realizada por un profesional o varios, destinada
a un usuario del servicio de Salud Mental, en el marco de
una estrategia terapéutica.

Se registra como una actividad cada entrevista o con-
sulta.

A 3- ENTREVISTA FAMILIAR

Actividad realizada por uno o mas profesionales a miem-
bros de la familia o referentes de un usuario, en el marco
del tratamiento del mismo o de una intervencion en Salud
Mental.

Excluye: B1 (Evaluaciéon y Orientacion de la demanda
grupal).

A 4-INTERVENCION DOMICILIARIA

Actividad asistencial programada y puntual, que se rea-
liza en el domicilio o lugar de referencia comunitaria del
usuario.

Se registra como una actividad las acciones que se reali-
cen durante la intervencion domiciliaria programada.

Excluye: “Intervencion de urgencia” realizada en el do-
micilio (A7)

" Documento Metodoldgico Preliminar. Anexo | : Definiciones de las variables del Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas

2010 - INDEC
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A 5- ACOMPANAMIENTO TERAPEUTICO

Actividad realizada por un profesional o un técnico en el
marco del tratamiento de un usuario o una situacion vin-
culada al sostenimiento del tratamiento, de la cotidianei-
dad y/o al restablecimiento del lazo social. Puede realizar-
se en un ambito institucional, domiciliario o comunitario.

Excluye: Intervencion Domiciliaria (A4)

A 6- INTERCONSULTA

Atencion de un servicio de Salud Mental por solicitud pro-
veniente de otro servicio o dispositivo de la misma u otra
institucion.

Se registra como una actividad cada atencion realizada
por el servicio de Salud Mental, por solicitud de otro ser-
vicio o dispositivo de la institucion o de otra.

Si la interconsulta es por un usuario internado por otro
sector se registra en este item.

A 7- INTERVENCION DE URGENCIA

Intervencion que se realiza de urgencia, tanto en ambitos
sanitarios como fuera de éstos, siendo indistinto que se
realice durante la guardia pasiva/activa o durante el hora-
rio habitual de trabajo hospitalario.

Se registra como una actividad todas las acciones que se
realicen en la atencion de urgencia. Por ejemplo, si en una
urgencia se prescribe medicacion y se realiza una evalua-
cion y orientacion de la demanda, ambas estan incluidas
en una actividad de atencion de urgencia.

Excluye: cualquier intervencion pautada.

A 8- EVALUACIONES Y CONTACTOS PARA FINES AD-
MINISTRATIVOS

Actividad para evaluar el estado o condicion de Salud
Mental, a un usuario persona 0 mas a pedido de una ins-
titucién y/o autoridad (judicial, laboral, policial, sanitaria,
etc.).

Se registra como una actividad cada entrevista para la
evaluacion o peritaje.

Incluye: evaluacion para certificados multiples, peritajes,
evaluaciones judiciales y policiales.

A 9- ACTIVIDAD INTER O INTRAINSTITUCIONAL
Intervencion que realiza un profesional o varios, en funcion
de la atencion de uno o varios usuarios, en coordinacion
con otros dispositivos de la institucion y/o con otras insti-
tuciones (judiciales, sanitarias, recreativas, culturales, gu-
bernamentales, educativas, ONG, etc.).

Incluye: derivacion.
Excluye: Interconsulta A6

A 10- REUNION DE EQUIPO POR USUARIO

Actividad de coordinacion entre los miembros del equipo
en el marco de un tratamiento. Se consigna el nombre
del usuario.

A 11- OTRAS
Registrar cualquier actividad no incluida en los items an-
teriores. Describir la actividad realizada.

B- ACTIVIDAD GRUPAL

Toda actividad que puede o0 no ser de caracter asisten-
cial, realizada por uno a varios agentes de salud, dirigida
a dos usuarios 0 mas.

Cada reunion grupal es una actividad. En cada actividad
se deben consignar los datos de todos los usuarios: da-
tos personales y diagndstico (si corresponde) y motivo de
consulta o de la actividad. La actividad se registra de la
siguiente manera:

USUARIO: ACTIVIDAD
Pérez José

Pérez Maria B2
Pérez Juan

B 1- EVALUACION Y ORIENTACION DE LA DEMANDA
GRUPAL

Consulta en la cual dos 0 mas personas (grupo de fami-
liares, grupo de vecinos, etc.) tienen un primer contacto
con el servicio o dispositivo de Salud Mental, a fin de que
éste pueda evaluar y orientar la demanda planteada. El
objetivo es brindar informacién, contencién y un espacio
de reflexién acerca de distintas problematicas.

Para resolver las cuestiones planteadas por el grupo, po-
dra realizarse mas de una consulta.

Se registra como una actividad cada reunion grupal. Se
consignan los datos personales de todos los participantes.

2 En relacion a los diagndsticos, se utiliza la “Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados
con la Salud”R (CIE-10), Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento (FO0-F99) y Capitulo XXI: “Factores que influyen en el

estado de salud y contacto con los servicios de salud” (Z00-299).
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Excluye: “Grupo terapéutico” (B2).

B 2- GRUPO TERAPEUTICO

Atencion grupal dirigida a usuarios cuyas problematicas
son comunes o agrupables, en el marco de un tratamien-
to. Esta actividad presenta la caracteristica de ser progra-
mada y con un encuadre establecido.

Se registra como una actividad cada reunion grupal. Se
consignan los datos personales de todos los usuarios
participantes.

Incluye: Grupo terapéutico de familiares, de usuarios del
servicio de Salud Mental, terapia familiar y otros.

Excluye: Evaluacion y orientacion de la demanda grupal
“B1".

B 3- TALLER

Actividad grupal programada, de la que pueden partici-
par, tanto usuarios de un servicio como personas de la
comunidad en general; pudiendo tener el eje en lo artisti-
€0, educativo, laboral, asistencial, etc.

B 4- ASAMBLEA

Espacio de participacion colectiva, no jerarquica, definida
como una actividad programada o a partir de una pro-
blematica puntual, que requiera toma de decision y con
capacidad resolutiva.

B 5- OTRAS
Registrar cualquier actividad no incluida en los items an-
teriores. Describir la actividad realizada.

C- ACTIVIDAD INSTITUCIONAL

Estas actividades son no asistenciales, y son efectuadas
con sectores o integrantes de las instituciones (sanitarias,
educativas, judiciales, etc.) como instancia de capacita-
cion permanente, o para definir estrategias de interven-
cion ante problematicas detectadas

C 1 - ACTIVIDAD INTERDISCIPLINARIA E
INTERSECTORIAL

Actividad que designa a toda reunién programada y con
un objeto definido.

Se registra cada reunion interdisciplinaria o intersectorial
como una actividad, de la siguiente manera:

Ejemplo:

-Usuario: Equipo Interdisciplinario de Violencia.

-Barrio y Localidad: barrio y localidad del Equipo Inter-
disciplinario de Violencia.
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-Motivo de la actividad: planificacion
-Actividad: C1

Incluye: participacion en equipos interdisciplinarios/inter-
sectoriales de por ejemplo adicciones, VIH-SIDA, Violen-
cia, Adolescencia, Educacién para la Salud, prevencion
inespecifica, entre otros.

C 2 - FORMACION DEL EQUIPO DE SALUD MENTAL
Actividad que implica formacién y capacitacion para los
efectores del servicio de Salud Mental, ya sea mediante
CUrsos, congresos, reuniones locales o provinciales espe-
cfficas de Salud Mental, reunion de lectura bibliografica,
espacios de lectura y capacitacion, supervisiones, etc.

Se registra cada encuentro como una actividad.

Ejemplos:
En el caso de una reunién provincial de equipos de Salud
Mental, se registra de la siguiente manera:

-Usuario: equipo de Salud Mental

-Barrio y Localidad: donde se realice la misma. Ej.:
Barrio El pescador - La Paz

-Motivo de la actividad: reunion provincial

-Actividad: C2

En el caso de una capacitacion interna, se registra de la
siguiente manera:

-Usuario: el grupo al que se dirige la capacitacion. Por
ej: Equipo de Salud Mental, RISAM, concurrentes del
Hospital de Dia, etc.

- Barrio y Localidad: localidad del servicio de Salud
Mental.

- Motivo de la actividad: tema de la capacitacion. Ej.:
“Facilitadores y obstaculos en la constitucion de equi-
pos”.

- Actividad: C2.

- Observaciones: detallar nimero de participantes.

Excluye: “Docencia y asesoramiento” (C4)

C 3 - REUNION EQUIPO DE SALUD MENTAL

Actividad periddica, pautada donde los miembros del
equipo de un servicio o dispositivo de Salud Mental se
relnen para reflexionar, diagramar, planificar y evaluar
estrategias de organizacion e intervencion en cuanto a
la practica asistencial, institucional y comunitaria, como
asi también, novedades de guardia, pase de sala y toda
aquella informacion que implique socializar las activida-
des.
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Se registra cada reunion de equipo como una actividad,
de la siguiente manera:

- Usuario: Equipo de Admision.

- Barrio y Localidad: barrio y localidad del ser-
vicio del Equipo de Admision salud Mental

- Motivo de la actividad: planificacion, pase de
sala, ateneo clinico, etc.

- Actividad: C3

Incluye: espacio pautado o generado por una necesidad
del equipo de Salud Mental a fin de reflexionar acerca de
la tarea 0 de problematicas en la relacion de sus miem-
bros; reuniones de areas especificas que se desarrollen
en el servicio (Ej. operadores, GIA, RISAM).

C 4 - DOCENCIA 'Y ASESORAMIENTO

Actividad de docencia y/o de asesoramiento, cuyos
usuarios son integrantes de otros sectores institucionales
sanitarios del mismo hospital o de otro hospital o esta-
blecimiento.

Se registra cada encuentro como una actividad, de la si-
guiente manera:

- Usuario: Ej. Equipo de Salud Mental de otros sectores
institucionales sanitarios del mismo establecimiento o de
un establecimiento diferente al que organiza la actividad.

- Barrio y Localidad: Barrio y Localidad donde se rea-
liza la actividad.

- Motivo de la actividad: Tema a trabajar.

Ej.: “ violencia institucional”.

Incluye: capacitacion de enfermeria, asesoramiento a
agentes sanitarios, participacion en comités de docencia
e investigacion, docencia, asesoramiento y/o supervision
a servicios de Salud Mental de otros establecimientos.

C 5- OTRAS
Registrar cualquier actividad no incluida en los items an-
teriores. Describir la actividad que se realiza.

D- ACTIVIDAD COMUNITARIA

Actividad puntual o sostenida en el tiempo, espontanea o
programada, dirigida a una comunidad o a un segmento
de la misma, que apunta al trabajo de prevencion y pro-
mocioén con las normas, usos, ideales, mitos y creencias
de la misma con un objetivo determinado.

Criterio general para el registro de actividades D: Caracte-
rizar la poblacion destinataria, segun problematica, edad,
o territorio. Ej: Adolescentes de la escuela secundaria,
grupo de tercera edad del Centro comunitario, etc.
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D 1 - ACTIVIDAD DE PREVENCION 0 PROMOCION

Actividad de gestion comunitaria destinada a promover
la inclusion de personas o grupos de personas en instan-
cias relacionadas con salud, trabajo, cultura, recreaciony
educacion, tendiendo a la mayor insercion social. Ej. Ra-
dio abierta, taller de educacion sexual en la Escuela, etc.

Se registra cada encuentro:

-Usuario: Comunidad del Barrio Consegjo.

-Motivo de la actividad: Construccion de redes so-
ciales.

-Actividad: D 1

D 2- PROMOCION Y ACOMPANAMIENTO DE ACTIVI-
DADES AUTOGESTIVAS

Acompafiamiento por parte del servicio de Salud Mental
de actividades autogestionadas de la comunidad, promo-
viendo el fortalecimiento de las capacidades individuales
y grupales de autogestion.

Ej: grupos, familias, vecinos, usuarios y amigos que se
convocan por una necesidad para satisfaccion de la mis-
ma.

Se registra como una actividad cada encuentro, de la si-
guiente manera:

- Usuario: Nombre del grupo que solicita la prestacion
(Grupo de Abuelas del Barrio Belgrano, Grupo de familia-
res de usuarios de Salud Mental, etc.)

- Barrio y Localidad: Barrio y Localidad del grupo que
consulta.

- Motivo de la actividad: se registra la demanda de
la persona o grupo (constitucion de una asociacion civil,
participacion en Asamblea Comunitaria, etc.)

- Actividad: D 2

D 3- OTRAS
Registrar cualquier actividad no incluida en los items an-
teriores. Detallar la actividad que se realiza.
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SECRETARIA DE REPRESENTACION OFICIAL

CASA TIERRA DEL FUEGO

REGISTRO Y SISTEMATIZACION DE DATOS DE PACIENTES DERIVADOS
DESDE TIERRA DEL FUEGO A BUENOS AIRES PARA EL TRATAMIENTO DE
PROBLEMAS DE ADICCIONES Y SALUD MENTAL

Carolina Almendros’, Mauricio D. Espina’, Martin A. Urtasun’.

RESUMEN A fines de 2007 dio comienzo una nueva gestion gubernamental en la provincia, que decidié impulsar una
innovadora politica en materia de Salud Mental (SM), adhiriendo a un paradigma diferente que propone la asistencia
de los pacientes en el lugar de origen, generando los dispositivos apropiados. Este enfoque promueve la reduccion
sustancial de las derivaciones a Buenos Aires, optimizandolas y favoreciendo el regreso al lugar de origen de los pa-
cientes para su reinsercion.

Las derivaciones se relacionan con el consumo de sustancias psicoactivas, cuadros psicopatolégicos graves y dis-
capacidad mental. Estos casos presentan componentes sociofamiliares conflictivos o ausentes. Para implementar la
nueva politica se conformd un equipo interdisciplinario integrado por un médico, un psicologo y un técnico en pre-
vencion de adicciones, que se constituyd como interlocutor interinstitucional vélido entre los centros asistenciales, los
organismos del Gobierno Provincial y el Juzgado interviniente en cada caso.

El area de Estadistica y Administracion registraba desde 2004 la informacion de pacientes derivados a Buenos Aires
por el Ministerio de Salud de Tierra del Fuego (TDF). El objetivo era brindar elementos cuantificables para la evaluacion
de las practicas y politicas de salud. Datos como edad, sexo, origen y destino de las derivaciones, diagndéstico, lugar
y tipo de tratamiento, fecha de inicio y finalizacion, entre otros, son registrados y sistematizados. La informacién sobre
gastos es asignada a las correspondientes derivaciones, generando informes diversos.

Desde 2008 se implementé una auditoria mensual de los derivados, cuyo resultado es vertido en un informe sistema-
tizado que se envia al equipo provincial de SM. Para el seguimiento del paciente luego de su regreso a TDF se disefio
también un instrumento de registro, que se encuentra en etapa de implementacion.

Las derivaciones desde Tierra del Fuego a Buenos Aires por razones de Salud Mental decrecieron sistematicamente
desde un pico de 18 pacientes en 2006 a ninguna derivacion en 2011. Sobre las 58 derivaciones, 45 (77,6%) corres-
pondian a varones, con predominio de la franja etérea de 15 a 19 anos. El 75,8% de las derivaciones se relacionaban
con adiccion a sustancias (en muchos de estos casos se describia la comorbilidad con trastorno antisocial de la perso-
nalidad), el 8,6% correspondia a esquizofrenia y otros trastornos psicoticos, el 6,9% a retraso mental y el 7% restante
a diversos diagnosticos.

La duracion promedio de las derivaciones fue de 16,1 meses, con un desvio estandar de 20,5 meses, lo que refleja una
gran dispersion de valores. Para los pacientes derivados por adicciones, la estadia habitual en Buenos Aires duraba
entre 1,5y 2,5 anos. A partir de 2008, la estadia mostré una tendencia a acortarse, desde un promedio maximo de
26,3 meses para las derivaciones realizadas en 2005, hasta un minimo de 9,5 meses para las iniciadas en 2009.

' Secretaria de Representacion Oficial del Gobierno de Tierra del OBJETIVO GENERAL
Fuego (TDF) en CABA. —_——

Proveer la informacion necesaria para gestionar desde la
CORRESPONDENCIA A: Casa de Tierra del Fuego la nueva politica provincial de
Martin A. Urtasun derivaciones por problemas de Adicciones y Salud Men-
Correo electronico: martinurtasun@yahoo.com.ar tal, tanto en el seguimiento de cada caso individual como
a nivel general.
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DURACION

Periodo comprendido entre los afos 2008 y 2011.

MARCO CONCEPTUAL

En relacion al proceso de sistematizacion, nos interesa je-
rarquizar el concepto de planificacion, entendido como:
“...un proceso continuo de prevision de recursos y de
Servicios necesarios para conseguir los objetivos deter-
minados segun un orden de prioridad establecido, per-
mitiendo elegir la o las soluciones Optimas entre muchas
alternativas, esta eleccion toma en consideracion el con-
texto de dificultades, internas y externas, conocidas ac-
tualmente o previsibles en el futuro”. !

La planificacion supone un conocimiento de la realidad
sobre la que se va a actuar, expresada en un diagnostico.
Este fue el primer paso, que requiri® de una evaluacion
del caso por caso, considerando la evolucion del pacien-
te, el trabajo con las redes de su provincia y las posibili-
dades de insercion en los espacios terapéuticos de Tierra
del Fuego. Esta planificacion sienta las bases para una
toma racional de decisiones que se traducen en una serie
de actividades sistematicamente organizadas que procu-
ran alcanzar determinados fines. En términos de Carlos
Matus, se configura como “la guia que precede y preside
la accion”.?

Todo esto, enmarcado en una conceptualizacion de Sa-
lud Mental que queda bien reflejada en el texto de la re-
cientemente sancionada Ley de Salud Mental N° 26.657:
“Reconocemos la salud mental como un proceso deter-
minado por componentes histéricos, socio-econdémicos,
culturales, bioldgicos y psicoldgicos, cuya preservacion y
mejoramiento implica una dinamica de construccion so-
cial vinculada a la concrecién de los derechos humanos y
sociales de toda persona”. @

En relacion a las herramientas de registro de la informa-
cion, la construccion de las mismas supone una vision
integral y dinamica del proceso. Esta concepcion comple-
ja tiende a concebir al sujeto desde una perspectiva am-
plia que implica la mirada sobre el contexto del paciente
atendiendo a las modificaciones que se generan con el
transcurrir del proceso.

La cuestion ética se planted en esta experiencia en dos
aspectos relevantes: el de la Salud Mental y sus modos
de atencion, contemplados en la Ley de Salud Mental® y
discutidos ampliamente en la actualidad dentro del am-
bito local #%; y el de los recaudos que deben cumplir los
registros relacionados con la salud, recogidos por la Ley
Nacional N° 26.529 que establece los “derechos del pa-
ciente, historia clinica y consentimiento informado”.
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos con los instrumentos de regis-
tro utilizados son tanto cuantitativos como cualitativos.
Los primeros corresponden al analisis del Registro infor-
matizado de derivaciones, los segundos se desprenden
del estudio de los informes mensuales de auditoria del
equipo interdisciplinario. El tercer instrumento (Ficha de
seguimiento del regreso a Tierra del Fuego) no se ha im-
plementado en forma efectiva, por lo que no disponemos
de resultados del empleo del mismo.

RESULTADOS CUANTITATIVOS
Registro de derivaciones

El registro de pacientes derivados desde Tierra del Fue-
go a Buenos Aires se inicio el 01/01/2004. La Figura 1
muestra claramente la tendencia a la disminucion de las
derivaciones desde Tierra del Fuego a Buenos Aires, que
se inicia en 2007 y se consolida en los anos recientes.

FIGURA 1. Cantidad de pacientes derivados anualmente de Tierra del
Fuego a Buenos Aires por problemas de Salud Mental, 2004-2011
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Fuente: Registro de derivaciones. Casa de Tierra del Fuego.

Sobre las 58 derivaciones, 45 (77,6%) correspondian a va-
rones. Aungue en muchos registros no se consigno la edad
al inicio de la derivacion, los datos disponibles son ilustrati-
vos sobre el perfil etario (Figura 2).

FIGURA 2. Edad de los pacientes derivados anualmente de Tierra del
Fuego a Buenos Aires por problemas de Salud Mental, 2004-2011
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Fuente:Registro de derivaciones, Casa de Tierra del Fuego.
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La mayor parte de las derivaciones se relacionaban con
adiccion a sustancias, si bien en muchos de estos casos
se describia la comorbilidad con trastorno antisocial de la
personalidad. Los diagndsticos principales se agruparon
segun los capitulos del DSM 1V, tal como se observa en
la Tabla 1.

TABLA 1. Derivaciones por Adicciones y Salud Mental segun capitulo del
DSM IV del Diagnéstico Principal. Tierra del Fuego, 2004-2011

Derivados
44

Categoria
Trastornos relacionados con sustancias
Esquizofrenia y otros trastornos psicéticos
Retraso mental
Trastornos de la conducta alimentaria
Problemas relacionados con abuso o negligencia
Trastornos de la personalidad
Trastornos generalizados del desarrollo
Total general

e Y INIES S

58

Fuente: Registro de derivaciones, Casa de Tierra del Fuego.

Los diagndsticos principales de derivacion de acuerdo al
aflo en que se produjo la misma se muestran en la Figura
3. Se observa que, ademas de la reduccion sustancial
de las derivaciones relacionadas con adicciones, desde
el afio 2007 no se han derivado mas pacientes por tras-
tornos psicoticos o retraso mental.

FIGURA 3. Diagnostico Principal de los Pacientes Derivados por Adic-
ciones y Salud Mental, seguin afio de derivacion Tierra del Fuego, 2004-
2011
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Fuente: Registro de derivaciones, Casa de Tierra del Fuego.

D] Trast. de la conducta alimentaria

|:| Esquizofrenia y otros trast. psicoldgicos
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La duracion promedio de las derivaciones fue de 16,1
meses, con un desvio estandar de 20,5 meses, 10 que
refleja una gran dispersion de valores. Aunque algunas
derivaciones corresponden a evaluaciones breves o a tra-
tamientos de unas pocas semanas, para los diagndésticos
mas frecuentes el promedio de estadia va de un afo y
medio a mas de tres anos. Para las derivaciones debidas
a adicciones, la distribucion de las estadias se muestra
en la Figura 4. Para estos pacientes, en su gran mayoria
adolescentes, la estadia habitual en Buenos Aires para el
tratamiento de las adicciones durd entre 1,5y 2,5 afos.
La estadia promedio mostrd una tendencia a acortarse
durante el periodo estudiado, desde un promedio maxi-
mo de 26,3 meses para las derivaciones realizadas en
2005 hasta un minimo de 9,5 meses para las iniciadas
en 2009.

FIGURA 4. Duracioén de las Derivaciones por Adicciones .
Tierra del Fuego, 2004-2011
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Fuente: Registro de derivaciones, Casa de Tierra del Fuego.

24-29 36 y mas

El descenso de las nuevas derivaciones a partir de 2007,
asi como la tendencia a derivaciones mas breves desde
2006, resultaron en una paulatina reduccion del contin-
gente de personas derivadas. En la Figura 5 se observa la
evolucion de la prevalencia de pacientes derivados para
cada trimestre desde 2004 hasta el 3er trimestre de 2011.
Se observa que el contingente de personas derivadas
se habia mantenido alrededor de 10 desde comienzos
de 2004, para alcanzar una meseta de alrededor de 20
desde mediados de 2006 hasta el 3er trimestre de 2008.
Desde el comienzo de la intervencion de este equipo, se
busco lograr paulatinamente el regreso a la Provincia de
los pacientes derivados, lo que sumado a una reduccion
sustancial de las nuevas derivaciones, resulté en que du-
rante el Ultimo afio sélo hubieran 3 pacientes derivados
en CABA.

El 87,9% de las derivaciones se encaminaron a través de
prestadores privados, en su mayoria comunidades tera-
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péuticas (CT) y clinicas psiquiatricas. Los tipos de insti-
tucion receptoras de las derivaciones se asocian, como
es esperable, al diagndstico principal realizado. Aunque
la mayoria de los pacientes con trastornos relacionados
con sustancias fueron orientados hacia CT, 12 de los 44
casos (27 %) se derivaron inicialmente a clinicas psiquiatri-
cas. Por lo general, una etapa inicial de estabilizacion en
la clinica psiquiatrica fue seguida del traslado a una CT.

FIGURA 5. Prevalencia trimestral de pacientes derivados a Bue-
nos Aires por Adicciones / Salud Mental Tierra del Fuego, 2004-
2011. Registro de derivaciones, Casa de Tierra del Fuego. La fle-
cha marca el inicio de la intervencion descripta en el trabajo.
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Fuente: Registro de derivaciones, Casa de Tierra del Fuego.

A partir de 2008 se registraron los gastos generados por
las derivaciones, tanto en los costos propios de las in-
ternaciones como en medicacion, estudios, gastos de
acompanantes, y en general, en todas las erogaciones
resultantes. La Unica excepcion de gastos que no quedan
en este registro son los de traslado aéreo desde y hacia
la Provincia. El total de gastos fue descendiendo con la
reduccion del niUmero de pacientes derivados a Buenos
Aires, segun se observa en la Figura 6. El costo mensual
promedio por paciente se muestra en la Figura 7.

FIGURA 6. Gasto anual en derivaciones a Buenos Aires por Adic-
ciones / Salud Mental. Tierra del Fuego, 2008- Junio 2011.
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Fuente: Registro de derivaciones, Casa de Tierra del Fuego.
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FIGURA 7. Gasto mensual promedio por paciente en derivaciones
a Buenos Aires por Adicciones / Salud Mental Tierra del Fuego,
2008- Junio 2011
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Fuente: Registro de derivaciones, Casa de Tierra del Fuego.

RESULTADOS CUALITATIVOS

Registro de las auditorias periddicas

Elegimos presentar brevemente una situacion tipica, en la
que se refleja la complejidad de los itinerarios de atencion:
Paciente A.Z. adulto de 56 anos, internado en una clinica
psiquiatrica desde setiembre de 2004. Al momento de la
constitucion del equipo (diciembre de 2007) contaba con
el alta de internacion desde bastante tiempo atras, con un
diagndstico de psicosis paranoica, compensada desde
hacia un afio. El alta no se efectivizaba debido a la falta
de red del paciente.

El paciente era residente de Rio Grande y de origen chi-
leno. Hasta el momento de la internacion por descom-
pensacion, se habia desempefado en un servicio publico
integrado en la comunidad. Una vez lograda su compen-
sacion, no se hallaba en la provincia un familiar o referente
que pudiera acompanarlo en esta parte del proceso, y
por no contar con un espacio de internacion psiquiatrica
en la ciudad, el juzgado retrasa el regreso del paciente a
Rio Grande, para preservar a la comunidad.

Se requeria un seguimiento en relacion a la medicacion
y para asegurar los alimentos del paciente, ya que tenia
vivienda propia. Se conformé un dispositivo que consistié
en un seguimiento en el Centro de Prevencion de Adic-
ciones, en el cual se presentaba dos veces al dia para
recibir la medicacion, la supervision de la medicacion por
Psiquiatria del Hospital de Rio Grande, y la inclusion para
el almuerzo y cena en el Hogar de Jévenes (ambulatorio,
dependiente del Ministerio de Desarrollo Social). Se ges-
tiond también su incorporacion en dos talleres educativos
(dependientes de la Municipalidad de Rio Grande), como
forma de completar el dispositivo.

Presentando esta estrategia de regreso a la provincia, se
logré la autorizacion del juzgado para el alta de interna-
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cion, con seguimiento de tratamiento en la provincia, en  Nos resta implementar el seguimiento de los tratamientos
programas que, Si bien no son especificos en relacion a  una vez el paciente retornado a su lugar, esto se debe a
un seguimiento psiquiatrico, brindan la contencion que el nuestra dificultad de sostener la pregunta en estos espa-

paciente requiere. cios de abordaje, muchas veces por la mirada que des-
pierta en los colegas y también por autolimitarnos, como
OBSTAGULOS Y RESOLUCIONES una forma de no incomodar al otro.

Los pacientes requerian un abordaje que contemplara la RECOMENDACIONES A OTROS ACTORES
participacion de la familia a distancia y la articulacion de di-

versas instituciones en su tratamiento. La labor de promo- ~ Sabemos, como actores de este proceso, que se requie-
ver la apertura institucional a otros discursos, otras miradas  re de un cambio cultural que modifique paulatinamente
y otros aportes fue uno de los desafios mas importantes  nuestra praxis como profesionales y la mirada de la socie-
dentro de nuestro trabajo. Los principales obstaculos sur-  dad en su conjunto. No podemos alejarnos de un modelo
gieron a la hora de plantear la articulacion interinstitucional.  de causalidad compleja para poder leer pertinentemente
En la practica habitual, por lo general, los referentes de las  esta realidad. “La causalidad compleja implica la inter-
instituciones resistian a compartir criterios de abordaje y  vencion de distintos circuitos de retroalimentacion, que
planificar en forma conjunta estrategias terapéuticas orien-  involucran elementos del mismo y de diferentes niveles
tadas a la reinsercion social del paciente en su lugar de  de andlisis, lo que da por resultado mdltiples inter-retro-
origen y plantear estos términos desde el inicio del proceso  acciones, interferencias, sinergias, etc.”” Las recomenda-
fue una experiencia interesante. ciones se reducen a apostar a la interdisciplina® como una
No siempre se logro en un primer momento que la institu-  tendencia hacia la integracion, pudiendo reducir lo mas
cion prestadora pudiera percibirnos como parte del equi-  posible, la fragmentacion interinstitucional, la diferencia
po, muchas veces se desperté una mirada persecutoriay, que imprime cada discurso, en nuestro caso, el legal, el
también, un aprendizaje de nuestra parte en como poder médico y el social principalmente, ya que esta fragmenta-
diferenciarnos como equipo auditor de otras auditorias  cion favorece la exclusion.

a las cuales las instituciones estan mas familiarizadas (por

ejemplo ,las contables o las de obras sociales).
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ANEXO0S

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Para tener el necesario soporte de informacion se utilizd (a) el Registro de pacientes derivados, que se habia iniciado
en el ano 2004, y se desarrollaron dos herramientas complementarias: (b) el Informe mensual de auditoria y (c) la Ficha
de seguimiento luego del regreso del paciente a la Provincia. Se describiran a continuacion las caracteristicas metodo-
|6gicas comunes a las tres herramientas y las particulares de cada una.

1. Operacionalizacion: Definicion de las dimensiones, variables y categorias utilizadas.

CARACTERISTICAS COMUNES
Registros*
Dimension Variables Categorias

@ | b | ©

Apellidos y nombres

DNI N°
X < | x Identiﬁcgcién del Sexo M/ F

paciente

Fecha de nacimiento (edad)

Domicilio

Localidad Rio Grande / Tolhuin / Ushuaia
" Caodigo de derivacion N° de derivacion en el ano + N° afio (Ej:

“030/117)
X X | X Fecha de inicio
X X | X Fecha de finalizacion
X X Diagnéstico El consignado por el médico derivador.
X X | X Institucion que recibe
X Especialidad** Salud Mental y Adicciones
X X Datos generales Modalidad Ambulatorio / Htal. de dia / Internado
X de la derivacion Organismo derivador Desarrollo Social / Salud / ProFe
X Médico derivador AyN
X Modo de traslado Via aérea regular / Vuelo sanitario
X Acompanante AyN
X Alojamiento Direccion del hotel, casa de familia, etc
X X | X Teléfono de contacto
< | Datos judiciales ¢ Tiene intervencion judicial? Si/ No
Detalles Juzgado, N° de Expediente.

* (a) Registro de derivaciones; (b) Auditoria mensual; (c) Seguimiento post regreso a TDF.
** “Especialidad” distingue las derivaciones de Salud Mental y Adicciones de las otras del registro (a).
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(A) REGISTRO DE DERIVACIONES

Dimension

Variables

Categorias

Gastos generados
por la derivacion

Codigo de derivacion

{dem a la tabla anterior.

Proveedor

Caodigo que liga al registro de proveedores.

Tipo de servicio

Hospital / Estudios / Farmacia / Hotel /
Traslados / Varios

Tipo y N° de factura

Fecha del Servicio

Monto

Organismo pagador

Desarrollo Social / Salud / ProFe

(B) AUDITORIA MENSUAL

Dimension

Variables

Categorias

“Datos significativos”

Texto libre con una descripcion breve de la historia
clinica previa a la derivacion.

“Datos significativos”

Nombre

Caracteristicas del
tratamiento

Internado / hospital de dia / ambulatorio en
Comunidad Terapéutica / Clinica Psiquiatrica /
Hospital

Domicilio y teléfonos

Director/a

Operador / Referente

Periodo de evaluacion

Diagndstico presuntivo

Segun DSM IV, en sus 5 ejes.

Evoluciéon

Texto libre con las novedades desde la auditoria
anterior.

Prondstico

Prondstico

Evaluacion no estandarizada, en términos de
Bueno / Reservado, con alguna aclaracion
ocasional.

Comorbilidades

Observaciones

Texto libre referido a comorbilidades médicas,
tratamientos recibidos, etc.

Estrategias de
tratamiento

Medicamentos

Nombre / concentracion / dosis diaria de todos
los medicamentos que recibe

Trabajo con redes

Texto libre con novedades de las intervenciones
con las redes familiares, tanto en Buenos Aires
como en TDF.

Trabajo con redes sociales
e institucionales de apoyo
familiares clinicas

Texto libre con novedades de las intervenciones
con las redes sociales e institucionales, tanto en
Buenos Aires como en TDF

Indicaciones terapéuticas,
estrategias y fundamentos

Texto libre con las indicaciones y estrategias reco-
mendadas a partir de los hallazgos de la auditoria
que se informa
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(C) SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES LUEGO DEL REGRESO A TIERRA DEL FUEGO

La primera parte se completa en el momento de regresar el paciente a la Provincia; contiene un resumen
de lo actuado hasta ese momento y los planes iniciales.

Dimension Subdimension Variables Categorias
R dol Texto libre con una descripcion
Antecedentes esumeln e breve de la historia clinica previa
HC previa o
a la derivacion.
Nombre
Institucion inicial Tioo Comunidad Terapéutica / Clinica
P Psiquiatrica / Hospital
Modalidad Internado / hospital de dia /
ambulatorio
Evolucion » Texto libre con alternativas del tra-
. Evolucion , ) o
del tratamiento tamiento y cambios de institucion.
?lSpo,Sltt'YO Familia asiste a Si/ No
erapeutico ) actividades
en Buenos Aires
Trabajo con la red ¢Cudles?
familiar ¢ Familia viajo a
Buenos Aires?
¢ Cuantas veces? Si/No
(;T|erlwe |r?(?llcada Si/No
Medicamentos medicacion?
al egreso
¢ Cudles?
D i6 |
Duracion total uracion total de En meses

la derivacion
GCiudad Fam|l|,a /. Hogar sustituto / Qomumdad
L terapéutica / Casa de medio camino
Destino inicial
Alojamiento Si/ No
Dispositivo al .
P . ¢ Esta prevista? Si/ No
regreso a Tierra
del Fuego Psicoterapia Lugar Nombre de la institucion
Modalidad
Control ¢ Esta previsto? Si/ No
psiquiatrico

Lugar

Nombre de la institucion
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Dispositivo al
regreso a Tierra
del Fuego

¢ Esta prevista?

Si/No

Participacion Lugar Nombre de la institucion
familiar
Modalidad
¢ Esté prevista? Si/ No
Escuela
¢ Cual? Nombre de la institucion
¢ Esté previsto? Si/No
Trabajo
¢ Cual? Nombre de la institucion
¢ Esta previsto? Si/ No
Talleres

;Cual?

Nombre de la institucion

La segunda parte se completa en cada una de las evaluaciones del seguimiento luego del regreso; contiene una ac-
tualizacion del estado del paciente y de las intervenciones.

Dimension Subdimension Variables Categorias
Fecha de la evaluacion
Datos de la
evaluacion Evaluador

Teléfono de contacto

Estado actual

Estado del tratamiento

Alta / Abandono / Sigue en tratamiento

Recaidas en el consumo

Si/No / Se ignora

Aspectos
generales Familia Convive /No convive; participa en trat/
No participa en trat / Se ignora
Intervencion judicial Si/No / Se ignora
Escuela Asiste / No asiste / NC / Se ignora
Actividades Trabajo Asiste / No asiste / NC / Se ignora
Grupos de pares Insercion positiva / Problematica/ No
hay insercion / Se ignora
Comentarios Texto libre para observaciones
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Seguimiento
del paciente

¢ Se realiza seguimiento? | Sj/ No
x Salud

Periodicidad

¢ Se realiza seguimiento? | Si/ No
x Desarrollo Social

Periodicidad

Del caso individual Si/ No
Componentes

P o Del grupo familiar Si/ No

del seguimiento

Del entorno social Si/No

Comentarios

Texto libre para observaciones

2. Sistemas de clasificacion utilizados: en el componente (b) Auditoria mensual se utiliza el DSM IV para la variable
“diagnostico presuntivo”. En los otros dos componentes se mantuvo el diagndstico realizado por el profesional deri-

vador.

3. Ambito del relevamiento: Provincia de Tierra del Fuego.

4. Tipo de estudio: Estudio cuantitativo, descriptivo, longitudinal, que acompafia la implementacion de una nueva es-

trategia provincial para la atencion de la poblacion objetivo.

5. Poblacion objetivo: el estudio abarca a todos los pacientes sin cobertura de obra social o prepago derivados desde

la provincia de Tierra del Fuego a Buenos Aires para la atencion de problemas de Salud Mental y Adicciones.

6. Instrumentos de recoleccion de datos: el instrumento (a) Registro de derivaciones es una base de datos relacional

basada en el programa Access. Se presenta el esquema de las tablas y relaciones que la componen.
Las fichas (b) Auditoria mensual y (c) Seguimiento post regreso se adjuntan a continuacion.
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FORMULARIO DE DERIVACION DE PACIENTES

$.S.PS - DPTO. PRESTACIONES MEDICAS Y PROGRAMAS SOCIALES
DERIVACION N°; N

HOSPITAL REGIONAL

Reserva a cargo de la Representacion Oficial del Gobierno de la Provincia
de Tierra del Fuego, Antartida e Islas del Atlantico Sur en la Ciudad Auto-
noma de Buenos Aires.-

BUENOS AIRES

Lo expuesto precedentemente esta Auditado previamente y los antece-
dentes médicos producidos de la presente derivaciéon como los Informes
socio — ambientales y econémicos se encuentran en resguardo en el De-
partamento de Prestaciones Médicas, Servicio Social e Historia Clinica del
paciente, por lo que de considerarlo necesario la Auditoria Contable del
Ministerio de Economia y/o el Tribunal de Cuentas de la Provincia, podran
tomar vista de los mismos.

Los datos del beneficiario volcados en la presente son coincidentes con
los del DNI, habiéndose verificado los mismos, obrando copia en el area
arriba mencionada.

Tramo: USHUAIA - BS AS — USHUAIA
Empresa:
Importe: $

Fecha de vigje:
Cddigo de Reserva:

Reserva de Crédito N°:
Vencimiento de Reserva Pasaje:
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FORMULARIO DE DERIVACION DE PACIENTES

DATOS PERSONALES:

Apellido y nombre:

Edad:

Fecha de Nacimiento:

D.N.I:

Domicilio en la provincia:

Teléfono de contacto en la provincia:
Expte. Judicial Nro.:

DATOS SIGNIFICATIVOS:
Resumen de la historia clinica previa a la derivacion a Buenos Aires.

DATOS DE LA INSTITUCION DONDE RECIBE TRATAMIENTO:
Institucion:

Caracteristicas del tratamiento:

Domicilio:

Teléfonos:

Director/a:

OST / Referente:

FECHA DE INGRESO DEL PACIENTE:
PERIODO DE EVALUACION:

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO SEGUN DSM IV:
*Eje 1

o fFje2:

e Fje 3:

e Fie 4:

e Fjie5:
PRONOSTICO:

EVOLUCION:
Resefna de las novedades ocurridas desde la auditoria anterior segun lo informado por la institucion y por la evaluacion
realizada durante la visita del auditor y didlogo con el paciente y el personal asistencial.

OBSERVACIONES CLINICAS:
Referidas a otras condiciones de salud relevantes.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DIARIO:
Medicamento, concentracion, dosificacion.

TRABAJO GON REDES FAMILIARES: en Tierra del Fuego y en Buenos Aires.

TRABAJO CON REDES SOCIALES E INSTITUCIONALES DE APOYO:
En Tierra del Fuego y en Buenos Aires.

INDICACIONES TERAPEUTICAS, ESTRATEGIAS Y FUNDAMENTOS:
Actualizacion de la estrategia terapéutica segun los hallazgos de la auditoria.
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SEGUIMIENTO DEL PACIENTE EN TIERRA DEL FUEGO (ANVERSO)

Apellido y nombre: Sexo: M F Fecha de Nacimiento: / /
-cf: Fecha de Derivacion: /] Edad: Ciudad de origen: Rio Grande [] Tolhuin [JUshuaia []
o — -
E Diagnostico principal Intervencion judicial: si O No [
E Otros diagnésticos: Detalles (Juzgado, Expte, etc.):
S
L
a
§ Contactos para comunicarse con el paciente y/o su familia:
=

Resumen de la historia clinica previa a la derivacion:
(7}
L
=
=
L
=)
LL
(=]
Ll
[
=
<<

Tipo:  Com. Terapéutica []  Clinica psiquiatrica [] Hospital []
Institucion inicial:
Modalidad:  Internacién[] Hospital de dia [] Ambulatorio []

(7
: Evolucion (alternativas del trat., cambios de institucion):
0
=
g Trabajo con la familia: ¢ Asistié a actividades en TDF? s [] no [] ¢Cuéles?
=
g ¢ Vigj6 a Bs As para acompafiamiento? si [] no [] ;Cuantas veces? ............
7
a2

Fecha regreso a TDF: / / Duracion total de la derivacion (en meses):

Tratamiento farmacoldgico al regreso:  si [J no [ ¢Cual?

DISPOSITIVO INICIAL AL REGRESO

Alojamiento:  Con su familia [] Hogar sustituto [] Comunidad terapéutica[] s Cuél?

Casa de medio camino []

Psicoterapia: si [0 no [J¢Doénde? ¢ Modalidad?
Control psiquiatrico:  si [ no [¢,Ddénde?
Participacion familiar:  si [ no [J¢Donde? ¢ Modalidad?
Actividades iniciales: Escuela: st O nod;Cual?

Trabajo: si [] no[]¢Cual?

Talleres: st [ no ]¢Cuales?
Comentarios:
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SEGUIMIENTO DEL PACIENTE EN TIERRA DEL FUEGO (REVERSO)

Apellido y nombre: Fecha de Evaluacion: / /
Estado actual del tratamiento: ~ Alta [ Abandono [ Sigue en tratamiento  []
Recaidas en el consumo: S O No [ Seignora [
Escuela: Asiste [ Noasiste [] No corresponde [ Seignora [
Trabajo: Si O No O No corresponde [ Se ignora []
—
<| Familia: Convive [ No convive; participa en trat [J No participaentrat. [  Seignora (]
§ Grupos de pares: Inserciéon positiva ] Insercion probleméatica 1 Noinsercion [ Seignora [
2| Comentar
omentarios:
=
n
L
Intervencion judicial: Sid No [ Seignora [J
Describir:
¢ Se realizan evaluaciones regulares ... ... por Salud? SO No O Periodicidad?..............
... por Desarrollo Social?  Si[J  No [0 Periodicidad?..............
¢ Qué componentes incluye? Individual [] Familiar [] Social []
o Comentarios:
-
=
=
=
=
]
LLI
7]

Firma del evaluador: o

ACIaraC ON:

Datos de contacto (reparticion , RPV, CEIUIAN: ... ..o e
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CENTRO DE ESTUDIOS AVANZADOS EN DROGADEPENDENCIA

Y SIDA DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE ROSARIO

REDUCCION DE DANOS ASOCIADOS AL USO DE DROGAS:
FORTALECIMIENTO DE REDES COMUNITARIAS Y SOCIO-SANITARIAS
EN LA CONSTRUCCION DE BASES DE DATOS
Y SISTEMATIZACION DE INFORMACION.

Silvia S. Inchaurraga ', Andrea Celentano ', Rafael Echaire Curutchet .

RESUMEN Las actividades llevadas a cabo consisten en un permanente trabajo en terreno sostenido desde la pro-
mocioén de la salud y un enfoque de derechos, situando a la reduccion de dafios como tercer pilar, junto a la prevencion
y la asistencia, de una estrategia socio-sanitaria compleja que no desconozca ni rechace a aquellos casos en que no se
puede o no se quiere abandonar el consumo de drogas'.

Se promueve la participacion en diversos espacios de discusion y debate sobre la tematica, donde se plantean y socia-
lizan los resultados obtenidos y las formalizaciones alcanzadas, como efecto de las actividades de relevamiento vy siste-
matizacion de informacion orientada a contribuir al disefio y a la implementacion de politicas publicas eficaces, justas y
humanas?. Entre las actividades que se desarrollan se destacan ademas aquellas que resultan propias de la investigacion y
la formacion de recursos humanos, a través de diversas unidades académicas de Universidad Nacional de Rosario (UNR),
en espacios formales a nivel de pre-grado y de post-grado, como asi también en espacios informales, en los cuales se
apuntala la formacion de promotores socio-comunitarios.

Al respecto, debemos mencionar que partimos de un posicionamiento que afirma que no son posibles los abordajes neu-
tros ni objetivos, sino que las acciones se fundan en una relacion intima con las formas de concebir el campo, la pobla-
cion, la problematica®. En este sentido, no nos proponemos definir de antemano problemas a tratar. Antes bien, la labor
consiste en un permanente trabajo en terreno, en contacto con los actores sociales que protagonizan las situaciones que
podran definir como problematicas en funcion de sus propias conceptualizaciones y sus propios posicionamientos.
Consideramos de vital importancia la participacion del usuario de drogas, subrayando que CEADS-UNR fue pionero en
proponer este posicionamiento, en tension con otros modos de entender la situacion, que tienden a colocar en primer
plano una asociacion directa entre consumo de drogas, delito, enfermedad, adiccion y muerte?. El situar al usuario de
drogas como un ciudadano, permite interrogar las politicas publicas desde una perspectiva innovadora que se aleja
de ciertos posicionamientos moralistas y moralizantes, a fin de lograr materializar estrategias amplias que no expulsen
al usuario de drogas de los sistemas sociales®. Es alli donde se funda unos de los objetivos de esta préactica: lograr un
acercamiento, no sélo geogréfico, del sistema socio-sanitario hacia el usuario de drogas, mediante el establecimiento
de vinculos que funcionen al modo de puentes®. Entendemos que esto no se logra con acciones puntuales, separadas
en el tiempo y aisladas de situaciones de contexto. Antes bien, reclama un trabajo constante, apuntalado en la figura de
promotores socio-comunitarios. Estos, en tanto que referentes barriales, se constituiran en agentes sanitarios y haran
posible el trabajo en territorio.

' Centro de Estudios Avanzados en Drogadependencias y SIDA OBJETIVO GENERAL
de la Universidad Nacional de Rosario (CEADS-UNR) —_—
Contribuir a identificar riesgos y dafios asociados al uso
CORRESPONDENCIA A: de drogas, variables en el uso de las mismas, particulari-
Silvia Inchaurraga . dades y generalidades en cuanto a las vias de consumo,
Correo electronico: ceads.unr@hotmail.com singularidades de los contextos, con el objetivo de apor-
tar a la promocion de la salud, la prevencion, la reduccion
de dafos y la asistencia.
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LLa experiencia de trabajo parte desde un relevamiento de
la complejidad de los usos de drogas, desde una pers-
pectiva critica, orientada a la posibilidad de conceptua-
lizar al usuario de drogas como un ciudadano con dere-
chos, y organizada a partir del disefio y la implementacion
de acciones en terreno sostenidas en la prevencion, la
asistencia y la reduccion de dafios, a fin de contribuir a
resolver problematicas con nuevas herramientas.

DURACION

CEADS-UNR trabaja desde el afio 1994 disefiando estra-
tegias de intervencion a partir de los estudios realizados
involucrando, a la poblacion objetivo y a las redes comu-
nitarias y socio-sanitarias.

RESULTADOS

Entre los principales resultados obtenidos por el trabajo
de CEADS-UNR corresponde situar algunos de los estu-
dios mas relevantes, subrayando que todos implican un
trabajo de investigacion-accion.

ESTUDIO SOBRE USO DE DROGAS INYECTA-
BLES EN ROSARIO Y GRAN ROSARIO - DISTRI-
BUCION DE KITS DE INYECCION?.

Realizado en el marco del Estudio Multicéntrico de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud en el periodo 1998-2000.
Relevd conductas de riesgo como el alto indice de uso
compartido y reutilizacion de material de inyeccion®, esta-
bleciendo la necesidad de desarrollar el kit de inyeccion
“La Cajita” y el Manual de Inyeccion “Si te vas a picar,
leéme”, abordaje pionero en Argentina para reducir ries-
gos asociados a estas conductas y dafos como VIH y
Hepatitis. La implementacion tanto del estudio como de
estas estrategias solo fue posible con el protagonismo de
grupos de usuarios de drogas que se incluyeron como
“llaves de acceso” al contacto con poblaciones hasta ese
entonces ocultas. Y como promotores comunitarios en
las escenas de consumo.

ESTUDIO PROGRAMA DE PREVENCION DEL VIH-SIDA Y RE-
DUCCION DE DAROS ASOCIADO AL CONSUMO DE DROGAS EN
CARCELES — LA POBLACION OBJETIVO COMO ACTOR CLAVE.

Realizado en el marco del Proyecto de ONU - SIDA “Pro-
yecto de Prevencion de VIH y Apoyo a las Personas pri-
vadas de libertad”. En conjunto con Servicio Penitenciario
y Ministerio de Justicia, el Subproyecto Rosario trabajé
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en las Unidades 3 y 5 a partir del ano 2001 relevando no
s6lo conductas de riesgos como el policonsumo, uso de
material casero para el uso inyectable y alto nivel de uso
compartido del mismo sino también la absoluta clandes-
tinidad de las practicas de riesgo v las dificultades para el
acceso a informacion. Los datos recabados en el Estudio
Multicéntrico sobre Uso de Drogas Inyectables de la OMS
indicaban que un 70% estuvo en prision y de ellos el 42%
se inyecto drogas estando en la carcel. Un dato significa-
tivo en cuanto a los riesgos en esta poblacion es que el
72% de ellos compartio jeringas °.

A partir de los datos relevados se construyd una red de
trabajo con promotores internos de las unidades, concur-
sos de mensajes y afiches y se instalaron dispensers de
preservativos al interior de los pabellones™.

ESTUDIO SOBRE USO DE DROGAS EN CONTEX-
TOS DE VULNERABILIDAD SOCIAL ELABORA-
CION DE MATERIAL INFORMATIVO SOBRE NUE-
VAS DROGAS: INHALANTES Y KETAMINA ™.

Realizado en el marco del Proyecto “Cono Sur” con fi-
nanciamiento del Programa de SIDA de Naciones Unidas
en el ano 2004. Relevd datos claves sobre inicio en el
consumo, policonsumo, tendencia a la experimentacion y
drogas mas utilizadas, situando al alcohol y los inhalantes
como drogas de inicio en contextos de pobreza critica.
Se realizé trabajo de campo en asentamientos urbanos
iregulares, que permitié el relevamiento de coédigos y
patrones de conducta que fueron utilizados en el diseno
de folleteria especifica sobre uso de inhalantes, alcohol y
combinatoria de sustancias. Se disend material innovador
sobre combinatorias de sustancias y la Campafia “Si usas
pegamentos no te quedes pegado” a partir de talleres
con usuarios de estas sustancias.

ESTUDIO SOBRE USO DE DROGAS Y VIAS DE
CONSUMO EN LA CIUDAD DE ROSARIO - DIS-
TRIBUCION DE SNIFF-KITS COMO ESTRATEGIA
DE REDUCCION DE DANOS 2.

Realizado en el marco del Programa “Reduccion de Da-
nos y Prevencion de VIH/SIDA en usuarios de drogas en
contextos de pobreza de la ciudad de Rosario”, financia-
do por el Fondo Global de Lucha contra el SIDA, la Tuber-
culosis y la Malaria, en el aho 2008. Incluyé relevamiento
de datos acerca de patrones de consumo y de riesgos en
usuarios de drogas' que utilizan la modalidad de inha-
lacion entre otras vias. Se estudid el uso compartido de
material y la percepcion de riesgos y dahos asociados.
Dados los resultados obtenidos como alto indice de uso
compartido del material, se disef¢ e implement el sniff-
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kit como estrategia socio-sanitaria. Este consiste en una
bolsita plastica que contiene un tubo estéril -canuto-, un
preservativo y material informativo.

SONDEO DE OPINION DEL IMAGINARIO SO-
CIAL DE LA POBLACION GENERAL SOBRE LOS
USUARIOS DE DROGAS Y DESPENALIZACION
DE LA TENENCIA. CAMPANA PARA MEJORAR
EL ACCESO DE LOS USUARIOS DE DROGAS AL
SISTEMA DE SALUD',

Realizado en el marco del Programa “Reduccién de Da-
Aos en usuarios de drogas en situacion de pobreza de la
ciudad de Rosario. Hacia una construccion ciudadana”
en el ano 2009. Este sondeo (N=1000) es continuidad
de otros estudios realizados por CEADS-UNR en la ciu-
dad de Rosario y la regién. Se relevaron datos acerca de
la opinién de la poblacion sobre la despenalizacion de la
tenencia de marihuana y de drogas en general y sobre la
discriminacion de los usuarios de drogas. Los resultados
arrojaron la percepcion general de que los usuarios de
drogas son excluidos de los sistemas sociales. A partir de
estos resultados se redefinieron los trabajos en marcha,
potenciando la labor por la promocién de los derechos
de los usuarios de drogas, orientandose la Campana “Ni
faloperos ni drogadictos, ciudadanos” y elaborando el
Manual de Derechos Humanos y Uso de Drogas dirigido
a instituciones sanitarias, sociales y comunitarias' .

OBSTACULOS Y RESOLUCIONES

Entre los obstaculos a destacar se hallan las representa-
ciones sociales que estigmatizan a la poblacion objetivo,
invisibilizandola para los estudios y dificultando el acceso
a ella para las intervenciones. Es de mencionar la aso-
ciacion uso de drogas con delito, enfermedad y muerte
y los discursos que promueven la llamada Guerra contra
las Drogas .

Producto de ello, aunque no solamente, es la Ley
N° 23.737, aun en vigencia en nuestro pais. La penaliza-
cién de la tenencia genera, entre otros efectos nocivos, la
implementacion de tratamientos compulsivos, a pesar de
la Ley N° 26.657, la cual afirma los derechos y garantias
de los usuarios de “drogas, legales o ilegales,” de acce-
der a un tratamiento igualitario®.

Este contexto social y juridico genera efectos también en
el espacio de la vida cotidiana'. Asf es que el usuario
de drogas resulta expulsado de los sistemas sociales y
solo registrado en estudios cuya metodologia, como las
encuestas de hogares por ejemplo, no permiten capturar
la complejidad de las problematicas sea por no incluir a
los ya segregados, sea porque los relevados estan condi-
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cionados por la sancién social o legal. Porque el usuario
al ser sancionado doblemente: por el orden juridico que lo
nombra como criminal y por el orden médico que lo toma
como enfermo, es silenciado, condenado y apartado no
so6lo del orden social sino de los registros necesarios para
desarrollar nuevas intervenciones'. Es alli donde propo-
nemos recuperar su palabra, promoviendo otros lazos
sociales desde otros espacios en los que pueda emer-
ger como ciudadano y no como objeto de intervenciones
normalizadoras'®. Recuperar desde la figura del promo-
tor comunitario el protagonismo social de los miembros
de la comunidad para contactar a sus pares, recolectar
informacion (técnicas de snow ball por ejemplo) y parti-
cipar activamente del disefio y puesta en practica de las
intervenciones

RECOMENDACIONES A OTROS ACTORES

Consideramos necesario recordar que cualquier practica
ética debe fundarse en el reconocimiento de la diferen-
cia absoluta que comporta el otro, en tanto radicalmen-
te diferente. Es alli donde emergen las condiciones de
posibilidad de apuntalar y sostener un posicionamiento
que no resulte abusivo ni expulsivo. Al respecto, conviene
destacar la importancia de la participacion comunitaria
tanto en la definicion de las propias problematicas, como
en la elaboracion de las herramientas y los modos para
resolverlas.

Debe subrayarse que lo enunciado no remite solamente
a la tematica del uso de drogas. Toda afirmacion a priori,
supone un posicionamiento externo y ajeno, sostenido en
alguna garantia de verdad. Eso constituye el rasgo falaz
y peligroso de estos abordajes. No hay problemas que
puedan ser definidos con una simple observacion y/o un
estudio de terreno. Antes bien, hay situaciones que po-
dran ser problematizadas o no, es decir definidas o no
como problematicas, por parte de una comunidad en un
momento y en un lugar determinado.

Por ello asi como ninguin tratamiento puede ser igual para
todos los que tengan problemas con las drogas, ninguna
intervencion podra ser masiva o disefiada desde la esteri-
lidad de una oficina o un consultorio sino que sera tanto el
relevamiento en que se funda como la estrategia que ella
genera ad hoc a la situacion, al problema y a los actores
sociales que involucra.

Esta indicacion no da por tierra con las estrategias de
prevencion, sino que las redefinen y complementan des-
de la promocién de la salud y desde un enfoque de de-
rechos, promoviendo la ponderabilidad de la comunidad
respecto de aquellas situaciones que delimitaran como
problematicas’®.
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ANEXO0S

RESUMEN BREVE DEL PROCESO DE CONSTRUCCION
DE LOS INSTRUMENTOS

En primer lugar, corresponde sefalar que el proceso de
construccion de los instrumentos para la recoleccion de
datos implica un trabajo de elaboracion constante, funda-
do en una permanente presencia en terreno y en contacto
con la poblacion objetivo. Este senalamiento se debe al
hecho de entender no sélo que no hay una Unica soluciéon
absoluta e indiscutible, sino que también entra en escena
la importancia de la participaciéon comunitaria.

En este sentido, la construccion de los instrumentos con
que hemos intentado abordar la tematica, se sostiene
principalmente en un trabajo conjunto con la poblacion en
un intento por promover la capacidad de la comunidad de
definir sus propias problematicas y de construir conjunta-
mente las herramientas necesarias para abordarlas. Se
trata de un esfuerzo constante en apuntalar la pondera-
bilidad de la comunidad en primer lugar. Se entiende que
no se pretende lograr modos de acercamiento que se ori-
ginen en una distancia absoluta respecto de la situacion
que se pretende abordar. De este modo, los instrumentos
se generan en el interior del trabajo con la poblacion.

Los usuarios de drogas participan en la elaboracion del
material comunicacional gréfico que se distribuye de ma-
nera focalizada. Se trata de estrategias pensadas como
modo de difusion de informacion redactada de manera
clara y concisa, que sea fidedigna y que no resulte ex-
pulsiva ni discriminatoria. En este sentido, la utilizacion
de la terminologia que maneja el grupo, los modismos
y los estilos, resulta una tactica fundamental para lograr
un acercamiento amigable. En esta construccion es fun-
damental la participacion de los usuarios, quienes, ade-
mas, tienen la responsabilidad de definir las principales
preocupaciones que pueden estar atravesando al grupo
en ese momento en particular, en ese espacio geografico.
De alli, la versatilidad de los mensajes y la focalizacion de
la folleteria.

Del mismo modo se elaboran los instrumentos de reco-
leccién de datos. Es preciso que estos puedan arrojar da-
tos precisos a fin de dar lugar a un correcto y adecuado
procesamiento de informacion que permita redefinir y re-
lanzar las estrategias de abordaje. Es de destacar que los
instrumentos aplicados tienden principalmente no sélo a
mantener una base de datos permanentemente actua-
lizada sino que su objetivo primero consiste en nutrir y
orientar los abordajes.

Al nivel del equipo de trabajo, las discusiones y los debates
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son una constante que motoriza el trabajo. Este sehala-
miento se debe a que se comprende que no existe ninguna
neutralidad en los modos en que se aborda el terreno. De
alli que se vuelva necesario revisar las conceptualizacio-
nes que Nos atraviesan, puesto que éstas se encuentran
enmarcadas en las diferencias que tienen cabida entre los
integrantes del equipo. Es de mencionar que se trata de un
equipo interdisciplinario donde confluyen matrices formati-
vas diferentes, posicionamientos diferentes y lecturas dife-
rentes. Mas alla de una cuestion meramente tedrica, aque-
llo que entra en escena es el articulado de los supuestos
basicos subyacentes que atraviesa al equipo conformado
por profesionales de distintas areas, estudiantes, investiga-
dores y promotores socio-sanitarios.

Los modos en que se conceptualizan y se enmarcan las
nociones de hombre, salud, enfermedad, sociedad, dro-
gas, consumo de sustancias, etc. es uno de los ejes prin-
cipales que resulta entrecruzado con los parametros que
se emplean al momento de intentar definir lo problematico
de una situacion determinada.

Es de destacar que estas discusiones no sélo se sostienen
al interior del equipo, sino que también intentamos mante-
nerla con otros actores sociales y con otras organizaciones.
La propuesta consiste en interrogar aquello que hacemos,
que hemos hecho y que planificamos hacer. Entendemos
que la problematica reviste una complejidad especifica que
reclama que sean interrogadas las herramientas que em-
pleamos y el lugar desde donde nos posicionamos para
ponerlas en practica. En este sentido, CEADS-UNR ha
sido pionero en introducir estrategias de abordaje pensa-
das desde una légica que pretende interpelar la vinculacion
directa que suele establecerse entre uso de drogas, delito,
enfermedad, muerte, adiccion y amenaza social. Desde
1994, pone en escena una labor que se funda en concebir
al usuario de drogas como un ciudadano con derechos y
obligaciones, a quien también le compete y le corresponde
la accesibilidad a los sistemas sociales.

Es alli donde se funda el trabajo lento y muchas veces
obstaculizado que se intenta sostener. Al establecer un
corrimiento respecto de estrategias de abordaje y trata-
miento basadas en la disuasion y la abstinencia como
Unicas opciones posibles para la resolucion de la proble-
matica, de respuestas rapidas, estandarizadas, generali-
zadas y basadas en perfiles caracteroldgicos construidos
a priori, de propuestas de resolucion a través del encie-
rro y el aislamiento, y de los tratamientos compulsivos y
obligatorios, se han gestado lecturas e interpretaciones
erréneas de nuestro trabajo. Tal es asi, que se ha enten-
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dido que la pretension de este modo de abordaje era la
promocion del consumo de drogas.

La construccion de herramientas e instrumentos con los
cuales intentar alcanzar algo del orden de una resolucion
implica una discusion constante, puesto que no se trata
de encontrar la solucién, sino mas bien modos de afrontar
aquello que es determinado como problematico. En este
sentido, se entiende que la elaboracion de materiales (fo-
lleteria informativa general y especifica, kits de inyeccion,
sniffkits, etc.) y la implementacion de diversas estrategias
(talleres con usuarios de drogas, con profesionales, traba-
jo de interrelacion y articulacion con los centros de salud,
las escuelas, los clubes y otras organizaciones barriales,
el asesoramiento y la asistencia en situaciones comple-
jas como los testeos de VIH/SIDA) no es el resultado de
una elucubracion ajena a lo que se inscribe en el devenir
cotidiano, sino que es el producto de una presencia en
el terreno y de una elaboracién de la misma en funcién
de desmitificar juicios previos y denostar las logicas que
ordenan las primeras lecturas.

De lo expuesto se desprende logicamente el posiciona-
miento de CEADS-UNR en cuanto a la posibilidad de in-
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troducir modificaciones en estas situaciones de uso de
drogas en contextos diferentes y diferenciados. Se en-
tiende que la propuesta se orienta hacia la redefinicion de
las modalidades de abordaje que se sostienen hasta el
momento y que han probado ya su ineficacia, generando
y promoviendo mayores danos que el consumo de dro-
gas en si mismo.

Es alli donde se juega la posibilidad de gestar participa-
cion comunitaria en la definicion de las problematicas que
atraviesan a la poblacion, estableciendo un corrimiento
respecto de posicionamiento de corte mas tradicionalista
que fundan la intervenciéon en analisis ajenos a la situa-
cion de la poblacion en cuestion. La propuesta se direc-
ciona a evitar fendmenos de invisibilizacion, marginacion,
discriminacion y expulsion de los sistemas sociales. Se
entiende que la Promocion de la Salud implica la puesta
en juego de la informacién y la construccion conjunta de
propuestas en todos los niveles. De este modo, se logra
la articulacion con un Enfoque de Derechos que no vul-
nere mas derechos y no suscite mas danos, de los que
pretende promover y evitar respectivamente.
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ANEXO |

Modelo de cuestionario aplicado en Estudio sobre uso de
drogas en contextos de vulnerabilidad social - Cono Sur.
(Estudio N° 2)

C.E.A.D.S.

Centro de Estudios Avanzados en
Drogadependencias y SIDA
Universidad Nacional de Rosario

Estudio sobre actitudes y practicas de usuarios de drogas

que viven en situacion de pobreza critica - Cono Sur.

Encuesta andnima y voluntaria

Zona en la que vive:
Encuestador:

Encuesta N°:
Lugar de entrevista:
Fecha:

A. DATOS PERSONALES:

1. Edad:

2. Sexo:

3.4 Recibiste capacitacion por medio de algun plan so-
cial? Si No

4, ; Cudles?

5. ; Cuél es el nivel mas alto de estudios alcanzado?
. Primario incomp.
. Primario Comp.
. Secundario / EGB incomp.
. Secundario / Polimodal Comp.
. Terciario Inc.
Terciario Comp.

- 0O O O T ®

. Trabajo / medio para vivir
. Empleado

. Changarin/cartonero

. Beneficio del gobierno

. Venta ambulante

e. Venta de drogas j. Robo
f. Reduccion k. Otro
7. i Doénde estas la mayor parte de tu tiempo?

g. Prostitucion
h. Cuida autos
i. Limpia vidrios

O O T » O
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a. Casa propia

b. Casa de amigos

c. Calle

d. OtrO. o

8. ;Que hacés la mayor parte de tu tiempo?
a. Mira T.V./ escucha musica

b. Encuentro con amigos

¢. Busqueda de ingresos (robo, limosna, etc.)
d. Estudia

e. Trabaja (limpia vidrios, malabarista, etc.)

f. Duerme

9. OO,

9. Vivienda (donde pasa el mayor tiempo de los dias en
los ultimos 6 meses):

a. Casa propia

b. Casilla

c. Institucion de tratamiento

d. Cércel /Instituto/ Comisaria para menores

e. Pieza por dia

f. Calle/parque/ puentes

10. ; Tiene acceso a energia eléctrica?
Si No

11. Tiene acceso a agua:
a. En el domicilio

b. Canilla Publica

c. De pozo

d. De rio

12. Como vive:

a. Solo

b. En pareja

c. Con amigos (cuantos)

d. Con familia (padres, hermanos, hijos, etc.): cuantos
miembros
e. Otros

B. DATOS EN RELACION AL CONSUMO DE DROGAS Y/0 ALCO-
HOL.

13. ,Cuando eras nifio, consumias alcohol en reuniones
familiares?

Si No Ns/Nc
14. ;A qué edad?...ccooveeiiiiiiiiiee
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15. ., Qué edad tenias cuando comenzaste a beber alco-
hol con frecuencia?....... (QDO3)

16. ;Con que frecuencia bebiste alcohol en los Ultimos 6
meses? (QD04)

a. Nunca (ir a preg. 19)

b. Menos de una vez al mes

c. 1 a3 dias al mes

d. Cerca de un dia a la semana

e. 2 a 3 dias a la semana

f. 4 a 6 dias a la semana

g. Al menos una vez por dia

h. No contesta

17. ¢En los Ultimos 6 meses, cuantos vasos bebias en
un dia tipico?

1.uno

2. dos

3.de3ab

4.6 0 mas

8. no contesta

18. ;Vasos de qué bebida?. (QD05)

1. Bebidas de baja graduacion alcohdlica (vino, cerveza,
etc.)

2. Bebidas de alta graduacion alcohdlica (whisky, vodka,
etc.)

3. Ambas

19. ; Consumiste drogas alguna vez?
Si No

20. ;A qué edad te iniciaste en el consumo de drogas?
(QDO7)

21. ;Cudl fue la droga que consumiste por primera vez?

22. ;Cuédl fue la droga que consumiste de manera mas
abusiva por primera vez?

23. Cuando consumiste drogas por primera vez, ¢por
cual via lo hiciste?

1. Ingestion: lo que pasa al estomago. Ej: pastillas, hongos
(comidos), bebidas.

2. Absorcion: lo que pasa por las mucosas o piel, a través
de los vasos capilares. Ej: esnifado de cocaina, suposito-
rios, mascado.

3. Inyeccion: lo que ingresa por el torrente sanguineo a tra-
vés de las venas, en forma intramuscular o subcutanea.

4. Inhalacion: lo que pasa por los pulmones en forma as-
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pirada o fumada. Ej: gases, solventes, lo que se quema
en pipas o cigarrillos.

24. ; Cuando fue la Ultima vez que consumiste drogas?
a. En el dia

b. En el transcurso de esta semana

c. Mas de una semana

d. En el transcurso del mes

e. Mas de tres meses

f. Mas de seis meses

g. Més de un afo

25. ;,Qué drogas consumis?

3. Cocaina

6. Crack

7. Otros estimulantes: paste base

9. Benzodiacepinas: valium, lexotanil, rivotril, trapax, etc.
11. Tranquilizantes

25. Extasis

33. Inhalantes: poxiran, lanzaperfume

34. Alucindgenos: LSD, hongos, Ketalar, Artane, floripon-
dio

42. Morfina

43. Otros estimulantes, no cocaina: supresores del apeti-
to, Tamilan, Tratove, Mazindol, Anfetaminas, Obesin, Ac-
temin, etc.

44, Otros opiaceos: (no heroina, ni morfina): buprenorfina,
dihidrocodeinona, hidrocodona, codeina, etc

46. Ketamina

47. Mezclas

91, OFrOS. .o
26. ; Consumis drogas y alcohol conjuntamente?
a. siempre

. aveces

. hunca

. N0 mezclo

® o0 o0 T

Para los que usan/ usaron inhalantes

27. ;/Usaste / usas inhalantes”?
Si No (ir preg. 31)

28. ;Qué edad tenias cuando usaste inhalantes por pri-
mera vez?.............

29. ;Qué tipo de “inhalantes” consumis?

30. ¢ Por qué elegiste los “inhalantes”?
a. Me gustan sus efectos
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b. Porque me ayuda a pasar el hambre
¢. Porque me ayudan a soportar el frio
d. Por qué no tengo plata

e. Porque se consigue facil

g. No contesta

31. Cuando consumis drogas, ¢ Con quién lo haces?

a. Solo

b. Con amigos

c. Con familiares

d. Con desconocidos

€. OtroS...cceiviiiiieeie

32. En los ultimos seis meses ¢, Consumiste drogas en un

lugar en el que otras personas se estaban inyectando?

(QD16)
Si No Ns/Nc

33. ¢ Por qué via consumis?

a. Ingestion

b. Absorcion

. Inyeccion( ir a preg. 35)

d. Inhalacion

34. ;Por qué siempre utilizaste métodos distintos a la
inyeccion?( No lea la lista, sefale sélo las respuesta afir-
mativas)

1. Tratando de eliminar, reducir el consumo.

2. Le preocupan las consecuencias negativas que para la
salud le traiga inyectarse.

3. Le preocupa inyectarse con el virus del SIDA.

4. Le preocupa infectarse con Hepatitis.

5. Es mas facil controlar la sobredosis.

6. Temor, desagrado a las agujas, jeringas, sangre.
7. No desea ser estigmatizado.

8. No desea problemas con la le.y

9. No tiene el equipo disponible para inyectarse.

10. Las drogas inyectables son muy costosas.

11. Es més rapido, conveniente usar otros métodos.
12. Le satisfacen los efectos con otros métodos.

14. Por el estigma social asociado a la inyeccion.
15. No se ve como una persona que se inyecte.

16. Esto causaria malestar a la familia.

17. No esta habituado a inyectarse, nunca ha pensado

en hacerlo.
18. Nunca ha tenido oportunidad.

Las preguntas que siguen realizarlas soélo si se inyectd
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alguna vez; en caso contrario pasar a pregunta 43.

35. jPor qué comenzaste a inyectarte? (QD34)

a. Calidad de la droga disponible inadecuada para otro
método.

b. Pensé que lograria mejores efectos.

¢. Mis amigos lo estaban haciendo y quise probar.

d. Mis amigos me presionaron a hacerlo.

e. Le preocupaban las consecuencias de estar inhalando/
aspirando.

f. Estaba en una fiesta y otros lo estaban haciendo.

g. Curiosidad.

h. Estaba deprimido(a).

i. Todo el mundo lo estaba haciendo.

j. Por impresionar a otros.

36. /Qué edad tenias cuando comenzaste a inyectarte?
(QD20)

37. ;Antes de empezar a inyectarte pensaste que lo pro-
barfas una o dos veces y pararias, 0 que empezarias a
hacerlo regularmente? (QD35)

a. Lo probaria una o dos veces y pararia

b. Lo haria regularmente

c. Rehusa contestar

d. No lo sabe, de hecho no lo pensd

38. ; Antes de empezar a inyectarte, sabias del VIH/SIDA?

(QD37)
Si No Ns/Nc

39. ;Antes de tu primera inyeccién, pensaste que si te

inyectabas podria contraer VIH o SIDA? (QD39)

a. No

b. Probablemente pero no muy seguro

c. Probablemente, muy seguramente

d. No sabe, no esta seguro

e. Rehusa contestar

40. ; Compartiste equipos?

Si No Ns/Nc

41. ;Cudles son las razones por las que has tenido que
compartir agujas y jeringas durante los Ultimos seis meses?
(QEOB)

a. Otras personas que se inyectan me presionan a hacerlo.

b. Pensé que era seguro porque limpiaba el equipo.
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C. Soy cuidadoso en elegir con quien comparto.
d. Estaba detenido o en la carcel.

e. No tenia mi propio equipo para inyectarme.

f. Las agujas y jeringas son muy costosas.

42. ; Cuantas veces te has inyectado desde que comen-
zaste a inyectarte? (QD50)

a. Una vez

b. De 2 a 9 veces

c. De 10 a 99 veces

d. Més de 100 veces

e. No recuerda

43. ;Con qué frecuencia te has inyectado en el periodo
que lo hiciste regularmente?
a. Menos de una vez al mes
b. De 1 a 3 veces al mes

¢. Una vez en semana

d. De 2 a 3 veces en semana
e. 4 — 6 veces en semana

f. Una vez al dia

g. 2 — 3 veces diarias

h. Mas de cuatro veces al dia
i. De 5 a 10 veces al dia

j- Més de 10 veces al dia

k. No recuerda/ no contesta

44. ;Te inyectaste alguna sustancia no considerada dro-
ga?
Si

No Nc/ Ns

45, ;Cudl es / era esa sustancia?..........ccccceeeeenns

46. En los Ultimos 6 meses, ¢ te has inyectado con alguna
jeringa con droga usada por otra persona?
Si No Nc/Ns

47. ; Como conseguias / conseguis la droga?
a. Compra

b. Trueque

¢. Cambia sexo por drogas

d. Otras

48. ; Alguna vez compraste para otro y “rescataste” para
vos?
Si

No (va a pregunta 50) Ns/Nc

49. Esa vez que rescataste, era
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a. para consumo personal
b. para venta

50. j Estuviste en la carcel?
Si No Ns/Nc

51.; Compartiste equipos de inyeccion en la carcel?
Si No Ns/Nc

52. ;Utilizas preservativos en tus relaciones sexuales?
a. Siempre

b. A veces

c. Nunca

d. Ns/Nc

53. En la actualidad si estuvieras enfermo y/o necesitaras
tratamiento médico, ¢tendrias acceso a éI? (QM02)
Si No Ns/Nc

54. ; Por qué no tendrias acceso? (QMO3) (No leer la lista,
indicar sélo las respuestas sefialadas por el entrevis-
tado)

. No existen servicios médicos.

. No hay servicios cercanos.

. No hay acceso, ni manera de llegar a ellos.

. No siempre estan abiertos.

. No confia, no le gusta ni cree en los médicos.

. Tratamiento disponible pero no puede pagar.

. Tratamiento disponible pero no pueden darme lo que
necesito.

10. Temor a procedimientos dolorosos.

11. Temor a ser arrestado por las autoridades.

13. No aceptan consumidores de drogas.

14. No sabe dénde acudir.

15. Otro

’
2
3
4
6
7
8

55. Si necesitaras tratamiento para el consumo de dro-
gas, ¢Jtendrias dificultades para recibirlo?
Si No Ns/Nc

56. ; Por qué no tendrias acceso? (QMO5) (No leer la lista,
indicar sélo las respuestas sefaladas por el entrevis-
tado)

. No existen servicios médicos.

. No hay servicios cercanos.

. No hay acceso, ni manera de llegar a ellos.

. No siempre estan abiertos.

. No conffa, no le gusta ni cree en los médicos.

. Tratamiento disponible pero no puede pagar.

. Tratamiento disponible pero no pueden darme lo que
necesito.

’
2
3
4
6
7
8
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10. Temor a procedimientos dolorosos.
11. Temor a ser arrestado por las autoridades.
12. No sabe donde acudir.

57. ;Conocés programas de salud vinculados al consu-
mo de drogas en la ciudad?
Si No Ns/Nc

58. ;Cuales?

59. ; Te realizaste alguna vez andlisis de HIV?
Si No (ir preg. 62) Ns/Nc

60. ;Cual fue el resultado?
61. ;Cuanto tiempo hace que te lo realizaste?
62 .; Te interesaria hacerte un test de HIV?

Si No Ns/Nc

63. ¢ Te realizaste un test de Hepatitis C?
Si No Ns/Nc

64. ; Cual fue el resultado?

OBSERVACIONES:
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ANEXO I

Modelo de cuestionario aplicado a usuarios de drogas en
Estudio sobre uso de drogas y vias de consumo en la
ciudad de Rosario. (Estudio N° 3).

C.E.A.D.S.

Centro de Estudios Avanzados en
Drogadependencias y SIDA
Universidad Nacional de Rosario

Relevamiento de informacion sobre diversos usos de dro-
gas. Discriminacion. Salud.

Encuesta andnima y voluntaria

Edad: Sexo: Femenino Masculino
Estudios:  Primario Incompleto Primario Completo
Secundario Incompleto Secundario Completo

Zona de residencia:
DIFERENCIAR ENTRE USUARIOS VINCULADOS A PROGRAMAS DE REDUCCION DE DANOS, USUA-

RIOS EN TRATAMIENTO EN EL SERVICIO ASISTENCIAL Dr. A. AVILA Y USUARIOS EN TRATAMIENTO
EN COMUNIDADES TERAPEUTICAS (Esperanza de Vida, AVCD, Viaje de Vuelta)

Lugar de la Encuesta a. Libre
b. Servicio Asistencial Dr. A. Avila
¢. Comunidad Terapéutica; ;cual?

1. ;Sabés como se transmite el HIV? Sl NO NC
2. ;ComMo”?: (no sugerir, esperar respuesta espontanea)
a. Transmision Madre — hijo — lactancia

b. Via Sanguinea
c. Via Sexual (sexo anal, oral, contacto con fluidos)

3. ¢ Te hiciste alguna vez el Test? Si NO NC

4. ; Cuanto tiempo hace que te lo hiciste?.........cccccccevvvnneenn.
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5. ;Sabés que compartiendo material inyectable/ canutos se transmite el virus del VIH?
S NO NC/NS

6. ; Consumis o consumiste algun tipo de droga? SI NO NC
7. ;A qué edad comenzaste @ CONSUMII?........veeirereeiieeeaiieeanieeeennees

8. ;Qué drogas consumis o0 consumiste?

a. Marihuana b. Cocaina c. Pastillas d. Alcohol

e. Pegamento f. Pasta base g. Ketamina

9. ;Qué vias utilizas para consumir?

A .Inhalar (pasa por pulmones aspirada o fumada, solventes, cigarrillos, pipas)

B. Ingestion (pasa por el estémago, pastillas hongos, bebidas)

C. Inyeccidn: (pasa por el torrente sanguineo, por venas, intramuscular, subcutanea)

D. Absorcion: (pasa por mucosa o piel a través de capilares, esnifado cocaina, supositorios, mascado)

10. ; Compartiste equipo (inyeccion, esnifado) alguna vez?
Siempre A veces Nunca

11. ; Alguna vez necesitaste algun tipo de tratamiento/ asistencia (psicoldgica, médica)?
Sl (ir pregunta 13) NO (ir pregunta 12) NC (ir pregunta 12)

12. ; Si necesitaras ayuda, recurririas a alguna dependencia, instituto? (ir pregunta 15)
S NO NC

13. ;, Conseguiste, encontraste alguna institucion de tratamiento?
Sl NO NC

14. ;Cudl fue esa INSHIUCION?.....cooviiiiii
15. ; Tuviste algun problema con la ley debido al consumo de drogas?
S NO (ir pregunta 18) NC (ir pregunta 18)

16. ;,Cual fue el problema? ..........ccccoeviiieenins

17. ;,Cémo te trataron?

a. demora en la comisaria c. violencia fisica y verbal
b. aconsejaron y lo dejaron ir d. proceso judicial
OO0,

18. ; Sufriste algun tipo de discriminacion al asistir a algin centro asistencial de salud buscando ayuda?
S NO NC
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19. ;,Cuadl es el principal problema que se te presenta al asistir a un centro de salud para recibir atencion?
a. Falta de atencion
b. Demora en la atencion
c. Llamada a la policia
d. Derivan a otro Centro de Salud

20. En tu opinién, ¢para qué sirve la prohibicion (penalizacion) de la tenencia de drogas?

21. En tu opinién, 4la despenalizacion de la tenencia de drogas para consumo, para qué sirve?

22. Opinas que el hecho de estar penada la tenencia para consumo hace que consumas
a. Menos
b. Mas
¢. No influye en tu consumo
d. No sabes/no contesta

23. ; Qué ayuda mas a hacer posible cualquier asistencia que pudieras necesitar asociada a tu consumo?
a. La ley que penaliza la tenencia de drogas y te puede obligar a un tratamiento
b. La despenalizacion de la tenencia de drogas

24, ; Qué ventajas tiene para vos la despenalizacion de la tenencia para consumo?
a. facilita el contacto con instituciones de salud
b. ayuda a reducir los danos del consumo en la clandestinidad
C. evita miedos

d. reduce riesgo de detencion y carcel

ENCUESTADOR: FECHA:
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ANEXO0S

Entre los principales resultados obtenidos por el trabajo de CEADS-UNR corresponde situar algunos de los estudios
mas relevantes, subrayando que todos implican un trabajo de investigacion-accion.

A) Estudio sobre uso de drogas inyectables en Rosario y Gran Rosario - Distribuciéon de kits de inyeccion. Realizado
en el marco del Estudio Multicéntrico de la Organizacion Mundial de la Salud en el periodo
1998-2000. (Estudio n°1)

Grafico 1. Distribucion porcentual de los entrevistados segun hayan compartido algodones, agujas o recipientes en
los ultimos 6 meses, mientras se inyectaba. Rosario. Afio 2000

8%

36% O No compartié nada
(0]

B Compartié

56%
’ [J No contesto

Fuente: Estudio sobre uso de drogas inyectables en Rosario y Gran Rosario

Grafico 2. Distribucion porcentual de los entrevistados segun hayan realizado limpieza en sus equipos de inyeccion.
Rosario. Afio 2000.

2%

O Nunca

13% [l Ocasionalmente

[J La mitad de las veces
26% [ La mayoria de las veces
44%
M Siempre

. No contesta

4%

Fuente: Estudio sobre uso de drogas inyectables en Rosario y Gran Rosario

92



Experiencias de Sistematizacion de Informacion en Salud Mental y Adicciones

B) Estudio sobre uso de drogas en contextos de vulnerabilidad social - Elaboracion de material informativo sobre nue-
vas drogas: Inhalantes y Ketamina. Realizado en el marco del Proyecto “Cono Sur” con financiamiento del Programa
de SIDA de Naciones Unidas en el afio 2004. (Estudio n° 2)

Grafico 1. Distribucion porcentual de los entrevistados segun la droga inicio. Rosario. Afio 2004

No contesta
7%

Alcohol
[o)
12% Inahalante
29%
Cocaina
16%
Psicofarmacos
Marihuana 19%
17%

Fuente: Estudio sobre uso de drogas en contextos de vulnerabilidad social.

Grafico 2. Distribucion porcentual de los entrevistados segun edad de inicio en el consumo de alcohol.
Rosario. Ao 2004

mas de 15 afios
25%

5a 10 anos
57%

11 a 14 anos
18%

Fuente: Estudio sobre uso de drogas en contextos de vulnerabilidad social.
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Grafico 3. Distribucion porcentual de los entrevistados segun via utilizada para el consumo de drogas.
Rosario. Afio 2004

Otras combinaciones
17%

Inyeccion
25%

Inhala - Inyecta
28% Inhalacion

18%

Ingestion
12%

Fuente: Estudio sobre uso de drogas en contextos de vulnerabilidad social.

Grafico 4. Distribucion porcentual de los entrevistados segun edad y consumo de inhalantes. Rosario. Afio 2004.

mas de 27
anos 4%

23 a 26 anos
16%

11 a 14 anos
30%

19 a 22 anos
15%

15 a 18 anos
35%

Fuente: Estudio sobre uso de drogas en contextos de vulnerabilidad social.
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C) Estudio sobre uso de drogas y vias de consumo en la ciudad de Rosario. Distribucion de sniff-kits como estrategia
de Reduccion de Danos. Realizado en el marco del Programa “Reduccion de Daros y Prevencion de VIH/SIDA en
usuarios de drogas en contextos de pobreza de la ciudad de Rosario”, financiado por el Fondo Global de Lucha contra
el SIDA, la Tuberculosis y la Malaria, en el afio 2008. (Estudio n° 3)

Grafico 1. Distribucion porcentual de los entrevistados segun la droga inicio. Rosario. Afio 2004

No compartié
20%

Compartid
80%

Fuente: Estudio sobre uso de drogas y vias de consumo en la ciudad de Rosario

Grafico 2. Distribucion de los entrevistados segun via utilizada para el consumo de drogas y edad.
Rosario. Afo 2008.

10214 15219 20824 25229 30234

M Inhalacion I Absorcion [ Ingestion - absorcion M Inhalacion - absorcion I otras combinaciones

Fuente: Estudio sobre uso de drogas y vias de consumo en la ciudad de Rosario
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Grafico 3. Distribucion porcentual de los entrevistados segun utilizarfan un canuto estéril. Rosario. Afo 2008

No usaria
canuto esteril
18%

Usaria canuto
estéril
80%

Fuente: Estudio sobre uso de drogas y vias de consumo en la ciudad de Rosario

D) Sondeo de opinidn del imaginario social de la poblacion general sobre los usuarios de drogas y despenalizacion de
la tenencia - Campafia para mejorar el acceso de los usuarios de drogas al sistema de salud. Realizado en el marco
del Programa “Reduccion de Dafios en usuarios de drogas en situacion de pobreza de la ciudad de Rosario. Hacia una
construccion ciudadana” en el afio 2009.

Grafico 1. Distribucion porcentual de los entrevistados segun su opinidon sobre la despenalizacion de la tenencia de
drogas en general. Rosario. Afio 2009

Si acuerda
41%

No acuerda
55%

No contesta
4%

Fuente: Sondeo de opinién del imaginario social de la poblacion general sobre los usuarios de

drogas y despenalizacién de la tenencia.
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Grafico 2. Distribucion porcentual de los entrevistados segun su opinidon sobre la despenalizacion de la tenencia de
marihuana para consumo personal. Rosario. Afio 2009

Si acuerda
47%

No acuerda
53%

Fuente: Sondeo de opinién del imaginario social de la poblacion general sobre los usuarios de

drogas y despenalizacion de la tenencia

Grafico 3. Distribucion porcentual de los entrevistados segun la visualizacion sobre la discriminacion de los usua-
rios de drogas en la sociedad. Rosario. Afio 2009

Piensa que los
usuarios no son
excluidos

21%

Piensa que los
usuarios son
excluidos

79%

Fuente: Sondeo de opinién del imaginario social de la poblacién general sobre los usuarios de

drogas y despenalizacion de la tenencia.
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ANEXO 1li

Modelo cuestionario aplicado en talleres dirigidos al personal de salud

C.E.A.D.S.- U.N.R.

Centro de Estudios Avanzados en
Drogadependencias y SIDA
Universidad Nacional de Rosario

Relevamiento de informacion dirigido a profesionales de la salud sobre discriminacion, calidad en la atencion a usuarios
de drogas.

Encuesta anénima y voluntaria

Edad: Sexo: Femenino Masculino
Lugar de encuesta Fecha
Profesion

1. ¢ Como resuelve Ud. cuando lo consulta una persona con signos de haber ingerido- consumido algun tipo de dro-
ga- sustancia?

2. i Existen normas de atencion para estos pacientes en la Institucion en la que Ud. trabaja?
Sl NO NO SABE

3. ¢ Cuéles son?:

e Derivacion con otro profesional de la Institucion

e Derivacion a otra Institucion

e Busca internacion

e Aviso a policia

4. ; Conoce algo sobre la despenalizacion por tenencia de drogas para consumo personal?
Sl NO NO CONTESTA

5. ¢Qué sabe sobre la pregunta anterior?

6. ¢ Realizd algun curso o recibié algun tipo de informacion sobre la atencion a pacientes con esta problematica?

Sl _) DIONAE? ettt
No

7. ¢ Desearia recibir alguna informacion adicional?
S NO NO CONTESTA
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C.E.A.D.S. - U.N.R.

Centro de Estudios Avanzados en
Drogadependencias y SIDA
Universidad Nacional de Rosario

usuaria a tratarse pueda ayudarla a dejar
de consumir drogas?

Edad: Sexo: Zona de residencia
1. ¢ Esta de acuerdo con la leyenda de la
campana: ni faloperos, ni drogadictos. Si No No contesta
Ciudadanos?
2. (',Lel pa.rege que los usuarios de Idrogas Sj No No contesta
son discriminados en nuestra sociedad?
3. ¢ Piensa que penalizar la tenencia de
drogas para consumo.personal .d|f|culta S| No No contesta
el acceso de los usuarios a los sistemas
de salud?
4. ;Piensa ud. que obligar a una persona
Si No No contesta

5. ¢Por qué?

6. ¢/ Qué opina ud. de la propuesta de des-
penalizar la tenencia de drogas en general
para consumo personal?

Si de acuerdo

NO de acuerdo

No contesta

7. ¢Qué opina ud. de la propuesta de
despenalizar la tenencia de marihuana
para consumo personal?

Si de acuerdo

NO de acuerdo

No contesta

8. ¢ Opina que la despenalizacion ayuda-
ria a la prevencion del VIH/SIDA entre los
usuarios de drogas?

Si ayudaria

NO ayudaria

No contesta

9. ¢Porqué?

Muchas Gracias

Encuestador

Fecha:

Lugar evento:
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LABORATORIO DE PSICOLOGIA -FACULTAD DE PSICOLOGIA -

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CORDOBA

IDENTIFICACION DE PATRONES DE CONSUMO DE ALCOHOL

Juan C. Godoy ', Silvina A. Brussino ', Angelina Pilatti ', Cecilia E. Reyna ', Daniela Castillo ', Ignacio Acuia ', Maria V. Martinez ',
Luciana Lamas .

RESUMEN EI problema que se quiso abordar fue la dificultad existente a la hora de clasificar las distintas modalidades de
consumo de alcohol. Un sistema de clasificacion valido y confiable es necesario para realizar estudios que den informacion
sobre las consecuencias asociadas a esos modos de consumo, analizar los efectos neurocognitivos como consecuencia
del uso y abuso de alcohal, identificar las variables asociadas al inicio e incremento del uso de alcohol y formular interven-
ciones para prevenir y/o tratar las consecuencias del consumo adecuadas a la modalidad de consumo de cada persona.
Sin embargo, obtener una medida valida y confiable es uno de los objetivos mas dificiles de cumplir. En este contexto, este
equipo de trabajo ha implementado diversas formas de clasificacion de las modalidades de consumo de alcohol, teniendo
en todos los casos problemas relacionados a la diferenciacion entre las categorias de consumo . En este proceso, se
han ido desarrollando y perfeccionando diferentes estrategias para la identificacion de patrones de consumo de alcohol.
En este marco, hemos desarrollado una herramienta que permite identificar modalidades diferenciales de uso de alcohol
a partir de diferentes indicadores objetivos, tales como: frecuencia y cantidad de consumo usual de alcohol, frecuencia
de consumo problema, entre otros. A través de una herramienta estadistica, como es el andlisis de clases latentes (ACL),
hemos logrado obtener un indicador con adecuadas propiedades psicométricas para medir el consumo de alcohol en
adolescentes y jovenes. La aplicacion del Cuestionario de Consumo de Alcohol permite identificar cuatro patrones diferen-
ciales de uso de alcohol: abstemios, bebedores sociales, bebedores binge y bebedores pesados.

! Facultad de Psicologia, Universidad Nacional de Cérdoba. OBJETIVO GENERAL
—_—
CORRESPONDENCIA A: Caracterizar la conducta de consumo de alcohol a través
Angelina Pilatti o , de una tipologia de clases latentes.
Correo electronico: angepilatti@gmail.com
DURACION
—_—

El trabajo de sistematizacion de informacion tedrica sobre
las diferentes clasificaciones que se proponen para medir
el consumo de alcohol asi como la recoleccion de datos
comenzo en el aio 2002 y contindia desarrollandose en la
actualidad en el marco de investigaciones que cuentan con
subsidio de la SECYT (Secretaria de Ciencia y Tecnologia)
de la Universidad Nacional de Cérdoba, del MINCYT (Mi-
nisterio de Ciencia y Tecnologia) de la Provincia de Cérdo-
bay de la FONCYT (Fondo para la Investigacion Cientifica
y Tecnoldgica).
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RESULTADOS

En un estudio poblacional realizado con una muestra de
319 bebedores de alcohol (122 mujeres) de 18 a 78 afios
(M=37, SD=13,53)°, el 63% presentd una modalidad de
consumo de, al menos, una a dos veces por semana,
mientras que el resto presentd una frecuencia de consu-
mo mensual 0 menor. Respecto a la cantidad de tragos (1
trago = 10 gramos de alcohol), el 70% consume mas de
5 tragos por ocasion de consumo, lo cual es considerado
una modalidad de consumo riesgoso’. Para este trabajo, se
probaron modelos de clases latentes de 1 a 6 clases, con
el fin de lograr el modelo mas parsimonioso que ofreciera
un buen ajuste a los datos y cumpliera con el supuesto
de independencia local. Los modelos fueron comparados
en funcién de tres medidas que consideran la bondad de
ajuste y la parsimonia: el Criterio de Informacion Bayesiana
(BIC), el Criterio de Informacion de Akaike (AIC) y el Criterio
de Informacion de Akaike 3 (AIC3). En estas medidas los
valores mas bajos indican un mejor ajuste del modelo. Dos
de los tres indicadores utilizados (BIC y AIC3) dieron cuenta
que el modelo de cuatro clases latentes era el que pre-
sentaba mejor ajuste (BIC=2679.88, AIC3=2610.75). Una
vez elegido el modelo de 4 clases latentes, y con el fin de
evaluar los efectos asociados a cada uno de los indicado-
res, se observo el estadistico Wald, el cual se evalla bajo
la hipétesis nula de que los efectos asociados con cada
indicador son nulos. En todos los casos los valores de p
fueron significativos, indicando que cada uno de los indi-
cadores aporta a la explicacién del modelo. A continuacion
se estudié la probabilidad de respuesta en los indicadores
en cada una de las clases resultantes. La clase 1 se deno-
mind consumidores pesados y se compuso del 31% de la
muestra, la clase 2 se denomind consumidores cotidianos
y se compuso del 29,8% de la muestra. La clase 3 se com-
puso del 20% de la muestra y se denomind consumidores
binge y, finalmente, la clase 4 se compuso del 19,2% de la
muestra y se denominé consumidores sociales. El grafico
1 muestra las probabilidades de respuesta en los indicado-
res de consumo para cada clase.

Grafico 1. Probabilidades de respuesta en los indicadores de consumo
para cada clase encontradas en el estudio 1.
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En segundo lugar se presentan los resultados correspon-
dientes a un estudio realizado con una muestra de 264
adolescentes (148 mujeres) de 13 a 18 afios de edad?,
de los cuales 217 reportaron consumir alcohol. Del total
de adolescentes bebedores, el 25% presentd una moda-
lidad de consumo anual, el 40% mensual y el 35% sema-
nal. Respecto de la cantidad de tragos, el 58% presentd
una modalidad de consumo riesgosa (5 tragos 0 mas por
ocasion de consumo).

En esta ocasion, se probaron modelos de 1 a 4 clases
latentes con el fin de lograr el modelo mas parsimonio-
S0 que ofreciera un buen ajuste a los datos y cumpliera
con el supuesto de independencia local. Nuevamente, los
modelos fueron comparados en los tres indicadores de
bondad de ajuste. Dos de ellos (AIC3 y AIC) mostraron
que el modelo de 3 clases latentes era el que presen-
taba mejor ajuste (AIC3=1511,2475 y AlC=1493,2475).
Al estudiar el estadistico Wald se observd que todos los
indicadores resultaron ser significativos para diferenciar
las clases.

A continuacion se estudié la probabilidad de respuesta
en los distintos indicadores en cada una de las clases re-
sultantes. La clase 1 se compuso por el 40% de la mues-
tra'y se design6 como de “consumo pesado”. La clase 2
comprendié el 37% de la muestra y se denomind como
“consumo intensivo” (equivalente a la modalidad de con-
sumo denominada binge en la literatura anglosajona). La
clase 3 estuvo compuesta por el 23% de la muestra y se
denomind como “consumo social”. El grafico 2 muestra la
probabilidad de respuestas para cada indicador.
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Grafico 2. Probabilidades de respuesta en los indicadores de consumo
para cada clase encontradas en el estudio 2.
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Finalmente, se realizé un tercer estudio con una mues-
tra de 343 adolescentes (60%mujeres) de 13 a 18 afos
(M=15,7 SD=1,4)°. A nivel descriptivo sélo el 16.9% de
los adolescentes reportd no tomar bebidas alcohdlicas,
mientras que el resto reportd consumir con una frecuen-
cia de algunas veces por ano hasta dos a tres veces por
semana. Especificamente, al momento de realizar el es-
tudio, la mayoria de los adolescentes (44.9%) tomaba
bebidas alcohdlicas con una frecuencia semanal, mien-
tras que el resto tomaba alcohol de una a tres veces por
mes (25.6) o algunas veces por ano (12.6%). Respecto
a la cantidad de alcohol consumida en una misma oca-
sion, el 26.8% tomaba entre 50 y 100 gramos de alcohol,
mientras que el 56.3% tomaba mas de 100 gramos de
alcohol por cada ocasion de consumo (M= 85 gramos,
DS= 85.70). El 29% vy el 13% dijo usar tabaco y drogas
diferentes al alcohol y al tabaco, respectivamente.

Para esta muestra se desarrollaron modelos de 1 a 5 cla-
ses latentes con el fin de lograr el modelo mas parsimo-
nioso que ofreciera un buen ajuste a los datos y cumplie-
ra con el supuesto de independencia local. Los modelos
fueron comparados en funciéon de las tres medidas que
consideran la bondad de ajuste y la parsimonia. Dos de
los tres indicadores utilizados (AIC3 y BIC) dieron cuenta
que el modelo de cuatro clases latentes era el que pre-
sentaba mejor ajuste (AIC3 = 2592,43, BIC = 2684,90).
Una vez elegido el modelo de 4 clases latentes y con el
fin de evaluar los efectos asociados a cada uno de los
indicadores se observo el estadistico Wald donde todos
los indicadores mostraron ser significativos. A continua-
cion se evaluaron las probabilidades de respuesta en los
distintos indicadores para cada una de las clases laten-
tes propuestas. La clase 1 se compuso por el 35% de
la muestra y se denomind “consumidores riesgosos”. La
clase 2 comprendio el 26% de la muestra y se denomind

“bebedores elevados”. La clase 3 tuvo una prevalencia
del 23.5% y se denomind “bebedores sociales”. Final-
mente, la clase 4 estuvo conformada por el 16,9% de los
casos y se denomind “abstemios”. Esto se muestra en el
Grafico 3.

Grafico 3. Probabilidades de respuesta en los indicadores de consumo
para cada clase encontradas en el estudio 3.
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La ventaja del uso novedoso del Analisis de Clases Laten-
tes radica principalmente en la contemplacion conjunta
de diversas medidas que permiten una clasificacion mas
completa y real que aquellas obtenidas por los procedi-
mientos mas clasicos. Ciertamente, el empleo de esta he-
rramienta estadistica y la tipologia de consumo de alcohol
aqui reportada, se ofrecen como una alternativa valiosa y
promisoria en la compleja tarea de describir los patrones
de consumo de alcohol y otras sustancias.

OBSTACULOS Y RESOLUCIONES

Uno de los obstaculos principales refiere justamente a
la obtencion de una herramienta vélida y confiable para
medir los patrones de uso de alcohol de personas de
diferentes edades. Una correcta mediciéon del consumo
de alcohol es un punto crucial en cualquier investigacion
sobre este tema, ya que los resultados y conclusiones ex-
traidos estan supeditados a la forma en que se ha medido
el consumo. Por ejemplo, dentro de esta dificultad general
uno de los aspectos a superar era lograr incluir diferentes
indicadores que reflejen de manera mas precisa la forma
de consumo de las personas participantes. Puntualmen-
te, ademas de valorar la cantidad consumida, incluir la
frecuencia de consumo es fundamental para determinar
el modo de consumo de alcohol de las personas. Al res-
pecto, la aproximacion de utilizar el sistema de clasifica-
cion de consumo de la OMS ofrece ciertas desventajas,
principalmente respecto a la poblacion adolescente. Por
ejemplo, el consumo de alcohol adolescente, a diferencia
del consumo de alcohol del adulto, se caracteriza por ser
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de una menor frecuencia y de una mayor cantidad'. Al
determinar los gramos de alcohol consumidos por una
persona en un periodo de tiempo, se “pierde” informacion
respecto a la “forma” en que fueron consumidos.

En cada investigacion se ha realizado una revision de la
literatura para explorar ventajas y desventajas de diferentes
herramientas de medicion del consumo de alcohol. Poste-
riormente, como se ha mencionado a lo largo del desarrollo
de esta experiencia, hemos utilizado distintas herramientas
en un intento de mejorar y superar practicas anteriores. Al
respecto, en cada nueva investigacion se ha buscado po-
ner a prueba una herramienta que cumpla con los criterios
de ser empleada por la comunidad cientifica y que ofrezca
ventajas frente a las herramientas anteriores. Si bien este
trabajo continlia, y cada nueva aproximacion parece ofre-
cer mayor ajuste con la realidad, es una tarea que continla
y en la que se sigue trabajando activamente.

RECOMENDACIONES PARA OTROS ACTORES

En primer lugar, cualquier grupo local que trabaje evaluan-
do consumo de alcohol deberia considerar los indicadores
recomendados en esta experiencia. Por otro lado, reco-
mendamos revisar la literatura antes de llevar adelante el

trabajo, buscando elementos que permitan superar las difi-
cultades encontradas por otros investigadores y capitalizar
las ventajas. Existen, ademas, otros aspectos a conside-
rar como, por ejemplo, la poblacién con la que se trabaja.
Puntualmente, no se emplean los mismos indicadores de
uso de alcohol para evaluar experiencias de consumo en
nifos que los que se emplean para adolescentes™'®, Otro
aspecto a tener en cuenta, es destinar tiempo y espacio
para explicar de la forma mas clara posible qué es lo que se
esté preguntando. Al respecto, es fundamental que la per-
sona que responda, entienda qué se le esta preguntando
y cémo debe responder (por ejemplo, en una encuesta en
papel y lapiz, indicar claramente si debe elegir una 0 mas
opciones de respuestas). Por otro lado, en aquellas opor-
tunidades en que sea posible, es valioso destinar tiempo
a revisar las respuestas en la busqueda de alguna posible
inconsistencia entre las respuestas (por ejemplo, un par-
ticipante que reporta no tomar bebidas alcohdlicas, pero
que en una pregunta posterior responde que toma bebidas
alcohdlicas una vez al mes). En estos casos, todavia es
posible entregar la encuesta al participante para que revise
Sus respuestas, evitando con este procedimiento perder
informacion que de otro modo deberia ser descartada por
presentar este tipo de inconsistencias.
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ANEXO0S

RESUMEN DEL PROCESO DE CONSTRUCCION DE LOS INSTRUMENTOS

Al interior del equipo de trabajo se dieron diversas discusio-
nes relacionadas a cual de las tipologias de consumo pro-
puestas en la literatura especializada hasta el momento era
la mas adecuada para describir la modalidad de consumo
de la poblacion local. En este sentido, tanto la utilizacion
de la clasificacion de patrones de consumo propuesta por
la Organizacion Mundial de la Salud, como la de referentes
internacionales en el campo del consumo de alcohol™, asi
como clasificaciones ad-hoc* no mostraron discriminar de
manera fiable las distintas modalidades de consumo de los
adolescentes locales.

En relacion a la clasificacion propuesta por la Organi-
zacion Mundial de la Salud esta presenta la ventaja de
proponer valores diferenciales para hombres y mujeres,
pero tiene la desventaja de ponderar valores de consumo
anuales sin considerar la frecuencia de consumo. Si bien
el indicador que mejor describiria la conducta de consumo
usual es la cantidad'"?, la consideracion de la frecuencia
permite diferenciar aquellos que consumen una elevada
cantidad en poco tiempo (consumo intensivo o “binge”) de
aquellos que consumen la misma cantidad pero a lo largo

de varios dias.

Por otro lado, las clasificaciones propuestas por referentes
internacionales en el campo', si bien estan basadas en
criterios mas arbitrarios y tedricos, no contemplan el con-
sumo problema, variable que seria de suma importancia
para diferenciar posibles categorias de consumo.
Finalmente, en relacion al uso de clasificaciones ad-hoc el
uso de indicadores estadisticos, como la mediana, puede
causar una clasificacion erronea de aquellos participantes
que obtienen puntuaciones cercanas (inferiores o superio-
res) al punto de corte. Ademas, estos participantes cerca-
nos al punto de corte estarian en la misma categoria que
aquellos que presentan puntuaciones extremas.
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INDICADORES DE CONSUMO DE
ALCOHOL PARA ADOLESCENTES

palabra o el nUmero que corresponde a tu respuesta. Es
muy importante que leas todas las opciones con atencion
para elegir la opcion que mejor te describa. Aln cuando no

Las preguntas que siguen son acerca de tomar un vaso
0 mas de bebidas que contienen alcohol, como cerve-
za, gancia, vino, vodka, fernet, ron, ginebra, tequila. Para

tas sin responder.

responder tenés que ENCERRAR CON UN CIRCULO la

haya una respuesta que te describa exactamente, tenés
que marcar la que mas se acerca a vos. No dejes pregun-

¢ Alguna vez tomaste un vaso 0 mas de cualquier bebida alcohdlica? S NO
En los Ultimos 3 meses: ¢ tomaste alguna bebida alcohdlica? S NO
En el Ultimo mes: ¢ tomaste alguna bebida alcohdlica? S NO
¢ Y en las Ultimas dos semanas? S NO
¢ El'Ultimo fin de semana? S NO

Cuando tomas bebidas alcohdlicas:
;cudl es la bebida que tomas la ma-
yoria de las veces? Marca sélo una
opcion.

Cuando tomas la bebida que sefhalas-
te en la pregunta anterior: scon qué
frecuencia lo hacés?

Cuando tomas la bebida que sefalas-
te en la pregunta anterior: ;cuantos
vasos tomas en una misma ocasion?
(como gj. una botella de un litro es
igual a 4 vasos).

1 Cerveza 1 Casi todos los dias 1 12 vasos o mas

2 Vino 2 2 0 3 veces por semana 2 9a 11 vasos

3 | Gancia 3 1 vez por semana 3 7 a 8 vasos

4 Fernet 4 2 0 3 veces al mes 4 5 06 vasos

5 Ron (como Bacardi) 5 1 vez al mes 5 3 a4 vasos

6 | Vodka 6 5a 10 veces al ano 6 2 vasos

7 Sidra 7 1 a4 veces al afio 7 1 vaso

8 | Oftra: scudl? 0 no tomo 0 No tomo

0 No tomo bebidas alcohdlicas
Cuando tomas bebidas alcohdlicas: ¢tomas algunas veces 5 0 méas vasos en 1 g 5 NO
una misma ocasion?
Si toméas 5 0 mas vasos de alco- Casi todos los dias 41 203 vecesal mes 71 1 a4 vecesal ano
hol en una misma ocasion: ¢cada | 2 | 2-3 por semana 1 vez al mes 0| notomo 50 mas
cuanto lo hacés? 3| 1 vez por semana 5a 10 veces al ano vasos
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Cuando toméas bebidas alcohdlicas, ¢tomas algunas veces hasta

1.8l 2.NO

emborracharte o sentir que ya no sos totalmente conciente de lo que haces?

¢Cuantos vasos de bebidas alcohdlicas tenés que tomar para sentir que estas [ Vasos No me
borracho? emborracho
Cuando tomas bebidas alcoho- 1 | 1 a4 vecesalafo 2 0 3 veces al mes Casi todos los dias
licas hasta emborracharte: ¢,con 5a 10 veces al ano 1 vez por semana no me emborracho
qué frecuencia lo hacés? 1 vez al mes 2 0 3 veces por

semana

De acuerdo a tus costumbres con relacion al | Si, lo voy Es muy Es Es poco | No, no lo voy
consumo de alcohoal, te pedimos que respondas a hacer posible posible posible a hacer
las siguientes tres preguntas:
¢ Qué tan posible es que tomes bebidas alco- 1 > 3 4 5
holicas hoy?

;,Qué tan posible es que tomes alcohol este fin
2 P 4 1 2 3 4 5
de semana?

;, Qué tan posible es que tomes alcohol el préximo
¢ P . P 1 2 3 4 5
mes?

¢ Fumas cigarrillos? S NO

A N . . 1- Fumo: ........ cigarrillos por dia

¢Cuantos cigarrillos fumas por dia? 2- No fumo

(cuando fumo)

;Cuéntos dias a la semana fumas 1 | undia 4 a5 dias 0 no fumo
cigarrillos? 2 | dos o tres dias seis a siete dias

¢ Tus padres saben que fumés cigarrilos? | 1 | sisaben no saben 0 no fumo

; Alguna vez usaste alguna droga que no

¢Ag 9 gaq gl NO
sea alcohol o cigarrillo?

;Usas en la actualidad alguna droga

¢ Hauna crog S| NO
diferente al alcohol y el cigarrillo?
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¢ Qué droga diferente del alcohol y el
cigarrillo usas? Si usas mas de una,
marca la que mas usas.

¢ Cada cuanto tiempo usas esa
droga?

¢, Tus padres saben que usas drogas?
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1 Marihuana 1 1 a4 veces al afo 1 Si saben

2 Cocaina 2 5a 10 veces al ano 2 No saben

3 Fana 3 1 vez almes No uso otras drogas
4 Paco 4 2 0 3 veces al mes

5 Pastillas 5 1 vez por semana

6 Extasis 6 2 0 3 veces por semana

7 | Oftra: {CUAI7 ..o 7 Casi todos los dias

0 No uso otras drogas 0 No uso otras drogas
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HOSPITAL MUNICIPAL JOSEFINA PRIEUR

UNA PROPUESTA DE SISTEMATIZACION CON OBJETIVOS EVALUATIVOS.
EL TALLER DE MURGA DE LA ESCUELA IPEM 302 ANEXO, DE LA CIUDAD
DE VILLA ALLENDE, PROVINCIA DE CORDOBA

Evangelina Lanzone, Ana lliovich, Cecilia Berra.

RESUMEN La experiencia objeto de sistematizacion, el Taller de Murga y Circo, se desarrollé en la Institucién Educativa
IPEM 302 anexo, de la localidad de Villa Allende, provincia de Cérdoba. Formd parte del proyecto Municipal “Sembrando
Salud II”, elaborado por el equipo de Salud Mental del Hospital Josefina Prieur, en el marco del Programa ‘Municipios y
Comunidades Saludables’ del Ministerio de Salud de la Nacion, seleccionado en la Convocatoria 2009.

En general se reconoce un déficit en la evaluacion de experiencias con objetivos de Promocion de Salud; en este caso
particular, el Servicio cuenta con vasta trayectoria en el desarrollo de actividades en instituciones educativas, planteando-
se la necesidad de objetivar los logros que los diferentes actores perciben. De este modo surge el propdésito de realizar un
seguimiento y analisis de los talleres implementados en colegios, para obtener y expresar resultados comunicables.

El objetivo principal del proyecto Municipal “Sembrando Salud II” consistié en la prevencion del tabaquismo y la promo-
cion de ambientes libres de humo. Para lograrlo se llevaron a cabo Talleres participativos para nifos y jovenes en escuelas
de la ciudad, coordinados por el Servicio de Salud Mental del Hospital de referencia. La propuesta evaluativa que se
presenta en este trabajo retoma el proyecto “Taller de Murga” realizado en la Escuela IPEM 302.

El presente trabajo consiste en una propuesta evaluativa con el fin de determinar si un proyecto se ejecuta de acuerdo
a lo planteado en su formulacion, en qué medida se alcanzan los resultados previstos, cémo reconocer y expresar los
progresos alcanzados y la evaluacion que hacen los beneficiarios de las propuestas implementadas. A tal efecto se com-
binaron distintos tipos de evaluacion: de proceso y de resultados, incorporando aspectos del monitoreo y de la evaluacion
desde la perspectiva de los beneficiarios.

Para analizar los resultados obtenidos a partir de la implementacion del proyecto de Murga, se realizé un seguimiento y
evaluacion de su ejecucion. Se disefiaron dimensiones e indicadores, los cuales se derivaron de las metas o expectativas
de logro propuestas en el proyecto de Murga y de los objetivos del Proyecto Municipal que lo enmarca.

A partir del resultado de la evaluacion efectuada puede afirmarse que los objetivos propuestos en el proyecto de Murga
se han alcanzado satisfactoriamente y han superado al objetivo general del proyecto Municipal, segun la evaluacion de
responsables de la ejecucion del mismo. Por su parte, los beneficiarios del proyecto manifestaron una valoracion general
positiva y conforme con su implementacion.

CORRESPONDENCIA A: DURACION

Evangelina Lanzone

Correo electrénico: ina_chone@hotmail.com o . ]
La experiencia sistematizada se desarrolld durante los

meses de abril hasta noviembre del ano 2010.
OBJETIVO GENERAL

Fortalecer las actividades del servicio de Salud Mental de
referencia a través de la elaboracion de una propuesta de
evaluacion de proyectos.
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RESULTADOS

Los resultados se analizaron a partir de las dimensiones
e indicadores construidos, los cuales se correspondieron
con cada meta o expectativa de logro formulada en el
proyecto particular de Murga. El cumplimiento de estas
metas, a su vez, demostro el alcance de ciertos objetivos
especificos asignados en el proyecto Municipal marco.
Los resultados se presentan resumidos y sistematizados
en Tabla 1.

Asi fue posible reconocer, valorar y explicitar los resulta-
dos alcanzados, a través de la propuesta evaluativa im-
plementada, entre los cuales se destacan:

e Participacion activa y comprometida alcanzada por
cada uno de los actores involucrados en el desarrollo del
taller (asistentes/ beneficiarios, coordinadores, profesio-
nales de Salud Mental, docentes, entre otros), destacan-
do la importancia del aprendizaje adquirido a partir de la
experiencia compartida que permitié lograr un trabajo en
equipo e interdisciplinario.

¢ Fortalecimiento de experiencias que se llevaran a cabo
desde el servicio de Salud Mental de referencia, a través
de la utilizacion del modelo evaluativo en proyectos simi-
lares.

e Beneficio que aporta la propuesta evaluativa, al permitir
priorizar y jerarquizar las intervenciones en Salud Mental
respecto de las estrictamente hegemaonicas, como por
ejemplo médicas, al tratarse de un servicio inserto en un
Hospital.

e Importancia que adquiere para la institucion educativa
llevar a cabo y capitalizar este tipo de actividades, promo-
toras de conductas saludables, para mejorar y/o reforzar
las condiciones existentes en la escuela (la comunicacion
entre docentes y alumnos, las relaciones entre pares, el
rendimiento académico, entre otros).

e Visualizar el logro y alcance de los objetivos especificos
propuestos por el proyecto de Murga y la trascenden-
cia en el logro del objetivo general del proyecto marco
(prevencion del tabaquismo y promocion de ambientes
libres de humo en la ciudad de Villa Allende), hacia otros
mas integradores como han sido el fortalecimiento de la
autoestima en sus integrantes; el trabajo en grupo alcan-
zado, afianzando valores como respeto y escucha hacia
el otro; una actitud activa y comprometida desempenada
por cada uno de ellos; entre otros.

e \aloracion general positiva y de conformidad, por parte
de los beneficiarios del proyecto, con la implementacion
del mismo.

e Obtener el punto de vista de los propios beneficiarios
del proyecto evaluado, interesan para tenerse en cuenta
en proximos proyectos a implementar de esas caracte-
risticas.

OBSTACULOS Y RESOLUCIONES

Entre los obstaculos que se reconocieron merece consi-
derarse la insuficiente experiencia en metodologias evalua-
tivas entre las personas involucradas en el proyecto, que
motivé la incorporaciéon de un asesor con experiencia en el
tema. También, la dificultad para objetivar los logros en as-
pectos que involucran la subjetividad de los evaluadores;
para su resolucion se implementaron estrategias cualitati-
vas de andlisis para la construccion de indicadores.

RECOMENDACIONES A OTROS ACTORES

Para poder llevar a cabo una experiencia de esta indole
es fundamental obtener supervision y asesoramiento por
parte de profesionales capacitados, que cuenten ade-
mas con experiencia en las distintas areas involucradas.
Esta experiencia reflejé ademas la necesidad de sensibi-
lizar hacia otros actores respecto de la importancia de la
evaluacion, en todas sus fases, especialmente durante la
ejecucion del proyecto social. Al respecto, desde SIEM-
PRO (1999), se considera que existe una débil cultura de
evaluacion presente en los programas sociales, la cual
se manifiesta en la ausencia de requisitos metodoldgicos
de evaluacion en la planificacion de dichos programas;
en limitaciones conceptuales y técnicas en el disefio de
indicadores, de procedimientos y de metodologias de
evaluacion, y en la aplicacion de la evaluacion solo en las
fases inicial (ex — ante) y final (ex — post) de los programas,
con lo que se desaprovecha la informacion que estos ge-
neran durante su ejecucion.
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TABLA 1. Evaluacion de Resultados. Taller de Murga y Circo, IPEM 302, ciudad de Villa Allende, 2010.

1. OBJETIVO: Promover habitos saludables en los beneficiarios del proyecto.

METAS O
EXPECTATIVAS

DIMENSIONES E INDI-
CADORES

FUENTE DE
INFORMACION

INSTRUMENTOS/TEC-
NICAS

1.1 Desarrollar
capacidades propias

1.1.1 Participacion
activa
-Modificaciones en la
cantidad y variedad
de actividades en las
que los beneficiarios se
incorporan.
-Modificaciones en el
disefo de actividades
como resultado de la
participacion de los
usuarios

1.1.2 Aspectos psico-
motrices y sociales:
-psicologicos
-psicomotrices
-sociales

1.1.3 Autoestima

Coordinadores
Profesionales
Beneficiarios
Observacion

Reuniones evaluativas perio-
dicas

Registros diarios

Reuniones evaluativas men-
suales

Cuestionario evaluativo

1.1 Desarrollo de la
creatividad

1.2 Logro o adqui-
sicion de productos
novedosos a través

de la participacion en
actividades de disefio y
creacion:

-Disefio de vestuario
-Eleccion de colores y
nombre al grupo
-Creacion de la letra de
la cancion

-Propuestas coreografi-
cas para el baile
-Propuestas de ritmos
y toques

Observacion
Beneficiarios

Registros diarios
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1.3 Lograr 1.3.3 Afiliacion Coordinadores Registros diarios
posicionamiento activo - asistencia de los Profesionales Reuniones evaluativas
participantes Observacion periddicas

-ausencias significativas
-tipo de actividades
(regulares, programadas
y especiales)

-tipo de participacion
(activo/pasivo)

Cuestionario evaluativo
Registros diarios
Reuniones evaluativas
periédicas

1.3.4 Pertenencia Profesionales
-Presentacion Observacion
de proyectos
individuales al

grupo

- Capacidad de critica y
autocritica

- Planteamiento de pro-
puestas alternativas

1.3.5 Identidad Grupal
Aparicion de mecanis-
mos de diferenciacion
con los otros y encuen-
tro en el nosotros.
Expresiones de apropia-
cién del espacio.

1.4 Desarrollar 1.4.1 Cambiar Comentarios Reuniones evaluativas
vinculos sociales patrones de relacion docentes mensuales

-violento Observacion Registros diarios

-no violento Coordinadores
- aislamiento Profesionales
-integracion
- rechazo
-aceptacion

1.4.2 Construccion y consoli-
dacién de vinculos afectivos

1.5 Ampliar la disposi- 1.5.1 Tolerancia y respeto Observacion Registros diarios
cion al trabajo grupal hacia el otro, capacidad de Coordinadores Reuniones
espera. Profesionales Periédicas
Reuniones
mensuales

1.5.2 Cooperacion

1.5.3 Trabajo en equipo

1.6 Desarrollar modos 1.6.1 Expresién y comunica- Observacion Registros diarios
saludables de expre- cion de ideas, emociones.
sividad

1.7 Expansion  de 1.7.1 En  &mbitos externos Observacion Reuniones mensuales
logros al proyecto: Comentario
a)en la escuela docente

b)en la comunidad Coordinadores
1.7.2 En relacion al objetivo
del proyecto
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2. OBJETIVO: Crear espacios de participacion

2.1 Programacién y 2.1.1 Relacion entre la can- Observacion Registros
desarrollo de activi- tidad de talleres realizados y Comentario diarios
dades programados. docente Reuniones p
regulares y Coordinadores eriédicas
especiales Reuniones
2.1.2 Relacién entre la canti- mensuales

dad de encuentros realizados
y programados.

2.1.3 Relacién entre la canti-
dad de reuniones ejecutadas
y programadas.

2.1.4 Relacion entre a
cantidad de participantes
asistentes y convocados.

2.2 Apropiacion de los 2.1.5 Programacién y Observacion Registros

espacios creados mas realizacion de actividades Comentario diarios

alla de los marcos del especiales. docente Reuniones

proyecto. Coordinadores periddicas

(sostenibilidad) Reuniones
2.2.1 Personas que se mensuales
Involucran

2.2.2 Ampliacion de los
plazos

2.2.3 Procesos de auto-
gestion

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

- SIEMPRO, UNESCO (1999). Gestion Integral de Programas Sociales Orientada a Resultados. Manual
Metodolégico para la Planificacion y Evaluacion de Programas Sociales. Buenos Aires: Coedicion del Fon-
do de Cultura Econdmica y de la Secretaria de desarrollo Social de la Nacion.
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ANEXO0S

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Para el relevamiento de la informacion se utilizaron técni-
cas o instrumentos de la investigacion cualitativa:

a) Registros diarios efectuados de los temas abordados,
las actividades realizadas, conductas manifiestas, modos
de vinculacion, dichos informales, entre otras observa-
ciones de lo acontecido en los espacios del proyecto de
murga (en cada encuentro, en las reuniones periddicas
como asi también en las evaluativas mensuales), plasma-
das en un cuaderno de campo.

b) Reuniones evaluativas periddicas, en las que partici-
paban los responsables a cargo de la coordinacion del
proyecto de murga una vez finalizado cada encuentro
(profesores/coordinadores, profesionales).

c) Reuniones evaluativas mensuales, ofrecidas desde el
Hospital Josefina Prieur, en las que participaban directi-
vos responsables de la ejecucion del proyecto municipal
(director del Hospital, médicos, psicologas, abogado) y
los profesores contratados para la coordinacion del ta-
ller, objeto de sistematizacion. El propdsito consistia en
socializar la evaluacidon del proceso del taller (poner de
manifiesto inconvenientes o avances surgidos), con el fin
de implementar estrategias de abordaje orientados a la
consecucion de los objetivos propuestos en cada uno de
los proyectos de los talleres efectuados.

d) La implementacion y despliegue del Taller en si mismo
ya que, como técnica éste ha demostrado ser eficiente
para detectar problemas y jerarquizar necesidades en for-
ma participativa (SIEMPRO, 1999. p 119).

e) La implementacion de un cuestionario evaluativo.
Cabe destacar el procedimiento a través del cual se reali-
76 la construccion de dimensiones e indicadores, acorde
al proceso sugerido en la bibliografia de referencia (SIEM-
PRO, 1999. p 67).

e |dentificar aquellos enunciados relacionados con lo que
se quiere conocer del proyecto. Por ejemplo: una de las
expectativas del proyecto de Murga era contribuir al de-
sarrollo de la creatividad del sujeto.

e |dentificar las palabras clave que requieren llegar a un
acuerdo sobre su significado. Siguiendo el ejemplo an-
terior, la palabra clave sera: creatividad o actividad crea-
dora.

e Elaborar una definicion de la/s palabra/s, por ejemplo:
se entiende por actividad creadora, a toda realizacion
humana creadora de algo nuevo, ya se trate de reflejos
de algun objeto del mundo exterior, ya de determinadas
construcciones del cerebro o del sentimiento que viven y

se manifiestan soélo en el propio ser humano.

e Disefar indicadores necesarios para expresar 1o mas
completamente posible, el aspecto/dimension que se
evalla. De acuerdo al ejemplo establecido, a la dimen-
sion Desarrollo de la creatividad, el indicador que permite
observarla es logro o adquisicion de productos novedo-
s0s a través de la participacion en actividades de disefio
y creacion.

CUESTIONARIO EVALUATIVO A JOVENES

Este cuestionario fue administrado a doce de sus bene-
ficiarios de entre 12 y 15 anos, seleccionados al azar y
consistié en cuatro preguntas abiertas, para que pudie-
ran explayarse. Para conservar la identificacion de las
respuestas y resguardar la identidad de los y las partici-
pantes, se asignd una nomenclatura a cada una que con-
sistié en la inicial del nombre ficticio, el sexo (“V” vardn,
“M” muijer) y edad del encuestado. Por ejemplo, la nifia a
la que se asigna el nombre de Silvia, de 12 afios, asume
la nomenclatura: S.M.12

Las preguntas eran:

1) ¢Qué es lo que mas te gusto del taller de murga y ma-
labares?

2) ¢Qué es lo que menos te gustd del taller murga y ma-
labares?

3) ¢ComMo te sentiste en el taller 0 qué sentimiento/emo-
cion te dejo?

4) ;Qué es lo que te gustaria cambiar o proponer para el
préximo afio?
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PROGRAMA EPIDEMIOLOGICO HOSPITAL ALVEAR

UNA EXPERIENCIA EN SISTEMATIZACION DE INFORMACION
EN SALUD MENTAL

Carlos Urtubey ', Roberto Cerra ', Silvia Terzzoli ', José Fermoso .

RESUMEN La experiencia comienza en el afo 2003 a raiz de los requerimientos de la Ley de Salud Mental de la Ciudad
de Buenos Aires en cuanto a informacion epidemioldgica en salud mental, por iniciativa de un grupo de profesionales y
el aval del Director del hospital.

El Equipo fue conformado por un grupo de profesionales interesados en extender los horizontes de la clinica que confor-
maba el plantel de atencion ambulatorio del hospital. Se sumaron otros profesionales hasta quedar conformado el equipo
definitivo en 2006.

Actualmente, a través de una encuesta permanente de consultas de 1° vez en consultorios externos, se relevan datos
prestacionales, laborales, educacionales, clinicos y epidemioldgicos (Hoja de Admisiéon y de Epicrisis), contando con
alrededor de 15.000 entrevistas relevadas desde el ano 2003.

Se relevan datos sistematizados de internacion contando con informacion de los Ultimos diez afos.

Se articuld la informacion estadistica del hospital en términos ambulatorios con informacion epidemioldgica, lo cual nos
permite medir rendimiento en términos clinicos ya que se cuenta con todas las consultas de primera vez y tratamientos
clasificadas por tipo de préactica realizadas en los ultimos tres afos.

Base de datos del Area Discapacidad del Hospital Alvear:

Los datos son cargados y analizados en software de disefo y desarrollo propio.

En la recoleccién de datos se filtra como primera medida los filiatorios de los pacientes preservando de esta manera la
pertinente reserva de identidad.

Los trabajos de investigacion son de neto corte estadistico por lo que no se maneja informacion sensible. Todos ellos
estan registrados en la Direccion de Investigacién CABA y por consiguiente aprobados por Comité de Etica Hospitalario.

CORRESPONDENCIA A: OBJETIVO GENERAL
Carlos Urtubey
Correo electronico: : cmurtubey@ciudad.com.ar

Implementar un Sistema de Relevamiento de Informacion
Sistematizada para el Andlisis y Monitoreo Epidemiolégico
permanente del estado de salud mental de la poblacion
asistida dentro de la Unidad de Organizacién en el marco
del Programa Epidemiolégico Hospital Alvear.

DURACION
—_—

Se inicié a mediados de 2002 continuando desde entonces
en forma ininterrumpida y con proyeccion permanente.

1 Area Epidemiologia/Departamento Técnico. Hospital de Emergencias Psiquiatricas Torcuato de Alvear GCBA.
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RESULTADOS

eGeneracion de software Estadistico-Epidemiolégico que
resuelve las necesidades de registro de Consultorios Ex-
ternos.

eHoja de Epicrisis incorporada al cierre de Historias Clini-
cas del Servicio de C.E. a los fines de resolver pedidos de
informes.

e|nforme Bésico de Gestion que se entrega a todos los
profesionales que participan del relevamiento de datos, a
los Jefes de Servicio, a los Jefes de Departamento; con-
teniendo informacién sobre patologias prevalentes, evolu-
cion epidemiolégica de eventos de relevancia como intento
de suicidio.

eElaboracion y presentacion de estudios, andlisis e investi-
gaciones epidemioldgicos en diferentes ambitos académi-
cos y en Jornadas Hospitalarias internas: presentaciones-
publicaciones-menciones-premios.

eDiseno y dictado del Curso Tedrico-Practico de Imple-
mentacion del Programa Estadistico-Epidemioldgico para
el personal administrativo.

OBSTACULOS Y RESOLUCIONES

La inexistencia de politicas jurisdiccionales en las que ins-
cribir este programa hace que el desarrollo de la actividad
esté actualmente circunscrito al propio efector, por lo que
el acompanamiento de la Direccion del hospital para la im-
plementacion local es fundamental.

La necesidad de capacitacion del personal técnico - admi-
nistrativo para el adecuado registro de datos se resuelve
mediante la implementacion de mecanismos de capacita-
cién continua en servicio (curso para administrativos, char-
las, tutoria y supervision permanente).

RECOMENDACIONES A OTROS ACTORES

e|ncorporacion de programador familiarizado en la materia
como forma de un adecuado desarrollo informatico a nivel
de carga y andlisis de informacion.

eEvaluacion y monitoreo continuo de los procesos.
eDevolucion periddica y sistematizada a todos los acto-
res del relevamiento de datos de campo como forma de
constatacion de la utilidad de su participacion. En el caso
que nos ocupa, el Informe Basico de Gestion cumple esa
funcion.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

- Dubrovsky, Victor; Hermoso, José Luis; Urtubey, Carlos:
- Informe Ampliado de Hospitalizacion, en ALCMEON, Revista Argentina de Clinica Neuropsiquiatria, octu-

bre de 2009Ano XVIII, vol. 16, N° 1.

- Mencién especial categoria psiquiatria bioldgica. Congreso AAP 2008.

- Urtubey Carlos Manuel, Anélisis Epidemioldgico-Prestacional en un Efector de la Red de Salud Mental
de la Ciudad de Buenos Aires. Acta Psiquiatricay Psicologica Am Lat. 2005, 57(4): 219-237 http://www.
acta.org.ar/articulos/analisis-epidemiologicoprestacional-en-un-efector-de-la-red-de-salud-mental-de-la-
ciudad-de-buenos-aires.

- Urtubey, Carlos Manuel, Cerra, Roberto Aldo, Taber, Oscar: Estudio Epidemiolégico por Antecedentes en
Efector de Salud Mental del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires. ALCMEON. 2008 Mar;14(3).

- Urtubey Carlos, Terzzoli, Silvia, Fermoso, José Luis, Carabajal, Maria Teresa: El Intento de Suicidio en la
Emergencia Psiquiatrica. Desarrollo de un indicador de Riesgo Suicida.- Mencion Premio Psiquiatria Clinica
José T. Borda. Congreso AAP 2010.

- Otros trabajos no publicados pero presentados en diversos congresos nacionales e internacionales.
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ANEXO0S

ESQUEMA DE FLUJO Y GENERACION DE INFORMACION EPIDEMIOLOGICA ORIENTADA A LA GESTION DE
SERVICIOS DE SALUD MENTAL
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Departamento Técnico

Area Epidemiologia - PEHA

Gestion de
Asociados por Tareas Informacién
Dispositivos de Servicios Intra y Extra —
Elaboracion- Hospitalarios, Grupos de Investigaciones
Analisis y Trabajo, Colaboracion con Conjuntas
Produccioén Instancias Superiores de
Cientifica Gestion. Colaboraciones

Docentes

eTrabajos Cientificos

eGeneracion de Herramientas de Recoleccion de Informacion Cientifica
eDisefo y Programacion de Software

eGeneracion de Herramientas de Informacion Permanente
eGeneracion de Herramientas de Protocolizacion en la Urgencia

Clasific. DSM IV c¢/Codigos CIE 10

Delirium, Demencia, Trast. Amnésicos

F00.0 Demencia Alzheimer inicio temprano
F00.1 Demencia Alzheimer, de inicio tardio
F01.8 Demencia vascular

F02.0 Demencia por enfermedad de Pick
F02.1 Demencia p/ enf. Creutzfeldt-Jacob
F02.2 Demencia p/ enfermed. Huntington
F02.3 Demencia p/enfermed. de Parkinson
F02.4 Demencia p/ enfermedad por VIH
F02.8 Demencia p/ enf. médica no espec.
F02.8 Demencia debida a multiples etiolog.
FO3 Demencia no especificada

FO4 Trast. Amnésico por (enf. médica)
FO05.0 Delirium p/ (indicar enf. médica)
F05.9 Delirium no especificado

R41.3 Trastorno amnésico no especificado
Otros Trastornos Cognoscitivos

F06.9 Trast. cognoscitivo no especificado
Trast.Mentales por Enfermedad Médica
F06.1 Trast.catatonico p/(indic.enf.médica)
FO7.0 Cambio personalid. p/ (enf. médica)
FO9 Trast. mental no espec.(indicar enf.)

Trastornos Relacionados c/ Sustancias
F10.00 Intoxicacion por alcohol

F10.1 Abuso de alcohol

F10.2x Dependencia del alcohol

F10.3 Abstinencia de alcohol

F10.xx Trast. psicotico inducido por alcohol
F10.9 Trast. relacionado alcohol no espec.
F11.0 Intoxicacion por opiaceos

F11.1 Abuso de opiaceos

F11.2x Dependencia de opiaceos

F11.3 Abstinencia de opiaceos

F11.xx Trast. psicotico inducido p/ opiaceos
F11.9 Trast. relacionado opiaceos no esp.
F12.00 Intoxicacion por Cannabis

F12.1 Abuso de Cannabis

F12.2x Dependencia de Cannabis

F12.xx Trast. psicotico inducido p/Cannabis
F12.9 Trast.relacionad.cannabis no espec.
F13.00 Intoxic p/sedant, hipnético o ansiol.
F13.1 Abuso sedantes,hipnéticos, ansiolit.
F13.2x Depend.sedantes, hipnéticos,ansiol.
F13.3 Abstinencia sedantes,hipnéticos,ans.
F13.xx Trast.psicético induc.sed,hipn.o ans.
F13.9 Trast.Relac.sedantes,hip.ans.no esp
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F14.00 Intoxicacion por cocaina

F14.1 Abuso de cocaina

F14.2x Dependencia de cocaina

F14.xx Trast. psicotico inducido por cocaina
F14.9 Trast. relacionado cocaina no espec.
F15.00 Intoxicacion por anfetamina

F15.1 Abuso de anfetamina

F15.2x Dependencia de anfetamina

F15.3 Abstinencia de anfetamina

F15.xx Trast.psicético inducid.p/anfetamina
F16.00 Intoxicacion por alucindgenos

F16.1 Abuso de alucinégenos

F16.2x Dependencia de alucindgenos
F16.9 Trast.relacion alucinégeno no espec.
F16.xx Trast.psicético ind.p/alucindégenos
F17.2x Dependencia de nicotina

F17.3 Abstinencia de nicotina

F18.00 Intoxicacion por inhalantes

F18.1 Abuso de inhalantes

F18.2x Dependencia de inhalantes

F18.xx Trast. psicdtico inducid.p/ inhalantes Trastorno
Inducido p/ Otras Sustancias

F19.00 Intoxicacion por otras sustancias
F19.03 Delirium inducido por otras sustanc.
F19.04 Intoxicac. p/otras sust.c/alt.percep.
F19.1 Abuso otras sustanc. desconocidas
F19.2x Dependencia de otras sustancias
F19.3 Abstinencia de otras sustancias
F19.4 Intoxic.p/sust. con alterac. percept.
F19.xx Trast.psicético inducido p/otra sust.
F19.6 Trast.amnésico inducid.p/otras sust.
F19.8 Trast. ansiedad 0 &nimo, o sexual o suefo, inducido
p/otras sustancias.

F19.9 Trast.relacion.c/otras sust.no espec.
Esquizofrenia y Otros Trast. Psicéticos
FOB.xTrast.psicético p/ (ind.enf.médica)
F20.xx Esquizofrenia

F20.0x Esquizofrenia tipo paranoide

F20.1x Esquizofrenia tipo desorganizado
F20.2x Esquizofrenia tipo cataténico
F20.3x Esquizofrenia tipo indiferenciado
F20.5x Esquizofrenia tipo residual

F20.8 Trastorno esquizofreniforme
F22.00Trastorno Delirante

F23.xxTrastorno Psicético Breve

F24 Trast. Psicotico comp.(folie a deux)
F25.x Trastorno Esquizoafectivo

F29 Trastorno psicético no especificado

Trastornos Bipolares

F30.x Trast. bipolar l.episod.maniaco unico
F31.0 Trast.bipolar I. episod. hipomaniaco
F31.x Trastorno bipolar |.episodio maniaco

F31.x Trast.bipolar |.episod.recient depres.
F31.6 Trast.bipolar I. episod.reciente mixto
F31.8 Trastorno bipolar Il

F31.9 Trast.bipolar | episodio no especific.
F34.0 Trastorno ciclotimico

F39 Trast. estado de animo no especific.
Trastornos Depresivos

F32.x Trast. depresivo mayor,episod.unico
F32.9 Trast. depresivo no especificado
F33.x Trast. depresivo mayor recidivante
F34.1 Trastorno distimico

Trastornos de Ansiedad

F40.00 Agorafobia s/ hist. trast. de angustia
F40.01Trastorno de angustia ¢/ agorafobia
F40.1 Fobia social

F40.2 Fobia especifica

F41.0 Trastorno angustia sin agorafobia
F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada
F41.9 Trast. de ansiedad no especificado
F42.8 Trastorno obsesivo-compulsivo
F43.0 Trastorno por estrés agudo

F43.1 Trastorno. p/ estrés postraumatico
F06.4 Trast.ansiedad p/(ind.enfer. médica)
Trastornos Adaptativos

F43.xx Trastorno adaptativo

F43.20 Trast. adaptativo c/animo depresivo
F43.22 Trast.adapt.Mixto ¢/ans- animo dep.
F43.24 Trast. adaptativo ¢/ trast. comport.
F43.25 Trast.adapt.c/alterac.emoc y comp.
F43.28 Trastorno adaptativo con ansiedad
F43.9 Trast. adaptativo no especificado
Trastornos Disociativos

F44.0 Amnesia disociativa

F44.1 Fuga disociativa

F44.81 Trastorno de identidad disociativo
F44.9 Trast. disociativo no especificado
F48.1 Trastorno de despersonalizacion
Trastornos Somatomorfos

F44 x Trastorno de conversion

F45.0 Trastorno de somatizacion

F45.1 Trast. somatomorfo indiferenciado
F45.2 Hipocondria-Trast.dismorfico corpor.
F45.4 Trastorno por dolor

F45.9 Trast. somatomorfo no especificadoTrastornos dela
Conducta Alimentaria.

F50.0 Anorexia nerviosa

F50.2 Bulimia nerviosa

F50.9 Trast.de cond. alimentaria no espec.
Trastornos Primarios del Suefio

F51.0 Insomnio primario

F51.1 Hipersomnia primaria

F51.2 Trastorno del ritmo circadiano
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F51.3 Sonambulismo

F51.4 Terrores nocturnos

F51.5 Pesadillas

F51.8 Parasomnia no especificada

F51.9 Disomnia no especificado

G47.3 Trast. suefio relac. c/la respiracion
G47.4 Narcolepsia

Trastornos Sexuales

F52.0 Deseo sexual hipoactivo

F52.10 Trastorno por aversion al sexo
F52.2 Trast.excitac.sexual(M)y ereccion(V)
F52.3 Trast. Orgasmico femen y masculino
F52.4 Eyaculacion precoz

F52.5 Vaginismo (no por enf. médica)
F52.6 Dispareunia (no por enf. médica)
F52.9 Trastorno sexual no especificado
Trastornos de La Personalidad

F21 Trast. esquizotipico de personalidad
F60.0 Trast. paranoide de la personalidad
F60.1 Trast. esquizoide de la personalidad
F60.2 Trast. antisocial de la personalidad
F60.31 Trast. limite de la personalidad
F60.4 Trast. histriénico de la personalidad
F60.5 Trast. obsesivo-compulsivo person.
F60.6 Trast. de personalidad por evitacion
F60.7 Trast. personalidad por dependencia
F60.8 Trast. narcisista de la personalidad
F60.9 Trast. personalidad no especificado
Trast. Control Impulsos no Clasificados
F63.0 Juego patologico

F63.1 Piromania

F63.2 Cleptomania

F63.3 Tricotilomania

F63.8 Trastorno explosivo intermitente
F63.9 Trast.control impulsos no especific.
Trastornos de la Identidad Sexual
F64.0 Trast identid.sexual adolesc.o adulta
F64.2 Trast identidad sexual en la nifez
F64.9 Trast. identidad sexual no especific.
Parafilias

F65.0 Fetichismo

F65.1 Fetichismo transvestista

F65.2 Exhibicionismo

F65.3 Voyeurismo

F65.4 Pedofilia

F65.5 Masoquismo sexual-Sadismo Sexual
F65.8 Frotteurismo

F65.9 Parafilia no especificada
Trastornos Facticios

F68.1 Trast facticio y Trast.Fact. no espec.
Retraso Mental

F70.9 Retraso mental leve

F71.9 Retraso mental moderado

F72.9 Retraso mental grave

F73.9 Retraso mental profundo

F79.9 Retraso mental gravedad no espec.
Trastornos de la Comunicacién

F80.0 Trastorno fonoldgico

F80.1 Trastorno del lenguaje expresivo
F80.2 Trast.mixto leng.expresivo-receptivo
F80.9 Trast. comunicacion no especificado
F98.5 Tartamudeo

Trastornos del Aprendizaje

F81.0 Trastorno de la lectura

F81.2 Trastorno del célculo

F81.8 Trastorno de la expresion escrita
F81.9 Trast. aprendizaje no especificado
Trastorno de las Habilidades Motoras

F82 Trast. del desarrollo de coordinacion Trast. Generaliza-

dos del Desarrollo.

F84.0 Trastorno autista

F84.2 Trastorno de Rett

F84.3 Trastorno desintegrativo infantil
F84.5 Trastorno de Asperger

F84.9 Trast. generaliz .desarr. no espec.
Trast.p/Déficit de Atencion-Comp.Pert
F90.0 Trast p/déf.atenc.c/hiperact.T.comb.
F90.9 Trast p/déficit atencion c/hip.no esp.
F91.3 Trastorno negativista desafiante
F91.8 Trastorno disocial

F91.9 Trast.comport.perturbador no espec.
FO8.8 Trast.p/déf.atencion c/hiperactividad
Otros Trast. Infancia, Ninez o Adolesc.
F93.0 Trast. ansiedad por separacion
F94.x Trast.reactivo.vinc.de infanc. o nifez
F94.0 Mutismo selectivo

F94.1 Trastorno reactivo vinc. tipo inhibido
F94.2 Trast. reactivo vinc. Tipo desinhibido
F98.4 Trast. movimientos estereotipados
F98.9 Trast.infanc,nifiez o adoles.no espec.
Trastornos de Tics

F95.0 Trastorno de tics transitorios

FO95.1 Trast. tics motores o vocales crénico
F95.2 Trastorno de la Tourette

F95.9 Trastorno de tics no especificado
Trastornos de la Eliminacion

F98.0 Enuresis (no p/ enfermedad médica)
F98.1 Encopresis s/estr. ni incont. p/rebos
R15 Encopresis c/estr. e incont.p/rebos.

Trastornos de la Ingestion y Conducta Alimentaria de

la Infancia o de la Nifiez
F98.2 Trast.rumiacion/ingesta infanc.nifiez
FO98.3 Pica
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Trast. Motores Inducidos p/Medicamentos
G21.0 Sindrome neuroléptico maligno
G21.1 Parkinson-Acatis ind.p/neurolépticos
G24.0 Distonia aguda ind.p/ neurolépticos
G25.1 Temblor postural por medicamentos
G25.9 Trast. motor p/medic.no especific.
Trast. Inducidos p/Otros Medicamentos
T88.7 Efectos adv. medicament. no espec.
Problemas de Relacion

F93.3 Problemas relaciéon entre hermanos
Z63.0 Problemas conyugales

Z763.7 Prob.relacion Trast.Ment.o enf.méd.
/63.8 Problemas paterno-filiales

763.9 Problema relacion no especificado
Problemas por Abuso o Negligencia
T74.1 Abuso fisico del nifio o del adulto
T74.2 Abuso sexual del nino o del adulto
T74.0 Negligencia de la infancia Problem.Adicional Objet.
Atenc.Clinica

F93.8 Problema de identidad

R41.8 Capacidad intelectual limite

Z55.8 Problema académico

Z56.7 Problema laboral

Z760.0 Problema biografico

Z760.3 Problema de aculturacion

763.4 Duelo

Z72.8 Comp.antisocial nifiez,adoles,adulto
Z76.5 Simulacion

Z71.8 Problema religioso o espiritual

Z91.1 Incumplimiento terapéutico Codigos Adicionales.
F99 Trast. mental no espec.(no psicotico)
R69 Diagndstico o estado aplazado Eje 1
Z03.2 Sin Diagnosticoen el Eje 1ol
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DIRECCION GENERAL DE SALUD MENTAL PROGRAMA EPIDEMIOLOGICO
HOSPITAL ALVEAR PLANILLA DE EPICRISIS

AREA DE EPIDEMIOLOGIA CONSULTORIOS EXTERNOS

................................. Edad: ........... SeX0: coooiviviiiLocalidad:
............................................... Tipoy N° Dto. Identidad: ........c..ccccevvviiiniininiciinieinenen.nn Ficha [ ] Historia: Clinica
N e

Fecha de INgreso: ..o, Fechade EQreso: ..o

RESUMEN A EVOIUCION: ... ettt ettt et e et e e b b e e bt e e ek e e ast e e arb e e enbeeeneeeanees

DiagnOStICO de INGIESO (PrESUNTIVO): . ..eeiiiie ittt etttk ekttt e e st e s bt e e s bt e e st e e e et e ekt e e bt e e st e e aneeeanbeenneeeenes
(D= leple S ileole (Sl o (=1 To PP PPROPR
Patologia ClINICA ASOCIATA: ... e iuiee ittt et ettt e et e ek et e ke e e he e e e ket e e s et e es bt e em b e e emte e e beeenbe e e eneeenneaeaneeas
Tipo de Alta: [ ] Médica/Profesional: [ ]  Abandono: [] Contraopinién: [ ]
Tratamientos Realizados:  Psicoterapia Individual: [ ] Neuroldgico: ]

Psicoterapia Familiar: ] Clinico:

Psiquiatrico:

Intervencion Judicial:

U]

[ ] Servicio Social: ]
Psicofarmacologico: [ ] Terapia Ocupacional: ]
Psicodiagnostico: ] ]

Derivacion: Interna: ] Y=Y, (][ USSR
Externa: HOSPITAl / CantrO: .. . e

Medicacién al Egreso: D A M C

Firma y Sello Profesional/es: C.AB.A: / /
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PLAN DE SALUD MENTAL DE LA CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES
DIRECCION GENERAL DE SALUD MENTAL G.C.A.B.A.
PROGRAMA EPIDEMIOLOGICO HOSPITAL T. DE ALVEAR
PROGRAMA DE INVESTIGACION'Y VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

RESOLUCION N° 1044 B.O. N° 1979 (12/07/04)

AREA DE EPIDEMIOLOGIA HOSPItAl e
Ficha Relevamiento Epidemiolégico en Admision de Consultorios Externos

Fecha: | |
Apelido y Normbre: Tumos: | M | T | v | DNI: | |
| |
Ficha H°.C. Sexo Edad Localidad: Nivel Educacional: Nivel Laboral: Tipo de Actividad
| | | | | | Capital l:l Analfab. I:I Ocupado l:l | |
Cobertura Provincia |:| Primaria - Subocup. l:’ | |

| | Interior l:, Secundear. Desocup. l:l | |
Tiempo Inicio Sintomas Exterior l:l Terciario “ Jubilado l:l | |
| | Unversi. [ G | 1 |

Tratamientos Anteriores: Internaciones : Intento Suicidio: Cadena Derivativa

Espontanea: l:,

Si No Cant: |:| Si No Cant: |:| Si - No Cant: |:| Derivada/o por :
Indicacion a:
Medicacion | Psicoterapia | Psicopedag. | *Interc.a | Psiquiat. | Hptal zDia | Internacion | Psicodiag.
Individual Guardia
Si No | Grupal
Pareja
Familia Servicio

* Especificar especialidad.

(DY 1Vz= o (o T = (=g - U PP PRSP P PPPPPRPPRIN
Diagnostico Presuntivo: D.S.M. IV (VER AL DORSO)

Esta Hoja se adjuntara a la Historia Clinica de la persona que consulta por primera vez, debera ser completada por el
Equipo de Admisién y entregada a la Jefatura de Servicio a los efectos de ser remitida a esta Direccion para su procesa-
miento y analisis.

122



Experiencias de Sistematizacion de Informacion en Salud Mental y Adicciones

GESTION DE SERVICIOS DE SALUD

l

Planeamiento
LaDemanday sus |[¢——
Caracteristicas ) ¢ De Administracion de Servicio.
Particulares —>» | < De Gestion Clinica
r Clinico-Asistencial
Estudio de Variables Recurso Humano

Epidemiologicas Evaluacion de Resultados

Investigacion Cientifica

Tipos de Patologia

Antecedentes

Ocurrencias Aplicacion de Procesos de Analisis
sobre esta Informacién que se elabora para

Prevalencias . .
constituirse en variables de decision.

OO ——0noZo>»—0

Incidencias — La standardizacion de las Técnicas que
Observaciones Prestacionales se desarrollan en dichos Procesos se
. denomina.
Variables . . ..
Construccion de Herramientas de Gestion
Socio-Econémico-Educacionales (Clinico-Prestacional)

« Su Formalizacién y Validacion y Cientifica.

% Su traduccién a Herramientas Informaticas. (Carga y Andlisis)
% Capacidad de ser muestreada. (Evaluacién de Resultados)

%+ Capacidad de ser Aplicada en otros Servicios.

¢ Punto de partida de Protocolizaciones
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HOSPITAL DE DIA SUMA

EXPERIENCIA DE SISTEMATIZACION DE LA EFICACIA Y DEL
FUNCIONAMIENTO DE UN HOSPITAL DE DIA PARA PACIENTES CON
SUFRIMIENTO MENTAL A PARTIR DE VARIABLES CUANTITATIVAS Y
DE LA PERSPECTIVA DE LOS USUARIOS

Martin Agrest ', Sara Ardila’?, Silvina Barruti ', Gabriela Campati ', Mariano Flores ', Gustavo Guardo ', Paula Rivaya " Daniel Vigo ',
Silvia Wikinski 4,

RESUMEN El hospital de dia de Proyecto Suma inicié sus actividades en mayo de 2009 y lleva atendidos 186 personas
con sufrimiento mental de diversa causa (trastornos psicéticos, del estado de animo y de la personalidad). Los objetivos
perseguidos con la experiencia que presentamos consisten en sistematizar los siguientes aspectos del dispositivo:

a) evolucion clinica, b) evaluacion desde la perspectiva de los usuarios y ¢) caracterizacion y cuantificacion de las interven-
ciones no programadas (ver mas abajo). La eficacia para incidir en la evolucion clinica se evalia a través del empleo de
tres escalas, la SCL-90 (validada para la Argentina) que mide las distintas dimensiones sintomaticas, la WHOQOL (escala
de la OMS para medir calidad de vida) y la Escala de Funcionamiento Global. Las mismas son empleadas en la admision,
alos 15 dias, y a los tres y seis meses. La evaluacion del dispositivo desde la perspectiva de los usuarios se recoge a
través de entrevistas individuales, cuyo contenido es analizado cualitativamente. Las intervenciones no programadas son
tareas del equipo tratante motivadas por situaciones imprevistas desencadenadas por las interacciones de pacientes
entre si o con el equipo, signo-sintomatologia especifica que por su naturaleza preocupante o cambiante amerita la in-
tervencion del equipo, crisis 0 emergencias subjetivas, complicaciones en el cumplimiento de las indicaciones o normas
y complicaciones en la continuidad del tratamiento. Una revision sistematica de las publicaciones indexadas arroja una
importante falta de datos al respecto. El objetivo es entonces visibilizarlas, medirlas y hacerlas pasibles de planificacion
y protocolizacion. Como resultado de estas distintas modalidades de sistematizacion se esta observando una mejoria
sintomatica que es significativa a los 15 dias de la admision, y una mejoria en la calidad de vida y en la funcionalidad a los
tres meses de asistencia. Las entrevistas con los participantes dan cuenta de otra dimension de la eficacia del dispositivo;
la potenciacion de las relaciones sociales y de la capacidad para desarrollar actividades. Por Ultimo, el seguimiento de las
intervenciones no programadas permitié caracterizarlas y posteriormente cuantificar su densidad en relacién con los dias
de la semanay las distintas situaciones comunitarias que se presentan.

Proyecto Suma Asistencia y Rehabilitacion en Salud Mental OBJETIVO GENERAL
2 Departamento de Salud Comunitaria (UNLa)
Residencia de Salud Mental (GCBA)

+ ININFA(UBA-CONICET). Identificar logros clinicos y subjetivos del tratamiento en

hospital de dia y caracterizar aquellos aspectos del funcio-
namiento del dispositivo que desbordan las previsiones.

En conjunto, de esta sistematizacion se puede obtener
informacion valiosa que reoriente la construccion del dis-

CORRESPONDENCIA A: . ) ) ) . . .
Silvia Wikinski positivo a fin de mejorar su eficacia y su eficiencia. Sus
Correo electrénico: swikinski@proyectosuma.org objetivos especificos, concebidos desde una perspectiva

mixta cuantitativa-cualitativa'?34 fueron: 1) Comparar la
carga sintomatica de los usuarios del hospital de dia en
el momento de la admision con la que presentan 15 dias
y 3 meses después de comenzado el tratamiento®S, 2)
Comparar la calidad de vida, el nivel y la evaluacion clini-
ca global” de los pacientes del hospital de dia al inicio del
tratamiento con la que obtienen a los 3 meses de iniciado
el mismo; 5) recoger, mediante entrevistas individuales
semiestructuradas seguidas de andlisis temético®®°, laim-
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presion que tienen los usuarios del hospital de dia acerca
de los logros obtenidos desde el inicio de su tratamiento, a
qué adjudican los mismos, cuales elementos del dispositi-
vo consideran que contribuyeron a dichos logros y cuales
consideran que pudieron ser un obstaculo para la mejoria
0 recuperacion; 6) Identificar, caracterizar y cuantificar to-
das las intervenciones realizadas por los profesionales que
trabajan en el hospital de dia y que no forman parte del
programa diario preestablecido (Intervenciones no progra-
madas), estudiar su evolucion alo largo de la semana, a fin
de identificar posibles regularidades que permitan realizar
previsiones para ajustar el funcionamiento del hospital de
dia previsto al funcionamiento real.

DURACION DE LA EXPERIENCIA

La experiencia de sistematizacion que se presenta co-
menzd en mayo de 2009. y continlia hasta la fecha.

RESULTADOS
RESULTADOS CUANTITATIVOS DE LA EXPERIENCIA

Datos demograficos: Estos datos se sintetizan en la Tabla 1.
Solo se incluyeron en este informe los datos provenientes
de seguimientos completos (tres mediciones tomadas en
los tiempos protocolizados). Las demas mediciones estan
pendientes (no se cumplieron los tres meses requeridos),
0 hubo omisiones ya sea porque el cuadro agudo del ini-
cio no permitia el llenado de las escalas autoaplicadas o
porque en el intervalo entre la admision y los tres meses
sucedian reinternaciones, abandonos momentaneos del
tratamiento o ausencias debido a enfermedad médica.

TABLA 1. Evaluacion de Resultados. Taller de Murga 'y
Circo, IPEM 302, ciudad de Villa Allende, 2010.

Edad
afos (media + rango) 36,7 (16-70)
Sexo (n) 17
Masculino
Femenino
Estado civil (n) 17
Solteros/as 8
Separados/as 2
Viudos/as 0
Escolaridad (n)
Primaria 9
Secundaria 9
Universitaria o terciaria 9
Empleado (n) 8
Diagnostico (n)
Esquizofrenia 8
Trastorno afectivo 8
Trastorno de personalidad 8
Otros 3

Los productos derivados de esta observacion se muestran
en la Tabla 2. Se constatd una mejoria significativa de al-
gunas variables sintomaticas observables tan pronto como
a los 15 dias de concurrir al hospital de dia y una mejoria
en la funcionalidad, la calidad de vida y la impresion clinica
a los tres meses. Resulta interesante sefialar que hay di-
mensiones sintomaticas que permanecen inmodificadas:
la hostilidad y el psicoticismo. Es razonable proponer como
interpretacion que para la poblacion de pacientes que for-
maron parte de la experiencia, que habian permanecido
aislados durante largos periodos de tiempo antes de su
admision, la inclusidn en un dispositivo comunitario podria
estar movilizando ansiedades de distinto tipo que se expre-
san en los puntajes de las dimensiones correspondientes.
El nimero de pacientes para los que contamos con las tres
mediciones pareadas es exiguo Como para ensayar Cruces
de diagndsticos y cambios en los puntajes.
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TABLA 2. Resultados cuantitativos de la experiencia de sistematizacion: evolucion sintomatolégica, en calidad de

vida, funcionalidad e impresion clinica general.

Mediciones
Admision 2 semanas post-admision 3 meses post-admision P

SCL-90 Indices Globales
media (SD)
indice de Severidad Global 1.27 (0.7) 112 (0.7)* 1.09 (0.7) ** < 0.0001 #
indice de disconfort por sintomas positivos 2.39 (0.6) 2,10 (0.6)" 2,06 (0.8) " <0.01#
Sintomas positivos totales 50.26 (15.9) 44.74 (20.5) * 43.63 (20.7) ** <0.01#
SCL-90 dimensiones sintomaticas
media (SD)
Somatizacion 1.01(0.8) 0.88(0.7) 0.87(0.8) ns. #
Obsesiones y compulsiones 1,89 (0,9) 1,58 (0,9 1,57 (0,9) <0.05#
Sensibilidad Interpersonal 1,34 (0,7) 0,98 (0,8) 0,90 (0,7)* <0.001 #
Depresion 1,82 (0,9 1,46 (1,0 1,50 (1,0 <0.05#
Ansiedad 1,49 (0,9 1,18 (0,8) 1,37 (1,0) n.s. #
Hostilidad 0,98 (0,8) 0,90 (0,9) 0,89 (0,8) n.s. #
Ansiedad fébica 1,13 (1,0) 0,95 (0,9) 0,81(0,7)* <0.05#
Ideacion paranoide 1,32 (0,9 1,03 (0,8) 0,78 (0,7) *** <0.005 #
Psicoticismo 1,18 (0,6) 0,98 (0,7) 1,38 (1,8) n.s. #
WHOQOL 66,69 (17.6) _ 76,38 (11,4) <0050
media (SD)
EEAQ 44,36 (12,9) J— 58,83 (10,3) <0.00010
media( SD)
o —~ —~
_ _ _

*n< 0,05, *p<0.01, ** p< 0.001 versus admision. # ANOVA para muestras repetidas, (] Student’s t test

RESULTADOS CUALITATIVOS DE LA EXPERIENCIA

Los resultados de la sistematizacion cualitativa pueden sin-
tetizarse en torno a las tres dimensiones planteadas (las for-
mas de participacion y experiencia del dispositivo de Hos-
pital de Dia, aspectos del funcionamiento del Hospital de
Dia que contribuyen o que obstaculizan a la mejoria de los
usuarios, y las formas de la mejoria segun los usuarios).

En cuanto a las formas de participacion pudimos observar
que los usuarios se refieren, globalmente, a dos polos: el
activo y el pasivo. En el polo activo los verbos utilizados
son comprometerse, hacer actividades, tomar decisiones,
aprovechar, participar, salir y socializar. En el polo pasivo,
los verbos empleados son dormir, hacer nada, perder el

tiempo, esperar, aburrirse.

Los verbos con que los usuarios describen aspectos sub-
jetivos o reflexivos son tolerar (basicamente referidos a si
mismos o a los otros) y entender. Por Ultimo, los verbos
con que se refieren a un proceso experimentado son de
dos tipos, aquellos que se refieren al padecimiento que dio
lugar a la inclusion en el hospital de dia (cambiar, mejorar o
irse de alta) y los que se refieren a adquisicion de conoci-
mientos o experiencias (aprender o descubrir).
Aparecieron como factores que hacen a la mejoria cues-
tiones ligadas a la actividad (las actividades productivas,
que ayudan a ponerse en actividad, a la inclusion, a estar
despierto, a relacionarse con los demas, a mejorar la salud
fisica), al cuidado y al sostén que el espacio les propor-
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ciona; con menor frecuencia se destaca la ayuda de los
profesionales y la importancia de unos u otros segun cada
caso, y el orden que genera para salir de situaciones de
caos o desborde.

Se destacaron entre los aspectos que obstaculizan la me-
jorfa, la (larga) duracion del proceso en el hospital de dia, la
actividad grupal en el sentido de que hay un programa que
contempla escasamente las preferencias individuales, y la
heterogeneidad que podria complicar la conformacion de
un grupo ideal / idealizable.

En cuanto a las formas de referirse a su mejoria sobresa-
lian ideas relacionadas con la aceptacion de su situacion y
asumir, a partir de esta reflexion y aceptacion, una postu-
ra activa referida a poder tomar decisiones respecto a lo
que les sucede. Entre las respuestas se encuentran ideas
como “reordenar mi cabeza y después reordenar mi vida”,
“me hizo un click adentro”, “encontrarte a vos mismo”. El
aumento en las interacciones sociales y la posibilidad de
reordenar vinculos que permitan tener mayor autonomia se
cuentan entre los resultados hallados como significativos
para los usuarios en cuanto a los cambios en sus relacio-
nes. Los cambios en el estado de animo no fueron men-
cionados en todos los casos como clara mejoria. En varios
participantes aparecié que hacian nuevas cosas o podian
€OoN nuevas cosas pero su estado de animo no habia cam-
biado significativamente. Por ultimo, se vio que el locus de
control presentaba variaciones. Hipotetizamos entonces
que un paso del polo externo-objetivante al polo interno-
subjetivante daria cuenta de un proceso de mejoria.

LOS PRODUCTOS DERIVADOS DE LA SISTEMATIZACION
CUALITATIVA, SEGUN LOS DESTINATARIOS, PUEDEN DI-
VIDIRSE EN:

e Para los usuarios / pacientes: consideramos de fun-
damental importancia los efectos subjetivantes de esta
intervencion' 2, Hemos podido observar que en algunos
casos las entrevistas reforzaron el vinculo con el dispositivo
y permitieron reubicar en mayor medida parte del locus de
control en su propio esfuerzo y dedicacion. Las entrevistas
sirvieron para sentir que se valoraba su perspectiva y que
eran considerados sujetos de pleno derecho. Las personas
entrevistadas recomendaban a otras que participasen de
las entrevistas en sefial de su aprobacion de la actividad.

e Para los profesionales directamente involucrados en la
asistencia en el hospital de dia: la perspectiva de los usua-
rios también fue revalorizada y permitié repensar algunas
cuestiones de la tarea. Luego de esta sistematizacion co-
menz6 una actividad de discusion con los pacientes acer-
ca de la Ley de Salud Mental y pasé a ser rutina el analisis
de los medios graficos y el modo de referirse a noticias que
eran de su incumbencia.

e Para la institucion: la institucion ve concretarse su aspira-
cion original de poder pensar su trabajo en forma sistema-
tica y corregir procesos para brindar una mejor asistencia
y rehabilitacion.

e Para la comunidad profesional: informacion concreta so-
bre el funcionamiento del hospital de dia y produccion de
teoria sobre temas vinculados a la recuperacion y a la parti-
cipacion de los usuarios de servicios de Salud Mental.

RESULTADOS PRELIMINARES DE LA SISTEMATIZACION
DE LAS INTERVENCIONES NO PROGRAMADAS (INP)

Se cuantificaron las INPs durante 42 dias, resultando una
actividad cuantitativamente relevante: 937 INPs. Cada
profesional realizd entre 3 y 4 INPs promedio por dia, lo
que significa mas de 1 INP promedio por dia por paciente.
En ambos turnos (con diagnésticos prevalentes marcada-
mente diferentes segun se ve en la Figura 1) coinciden la
tres INPs mas frecuentes (entre el 74 y el 76% sumando las
INPs psicoterapéuticas, de interconsulta e intervenciones
familiares) y las mas infrecuentes (entre el 3 y el 7% su-
mando intervenciones psicofarmacoldgicas, de monitoreo
y de contencion fisica) (Figura 2). La distribucion promedio
de INPs por dia de la semana es similar en ambos turnos,
resultando significativamente distinta a lo largo de la sema-
na (P=0,003, ANOVA de un factor). La prueba de Tukey
reflejo una diferencia significativa entre los dias miércoles y
los viernes (P<0.05) (Figura 3).

FIGURA 1. Caracterizacion de la poblacion de pacientes
participantes en los turnos manana y tarde del Hospital
de Dia durante la sistematizaciéon de las Intervenciones
No Programadas de acuerdo al diagnéstico de admision.

Turno Manana

23%
M T. Psicotico

B T. Afectivo
B RM
; ETGD
B T. Personalidad

49%

o
5% 9%

Turno Tarde

59, 5%

20%

55%

15%

Abreviaturas: TGD = trastorno general del desarrollo, RM = retraso mental.
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FIGURA 2. Caracterizacion de las Intervenciones No Pro-
gramadas segun tipo de intervencion y turno de funciona-
miento del hospital de dia.

Turno manana

® psicofarmacoldgica

H psicoterapéutica

¥ interconsulta
familiar
evaluacion clinica

B monitoreo

B contencién

seguimiento
® adm. inst.
® otras

FIGURA 3. Intervenciones no programadas realizadas en
ambos turnos del hospital de dia expresadas por nimero
de pacientes presentes en el dia evaluado (INP/Pte) a lo
largo de los cinco dias de la semana.

INP/Pte

L]
=]
>
O

*P = 0,003 dias miércoles en comparacion con dias viernes (ANOVA de
un factor seguido de la prueba de Tukey). Hay ademas una tendencia a la
significacion estadistica en la comparacion de los dias miércoles con los
dias lunes.

OBSTACULOS Y RESOLUCIONES

Los obstaculos en términos generales provinieron de la
necesidad de adecuar el funcionamiento de un dispositivo
clinico a procedimientos de sistematizacion relativamente
estandarizados: falta de entrenamiento de los profesiona-
les participantes, tensiones surgidas entre la necesidad de
auto-observar la practica y al mismo tiempo ejercerla. Estos
obstéaculos fueron resueltos mediante reiteradas instancias
de entrenamiento y supervision por parte de los investiga-
dores principales tendientes a homogeneizar criterios y ha-
ciendo parte a todos los miembros del equipo del trabajo
de diseno y correccion del dispositivo, dandoles protago-
nismo en todas las fases del proyecto, de tal forma que o
pudiesen sentir como propio, beneficioso para la institucion
en general y para cada uno de ellos en particular.

RECOMENDACIONES A OTROS ACTORES

1) Fijar con claridad los objetivos que se propone la evalua-
cion; 2) consolidar un equipo de evaluacion/investigacion
mixto, con miembros que participan activamente del dis-
positivo y otros que sean externos; 3) elegir las herramien-
tas metodoldgicas que resulten adecuadas a las preguntas
que se formulan a partir de la revision de bibliografia referi-
da al tema y discusion en equipo; 4) garantizar el entrena-
miento de los distintos participantes en la obtencion de los
datos y mantener una supervision periédica a fin de zanjar
dudas vy dificultades que se presentan inevitablemente en
el curso de la experiencia; 5) nombrar un responsable de
cada tarea; 6) fijar fechas para la entrega del material co-
rrespondiente a cada tarea, ya que de otro modo la voragi-
ne del trabajo clinico cotidiano termina arrasando la posibi-
lidad de que la experiencia se concrete.
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Cuestionario de Calidad de Vida

Nombre y Apellido:

Fecha de la evaluacion actual: O\

1 ¢ Como puntuaria su calidad de vida?

Muy mal Poco Lo normal Bastante bien Muy bien

1 2 3 4 5

2 ¢Cuan satisfecho/a esta con su salud?

Muy insatisfecho/a Insatisfecho/a Lo normal Bastante satisfecho/a Muy satisfecho/a

1 2 3 4 5

Las siguientes preguntas hacen referencia a cuanto ha experimentado ciertos sintomas en las dos ultimas
semanas.

Nada Un poco Lo normal Bastante | Extremada mente

3 ¢En qué medida piensa que el dolor (fisico) 1 2 3 4 5

le impide hacer lo que necesita”?

4 Cuanto necesita de cualquier tratamiento 1 2 3 4 5
meédico para funcionar en su vida diaria?

5 ¢Cuanto disfruta de la vida? 1 2 3 4 5

6 ¢En qué medida siente que su vida tiene sentido? ; ) 5 . 5

7 ¢Cual es su capacidad de concentracion? 1 > 3 4 5

8 ¢Cuanta seguridad siente en su vida diaria? 1 2 3 4 5

9 ¢Cuan saludable es el ambiente fisico de su alrededor? ! 2 8 ! °

Las siguientes preguntas hacen referencia a su capacidad para hacer ciertas cosas en las dos Ultimas semanas.

Nada Un poco Moderado Bastante Totalmente
10 ¢ Tiene energia suficiente para la vida diaria? 1 2 3 4 5
11 4 Es capaz de aceptar su apariencia fisica? 1 2 3 4 5
12 ¢ Tiene suficiente dinero para cubrir sus necesidades? 1 2 3 4 5
13 ¢ Qué disponible tiene la informacion que necesita 1 2 3 4 5
en su vida diaria?
14 ;Hasta qué punto tiene oportunidad para realizar 1 2 3 4 5
actividades de ocio?

Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente
15 (Es capaz de moverse de un lugar a otro? 1 > 3 2 5
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Las siguientes preguntas hacen referencia a cuan satisfecho(a) o bien se ha sentido en varios aspectos de su vida

en las dos ultimas semanas.

16 ¢ Cuan satisfecho/a esta con su suefio?

17 ¢Cuan satisfecho/a esta con su habilidad

para realizar sus actividades de la vida diaria?
18 ¢Cuan satisfecho/a estéa con su capacidad

de trabajo?
19 4 Cuan satisfecho/a esté de si mismo?

20 ¢Cuan satisfecho/a esta con sus relaciones

personales?
21 ¢Cuan satisfecho/a esta con su vida sexual?

22 ¢Cuan satisfecho/a esta con el apoyo que obtiene

de sus amigos?
23 ¢ Cuan satisfecho/a esta de las condiciones del

lugar donde vive?
24 ;Cuan satisfecho/a esté con el acceso que tiene

a los servicios sanitarios?
25 ;Cuan satisfecho/a esta con su transporte?

Muy | Insatisfecho/a | Insatisfecho/a | Lo normal | Bastante Muy
satisfecho/a | satisfecho/a
1 2 4 5 6
1 2 4 5 6
1 2 3 4 5 6
1 2 4 5 6
1 2 4 5 6
1 2 4 5 6
1 2 4 5 6
1 2 3 4 5 6
1 2 3 4 5 6
1 2 3 4 5 6

La siguiente pregunta hace referencia a la frecuencia con que usted ha sentido o experimentado ciertos sintomas en las

dos ultimas semanas.

26 ¢Con qué frecuencia tiene sentimientos negativos,
tales como tristeza, desesperanza, ansiedad, depresion?

Nunca

Raramente

Mediana mente

Frecuente mente

Siempre

1

2

3

4

5

GRACIAS POR SU COLABORACION

CGl (estado):

Basandose en su experiencia clinica, cudl es la gravedad de la enfermedad en el momento actual?

0 No evaluado

[0 Normal 00 Marcadamente enfermo
0 Dudosamente enfermo

[ Levemente enfermo

En esta escala no evaluado es 0

[OModeradamente enfermo

O Gravemente enfermo
[ Entre los pacientes méas extremadamente enfermos

Luego la numeracién va de normal =1, dudosamente enfermo=2, levemente enfermo=3, moderadamente
enfermo=4, marcadamente enfermo=5, gravemente enfermo=6 y entre los pacientes mas extremadamente

enfermos=7.
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CGl (mejoria)

Comparado con el estado inicial, ;,como se encuentra el paciente en estos momentos?
(recuerde que es independiente de que la mejoria sea atribuida al tratamiento)

ONo evaluado [ Sin cambios

OMucho mejor [ Levemente peor

[0 Moderadamente mejor  [1 Moderadamente peor
0 Levemente mejor 0 Mucho peor

En esta escala no evaluado es 0

Luego la numeracién va de mucho mejor=1, moderadamente mejor=2, levemente mejor=3, sin cambios=4,
levemente peor=5, moderadamente peor=6 y mucho peor=7.

Guion de la entrevista de la evaluacion cualitativa

1.- Introduccién de la entrevista

a) Muchas gracias por recibirme y aceptar participar en
este encuentro

b) Quisiéramos entrevistarlo para conocer sus opinio-
nes y sentimientos en relacion con su experiencia en
el Hospital de Dia. Me gustaria hacerle algunas pre-
guntas y que Ud. me cuente cdmo es para usted estar
en el hospital de dia. Si esta de acuerdo con esta en-
trevista voy a pedirle autorizacion para grabar nuestra
conversacion, de modo de poder prestar atencion y no
distraerme demasiado para escribir. Lo que charlemos
lo desgrabaré yo personalmente y en ningin momento
daré a conocer quién es el entrevistado. Con el material
que surja de nuestra charla, asi como el que surja en
otras similares, haremos una investigacion que tendra
por objetivo conocer como es la experiencia de las per-
sonas que asisten a un hospital de dia desde su propia
perspectiva.

Es importante que le aclare que no hay perspectivas
correctas o incorrectas porque lo que resulta importan-
te es conocer como viven la experiencia las personas
que participan en ella como pacientes.

ENCIENDO EL GRABADOR

2.- Apertura del tema

a) ¢ Cuanto tiempo hace que concurre al HdD?

b) ¢ Cuantas veces por semana lo hace?

C) ¢Y cuantas horas viene cada vez?

d) ¢Como fue que decidid concurrir? §Quién se lo pro-
puso?

e) ¢ Cémo describiria su experiencia en el hospital de
Dia? ¢ Cémo le explicaria a otra persona que nunca es-
tuvo en el HDD qué es el HDD?

f) ¢ Le parece que el hospital de dia lo ayuda a recupe-
rarse?

g) ¢/ Qué elementos del hospital de dia piensa que son
de ayuda?
h) Y cuales cree que son un obstaculo?

3.- Tematicas especiales

Adhesioén al dispositivo: f) ¢ Cémo llega? ;Viene acom-
pafado? ¢Viene con ganas?

Experiencia en las distintas actividades:

g) ¢Hay alguna actividad que le resulte especial? ¢Por
qué?

h) Explorar la experiencia en areas expresivas, terapéu-
ticas, comunitarias, de actividad fisica, dispositivos fa-
miliares (si existieran para este paciente), etc.

i) ¢, Cémo le describiria a una persona que no lo conoz-
ca como es el hospital de dia?

Interrelaciones personales:

j) En el hospital de dia hay bastante gente: otros pa-
cientes, profesionales, las secretarias, la cocinera, la
persona que limpia. ;Cémo le resulta la interaccion
con esta gente? (Explorar las distintas emociones que
pueden suscitarle las interacciones abriendo a que se
comenten tanto dificultades como beneficios) Es decir,
si habla de las relaciones que le hacen bien, pregun-
tarle si se lleva mal con alguien, por ejemplo-). Usted
me contd que con ... y con ... se siente acompafnado
o comprendido y que le hace bien hablar con ellos o
compartir los talleres. Seguramente no le pasa lo mis-
mo con todas las personas. ;Quiere contarme algo
acerca de esto?).

Cambios en la percepcién del dispositivo a lo largo del
tiempo.

k) Usted hace.... (tiempo desde que comenzd a venir)
que concurre al hospital de dia. ¢;Notd algun cambio
en como vive la experiencia entre entonces y ahora?
¢ Recuerda el primer dia que vino? ;Se parece a como
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se siente ahora?

Cambios en el afuera a partir de su inclusion en HdD

I) ¢Nota algun cambio en su forma de sentirse en su
vida cotidiana desde que viene al hospital de dia?

4.- Cierre de la entrevista

Creo que conversamos bastante y que me pudo trans-
mitir lo mas importante de su experiencia en el hospital
de dia. Hay algo méas que quisiera comentar? Hay algu-
na pregunta que le hubiese gustado que le hiciéramos
0 que ud. le haria a alguien que participa del HDD si
ud. quisiese comprender cOmo es su experiencia? Le
agradezco mucho su participacion

Manual de implementacion del estudio de
intervenciones no programadas

-Tipo de Investigacion: investigacion descriptiva longitudi-
nal cuantitativa por observacion directa estructurada con
cinco fases:

1) Observacion directa no estructurada de las actividades
no programadas en HDD con el objetivo de realizar una
clasificacion preliminar de “INPs” y proponer un método
de registro (2 semanas)

2) Testeo y Validacion, con el objetivo de modificar el dise-
Ao segun los datos y los problemas registrados, validan-
do progresivamente la clasificacion (4 semanas)

a) Observacion directa estructurada con la clasificacion y
el método de registro preliminares

b) Reuniones del equipo con expertos

¢) Andlisis de los datos preliminares

3) Disefio final de la clasificacion que sera utilizada para
codificar las “INPs” y de la modalidad de registro, inclu-
yendo las siguientes fases:

a) Definicion precisa de cada clase INP

b) Disefio del método de registro definitivo
¢) Entrenamiento final del equipo

4) Recoleccion de datos (8 semanas)

5) Analisis de datos

-Ambito de relevamiento: El Hospital de Dia Proyecto
SUMA

-Poblacién obijetivo: Plantel permanente del Hospital de
Dia Proyecto SUMA

-Definiciéon de dimensiones, variables y categorias
utilizadas. Sistema de Clasificacion:

Definiciones generales:

A los efectos de esta investigacion, para ser registrada
como INP una intervencion debe cumplir con las siguien-
tes condiciones:

A) Toda INP debe consistir en una accién positiva:

-la decision de “no actuar” no constituye una INP

-la sugerencia o indicacion a otro miembro del equipo
de realizar una determinada accion no constituye por si
misma una INP, excepto las indicaciones médicas que
resultan en INPs Psicofarmacoldgicas o INPs Evaluacion/In-
tervencion Clinica o Farmacoldgica General. Por gj: si el
médico observa un paciente ansioso e indica al enfermero
administrar una benzodiazepina, el médico computa una
INP y el enfermero ninguna; lo mismo sucede si observa
un paciente sudoroso e indica toma de temperatura axi-
lar e ibuprofeno. El enfermero puede en cambio registrar
como propias las INPs Evaluacion Clinica que realiza sin
indicacion médica. El resto de las INPs en cambio, las
registra quien las realiza: si el médico observa un paciente
agresivo e indica monitoreo cada 10 minutos al enferme-
ro, entonces el enfermero computa una INP Monitoreo
por cada monitoreo puntual, y el médico no computa INP
por su indicacion.

B) Toda INP debe tener su punto de partida en una si-
tuacion generada por el paciente, sus familiares o equipo
tratante externo (las acciones espontaneas de los profe-
sionales no constituyen INPs, aunque pueden dar lugar
a situaciones complejas que secundariamente requieran
INPs)

C) Toda INP debe consistir en una accién que interrum-
pe completamente la actividad programada. Por ejemplo,
si un profesional observa que un paciente habitualmente
aislado entra al taller de teatro y decide hacerle un ges-
to de aprobacion sin interrumpir sus actividades, esto no
constituye un INP. En cambio, si decide reforzar el gesto
acercandose al paciente y teniendo una conversacion con
él acerca de la importancia de haber entrado al taller, en
la medida que interrumpid sus actividades programadas,
computa una INP. Se subraya aqui la necesaria razonabi-
lidad en la aplicacion de este criterio: la actividad progra-
mada se considera interrumpida si el profesional distrae
su atencién de ella, la focaliza en la situacion dada, lleva
adelante un procesamiento cognitivo que da lugar a una
planificacion determinada con un fin especifico y luego
lleva adelante la accion planificada (mas alla de la eficacia
0 no de la accion).

D) Toda INP ocupa por definiciéon una unica unidad de
tiempo: la unidad INP comienza cuando se interrumpe la
actividad programada y concluye cuando se retoma ésta,
mas alla de que se haya logrado el objetivo de la INP o
no, mas alla del numero de intentos fallidos consecutivos
y mas alla de la duracion de la interrupcion de la actividad
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programada (con la excepcion del Monitoreo permanen-
te, que computa 1 INP por cada 10 minutos de moni-
toreo). Por ejemplo una accion con un fin determinado
(lamar a un profesional externo) puede resultar fallida (da
ocupado o se deja mensaje en el contestador) y reiterarse
un nUmero de veces hasta su concrecion. Desde el pun-
to de vista de la accion con fin determinado estarfamos
frente a una Unica INP, mientras que desde el punto de
vista de la unidad de tiempo los llamados hasta dar con
el colega fueron varios a lo largo de uno o varios dias. Se
prioriza en estos casos el criterio unidad de tiempo: cada
vez que el profesional interrumpe las tareas programadas
para llevar adelante la accion especifica se registra una
INP, aunque no se consiga concretarla. El criterio tem-
poral que prevalece es el de interrupcion de la actividad
programada que da lugar al comienzo y fin de una acciéon
determinada, mas alla de la duracién de la actividad o el
numero de intentos fallidos consecutivos. Por ejemplo: si
luego de observar un sintoma en un paciente el investiga-
dor interrumpe su actividad habitual para llamar al médico
tratante, y realiza inmediatamente 5 intentos consecutivos
hasta que logra comunicarse, se registra sélo una INP. Si
en cambio intenta comunicarse una vez, no lo logra, reto-
ma sus actividades programadas, vuelve a intentarlo sin
éxito una hora después, retoma sus actividades y recién
lo logra cuando lo intenta al dia siguiente, se registran 3
INPs. Reconocemos la discrecionalidad de este criterio,
pero priorizamos la reproducibilidad inter-operador frente
a otras consideraciones asimismo validas.

E) Cada INP debe registrarse bajo la clase mas apropia-
da, aunque incluya simultaneamente aspectos diversos,
recurriendo primero al manual, y de persistir las dudas, al
investigador principal (IP). Por ejemplo, una INP Psicofar-
macoldgica como la decision de suministrar un psicofar-
maco a un paciente agitado puede incluir una conversa-
cion tendiente a convencer al paciente. Sin embargo, si
se realizan secuencialmente acciones distintas que ne-
cesariamente pertenecen a distintas clases, entonces se
registran tantas INPs como acciones de clases diferentes
se hayan realizado.

F) Toda INP ocurre por definicion fuera del marco de los
espacios programados (de TG, de taller, de asamblea,
etc.). Esto significa que para que una situacion surgida
dentro de un espacio programado sea registrada como
INP, esta debe exceder dicho marco y motivar la interven-
cion de algun miembro del staff permanente que no parti-
cipa habitualmente del espacio programado. Por ejemplo:
si un paciente sufre un episodio de excitacion psicomotriz
en el espacio de TG, pero responde a la contencion del
terapeuta o coterapeuta sin motivar la intervencion de un
profesional ajeno al espacio programado no se computa
como INP; sin embargo, si al conocer dicho episodio el

referente del paciente decide comunicarse con el psiquia-
tra externo, entonces se computa una INP. También se
computa una INP si algin miembro del equipo ajeno al
espacio programado debe participar de la contencion del
paciente.

G) Una misma accién que requiere la participacion con-
junta (simultanea o secuencial) de varios profesionales
que interrumpen sus actividades programadas para lle-
varla adelante, debe ser registrada por cada uno de ellos
individualmente. Por ejemplo, si ante un paciente agita-
do el psiquiatra y el psicélogo contienen fisicamente al
paciente mientras el enfermero le aplica un farmaco IM,
entonces los tres registran una INP Contencion Fisica. Si
ante un paciente lloroso, el psiquiatra y el psicélogo o
llaman al consultorio y conversan con un objetivo tera-
péutico determinado, entonces ambos registran una INP
Psicoterapéutica. Si un paciente sufre un accidente con
un elemento cortante, el médico lo revisa y luego el enfer-
mero desinfecta la herida y realiza un vendaje, entonces
registran una INP cada uno. Si en cambio el enfermero
realiza todas las tareas sin interrupcion (inspecciona la
herida, la desinfecta y la venda), entonces computa una
Unica INP.

-Definicién de las Clases de Intervenciones No Pro-
gramadas (surgidas de las fases 1 a 3):

1) Intervencion Psicofarmacoldgica: Es toda aquella INP
cuyo objetivo sea la prescripcion, administracion, regula-
cion, informacion u orientacion relacionadas con el plan
farmacolégico especifico del paciente. Por la naturaleza
de esta clase de INPs, sélo el médico puede registrarlas,
mas alla de quién provee efectivamente el farmaco. Se
subraya que lo que define a una INP como Psicofarma-
coldgica es el objetivo de la INP, mas alla de su cumpli-
miento por parte del paciente. Por ejemplo, si luego de
observar un paciente ansioso decido medicarlo, le trans-
mito la indicacion y el paciente se niega, igual se computa
una INP. De la misma forma, si tengo una conversacion
con el paciente que apunta a convencerlo de que acep-
te la medicacion (conversacion que podria interpretarse
como “psicoterapéutica”) sélo se computa una INP Psi-
cofarmacoldgica, en la medida en que la charla es solo
un preambulo a la indicacion farmacoldgica. Sien cambio
al observar un paciente ansioso decido conversar con él,
contenerlo verbalmente, pero tras un tiempo determina-
do decido que la contencion verbal no sera suficiente e
indico una medicacion, entonces se computaran 2 INPs:
una Psicoterapéutica y una Psicofarmacolégica. Por otro
lado, el criterio que permite diferenciar esta clase (INPs
Psicofarmacoldgicas) de las INPs Psicoeducativas relati-
vas al tratamiento psicofarmacolégico general, es la refe-
rencia especifica al tratamiento del paciente. Por ejemplo
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un paciente que esta tomando litio y pregunta sobre los
efectos a nivel renal de dicho farmaco da lugar necesa-
riamente a una INP Psicofarmacolédgica, mientras que la
misma pregunta formulada por un paciente que no esta
en tratamiento con litio da lugar a una INP Psicoeducati-
va. Con respecto a la discrecionalidad de estos criterios,
remitimos al comentario realizado previamente.

2) Intervencién Psicoterapéutica y/o Psicoeducativa:
- Denominamos Psicoterapéutica a toda INP tendiente
a que el paciente logre ver, comprender, elaborar y/o re-
solver situaciones conflictivas producto de su patologia
0 sus sintomas. Las INPs psicoterapéuticas se caracte-
rizan por ser singulares (no estandarizadas), y si bien se
realizan predominantemente a través de la palabra, no
excluyen otras formas de expresion (por ejemplo la ges-
tualidad) o el contacto fisico (por ejemplo una palmada en
la espalda) siempre que éstas cumplan el Criterio General
D (interrupcion de la actividad programada) y constituyan
un medio para lograr un objetivo concreto (demostrar
empatia, transmitir un afecto o idea), quedando excluidas
las formas de contacto fisico que constituyen un fin en
si mismas (como la contencion fisica) o resultan de las
formalidades del trato (saludos, etc.)

- Denominamos Psicoeducativa a toda INP tendiente a
proveer informacion estandarizada acerca de la epide-
miologia, evolucion, prevencion, tratamiento o rehabili-
tacion de cierto trastorno, o del manejo de un sintoma
0 situacion problematica tipica. Dicha informacion pue-
de transmitirse a través de la palabra hablada o escrita,
de iméagenes, o cualquier soporte gréfico. Nétese que la
principal diferencia con las INPs psicoterapéuticas reside
en que mientras que aquellas implican necesariamente
en su contenido, disefio y ejecucion aspectos singula-
res del profesional y del paciente (en este sentido no son
estandarizadas), las INPs psicoeducativas remiten a un
saber general sobre la patologia o el sintoma en cues-
tion, y pueden estar predisefiadas y ser transmitidas en
forma similar por los distintos profesionales (por ejemplo:
psicohigiene del suefio, caracteristicas del tratamiento de
mantenimiento en el TB, etc.).

Debido a la frecuente superposicién entre ambos tipos de
INPs y en aras de la confiabilidad del dato, preferimos en
esta investigacion unificar ambas clases.

3) Interconsulta: Se denomina “Interconsulta” a todo
contacto con profesionales de la salud ajenos al HDD in-
volucrados en el tratamiento del paciente (quedan exclui-
dos los intercambios entre miembros del staff del HDD).
Dicho contacto puede estar motivado por:

-alguna situacion observada en el HDD que motiva el
llamado al colega externo.

-un pedido explicito de interconsulta surgido del paciente
0 sus familiares

-un llamado por parte del colega externo

Respecto de la cuantificacion de INPs en el caso de ac-
ciones que demandan varios pasos para concretar un
objetivo determinado, se aplica el criterio general C: cada
interrupcion se computa como una INP. Por ejemplo: si
el objetivo es concretar una entrevista con el psiquiatra
externo (vale también par la clase siguiente: Intervencion
Familiar), para lo cual se interrumpe la actividad, se rea-
lizan dos llamados consecutivos hasta encontrarlo y se
pauta una entrevista que se concreta el dia siguiente se
computan 2 INPs (una por la interrupcion que dio lugar a
los llamados consecutivos y otra por el encuentro mismo
al dia siguiente)

4) Intervencién Familiar: Se refiere a todo contacto (lla-
mado, convocatoria a entrevista, etc.) con algun familiar,
cuidador o responsable del paciente, a partir de:

-alguna situacion observada por el staff de HDD que mo-
tiva un llamado al familiar

-un llamado por parte del familiar solicitando un contacto
por fuera de los encuentros rutinarios (multifamiliar, reunio-
nes periddicas pautadas al inicio del tratamiento, etc.)

5) Evaluacion/Intervenciéon Clinica o Farmacoldgica
General: Se refiere a la evaluacion por parte de personal
médico o de enfermeria de cierto signo o sintoma clinico
y/0 la intervencion médica o indicacion farmacolégica no
psiquiatrica. El criterio que prevalece a la hora de cuantifi-
car las INPs de esta clase es la interrupcion y reanudacion
de la actividad programada de cada profesional del equi-
po: si un paciente refiere recurrencia de cefalea habitual al
enfermero, éste lo comenta con el médico, que le indica
tomar la temperatura axilar, entonces el enfermero com-
puta una INP (por la toma de Temp) y el médico ninguna.
Si en cambio se trata de una cefalea no habitual y el mé-
dico decide interrogar al paciente, y luego de hacerlo da
la indicacion al enfermero de constatar temperatura axilar
normal y luego proveer un AINE, entonces registra una
INP el médico (por el interrogatorio y por la indicacion far-
macoldgica) y una el enfermero (por la toma de temp.).

6) Monitoreo: Se refiere al control visual del paciente con
el objetivo de prevenir o detectar precozmente situacio-
nes criticas. Puede ocurrir por ejemplo que un paciente se
muestre agitado o agresivo verbalmente, y que se juzgue
necesario establecer un control visual puntual, periddico
(Ej.: cada 10 minutos) o permanente (hasta que remita
la conducta o actitud de riesgo) por parte de enfermeria
0 algun otro miembro del staff. El Monitoreo puede o no
incluir la comunicacion verbal con el paciente, siendo el
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rasgo diferencial de esta INP respecto de las INPs Psi-
coterapéuticas/Psicoeducativas la deteccion de un riesgo
inminente de descompensacion o desencadenamiento
de conductas de riesgo, y la naturaleza visual del control
preventivo. En el mismo sentido, se diferencia de la Con-
tencién Fisica por su naturaleza pasiva y preventiva, mien-
tras que la Contencién Fisica implica una conducta activa
(uso de la fuerza o despliegue de fuerza) sobre una con-
ducta ya desencadenada. Se computa una INP por cada
instancia de monitoreo puntual: por €j., si se indica moni-
toreo cada diez minutos, durante una hora, se computan
7 INPs. En caso de indicarse monitoreo permanente, se
computa una INP cada diez minutos de monitoreo.

7) Contencion Fisica: Se refiere a toda intervencion que,
ante un paciente descompensado o fisicamente violento,
utilice la fuerza para reducir y/o contener al paciente, o
bien que recurra al despliegue de la fuerza (por Ej.: rodear
al paciente entre varios miembros del staff) para que el
paciente desista de la conducta violenta. Esta interven-
cion puede o0 no incluir el uso de medicacion contra la
voluntad del paciente. Se diferencia de una INP Psicofar-
macoldgica en que esta Ultima incluye la libre aceptacion,
aungue sea bajo protesta, del farmaco, y se distingue del
monitoreo porque este Ultimo implica una actitud expec-
tante mientras que la contenciéon implica una accion di-
recta sobre el paciente

8) Seguimiento: Se refiere a toda intervencion de se-
guimiento del paciente por fuera del HDD. Puede ser un
llamado ante una ausencia que se juzgue significativa, o
bien el contacto durante el fin de semana con un paciente
que a juicio del profesional pudiese necesitarlo. Si el se-
guimiento se produce por fuera del horario de HDD (por
ej. el fin de semana), el profesional debe registrar la INP
durante el proximo dia de trabajo.

9) Administrativo/Institucionales: Se refiere a toda in-
tervencion ligada a aspectos del funcionamiento adminis-
trativo de la institucion requerida por el paciente o sus
familiares. Puede tratarse por ejemplo de un informe para
elevar a la prepaga o a un juzgado (en la medida en que
requiera alguna accion por parte del equipo profesional),
puede ser informacion tendiente a clarificar algun aspecto
administrativo (por €j. con quien debe comunicarse para
concurrir al club de fin de semana o para solicitar una
beca), o puede ser una intervencion sobre el funciona-
miento institucional siempre que esta sea concretada por
un profesional y esté motivada por una queja o sugeren-
cia del paciente.

10) Otras: Se refiere a toda INP que no pueda clasificarse
satisfactoriamente en las nueve clases mencionadas. Se

subraya sin embargo que para ser incluida en esta clase
la INP debe cumplir con los Criterios Generales

-Instrumento de Recoleccioén de Datos

Cada profesional de la salud miembro del staff perma-
nente del HDD conté con un formulario con paginas nu-
meradas en el que se registraran el nombre del investi-
gador, las INPs, el turno y la fecha (ver mas abajo). Cada
formulario contendra tantas paginas como dias previstos
de asistencia tendra dicho profesional a lo largo de las 8
semanas de duracion de la fase de recoleccion de datos.
Habra un responsable por turno, cuya planilla de registro
incluiré adicionalmente el dato de la cantidad de pacien-
tes y los nombres de los profesionales que asistieron ese
dia. Cada profesional registrara las INPs en el momento
en que concluye la intervencién. Para facilitar y unificar
el método de registro continuo se utilizara el conteo tipico
de los partidos de truco (ver anexo 1). Al final de cada
turno el responsable preguntara a los miembros del staff
si recordaron registrar las INPs realizadas en forma con-
tinua, repasara con ellos brevemente las INPs realizadas,
constatara su registro o subsanara posibles olvidos. Los
miembros del staff dejaran las pagina diarias en un lugar
pre-establecido, y las mismas seran retiradas diariamente
por los investigadores principales (IPs). Los IPs volcaran
los datos en forma semanal en una planilla de Excel dise-
Aada a tal efecto, pudiendo resolver tempranamente po-
sibles inconsistencias o datos faltantes (por Ej.: diferencia
entre el nUmero de profesionales asistentes un dia deter-
minado, y el nUmero de paginas correspondientes a ese
dia). Se subraya que cada profesional es responsable de
cada formulario personal, del llenado diario de las planillas
y de la entrega diaria de las mismas, debiendo coincidir
al final de la etapa de recoleccion de datos el numero
de formularios (y paginas numeradas) entregados a cada
profesional con los recibidos por los IPs. Corresponden al
responsable de cada turno, al finalizar el dia, las siguientes
tareas: constatacion y registro del niumero de pacientes
y de las iniciales de los profesionales asistentes; repaso
con los miembros del staff de las INPs realizadas, cons-
tatacion del adecuado registro diario y asistencia con
posibles dificultades; comunicacion precoz a los IPs de
cualquier situacion problematica (datos o elementos de
registro faltantes, dudas no resueltas u otras).
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Ejemplo de Formulario:

FECHA TT ™ NOMBRE
Psicofarmaco. Psicotera. Interconsultalnt. Fliar. Evaluac. Clin.
Monitoreo | Contencién Seguimiento Adm. Inst. Otras

Responsable de turno solamente:

Cantidad de Pacientes: Staff:

ANEXO0S

EL INVENTARIO DE SINTOMAS SCL-90-R de L. Derogatis

Maria Martina Casullo. 1999/2004.

Este inventario ha sido desarrollado para evaluar patro-
nes de sintomas presentes en individuos y puede ser
utilizado tanto en tareas comunitarias como de diag-
nostico clinico.

Cada uno de los 90 itemes que lo integran se responde
sobre la base de una escala de cinco puntos ( 0-4). Se
lo evalla e interpreta en funciéon de nueve dimensiones
primarias y tres

indices globales de malestar psicoldgico:

—

Somatizaciones (SOM)

)
2) Obsesiones y compulsiones ( OBS)
3) Sensitividad interpersonal ( Sl)
4) Depresion ( DEP)
5) Ansiedad (ANS)
6) Hostilidad (HOS)
7) Ansiedad fébica ( FOB)
8) Ideacion paranoide ( PAR)
9) Psicoticismo ( PSIC).
1) Indice global de severidad ( IGS)
2) Indice positivo de Malestar ( PSDI)
3) Total de sintomas positivos ( TP)

Estos tres indicadores reflejan aspectos diferenciales
de los trastornos a ser evaluados.

En términos generales una persona que ha completado
su escolaridad primaria lo puede responder sin mayo-
res dificultades. En caso de que el sujeto evidencie di-
ficultades lectoras es aconsejable que el examinador le
lea cada uno de los itemes en voz alta.

En circunstancias normales su administracién no re-
quiere mas de quince minutos. Se le pide a la persona
que esta siendo evaluada que responda en funciéon
de como se ha sentido durante los ultimos siete dias,
incluyendo el dia de hoy (el de la administracion del
inventario). Los pacientes con retraso mental, ideas
delirantes o trastorno psicético son malos candidatos
para responder el SCL-90. Es aplicable a personas en-
tre 13 y 65 anos de edad.

LAS NUEVE DIMENSIONES DE SINTOMAS.
Estas dimensiones se definieron sobre la base de crite-
rios clinicos, racionales y empiricos.

SOMATIZACIONES

Evalla la presencia de malestares que la perso-
na percibe relacionados con diferentes disfunciones
corporales (cardiovasculares, gastrointestinales, respi-
ratorios).
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OBSESIONES Y COMPULSIONES

Incluye sintomas que se identifican con el sindrome cli-
nico del mismo nombre:

Pensamientos, acciones e impulsos que son vivencia-
dos como imposibles de evitar 0 no deseados.

SENSITIVIDAD INTERPERSONAL

Se focaliza en detectar la presencia de sentimientos
de inferioridad e inadecuacion, en especial cuando la
persona se compara con sus semejantes

DEPRESION

Los itemes que integran esta subescala representan
una muestra representativa de las principales manifes-
taciones clinicas de una trastorno de tipo depresivo:
estado de animo disférico, falta de motivacion, poca
energia vital, sentimientos de desesperanza, ideacio-
nes suicidas.

ANSIEDAD

Evalua la presencia de signos generales de an-
siedad tales como nerviosismo, tension, ataques de
panico, miedos.

HOSTILIDAD

Esta dimension hace referencia a pensamientos, sen-
timientos y acciones caracteristicos de la presencia de
afectos negativos de enojo.

ANSIEDAD FOBICA

Este malestar alude a una respuesta persistente de
miedo ( a personas especificas, lugares, objetos, situa-
ciones) que es en si misma irracional y desproporcio-
nada en relacion con el estimulo que la provoca.

IDEACION PARANOIDE

Evalla comportamientos paranoides fundamentalmen-
te en tanto desoérdenes del pensamiento:

pensamiento proyectivo, suspicacia, temor a la pérdida
de autonomia.

PSICOTICISMO

Esta dimension se ha construido con la intension que
represente el constructo en tanto dimension continua
de la experiencia humana. Incluye sintomas referi-
dos a estados de soledad, estilo de vida esquizoide,
alucinaciones y control del pensamiento.

ITEMES ADICIONALES

El SCL-90-R incluye siete itemesque no se incor-
poran a las nueve dimensiones ya mencionadas
pero que tienen relevancia clinica:

19: Poco apetito

44 Problemas para dormir

59: Pensamientos acerca de la muerte o el morirse
60: Comer en exceso

64: Despertarse muy temprano.

66: Suefio intranquilo.

89: Sentimientos de culpa.

INDICES GLOBALES.

1) Indice de Severidad Global: es un muy buen in-
dicador del nivel actual de la severidad del malestar.
Combina el nimero de sintomas reconocidos como
presentes con la intensidad del malestar percibido.
Se calcula sumando las puntuaciones obtenidas en las
nueve dimensiones de sintomas y en los itemes adicio-
nales, y dividiendo ese numero por el total de respues-
tas dadas ( 90 si contestd a todas)

2) Total de sintomas positivos (STP): se estima con-
tando el total de itemes que tienen una respuesta posi-
tiva (mayor que cero). En sujetos de poblacion general,
puntuaciones brutas iguales o inferiores a 3 en varones
e iguales o inferiores a 4 en mujeres son consideradas
como indicadoras de un intento consciente de mos-
trarse mejores de lo que realmente estan. (imagen po-
sitiva).

Puntuaciones brutas superiores a 50 en varones y a 60
en mujeres indican lo contrario:

tendencia a exagerar sus patologias.

3) Indice de Malestar Positivo ( PSDI): pretende
evaluar el estilo de respuesta indicando si la persona
tiende a exagerar o a minimizar los malestares que lo
aquejan.

Se calcula dividiendo la suma total de las respuestas
dadas a los itemes por el valor obtenido en Sintomas
Totales Positivos. ( STP) Puntuaciones extremas en
este indice también sugieren

patrones de respuestas que deben analizarse en térmi-
nos de actitudes de fingimiento.

En el Manual en el original inglés de la prueba se con-
signan estudios sobre su Validez Estructural y Con-
vergente asi como acerca de su consistencia interna
y fiabilidad test-retest. (Derogatis, 1994. Minnesota.
National Computer System).
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Evaluacion e interpretacion del inventario.

1) Se calculan las puntuaciones directas o brutas para cada una de las nueve dimensiones y los tres indices.
2) Sumar los valores asignados a cada item y dividir ese total por el nimero de itemes respondidos.

3) Se convierten esas puntuaciones directas en puntuaciones T (Media = 50 y D.T. = 10).

4) Se considera indicativa de una persona EN RIESGO toda puntuacion T igual o superior a 65.

5) Indica presencia de patologia severa toda puntuacién igual o superior a T 80.

1) SOMATIZACIONES:

3. 9.....10.....28..... 38..... 45..... 46..... 51..... 55..... 65..... Total (dividir):......

5. 14....15.... 20.... 22..... 26....29....30... 31... 32...54... 71... 79..... Total (dividir):......
5) ANSIEDAD :
2. 17..... 23..... 33..... 39..... 57..... 72..... 78..... 80..... 86..... Total (dividir):......

INDICE DE SEVERIDAD GLOBAL (IGS): Total:......

TOTAL DE SINTOMAS POSITIVOS (SP) Total.......

MALESTAR SINTOMATICO POSITIVO ( PSDI) Total:......

ITEMES ADICIONALES 19......... 44....... 59....... 60........ 64........ 66....... 89........
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PUNTAJES T SCL 90-R

SOM OBS S.I. DEP ANS HOS FOB PAR PSIC IGS PSDI SP

Universidad de Buenos Aires. Facultad de Psicologia. Catedra Prof. M.M. Casullo 1998. CONICET.

SCL-90-R
L. R. Derogatis. Adaptacion U.B.A. 1999.
[N L0 301 o] =Y. Edad........... Fecha de hoy: .......ccccuueuen

Marcar con una cruz las opciones que correspondan

Sexo:
O Mujer (O Varén
Educacion:
O Primario incompleto O Secundario incompleto O Terciario incompleto
(O Primario completo (O Secundario completo (O Terciario/universitario completo
Estado civil:
O Soltero (O Divorciado O Viudo/a
(O Casado O Separado O En pareja
L@ o1 B o Y= o7 o] o PSR Lugar de nacimiento: ...............

.............................................................................. Lugar de residencia actual: .........ccccciiivimmmmmmermmmnnnn s
A continuacion le presentamos una lista de problemas que tiene la gente.

Lea cada uno de ellos y marque su respuesta con una cruz en la casilla correspondiente, pensando en como
se sintid, en qué medida ese problema le ha preocupado o molestado durante la Gltima semana (7 dias).

Tiene cinco (5) posibilidades de respuesta:
NADA - MUY POCO - POCO - BASTANTE - MUCHO.

No hay respuestas buenas o malas: todas sirven. No deje frases sinresponder.
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Nada
Muy
Poco

Poco
Bastante
Mucho

.Dolores de cabeza.

. Nerviosismo.

. Pensamientos desagradables que no se iban de mi cabeza.

. Sensacion de mareo o desmayo.

. Criticar a los demas.

. Sentir que otro puede controlar mis pensamientos.

1
2
3
4
5. Falta de interés en relaciones sexuales.
6
7
8

. Sentir que otros son culpables de lo que me pasa.

9. Tener dificultad para memorizar cosas.

10. Estar preocupado/a por mi falta de ganas para hacer algo.

11. Sentirme enojado/a, malhumorado/a.

12. Dolores en el pecho.

13. Miedo a los espacios abiertos o las calles.

14. Sentirme con muy pocas energias.
15. Pensar en quitarme la vida.

16. Escuchar voces que otras personas no oyen.

17. Temblores en mi cuerpo.

18. Perder la confianza en la mayoria de las personas.

19. No tener ganas de comer.

20. Llorar por cualquier cosa.

21. Sentirme incoémodo/a con personas del otro sexo.

22. Sentirmme atrapada/o o encerrado/a.

23. Asustarme de repente sin razén alguna.

24. Explotar y no poder controlarme.

25. Tener miedo a salir solo/a de mi casa.

26. Sentirme culpable por cosas que ocurren.

27.Dolores en la espalda.

28. No poder terminar las cosas que empecé a hacer.

29. Sentirme solo/a.

30. Sentirme triste.

31. Preocuparme demasiado por todo lo que pasa.

32. No tener interés por nada.

33. Tener miedos.

34. Sentirme herido en mis sentimientos.

35. Creer que la gente sabe qué estoy pensando.
36. Sentir que no me comprenden.

37. Sentir que no caigo bien a la gente, que no les gusto.
38. Tener que hacer las cosas muy despacio para estar

seguro/a de que estan bien hechas.

39. Mi corazén late muy fuerte, se acelera.

40. Nauseas o dolor de estbmago.

41. Sentirme inferior a los demas.

42. Calambres en manos, brazos o piernas.

43. Sentir que me vigilan o que hablan de mi.

44. Tener problemas para dormirme.

45. Tener que controlar una o mas veces lo que hago.

46. Tener dificultades para tomar decisiones.

47. Tener miedo de viajar en tren, dmnibus o subterraneos.

48. Tener dificultades para respirar bien.
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Ataques de frio o de calor.

50 Tener que evitar acercarme a algunos lugares o
actividades porque me dan miedo.

51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.

Sentir que mi mente queda en blanco.

Hormigueos en alguna parte del cuerpo.

Tener un nudo en la garganta.

Perder las esperanzas en el futuro.

Dificultades para concentrarme en lo que estoy haciendo.
Sentir flojedad, debilidad, en partes de mi cuerpo.
Sentirme muy nervioso/a, agitado/a

Sentir mis brazos y piernas muy pesados

Pensar que me estoy por morir.

Comer demasiado.

Sentirme incémodo/a cuando me miran o hablan de mi.
Tener ideas, pensamientos que no son los mios.
Necesitar golpear o lastimar a alguien.

Despertarme muy temprano por la mafana sin necesidad.
Repetir muchas veces algo que hago: contar, lavarme,

tocar cosas.

66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.
77.
78.
79.
80.
81.
82.
83.
84.
85.
86.
87.
88.
89.
90.

Dormir con problemas, muy inquieto/a.
Necesitar romper o destrozar cosas.
Tener ideas, pensamientos que los demas no entienden.

Estar muy pendiente de lo que los demas puedan pensar de mi.

Sentirme incomodo/a en lugares donde hay mucha gente.
Sentir que todo me cuesta mucho esfuerzo.

Tener ataques de mucho miedo o de panico.

Sentirme mal si estoy comiendo o bebiendo en publico.
Meterme muy seguido en discusiones.

Ponerme nervioso/a cuando estoy solo/a.

Sentir que los demas no me valoran como merezco.
Sentirme solo/a alin estando con gente.

Estar inquieto/a; no poder estar sentado/a sin moverme.
Sentirme un/a inutil.

Sentir que algo malo me va a pasar.

Gritar o tirar cosas.

Miedo a desmayarme en medio de la gente.

Sentir que se aprovechan de mi si los dejo.

Pensar cosas sobre el sexo que me molestan.

Sentir que debo ser castigado/a por mis pecados.

Tener imagenes y pensamientos que me dan miedo.
Sentir que algo anda mal en mi cuerpo.

Sentirme alejado/a de las demas personas.

Sentirme culpable.

Pensar que en mi cabeza hay algo que no funciona bien.
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VALORES PROMEDIOS Y DE DISPERSION OBTENIDOS EN EL ESTUDIO PILOTO

Buenos Aires. 1998. SCL-R- 90 Edad promedio: 15 anos.

MUJERES (N:313)

VARONES (N:275)

CATEGORIAS DE SINTOMAS M d.t. M d.t

0,92 0,69 0,47 0,47
Somatizaciones 1,28 0,78 0,98 0,70
Obsesiones, compulsiones 1,22 0,78 0,74 0,57*
Sens. Interpersonal 1,19 0,80 0,65 0,53*
Depresion 1,09 0,81 0,56 0,54*
Ansiedad 1,10 0,90 0,91 0,80
Hostilidad 0,52 0,60 0,27 0,44
Ansiedad fébica 1,07 0,89 0,75 0,71*
Ideaciones paranoides 0,69 0,65 0,41 0,46"
Psicoticismo 0,17 0,11 0, 11 0,08*
I. Severidad Global 43,23 18,8 30,53 16,6
Sintomas Positivos 1,97 0, 55 1,77 0, 55
PS.T.
* Se han encontrado diferencias significativas segun género p=< 0.01
SCL-R-90 Baremos Buenos Aires. 1998.
Adolescentes. N: 275. 13-17 anos. VARONES.
T SOM | OBS S DEP ANS HOS FOB PAR PSIC IGS PSDI SP
35| 0, 01 0, 01 0, 01 0, 01 0, 01 0, 01 0, 01 0,01 | 0,01 0,01 | 0,94 5
50 | 0,47 | 0,98 0,75 0,65 | 0,55 0,90 | 0,27 0,75 | 0,40 0,10 1,77 30
65| 1,156 | 2 1,60 1,40 1,35 2,10 0, 95 1,85 | 1,10 0,23 | 2,60 55
80| 1,83 | 3,02 2,45 2,15 2,15 3,30 | 1,68 2,95 | 2,80 0,36 | 3,43 80
Adolescentes. N: 313. 13-17 anos. VARONES.
T SOM | OBS S DEP ANS HOS FOB PAR PSIC IGS PSDI SP
35 | 0,40 0,16 0,10 0, 01 0, 01 0, 01 0, 01 0,01 | 0,01 0,01 | 1,14 23
50 | 0,90 1,28 1,22 1,20 1,10 1,10 0, 50 1,07 | 0,70 0,17 | 1,97 43
65 | 1,60 2,50 2,40 2,40 | 2,20 2,40 | 1,40 2,40 | 1,70 0,33 | 2,80 63
80 | 2,30 3,72 3, 60 3,60 | 3,40 3,70 | 2,30 3,70 | 2,70 0,49 | 8,60 83
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