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El presente documento contiene un instrumento de trabajo de suma
importancia para la construccién, recoleccion y analisis de informacion
en materia de Salud Mental. Se constituye, asi mismo, en un elemento
primordial tanto para el desenvolvimiento y el desarrollo de trabajos
epidemioldgicos, como asi también para el seqguimiento y evaluacion de
los procesos de salud-enfermedad-atencion y cuidados.

El mismo surge de una elaboracion colectiva de trabajadores de Salud
Mental tanto de la Provincia de Santa Fe, como de la Municipalidad de
Rosario, el cual se fué gestando a lo largo de tres arnios de trabajo
continuo, responsable y ético. Por ende, aporta un valor sustancial para
este Ministerio de Salud.

La Provincia de Santa Fe, en relacién a la politica de salud/salud mental
que viene desarrollando durante arnos, se rige dentro de los marcos
normativos y legales en materia de Salud Integral, salud Mental y
Derechos Humanos en general, y especificamente; en el marco de la
Ley Provincialy Nacional de Salud Mental.

En este sentido, la Ley Nacional de Salud Mental y Adicciones Nro. 26657
postula la necesaria elaboracion de registros que aporten informacion
cualitativa y cuantitativa que permitan medir, comparar y monitorear los
datos a lo largo de nuestra provincia, a nivel nacional e internacional
ademas de posibilitar trabajos de indole epidemiologica.

Por lo anteriormente mencionado, este Ministerio de Salud de la
Provincia de Santa Fe declara de interés este trabajo de realizacidon
colectiva y colaborativa |, puesto que, no solo permite obtener
informacion sobre las diferentes problematicas referidas a salud mental,
sino también integra un modo de reconstruccion de los codigos
diagndsticos , de practicas y tratamientos que resulta de suma
importancia a la hora de obtener datos de calidad para la salud publica en
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cuestiones atinentes tanto a los procesos de atencion- salud-
enfermedad- cuidados, la equidad y la accesibilidad en salud integral,
como al monitoreo y la promocion de los derechos de los usuarios de
salud mental (educacién, vivienda y trabajo , identidad , etc) Indicadores
que inciden y determinan de forma directa e indirecta la salud de la
poblacion adscripta al sistema sanitario provincial.

Dra. Maria Andrea Uboldi
Ministra de Salud Gobierno de la Provincia de Santa Fe
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En los ultimos tiempos, el sistema de salud publico de la ciudad de
Rosario se ha constituido en una referencia en nuestro pais, por la
institucionalizacion de reales politicas de Estado que teniendo como
horizonte la salud como un derecho, han construido procesos de
atencion y cuidado que transgreden los modelos mas tradicionales y en
esa innovacion logran mejorar el bienestar de la poblacién. En la
complejidad y extension de esta experiencia rosarina la informacion en
salud ha sido siempre importante, especialmente la epidemioldgica que
ha permitido observar la realidad con un horizonte de transformacion
posible. La construccién de informacion y andlisis epidemioldgicos se
sustentd en una mirada que pone el acento en lo colectivo, en las
condiciones socioecondmicas, en las desigualdades, en la dimensién
histdrica, en la complejidad de los procesos de salud-enfermedad-
cuidado y los diferentes modos de expresar la enfermedad o el malestar
en distintas areas territoriales y grupos sociales. No trabajamos con
aglomerados de individuos, sino con colectividades; y no pensamos las
condiciones del enfermar aisladas de los marcos sociales, econdémicos y
culturales. Porque, entendemos que las causas fundamentales que crean
la vulnerabilidad estan enraizadas en la vida cotidiana. Asi, el papel del
sector salud no es tanto actuar directamente en la transformacion de los
determinantes sociales, sino asumir un papel de liderazgo y convencer a
otros sectores para actuar conjuntamente en la reduccidon de las
desigualdades en salud. Porque, por otra parte, con salud se habilitan
otras capacidades y potencialidades sociales, se permite participar
plenamente, colectiva e individualmente.

La informacion en salud no es algo ajeno al sistema de salud del que
forma parte. Los sistemas de informacion en salud expresan también las
disputas epistemologicas e ideoldgicas. Detras de cada conjunto de datos
hay un proceso de elaboraciéon conceptual que porta la perspectiva de los
sujetos que analizan los problemas de la realidad sobre la que quieren
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intervenir. Por eso para distintos actores los problemas no son lo mismo
y tampoco son iguales las respuestas.

Partiendo de estas premisas, es impensable la gestion del sistema publico
de salud en Rosario sin informacién propia y sin capacidad para
interpretarla; es impensable la transformacion sin revisar los conceptos
continuamente o recrear los fundamentos de nuestra actividad.

El presente documento es el producto de procesos de trabajo que los
equipos de salud han conformado en esta linea, buscando mejorar los
registros en salud mental, con el objetivo de contar con mejores
herramientas al momento de planificar procesos de cuidado individuales
O colectivos.

Todo lo aqui reflejado es el emergente del entrelazamiento de multiples
miradas, que a partir de la reflexion colectiva, en un proceso de debate e
intercambios consensuan una plataforma desde la cual partir. No es un
producto acabado en si mismo, sino la cristalizacion de un momento del
analisis de las cuestiones de salud mental que se encadena hacia atras y
hacia adelante con la construccion colectiva de la salud integral de los
rosarinos y rosarinas.

Dr. Leonardo Caruana
Secretario de Salud Publica Municipalidad de Rosario
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Introduccidén

En un contexto de desigualdades e
inequidades sociales y situaciones de
sufrimiento que afectan el bienestar
colectivo y singular, una inclusion
propiciatoria para la reflexividad es el
campo epidemioldgico de la Salud
Mental (Zaldua, 2012; p 201)

Hacemos nuestra esta apuesta respecto de que el campo epidemioldgico
de la Salud mental propicie la reflexion acerca de las desigualdades e
inequidades sociales y el sufrimiento. Zaldua (2012) se pregunta si es
posible pensar y hacer desde otra episteme de la Salud Colectiva, sin
reduccionismos bioldgicos, psicoldgicos o socioldgicos.

Sarraceno (2009) Director del Departamento de Salud Mental y Sustancias
Abusivas de la Organizacion Mundial de la Salud en su intervencion ante
la Comision de Accidn Social y Salud Publica de la Camara de Diputados
del Congreso de la Nacidn, refiere que las enfermedades mentales se
encuentran entre las mas graves de todas las enfermedades, debido a su
prevalencia, cronicidad, la prematurez de su aparicion y a la severidad de
las incapacidades que produce. En el marco de la discusion acerca de la
sancion de la ley de salud mental, plantea la necesidad del desarrollo de
politicas publicas que permitan producir respuestas acordes al resguardo
de derechos de aquellos con padecimientos mentales. Estas respuestas
deberan prevenir la estigmatizacion y la segregacion que han sido
tradicionalmente las consecuencias de los modos de intervencion
manicomializantes.

Sin embargo a pesar de sefialarse claramente el aumento y
complejizacidon de los padecimientos psiquicos y por otro lado el
importante avance de legislaciones protectivas de derechos - basadas en
la Declaracion de Caracas (1990), Principios para la proteccién de los
enfermos mentales y el mejoramiento de la atenciéon de la salud mental
(1991), Convencion sobre los derechos de las personas con discapacidad
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(2006) vy las Reglas de Brasilia (2008) - se plantea un comun
denominador a nivel mundial: la insuficiencia en la produccion de
informacion tanto respecto de esos padecimientos en poblaciones como
de las respuestas de los servicios de atencion.

Esta propuesta parte de considerar que el déficit en la producciéon de
registros en consultas ambulatorias no permite establecer con claridad el
volumen de las demandas poblacionales, la caracterizacion de las
mismas y, congruentemente con ello, las practicas y recursos necesarios
para abordar esas demandas poblacionales.

Nos planteamos como objetivos:

- Establecer acuerdos en torno a la utilizacion de los diagnodsticos
para mejorar la confiabilidad de los registros.

- Avanzar en el analisis de las propuestas del CIE-10, lectura e
interpretacién de los codigos y de su utilizacion.

- Posibilitar la lectura de los padecimientos psiquicos que se
presentan poniéndolos en relacion con las problematicas de salud
publica y las condiciones de inequidad.

- Establecer consensos en relacion a las practicas y tratamientos
propuestos para permitir la lectura de la complejidad de las
intervenciones necesarias frente a los motivos de consulta,
aproximaciones diagnosticas, problemas de salud publica y condiciones
de inequidad poblacionales.

El marco politico-conceptual que permite establecer los ejes para el logro
de estos objetivos lo constituye la Ley Nacional de Salud Mental y
Adicciones (26657) (en adelante: LNSM y A). Por ello tomaremos como
punto de partida el analisis del Capitulo II:

CAPITULOII

DEFINICION

ARTICULO 32.- En el marco de la presente ley se reconoce a la salud mental
como un proceso determinado por componentes histéricos, socio-
econdmicos, culturales, bioldégicos y psicoldgicos, cuya preservacion y
mejoramiento implica una dindmica de construccion social vinculada a la
concrecion de los derechos humanos y sociales de toda persona.

Se debe partir de la presuncion de capacidad de todas las personas. En
ningun caso puede hacerse diagndstico en el campo de la salud mental
sobre la base exclusiva de:



Rosario= EE
FE ‘

a) Status politico, socioecondémico, pertenencia a un grupo cultural, racial o
religioso.

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

c) Eleccion o identidad sexual.

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

ARTICULO 42°.- Las adicciones deben ser abordadas como parte integrante
de las politicas de salud mental. Las personas con uso problematico de
drogas, legales e ilegales, tienen todos los derechos y garantias que se
establecen en la presente ley en su relacion con los servicios de salud.

ARTICULO 5¢.- La existencia de diagnostico en el campo de la salud mental
no autoriza en ningun caso a presumir riesgo de dario o incapacidad, lo que
solo puede deducirse a partir de una evaluacion interdisciplinaria de cada
situacioén particular en un momento determinado.

Nos proponemos registrar procesos de atencion en salud mental desde la
logica de atencion primaria en el primer nivel del sistema de salud. Para
ello nos ubicamos desde el marco de la LNSM y A, que “tiene por objeto
asegurar el derecho a la proteccion de la salud mental de todas las
personas y el pleno goce de los derechos humanos de aquellas personas
con padecimiento mental” (2010, Capitulo I. Derechos y Garantias).
Desde aqui asumimos un posicionamiento que tendra consecuencias en
las propuestas de registros: partimos de considerar la problematica de
“personas con padecimiento mental” y no de enfermos o, como mas
habitualmente encontramos plasmado en los registros, de
"enfermedades”.

Este planteo determina nuestras practicas como trabajadores y
trabajadoras. Implica condiciones tanto en el orden de la produccion de
conocimientos como en lo ético/politico. Tal como veremos en el
Capitulo II nos posicionaremos en torno a:

- una definicién de salud mental en términos de proceso con
componentes histdricos, socio-econdémicos, culturales, biolégicos y
psicolégicos. El registro deberia dar cuenta de estos componentes;

- considerar que la salud mental implica una dinamica de construccion
social vinculada a la concrecion de los derechos humanos y sociales.
Sabemos que la gravedad y complejidad de las problematicas de salud
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mental en poblaciones estd en relacion directa con los derechos
vulnerados en las mismas;

- que los diagndsticos no pueden hacerse en base a pertenencias sociales,
politicas, étnicas, religiosas; falta de adecuacidn a valores sociales
dominantes, identidad o eleccidn sexual, o antecedentes de
padecimiento. Esto demuestra a las claras como la enfermedad mental
fue utilizada para justificar modos de segregacion.

Este capitulo de la LNSM y A nos advierte respecto de las modalidades de
tratamiento que las personas con padecimiento mental han recibido:
ubicadas como objetos/enfermos, diagnosticadas con ldgicas
biologicista, psicologicistas, que despojan de derechos y justifican esa
privaciéon en funcion de los valores dominantes socialmente
(normalidad) produciendo inequidad e iniquidad.

Sabemos que muchas de las propuestas de sistemas de registros en salud
mental estan en abierta contradiccion tedrico-conceptual, ética y politica
con los fundamentos de la LNSM y A. Parten de ubicar como “enfermos” a
quienes demandan vy plantean la existencia de entidades morbidas a
diagnosticar mediante propuestas clasificatorias, propiciando la
ontologizacion de las enfermedades (Souza Campos, 2001). Sus
categorias oscilan entre descripciones sintomaticas, de tipos de
conductas, criterios etiologicos organicos, entre otras. En este sentido
sostenemos que la preexistencia de “la enfermedad” como entidad
morbida es un verdadero obstaculo epistemoldgico para abordar la salud
mental en términos de proceso. Quizas no se trate de una dificultad
exclusiva del campo de la Salud Mental. Como plantean Amarante y Torre
(2010) la misma investigacion epidemioldégica en términos de
diagnosticos de enfermedades permite medicalizar el sufrimiento o el
malestar social y esto tiene consecuencias mas serias, mas aun para la
infancia.’

b «Muitas pessoas que se encontram com alguma forma de sofrimento ou de mal-estar social, por
sentirem-se rechagadas, rejeitadas, inoportunas e tantas outras possibilidades, identifi cam-se com
determinados diagnésticos na medida em que, no momento em que passam a ser consideradas doentes,
deixam de ser culpadas por suas caracteristicas, as quais, consideram que incomodam os demais. Outras
situages de anglstia, insatisfagdes, tristeza, entre outras, podem ser facilmente medicalizaveis. Desta
forma, as pesquisas epidemiolégicas podem ter muito mais um signifi cado de producdo de
comportamentos patolégicos do que de aufericdo de patologias no meio social. Muitas pessoas se
apresentam como ‘depressivas’, ‘portadoras de panico’ e ‘bipolares. Quando a OMS anuncia que, em
2020, existirdo milhGes de pessoas com depressdo no mundo, ndo estaria, na verdade, construindo este

11
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Asumiendo todos estos obstaculos, creemos que es necesario producir
informacién que nos permita evaluar, monitorear las respuestas que el
sistema de salud produce respecto de las demandas poblacionales en
salud mental. El caracter dilematico de una propuesta de registros en
salud mental nos ha demorado como sector en la produccion de
informacioén, aunque probablemente no sea ésta la unica cuestion en
juego cuando abordamos las dificultades para la produccion de registros.
Este problema acaso no resulte ajeno a los modelos de formacion
universitarios que, aun siendo criticos al biologicismo, a la
patologizacion de lo social, siguen teniendo como ideal un modelo de
practica privada donde la privacidad se confunde con privatizacion.

Trabajar en los efectores de Salud Publica nos interroga no soélo frente a la
responsabilidad en los procesos de atencion, sino también en torno a las
condiciones en que los procesos histéricos, socio-econdémicos,
culturales, bioldgicos y psicolégicos producen los padecimientos y los
modos en que intervenimos en el marco de la necesaria
intersectorialidad que solo las politicas publicas pueden garantizar.
Rovere (2011) plantea que la situacién demografica, epidemioldgica no es
tenida en cuenta en el disefio de los servicios, tampoco se toman como
referencia estudios sobre necesidades y demandas de la poblacion. Esta
caracterizacidon hecha en general sobre el sistema sanitario, es aun mas
grave en el campo de la salud mental.

En la presente propuesta abordamos el registro de Motivos de
Consulta/Diagnodsticos y Practicas/Tratamientos, apostando a rescatar la
historia de produccidén que han construido los equipos de los servicios de
salud en la provincia de Santa Fe.

Este documento cierra una etapa del proceso de discusion e inaugura
otra, la de puesta a prueba y posterior revision por distintos grupos de
trabajadores de salud mental de la Municipalidad de Rosario y de la
Provincia de Santa Fe.

cendrio? Quando a Associacdo Brasileira de Psiquiatria (ABP), em cooperagdo com o Ibope, divulga
uma pesquisa que aponta para o fato de que 5 milhdes de criangas tém sintomas de transtornos mentais,
ndo estaria contribuindo para a medicalizagdo da infancia?” Paulo Amarante e Eduardo Torre (2010;
157).

12



Rosario= EE
FE ‘

Nos interesa destacar que los ordenamientos establecidos en cuanto a las
dimensiones de registro (Motivos de Consulta/Diagnodsticos:
Construccion profesional de la demanda y el padecimiento subjetivo;
Problemas de Salud Publica; Inequidades) intentan rescatar la lectura que
los equipos realizan en el afrontamiento de los procesos de atencion. Al
momento de llevar esa propuesta de lectura a un formato clasificatorio
(seleccion de codigos propuestos desde la CIE-10) se pusieron en juego
diversos criterios, algunos con un caracter mas cercano a un
ordenamiento descriptivo y otros en donde en ese ordenamiento
descriptivo se establecen criterios ligados a las dinamicas de los procesos
psiquicos. Esta “dificultad” atraviesa la produccion y no dudamos que es
un punto de discusioén que se recuperara en posteriores desarrollos.
Abogamos que la reflexion en torno a estas dificultades se constituya en
una apuesta colectiva, tal como Zaldua (2012) plantea.

La presente publicacion esta dividida en dos partes:

- La primera consta de seis capitulos, en los cuales se desarrolla la
fundamentacion, la propuesta de registro para Motivos de Consulta
y Diagndsticos (Columna 19 planilla unica), la explicitacion de los tres
EJES del registro (EJE I Construccion profesional de la demanda y
construccion profesional del padecimiento subjetivo, EJE II Problemas
de Salud Publica, EJE III Inequidades) y la propuesta de registro para
Practicas y Tratamientos. Se establecen los Instructivos para el EJE I
correspondiente a poblaciones infantil, adolescente y adulta. Los
Dispositivos Grupales son considerados parte de los procesos de
atencion, por ello se plantea una aproximacion a la definicion de los
mismos a los fines de su registro.

- En la segunda parte proponemos una seleccion de cddigos para
EJE I (Construccién profesional respecto de la demanda en la consulta
y del padecimiento subjetivo) en poblacién infantil, adolescente y
adulta, para EJE II (Problemas de Salud Publica) y EJE III
(Inequidades), para registro de Practicas y también para motivos de
consulta habituales en salud mental. Los cddigos seleccionados,
cuyas definiciones operativas se desarrollan en la primera parte
(Instructivos) fueron establecidos a partir de la propuesta del CIE-10 y
de la Clasificacion Francesa de los Trastornos Mentales del nifio y
adolescente CFTMEA R-2012 y del adulto CFTM R-2015 y teniendo en
cuenta las necesidades locales planteadas por los equipos.

13
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Capitulo I

Fundamentacion de la propuesta de

Sistema de Registros en Salud Mental

La insercion de trabajadoras y trabajadores de salud mental en Centros de
Salud del primer nivel ha posibilitado “visibilizar” la problematica del
sufrimiento subjetivo en la poblacién, agendarla en los equipos e
interrogar las relaciones de dicho padecimiento con las condiciones
sociales, econdmicas, culturales y con los procesos de trabajo. Esto ha
constituido un aporte importante en los modos de pensar las relaciones
entre la subjetividad y el lazo social, posibilitando analizar criticamente
los condicionamientos sociales, culturales y los padecimientos
subjetivos. La asociacion entre el deterioro de las condiciones de vida y la
gravedad del sufrimiento es planteado casi como una “evidencia”.

Existe un verdadero abismo entre la preocupacioén por abordar las
relaciones recién planteadas y la posibilidad de producir informacion
local que dé cuenta de los modos de sufrimiento, caracterizacion
poblacional y las posibilidades de “acceso” institucionalmente habilitadas
para ese sufrimiento. Esta situacidn obstaculiza la realizacidon de
diagndsticos de problemas en salud mental (padecimientos, demandas a
los servicios, motivos de consultas, modalidades de tratamiento) y su
relaciéon con indicadores poblacionales (grupos etareos, territorios,
género, trabajo, migraciones, etnias), contribuyendo muchas veces a la
invisibilizacion de problematicas y a la ausencia de analisis de las
respuestas producidas. Menos aun nos permite hacer una lectura
histdrica de esos problemas, de su distribucion en grupos poblacionales y
de las intervenciones de las politicas publicas.

La dificultad que venimos planteando no es privativa de la ciudad de
Rosario y de la provincia de Santa Fe. Precisamente el Plan Nacional de
Salud Mental (2013) plantea como problemas y desafios en Salud Mental
el escaso desarrollo de la Epidemiologia en Salud Mental; el insuficiente
desenvolvimiento de un sistema de monitoreo y evaluacion de la calidad
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de la atencidén, ubicando como un objetivo prioritario la construccion de
un sistema de informacion en Salud Mental:

Con relacion a las dreas y sistemas de vigilancia epidemiologica, serd un eje
prioritario establecer criterios de registro y sistematizacion de los
diagndsticos y las prdcticas adoptadas por los equipos responsables del
proceso de atencion que se basen en normas y/o estandares validados, de
modo tal, que permitan su comparacion a nivel jurisdiccional, nacional e
internacional. Plan Nacional de Salud Mental (2013; p. 30) (remarcado
nuestro)

En el Glosario del citado Plan se define como Sistema de recoleccién y
analisis de informacién de Salud Mental y adicciones:

Combinacion de pautas, procedimientos y recursos para la obtencion,
registro, sistematizacion, procesamiento y anadlisis de la informacion
destinada a la toma de decisiones y el diserfio de las politicas publicas en
salud mental y adicciones. En relacion a los criterios clasificatorios de
trastornos o enfermedades, y dado que el Articulo 16 del Decreto
Reglamentario N2 603/2013 de la Ley Nacional N2 26.657 indica que “la
Autoridad de Aplicacion establecerd las recomendaciones necesarias para el
empleo de estandares avalados por organismos especializados del Estado
nacional, o bien por organismos regionales o internacionales que la
Republica Argentina integre como miembro (....)", la Direccion Nacional de
Salud Mental y Adicciones decide que, hasta no disponer de un sistema de
clasificacion propio y/o adaptado especificamente para nuestro pais, se
utilizard el sistema sugerido por la OMS (C.LLE. 10). Plan Nacional de Salud
Mental (2013 Glosario; p.150)

Como venimos sosteniendo: las dificultades que los sistemas
clasificatorios nos plantean a trabajadoras y trabajadores de Salud Mental
se sustentan en criticas de orden epistemologico, metodoldgico y ético.
No es el objetivo de la presente propuesta que las modalidades del
padecimiento subjetivo con el que trabajamos cotidianamente devengan
en cuadros nosograficos. La patologizaciéon del sufrimiento subjetivo y
los modos en que las respuestas asistenciales “terapéuticas” justificaron
un tratamiento desde un estado de “excepcion” del sujeto en torno a sus
derechos, retrasaron la posible discusion de qué registrar y para qué
registrar.
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¢Qué y codmo proponemos registrar?
“La eleccion de clasificaciones no es
nunca neutra, sustenta la organizaciony
la finalidad de los sistemas de salud”
(Mises, 1999; 105)

Hablar del padecimiento de un sujeto nos ubica en torno al orden de la
singularidad, de aquello que precisamente no logra subsumirse (a
condicidon de declinar del caracter de sujeto) en una categoria que
necesariamente lo empareja a un universal. Categorias que, mas alla de
los refinamientos, apuntan a la produccién de nosografias. No nos
proponemos categorizar a un sujeto, sino mas bien un acercamiento a la
caracterizacién de los padecimientos subjetivos estableciendo
relaciones con las condiciones de vida ligadas a las materialidades
econdmica, social, simbdlica que establecen algunos parametros de
ocurrencia de determinadas problematicas y que nos permitan analizar
las repuestas de los servicios de salud ante los sufrimientos
atravesados/construidos:

. En el marco de problematicas sociales epocales.
. En condiciones de inequidad crecientes.

La lectura que proponemos se plantea en tres dimensiones:
- caracterizacion de la demanda/del padecimiento subjetivo;
- problemas en salud publica;

- condiciones de inequidad.

De este modo creemos se podra abordar una dificultad que atraviesa
nuestra practica: la de las relaciones entre los modos de estructuraciéon de
los lazos sociales en un momento histdrico, las condiciones de la
subjetividad y las modalidades del padecimiento singular. La dificultad
que no queremos obviar es doble: por un lado, la que implicaria aislar el
padecimiento mental de determinantes y condicionantes historico-
sociales, por el otro, no reducir dicho padecimiento a ellos.

Creemos que, en esta direccion, estamos dando pasos en torno al planteo
del Plan Nacional de Salud Mental que retoma la LNSM y A:
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En ese sentido, la Ley no hace mencion a la expresion “enfermedad mental’,
sino que se refiere a “personas con padecimiento mental”. De la misma
manera, no utiliza la palabra “tratamiento”, sino “procesos de atencion”. Se
hace necesario, en esta instancia, recordar y comparar con el supuesto
ideoldgico e institucionalizante de la psiquiatria de ldgicas manicomiales,
que separa un objeto ficticio, la enfermedad, de la integralidad de las
personas y del tejido historico-social en el que advinieron como tales y en el
que surgieron sus problemas (2013; p.14).

Registro diario de consulta ambulatoria en el primer nivel
de atencidén

En la Argentina, hacia fines de la década del 60 del siglo pasado, y como
parte del Sistema Estadistico Nacional (Ley 17622/68), se creod el Sistema
Estadistico de Salud (SES).

El SES esta integrado por las areas de estadisticas de los ministerios de
salud de las provincias y la nacion. Tiene por objetivos relevar y analizar
la informacioén relativa a hechos vitales (defunciones y nacimientos),
utilizaciéon de servicios (atenciones ambulatorias e internacién), recursos
sanitarios y gasto en salud. Una de las funciones es generar acuerdos y
unificar modos y criterios de registro.

En 2005 se propuso a nivel nacional un conjunto de datos exigibles para
dar cuenta del proceso de atencion. Estos datos se conocen como
Conjunto Minimo Basicos de Datos (CMBD). Para las atenciones
ambulatorias, e independientemente del nivel de atencién, disciplina y/o
especialidad interviniente, el CMBD esta conformado por los datos del
establecimiento, la fecha de la atencién, el/la profesional actuante, los
datos filiatorios del/la usuario/a del servicio, y los datos relativos a la
atencién (motivo de consulta y/o diagndstico y tratamiento).

El Ministerio de Salud de Santa Fe en 2012, resolvié unificar el registro
ambulatorio de que hacen al CMBD en un unico instrumento: la Planilla
Unica de Consulta Ambulatoria o “Planilla Unica”. Ello implica que toda
atencion ambulatoria, con independencia del tipo de establecimiento
(centro de salud u hospital), lugar (guardia o consultorio), tipo de
administracién (municipal o provincial), disciplina profesional o
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especialidad médica, y/o soporte material (papel o sistema informatico),
debe registrarse en “Planilla” (figura 1).

Las columnas de la “Planilla” admiten el CMBD: de la 1 a la 6, la
identificacion del establecimiento y profesional; de la 7 a la 13, los datos
del/la paciente; de la 14 a la 18, datos de “controles” (peso, talla, etc.); y de
la 19 a 23, los datos de la atencion.

Una mencioén especial le cabe a estos ultimos. Por un lado, la “Planilla”
admite para un mismo paciente el registro de hasta 3 (tres) Diagndsticos
o Motivos de consulta, tres Tratamientos, tres Practicas y tres
Derivaciones. Por el otro, cada una de estas variables debe registrarse con
los codigos propuestos por la Direccion General de Estadisticas. Para
Diagndsticos se utilizan los coédigos de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10). El uso de los mismos facilita el ingreso de los
datos en los sistemas informaticos oficiales, como el Sistema Integrado
de Salud de Rosario (SIRS) y el Sistema de Centros de Atencién Primaria
de la provincia (SiCAP), y mejor aun, el analisis consolidado de las
atenciones.

La columna 20 esta destinada a registrar si la atencién es de Primera Vez
(primera vez que el paciente es atendido por dicho diagndstico); Ulterior
(no es la primera atencién por dicho diagnostico); o Alta (el motivo de
consulta o diagnostico fue resuelto). Ademads de la importancia
estadistica del dato, su ausencia impide que la atencién sea registrada en
los sistemas informaticos oficiales.

El registro de las atenciones ambulatorias, segun esta logica, permite
producir informacioén de “agregados” como: perfiles de consultas,
utilizacion de los servicios, tipos de respuesta, etc. En tal sentido, el
registro sistematico de las atenciones ambulatorias permite construir una
mirada epidemioldgica a partir de los datos generados por la clinica.

En los siguientes capitulos se desarrolla la modalidad de registro
correspondiente a:

- Columna 19: Diagndstico o Motivo de Consulta, en sus tres EJES.

- Columna 20: Practicas en Salud Mental.

- Columna 21: Tratamientos en Salud Mental.
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Figura 1: “Planilla Ambulatoria”
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Capitulo II

Motivos de Consulta/ Diagndstico

EJES I, I1 y III

Proponemos poner en marcha un sistema de registro que permita
visibilizar las recepciones que realiza salud mental en el marco de las
consultas del primer nivel de atencidén. Esto posibilitara integrar el
registro de salud mental al equipo del primer nivel, en el intento de
producir una construccion comun de los problemas de salud en las
poblaciones atendidas.

Este registro (Planilla Unica) no da cuenta de la totalidad de las practicas
que se realizan en el primer nivel de atencion, o sea que solo produce una
aproximacion a uno de los momentos en los procesos de atencion: el
ligado a la consulta diaria. La unidad de analisis es la Consulta y el
registro estd centrado en la/el usuaria-o. La informacién producida
permitira relevar trayectorias, circulacion de pacientes en el sistema,
intervenciones interdisciplinarias, analizar problematicas en salud
mental y condiciones de inequidad. Esta modalidad de registro esta en
sintonia con las propuestas de abordaje en la estrategia de atenciéon
primaria, considerando a la salud como un proceso social abierto con
multiples determinaciones y condicionamientos que incluye el
sufrimiento subjetivo como parte de la construccion singular y colectiva
de un grupo social en un momento histdrico. La construccién de las
subjetividades no es ajena a esos procesos en tanto productora,
reproductora y producto de 1los mismos.

Las intervenciones de los equipos de salud forman parte de estos
procesos de salud-enfermedad-atencion-cuidado. No estan al margen de
los mismos y sus practicas daran cuenta del modo en que se abordan los
sufrimientos subjetivos con los que la poblacion y las instituciones
demandan a salud mental.
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MOTIVO DE CONSULTA/DIAGNOSTICO
Columna 19- Planilla Unica

Aqui se incluye la posibilidad de registro de tres cédigos. Proponemos
abordarlos como tres dimensiones, estableciendo una logica de registro
para cada uno de los tres codigos en tres EJES:

e EJE I: Construccion profesional respecto de la
demanda en la consulta/respecto del padecimiento
subjetivo.

e EJE II: Problemas de Salud Publica.

e EJE III: Inequidades.

En 1la Planilla Unica (Columna 19) se registraran los codigos
correspondientes a las tres dimensiones (Ejes I, II y III). El EJE I sera
consignado a proposito de cada una de las consultas, los EJES II y III
podran o no estar presentes. No toda consulta implica un Problema de
Salud Publica o una Inequidad.

EJEI
Construccion profesional respecto de la demanda en la
consulta/respecto del padecimiento subjetivo

Indica tanto una aproximaciéon diagnostica como el motivo de consulta.
Proponemos abordarlo como una “construccién profesional’ que se
realiza como lectura del motivo de consulta e intenta aproximar un
diagnostico respecto del sufrimiento que el consultante refiere. Como
plantea Liliana Barios “.. cuando ponemos en juego el diagnostico
siempre se trata de una aproximacion, un intento de cernir qué posicion
tiene el sujeto... (Barios, 2012; p 56) [..] la pregunta diagnodstica remite
precisamente acerca del lugar al que puede advenir un Sujeto” (Barios,
2012; p 59) Resulta dificil ubicar estas hipdtesis/construcciones en
relacion al CIE-10. Lo que nos interesa fundamentalmente es identificar
aquellas modalidades de padecimiento subjetivos que nos permitan
visibilizar “su actualidad y relevancia en el marco del proceso de atencion
y del proyecto terapéutico” (Grande y ot, 2013; s/p).
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Aqui serd necesario "aguzar” la lectura clinica que permita construir lo
que consideramos mas relevante de ese padecimiento en tensién con los
otros dos EJES propuestos. Insistimos en la particular dificultad que se
nos presenta: no se trata de una categoria psicopatoldgica, pero si
requiere de una lectura clinica para establecer aquello que se ubica como
el padecimiento subjetivo de esta persona. Asi, por ejemplo, si se trata de
una consulta por consumo abusivo de sustancias, no seria el consumo
mismo lo que nos permitiria caracterizar el sufrimiento subjetivo de
quien consulta. En este caso interesa ubicar qué lugar tiene el consumo
para esta persona, singularizando este “problema’. Puede tratarse de un
modo de ‘“afrontar” la actualizacion de situaciones historicas
traumatizantes, pérdidas, abandonos o de un sufrimiento ligado a la
psicosis. Interesa aqui acordar como lo registrariamos de modo tal que el
sufrimiento subjetivo no invisibilice la problematica social del abuso,
maltrato o consumo pero que tampoco el problema social “tape” la
singularidad del sufrimiento subjetivo y los abordajes que creemos
necesario implementar/facilitar. Quizas en un primer momento el cédigo
seleccionado aparezca mas ligado a la identificacion de un sintoma o un
signo (por ejemplo: encopresis, alucinaciones, inquietud) como
manifestacion de un proceso de sufrimiento subjetivo.

Motivos de Consulta en EJE I (Construcciéon profesional
respecto de la demanda en la consulta)

En las primeras consultas suele resultar dificil establecer una
aproximacion diagnostica porque precisamente la misma se realizara en
el marco del trabajo de entrevistas. Para esta situacion se puede recurrir al
Capitulo XVIII de la CIE-10 (Sintomas, signos...). Ver capitulo XI de este
documento.

La CIE-10, aborda en su capitulo V los Trastornos mentales y del
comportamiento. En otro de sus capitulos (Capitulo XXI) sobre Factores
que influyen en el estado de salud o la necesidad de contacto con los
servicios de salud (Cdédigos Z) se describen situaciones relacionadas con
cuestiones vitales cotidianas que producen malestares y discapacidades
que nos permiten ubicar motivos de consultas habituales a salud
mental.
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Diagndstico en EJE I (Construccion profesional respecto del
padecimiento subjetivo)

Ya hemos adelantado la dificultad de orden politico-ética con la que nos
confronta el diagndstico, refiriendo la contradiccidn que nos plantea
respecto del marco de la LNSM y A. En este primer EJE se trata de ubicar
una aproximacioén diagnoéstica en referencia a la perspectiva clinica del
padecimiento singular de quien estd consultando. El capitulo V
(Trastornos Mentales y del Comportamiento) es el clasicamente utilizado
para el registro en Salud Mental en la CIE-10.

Sibien utilizaremos los Codigos propuestos por la CIE-10, queremos
explicitar que los diagnosticos privilegian referir a procesos de
estructuracién psiquica y no entidades patoldgicas (Ausburguer, 2004).
Los codigos propuestos podran incluir tanto:

enfermedades sensu stricto como problemas del individuo (codificados de
acuerdo a los Codigos Z de la CIE-10), cuando, sin ser enfermedad, se hacen
prominentes para la condicion del paciente porque representan factores de

riesgo o requieren atencién clinica de manera expedita (GLADP,Guia
Latinoamericana, 2004, p.42).

Tal como lo plantea Galende (2015) no se trata de considerar el malestar
subjetivo como sintoma de un trastorno. Esta categoria que propone la
CIE-10 para ‘“trascender” lo exclusivamente patoldgico, termina
diseminandose en todos los codigos y nos hace correr el riesgo de
patologizar todas las modalidades de sufrimiento. Para Galende tomar el
malestar subjetivo como sintoma de un trastorno nos confronta con la
norma,

¢;Cudl es la medida de la ansiedad normal? ;Cudnta tristeza y decaimiento de
un duelo debe mostrar el sujeto para considerarlo como “depresion”? ;Cual
es la medida admitida por la euforia y los momentos de tristeza y
decaimiento para entrar en la bipolaridad? ... ;Qué es lo normal hoy en las
formas de pareja y matrimonio? (Galende, 2015; p. 90)

En el proceso de revision de las clasificaciones nos ha sido de gran
utilidad revisar la Clasificacion Francesa de Trastornos Mentales
(CFTMEA R- 2012 /CFTM R-2015) ya que tiene puntos de coincidencia
con las logicas de formacion y de las practicas locales, permite sostener
una lectura mas cercana a la clinica en la condicion del sujeto y no sélo la
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identificacidn de signos y sintomas. Esta clasificacion establece la
correspondencia con los codigos del Capitulo V de la CIE-10. También ha
sido un aporte la revision que propone la Guia Latinoamericana de
Diagnostico Psiquiatrico (GLADP, 2004). Tal como se plantea en Otero,
Saavedra y ot “No se trata de volver a la situacion caodtica de
clasificaciones aisladas, sino de atender realidades y necesidades locales
mediante ordenadas adaptaciones nacionales o regionales de un estandar
internacional” (2010; s/p).

La GLADP se inspiro fuertemente en los preceptos epistemoldgicos del
espariol Pedro Lain Entralgo quien sefialo, acertadamente, que el diagnostico
es mds que la identificacion de una enfermedad (diagndstico nosolégico) o
la distincion entre una enfermedad y otra (diagndstico diferencial) sino que
el diagndostico es una operacion mas compleja que pretende arribar a una
comprension integral de la unidad psicosomatica que constituye la persona
que consulta. A tal fin deben tomarse en consideracion, no solamente, los
criterios diagndsticos operacionales y la descripcion de la conducta anormal,
sino también, y muy especialmente, los aspectos culturales y sociales de la
vida del paciente. (Barukel, Stolkiner, 2018; s/p).

Apuntamos a establecer algunos criterios que podrian colaborar en la
seleccion de codigos evitando la dispersion que la atomizacion de los
diagndsticos por la via de los signos y sintomas produce y en los cuales
se diluyen los criterios clinicos en funcion de una descripcion.

En los Capitulos IV y V desarrollamos los Instructivos correspondientes
para el EJE I en poblacion Infantil y Adolescente y en poblacion Adulta
(con definiciones) y en los capitulos VII y VIII proponemos una seleccion
y ordenamiento de los cédigos a utilizar. Recordamos que en los sistemas
informaticos utilizados se encuentran todos los codigos existentes en la
CIE-10 y los creados segun necesidad sanitaria de esta gestion provincial
0 sea que las posibilidades de codificacion exceden este compilado.

Para tener en cuenta en el registro de Motivos de Consulta y
Diagnéstico (EJE I)

Una situacion bastante habitual en la consulta a salud mental es la de la
persona que consulta en nombre de otra persona. Por ejemplo una
mujer que consulta por estar preocupada por el consumo de su pareja o
porque su hija-o tiene problemas escolares. En este caso en el primer
codigo se registra Z 71.0 (Persona que consulta por otra persona) y se

27



Rosario= CEE ‘
G

trata de una consulta de primera vez. En el caso (también frecuente) que
en las consultas ulteriores se defina que la persona consultante queda en
entrevistas-tratamiento, alli se registrara el mismo nombre de la mujer
consultante y se cargara nuevamente “primera vez" (porque se tratara de
un nuevo motivo de consulta).

En el caso de consultas por Violencia, Abuso sexual, podria haber dos
formas de presentacion de las mismas:

1) ligada al motivo de consulta (en una situacién aguda). En este caso se
utilizan los Codigos T en el Primer Codigo®:

T 74.1: Abuso fisico -sindrome de la esposa-o maltratada.

T 74.2: Abuso sexual.

T 74.3: Abuso psicologico.

T 74.8: Otros sindromes de maltrato (Formas mixtas)

T 74.9: Sindrome de maltrato (no especificado) incluye efecto del abuso
en el adulto o nifio.

T 74.4 (ya creado): Violencia entre pares.

2) cuando el motivo de consulta es otro (angustia/ansiedad/insomnio) y
en el transcurso de entrevistas se reconstruye situaciones de
abuso/maltrato. En este caso estas situaciones se registrardn en un
segundo codigo como problemas de salud publica.

EJEII
Problemas de Salud Publica

Indica los problemas que consideramos prioritarios visibilizar como
colectivo de trabajadoras y trabajadores en funcién del establecimiento
de politicas publicas. Estos problemas pueden o no estar presentes en el
registro del Primer EJE, ya que puede que no constituyan en si mismos el
motivo de consulta ni la aproximacion diagnoéstica respecto del
sufrimiento del sujeto que demanda. No obstante, deben ser consignados

2 En este caso se obvia el segundo cdigo como problema prioritario y se colocaria en su lugar la causa
externa correspondiente como se especifica més adel ante.
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ya que su emergencia constituye un verdadero “sintoma social”. Por
ejemplo una mujer consulta por diversos trastornos ligados a angustia
persistente, dificultades en el suerio y dolores corporales inespecificos.
En el transcurso de las entrevistas se reconstruye una situacién de duelo
por la pérdida de un familiar. En entrevistas posteriores aparece el relato
de violencias histéricas/actuales. Si bien el motivo de consulta, la
construccion profesional, la aproximacion diagnodstica podrian
establecerse en torno a "proceso de duelo”, en el segqundo EJE se deberia
hacer constar: Situacion de violencia, abuso/actual, histoérico.

Los Problemas aluden a los padecimientos sobre los que debemos
intervenir, visibilizan grupos poblacionales en los que las condiciones de
ejercicio de derecho no estan garantizadas y que por lo tanto requieren
de la efectivizacion de politicas publicas que viabilicen lo establecido por
los marcos legales. Se trata de aquello que en el marco de largas luchas
hemos definido como sociedad que debe ser garantizado para sostener
un piso de ciudadania. Como trabajadoras y trabajadores debemos
aportar a dimensionar la magnitud de estos problemas que constituyen
prioridades en el disefio de politicas publicas. La existencia de las
legislaciones no implica garantia de cumplimiento de los derechos
concernidos, se trata de procesos historicos en donde se deben producir
verdaderos “cambios culturales” para la efectivizacion de derechos. En
esa direccion implica también modificaciones en los procesos de trabajo
en salud, cambios institucionales y el fortalecimiento de practicas
respetuosas de los derechos de la poblacion.

Considerarlos como problemas implica subrayar el caracter complejo de
los mismos, ligados a condiciones histérico-sociales que plantean
modalidades de subjetivacion, de construccion de alteridades y que por
lo tanto establecen modos relacionales, formas de intercambios
sostenidas desde las modulaciones del lazo social. No podemos reducir la
problematica del consumo o de la violencia de género a la condiciéon
subjetiva (diagndstico) de cada uno de los consultantes.

¢Cuadles son los problemas en salud publica que consideramos necesario

registrar, siguiendo lo que mas arriba planteabamos: la tension entre
“sintoma singular y problema social"?
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A continuacién ofrecemos aproximaciones para la definicién de los
Problemas identificados colectivamente. Para ello, y tal como lo venimos
planteando, en muchos de ellos se hace referencia a los marcos legales.

1) Consumos

El Plan Integral para el abordaje de los Consumos Problematicos (Ley
26.934, 2014) establece en sus articulos:

Articulo 2° - A los efectos de la presente ley, se entiende por consumos
problematicos aquellos consumos que -mediando o sin mediar sustancia
alguna- afectan negativamente, en forma cronica, la salud fisica o psiquica
del sujeto, y/o las relaciones sociales. Los consumos problematicos pueden
manifestarse como adicciones o abusos al alcohol, tabaco, drogas
psicotropicas -legales o ilegales- o producidos por ciertas conductas
compulsivas de los sujetos hacia el juego, las nuevas tecnologias, la
alimentacion, las compras o cualquier otro consumo que sea diagnosticado
compulsivo por un profesional de la salud.

Articulo 9° - Los consumos problematicos deben ser abordados como parte
integrante de las politicas de salud mental, por lo que los sujetos que los
padecen tienen, en relacion con los servicios de salud, todos los derechos y
garantias establecidos en la ley 26.657 (Ley 26.934, 2014)

2) Problemas del desarrollo

Nos interesa visibilizar los Problemas de Desarrollo Infantil. Los
definimos como tales cuando el nifio/a presenta dificultades en las
operaciones subjetivas constitutivas. Esto conlleva un severo obstaculo
para el desarrollo de las funciones yoicas que dificultan experiencias de
aprendizaje y de juego. En el primer codigo se ubicara el motivo de
consulta o la aproximacion diagndstica. Se podra utilizar un coddigo que
puede ser descriptivo (por ejemplo: trastornos especificos del desarrollo y
de las funciones instrumentales) o una aproximacién diagnoéstica en
torno a las operaciones subjetivantes (procesos de estructuracion
psiquica). En este segundo codigo queremos revisar estos problemas, que
mas alld de los cuadros clinicos especificos comprometen las
posibilidades de realizacion y futura autonomia en nifios y nifias y que
por otra parte requieren de intervenciones especificas y oportunas y de
dispositivos adecuados para garantizar equidad.
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3) Problemas relacionados con embarazo

3.1 — Interrupcion Legal del Embarazo

El colectivo Cotidiano Mujer (2008) plantea:
Causal salud: entendida como situacién extrema de afectacién de la
salud
“La causal salud es uno de los supuestos de permision legal para la
interrupcion del embarazo consagrados en la mayoria de los paises de
América Latina y el Caribe. Esta causal se refiere a la posibilidad de la
interrupcion del embarazo cuando éste pone en riesgo la salud de la mujer
(p. 15).
De esta interdependencia entre los derechos, se deduce que el derecho a la
proteccion de la salud implica mas que el mantenimiento de la vida en un
sentido biologico, y que esta se relaciona con el bienestar, con los
determinantes sociales de la salud y con el proyecto de vida elegido por cada
mujer (p.16).
..la afectacion de la salud o el riesgo para la salud, no se puede entender solo
como el riesgo de morir, sino que, en aras de una interpretacién amplia e
integral, se debe dirigir a evitar la consolidacion de la enfermedad y, mas
aun, a detectar todos los factores de vulnerabilidad que pueden presentarse
(posibilidad) durante cualquier etapa de la gestaciéon. La presencia de estos
factores de riesgo determina la factibilidad legal de una interrupcion del
embarazo cuyo proposito ultimo sea proteger la salud de la mujer. Estos
factores de riesgo/vulnerabilidad se derivan de las distintas dimensiones de
la salud y no de una sola de ellas (tradicionalmente la fisica) ni tampoco,
necesariamente, de la conjuncion de las tres. Evitar los riesgos implica
también la preservacion del bienestar, incluida la no interferencia para
impedir la ILE.
Por su parte, la afectacién de la salud mental incluye, entre otras cosas,
situaciones como la violacién, la existencia de malformaciones fetales
graves, las angustias derivadas de circunstancias sociales y econdémicas
adversas; todas, situaciones que pueden afectar la salud de las mujeres fisica
y mentalmente. Es decir, que la salud mental no se afecta solamente cuando
se presenta un trastorno mental severo o una discapacidad absoluta, sino
que incluye también el dolor psicologico o el sufrimiento mental asociado
con la pérdida de la integridad personal y la autoestima. Por ultimo, una de
las facetas que expresa una afectacion de la salud, en su dimensién social, es
el proyecto de vida.” (p.16).

En Santa Fe las mujeres acceden a la Interrupcion Legal del Embarazo (ILE)
mediante a un protocolo vigente desde el afio 2012 al cual adhirié la
provincia. El mismo fue elaborado por el Programa Nacional de Salud
Sexual y Procreacion Responsable del Ministerio de Salud de la Nacion,
mediante la resolucidn provincial N¢© 612, con sus posteriores
modificaciones. De este modo, el gobierno provincial garantiza el acceso a
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esta practica dentro del marco legal y a través de la red que posee el sistema
de salud publica (Ministerio de Salud Provincia de Santa Fe, 2018).

La Municipalidad de Rosario promulgé la Ordenanza 9738/2017.

Articulo 12: Establécese un Protocolo de Atencion Integral para las Personas
con derecho a la Interrupcién Legal del Embarazo': segun lo establecido en
el Articulo 86 incisos 1y 2 del Codigo Penal de la Nacion. Segun el cual las
practicas médicas comprendidas en el presente "Protocolo de Atenciéon
Integral para las Personas con derecho a la Interrupcién Legal del
Embarazo" deberan realizarse garantizando que la persona no sea
discriminada y reciba una atencion humanizada, rapida, efectiva y con
asesoramiento en base a informacidén veraz, adecuada y completa
respetando la intimidad y autonomia; garantizando la provision de insumos
anticonceptivos; como asi también los establecimientos de salud deberan
ofrecer asistencia en salud mental antes y después de la intervencion,
siempre que sea requerida por la paciente. Dicha asistencia debera
extenderse al representante legal o al grupo familiar afectado, si
correspondiere (Concejo Municipal de Rosario, 2017).

3.2- Embarazo de nifia menor de 15 arios
Se trata de una poblacion prioritaria por dos razones: por un lado a causa de
la gravedad y magnitud de los embarazos forzados que son producto de
abusos sexuales en la Argentina; y por el otro, porque esta problematica no
siempre esta contemplada en los protocolos existentes en las provincias
(UNICEEF, 2018; Introduccién).
Dadas las altas tasas de fecundidad de nirias y adolescentes entre 10 y 14
afios, producto de situaciones abusivas (...) uno de los objetivos estratégicos
(es) el fortalecimiento de politicas para la prevencién del abuso y la violencia
sexual hacia la nifiez y la adolescencia y para el acceso a la interrupcion legal
del embarazo (ILE) en el marco de la normativa vigente (UNICEF, 2018; p 8).
A los impactos de los abusos sexuales hacia nifias y adolescentes debe
agregarse el riesgo de embarazo y el embarazo forzado. De ahi la
importancia de una intervencién que tiene distintas y complementarias
funciones: detener la situacién abusiva y proteger a las victimas; mitigar su
impacto a través de medidas y cuidados preventivos o terapéuticos en
relacion a los dafios fisicos y psiquicos; garantizar el acceso a la interrupcion
de los embarazos forzados; prevenir nuevos abusos; y reparar a través de
medidas destinadas a resarcir a las victimas de los dafios producidos a su
integridad, a su dignidad, al sentido de justicia.(UNICEF, 2018; p 18-19).

3.3- Embarazo de alto riesgo debido a problemas sociales

Las embarazadas constituyen una poblacion particularmente vulnerable
en la que las problematicas sociales aumentan el riesgo de
morbimortalidad en ellas y en sus bebés. Las condiciones de vida, las
caracteristicas de la constitucion del grupo familiar, las condiciones
laborales aumentan, cuando no generan, esos riesgos.
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4) Violencias

4.1 - Violencia de género

Si bien la violencia de género refiere a modalidades de violencia
patriarcal y son diversas, daremos prioridad en este momento y en
funcion de las demandas planteadas al registro de situaciones de
Violencia contra la mujer

La violencia fisica o sexual es un problema de salud publica que afecta a
mas de un tercio de todas las mujeres a nivel mundial, segun un informe
publicado por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2013)

Violencia contra la mujer
Ley 26485 (2009) Proteccion Integral Para Prevenir, Sancionar, Erradicar
la Violencia Contra las Mujeres en los Ambitos en que se Desarrollen sus

Relaciones Interpersonales:
Articulo 42 — Definicion. Se entiende por violencia contra las mujeres
toda conducta, accidén u omisién, que de manera directa o indirecta,
tanto en el ambito publico como en el privado, basada en una relacion
desigual de poder, afecte su vida, libertad, dignidad, integridad fisica,
psicoldgica, sexual, econdémica o patrimonial, como asi también su
seguridad personal. Quedan comprendidas las perpetradas desde el
Estado o por sus agentes.
Se considera violencia indirecta, a los efectos de la presente ley, toda
conducta, accién, omision, disposicidén, criterio o practica
discriminatoria que ponga a la mujer en desventaja con respecto al
varon.
Articulo 52 — Tipos. Quedan especialmente comprendidos en la
definicion del articulo precedente, los siguientes tipos de violencia
contra la mujer:
1.- Fisica: La que se emplea contra el cuerpo de la mujer produciendo
dolor, dafio o riesgo de producirlo y cualquier otra forma de maltrato
agresion que afecte su integridad fisica.
2.- Psicoldgica: La que causa dafio emocional y disminucion de la
autoestima o perjudica y perturba el pleno desarrollo personal o que
busca degradar o controlar sus acciones, comportamientos, creencias
y decisiones, mediante amenaza, acoso, hostigamiento, restriccion,
humillacién, deshonra, descrédito, manipulaciéon aislamiento. Incluye
también 1la culpabilizacién, vigilancia constante, exigencia de
obediencia, sumisidén, coercidon verbal, persecucién, insulto,
indiferencia, abandono, celos excesivos, chantaje, ridiculizacion,
explotacion y limitacion del derecho de circulacion o cualquier otro
medio que cause perjuicio a su salud psicolégica y a la
autodeterminacion.
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3.- Sexual: Cualquier accién que implique la vulneracién en todas sus
formas, con o sin acceso genital, del derecho de la mujer de decidir
voluntariamente acerca de su vida sexual o reproductiva a través de
amenazas, coercion, uso de la fuerza o intimidacion, incluyendo la
violacion dentro del matrimonio o de otras relaciones vinculares o de
parentesco, exista o no convivencia, asi como la prostitucion forzada,
explotacion, esclavitud, acoso, abuso sexual y trata de mujeres.

4.- Econdmica y patrimonial: La que se dirige a ocasionar un
menoscabo en los recursos econdmicos o patrimoniales de la mujer, a
través de:

a) La perturbacion de la posesion, tenencia o propiedad de sus bienes;
b) La pérdida, sustraccion, destruccion, retenciéon o distraccion
indebida de objetos, instrumentos de trabajo, documentos personales,
bienes, valores y derechos patrimoniales;

c) La limitacién de los recursos econémicos destinados a satisfacer sus
necesidades o privacion de los medios indispensables para vivir una
vida digna;

d) La limitacién o control de sus ingresos, asi como la percepcion de
un salario menor por igual tarea, dentro de un mismo lugar de trabajo.
5.- Simbdlica: La que a través de patrones estereotipados, mensajes,
valores, iconos o signos transmita y reproduzca dominacion,
desigualdad y discriminacion en las relaciones sociales, naturalizando
la subordinacion de la mujer en la sociedad.

Articulo 62 — Modalidades. A los efectos de esta ley se entiende por
modalidades las formas en que se manifiestan los distintos tipos de
violencia contra las mujeres en los diferentes ambitos, quedando
especialmente comprendidas las siguientes:

a) Violencia doméstica contra las mujeres: aquella ejercida contra las
mujeres por un integrante del grupo familiar, independientemente del
espacio fisico donde ésta ocurra, que darie la dignidad, el bienestar, la
integridad fisica, psicoldgica, sexual, econdmica o patrimonial, la
libertad, comprendiendo la libertad reproductiva y el derecho al pleno
desarrollo de las mujeres. Se entiende por grupo familiar el originado
en el parentesco sea por consanguinidad o por afinidad, el
matrimonio, las uniones de hecho y las parejas o noviazgos. Incluye
las relaciones vigentes o finalizadas, no siendo requisito la
convivencia,

b) Violencia institucional contra las mujeres: aquella realizada por
las/los  funcionarias/os, profesionales, personal y agentes
pertenecientes a cualquier drgano, ente o institucidn publica, que
tenga como fin retardar, obstaculizar o impedir que las mujeres tengan
acceso a las politicas publicas y ejerzan los derechos previstos en esta
ley. Quedan comprendidas, ademas, las que se ejercen en los partidos
politicos, sindicatos, organizaciones empresariales, deportivas y de la
sociedad civil;

c) Violencia laboral contra las mujeres: aquella que discrimina a las
mujeres en los ambitos de trabajo publicos o privados y que
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obstaculiza su acceso al empleo, contratacion, ascenso, estabilidad o
permanencia en el mismo, exigiendo requisitos sobre estado civil,
maternidad, edad, apariencia fisica o la realizacion de test de
embarazo. Constituye también violencia contra las mujeres en el
ambito laboral quebrantar el derecho de igual remuneracién por igual
tarea o funcidn. Asimismo, incluye el hostigamiento psicoldgico en
forma sistematica sobre una determinada trabajadora con el fin de
lograr su exclusion laboral;

d) Violencia contra la libertad reproductiva: aquella que vulnere el
derecho de las mujeres a decidir libre y responsablemente el numero
de embarazos o el intervalo entre los nacimientos, de conformidad con
la Ley 25.673 de Creacion del Programa Nacional de Salud Sexual y
Procreacion Responsable;

e) Violencia obstétrica: aquella que ejerce el personal de salud sobre el
cuerpo y los procesos reproductivos de las mujeres, expresada en un
trato deshumanizado, un abuso de medicalizacion y patologizacion de
los procesos naturales, de conformidad con la Ley 25.929.

f) Violencia mediatica contra las mujeres: aquella publicacién o
difusion de mensajes e imagenes estereotipados a través de cualquier
medio masivo de comunicacién, que de manera directa o indirecta
promueva la explotacion de mujeres o sus imagenes, injurie, difame,
discrimine, deshonre, humille o atente contra la dignidad de las
mujeres, como asi también la utilizacion de mujeres, adolescentes y
niflas en mensajes e imdagenes pornograficas, legitimando la
desigualdad de trato o construya patrones socioculturales
reproductores de la desigualdad o generadores de violencia contra las
mujeres.

4.2 - Maltrato infantil
Ley 26.061. Ley de proteccion integral de los derechos de nifias, nifios y
adolescentes (2005)

Articulo 9° - Derecho a la dignidad y a la integridad personal. Las nifias,
nifios y adolescentes tienen derecho a la dignidad como sujetos de derechos
y de personas en desarrollo; a no ser sometidos a trato violento,
discriminatorio, vejatorio, humillante, intimidatorio; a no ser sometidos a
ninguna forma de explotacion econdmica, torturas, abusos o negligencias,
explotacion sexual, secuestros o trafico para cualquier fin o en cualquier
forma o condicion cruel o degradante. Las nifias, nifios y adolescentes
tienen derecho a su integridad fisica, sexual, psiquica y moral. La persona
que tome conocimiento de malos tratos, o de situaciones que atenten contra
la integridad psiquica, fisica, sexual o moral de un nifio, nifia o adolescente,
o cualquier otra violaciéon a sus derechos, debe comunicar a la autoridad
local de aplicacion de la presente ley. Los Organismos del Estado deben
garantizar programas gratuitos de asistencia y atencion integral para nifias,
nirios y adolescentes (Ley 26061, 2005).
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"Consideramos maltrato infantil cualquier dafio fisico o psicoldégico no
accidental contra un menor, ocasionado por sus padres o cuidadores, que
ocurre como resultado de acciones fisicas, sexuales o emocionales de
omisioén o comision y que amenazan el desarrollo normal, tanto fisico como
psicolégico del nifio." (Fuster y Ochoa, 1993; s/p).

El maltrato a la infancia puede producirse en diferentes contextos
(violencia en las aulas, maltrato entre iguales, violencia ejercida por
personas ajenas a la familia del menor).

Consideramos importante en el registro del maltrato tener en cuenta que
puede presentarse de diversos modos en los servicios de salud:

Maltrato infantil agudo: cuando el nifio/a ingresa al servicio de salud
como consecuencia del episodio de maltrato.

Maltrato infantil en el presente: cuando en el transcurso de
entrevistas/tratamiento se ponen de manifiesto situaciones de maltrato.

Maltrato infantil histdrico: se trata de una situacion en donde el
maltrato no es actual pero la/el adulta/o o adolescente lo refiere como
habiendo sido una experiencia en su infancia.

4.3 - Abuso sexual infantil (ASI)

Abuso sexual son todos los actos de naturaleza sexual impuestos por un
adulto sobre un nifio, que por su condicion de tal carece del desarrollo
madurativo, emocional y cognitivo para dar consentimiento a la conducta o
accion en la cual es involucrado. La habilidad para enredar a un nifio en
estas actividades se basa en la posicion dominante y de poder del adulto en
contraposicién con la vulnerabilidad y la dependencia del nifio (Sgroi (1982)
en UNICEF, 2015; p 25).

Hilda Marchione plantea que “comprende desde conductas de
exhibicionismo, impudicia con menores, violacidon, perversiones,
explotacion sexual” (Marchiori, en Giberti, 2015 ; p 36).

Cuando el consentimiento no existe o no es valido, cuando el menor de
edad tiene 15 afios o menos y la otra persona 19 afios o mas, o cuando hay
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una diferencia de 5 afios entre la persona mayor y la victima... La definicion
de abuso sexual también engloba determinadas conductas o
comportamientos sexuales en las que no media contacto fisico alguno entre
el adulto y el menor de edad. Un adulto que duerme en la misma cama con
el nifio/a cuando el nifio/a , el adulto o ambos experimentan estimulacion
sexual; conversaciones , miradas seductoras a un menor de 18 afios por los
padres u otras personas que tienen poder sobre él y cuando dicha charla
borra fronteras generacionales o personales; permitir o forzar al nifio/a a
observar peliculas o material pornografico; inducirlo a posar para
fotografias sexualmente sugerentes o tener relaciones sexuales con otros
(Berlinebleau, en Giberti, 2015. p 34)

De Paul Ochotorena y Arruabarena Madariaga (1996) destacan tres factores
que resultan utiles para diferenciar las practicas sexuales abusivas: la
asimetria de poder, la asimetria de conocimiento y la asimetria de
gratificacion.

* Una asimetria de poder puede derivar de la diferencia de edad, roles,
fuerza fisica y/o de la capacidad de manipulacién psicoldgica del abusador
de modo que NNA son colocados en una situacion de vulnerabilidad y
dependencia. Puede, ademas, darse conjuntamente con una fuerte
dependencia afectiva (por ejemplo, en la relacién paterna) que hace aun
mas vulnerable a la victima.

* Una asimetria de conocimientos. El abusador en general cuenta con
mayores conocimientos que su victima sobre la sexualidad y las
implicancias de un involucramiento sexual.

¢ Una asimetria de gratificacion. El abusador sexual actua para su
gratificacion sexual. Aun cuando intente generar excitacion en la victima,
siempre se relaciona con el propio deseo y necesidad, nunca con los deseos
y necesidades de la victima.

. No existe consentimiento cuando se impone una conducta por el
ejercicio de poder (UNICEF, 2018; p 15).

Puede ser:
Abuso sexual infantil agudo cuando el nifio/a o adolescente ingresa al
servicio de salud como consecuencia del episodio de abuso.

Abuso sexual en el presente cuando en el transcurso de
entrevistas/tratamiento se ponen de manifiesto situaciones de abuso.

Abuso sexual infantil histérico. Si bien el abuso no es actual pero la/el

adulta/o o adolescente refiere haber sufrido esa experiencia en su
infancia.

37



Rosario= CEE ‘
G

4.4 - Violencia entre pares

Se trata de situaciones en las cuales la violencia se expresa por agresiones
de diversas caracteristicas que pueden ir desde las peleas callejeras,
confrontaciones entre “bandas’, abusos fisicos de distinta intensidad,
modalidades de persecucion, amenazas, provocacion, destruccion de la
propiedad. El lamado bullying escolar no es considerado violencia entre
pares al tratarse de una problematica que se produce en el ambito de una
institucion y del funcionamiento de ordenamientos que debieran incidir
sobre la misma.

4.5 - Violencias institucionales

... al hablar de violencia institucional nos referimos a situaciones concretas
que involucran necesariamente tres componentes: practicas especificas
(asesinato, asilamiento, tortura, etc.), funcionarios publicos (que llevan
adelante o prestan aquiescencia) y contextos de restriccién de autonomia y
libertad (situaciones de detencidn, de internacién, de entrenamiento, etc.).
Asi llegamos a una primera definicion que sirve para delimitar aquellas
formas mas graves que puede adoptar el accionar de los funcionarios
publicos: se trata de practicas estructurales de violacién de derechos por
parte de funcionarios pertenecientes a fuerzas de seguridad, fuerzas
armadas, servicios penitenciarios y efectores de salud en contextos de
restriccion de autonomia y/o libertad (detenciéon, encierro, custodia, guarda,
internacion, etc) (Perelman y Tufrd, 2017; p.9).

Puede presentarse como agudo o constatarse en la historia de la persona.

4.6 - Intervenciones estatales vulnerabilizantes

Al identificar este problema de Salud Publica nos estamos refiriendo a
aquellas situaciones en donde frente a la ausencia de cumplimiento de
derechos, de abierta lesion de derechos en nifios/as y adolescentes y en
adultos/as, donde corre riesgo su integridad, la consecuente intervencion
por parte de los organismos responsables (de garantizar la proteccién
necesaria) produjo-produce un mayor sufrimiento, revictimizacién y
desorganizacion subjetiva por exposicién a situaciones que repiten
historias de arrasamiento subjetivo o por propiciarlas (por accién u
omision).
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Giberti (2015) se pregunta cual es la relaciéon entre los procedimientos de
proteccion, los que se intentaron e intentan, aquello que se logra y la
victimizacion de nifios, nifias y adolescentes.

4.7- Violencia por desproteccion estatal

Se trata de situaciones en donde si bien no hubo una acciéon del estado
directa como en 4.6 podemos considerar que hubo o hay una "omision”
de parte de los responsables de intervenir para evitar situaciones de
grave desproteccion  (situacion de calle, exposicion a “desastres
naturales”: inundaciones, desplazamientos territoriales por violencia de
redes de narcotrafico).

5. Intentos de Suicidio

El suicidio es considerado un problema de salud publica grave y creciente

a nivel mundial.
"El suicidio es un acto deliberado por el que un sujeto se causa la muerte
con conocimiento o expectativa de un desenlace fatal. El intento de suicidio
es un acto no fatal de auto destruccion a menudo con el proposito de
movilizar ayuda. La conducta suicida ha sido mundialmente reconocida
como un importante problema de salud publica” (OMS, 2006; p 6).

El suicidio es definido por la (OMS, 1976) como "todo acto por el que un
individuo se causa a si mismo una lesidén, o un dario, con un grado
variable de la intencidon de morir, cualquiera sea el grado de la intencion
letal o de conocimiento del verdadero movil" (Brooke, 1976).

La representacion mas extendida sobre el suicidio esta asociada a la imagen
de un acto individual con un propodsito claro. Sin embargo, cada vez mas,
este evento de la vida humana es considerado en toda su complejidad. Las
conductas suicidas abarcan un amplio espectro: desde la ideacion suicida,
la elaboracion de un plan, la obtencion de los medios para hacerlo, hasta la
posible consumacioén del acto. Si bien no pueden asociarse de manera lineal
y consecutiva, es fundamental considerar el riesgo que cada una de estas
manifestaciones conlleva mas alla de la intencionalidad supuesta. Se
considera intento de suicidio a toda accidn auto-infligida con el propdsito
de generarse un dafio potencialmente letal (Ministerio Salud de la Nacidn,
2013; p 7).

39



Rosario= CEE ‘
G

6. Problemas relativos a la desafiliaciéon

Se trata de consultas a salud mental generalmente graves, relacionadas a
situaciones de encierro, autolesiones, errancia. La desafiliacidn hace
referencia a un doble proceso no sdélo social (donde puede haber
situaciones de pérdida de recursos que han sido logrados en otro
momento) sino también a aquellas condiciones en donde aun cuando no
se trate de una exclusion social hay un aislamiento del grupo familiar con
cortes significativos en las historias y dificultades en "hacer lugar’,
producir una inscripcion hacia alguno de los integrantes.

La cultura (obra humana-humanizante) como orden simbdlico (con sus
prohibiciones fundamentales: asesinato, incesto) requiere de un trabajo
de transmision y el lazo social sera el sostén de ese trabajo que cada
grupo debera realizar para ligar a los recién llegados. La filiacion implica
la asimetria generacional, el don del tiempo y la alteridad que permite que
las marcas de pertenencia no se resuelvan en apropiacion. La filiacion es
un trabajo de “investir vida" (Legendre,1996), pero es justamente por ello
el lugar donde se puede desmentir ese trabajo de cultura, cuando las
legalidades quedan en suspenso y el desamparo atenta contra la
simbolizacion.

7. Discapacidad

La Convencion sobre los derechos de las Personas con Discapacidad
(2006) plantea que:

e) Reconociendo que la discapacidad es un concepto que evoluciona y que
resulta de la interaccion entre las personas con deficiencias y las barreras
debidas a la actitud y al entorno que evitan su participacion plena y efectiva
en la sociedad, en igualdad de condiciones con las demas,

k) Observando con preocupacion que, pese a estos diversos instrumentos y
actividades, las personas con discapacidad siguen encontrando barreras
para participar en igualdad de condiciones con las demas en la vida social y
que se siguen vulnerando sus derechos humanos en todas las partes del
mundo,

Articulo 1: Las personas con discapacidad incluyen a aquellas que tengan
deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o sensoriales a largo plazo que,
al interactuar con diversas barreras, puedan impedir su participaciéon plena
y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con las demas.
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Articulo 31 Recopilacion de datos y estadisticas 1. Los Estados Partes
recopilaran informacion adecuada, incluidos datos estadisticos y de
investigacion, que les permita formular y aplicar politicas, a fin de dar efecto
a la presente Convencion.

Convencién sobre los derechos de las Personas con Discapacidad
(2006)

8. Problemas alimentarios

La Ley 26.396. Trastornos Alimentarios (2008) plantea en su Articulo 1°:
Declarase de interés nacional la prevencion y control de los trastornos
alimentarios, que comprendera la investigacion de sus agentes causales, el
diagndstico y tratamiento de las enfermedades vinculadas, asistencia
integral y rehabilitacidn, incluyendo la de sus patologias derivadas, y las
medidas tendientes a evitar su propagacion.

En este marco se recomienda el registro de las situaciones de obesidad y
desnutricion.

En el Capitulo IX se propone una seleccion de Codigos para Problemas
en Salud Publica (EJE II)

EJE III:
Inequidades

Este eje se propone visibilizar las condiciones de inequidad. Partimos de
considerar que la complejidad de las situaciones abordadas esta dada por
la magnitud de derechos no garantizados o directamente violentados.
“..la equidad se plantea como el concepto mas importante para orientar
las politicas de salud” (Spinelli, 2004; p. 248). La equidad esta relacionada
con los conceptos de justicia social y nos permite reubicar claramente
como lo “social” no es mero componente o variable de una sumatoria que
daria un potencial resultado: la salud. La desigualdad social ha sido uno
de los nucleos centrales en los desarrollos de la Medicina Social
Latinoamericana para abordar los diferenciales en la mortalidad y en los
procesos de salud/enfermedad refiriéndolos a las pertenencias de clase
social, género, los patrones de desgaste/consumo en los procesos de
trabajo, las modalidades de ocupacion de los territorios, la historicidad de
procesos que producen mayor inequidad. Las condiciones de
reproduccion social de sectores poblacionales por debajo de los umbrales
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minimos requeridos ha colocado como prioritario el tema de la
Inequidad. Se llega hoy a hablar en términos de iniquidad, ya no soélo
haciendo referencia a la injusta distribucion de los capitales sociales.

La inequidad corresponde a inequidades que, ademds de ser evitables e
injustas, son indignas, vergonzosas, resultantes de la opresiéon social
(segregacion, discriminacién, persecucion) en presencia de diversidad,
desigualdad, diferencias o distincién. Se trata de la ausencia extrema de
equidad, producto del efecto de estructuras sociales perversas y del ejercicio
de politicas inicuas, generadoras de desigualdades sociales éticamente
inaccesibles” * (Almeida Filho, 2010: 30).

"La dimension de la desigualdad en salud constituye una cuestion bioética
fundamental. En esa perspectiva, distinguir inequidad de iniquidad no
expresa un mero ejercicio semantico. Significa introducir, en el proceso de
teorizacidén, pretendidamente neutro e impersonal, elementos de
indignacién moral y politica. Tomar como referencia soélo la dimension de
justicia, en la esfera de la equidad (v de su opuesto, la inequidad) parece
insuficiente en lo que dice respecto del tema de la dignidad humana. La
proteccion de los derechos basicos de un criminal o las garantias de las
perrogativas juridicas de un sospechoso de corrupcion son ciertamente una
cuestion de equidad, puesto que evoca el fundamento democratico de
justicia igual para todos. Entretanto, una muerte infantil por desnutricion,
una negacion de cuidado por razones mercantilistas o una mutilacion
devenida por violencia racial o de género conforman elocuentes ejemplos
de iniquidad en salud” (Almeida-Filho, 2010; 31)*

3 Iniquidade: corresponde a inequidades que, além de evitaveis e injustas, sdo indignas, vergonhosas,
resultante de opressdo social (segregacdo, discriminagdo, perseguicdo) na presenca de diversidade,
desigualdade, diferenca ou distingdo. Trata-se de auséncia extrema de equidade, decorrente do efeito de
estruturas sociais perversas e do exercicio de politicas iniquas, geradores de desigualdades sociais
eticamente inaceitaveis (2010 p.30) Naomar Almeida-Filho3

4 A dimensio da des gualdade em salde constitui uma questao bioética fundamental. Nessa perspectiva,
distinguir inequidade de iniquidade ndo expressa um mero exercicio semantico. Sgnifi ca introduzr, no
processo de teorizacdo, pretensamente neutro e impessoal, elementos de indignagdo moral e palitica.
Tomar como referéncia apenas a dimensdo da justica, na esfera da equidade (e do seu oposto, a
inequidade) parece insufi ciente no que diz respeito ao tema da dignidade humana. A protecdo dos
direitos basicos de um criminoso ou a garantia das prerrogativas juridicas de um suspeito de corrupgéo
€ certamente uma questao de equidade, posto que evoca o fundamento democratico de justica igual para
todos. Entretanto, um ébito infantil por desnutri¢cdo, uma negacdo de cuidado por razBes mercantilistas
ou uma mutilacdo decorrente de violéncia racial ou de género conformam eloguentes exemplos de
iniquidade em saude (p: 31).
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Ubicamos las siguientes condiciones de inequidad:

- Analfabetismo

- Accesibilidad educativa y exclusién escolar

- Migracidn, desarraigo, interculturalidad

- Otras situaciones de discriminacién

- Pérdida/precariedad laboral

- Problemas relacionados con el ambiente fisico

- Acceso a la vivienda

- Exclusién social

- Trabajo Infantil

- Ausencia/ insuficiencia de dispositivos sustitutivos

- Situacidn legal, juridica y/o de la seguridad social

o
>
P

E

- Problematicas relacionadas con la situacién de privacién

de libertad

Para el registro de condiciones de inequidad se pueden consultar

seleccion de codigos propuestos en el Capitulo X

ESTADOS DEL DIAGNOSTICO:
Pueden presentarse tres estados:
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o Diagndstico de primera vez: primer registro de esa problematica
para ese beneficiario en el efector independiente del periodo

J Diagnostico ulterior: registros subsecuentes de ese problema para
ese beneficiario en el efector.

o Diagnostico alta: cierre del seguimiento por este problema en
particular. El problema esta resuelto en esta oportunidad. Pueden seguir
activos otros problemas por lo que sigue consultando.

Si se trata de una consulta que se produce luego de una interrupcion se
identificara si el motivo de consulta continua siendo el mismo: “ulterior”;
cuando el motivo de consulta ha variado respecto a las consultas
anteriores sera de "primera vez”.

Recordar que en caso de registrar en SISR se podra consignar también
Primera o Ulterior en los tres codigos; si se registra en SICAP se
consignara primera vez o ulterior al motivo de consulta principal o
primer codigo.
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Capitulo III

Practicas y Tratamiento

En el presente capitulo abordamos las definiciones de Practicas y
Tratamientos en Salud Mental.

Como ya lo hemos explicitado esto permitira aunar criterios para realizar
el registro Diario de Consulta Ambulatoria (Planilla Unica) en las
Columnas 20 y 21.

Partimos de considerar que la Salud Mental es (tal como lo plantea la
LNSM y A) en su articulo 3:

"“un proceso determinado por componentes histdricos, socio-econémicos,
culturales, bioldgicos y psicoldgicos, cuya preservacion y mejoramiento
implica una dindmica de construccion social vinculada a la concrecion de los
derechos humanos y sociales de toda persona” (2010).

Esta definicidon que aborda el objeto de la salud mental tanto en términos
de proceso como en relacion a los componentes hace que consideremos
los problemas en salud mental como complejos (Testa, 1997). Las
estrategias de abordaje de los padecimientos subjetivos nos confrontan
con esa complejidad.

Siguiendo las definiciones de la LNSM y A 26657 no hablamos en
términos de enfermedad mental sino de personas con padecimiento
mental, interesandonos en realizar el distingo necesario para establecer
una mirada de los tratamientos en relacion a los procesos de atencion.

Entenderemos como Tratamiento las modalidades que nos proponemos

en torno al desarrollo de un Proyecto Terapéutico Singular.
“la construccion del Proyecto Terapéutico Singular busca combinar la
discusion y la organizacion de la atencidn clinica desde una perspectiva
interdisciplinaria, en equipos multiprofesionales; singularizar las
intervenciones segun las caracteristicas de cada caso; involucrar al usuario
en la toma de decisiones y estimular el autocuidado” (Souza Campos, 2010;
p. 167).
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Se trata de definir la estrategia con la que nos proponemos afrontar la
situacion de padecimiento subjetivo. Asi, frente a una demanda por
padecimiento mental, luego de una evaluacidn interdisciplinaria de
equipo de referencia, estaremos en condiciones de construir un proyecto
terapéutico.

Pareciera que cada caso, cada momento de intervencidn requiere un
proyecto para construir a partir de la diversidad de ese otro, y se observa la
necesidad de la palabra, su comprension y explicacion del problema como
forma de aproximaciéon a la "verdad” de éste. Las problematicas sociales
complejas exceden las respuestas tipicas de las instituciones, dado que éstas
fueron construidas dentro de una logica mas ligada a la homogeneidad, y
reclaman respuestas singulares. Incluso, cada problematica implica
recorridos institucionales diversos segun cada caso (Carballeda, 2008; p 16-
17).

Para la realizaciéon de ese Proyecto Terapéutico Singular (Tratamiento) se
requerira llevar adelante Practicas que constituyen
propuestas/modalidades de ordenamiento institucionales con las que
abordamos cada una de las situaciones que se presentan, ya sea por
demanda del usuario-a, familiar, del equipo interdisciplinario, de otras
instituciones.

Cuando se llevan adelante practicas que no implican la presencia del
paciente se las podra registrar cuando se produzca una consulta con ese
paciente. Por ejemplo: intervenciones en comunidad, establecimiento de
redes, retrabajo acompariamiento terapéutico, retrabajo con equipo,
articulacion intersectorial, etc. Tales practicas podran haberse realizado
en la semana anterior o en el transcurso de la semana y se registraran en
el momento de la consulta con la-el paciente.

Como planteabamos en el Capitulo II, a propdsito de la definicidon de
Problemas de Salud Publica e Inequidades, la posibilidad de que en el
marco de un equipo se puedan definir/construir/abordar estas
dimensiones contempladas en los EJES II y III, implica practicas
especificas.

Ya es sabido que la simple yuxtaposicion de disciplinas o su encuentro
casual no es interdisciplina... Para que pueda funcionar como tal, un equipo
asistencial interdisciplinario requiere la inclusién programada, dentro de las
actividades, de los dispositivos necesarios. El tiempo dedicado a éstos -sean
reuniones de discusion de casos, ateneos compartidos, reuniones de
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elaboracion del modelo de historia clinica Unica, etc.- debe ser reconocido
como parte del tiempo de trabajo (Stolkiner, 1999; s/p).

Las practicas en el campo de la salud mental en si mismas no son
sustantivamente diferentes, ya que la herramienta en juego sera la
escucha de la situacioén. Las definiciones de las practicas estan ligadas a
los momentos del proceso de atencién, la finalidad de esa practica en
funcién de una estrategia, el espacio en el que se realiza y quiénes estan
concernidos en esa practica (otras disciplinas, instituciones, actores
comunitarios, etc.). Las diferenciamos en: admision, entrevistas,
intervenciones, articulaciones con otras practicas, retrabajos, informes y
certificados.

A continuacion establecemos las definiciones de las practicas:

* Admision
Espacio en el que se despliega el motivo de consulta, se evalua grado de
urgencia, criticidad y se establece una estrategia para responder a la
problematica planteada. Se evalua la pertinencia de abordajes
terapéuticos. Podra tener caracter disciplinar o interdisciplinario. En el
caso en que sea interdisciplinar se registrara también con el Codigo
correspondiente a Articulacion Interdisciplinaria.

Admision a dispositivo: espacio en el que se plantea la escucha para
evaluar la pertinencia (ya sea por la demanda de usuaria/o, familiar o
trabajador de la red o por las condiciones del dispositivo) del ingreso a un
dispositivo grupal/sustitutivo.

* Entrevistas

Cuando se ha finalizado el proceso de admision y se hubiera establecido
el motivo de consulta y la pertinencia de un tratamiento se registrara:
Entrevista, con sus modalidades (Individual, de Pareja, Familiar). También
puede ocurrir que a partir del trabajo con el equipo o por las
caracteristicas de la situacion se considere que no es necesario el pasaje
por el espacio de admision. El criterio al respecto dependera de las
modalidades de trabajo de los equipos.

La entrevista es una practica fundamental, busca el establecimiento de un
espacio de didalogo con fines exploratorios. Su finalidad es dirimir los
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modos y gravedad de los sufrimientos subjetivos y las condiciones de
posibilidad para una intervencién del equipo.

Se trata de un espacio de didlogo entre profesional/es y usuarias/os de los
servicios de salud respecto de problematicas planteadas o detectadas, las
cuales se consideran que requieren intervencidon de parte del equipo.
Pueden tener diversas caracteristicas en relacidon a los usuarios/as
involucrados (individual, de pareja, familiar) y en relaciéon al proyecto
terapéutico (Tratamiento). También puede darse en el marco del abordaje
de otro-a profesional (Consultorio conjunto), de una orientacién respecto
de interrogantes puntuales (Orientacioén), por solicitud de otro integrante
del equipo (Interconsulta) o para intervencion con un objetivo de
psicoprofilaxis.

- Consultorio Conjunto

Espacio compartido con otros-as trabajadores-as que posibilita
abordar/realizar el seguimiento de una situacion (paciente/grupo
familiar). Se establece esta practica ya sea por la complejidad o por la
indefiniciéon del problema o porque el vinculo esta establecido con un
trabajador-a que requiere un espacio de intervencion conjunta a los fines
de abordar aspectos de proyecto terapéutico referidos a condiciones de la
subjetividad.

- Entrevista de orientacion

Se trata de aquellas entrevistas en las cuales se despliegan algunos
interrogantes puntuales a los fines de esclarecimiento tales como:
pertinencia de intervencion terapéutica, recursos de la red, comunitarios,
legales, educativos, requerimientos administrativos con el objetivo de
informar alternativas que viabilicen respuestas acordes a necesidades y
ejercicio de derechos.

- Interconsulta solicitada por otro profesional (excluye entrevista de
admision)

La interconsulta es una practica habitual por la cual un profesional
solicita la intervencién de un/a "psi” (u otro profesional) para evaluar y
dirimir algun interrogante puntual a los fines de considerar el proyecto
terapéutico.
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- Psicoprofilaxis

Se trata de intervenciones direccionadas a trabajar los recursos subjetivos
de personas que estaran sometidas a procedimientos invasivos y que por
lo tanto requieren de una preparacion que le permita su afrontamiento.

- Atencion de Crisis

Diferenciar una crisis de una urgencia subjetiva puede resultar
dificultoso. Una de las razones de esta dificultad suele ser que la persona
que acude (por si misma o traida por otra) no sea usuaria-o/paciente del
servicio. La falta de conocimiento del equipo acerca del proceso de
salud/enfermedad/atencién de una persona que consulta en estas
circunstancias lleva a que se lo considere muchas veces como una
urgencia.

Si bien hay crisis que son esperables en el marco de un proceso de
atencion, no siempre implican urgencias. Muchas veces en el desarrollo
de las crisis hay elementos que llevan a tener que manejarlas como
urgencias: el desconocimiento del-a paciente y su entorno (ya
mencionado arriba), la vulnerabilidad/fragilidad del grupo familiar como
posible sostén/cuidado, el momento en que se produce (dificultad del
equipo para darle continuidad al seguimiento).

- Atencion de Urgencia

Urgencia en salud mental es toda situacion transitoria que irrumpe y altera las
funciones psiquicas, el desemperio habitual y que supone un alto nivel de
padecimiento, de tal manera que la persona, el entorno y/o el personal
sanitario, consideran que requiere atencion inmediata. Implica una crisis que
puede tener causas organicas, psiquicas y/o sociales y constituye una ruptura
del equilibrio vital. La urgencia es un emergente del estado de malestar. No es
un acontecimiento aislado sino parte del proceso de salud/enfermedad, en el
que la persona debe ser asistida de manera integral (bio-psico-social) en el
ambito socio-sanitario y requiere de un seguimiento para evitar la
recurrencia.

Lineamientos para la Atencion de la Urgencia en Salud Mental. Ministerio
de Salud Nacion (2013; p 10).

En la urgencia hay presencia de indicadores de ‘riesgo cierto e
inminente” o la ocurrencia de acontecimientos traumaticos que resultan
arrasadores para el sujeto.
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- Entrevista en sala internacion

Cuando un/a paciente es atendido/a por un equipo en el primer nivel de
atencion y requiere internacioéon (en salud mental, por desintoxicacién o
por problemas relativos a enfermedad organica o accidente) y se evalua
necesario dar continuidad al tratamiento psi.

* Intervenciones
Entendemos por tales aquellas acciones que se enmarcan en una
estrategia para generar lazos de referencia o para el sostenimiento de los
mismos cuando resultan endebles, para evaluar situaciones de riesgo
cierto e inminente o para el seguimiento/acompariamiento de
situaciones en procesos que lo requieran.

- Intervencién domiciliaria

Se realiza cuando la condicion del o de la paciente dificulta su asistencia
al centro de salud por problemas de movilidad, por negativa a recibir
tratamiento (del paciente o del grupo familiar), por situacion de encierro.

- Intervenciones con personas en situacion de calle

Intervenciones en la via publica que implican la lectura de una situacion,
su analisis y el intento de establecer condiciones para producir una
respuesta que habilite vinculo/ demanda/acceso a proceso de atencion.

- Intervenciones en comunidad

Cuando frente a algunas problematicas focalizadas en grupos
familiares/personas se requiere trabajar en diversos espacios
comunitarios a los fines de facilitar inclusion y respuestas protectivas de
la comunidad (no segregatorias). Establecimiento de redes.

- Intervenciones en otras instituciones

En el mismo sentido del punto anterior, se acomparia a los integrantes de
instituciones, favoreciendo el alojamiento de situaciones complejas.

- Intervenciones legales en el ambito de Tribunales, MPA, CDT, CAJ,
Defensorias Zonales, DPPDNAYVF. Servicio Local.
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* Articulacion con otras practicas:

- Articulacién interdisciplinaria (dentro de la institucion)

Se trata del trabajo realizado entre los distintos integrantes del equipo a
los fines de establecer conjuntamente en el marco de un proyecto
terapéutico de un-a paciente lineas de intervencion y realizar el
seguimiento de las mismas. Podra también darse en el marco del proceso
de admision.

- Articulaciéon Interinstitucional

Aquellas articulaciones necesarias para el desarrollo del proyecto
terapéutico al interior de la red de salud, ya sea entre instituciones del
primer nivel de atencion o de otros niveles de atencion.

- Articulaciéon Intersectorial

Aquellas intervenciones que requieren trabajo con instituciones
pertenecientes a otros sectores del estado ya sea porque son solicitadas
desde los mismos o porque las problematicas planteadas requieren de
dicha articulacion a los fines de garantizar derechos. Puede ser:
Articulacion Intersectorial con educacidon, desarrollo social, justicia,
seguridad.

* Retrabajos

Son espacios de reflexion, evaluaciéon y reformulacidén de practicas y/o
Proyectos terapéuticos en funcidén del monitoreo que se realiza de la
direccionalidad que adquieren las practicas y en los cuales se acuerdan
pasos a seguir, posibles intervenciones, otros actores a incorporar
(institucionales/comunitarios).

- Retrabajo con acomparfiamiento terapéutico

Cuando el equipo a cargo del proyecto terapéutico define en Tratamiento
la necesidad de Acompariamiento Terapéutico, se trabaja en forma
periddica la articulacion de dicho proyecto a los fines de establecer la
direccionalidad y evaluar el desarrollo de las intervenciones.

- Retrabajo con equipo

Se trata de espacios de analisis de procesos de atenciodn, estrategias
implementadas, identificacion de obstaculos, establecimiento de
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acuerdos al interior del equipo contemplando las diversas percepciones
de los actores involucrados.

- Retrabajo con dispositivo grupal

Se trata de un espacio en el cual se articulan estrategias que posibiliten el
sostenimiento de espacios de inclusion, revisando aquellas que resulten
habilitadoras de lazos con otros.

- Supervisién grupal con equipo: cuando el equipo recurre a una
terceridad a los fines de evaluar y redefinir estrategias.

* Informes/Certificados

En el caso de una persona que se dirige puntualmente demandando un
certificado para fines administrativos (no se trata de un paciente/usuario
con el que se esta trabajando) se registrara en la columna Motivo de
Consulta/Diagndstico en el Primer EJE, por ejemplo: examen para fines
administrativos, para admision a institucion educativa.

Siun/a paciente o usuario/a que esta siendo atendido desde salud mental
y requiera un certificado (por ejemplo el CUD) se registran los coédigos de
los EJES I, II y III de Diagndstico y en Practicas se consigna: Informe para
Certificado Nacional de Discapacidad.
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Capitulo IV

EJEI

Instructivo para Poblacion Infantily
adolescente

Construccion profesional respecto de la demanda en la
consulta

Construccion profesional respecto del padecimiento
subjetivo

Como dijimos en el Capitulo II, en la Planilla Unica (Columna 19) se
registraran los cédigos correspondientes a las tres dimensiones (Ejes I, II
y III). E1 EJE I sera consignado a proposito de cada una de las consultas e
implica la lectura del profesional respecto de la demanda en la consulta y
del padecimiento subjetivo.

Si bien estan a disposicion todos los codigos de la CIE-10 mas los creados
segun necesidad sanitaria de la regioén, el presente instructivo plantea
propuestas respecto de la utilizacion de algunas categorias diagndsticas y
sugerencias para su utilizacién en funcion de las discusiones transitadas
localmente. La Décima Revision de la CIE-10 utiliza un cdédigo
alfanumérico con una letra en la primera posiciéon y un numero en la
segunda, tercera y cuarta posiciones.

Los colectivos de trabajo en salud mental han considerado que la CIE-10
resulta insuficiente en la caracterizacion clinica de las situaciones
abordadas en niriez y adolescencia. Dos situaciones se subrayan al
respecto:

- aquellas ligadas a problematicas que no pueden ser consideradas
claramente en el campo de la psicosis, pero que tampoco se
podrian ubicar como neurosis;

- que en la ninez y adolescencia hay operatorias que se encuentran
en proceso y, por lo tanto las mismas pueden hallarse suspendidas
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(requiriendo intervencién del equipo de salud), sin por ello
ameritar un diagnoéstico que coagule ese proceso.

A partir de la experiencia del registro del Servicio de Salud Mental del
Hospital Victor J. Vilela, nos resulta interesante revisar la CIE-10 a la luz
de la Clasificacion Francesa de los Trastornos de la Personalidad en
Nifios/as y Adolescentes (CFTMEA R-2000). Si bien se tomo en un primer
momento esta propuesta porque resultaba mas ajustada a los criterios
clinicos compartidos mayoritariamente por los trabajadores de salud
mental, fue necesario, en un segundo momento, ajustarlos a la revision
realizada en 2012 (CTFMEA R-2012) con sus correspondientes
equivalencias con la CIE-10. La presente propuesta rescata definiciones
de ambas clasificaciones y las de GLADP (Guia Latinoamericana de
Diagnostico Psiquidtrico-2004).

Teniendo en cuenta las consideraciones detalladas en la Introduccion y
en el Capitulo I, ademas de lo planteado mas arriba, es decir, que no
resulta pertinente coagular un diagndstico -menos aun en el caso de
un/a nifio/a o adolescente- y que muchas de las consultas habituales
estan ligadas a situaciones de cierta gravedad donde no se puede dirimir
si corresponderia a las estructuras de neurosis o de psicosis, sostenemos
que una categoria limite resulta necesaria para ubicar esa situacion. Las
Patologias limite en CFTMEA son definidas desde un marco conceptual
cercano a las teorizaciones de Winnicott (falso self, fallas narcisisticas,
campo transicional) resultan mas propicias para aproximarnos a una
nominacion de ciertas “fallas ambientales” (Winnicott, 2006) y sus
relaciones con los procesos de estructuracion y adquisiciones yoicas. Es
por ello que incorporamos un capitulo de Patologia Limite, tomados de
la propuesta del CFTMEA-2012 con el paralelo que establece con la CIE-
10.

También queremos serialar que los llamados Trastornos de la identidad
y de las inclinacion sexual, Trastornos psicolégicos y del
comportamiento del desarrollo y orientacion sexuales incluidos en la
CIE-10 en el Capitulo Trastornos de la personalidad y del
comportamiento adulto (comprendidos en F 66- F69) no serian pasibles
de ser utilizados, por un lado porque estan definidos para adultos y por
otro porque propician una patologizacién de las elecciones sexuales. Por
estas razones se propone la utilizacion de Cddigos Z. Se incorpora un
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Codigo F (F 66.0) que corresponde a Trastornos psicologicos y del
comportamiento asociados con el desarrollo y con la orientacién
sexuales (en CIE-10) cuando se trata de situaciones de:
hipersexualizacién en niflos/as y adolescentes, desorganizacién y/o
ausencia de diques/descargas pulsionales (Construccién local).

También se incorpora en Trastornos especificos del desarrollo y
funciones instrumentales aquellas dificultades en el desarrollo, muchas
veces sintomaticas, en las que es necesaria una intervencion, pero que no
implican necesariamente un cuadro “patologico”. Como referiamos en el
Capitulo I, los diagnosticos refieren a procesos de estructuracion
psiquica y no a entidades patoldgicas (Ausburguer, 2004). Aqui
agregariamos que se trata de las vicisitudes en los procesos de
estructuracion psiquica, que no son ajenas a esos procesos.

Estos capitulos se incorporan entonces teniendo en cuenta: el caracter de
proceso de la constitucidén subjetiva, su relacién con la posibilidad de
intervencion de otros, la cautela ante la dificultad de establecer
diagnodsticos y la precaucion ética al respecto.

Consideramos importante recordar que en el caso de consultas por
Violencia, Abuso sexual (recordar que son Problemas de Salud Publica)
podria haber dos formas de presentacion de las mismas:

- Una ligada al motivo de consulta (tratdndose de una consulta en una
situacion aguda), en este caso se utilizan los Coédigos T en el Primer
Cédigo®:

T74.1 Abuso fisico -sindrome de la esposa-o maltratada

T74.2 Abuso sexual

T74.3 Abuso psicoldgico

T74.8 Otros sindromes de maltrato (Formas mixtas)

T74.9 Sindrome de maltrato (no especificado) incluye efecto del abuso en
el adulto o nirio

T74.4 (ya creado): Violencia entre pares

°En este caso se obvia el segundo codigo como problema prioritario y se colocarfaen su lugar lacausa
externa correspondiente como se especifica més adel ante.
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- Un segundo modo de presentacion podria ser cuando el motivo de
consulta es otro (angustia/ansiedad/insomnio) y en el transcurso de
entrevistas se reconstruye situaciones de abuso/maltrato. En este caso
estas situaciones de abuso/maltrato se registraran en un segundo cédigo
como problemas de salud (ver Anexo II).

Los capitulos que proponemos para ordenar las referencias clasificatorias
son:

1- Trastornos mentales organicos, incluidos los sintomaticos.

2- Autismo, esquizofrenia, trastornos de ideas delirantes y psicosis.

3- Trastornos del humor (afectivos).

4- Trastornos neurodticos, secundarios a situaciones estresantes
(reactivos) y somatomorfos.

5- Patologias Limite.

6- Retraso mental.

7- Trastornos especificos del desarrollo y de las funciones instrumentales.

8- Trastornos de la conducta y del comportamiento.

A continuacion presentamos para cada uno de los 8 capitulos la seleccion
de motivos de consulta/construcciones diagndsticas, teniendo en
cuenta:

-sus definiciones operativas establecidas con la correspondiente
explicitacion (cuando hemos considerado necesario hacerlo) ya sea de
acuerdo a la CIE-10, a la CTFMEA R-2012 o lo establecido segun
construccion local;

-el cbédigo de CIE-10 seleccionado para esa definicion;

-la nominacién establecida por la CIE-10.
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1. Trastornos mentales organicos, incluidos los sintomaticos

Motivos de Codigos CIE- | Definicién CIE-10

Consulta/ 10

Diagndsticos

Delirium, no inducido por

alcohol o por otos | pp59 Delirio no especificado

psicotrépicos

Otros trastornos mentales Trastorno mental no

debidos a dafios FO6.9 especificado debido a

neuronales, disfunciones y lesion y disfuncion

enfermedades fisicas cerebral y a enfermedad
fisica

Trastornos de personalidad Trastorno organico de la

y comportamiento debido FO7.9 personalidad vy del

a enfermedades comportamiento, no

neuronales, darios vy especificado, debido a

disfunciones enfermedad, lesion vy
disfuncion cerebral

Trastornos mentales Trastorno mental organico

organicos o sintomaticos FO9 X o sintomatico, no

sin especificar especificado

2. Autismo, esquizofrenia, trastornos de ideas delirantes y

psicosis

2.0- Autismo y trastornos invasivos del desarrollo

(tipo Kanner)
Antes de los 3 arios de

edad, funcionamiento
anormal en tres areas:
interaccién social

reciproca, comunicacion y

F84.0

Motivos de | Cédigos CIE-10 Definicién CIE-10
Consulta/

Diagndsticos

Autismo infantil precoz

Autismo en la nifiez
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comportamiento
restringido, estereotipado y
repetitivo. También fobias,
trastornos del sueno,
agresiones y
autoagresiones (CFTMEA
R-2012; p. 28)

Autismo atipico (no
alcanza a cumplir con los
tres conjuntos o por la
edad- aparece luego de los
3 arios) Incluye: Retraso
mental con 1asgos
autisticos.

F84.1

Autismo atipico

Sindrome de  Asperger
Sindrome autistico sin
retraso del desarrollo
congnitivo y del lenguaje
(CFTMEA R-2012; p 30)

F84.5

Sindrome de Asperger

Disarmonias multiples y
complejas del desarrollo —
Disarmonias psicoticas

Se manifiestan a partir de
los 3/4 afos.
Manifestaciones somaticas
o comportamentales,
inestabilidad, inhibiciones
severas, manifestaciones
histéricas, fébicas,
obsesivas y/o desarmonias
en la adquisicion del
lenguaje vy de la
psicomotricidad, sin que el
déficit intelectual ocupe un
lugar central (al menos en
el periodo inicial). Fracaso
frecuente en la
escolarizacion. Amenaza
de ruptura con la realidad,
tendencia al
desbordamiento del
pensamiento por afectos y

F84.8

Otros
generalizados
desarrollo

trastornos
del

63




Rosario=

representaciones de
extrema crudeza. Angustia
de destruccion, depresivas
y de separacion, a veces

ataques de panico.
Preponderancia de una
relacion dual con

incapacidad de acceso a los
conflictos y a modos de

identificaciéon mas
evolucionados. A pesar de
estos rasgos y

mecanismos propios de la
psicosis, las capacidades de
adaptacion y de control
pueden permitir una
proteccion contra riesgos
de desorganizacion. Asi los
modos de expresion
patoldgicos pueden
manifestarse en ciertas
dreas o0 no manifestarse
abiertamente, sino en
ciertas fases evolutivas.
Aunque esa adaptacion
impone restricciones
notables en los
intercambios (CFTMEA R-
2012; p. 30-31).

2.1- Esquizofrenias

Motivos

de

Cddigos CIE-10

Definicién CIE-

Consulta/Diagnésticos 10

Esquizofrenia F20.9 Esquizofrenia no
especificada

Esquizofrenia paranoide F20.0 Esquizofrenia paranoide

Esquizofrenia hebefrénica F20.1 Esquizofrenia
hebefrénica
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2.2 -Trastornos delirantes persistentes

Motivos de Cddigos CIE-10 | Definicién CIE-10
Consulta/Diagndsticos

Trastorno delirante
Trastornos delirantes F22.9 persistente no
especificado

2.3 - Trastornos psicéticos agudos y transitorios

Motivos de Cddigos CIE-10 | Definicién CIE-10

Consulta/Diagndsticos

Trastornos psicoticos agudos y | F23.9 Trastorno psicotico agudo

transitorios y transitorio no
especificado

2.4 - Otros trastornos psicoéticos

Motivos de Cddigos CIE-10 | Definicién CIE-10

Consulta/Diagndésticos

Psicosis F28 X Trastorno delirante
inducido

3. Trastornos del humor

Clasificamos en esta seccion los trastornos timicos cuya severidad y
masividad trastornan temporalmente el juicio de realidad. Suelen
asociarse a manifestaciones psicoticas, sobre todo a esta edad
(adolescencia). Hoy en dia parece mas satisfactorio privilegiar los
trastornos del humor por sobre los sintomas psicoticos (CFTMEA, 2012; p.
37).

Subrayamos el caracter de episodio.
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Motivos de Cddigos CIE-10 | Definicién CIE-10
Consulta/Diagnésticos
Episodio maniaco. F30.9 Episodio maniaco no
especificado
Hipomania F30.0 Hipomania
Mania sin sintomas psicoticos F30.1 Mania sin sintomas
psicoticos
Mania con sintomas psicéticos F302 ) )
: Mania con sintomas
psicoéticos
Trastorno bipolar F319 Trastorno afectivo bipolar
no especificado
Episodio depresivo:
Leve F32.0 Episodio depresivo leve
Moderado F32.1 Episodio depresivo
moderado
Grave
F32.2 Episodio depresivo grave
sin sintomas psicoticos
Trastorno depresivo recurrente, Trastorno depresivo
episodio actual grave sin F33.2 concurrente, episodio
sintomas psicoticos depresivo grave presente
sin sintoma psicoéticos
Trastorno depresivo recurrente, Trastorno depresivo
episodio actual grave con F33.3 recurrente, episodio
sintomas psicoticos depresivo grave presente,
con sintomas psicético

4. Trastornos neurdticos, secundarios a situaciones
estresantes (reactivos) y somatomorfos

4.1 - Trastornos Neurdticos

Se trata de perturbaciones durables, sin tendencia espontanea a la
curacion. El sufrimiento psiquico - particularmente la angustia - ocupa
un lugar central. La evolucion incluye una restriccion de capacidades y
potencialidades, pero limitado a ciertos sectores (CFTMEA, 2017; p.
39/40).
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En este sentido subrayamos que se trata de situaciones/momentos en
donde se produce una cierta fijacion sintomatica en el proceso de
estructuracion subjetiva (fobias, inhibiciones, obsesiones, compulsiones)

Motivos de Cddigos | Definicién

Consulta/Diagnosticos CIE-10 |CIE-10

Trastornos neurdticos con preponderancia

ansiosa

Clasificar aqui las manifestaciones neuroticas F41.9 Trastornos de ansiedad

para las cuales la expresidon sintomatica ' no especificado

asume esencialmente la forma de angustia,

ya sea que esta adquiera la forma de

manifestaciones agudas o de ansiedad difusa,

cronica o intermitente (CFTMEA, 2017; p.40)

Trastornos neurdticos con preponderancia Trastornos disociativos

histérica F44.9 (de conversion) no
especificado

Trastornos neurdéticos con preponderancia

fobica (trastornos de ansiedad fébica en la F40.9 Trastornos de ansiedad

infancia) fébica no especificado
Trastorno obsesivo-

Trastorno obsesivo-compulsivo F42.9 compulsivo no
especificado

Caracteres neurdticos, patologias neurdticas de

la personalidad (Trastornos de la personalidad F609 Trastorno de la

sin especificacion). personalidad no

Casos en los que la conducta, la relacién con la especificado

realidad y vinculos pertenecen al registro

neurdtico pero en los que los otros rasgos

neurdticos estan fijados en actitudes de

caracter poco movilizable, produciendo escaso

sufrimiento o angustia. Las manifestaciones se

presentan como rasgos o estados impuestos

por la realidad (CFTMEA,2017; p. 44)

Trastornos neurdticos con perturbaciones

predominantes de las funciones F488 Otros trastornos

instrumentales: torpezas psicomotrices,
trastornos del lenguaje, déficits de aprendizaje,
trastornos del pensamiento y del razonamiento
en nifios/as inteligentes (CFTMEA,2017; p. 44)
Inhibiciones (Construccién local)

neurdticos
especificados
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4.2 Trastornos secundarios a situaciones estresantes —

Trastornos Reactivos

Clasificar aqui los trastornos definidos por su aparicion reciente, por su
vinculacion con una causa precisa, para la integridad de la personalidad

(CFTMEA, 2017; p 50).

Motivos de Consulta/Diagnésticos

Cddigos
CIE-10

Definicién
CIE-10

Depresién reactiva

responde a los criterios mencionados pero el
componente depresivo estd en primer plano (CFTMEA,
2017; p 50)

F32.9

Episodio
depresivo no
especificado

Reaccidn al estrés agudo

Trastorno transitorio de una gravedad importante que
aparece en un individuo sin otro trastorno mental
aparente, como respuesta a un estrés fisico o
psicologico excepcional y que por lo general remite en
horas o dias. El agente estresante puede ser una
experiencia traumatica devastadora que implica una
amenaza seria a la seguridad o integridad fisica del
enfermo o de persona o personas queridas (por ejemplo,
catastrofes naturales, accidentes, Dbatallas, atracos,
violaciones) o un cambio brusco y amenazador del
rango o del entorno social del individuo (por ejemplo,
pérdidas de varios seres queridos, incendio de la
vivienda, etc.). El riesgo de que se presente un trastorno
asi aumenta si estan presentes ademas un agotamiento
fisico o factores organicos (por ejemplo, en el anciano)
(CIE-10: p 183-4)

F43.0

Reaccion al estrés
agudo

Trastorno de estrés post-traumatico

En las mismas condiciones de aparicion reciente,
ligadas a una causa desencadenante precisa y con
integridad de la personalidad, sobrevienen aqui
trastornos que van a constituir una respuesta
relativamente persistente - a veces diferida - respecto
de los factores desencadenantes. A través de
manifestaciones de ansiedad y de sintomas variables de
un caso a otro, se observa la reviviscencia repetitiva de
acontecimientos traumaticos bajo la forma de suerios,
pesadillas, escenas vividas o representadas, en un
contexto de hipervigilancia y reordenamiento de las

F431

Trastorno de
estrés
postraumatico
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relaciones con el entorno. Cuando se interviene con los
medios apropiados la evolucion es favorable en la
mayoria de los casos; sin embargo, a veces conduce a
modificaciones notables de la personalidad que llevaran
a clasificar al sujeto en otro cuadro nosografico
(CFTMEA, 2017; p 51) (Nota: Ver F62.0 Modificacidon
durable de la personalidad consecutiva a una
experiencia de catdstrofe).

Trastorno que surge como respuesta tardia o diferida a
un acontecimiento estresante o a una situacion (breve o
duradera) de naturaleza excepcionalmente amenazante
o catastrofica, que causarian por si mismos malestar
generalizado en casi todo el mundo (por ejemplo,
catastrofes naturales o producidas por el hombre,
combates, accidentes graves, el ser testigo de la muerte
violenta de alguien, el ser victima de tortura, terrorismo,
de una violacion o de otro crimen) (CIE-10: p 185-186)

El consumo excesivo de sustancias psicotropas o
alcohol puede ser un factor agravante (CIE-10, p 185)

Dificultades en los procesos de Duelo

Nos referimos en este caso a aquellas situaciones de
duelo en las que la pérdida sigue teniendo un caracter
de "actualidad” con dificultades en la tramitacion del
dolor (Construccion local)

Estados de angustia subjetiva y de perturbacion
emocional, que habitualmente interfieren con el
funcionamiento y con el desemperio social, que surgen
en la fase de adaptacion a un cambio vital significativo
0 a un suceso vital estresante. El factor estresante puede
haber afectado la integridad de la red de relaciones
sociales de la persona (duelo, experiencias de
separacion), puede haber alterado el sistema mas
amplio de sus fundamentos y valores sociales
(migracién, condicién de refugiados), o bien puede
haber representado una transicidon o una crisis
importante en su desarrollo (ingreso a la escuela,
paternidad, fracaso en la obtencidn de una meta
personal esperada, jubilacidn). La predisposicién o la
vulnerabilidad individual desemperfian un papel
importante en el riesgo de presentacion y en la
configuracion de las manifestaciones de los trastornos
de adaptaciéon, si bien se acepta que la afeccidn no
habria surgido sin la accién del factor estresante. Las

F43.2

Trastornos de
adaptacion
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manifestaciones varian, incluyen depresion del humor,
ansiedad o preocupacién (o una mezcla de ambas),
sentimiento de incapacidad para arreglarselas, para
planificar el futuro o para continuar en la situacion
actual, como también cierto grado de deterioro en la
ejecucion de la rutina diaria. Puede haber rasgos de
trastornos de la conducta asociados, especialmente en
los adolescentes. El rasgo predominante puede consistir
en una reaccion depresiva breve o prolongada o en una
perturbacién de otras emociones y de la conducta. (CIE-
10; p. 330)

Procesos de duelo utilizamos esta categoria cuando | £63.4 Problemas
se trata de consultas por situaciones en donde una relacionados con
pérdida se ha producido (de un miembro de la familia) o la desaparicion o
. j ] muerte de un
se esta produciendo (por ruptura de un vinculo) o bien miembro de la
la pérdida esta relacionada con el modo en que se familia
registran los cambios propios de los momentos de vida.
Estas situaciones conllevan un sufrimiento que puede Problemas
requerir un acompafiamiento, intervenciones de parte | Z63.5 relacionados con
del equipo (Construccién local) la ruptura familiar
por separacién o
divorcio
Problemas
260.0 relacionados con
el ajuste a las
transiciones las
transiciones del
ciclo vital
Hospitalismo F43.8 Otras reacciones
al estrés grave.
Efectos subjetivos de enfermedad Elaboracion
organica F68.0 psicoldgica de
sintomas
somaticos
Modificaciédn durable de la personalidad
consecutiva a una experiencia de catastrofe: | F62.0 Cambio
Cambio perdurable de la personalidad, que dura al menos perdurable de la
dos afios, después de la exposicion a tensién catastrofica. person’ahdad
La tensidén debe ser tan extrema que no sea necesario despu.es d? una
tomar en cuenta la vulnerabilidad personal para explicar experiencia
catastrofica

sus efectos profundos sobre la personalidad. El trastorno se
caracteriza por una actitud hostil y desconfiada hacia el
mundo, aislamiento social, sentimientos de vacio o de
desesperanza, y una sensacion crénica de “estar al borde”,
como si se estuviera constantemente amenazado y
enajenado.
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Este tipo de cambio de la personalidad puede ser precedido
por un trastorno de estrés postraumatico (F43.1).

Cambio de la personalidad consecutivo a:

-cautividad prolongada con posibilidad inminente de
ser asesinado

-desastres

-experiencias en campo de concentracion

-exposicion prolongada a situaciones de amenaza para
la vida, tales como la posibilidad de ser victima del

terrorismo - tortura (CIE-10)

Modificacién durable de la personalidad consecutiva
a enfermedad

F62.8

Otros

cambios

perdurables de la

personalidad

4.3 - Trastornos de la expresion somatica

Motivos de Consulta/ Diagndsticos

Cddigos
CIE-10

CIE-10

Definicién

Afecciones psicosomaticas: clasificar aqui los casos en
que el cuadro clinico esta constituido por una
enfermedad somatica con determinismo psiquico
(eccema, alopecia, psoriasis, asma, colitis) (CFTMEA,2017,;
p.78)

F45.0

Trastorno de
somatizacion

Trastornos Psicofuncionales; manifestaciones
funcionales sin lesiones en los tejidos (torticolis
psicégena, calambre de escritor, vomitos, espasmo de
sollozo, hipo y tos, dismenorreas, migrarias, cefaleas)
(CFTMEA,2017;p. 79) (colon irritable, trastornos gastricos,
hiperventilacién)

F45.3

Disfuncion
autondémica
somatomorfa

Trastorno hipocondriaco

Preocupacion persistente que supone la presencia
eventual de uno o varios trastornos somaticos, lo que se
traduce a través de quejas somaticas constantes o
mediante una preocupacion prolongada que afecta la
normalidad fisica. Se caracteriza por la presencia de
sensaciones y signos fisicos normales o anodinos
frecuentemente interpretados por el sujeto y su entorno
como anormales (CFTMEA,2017; p.79)

F45.2

Trastorno

hipocondriaco

Enuresis

Emisiones de orina (nocturna o diurna) consideradas
anormales para la edad, mas alla de los 4 arios, que
aparecen después de haberse logrado el control de
esfinteres o no (enuresis primaria o secundaria)
(CFTMEA,2017; p. 80)

F98.0

Enuresis
organica

no
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Encopresis
Reiteradas emisién de heces voluntaria o involuntaria,
diurnas o nocturna consideradas anormales para la edad,

Encopresis no

mas alla de los 4 afios, que aparecen después de haberse Fo8.1 organica
logrado el control de esfinteres o no (encopresis primaria
o secundaria) (CFTMEA,2017; p. 80)
Trastorno del suerio
Trastornos del suefio que no pueden relacionarse con EF51.0 Insomnio no
ningun diagnodstico de afeccidn somatica o psiquiatrica organico
(CFTMEA,2017; p. 80) Hipersomnia no
F511 organico
Trastorno no
F51.2 organico del
ciclo sueno-
vigilia
F514 Terrores
nocturnos
F51.5 Pesadillas
Retraso psicégeno del crecimiento Otros trastornos
Clasificar aqui sindrome que asocia retardo de F94.8 del
crecimiento de origen no organico y contexto familiar comportamiento
conflictivo y abandoénico (CFTMEA,2017; p. 81) social en la
nifiez
Retardo del
R62.0 desarrollo
fisiologico
Otros trastornos de expresién somatica F98.8 Otros trastornos

emocionales y
del
comportamiento
que aparecen en
lanifiez y
adolescencia

5. Patologias Limite
Aqui veremos:

- la definicion de Patologias limite y de sus cinco subcategorias
(CMTEA, 2017), la caracterizacién/descripcién que hace de las mismas,
que nos serviran para revisar las situaciones abordadas a los fines de su

codificacion:
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e 5.0 Disarmonias Evolutivas

5.1 Patologia limite con preponderancia de los trastornos de
personalidad

5.2 Patologias limite con preponderancia esquizotipica

5.3 Patologias limite con preponderancia comportamental

5.4 Depresiones ligadas a una patologia limite

- la equivalencia que se propone de estas categorias (con su descripcion
establecida) con un coédigo del CIE-10. Dicho cédigo (que utilizaremos
como primer cédigo en la Planilla) implicara la definiciéon que estamos
proponiendo en este instructivo.

Patologia limite. Trastornos de la personalidad:

Las patologias limites se expresan a través de manifestaciones muy diversas, variables
de un caso a otro y que pueden manifestarse en el curso de la evolucidon. Muchas se
presentan con el aspecto dominante de trastornos de la personalidad que ocupan un
lugar original entre los trastornos neuréticos y la organizacién psicoética. Desde el punto
de vista clinico y psicopatoldgico, se encuentran los siguientes elementos:

- Fallas precoces de la anaclisis que producen faltas y distorsiones en la organizacion de
la vida mental, sin embargo el nifio da muestras de capacidades adaptativas notables
apoyandose en funcionamientos de tipo falso-self.

- Fallas en el abordaje del campo transicional y en los soportes del pensamiento: Como
resultado de ello, predominan las expresiones a través del cuerpo y del actuar.

- Fallas en el trabajo de separacion y de elaboracion en la posicion depresiva: No
permiten la integraciéon de las angustias depresivas y generan una extrema
vulnerabilidad a la pérdida de objeto, sin embargo, el nirfio accede a una diferenciacion
yo- no yo donde se marca la distancia con la psicosis.

-Fallas narcisisticas constantes: puede incluir una representacidon de si mismo
inaceptable, a punto de dariar el sentimiento de identidad, de manera defensiva, el nifio
tiende a desarrollar reacciones de superioridad que conducen a reiterados
enfrentamientos con el medio.

A pesar de estos elementos peyorativos, se perfilan aperturas de tipo neurdtico pero sin
permitir una verdadera confrontacion con los conflictos de deseo y de identificacion. Se
llega asi a una heterogeneidad estructural sostenida por clivajes de manera que, por un
lado, se desarrollan capacidades de adaptacion, mientras que por otro, persisten
modalidades arcaicas de simbolizacion y funcionamiento mental.

Las subcategorias propuestas en los parrafos que siguen constituyen los agrupamientos
sindrémicos mas frecuentes (CFTMEA, 2017; p. 45-46).
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Motivos de Consulta/Diagnésticos

Cddigos
CIE-10

Definicién
CIE-10

5.1 Disarmonias evolutivas Perturbacion evolutiva
multifactorial de instauracidén precoz, siempre antes
de los seis afios, la cual genera un desarrollo
disarmonico
-Trastornos del lenguaje, psicomotricidad y
funciones cognitivas (en relacion con fallas de
investiduras) insuficiencias de aprendizaje,
modos de intercambio inadaptados con el
medio, que pueden conducir a una restriccion
durable de las potencialidades
-Trastornos de personalidad: inseguridad,
inmadurez, angustias depresivas y de
separacion  ligadas a  dificultades de
individuacién. Los aspectos depresivos son
importantes, se expresan abiertamente o por
trastornos dominantes de conducta
(CFTMEA,2017; p. 46-47)

F60.3

Trastorno de la
personalidad
emocionalment
e inestable

5.2 Patologia limite con preponderancia de los
trastornos de la personalidad
Clasificar aqui los trastornos cuya sintomatologia varia
de un caso a otro y en su evolucion no compromete
necesariamente la adaptacion familiar, escolar o
social. Los aspectos psicopatologicos responden a los
criterios generales de las organizaciones limites.
Los rasgos mas caracteristicos asocian:

- Sufrimiento depresivo con incapacidad para
recibir ayuda y avidez, sin posibilidad de ser
colmado.

- Sentimiento de minusvalia, fallas en la regulacion de
la autoestima

- Angustia de separacién, de pérdida de abandono,
a veces ataque de Pénico.

-Retrasos del desarrollo afectivo, tendencias
regresivas, conducta de dependencia

Incluir:

-Trastornos de tipo narcisistico, anaclitico, esquizoide,
pseudreurotico, abandoénico, personalidad falso-self

- Ciertas manifestaciones de ansiedad, ciertos
trastornos de presentacion

fobica, hipocondriaca, obsesiva. Ciertos modos de
actuar, cuando responden a los criterios mencionados
arriba. (CFTMEA, 2017; p.47-8)

F92.8

Otros trastornos
mixtos de la
conducta y de
las emociones
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5.3 Patologia limite con preponderancia
Esquizotipica

Clasificar aqui los trastornos caracterizados por
anomalias del pensamiento y de los afectos, donde
dominan la frialdad, el repliegue, la pobreza de
contacto, la autosuficiencia, pensamientos vagos, a
menudo difluentes, a veces extrafios, rumiaciones
obsesivas, preocupaciones dismorfofdbicas o
nosofdbicas . El trastorno evoluciona de manera
durable, pero a menudo fluctuante sin que existan
sintomas tipicos o dominantes de esquizofrenia
(CFTMEA, 2017; p. 48)

Trastorno caracterizado por un comportamiento
excéntrico y por anomalias del pensamiento y de la
afectividad que se asemejan a las de la esquizofrenia, a
pesar de que no se presentan, ni se han presentado, las
anomalias caracteristicas y definidas de este trastorno.
No hay sintomas predominantes o caracteristicos,
pero pueden aparecer algunos de los siguientes
rasgos:

a) La afectividad es fria y vacia de contenido, y a
menudo se acompartia de anhedonia

b) El comportamiento o la apariencia son extrafios,
excéntricos o peculiares

c) Empobrecimiento de las relaciones personales y
una tendencia al retraimiento social

d) Ideas de referencia, ideas paranoides o
extravagantes, creencias fantasticas y preocupaciones
autisticas que no conforman claras ideas delirantes.

e) Ideas paranoides o suspicacia

f) Rumiaciones obsesivas sin resistencia interna, a
menudo sobre contenidos dismorficos, sexuales o
agresivos

g) Experiencias perceptivas extraordinarias como
ilusiones corporales somato-sensoriales u otras
ilusiones o manifestaciones de despersonalizaciéon o
desrealizacion ocasionales

h) Pensamiento y lenguaje vagos, circunstanciales,
metaforicos, extraordinariamente elaborados y a
menudo estereotipados, sin llegar a una clara
incoherencia o divagacion del pensamiento.

i) Episodios, casi psicéticos, ocasionales y transitorios,
con alucinaciones visuales y auditivas intensas e ideas
pseudo-delirantes, que normalmente se
desencadenan sin provocacion externa (CIE-10; P 125-
126)

F21.X

Trastorno
esquizotipico
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5.4 Patologia limite con preponderancia
comportamental
Los trastornos disociales suelen estar relacionados con
un ambiente psicosocial desfavorable, entre ellos
relaciones familiares no satisfactorias y fracaso escolar
(CIE-10; p 326)
Clasificar aqui los trastornos dominados por la
tendencia a actuar, los trastornos de la conducta en
los intercambios con el otro, la falta de control, la
negacién de las normas sociales, la repeticién de
fracasos, la falta de efecto de las sanciones.
Los rasgos de la personalidad subyacentes incluyen
fallas de madurez afectiva, alteracién del sentimiento
de si-mismo, pobreza de la vida interior, incapacidad
para crear vinculos estables. La tonalidad depresiva
suele verse enmascarada por construcciones
megalomaniacas y por los enfrentamientos con el
medio. En ocasiones se asocia a conductas adictivas.
Incluir:

e los trastornos de caracter ligados a una

patologia limite
e los desequilibrios de caracter graves
e la evolucioén hacia la psicopatia (CFTMEA, 2017;
p. 48, 49)

Se trata de conductas que exceden en su gravedad (por
lo agresivo, desafiante, niveles de crueldad) a las
travesuras infantiles o rebeldia del adolescente.

F91.9

Trastornos de la
conducta no
especificado

5.5 Depresiones ligadas a patologias limites

Estas manifestaciones se registraran aqui cuando
ocupen el primer lugar en el cuadro clinico.

Depresion persistente y marcada del estado de animo
puesta de  manifiesto por sintomas tales como
sentimientos excesivos de infelicidad, pérdida de
interés y placer por actividades habituales, reproches
hacia si mismo, desesperanza. También pueden estar
presentes trastornos del suerio y del apetito. (CIE-10; p
333)

F92.0

Trastornos
depresivo de la
conducta
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6. Retraso Mental

Clasificar aqui todas las formas en las cuales los trastornos de inteligencia
aparecen fijados y constituyen el elemento central del cuadro clinico.

Motivos de Consulta/ Cddigos CIE-10
Diagndsticos
Retraso mental leve

F70 (*)
Retraso mental moderado

F71 (%)
Retraso mental grave

F72 (*)
Retraso mental profundo

F73 (*)
Otros tipos de retraso mental®

F78 (*)
Retraso mental no especificado’

F79 (*)

(*) Para el grupo F70 a F79 se deberd utilizar el cuarto caracter para
identificar el grado de deterioro de la conducta:

.0 Deterioro del comportamiento nulo o minimo

.1 Deterioro del comportamiento significativo, que requiere atenciéon o
tratamiento

.8 Otros deterioros del comportamiento

.9 Deterioro del comportamiento de grado no especificado

®Esta categoria debe usarse solo cuando la evaluacion del grado de retraso intelectual es especiamente
dificil o imposible de establecer mediante los procedimientos habitual es debido ala presencia de déficits
sensoriales o fisicos, tales como ceguera, sordomudez, y en personas con trastornos graves del
comportamiento e incapacidad fisica

" En estos casos hay evidencia de un retraso mental, pero con informacion insuficiente como para asignar
a enfermo una de | as categorias anteriores.
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7. Trastornos especificos del desarrollo y de las funciones

instrumentales

Se consideran desde una perspectiva descriptiva, sin referencia

etiopatogénica

Teniendo en cuenta esta condicion es que se consideraran en el primer
Cddigo y como motivos de consulta (subrayamos su caracter descriptivo,
no constituyen un diagnostico). En la medida en que se deslinda una
aproximacion diagnostica se reemplazara el coddigo referido a este

trastorno por el correspondiente.

Motivos de Consulta/ Diagndsticos

Cddigos
CIE-10

Definicidén
CIE-10

Trastornos del desarrollo del habla y del lenguaje

F80.9

Trastorno del
desarrollo del
habla y del
lenguaje no
especificado

Retraso del habla Trastornos del desarrollo del
lenguaje que afectan al conjunto de la organizacion
fonética, con la persistencia mas alla de los 4 arios
de edad, de alteraciones fonéticas observadas
normalmente hacia los 3 afios: confusion y
sustitucion de fonemas vecinos cuya articulacion
es menos dificil, omisiéon de silabas finales, etc.
(persistencia del "lenguaje bebé”); el desarrollo de
otros aspectos del lenguaje (vocabulario, sintaxis) se
encuentra dentro del limite de lo normal.

A menudo estos trastornos se asocian a signos de
inmadurez afectiva: especialmente habitos orales
de la primera edad (succidn del pulgar o de la
lengua, predileccién por una alimentacion lactea y
semiliquida) (CFTMEA, 2012; p 58)

F80.1

Trastorno del
lenguaje
expresivo

Mutismo total

Fo94.8

Otros trastornos
del
comportamiento
social en la
nifiez

Mutismo selectivo

Fo94.0

Mutismo
electivo
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Trastornos especificos del desarrollo del | F81.9 Trastorno del

aprendizaje escolar desarrollo de las
habilidades
escolares no
especificado

Trastorno especifico del desarrollo psicomotor

Trastornos de observacion precoz, en los primeros F82.X Trastorno

anos, que se expresan por un retraso de las grandes especifico del

adquisiciones psicomotoras (por ejemplo, desarrollo de la

mantenerse sentado, prensién, marcha); ello en funcién motriz

ausencia de trastornos psicoticos o de una

deficiencia mental ligada a una afeccion particular

diagnosticada (CFTMEA, 2012; p 64)

Lo mas frecuente es que la torpeza de movimientos

se acomparie de un cierto grado de déficit en la

resolucion de tareas cognoscitivas viso-espaciales.

Trastorno especifico mixto del desarrollo

Categoria residual de trastornos mal definidos y F83X Trastorno

descritos, pero necesaria, en la que hay alguna
mezcla de trastornos especificos del desarrollo del
lenguaje, de la capacidad escolar o de funciones
motrices, en la que no predomina ninguna lo
suficiente como para constituir el diagnostico
principal. Lo mas frecuente es que en los trastornos
descritos mas arriba se presente algun grado de
alteracion global de funciones cognitivas, por eso
esta categoria solo debe usarse cuando haya un
grado significativo de solapamiento, cuando se
presenten disfunciones que satisfagan las pautas de
dos o mas de las categorias F80.- F81- y F82 (CIE-
10)

especifico mixto
del desarrollo

8. Trastornos de la conducta y del comportamiento

Clasificar aqui los comportamientos a veces repetitivos, que inquietan al
entorno y que llaman su atencion. Pueden tener consecuencias graves
por si mismos, para el individuo y/o para el entorno. A veces el
comportamiento se presenta en forma aislada y sera clasificado aqui,
otras veces forma parte de un cuadro clinico y sera clasificado de ese

modo (CFTMEA, 2012).

En este caso también (como en el anterior) se consideran desde una

perspectiva descriptiva, sin referencia etiopatogénica
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Teniendo en cuenta esta condicién es que se consideraran en el primer
Cddigo y como motivos de consulta (subrayamos su caracter descriptivo,
no constituyen un diagnostico). En la medida en que se deslinda una
aproximacion diagnodstica se reemplazara este cddigo por el que se
considere pertinente a la condiciéon subjetiva del consultante.

Recordamos que cuando se trata de Consumos problematicos y de
Conductas Suicidas la modalidad de registro sera:

Consumos problematicos:

Los consumos problematicos son considerados Problemas de Salud
Publica, razén por la cual se los registra en un Segundo EJE. De todos
modos puede ser necesario registrarlo en el Primer EJE cuando se trata
de un Motivo de Consulta o cuando aun no se puede establecer una
aproximacion diagndstica mas ajustada, para ello se pueden utilizar los
Codigos F 10.0- F 19.9 o los Cdédigos Z 71.4, 71.5 y Z 74.6 (Consultas por
asesoria) del CIE-10. Recomendamos, en funcién del planteo de la
GLADP, el registro de consumos problematicos de solventes. “Trastornos
mentales y del comportamiento debido al uso de disolventes volatiles”.

Anotacién Latinoamericana

Los trastornos debidos al uso de solventes volatiles constituyen un problema de salud
publica para algunos paises en América Latina, especialmente en poblaciones de
adolescentes y nifios de condiciones socioecondémicas pobres, en las que su uso se ha
extendido considerablemente. Es por eso que se sugiere a los clinicos latinoamericanos
estar atentos a la formulacion de estos diagnosticos y a la evaluacion cuidadosa de su
impacto tanto mental como médico general sobre el paciente. (Gladp, 2004; 127) F18.0 a
18.9.

Conductas Suicidas

Se trata de Problemas de Salud Publica, pero ante un intento de suicidio
en el primer diagndstico se registra la lesion CODIGOS S y T de la CIE-10
y en un segundo diagnostico se registraran los coédigos del capitulo
correspondiente a causas externas: X 60.0 al X84.9. Recordar que el
cuarto caracter se debe consignar y que corresponde al lugar.

En el trabajo con equipos de salud se subrayo la necesidad de contar con
un codigo que permitiese registrar Ideacion Suicida. No estando
disponible en Cie 10, se recurrié a la CFTMEA en la cual se correlaciona
esta categoria con el cédigo R 45.8 (Cie 10)
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Motivos de | Cédigos Definicién
Consulta/Diagndsticos | CIE-10 CIE-10
Consumos problematicos FI00 a F Trastornos mentales y  del
comportamiento debidos al uso
19.9 . . :
de sustancias psicoactivas
debidos al uso de alcohol.
F10 (**) ver

CUarto caracter

debido al uso de opiaceos.

F12

(**)ver

debido al uso de cannabinoides

debido al uso de sedantes o
hipnoticos.

F14

debido al uso de cocaina.

debido al uso de disolventes
volatiles

F19

cuarto caracter

debido al uso de multiples drogas

el 1+ 4
CULTSUTA AdASToUlIAd y

IJG.J.O.
Z71.4 vigilancia del abuso de alcohol
Consulta para asesoria y
vigilancia del abuso de drogas
771.5 9 I
Consulta para asesoria y
vigilancia del abuso de tabaco
Z71.6
Trastornos hiperquinéticos con | FO0.0 Perturbacion de la actividad y de
trastornos de atencién la atencion
Fo0.1

Trastorno hipercinético de la
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conducta

Conductas Suicidas

Tentativas de suicidio previas

Ideacién Suicida

X60.0
X84.9
Ver

Lesiones autoinflingidas
Intencionalmente

L o
CaldCicTl

Historia personal de lesiones

Trastorno de ansiedad fdébica
en la infancia: algunos
temores tienen una marcada
especificidad para una fase
evolutiva y se presentan en
grados variables en los nifios/as”
(CIE-10; p 336)

Trastornos de angustia de
separacién

Se diferencia de la angustia de
separacion normal por su
intensidad, evidentemente
excesiva, O por su persistencia
mas alla de la primera infancia, y
con su asociacidon con una
perturbacion  significativa del
funcionamiento social (CFTMEA,
2012; p. 74)

Trastornos de la Identidad y de
la Conducta Sexual

Trastornos de la identidad sexual
en la infancia caracterizado por
sufrimiento intenso y persistente
relativo al sexo asignado,
acomparniado por un deseo de
pertenecer al otro sexo (o por la
afirmacién de formar parte de él)
(CFTMEA, 2012; p. 75)

Hipersexualizacion en nifios-as y
adolescentes/  desorganizacion
y/o ausencia de diques/descargas
pulsionales (Construccion local)

Z91.5 intencionalmente autoinflingidas
Otros sintomas ¥ c'ig"nne relativos
al humor

R45.8

F93.1 Trastorno de ansiedad fobica en
la nifez

F93.0 Trastornos de ansiedad de
separacion en la nifiez

7701 Consulta relacionada con la
orientacion y conducta sexual del
paciente
Consulta relacionada con la

770.2 orientacion y conducta sexual de
una tercera persona
Otras consultas sexuales

270.8 especificas

F66.0

Trastorno de 1la maduracion
sexual
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Fobias escolares: se clasificaran | F94.8 Otros trastornos del
manifestaciones de angustia comportamiento social en la
mayor, a menudo fenémenos de ninez

panico, ligadas a la asistencia
escolar y que impiden su
continuidad habitual

Otros trastornos caracterizados
de la conducta

) ) F63.1 Piromania
Piromania
Cleptomania F63.2 Hurto patoldgico, cleptomania
Tricotilomania F63.3 Tricotilomania
Fugas F91.2 Trastorno de la conducta sociable
) Trastorno de la conducta
Conductas de riesgo Fo1.1

insociable

Cuarto caracter (**) Las subdivisiones de cuarto cardcter deben usarse
con las categorias F10 —F19 para la carga en SICAP

0 Intoxicacion aguda.

1 Uso nocivo.

2 Sindrome de dependencia.

3 Estado de abstinencia.

4 Estado de abstinencia con delirio.

5 Trastorno psicaotico.

6 Sindrome amnésico.

7 Trastorno psicoético residual y de comienzo tardio (incluye demencia inducida por
alcohol u otras sutancias psicotropas, deterioro cognoscitivo persistente).

8 Otros trastornos mentales y del comportamiento (se consensua su uso para "“Consumo
ocasional”).

9 Trastorno mental y del comportamiento no especificado.
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Cuarto caracter (***) Las subdivisiones de cuarto cardcter deben usarse
con las categorias X60.0 a X84.9 para la carga en SICAP

0 Vivienda

1 Institucion residencial

2 Escuela y otras instituciones y areas administrativas
3 Areas de deporte y atletismo

4 Calles y carreteras

5 Comercio y areas de servicio

6 Area industrial y de la construcciéon

7 Granja

8 Otro lugar especificado

9 Lugar no especificado
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Clasificacion Estadistica Internacional de enfermedades y problemas
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Capitulo V

Instructivo Poblaciéon Adulta

EJE1

Construccion profesional respecto de la demanda en la
consulta Construccion profesional respecto del
padecimiento subjetivo

Como dijimos en el Capitulo II, en la Planilla Unica (Columna 19) se
registraran los cédigos correspondientes a las tres dimensiones (Ejes I, II
y III). E1 EJE I sera consignado a proposito de cada una de las consultas e
implica la lectura del-a profesional respecto de la demanda en la consulta
y del padecimiento subjetivo.

Sibien estan a disposicion todos los codigos de la CIE-10 mas los creados
segun necesidad sanitaria de la regidon provincial, el presente instructivo
plantea propuestas respecto de la utilizacidon de algunas categorias
diagnosticas y sugerencias para su utilizacion en funcion de las
discusiones transitadas localmente. La Décima Revision de la CIE-10
utiliza un cdédigo alfanumeérico con una letra en la primera posicion y un
numero en la segunda, tercera y cuarta posiciones.

El siguiente cuadro es orientativo a los fines de ubicar los capitulos que
establece el CIE 10 (del 1 al 6 y el 10) incorporando tres capitulos: 7-
Patologias limite, 8- Conductas suicidas y 9- Problemas relacionados con
la orientacion sexual. Estos tres ultimos capitulos se referencian en el
CTMF-2015 (Clasificacion Francesa de los trastornos mentales del adulto)
con sus correspondencias con la CIE-10.

Los capitulos que proponemos para ordenar las referencias clasificatorias
son:
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e Desdrdenes organicos psicéticos y del
comportamiento
o Trastornos mentales debidos al consumo de alcohol y
sicétropos

e Esquizofrenia, trastorno esquizotipico, trastorno ideas
delirantes, psicosis

e Trastornos del humor

e Trastornos neurdticos, secundarios a situaciones
traumaticas y somatomorfos

e Trastornos del comportamiento asociados a
disfunciones fisioldgicas y a factores somaticos

o Patologias limite

o« Conductas suicida

 Problemas psicologicos relacionados a la orientacion
sexual

e Desdérdenes que afectan a la inteligencia- Retraso

mental

A continuacioén presentamos para cada uno de los 10 capitulos la
seleccion de motivos de consulta/construcciones diagnosticas, teniendo
en cuenta:

- las definiciones operativas establecidas con la correspondiente
explicitacion (cuando hemos considerado necesario hacerlo) ya sea de
acuerdo a la CIE-10, ala CTFMEA R-2012 o lo establecido segun
necesidad local;

- el cédigo de CIE-10 seleccionado para esa definicion;

- lanominacién establecida por la CIE-10
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1- Desdérdenes organicos psicoticos v del comportamiento

Motivos de Consulta/ | Cddigos | Definicién CIE-10
Diagndsticos CIE-10

Demencia FO3.X Demencia, no especificada

Delirium, no inducido por alcohol o FO5.9 Delirio, no especificado

por otros psicotropicos

Otros trastornos mentales debidos a F06.9 Trastorno mental no

darios neuronales, disfunciones y especificado debido a lesiones y

enfermedades fisicas disfuncion cerebral y a
enfermedad fisica

Trastornos de personalidad y FO79 Trastornos organicos de la

comportamiento debido a personalidad y del

enfermedades neuronales, dafios y comportamiento, no

disfunciones especificado, debido a
enfermedad lesion y disfuncion
cerebral

Trastornos mentales organicos o FO9X Trastorno mental organico o

sintomaticos sintomatico, no especificado

2. Trastornos mentales debidos al consumo de alcohol y
sicétropos

Consumos problematicos:

Los consumos problematicos son considerados Problemas de Salud
Publica, razdn por la cual se los registra en un Segundo Eje. Puede ser
necesario registrarlos cuando se trata de un Motivo de Consulta o cuando
aun no se puede establecer una aproximacion diagnodstica mas ajustada,
para ello se pueden utilizar los Codigos F 10.0- F 19.9 del CIE-10 o los
Codigos Z. Se utilizan a modo descriptivo en las primeras consultas, luego
se avanzara en diagnosticos relacionados a la posicion subjetiva del
consultante
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Motivos de Consulta/ | Cddigos | Definicién CIE-10
Diagndsticos CIE-10
Consumos problematicos |F10.0 a | Trastornos mentales y del
F19.9 comportamiento debidos al uso
de sustancias psicoactivas
F10 (*) Debidos al uso de alcohol.
F11 (%) Debido al uso de opiaceos.
*
F12.(*) Debido al uso de cannabinoides
F13 (*) Debido al uso de sedantes o
hipnadticos.
F14 (*) Debido al uso de cocaina.
Debido al uso de disolventes
F18 (*) volatiles
F19 (*) Debido al uso de multiples drogas.
Consulta para asesoria y vigilancia
Consultas para Z71.4 del abuso de alcohol
asesoria/orientacién sobre
consumos problematicos 7715 Consulta para asesoria y vigilancia
del abuso de drogas
Consulta para asesoria y vigilancia
771.6 del abuso de tabaco

Cuarto caracter (*) Las subdivisiones de cuarto caracter deben usarse
con las categorias F10 — F19 para la carga en SICAP

4.3 0 Intoxicacién aguda.
4.4 1 Usonocivo.

45 2 Sindrome de dependencia.
4.6 3 Estado de abstinencia.

4.7 4 Estado de abstinencia con delirio.
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4.8 5 Trastorno psicético.
4.9 6 Sindrome amnésico.

h

410 7 Trastorno psicotico residual y de comienzo tardio (incluye
demencia inducida por alcohol u otras sustancias psicotropas, deterioro

cognoscitivo persistente)

4,11 8 Otros trastornos mentales y del comportamiento (se consensua

su uso para “Consumo ocasional”).

4,12 9 Trastorno mental y del comportamiento no especificado

3. Esquizofrenia , trastornos esquizoides, psicosis

Motivos de Consulta/ Cddigos | Definicién CIE-10
Diagndsticos CIE-10
Esquizofrenia F20.9 Esquizofrenia, no
especificada
Esquizofrenia paranoide £20.0
’ Esquizofrenia paranoide
Esquizofrenia hebefrénica
F20.1 Esquizofrenia hebefrénica
Esquizofrenia catatonica
F20.2 Esquizofrenia catatonica

Trastorno esquizotipico F21.X Trastorno esquizotipico
Trastornos delirantes persistentes | F22.8 Otros trastornos delirantes
(Psicosis Paranoia) (CFTM R-2015; p 222) persistentes
Trastornos psicoticos agudos v | F23.9 Trastorno psicoético agudo
transitorios. Bouffée delirante aguda: las y transitorio, no
ideas delirantes son en general multiples, especificado
desorganizadas y cambiantes (sentimiento
angustioso de despersonalizacién, cambio
de identidad, transformaciéon corporal)
(CFTM-2015; p 227)
Trastorno delirante compartido. Ideas | F24.X Trastorno delirante
delirantes en un sujeto en el contexto de inducido
una relacion estrecha con otra persona.
Otros trastornos psicoticos no organicos | F28 X Otros trastornos psicoticos
(Psicosis) de origen no organico
Psicosis no organica, no especificado F29X Psicosis de origen no

organico, no especificada

89




Rosario=

4. Trastornos del humor
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Cddigo
Motivos de Consulta/ CIE-10 |Definicién CIE-10
Diagndsticos
Episodio maniaco no especificado | F30.9 Episodio maniaco, no
especificado
Hipomania F30.0 Hipomania
Mania sin sintomas psicéticos F30.1 Mania sin sintoma psicéticos
Mania con sintomas psicoticos F30.2 Mania con sintoma psicoticos
Trastorno bipolar no especificado F31.9 Trastorno afectivo bipolar, no
especificado
Episodios depresivos
Episodio depresivo leve F32.0 Episodio depresivo leve
Episodio depresivo moderado F321 Episodio depresivo moderado
Episodio depresivo grave Episodio depresivo grave sin
F32.2 sintomas psicoticos
Otros trastornos depresivos recurrentes | F33 8 Otros trastornos depresivos
(Melancolia) recurrentes
Trastorno depresivo severo sin F33.2 Trastorno depresivo recurrente,
sintomas psicoticos episodio depresivo grave
presente sin sintomas
psicoéticos
Trastorno depresivo con sintomas F33.3 Trastorno depresivo recurrente,
psicdticos episodio depresivo grave
presente, con sintomas
psicoticos
Distimia: depresion persistente en el F34.1 Distimia

tiempo
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5. Trastornos neurdticos, secundarios situaciones

traumaticas y somatomorfos.

Trastornos neuroticos

Motivos de Consulta/ Diagnésticos | Cédigo | Definicién

CIE-10 |CIE-10

Trastornos neurdticos con preponderancia ansiosa Trastornos de

Clasificar aqui las manifestaciones neurdticas para | F41.9 ansiedad, no

las cuales la expresién sintomatica asume especificado

esencialmente por medio de angustia, bajo la

forma de manifestaciones agudas o de ansiedad

difusa, crénica o intermitente. (CFTMEA, 2015; p.

242)

Utilizaremos este cédigo para registrar

situaciones de intensa angustia. (Construccién

local)

Crisis de angustia paroxistica o ataque de panico F41.0 Trastorno de

Se caracteriza por su surgimiento inesperado y la panico (ansiedad

brevedad de su duraciéon. Se trata de un complejo paroxistica

sintomatico formado por sintomas fisicos y episddica)

psiquicos (CFTMEA-2015; p 295)

Trastornos  neurdticos con preponderancia | F44.9 Trastornos

histérica disociativos (de
conversion) no
especificado

Trastornos neurdticos con preponderancia fébica | F40.9 Trastornos fobico

(trastornos de ansiedad fébica en la infancia) de ansiedad, no
especificado

Trastorno obsesivo-compulsivo F42.9 Trastorno
obsesivo-
compulsivo, no
especificado

Caracteres neuréticos, patologias neurdticas de la

personalidad  Casos cuyo comportamiento, la | F60.9 Trastorno dela

relacion con la realidad y la vida de relacion personalidad, no

pertenecen al registro neuroético, pero cuyos otros especificado

rasgos neuroticos estan establecidos en rasgos de

caracter de personalidad poco movilizables. Dichos

rasgos son justificados por el sujeto como respuesta

a hechos o estados impuestos por la realidad

(CFTMEA,2015; p. 247)

Trastornos neurdticos de la personalidad con Trastorno

predominancia histérica F60.4 histridénico de la
personalidad
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Trastornos obsesivos de la personalidad F60.5 Trastorno
anancastico de la
de la personalidad

Trastornos de la personalidad ansiosa

F60.6 Trastornos de la
personalidad
ansiosa
(evasiva/elusiva)

Trastornos fébicos de la personalidad

F60.7
Trastorno dela
personalidad
dependiente

Trastornos neurdticos con perturbaciones F48.8 Otros trastornos

predominantes de las funciones instrumentales. neuroticos no

Inhibiciones especificados

Trastornos traumaticos y Post traumaticos
Clasificar aqui los trastornos definidos por su aparicién inmediata,

reciente o diferida, en relacién a su causa traumatica precisa (CEFTMEA,
2015; p 257)

Anotacién Latinoamericana

En virtud de que la poblacion latinoamericana ha sido gravemente expuesta a
condiciones traumadticas de diversa naturaleza (desastres naturales, violencia politica,
represion gubernamental, crimen, entre otras muchas) y a la tendencia de esta poblacion
a negar el impacto potencial de tales experiencias sufridas en el pasado, la GLADP
sugiere a quienes trabajan con pacientes de esta region, hacer un esfuerzo especial por
inquirir sistemadticamente por la presencia en el paciente de antecedentes de exposicion
a eventos traumadticos significativos. Esto es especialmente importante en pacientes
experimentando trastornos de ansiedad grave.

También debe tomarse en cuenta que, con el incremento de la confrontacion politica a
nivel global, estos trastornos se han hecho mads prevalentes y que muchos individuos
expuestos a experiencias traumadticas tienen una mayor resistencia a reportar
espontaneamente tales antecedentes, ante el temor de ser singularizados como
victimarios y no victimas (GLADP, 2010; p 194-5).
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Cddigo | Definicién
Motivos de Consulta/ Diagnésticos | CIE-10 | CIE-10
Depresidén reactiva
Responde a los criterios mencionados pero el F32.9 Episodio depresivo,
componente depresivo esta en primer plano no especificado
Trastorno de estrés post-traumatico
Trastorno que surge como respuesta tardia o | F43.1 Trastorno de estrés

diferida a un acontecimiento estresante o a una
situacion (breve o duradera) de naturaleza
excepcionalmente amenazante o catastrofica, que
causarian por si mismos malestar generalizado en
casi todo el mundo (por ejemplo, catastrofes
naturales o producidas por el hombre, combates,
accidentes graves, el ser testigo de la muerte
violenta de alguien, el ser victima de tortura,
terrorismo, de una violacién o de otro crimen).

El comienzo sigue al trauma con un periodo de
latencia cuya duracién varia desde unas pocas
semanas hasta meses (pero rara vez supera los seis
meses). El curso es fluctuante, pero se puede
esperar la recuperacion en la mayoria de los casos.
En una pequenia proporcion de los enfermos, el
trastorno puede tener durante muchos afios un
curso cronico 'y evolucion hacia una
transformaciéon persistente de la personalidad (ver
F62.0).CIE-10; p 185-186

Las caracteristicas tipicas del trastorno de estrés
post-traumatico son: episodios reiterados de volver
a vivenciar el trauma en forma de reviviscencias o
suerios que tienen lugar sobre un fondo persistente
de una sensacion de "entumecimiento” y
embotamiento emocional, de desapego de los
demas, de falta de capacidad de respuesta al medio,
de anhedonia y de evitacion de actividades y
situaciones evocadoras del trauma. Suelen temerse,
e incluso evitarse, las situaciones que recuerdan o
sugieren el trauma. Por lo general, hay un estado de
hiperactividad vegetativa con hipervigilancia, un
incremento de la reaccion de sobresalto e
insomnio. Los sintomas se acomparian de ansiedad
y de depresion y no son raras las ideaciones
suicidas. El consumo excesivo de sustancias
psicotropas o alcohol puede ser un factor agravante
(CIE-10, p 185)

postraumatico
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Dificultades en los procesos de Duelo
Nos referimos en este caso a aquellas situaciones
de duelo en las que la pérdida sigue teniendo un
cardcter de “actualidad” con dificultades en la
tramitacion del dolor (Construccion Local)

Estados de angustia subjetiva y de perturbacion
emocional, que habitualmente interfieren con el
funcionamiento y con el desemperio social, que
surgen en la fase de adaptacion a un cambio vital
significativo o a un suceso vital estresante. El factor
estresante puede haber afectado la integridad de la
red de relaciones sociales de la persona (duelo,
experiencias de separacion), puede haber alterado
el sistema mas amplio de sus fundamentos y
valores sociales (migracién, condicion de
refugiados), o bien puede haber representado una
transicioén o una crisis importante en su desarrollo
(ingreso a la escuela, paternidad, fracaso en la
obtencion de wuna meta personal esperada,
jubilaciéon). La predisposicién o la vulnerabilidad
individual desemperfian un papel importante en el
riesgo de presentacion y en la configuracion de las
manifestaciones de los trastornos de adaptacion, si
bien se acepta que la afeccion no habria surgido sin
la accion del factor estresante. Las manifestaciones
varian, incluyen depresion del humor, ansiedad o
preocupacién (o una mezcla de ambas),
sentimiento de incapacidad para arreglarselas, para
planificar el futuro o para continuar en la situacion
actual, como también cierto grado de deterioro en
la ejecucion de la rutina diaria. Puede haber rasgos
de trastornos de la conducta asociados,
especialmente en los adolescentes. El rasgo
predominante puede consistir en una reaccion
depresiva breve o prolongada o0 en una
perturbacion de otras emociones y de la conducta
(CIE-10; p. 330).

Procesos de duelo utilizamos esta categoria
cuando se trata de consultas por situaciones en
donde una pérdida se ha producido (de un
miembro de la familia) o se estd produciendo (por
ruptura de un vinculo) o bien la pérdida esta
relacionada con el modo en que se registran los

F43.2

263.4

Trastornos de
adaptacion

Problemas
relacionados con la
desapariciéon o
muerte de miembro
de la familia
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cambios propios de los momentos de vida. Estas | Z63.5 Problemas

situaciones conllevan un sufrimiento que puede relacionados con la

requerir un acompaniamiento, intervenciones de ruptura familiar por

parte del equipo (Construccién local) separacion o
divorcio
Problemas

760.0 relacionados con el

ajuste a las
transiciones del
ciclo vital

Hospitalismo F43.8 Otras reacciones al
estrés grave

Efectos subjetivos de enfermedad organica- Elaboracion de

Elaboracion psicoldgica de sintomas somaticos F68.0 sintomas fisicos por
causa psicologica

Modificacién durable de la personalidad

consecutiva a una experiencia de catastrofe, Cambio perdurable

estrés, sindrome doloroso persistente a una de la personalidad

T F62.0 )

enfermedad: Modificacion significativa y durable después de una

de la personalidad, superior a dos anos, después de experiencia

una experiencia de catastrofe cuya intensidad catastrofica

objetiva no necesita la presencia de vulnerabilidad

particular del sujeto. La modificaciéon puede

consistir en una actitud hostil y desafiante,

aislamiento social, sentimiento de vacio o

desesperanza, impresion de amenaza permanente,

desinterés en relaciéon al entorno (CFTMEA,2015; p.

261).

Modificacién durable de la personalidad | F62.8 Otros cambios

consecutiva a una enfermedad

perdurables de la
personalidad
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Motivos de Consulta/
Diagndsticos

Cddigo
CIE-10

Definicion
CIE-10

Afecciones psicosomaticas: cuadro
clinico constituido por una enfermedad
somatica con determinismo psiquico, sea cual
pudiera ser el aparato o el 6rgano afectado.
(eczema, alopecia, psoriasis, asma, colitis,
recto-colitis)

F45.0

Trastornos de
somatizacion

Trastorno Hipocondriaco: preocupacién
duradera respecto de la existencia eventual de
uno o varios trastornos somaticos, que se
traduce por quejas somaticas persistentes o por
una preocupacién duradera respecto de la
normalidad fisica, o incluso pedido de
confirmacién de un diagndstico hecho de
manera erronea por el propio sujeto o el
entorno (CFTM R- 2015; p 291).

Trastornos psicofuncionales: cuadro
clinico constituido por manifestaciones
funcionales sin lesiones titulares (torticolis
psicogena, calambre de escritor, espasmo de
llanto, hipo, tos psicégena, sindromes
dolorosos psicogenos, trastornos digestivos
funcionales, aerofagia, prurito psicégeno,
dismenorreas psicogenas, migrafias, cefaleas
psicodgenas) (CFTM R- 2015; p 290-1).

Neurastenia. (Sindrome de fatiga)

F45.2

F45.3

F48.0

Trastorno
hipocondriaco

Disfuncion
autondémica
somatomorfa

Neurastenia
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6. Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones
fisiolégicas y a factores somaticos.

Motivos de Consulta/ Cddigo | Definicién CIE-10
Diagndsticos CIE-10
Trastornos de la ingestion de
alimentos F50.0 Anorexia nerviosa
Anorexia nerviosa.
Bulimia nerviosa
Bulimia nerviosa F50.2
Trastornos no organicos del suefio
Insomnio no organico E51.0 Insomnio no organicos
Hipersomnia no organico F511 Hipersomnia no organico
Trastorno no organico del ciclo - Trastormo o orgarico detcicto
suefio-vigilia F51.2 suefio-vigilia
Terrores nocturnos F51.4 Terrores del suefio (Terrores
nocturnos)
Pesadillas E51.5 Pesadillas
Disfuncién sexual no ocasionada por F52.9 Disfuncién sexual no

trastorno ni enfermedad organica

ocasionada por trastorno ni por
enfermedad organicos, no
especificada

97




Rosario= CEE ‘
G

7. Patologias limite
En un plano clinico y psicopatoldgico, se destacan de manera variable en
estos cuadros los siguientes elementos:

- fallas precoz de apuntalamiento de la que resultan fallas y distorsiones
en la organizacion de la vida mental, sin embargo pueden existir
capacidades adaptativas notables que se apoyan en funcionamientos en
falso-self;

- deficiencias en el abordaje del campo transicional y de los soportes del
pensamiento, de lo que resulta un predominio expresivo a través del
cuerpo y del actuar;

- afectacion del trabajo de separacion y elaboracion en la posicion
depresiva que no permiten la integracién de las angustias depresivas y
comportan una vulnerabilidad extrema ante la pérdida de objetos con
capacidades variadas de diferenciacion Si-mismo/no Si-mismo (difusion
de identidad);

- fallas narcisisticas constantes: puede incluir una representacion del Si-
mismo inaceptable que puede atacar el sentimiento de identidad; como
defensa, las reacciones aparentes pueden ser frecuentes y a menudo
llevar a enfrentamientos repetitivos con el entorno (p. 252).

De esto resulta una heterogeneidad estructural, sostenida por clivajes, de
manera que, por un lado, se desarrollan capacidades de adaptacion,
mientras que por otro, persisten modalidades arcaicas de simbolizacion y
funcionamiento mental. En el plano fenomenolégico, la mayoria de los
cuadros clinicos calificados como estados limites tienen en comun una
busqueda exaltada alrededor de los limites en campos extremadamente
diversos. Esto concierne siempre, de cerca o de lejos, al deseo, su
autonomia y su legitimidad y compromete las relaciones con el poder,
con las leyes fisicas o sociales, la dependencia, etc. Los excesos que los
caracterizan no logran ocultar un sentimiento crucial de vacio, es decir,
un sentimiento de falta de ser y de soledad. Estas patologias estan
correlacionadas con la construccion de los fundamentos narcisistas de la
personalidad. El aspecto clinico varia segun la intensidad de la fragilidad
narcisista y las organizaciones defensivas que intentan compensarla
(CFTMR, 2015; p 252).
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Motivos de Consulta/ Diagndsticos

Cddigo
CIE-10

Definicién
CIE-10

Estado limite con preponderancia de

trastornos de la personalidad

Rasgos caracteristicos:

-Sufrimiento depresivo con incapacidad para recibir
ayuda y avidez, sin posibilidad de satisfaccion
-Sentimiento de menor valor, fallas en la regulacion de
la autoestima

-Angustia de separacion, de pérdida, de abandono, las
tendencias regresivas, las conductas de dependencia
-Tono depresivo a menudo envuelto con
construcciones megalomaniacas y con
enfrentamiento con el medio

Incluir:

-Trastornos de la personalidad de tipo narcisistico,
analitico (Spitz), abandoénico, personalidad falso self
(Winnicot)

-Ciertas manifestaciones de ansiedad, ciertos
trastornos de presentacion fobica, hipocondriaca,
obsesiva (CFTM R-2015; p 253)

F60.3

Trastorno dela
personalidad
emocionalment
e inestable

Estado limite con predominancia de

trastornos del comportamiento

Trastornos dominados por la tendencia a actuar: falta
de control, trastornos de conducta en los
intercambios con el otro, rechazo de las reglas
sociales, repeticion de fracaso, refractariedad ante las
sanciones, falta de arrepentimiento. Se definen
esencialmente por los siguientes elementos:

5- ausencia de limite en el aspecto moral; la empatia
o la violencia social pone en peligro la tolerancia
de las instituciones

6- conductas provocadoras o actuaciones que
buscan de manera compulsiva poner a prueba los
limites fijados por lo imposible, lo prohibido o las
reglas del juego social,

7- conductas que ponen a prueba los limites de la
tolerancia del cuerpo (anorexias, escarificaciones,
etc.)

8- trastornos en relacién con un confuso limite entre
la necesidad y el deseo, donde un deseo artificial
puede mantener el lugar de autonomia deseante
(conductas adictivas) (CFTM R-2015; p. 254)

F60.8

Otros trastornos
especificos de la
personalidad
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Trastorno especificado de la personalidad

paranoica. Se caracteriza por una sensibilidad a los | F60.0 Trastorgo

fracasos, a los desaires y al rencor, desconfianza, parano@e de la
personalidad

tendencia predominante a interpretar las reacciones
del otro como hostiles, un sentido tenaz de sus propios
derechos legitimos fuera de proporcion con la
situacion real, sospechas injustificadas sobre la
fidelidad de la pareja (CFTM R-2015; p. 255)

Trastornos especificados de la Trastorno

personalidad esquizoide. Se caracteriza por | F60.1 esquizoide de la
desinterés por las relaciones sociales, restriccion en la personalidad
variedad de expresiones emocionales hacia los demas,
actividades solitarias, hedonismo limitado,
preocupacién excesiva por lo imaginario y la
introspeccion, asi como una indiferencia total ante las
normas y las convenciones sociales (CFTM R-2015; p
255)

8. Conductas Suicidas

Recordar que los intentos de suicidio se registran como Problemas de
Salud Publica (Segundo Eje). Cuando emergen en la consulta (situaciones
de urgencia agudas) y no es posible una aproximacion diagnoéstica que
nos permita relacionarlo aun con una estructura subjetiva, resulta
necesario registrarlo como motivo de consulta, se pueden utilizar los
codigos: de X 60.0 a X 84.9

También puede ser necesario registrar la existencia de intentos previos o
de ideacion suicida:
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Motivos de Cddigo | Definicién CIE-10
Consulta/ CIE-10
Diagnosticos
Conductas Suicidas X600 a Lesiones autoinflingidas
X84.9 (*¥) Intencionalmente
Tentativas de suicidio previas 7915 Historia personal de lesiones
’ intencionalmente autoinfligidas

Ideacién Suicida R45.8 Otros sintomas y signos relativos al

humor

(**) Las subdivisiones del cuarto caracter corresponden al lugar donde
ocurre:

Cuarto caracter:

.0 Vivienda

.1 Institucion residencial

.2 Escuela y otras instituciones y areas administrativas
.3 Areas de deporte y atletismo

4 Calles y carreteras

.5 Comercio y areas de servicio

.6 Area industrial y de la construccion
.7 Granja

.8 Otros lugar especificado

.9 Lugar no especificado

En el capitulo VIII presentamos una seleccion de cédigos teniendo en
cuenta la frecuencia y letalidad (sobreingesta, ahorcamiento, armas de
fuego, arrojarse)

9. Problemas psicoldgicos relacionados a la orientacién
sexual
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Recomendamos la utilizaciéon de los cédigos Z a los fines de no propiciar
patologizacion de los malestares referidos a los procesos/modalidades de

sexuacion

Motivos de Consulta/ Coédigo | Definicién CIE-10
Diagnosticos CIE-10

Consulta relacionada con la 770.1 Consulta relacionada con la
orientacion y conducta sexual del orientacion y conducta sexual del
paciente paciente

Consulta relacionada con la 770.2 Consulta relacionada con la
orientacion y conducta sexual de orientacion y conducta sexual de
una tercera persona una tercera persona

Otras consultas sexuales 770.8 Otras consultas sexuales especificas

especificas

Cuando, aun teniendo en cuenta la advertencia anterior, se considere
que se trata de un Trastorno de la inclinacion sexual se podran utilizar los

codigos F65

Motivos de Consulta/ Cdédigo | Definicién CIE-10
Diagndsticos CIE-10

Fetichismo F65.0 Fetichismo

Exhibicionismo F65.2 Exhibicionismo

Escoptofilia F65.3 Voyeurismo

Paidofilia F65.4 Pedofilia

Sadomasoquismo F65.5 Sadomasoquismo

Trastorno de la inclinacion sexual | F65.9 Trastorno de la preferencia sexual,

sin especificacion

no especificado
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10. Desdérdenes que afectan a la inteligencia - Retraso

mental
Clasificar aqui todas las formas en las cuales los trastornos de inteligencia
aparecen fijados y constituyen el elemento central del cuadro clinico

Motivos de Consulta/ Cddigos CIE-10
Diagndsticos
Retraso mental leve F70 (*¥**)
Retraso mental moderado F71 (¥**)
Retraso mental grave F72 (***)
Retraso mental profundo F73 (***)
Otros tipos de retraso mental® F78 (***)
Retraso mental no especificado® | F79 (***)

(***) Para el grupo F70 a F79 se debera utilizar el cuarto caracter para
identificar el grado de deterioro de la conducta:

.0 Deterioro del comportamiento nulo o minimo

.1 Deterioro del comportamiento significativo, que requiere atencion o
tratamiento

.8 Otros deterioros del comportamiento

.9 Deterioro del comportamiento de grado no especificado

Para tener en cuenta:

En el caso de consultas por Violencia, Abuso sexual, podria haber dos
formas de presentacion de las mismas, una ligada al motivo de consulta
(tratdndose de una consulta en una situacién aguda), en este caso se
utilizan los Cédigos T en el Primer Codigo™:

T 74.1: Abuso fisico -sindrome de la esposa-o maltratada.
T 74.2. Abuso sexual.

8cqa categoria debe usarse solo cuando la evaluacion del grado de retraso intelectua es especialmente
dificil o imposible de establecer mediante los procedi mientos habitual es debido ala presencia de déficits
sensoriales o fisicos, tales como ceguera, sordomudez, y en personas con trastornos graves del
comportamiento e incapacidad fisica.

%En estos casos hay evidenciade un retraso mental, pero con informacion insuficiente como para asignar
a enfermo una de | as categorias anteriores

1%En este caso se obvia el segundo cédigo como problema prioritario y se colocariaen su lugar la causa
externa correspondiente como se especifica més adel ante.
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T 74.3: Abuso psicoldogico.

T 74.8: Otros sindromes de maltrato (Formas mixtas)

T 74.9: Sindrome de maltrato (no especificado) incluye efecto del abuso
en el adulto o nifio.

T 74.4 (ya creado): Violencia entre pares.

Un segundo modo de presentacion podria ser cuando el motivo de
consulta es otro (angustia/ansiedad/insomnio) y en el transcurso de
entrevistas se reconstruye situaciones de abuso/maltrato. En este caso
estas situaciones de abuso/maltrato se registraran en un segundo codigo
como problemas de salud o cédigos Z (ver Anexo II).

Referencias Bibliograficas:

Clasificacion Estadistica Internacional de enfermedades y problemas
relacionados con la salud. 10a Revision (1995) Washington DC: OPS

Clasificacion francesa de los trastornos mentales del adulto. CFTM R-
2015 (2017) Buenos Aires: Editorial Polemos 52 Edicion.
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Capitulo VI

Registro de Dispositivos grupales

Galli (2013) nos dice que cuando se habla de “desinstitucionalizacién” en
salud mental se hace referencia a la tarea de deconstruir las producciones
institucionales existentes que constituyen los imaginarios compartidos
culturalmente que exceden a los manicomios reales.

Deconstruccion y creacion a partir de generar experiencias alternativas que
se van convirtiendo en nuevos dispositivos e instituciones en constante
transformacion, pasar de la tutela, la punicion y/o la exclusion al “hacerse
cargo” de las complejidades en juego en cada situacion particular; buscar
comprender y ayudar a entender, a crear redes donde existe desolacion, para
descubrir o inventar sentidos y recuperar o lograr un lugar en el mundo para
los que estan aislados en el propio dolor, apareciendo éste de las multiples
maneras en las que puede expresarse, que es a lo que llamamos
sintomas(Galli, 2013; p IV.)

En nuestros procesos de trabajo el componente estratégico en las
planificaciones ha sido valorado positivamente frente a los programas
verticalistas. Esto ha llevado a que los equipos desarrollen experiencias
participativas y creativas frente a problematicas que se les plantean en el
desarrollo de los procesos de atencion. Si esta riqueza de experiencias no
es acompaniada con el fortalecimiento de las condiciones politicas,
materiales y técnicas para su desarrollo, las practicas no se sostienen y
corren el riesgo de discontinuarse, transformandose en precarias.

Galende (1997) plantea que el objeto de la salud mental excede al individuo

o los conjuntos sociales. Este objeto refiere a las relaciones que permiten
pensar al individuo y su comunidad. Es en este sentido que sefiala que las
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intervenciones deberan, por lo tanto, direccionarse a la restitucion de lazos
y vinculos sociales.

Las problematicas en salud mental ponen en primer plano los modos en
que en una sociedad, en un momento histérico y en los distintos espacios
territorializados se modulan las condiciones del lazo social.

Esta concepcion de Salud Mental como campo de problemas nos lleva a
revisar las practicas tradicionales en salud mental. Cuando éstas se
identifican exclusivamente en términos de disciplina o de especialidad
corren el riesgo de ‘“patologizar/psicopatologizar® los problemas
poblacionales que las modulaciones del lazo social condicionan.

Promover practicas en salud mental direccionadas a la “restitucion de
lazos y vinculos sociales” (Galende, 1997) y no a la patologizacion implica
trabajar en el marco de la estrategia de atencion primaria. En este sentido,
en el ambito de la Salud Publica en la provincia de Santa Fe, existen
experiencias de sostenimiento de dispositivos grupales cuyo primer
objetivo apunta en la direccidn que nos seriala Galende. Se trata de
numerosos trabajos que histéricamente se han sostenido para abordar las
condiciones de la subjetividad y la produccién de lazos en pos de la
equidad.

Es asi que los distintos equipos, en los procesos de atencidon identifican
obstaculos que emergen en su complejidad y que se van construyendo
como problemas. Esos mismos equipos agendan esos problemas y
establecen estrategias para ponerse en condiciones de intervenir sobre
algunas aristas de esa complejidad. Para ello se proponen generar otros
modos de lazo con grupos poblacionales. Somos conscientes que esa
riqueza a la hora de la construccion se constituye en una debilidad si no
logra articularse en politicas de gestidén que produzcan el marco necesario
para proyectarse y sostenerse en el tiempo. La tension
institucionalizacion/dispositivos requiere ser analizada ya que ambos
procesos pueden vulnerar la produccion de subjetividad.

¢De qué se tratan estos dispositivos?
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Estas practicas que conforman los llamados “Dispositivos Grupales” no
tienen un formato unico, son absolutamente heterogéneas. Al intentar
dilucidar esas heterogeneidades fueron visualizandose las historias
particulares, que a partir de practicas institucionales y comunitarias
recortaron diferentes problemas frente a los cuales se instald como
respuesta la conformacion de estos dispositivos.

Los caracterizamos en tres “tipos” de dispositivos a los fines de poder
identificar historicidades y procesos que dan lugar a su surgimiento,
sabiendo que en la realidad cotidiana se entrecruzan permanentemente.

1) Nos encontramos con relatos de procesos de atencién que mostraban
debilidades, interrogando acerca de la eficacia de los mismos. Cuando se
logra recuperar las cuotas de responsabilidad que los distintos espacios
de gestion tienen y pensar en clave de problemas (no solo intermedios, es
decir, de organizacion de procesos institucionales) vemos cémo se
producen otras alternativas de respuesta. Estas alternativas refieren a
poblaciones que no encajan en los procesos de atencidén
tradicionales, que no encajan en los encuadres de “consultorio”, de
consulta con horario preestablecido, de respuesta a las prescripciones del
profesional. Si bien se trata de personas, grupos que circulan por los
centros de salud, a menudo despliegan escenas violentas, demandas
imperiosas o lo transitan con demandas difusas y permanentes. No se
constituyen en ‘“pacientes”, al menos en el sentido tradicional,
impotentizan a los equipos frente a la falta de cuidados, a la falta de
continuidad en los tratamientos, a la precariedad de los lazos con otros y
a la repeticion de situaciones mortiferas (violencia, abandono,
consumos). Esto va recortando problemas definidos a veces en torno a
micro territorios (de mayor vulnerabilidad), a grupos poblacionales mas
vulnerables: discapacitados, infancia, mujeres, adolescentes, consumos
problematicos, patologias cronicas, etc. A partir de la lectura del problema
se construyen propuestas de trabajo que acerquen de otro modo, de un
modo mas horizontalizado, que abran a otras posibilidades de dialogo,
que alojen para que otra demanda se pueda vehiculizar y que permita
abordar los procesos de cuidado desde otro tiempo/lugar.

Se trata de habilitar otras llegadas a los espacios de salud. Son dispositivos

que tienen como horizonte el desarrollo de mayor equidad, ya que se
dirigen a aquellos que se identifica como mas vulnerados en sus
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derechos. Sabemos que la poblacion con mayor acumulacion de capitales
materiales, culturales y simbodlicos tiene mayores posibilidades de
agendar sus demandas y mayor accesibilidad a los recursos asistenciales,
O sea, que se encuentra en mejores condiciones de ejercer sus derechos.
Aquellos sectores poblacionales en donde es mayor aun la vulneracion de
derechos tienen menor accesibilidad a los bienes sociales, lo cual los
vulnera doblemente, amenazando con producir segregacion.

2) Poblacién de “usuarios” de salud mental. Se trata de una poblacion
que siempre estuvo pero que a partir de la Ley Provincial de Salud Mental
(10672/1991) y mas actualmente de la Ley Nacional de Salud Mental y
Adicciones (26657/2010) se visibiliza como “poblacién del sistema de
salud’, no del manicomio. Con todas las dificultades y contratiempos se
va desdibujando la absoluta hegemonia de la propuesta manicomial
como lugar de “estos pacientes’. Las internaciones en el segundo nivel
van progresivamente en aumento, también la necesidad de pensar
alternativas de “tratamiento” para padecimientos subjetivos de larga
data. En este sentido se requieren estrategias que mas alla de la
psicoterapia y farmacoterapia se planteen como horizonte la inclusion.
Esto implica la posibilidad de revisar procesos de atencién/cuidado con
la participacion y protagonismo de los usuarios como sujetos desde una
perspectiva de derecho.

3) Propuestas referidas a las condiciones del lazo social, a propiciar
espacios de intercambio que posibiliten la inclusion sin recortar o
focalizar en determinados grupos. Se trata de actividades que posibilitan
el armado de espacios de sociabilidad, de intercambio para hacer frente a
los aislamientos que las condiciones de vida imponen por la via de
alentar a defenderse de la inseguridad en encierros cada vez mas
enloquecedores, donde el otro siempre aparece como potencialmente
peligroso. Se proponen el establecimiento de espacios de hospitalidad, de
solidaridad. Funcionan como dispositivos de promocion de salud para
algunos grupos y para otros como posibilidades de incluirse en un lazo
mas propiciador de las singularidades sin que devengan en estigmas.

Como deciamos no es posible clasificar estrictamente los espacios
existentes, podremos ver que en los objetivos de cada uno de ellos resulta
dominante una u otra propuesta.

Como ejes vertebrantes en los tres tipos podemos remarcar:
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- la construccion de los espacios a partir de la problematizacion de
las dificultades en los procesos de atencidén, convocando a
diversos actores/analisis critico de los propios procesos de trabajo,

- laubicacién/caracterizacion de las modalidades de lazo social y la
necesariedad de intervenir propiciando otras condiciones,

- el caracter de interdisciplinariedad/construccién colectiva/
interinstitucional/intersectorial,

- el recurso al arte/actividades culturales como posibilidad de
construir objetos culturales/cultura como espacio de
experiencia,

- la posibilidad de tejer redes que sustenten la aparicion de sujetos
frente a las objetalizaciones que las modalidades de lazo social
propician/promueven el desarrollo de autonomia.

Es por todo lo expuesto que los Dispositivos Grupales forman parte de
los procesos de atencién, son en realidad expresion de la
complejizacion de los mismos en funcion de advertir que las necesidades
poblacionales en salud requieren de estrategias atencion/cuidado que
efectivicen la accesibilidad de aquellos grupos vulnerados en sus
derechos. En este marco es importante el registro de los mismos a los
fines de visibilizar estas estrategias en los procesos de atencion y revisar
los recorridos de los usuarios-as en el sistema de atencion.

Estos dispositivos pueden registrarse en los sistemas existentes (SISR o
SICAP) siguiendo el mismo proceso que el establecido para el registro de
las consultas ambulatorias. El Codigo relativo a la construccion
profesional respecto del padecimiento subjetivo (EJE I) sera definido
interdisciplinariamente, por lo tanto no se abordara en esta propuesta de
registro. En funcién de lo desarrollado mas arriba, resulta de importancia
el registro de los EJES II y III, ya que los Dispositivos constituyen una
estrategia elaborada por los equipos para abordar procesos de atencién
ante problemas complejos en poblaciones con derechos vulnerados.

Desde el ario 2017 (a partir de la necesidad de diferentes dispositivos
existentes en la provincia), se dispone para el registro de los mismos la
existencia de un nuevo SERVICIO llamado DISPOSITIVOS
INTERDISCIPLINARIOS. Se denomina de esta manera a aquellos
dispositivos grupales interdisciplinares/intersectoriales cuyas
intervenciones se producen en el marco de un Proyecto Terapéutico,
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realizan diagnésticos, practicas y tratamientos y surgen de un servicio de
salud, aunque pueden intervenir otros sectores como educacién o
cultura.

No se registrarian con esta denominacion las actividades enmarcadas en
proyectos de promocion, prevencién, educacion para la salud que
corresponden a otro tipo de procesos de trabajo sanitario. En el caso de
usar SICAP estas actividades pueden registrarse como TALLERES.
Operatoria: Uno de los coordinadores del Dispositivo (autodesignado
para el registro) registrard en la Planilla Unica (SIS Rosario/SICAP)
aquellas atenciones realizadas en el marco del dispositivo o directamente
lo cargara en el sisterma informatico correspondiente. Esta informaciéon
luego se podra recuperar de los reportes producidos por los sistemas.

Referencias Bibliograficas:

Galende, E (1997) “De un horizonte incierto. Psicoanadlisis y Salud
Mental en la sociedad actual” Buenos Aires: Ed. Paidos.

Galli, V (2013) “Problematicas de salud mental en la Argentina” en
Voces en el Fénix, n? 12 En estado critico. FCE, UBA

Disponible en:
http://www.vocesenelfenix.com/content/problem?%C3%Alticas-de-
salud-mental-en-la-argentina
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Capitulo VII

Codificacién Nifiez y Adolescencia (EJE I)

En este capitulo se presentan cddigos seleccionados agrupados y
sugeridos de acuerdo a la caracterizacion realizada en el Capitulo IV.
Recordar que en los sistemas informaticos utilizados se encuentran todos
los codigos existentes en la CIE-10 y los creados segun necesidad
sanitaria de esta gestion provincial, o sea que las posibilidades de
codificacidon exceden este compilado. La Décima Revisién de la CIE-10
utiliza un coédigo alfanumeérico con una letra en la primera posicion y un

numero en la segunda, tercera y cuarta posiciones.

SANTA

- Trastornos mentales organicos, incluidos los sintomaticos

Motivo de Consulta/
Diagnostico

Cddigo

Delirium, no inducido por alcohol o
por otros psicotrépicos

Otros trastornos mentales debidos a
danios neuronales, disfunciones y
enfermedades fisicas

Trastornos de personalidad y
comportamiento debido a
enfermedades neuronales, dafios y
disfunciones

Trastornos mentales organicos o
sintomaticos sin especificar

FO5.9

F06.9

FO7.9

FO9.X
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2- Autismo y trastornos invasivos del desarrollo

h

Motivo de Consulta/ Diagndstico | Codigo
Autismo infantil precoz (tipo Kanner) F84.0
Autismo atipico F84.1
Sindrome de Asperger F84.5
Disarmonias multiples y complejas del F84.8
desarrollo — Disarmonias psicoticas
2.1- Esquizofrenias
Esquizofrenia F20.9
Esquizofrenia paranoide F20.0
Esquizofrenia hebefrénica F20.1
2.2 -Trastornos delirantes persistentes F22.9
2.3 - Trastornos psicoticos agudos y F23.9
transitorios
2.4 — Psicosis F28.X
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3 - Trastornos timicos
Motivo de Consulta/ Diagnédstico Cddigo
Episodio maniaco. F30.9
Hipomania F30.0
Mania sin sintomas psicoéticos F30.1
Mania con sintomas psicoéticos F30.2
Trastorno bipolar F31.9
Episodios depresivos.
Episodio depresivo leve EF32.0
Episodio depresivo moderado F32.1
Episodio depresivo grave con dimension melancolica | F32.2
Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave sin F33.2
sintomas psicoticos
Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave con | f33.3
sintomas psicoticos

4- Trastornos neurodticos, secundarios a situaciones

estresantes y somatomorfos

4.1 Trastornos neuroticos

Motivo de Consulta/ Diagnéstico Cddigo
Angustia intensa, ansiedad F419
Con preponderancia histérica F44.9
Con preponderancia fobica (trastornos de ansiedad fébica en

la infancia) F40.9
Con preponderancia obsesivo-compulsivo F42.9
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Caracteres neurdticos, patologias neurdticas de la F60.9
personalidad
Trastornos neurdticos con perturbaciones predominantes de
las funciones instrumentales (trastorno especifico mixto del | F48.8
desarrollo). Inhibiciones

4.2 Trastornos secundarios a situaciones estresantes —

Trastornos Reactivos

Motivo de Consulta/ Diagndstico Cddigo
Depresion reactiva F32.9
Reacciodn al estrés agudo F43.0
Trastorno de estrés post-traumatico F43.1
Dificultades en procesos de Duelo
Procesos de duelo F43.2
Desaparicion o muerte de miembro de la familia 2634
Ruptura familiar por separacién o divorcio 263.5
Problemas relacionados con el ajuste a las transiciones del 260.0
ciclo vital
Hospitalismo F43.8
Efectos subjetivos de enfermedad organica. Elaboracion
psicologica de sintomas somaticos F68.0
Modificacion durable de la personalidad consecutiva a una F62.0
experiencia de catastrofe

F62.8
Modificaciéon durable de la personalidad consecutiva a
enfermedad
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e Trastornos de la expresién somatica
Motivo de Consulta/ Diagndstico Cddigo
Afecciones psicosomaticas F45.0
Trastornos Psicofuncionales FA453
Trastorno hipocondriaco F45.2
Enuresis F98.0
Encopresis Fo98.1
Trastorno del suerio
Insomnio no organico F51.0
Hipersomnia no organico F511
Trastorno no organico del ciclo suefio/vigilia F51.2
Terrores nocturnos F51.4
Pesadillas F515
Retraso psicogeno del crecimiento F94.8 y R62.0
Otros trastornos de expresion somatica F98.8
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e Patologias Limite
Motivo de Consulta/ Diagndstico
Cddigo
Disarmonias evolutivas F60.3

Patologia limite con preponderancia de los trastornos de | F92.8
la personalidad

Patologia limite con preponderancia Esquizotipica

F21X
Patologia limite con preponderancia comportamental Fo1.9
Depresiones ligadas a patologias limites Fo2.0

6. Deficiencias Mentales
Motivo de Consulta/ Diagndstico
Cddigo

Retraso mental leve F70 (*)
Retraso mental moderado F71(*)
Retraso mental grave F72(*)
Retraso mental profundo F 73(*)
Otros tipos de retraso mental™ F78(*)
Retraso mental no especificado™ F79(*)

(*) Para el grupo F70 a F79 se debera utilizar el cuarto caracter para
identificar el grado de deterioro de la conducta:

Y Ega categoria debe usarse sdlo cuando la evaluacion del grado de retraso intelectual es especialmente
dificil o imposible de establecer mediante los procedi mientos habitual es debido ala presencia de déficits
sensoriales o fisicos, tales como ceguera, sordomudez, y en personas con trastornos graves del
comportamiento e incapacidad fisica

12 En estos casos hay evidencia de un retraso mental, pero con informacion insuficiente como para
asignar al enfermo una de las categorias anteriores.
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.0 Deterioro del comportamiento nulo o minimo

.1 Deterioro del comportamiento significativo, que requiere atencion o
tratamiento

.8 Otros deterioros del comportamiento

.9 Deterioro del comportamiento de grado no especificado

7- Trastornos especificos del desarrollo y de las
funciones instrumentales

Motivo de Consulta/ Diagnéstico Cddigo
Trastornos del desarrollo del habla y del lenguaje | F80.9
Retraso del habla F80.1
Mutismo total Fo4.8
Mutismo selectivo Fo94.0
Trastornos especificos del desarrollo del F81.9
aprendizaje escolar

Trastorno especifico del desarrollo psicomotor F82.X
Trastorno especifico del desarrollo mixto F83.X
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8. Trastornos de la conducta y del comportamiento

Motivo de Consulta/ Codigo
Diagndstico

Consumos problematicos F10- F 19
uso de alcohol F10 (**)
uso de opiaceos F11 (**)
uso de cannabinoides F12 (**)
uso de sedantes o hipnoéticos F13 (**)
uso de cocaina F14 (**)
uso de otros estimulantes F15 (**)
uso de alucinégenos F16 (**)
uso de disolventes volatiles F18 (**)
uso de multiples drogas y al uso de | F19 (**)

otras sustancias psicoactivas

Consulta para asesoria y vigilancia
del abuso de alcohol

Consulta para asesoria y vigilancia
del abuso de drogas

(**)Para el grupo F10 a F19 se
debera utilizar el cuarto caracter
.0: Intoxicacion aguda.

.1: Uso nocivo.

.2: Sindrome de dependencia.
.3: Estado de abstinencia.
.4:Estado de abstinencia
delirio.

.5: Trastorno psicotico.

.6: Sindrome amneésico.
.7:Trastorno psicotico residual y de
comienzo tardio (incluye demencia
alcohdlica)

.8:Consumo ocasional

.9:Trastorno mental )4 del
comportamiento no especificado

con

2714

2715
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Consulta para asesoria y vigilancia | Z271.6
del abuso de tabaco
Trastornos hiperquinéticos con
trastornos de atencién

Trastorno de la actividad y de la F90.0
atencion

Trastorno hiperquinético disocial | F90.1
Trastornos de la conducta
alimentaria
Anorexia nerviosa F50.0
Anorexia nerviosa atipica F50.1
Bulimia nerviosa F50.2
Bulimia nerviosa atipica F50.3
Trastornos de la conducta Fo8.2

alimentaria del lactante y del nirio

Conductas Suicidas

Envenenamiento autoinflingido
intencionalmente

Lesion autoinfligida
intencionalmente por
ahorcamiento, estrangulamiento o
sofocacion

Lesion autoinfligida
intencionalmente por disparo de
arma

Lesion autoinfligida
intencionalmente por humo, fuego
y llamas

Lesion autoinfligida
intencionalmente por objeto
cortante

X 0 a X84: Lesiones autoinflingidas

X60.0 a X69.9 (***)

X70.0 a X70.9(***)

X72.0 a X74.9(***)

X76.0 a X77.9(***)

X78.0 a X78.9(***)
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Lesion autoinfligida
intencionalmente por arrojarse o
colocarse delante de objeto en
movimiento

X81.0 a X81.9(***)

(***)Para el grupo X60 a X84 se
debera utilizar el cuarto caracter

.0 Vivienda

1 Institucion residencial

.2 Escuela y otras instituciones y
areas administrativas

.3 Areas de deporte y atletismo
4 Calles y carreteras

.5 Comercio y areas de servicio
.6 Area industrial y de la
construccioéon

.7 Granja

.8 Otros lugar especificado

.9 Lugar no especificado

Tentativas de suicidio previas Z91.5
Ideas de suicidio R45.8
Trastorno de ansiedad fébicaenla | F93.1
infancia

Trastornos de angustia de F93.0
separacion

Trastornos de la Identidad y de la
conducta sexual

Consulta relacionada con la Z70.1
orientacion y conducta sexual del
paciente

Consulta relacionada con la Z70.2

orientaciéon y conducta sexual de
una tercera persona
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Otras consultas sexuales Z70.8
especificas
Hipersexualizacion en nirios, niflas | F66.0
y adolescentes/desorganizacion
y/o ausencia de diques/descargas
pulsionales
Fobias escolares Fo4.8
Otros trastornos caracterizados
de la conducta
Piromania F63.1
Cleptomania F63.2
Tricotilomania F63.3
Fugas Fo1.2
Conductas de riesgo Fo1.1
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Capitulo VIII

Codificacion Poblacidén Adulta — EJE I

En este capitulo se presentan cddigos seleccionados agrupados y
sugeridos de acuerdo a la caracterizacion realizada en el Capitulo IV.
Recordar que en los sistemas informaticos utilizados se encuentran todos
los codigos existentes en la CIE-10 y los creados segun necesidad
sanitaria de esta gestion provincial, o sea que las posibilidades de
codificacion exceden este compilado. La Décima Revision de la CIE-10
utiliza un coédigo alfanumeérico con una letra en la primera posicion y un
numero en la segunda, tercera y cuarta posiciones.

1- Desdérdenes organicos psicéticos y del comportamiento

Motivo de Consulta/ Diagndstico Cddigo
Demencia, no especificada FO3.X
Delirium, no inducido por alcohol o por otros F05.9
psicotropicos

Otros trastornos mentales debidos a darios F06.9

neuronales, disfunciones y enfermedades fisicas

Trastornos de personalidad y comportamiento FO07.9
debido a enfermedades neuronales, darios y
disfunciones

Trastornos mentales organicos o sintomaticos F09.X

sin especificar
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2- Trastornos mentales debidos al consumo de alcohol y

sicétropos

Motivo de Consulta/ | Coédigo
Diagndstico
Debido al uso de alcohol F10(*)
Debido al uso de opidceos F11(*)
Debido al uso de cannabinoides F12(*)
Debido al uso de sedantes o | F13(*)
hipnadticos
Debido al uso de cocaina F14(*)
Debido al uso de disolventes | F18(*)
volatiles

F19(*)

Debido al uso de multiples drogas

(*) Para el grupo F10 a F19 se
debera utilizar el cuarto caracter

.0: Intoxicacion aguda

.1: Uso nocivo

.2: Sindrome de dependencia

.3: Estado de abstinencia

4. Estado de abstinencia con
delirio

.5: Trastorno psicotico

.6: Sindrome amnésico
.7:Trastorno psicotico residual y de
comienzo tardio (incluye demencia
alcohdlica)

.8: Consumo ocasional

123



Rosario=

o
3- Esquizofrenia, trastornos esquizoides, psicosis
Motivo de Consulta/ Diagnéstico Cddigo
Esquizofrenia F20.9
Esquizofrenia paranoide F20.0
Esquizofrenia hebefrénica F20.1
Esquizofrenia cataténica F20.2
Trastorno esquizotipico F21.X
Trastornos delirantes persistentes (Paranoia) F22.8
Trastornos psicoticos agudos y transitorios Bouffée | F23.9
delirante aguda
Trastorno delirante compartido F24.X
Psicosis F28.X
Psicosis de origen no organico, no especificada F29.X
4 - Trastornos del humor
Motivo de Consulta/ Diagndstico Cddigo
Episodio maniaco F30.9
Hipomania F30.0
Mania sin sintomas psicoticos F30.1
Mania con sintomas psicoticos F30.2
Trastorno bipolar F31.9
Episodio depresivo leve E32.0
Episodio depresivo moderado F32.1
Episodio depresivo grave E32.2
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Episodio depresivo recurrente. Melancolia

Trastorno depresivo severo sin sintomas psicoéticos

Trastorno depresivo con sintomas psicoticos

Distimia: depresion persistente en el tiempo

F33.8

F33.2

F33.3

F341

5- Trastornos neurodticos, secundarios a situaciones

estresantes y somatomorfos.

Trastornos neurodticos, Caracteres

Motivo de Consulta/ Diagndstico Cddigo
Angustia intensa, ansiedad F419
Crisis de angustia paroxistica o ataque de panico | F41.0
Con preponderancia histérica F44.9
Con preponderancia fobica F40.9
Con preponderancia obsesivo-compulsivo F42.9
Caracteres neurdticos, patologias neuroticas dela | F60.9
personalidad
predominancia histérica F60.4
predominancia obsesiva F60.5
personalidad ansiosa F60.6
predominancia fobica F60.7
Inhibiciones F48.8
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Trastornos Reactivos, secundarios a situaciones estresantes

Motivo de Consulta/ Diagnéstico Cddigo
Depresion reactiva F32.9
Reaccidn al estrés agudo F43.0
Trastorno de estrés post-traumatico F43.1
Dificultades en procesos de Duelo
Procesos de duelo F43.2
Desapariciéon o muerte de miembro de la familia 7634
Ruptura familiar por separacion o divorcio 763.5
Problemas relacionados con el ajuste a las transiciones | Z60.0
del ciclo vital
Hospitalismo F43.8
Efectos subjetivos de enfermedad organica- Elaboracion
psicoldgica de sintomas somaticos F68.0
Modificaciéon durable de la personalidad consecutiva a una | F62.0
experiencia de catastrofe
Modificaciéon durable de la personalidad consecutiva a F62.8

enfermedad

Trastornos Somatomorfos

Motivo de Consulta/ | Cédigo
Diagnéstico

Afecciones psicosomaticas F45.0
Trastorno Hipocondriaco F45.2
Trastornos psicofuncionales F45.3
Neurastenia. (Sindrome de fatiga) F48.0
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6- Trastornos del comportamiento
disfunciones fisioldégicas y a factores somaticos

h

asociados

a

Motivo de Consulta/ Diagnéstico | Cédigo
Anorexia nerviosa. F50.0
Bulimia F50.2
Trastornos no orgdnicos del suerio

Insomnio no organico F51.0

Hipersomnia no organico F511

Trastorno no organico del ciclo F51.2
suerio/vigilia

Terrores nocturnos F51.4

Pesadillas F51.5
Disfuncion sexual no ocasionada por | F52.9
trastorno ni enfermedad organica

7. Patologias limite

Motivo de Consulta/
Diagnéstico

Cddigo

Estado limite con preponderancia de

trastornos de la personalidad F60.3
Estado limite con predominancia de | F60.8
trastornos del comportamiento.

Trastorno especificado de la

personalidad paranoica. F60.0
Trastornos especificados de la

personalidad esquizoide. F60.1
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8- Conductas Suicidas

h

Motivo de Consulta/
Diagnostico

Cddigo

Conductas Suicidas

Envenenamiento autoinflingido
intencionalmente

Lesion autoinfligida
intencionalmente por
ahorcamiento, estrangulamiento o
sofocacion

Lesion autoinfligida
intencionalmente por disparo de
arma

Lesion autoinfligida
intencionalmente por humo, fuego
y llamas

Lesion autoinfligida
intencionalmente por objeto
cortante

Lesion autoinfligida
intencionalmente por arrojarse o
colocarse delante de objeto en
movimiento

X60 a X84: Lesiones autoinflingidas

X60.0 a X69.9 (**)

X70.0 a X70.9(**)

X72.0 a X74.9(**)

X 76.0aX77.9(**)

X 78.0 a X 78.9(**)

X 81.0aX 819 (**)

(**)Para el grupo X60 a X84 se
debera utilizar el cuarto caracter

.0 Vivienda

.1 Institucidn residencial

.2 Escuela y otras instituciones y areas
administrativas

.3 Areas de deporte y atletismo

4 Calles y carreteras

.5 Comercio y areas de servicio

.6 Area industrial y de la construccion
.7 Granja
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Tentativas de suicidio previas Z915

Ideas de suicidio R45.8

.8 Otros lugar especificado
.9 Lugar no especificado

9-Problemas psicoldgicos relacionados a la orientacién

sexual
Motivo de Consulta/ Diagnéstico Cddigo
Consulta relacionada con la orientaciéon y 270.1
conducta sexual del paciente
Consulta relacionada con la orientacion y Z270.2
conducta sexual de una tercera persona
Otras consultas sexuales especificas Z70.8
Fetichismo F 65.0
Exhibicionismo F65.2
Escoptofilia F65.3
Paidofilia F65.4
Sadomasoquismo F655
Trastorno de la inclinacion sexual sin | F65.9

especificacion
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10- Desdérdenes que afectan a la inteligencia - Retraso

mental
Motivo de Consulta/ | Coédigo
Diagndstico
Retraso Mental leve F 70(***)
Retraso Mental moderado F 71(***)
Retraso Mental grave. F 72(***)
Retraso Mental profundo F 73(***)

(***) Para el grupo F70 a F79 se debera utilizar el cuarto caracter para

identificar el grado de deterioro de la conducta:
.0 Deterioro del comportamiento nulo o minimo

.1 Deterioro del comportamiento significativo, que requiere atencion o

tratamiento

.8 Otros deterioros del comportamiento

.9 Deterioro del comportamiento de grado no especificado
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Capitulo IX

Cddigos Problemas de Salud Publica

1) Consumos

Problemas de Salud Publica Cddigos

Consumos problematicos

Problemas relacionados por el uso del Alcohol Z72.1
Problemas relacionados por el uso de Drogas Z72.2
Historia personal de abuso de sustancias psicoactivas 286.4

Consumos esporadicos aunque sostenidos en el
tiempo

Otros problemas relacionados con el estilo de vida | 272.8
(Conducta dafiina a si mismo).

Consumo de otros en la familia
Historia Familiar de abuso de alcohol Z81.1

Historia Familiar de abuso de tabaco Z81.2

Historia Familiar de abuso de otras sustancias|Z81.3
psicoactivas

Historia personal de abuso de otras sustancias Z81.4

2) Problemas del desarrollo

Problemas de Salud Publica Codigos

Otros problemas especificados y relacionados con la | Z62.8
crianza del nifio

Trastorno del desarrollo psicolégico no especificado F89.X
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3) Problemas relacionados con embarazo
Problemas de Salud Publica Cddigos
Embarazo no deseado
Problemas relacionados con embarazo no deseado. | Z64.0
A utilizar en caso de interrupcion legal del
embarazo(*)
Embarazo adolescente (embarazo de nifia menor de
14 arios)
Supervision de primigesta muy joven Z35.6
Embarazo de alto riesgo debido a problemas sociales
Supervision de embarazo de alto riesgo debido a | Z35.7

problemas sociales

Como ejemplo: en el caso que se trate de una consulta por interrupcion

de embarazo se registrara:

Como PRIMER coédigo:
Z264.0

Como SEGUNDO cédigo: (ejemplo)
T74.1 Abuso fisico

T74.2 Abuso sexual

T74.3 Abuso psicologico

Como TERCER coédigo: (ejemplo)

Z55.1 Problemas relacionados con la educacion no disponible

Z56.0 Problemas relacionados con el desempleo
Z59.0 Problemas relacionados con falta de vivienda
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4) Violencias

4.1 - Violencia de género

Problemas de Salud Publica Coédigos
a) En situacion aguda:
Primer Cédigo:
Abuso fisico -sindrome de la T74.1
esposa/o maltratada
T74.2
Abuso sexual
) . T74.3
Abuso psicologico
Otros §zndromes del maltrato T74.8
(Formas mixtas)
Sm'd'rome | de maltrato (no T74.9
especificado) incluye efecto del abuso
en el adulto o ninfo.
Segundo Cdédigo:
Agresion  sexual con @ fuerza YO5
corporal
Negligencia y abandono Y06
Otros sindromes de maltrato.
Incluye: crueldad mental, abuso | YO7
fisico, abuso sexual, tortura
Trata (A crear) 07.7
Tanto Y 05, Y 06 como Y 07
requieren un cuarto cardcter:
.0 por esposo o pareja
.1 por padre o madre
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.2 por conocido o amigo

.3 por autoridades oficiales

.8 por otra persona especificada
.9 por persona no especificada

b) Situaciones de violencia en el
presente:

Problemas en la relacion entre
esposos o pareja (convivientes o
separados. Discrepancias entre la
pareja que resultan en una pérdida de
control grave o prolongada,
generalizacion de sentimientos
criticos u hostiles. Conflictos
familiares por cuestiones Ssocio-
economicas, cuota alimentaria,
vivienda familiar, régimen de visitas)

263.0

c) Situaciones de violencia
historica:
Problemas relacionados con el
abuso fisico del nirio - Maltrato
infantil histdérico.

Problemas relacionados con
experiencias negativa no
especificada en la infancia (ASI)
Abuso sexual infantil historico.

261.6

Z261.9
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4.2- Maltrato infantil

Problemas de Salud Publica Cdédigos
a)Maltrato infantil agudo: Se
consigna:
Primer Cédigo:

Negligencia o abandono T74.0

Abuso fisico T74.1

Abuso psicologico T74.3
Segundo Cddigo:

Sindrome de maltrato por padre o | Y07.1
madre

Sindrome de maltrato por conocido | YO7.2
0 amigo

Negligencia o abandono por padre o | Y06.1

madre

Recordar lo serialado anteriormente
respecto a los Codigos Y 06, Y 07
(requieren un cuarto digito)

Tanto Y 05, Y 06 como Y 07
requieren un cuarto cardcter:
.0 por esposo o pareja

.1 por padre o madre

.2 por conocido o amigo

.3 por autoridades oficiales

.8 por otra persona especificada
.9 por persona no especificada

b) Maltrato infantil en el presente:

Codigos a utilizar en segundo lugar
cuando el maltrato infantil no fuera el
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motivo principal de la consulta y se
reconstruye durante la consulta.

Sindrome de maltrato por padre o
madre

Sindrome de maltrato por conocido o
amigo

Negligencia o abandono por padre o
madre

Recordar lo serialado anteriormente
respecto a los Codigos Y 06, Y 07
(requieren un cuarto digito)

Y07.1

Y07.2

Y06.1

Tanto Y 05, Y 06 como Y 07
requieren un cuarto cardcter:
.0 por esposo o pareja

.1 por padre o madre

.2 por conocido o0 amigo

.3 por autoridades oficiales

.8 por otra persona especificada
.9 por persona no especificada

c) Maltrato infantil historico.

Problemas relacionados con el abuso | 761.6
fisico del nirio

4.3 - Abuso sexual infantil (ASI)
Problemas de Salud Publica Coédigos
a) Abuso sexual infantil (agudo)
Primer Cédigo:
Abuso sexual T74.2
Segundo Cdédigo:
Sindrome de maltrato por padre o | Y07.1
madre
Sindrome de maltrato por conocido | Y07.2
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0 amigo

b) Abuso sexual en el presente.

En caso en que el abuso sexual no
fuera el motivo principal de la
consulta utilizar uno de estos
codigos Z:

Problemas relacionados con el
abuso sexual del nifio por persona
dentro del grupo de apoyo primario

Problemas relacionados con el
abuso sexual del nifio por persona
ajena al grupo de apoyo primario

261.4

2615

c) Abuso sexual infantil histdrico.
Aquel que es referido por el/la
consultante y/o adolescente o
adulta. Se proponen:

Problemas relacionados con
experiencias negativa no
especificada en la infancia (ASI)

2619

4.4 - Violencia entre pares

Problemas de Salud Publica

Cddigos

Primer Cédigo:

Violencia entre pares
Creado a nivel provincia de Santa
Fe

Segundo Cédigo:
Homicidios y lesiones inflingidas

T74.4

X85-Y09
(segun corresponda)
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por otras personas.

4.5 - Violencias institucionales

Problemas de Salud Publica Cdédigos
a) Casos agudos corresponde un codigo T en
primer codigo y un codigo Y en segundo
codigo
Primer Cédigo:
Negligencia o abandono T74.0
Abuso fisico T74.1
Abuso psicoldgico T74.3
Abuso sexual T74.2
Segundo Cddigo:
Sindrome de maltrato por autoridades Y 07.3
oficiales
b)Historia de violencia institucional
Se utiliza en el segundo codigo:
Victimas de inseguridad o  violencia 765.4

institucional (creada descripcion) Figura en la
CIE-10 con otra descripcion.

4-6 - Intervenciones estatales vulnerabilizantes

Problemas de Salud Publica

Coédigos

Problemas relacionados con la crianza en | Z62.2

Institucion

Problemas relacionados con el alejamiento | Z61.1

del hogar en la infancia, ingreso a un hogar
adoptivo o a un hospital u otra institucion
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4-7: Violencia por desproteccion estatal

Problemas de Salud Publica Cddigos
Problemas relacionados con la discriminacion vy |Z260.5
persecucion (disputas territoriales por economia delictiva,
narcotrafico, amenazas)
Problemas relacionados con otros hechos negativos en la | Z61.7
ninez
Problemas relacionados con la exposicion a desastre, | 265.5
guerra u otras hostilidades
Problemas relacionados con la Z65.6
documentacién personal (creado)
(DNI, identidad, extranjeros sin documentacién, certificado de nacido
vivo, partidas de nacimiento,
inscripciones tardias, etc.)
Problemas del nifio, adolescente o adulto en situacién de | Z276.6
calle (creado)
Victima de inundacién en vivienda X38.0
Exposicion a otras fuerzas de la naturaleza, no especificada | X39.9

5. Intentos de Suicidios

Si la consulta de salud mental es por una situaciéon en la que se produjo
una lesion autoinfligida, como primer diagnostico se registra la lesion
(CODIGOS S y T de la CIE-10) y en un segundo diagnostico se
registraran los codigos del capitulo correspondiente a causas externas: X

60.0 al X 84.9

Incluye:
X60- X69: Lesiones autoinfligidas por envenenamientos

X70: Lesion autoinfligida intencionalmente por ahorcamiento,

estrangulamiento o sofocacion
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X71: Lesion autoinfligida intencionalmente por ahogamiento y sumersion
X72: Lesion autoinfligida intencionalmente por disparo de arma corta
X73: Lesion autoinfligida intencionalmente por disparo de rifle, escopeta
y arma larga

X74: Lesion autoinfligida intencionalmente por disparo de otras armas de
fuego, y las no especificadas

X75: Lesion autoinfligida intencionalmente por material explosivo

X76: Lesion autoinfligida intencionalmente por humo, fuego y llamas
X77: Lesion autoinfligida intencionalmente por vapor de agua, vapores y
objetos calientes

X78: Lesion autoinfligida intencionalmente por objeto cortante

X79: Lesion autoinfligida intencionalmente por objeto romo o sin filo
X80: Lesion autoinfligida intencionalmente al saltar desde un lugar
elevado

X81: Lesion autoinfligida intencionalmente por arrojarse o colocarse
delante de objeto en movimiento

X82: Lesion autoinfligida intencionalmente por colision de vehiculo de
motor

X83: Lesion autoinfligida intencionalmente por otros medios
especificados

X84: Lesion autoinfligida intencionalmente por medios no especificados

Los subindices son:
.0: en vivienda
ren institucion residencial
:en escuelas, otras instituciones y areas administrativas publicas
. en areas de deporte y atletismo
:en calles y carreteras
: en comercio y area de servicios
;en area industrial y de la construccion
! en granja
. en otro lugar especificado
- en lugar no especificado

i~

©CONOLAWDN

En el marco de una atencion de salud mental se pueden encontrar relatos
de historia personal de lesiones autoinfligidas en las que el primer
diagndstico es el problema subjetivo que lo trajo a la consulta y en un
segundo diagndstico se registraran:
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Z91.5: Historia personal de lesion autoinfligida intencionalmente
Z91.4: Historia personal de trauma psicoldgico. Consulta por suicidio de

familiar

6. Problemas relativos a la desafiliacidn:

Problemas de Salud Publica Cddigos
Problemas relacionados con otros hechos estresantes que | Z63.7
afectan a la familia y la casa
Otros problemas especificados relacionados con el grupo | Z63.8
primario de apoyo
Problemas relacionados con dificultades sociosubjetivas de 262.7
los padres y otros factores que inciden en la crianza
Historia Familiar de otros trastornos mentales y del Z81.8
comportamiento
Problemas relacionados con el abandono (hacia los hijos) 264.5
Problemas no especificados relacionados con el grupo 263.9
primario de apoyo

7. Discapacidad
Problemas de Salud Publica Codigos
Problemas relacionados con la limitacion de las actividades | Z73.6
debido a discapacidad
Problemas relacionados con movilidad reducida (necesidad | Z74.0
de gestion de transporte)
Problemas relacionados con la necesidad de ayuda para el | Z74.1
cuidado personal (necesidad de organizacion familiar/
comunitaria, asistente personal)
Problemas relacionados con la necesidad de asistencia | Z74.2
domiciliaria y que ningun otro miembro del hogar puede
proporcionar (Internacion domiciliaria)
Problemas relacionados con la necesidad de supervision | Z74.3
continua. Asistente terapéutico
Otros problemas relacionados con dependencia del prestador | Z74.8
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de servicios (Incluir Salud, Pami, O.S)

Problemas relacionados con persona esperando admision en | Z75.1
institucion apropiada en otro lugar (Ingresos a
geriatricos, centros de dia, CET, actividades de
Rehabilitacion)

una

Ausencia adquirida de miembros (en anexos estan los cuartos
digitos) Z89

Otros cédigos segun necesidad pueden encontrarse en:

Enfermedades del sistema nervioso. El Capitulo 6 de la CIE-10-ES
clasifica las enfermedades del sistema nervioso en los cddigos
comprendidos entre las categorias GOO y G99.

Malformaciones  congénitas, deformidades y anomalias
cromosomicas. Las anomalias congénitas se encuentran
clasificadas en el Capitulo 17 de CIE-10-ES entre las categorias
QO00-Q99.

Secuelas

8. Problemas alimentarios

Problemas de Salud Publica Cddigos

Problemas relacionados con la falta de alimentos |Z59.4
adecuados (acceso a alimentos especificos como
celiacos, dietas especiales, refuerzos alimentarios)

Ingesta excesiva como reaccidon a acontecimientos | F50.4
estresantes y que da lugar a obesidad

Problemas relacionados con dieta y habitos alimentarios | 272.4
inadecuados

Desnutricidn, falta de cuidado o negligencia (al lactante, | T74.8
al ninio)

Desnutricion fetal, sin mencion de bajo peso o talla para | P05.2
la edad gestacional
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Capitulo X

EJE III

G
o

Cddigos Situaciones de inequidad

Accesibilidad educativa y exclusion escolar

Inequidad

Cddigo

Problemas relacionados analfabetismo o bajo nivel de
instruccion.

Problemas relacionados con la educacion no disponible
o inaccesible (incluye exclusiéon escolar/reduccién de
jornada  escolar/falta de cupo para escuela
comun/especial, integraciéon)

Problemas relacionados con la falla en los examenes.
Problemas relacionados con el bajo rendimiento escolar

Problemas relacionados con conflictos en los vinculos
con institucién educativa, con maestros y comparieros

Otros problemas relacionados con la educacion y la
alfabetizacion. (Falta de profesionales o equipos de
soporte especificos: psicopedagogia/fonoaudiologia,
etc.)

Problema no especificado relacionado con la educacion
y la alfabetizacion

255.0

2551

Z55.2

2553

2554

Z55.8

Z255.9
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Migracioén, desarraigo, interculturalidad
Inequidad Cddigo
Dificultades con la adaptacion cultural (migracion) | Z60.3
Migracion/inmigracién entre Provincias o entre
Paises)

Otras situaciones de discriminacidén
Inequidad Cddigo
Exclusion y rechazo por caracteristicas personales tales | Z60.4
como apariencia fisica inusual, enfermedad o
comportamiento
Persecucién o discriminacion, percibida o real, por | Z60.5
pertenecer a un grupo definido (por el color de la piel,
religién, origen étnico, etc.) mas que por caracteristicas
personales

Pérdida/precariedad laboral

Inequidad Codigo
Problemas relacionados con el|256.0
desempleo, no especificados
Problemas relacionados con el|Z4256.1
cambio de empleo
Problemas relacionados con amenaza | Z56.2
de pérdida del empleo
Problemas relacionados con horario | Z56.3
estresante de trabajo
Otros problemas de tension fisica o | 256.6
mental relacionadas con el trabajo
Exposicion a factores de riesgo 257 exposicidén ocupacional a:
ocupacional (ruido, contaminacion, 757.0 ruido
téxicos, temperatura extrema, etc.) 757.1 radiacion

Z57.2 polvo
Z57.3otro contaminante del
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aire
agricultura

industrias

Z57.4 agentes toxicos en
Z57.5 agentes toéxicos en otras
267.6 a temperatura extrema

Z257.7 a vibracién
Z257.8 otros factores de riesgo

Problemas relacionados con bajos Z 59.6
ingresos/precariedad laboral.

Problemas relacionados con el ambiente fisico

Inequidad Cddigo
Exposicion al ruido Z258.0
Exposicion al aire contaminado Z58.1
Exposicién al agua contaminado 258.2
Exposicion al suelo contaminado 258.3
Exposicién a radiacion 258.4
Exposicién a otras contaminaciones del ambiente 258.5
fisico
Suministro inadecuado de agua potable 258.6
Otros problemas relacionados con el ambiente fisico | Z58.8
(precariedad en la eliminacién de excretas como
derrumbre/rebase de pozo ciego, desagues a cielo abierto,
inexistencia, rebase, mal mantenimiento de zanjas)

X54.0

Privacién de agua en vivienda
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Vivienda

Inequidad Cddigo
Problemas relacionados con la falta de vivienda

Problemas relacionados con vivienda inadecuada. Z59.0
Accesibilidad a la vivienda. Defectos técnicos que impiden | Z59.1
la atencion adecuada (vinculados a requerimientos de la
condicion de salud)

Problemas caseros y con vecinos e inquilinos. Relacionados | Z59.2

a los problemas de infraestructuras por cuestiones de
construccion de la vivienda.

Problemas relacionados con persona que reside en una | Z259.3
institucion (discapacidad/adultos, nifios/as con o sin
referencias familiares/alojamiento por violencia de
género/alojamiento por conflictividad territorial).

Otros problemas relacionados con la vivienda y las |Z259.8
circunstancias econémicas (desalojo/alquiler/usurpacion).
Victima de inundacioén en vivienda (situaciones de familias | X38.0
particulares).

Exposicion a fuego no controlado en vivienda (incendio). X01.0
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Exclusidon Social
Inequidad Cdodigo
Problemas relacionados con pobreza extrema. Situaciones | 259.5
donde se conjuga la pobreza estructural con la desafiliacion
institucional, comunitaria y el deterioro/arrasamiento
subjetivo.
Problemas relacionados con seguridad social vy |Z59.7
sostenimiento insuficientes para el bienestar.
(AUH, salario familiar, CUD, PNC, Obra sociales, Incluir
Salud, Programas Municipales, Provinciales ej.
Carenciados).
Problemas relacionados con ausencia de un miembro de la | Z263.3

familia. Ausencia de nirios, adolescentes o jovenes de su
entorno familiar, con o sin conocimiento de adultos
responsables. Ej, sospecha de: redes de trata, de
narcotrafico, de circuitos delictivos, fuga de hogar, etc.

Trabajo Infantil

Inequidad Codigo

Trabajo Infantil Problemas relacionados con |Z62.7
presiones inapropiadas de los padres y otras
anormalidades en la calidad de la crianza (se
acuerda su utilizacion para registrar Trabajo
Infantil).
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Ausencia/insuficiencia de dispositivos
sustitutivos/inaccesibilidad
Inequidad Cddigo
Problemas relacionados con otros servicios asistenciales no | Z275.4

disponibles o inaccesibles.

Inequidades relacionadas con otros Problemas de Salud

Inequidad Cddigo
Problemas relacionados con otros servicios asistenciales no | Z75.6
disponibles o inaccesibles (elementos ortopédicos, plantillas,

muletas, anteojos, pariales, heladeras para medicacion,
mobiliario especial, etc.) A CREAR

Otros Problemas relacionados con servicios médicos y de | 275.8
salud (prestaciones limitadas dentro de la red de salud).

Situacioén legal, juridica y/o de la seguridad social
Inequidad Cddigo
Problemas relacionados con otras circunstancias legales | 265.3

(custodia del nifio/a o procedimiento de amparo).

Problemas relacionados con la situacién de privacién de

libertad
Inequidad Cddigo
Problemas relacionados con culpabilidad en procedimientos | 265.0
civiles o criminales sin prision.
Problemas relacionados con prision y otro encarcelamiento. 265.1
Problemas relacionados con la liberacion de la prision. 265.2
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Capitulo XI

Cddigos Practicas

Admisiéon

Entrevista de Admision: 67

Entrevista de Admisién por otra persona Nirfio-a/adolescente: 67.1
Entrevista de Admisioén por otra persona Adulto: 67.2

Entrevista de Admision mediada por un trabajador de la red: 67.3

Admisidén a Dispositivo

Entrevista de Admisioén a Dispositivo: 30

Entrevista de Admision a Dispositivo por otra persona Nirfio-
a/adolescente: 30.1

Entrevista de Admision a Dispositivo por otra persona Adulto: 30.2
Entrevista de Admision Dispositivo mediada por un trabajador de la
red: 30.3

Entrevistas

Entrevista Individual: 17.1

Entrevista por otra persona Nifio-a/adolescente: 17.2.1

Entrevista por otra persona Adulto: 17.2.2

Entrevista de terapia de pareja: 17.3

Entrevista de pareja en el marco de proyecto terapéutico de uno de
los integrantes de la pareja: 17.3.1

Entrevista con familiares en el marco de terapia familiar: 17.4
Entrevista con familiares en el marco del proyecto terapéutico de
uno de los integrantes del grupo familia: 17.4.1

Entrevista de Orientacion: 17.5

Consultorio Conjunto: 9906

Ensenianza pre quirurgica: 5610
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e Enseflanza: Procedimiento/tratamiento: 5618

e Escucha Activa: 4920

e Atencion de Crisis: 6160

e Atencion de Urgencia: 0105

e Intervencion/Entrevista en Sala Internacidon: 38

Intervenciones (El paciente esta presente)
e Intervencién en domicilio: 37
e Intervenciones en la via publica - personas en situacion de calle: 44
e Intervenciones en la red social: 40
e Intervenciones en otras instituciones (Escuelas, CCB): 075

Abordaje/Articulacién
e Abordaje/articulacion interdisciplinaria (dentro de la institucion):
36
e Abordaje/articulacion Interinstitucional (entre la red de salud): 12
e Abordajes/ articulaciones intersectoriales: 14

Retrabajo
o Retrabajo con acompanamiento terapéutico: 9908
e Retrabajo con equipo y/o dispositivo grupal: 9917

Informes/ Certificados
e Elaboraciéon de Informe para la DNPNNA: 9927
e Elaboracién de Informe para Certificado Nacional Discapacidad:
9928
e Elaboraciéon de Otros Informes: 9930
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Capitulo XII

Listado Orientativo cédigos Motivos de

Consulta

Capitulo XVIII - Codigos “R”: Sintomas, signosy
hallazgos anormales clinicos y de laboratorio, no

clasificados en otra parte.
(R40-R46) Sintomas de enfermedades que afectan al
comportamiento y al conocimiento

e R40.0 Somnolencia
e R40.1 Estupor

e R41 Otros sintomas y signos que involucran la funcion
cognoscitiva y la conciencia.
x  R41.0 Desorientacion no especificada.
R41.1 Amnesia anterdgrada.
R41.2 Amnesia retrograda.
R41.3 Otra amnesia.
R41.8 Otros sintomas y signos que involucran la funcion
cognoscitiva y la conciencia y los no especificados.
e R42X Mareo y desvanecimiento.
e R44 Otros sintomas y signos que involucran las sensaciones y
percepciones generales.
R44.0 Alucinaciones auditivas.
R44.1 Alucinaciones visuales.
R44.2 Otras alucinaciones.
R44.3 Alucinaciones, no especificadas.
R44.8 Otros sintomas y signos que involucran las
sensaciones y percepciones generales y los no especificados.
e R45 Sintomas y signos que involucran el estado emocional.
x R45.0 Nerviosismo.
x R45.1 Inquietud y agitacion.
x R45.2 Infelicidad.

X X X X

x

X X X X%
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x R45.3 Desmoralizacion y apatia.

x R45.4 Irritabilidad y enojo.

x R45.5 Hostilidad.

x R45.6 Violencia fisica.

x R45.7 Tension y estado de choque emocional, no
especificado.

x R45.8 Ideacion suicida

e R46 Sintomas y signos que involucran la apariencia y el

comportamiento.

x R46.0 Muy bajo nivel de higiene personal.

R46.1 Apariencia personal extrana.
R46.2 Conducta extraria e inexplicable.
R46.3 Hiperactividad.
R46.4 Lentitud y pobre respuesta.
R46.5 Suspicacia y evasividad marcadas.

x R46.6 Preocupacion indebida por sucesos que causan
tension.

x R46.7 Verbosidad y detalles circunstanciales que
oscurecen la razon de la consulta o el contacto.

x R46.8 Otros sintomas y signos que involucran la
apariencia y el comportamiento.

X X X X %

Capitulo XIX - Codigos “S,T": Traumatismos,
envenenamientos y algunas otras consecuencias de
causa externa

T 74: Sindromes de maltrato

T74. 0: Negligencia o abandono.

T74.1: Abuso fisico -sindrome de la esposa-o maltratada-
(primer diagnostico).

T74.2: Abuso sexual (primer diagndstico).

T74.3: Abuso psicoldgico (primer diagnostico)

T74.4 (creado a nivel provincia de Santa Fe): Violencia entre
pares
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T74.8: Otros sindromes del maltrato (Formas mixtas) (primer
diagnaostico).
T74.9: Sindrome de maltrato (no especificado) incluye efecto
del abuso en el adulto o nirio.

Capitulo XXI-Cédigos “Z". Factores que influyen en el estado de salud y

contacto con los servicios de salud
Z00 - Z13: Consulta por investigacion o examen

e Z 02.0- Examen para admision a institucion educativa.

e Z 02.7- Extension de certificado médico.

e Z02.8- Otros exdmenes para fines administrativos.

o Z02.9-Examenes para fines administrativos no especificados.

e Z04.4- Examen y observacion consecutivos a denuncia de
violacion y seduccion.

e Z04.5- Examen y observacion consecutivos a otra lesion infligida.

e Z10.0- Examen preempleo.

e Z13.4- Examen de pesquisa especial para ciertos trastornos del
desarrollo en el nirio.
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