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PROLOGO

Al analizar el perfil de la morbimortalidad adolescente en la Argentina nos encontramos con un dato alarmante:
las causas externas explican 6 de cada 10 defunciones adolescentes; todas ellas evitables, relacionadas a
situaciones de violencia, que afectan especialmente a los varones entre 15y 19 afios.

Frente a tal realidad, el Programa Nacional de Salud Integral en la Adolescencia asume la responsabilidad y
el compromiso de desarrollar estrategias de gestion, capacitacion, investigacion, articulacion intersectorial y
asistencia técnica, dirigidas a la reduccién de la morbimortalidad adolescente por causas externas (MMACE).
En esta linea se enmarca la investigacion que iniciamos en enero de 2017 con la cooperacion técnica de la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), y cuyos resultados presentamos en este documento.

El proyecto no hubiese sido posible sin la participacion y colaboracion de multiples actores que compartieron sus
conocimientos y experiencias relacionadas al abordaje de estas problematicas en sus territorios. Dichos aportes
permitieron sistematizar algunos ejemplos de buenas practicas en la materia, los que a su vez se convirtieron
en fuentes privilegiadas durante la elaboracion del paquete de herramientas para el circuito de informacion y los
lineamientos para la intervencion integral. De esta manera, la publicacion es un reconocimiento a las diversas
iniciativas que se ocupan de la morbilidad y mortalidad adolescente por causas externas en todo el pais.

Estamos convencidos de la interdisciplinariedad y la intersectorialidad como estrategias clave para abordar la
MMACE en su complejidad e intervenir de manera eficaz para su reduccion. Desde este enfoque concebimos
el presente material como un aporte a la visibilizacion de la problematica y a la sensibilizacion de los equipos,
tanto de salud como de otros sectores vinculados a la poblacion adolescente.

Las herramientas y lineamientos aqui desarrollados, entonces, no se postulan como recetas cerradas sino
como insumos que, esperamos, fomenten la conformacion vy el fortalecimiento de instancias que prioricen
la problematica, avancen en su caracterizacion local, formulen nuevas preguntas y coordinen acciones para
garantizar un abordaje integral y comunitario. Este es el desafio.

Dr. Juan Carlos Escobar
Coordinador del Programa Nacional
de Salud Integral en la Adolescencia
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PROLOGO

En septiembre del 2015, el Secretario General de Naciones Unidas dio a conocer la Estrategia Mundial para la
Salud de la Mujer, el Nifio y el Adolescente (FWEC 2016-2030, por sus siglas en inglés).

Esta estrategia tiene tres objetivos fundamentales: sobrevivir, prosperar y transformar.

1. Sobrevivir a enfermedades y lesiones que puedan llevar a la muerte y que son prevenibles, a fin de
desarrollar el potencial de una vida plena.

Se estima que el total de defunciones adolescentes en todo el mundo durante el afio 2015 fue de 1.2
millones, un poco mas de 3.200 por dia, siendo las causas relacionadas con lesiones externas las mas
prevalentes. Ademas, son de suma relevancia las discapacidades producidas y los afos perdidos en
términos de calidad de vida, consecuencias de ese mismo tipo de lesiones.

2. Prosperar, lograr la salud y el bienestar.
Los nifos y adolescentes deben disponer de las condiciones para alcanzar su completo potencial de
desarrollo. No asegurarles el ambiente propicio para esto es arrebatarles su presente y futuro.

Varios actores adultos, organizaciones relacionadas a la salud, educacion, derechos, desarrollo social,
justicia y autoridades gubernamentales tenemos responsabilidad en la prevencion de la morbimortalidad
relacionada directa o indirectamente con causas externasy en la promocion de estrategias de intervencion
para su reduccion.

3. Transformar, impulsar cambios para ampliar entornos propicios para la vida y el desarrollo.

Los adolescentes no son niflos grandes ni adultos jovenes. Colocarlos simplemente en una linea divisoria
entre la nifiez y la adultez los torna invisibles. Referirse, erroneamente, a la etapa de la adolescencia
como un periodo conflictivo de transicion le ha dado una connotacion negativa durante afios. Existen aun
inequidades étnicas, de género y capacidades que no solo reflejan la desigualdad social y en salud sino
que configuran brechas en el ejercicio de los derechos.

La salud adolescentey su cuidado sin duda marcaran un punto de inflexion hacia la consecucion de los objetivos
de desarrollo sostenible para esta generacion y las que la sucedan. Son parte indiscutible del sistema de salud
y del cambio que debemos seguir construyendo.

Celebramos la iniciativa del Ministerio de Salud de la Nacion y muy especialmente la del equipo del Programa
Nacional de Salud Integral en la Adolescencia, que ha puesto en agenda este tema tan importante. Entendemos
que el presente informe es parte de un camino sostenido de acciones y monitoreo de la salud del adolescente.
Anhelamos que sigan trabajando y extendemos nuestro compromiso de cooperacién técnica para fortalecer
acciones en pos de la vida plena de los adolescentes, la disminucion de la morbimortalidad y la participacion de
los mismos en la transformacion de su entorno hacia la salud y bienestar de todos.

Dra. Maureen Birmingham
Representante de OPS/OMS en Argentina



INTRODUCCION

El presente estudio se encuadra en la estrategia que implementa el Programa Nacional de Salud Integral en
la Adolescencia (PNSIA), del Ministerio de Salud de la Nacion, dirigida a la reduccion de la morbimortalidad
adolescente por causas externas (MMACE)", que incluye acciones de gestion, capacitacion, investigacion,
articulacion intersectorial y asistencia técnica a los programas provinciales.

Através de este proyecto iniciado en enero de 2017 con la cooperacion técnica de la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS), se propuso recuperar y sistematizar experiencias en todo el pais que hayan resultado en
buenas practicas*? referidas al abordaje de las causas externas (CE). Estas experiencias pueden funcionar
como un modelo para profesionales u organizaciones, en tanto permiten aprender de los conocimientos y
aprendizajes de otros, aplicandolos y adaptandolos a contextos similares. Por esta razon, su relevamiento y
difusion sirven para generar un conocimiento valido empiricamente, transferible y Util.

A partir del relevamiento y la sistematizacion de las experiencias seleccionadas, y con los aportes de los
referentes de programas provinciales de Salud Integral en la Adolescencia, se elabor¢ el primer paquete de
herramientas para la sistematizacion del circuito de informacion (deteccion, registro, andlisis de casos y analisis
epidemioldgico), asi como los lineamientos generales para el circuito de intervencion integral (prevencion*,
atencion*, seguimiento* y postvencion*) en la MMACE. Estos instrumentos no pretenden ser exhaustivos ni
definitivos, sino que constituyen una aproximacion inicial que sera ajustada y mejorada en la medida que se
avance en el abordaje integral de estas problematicas.

FUNDAMENTACION /

Evaluar el perfil de la morbilidad y de la mortalidad constituye una forma indirecta de analizar las condiciones
de salud de una poblacion. En el caso de la poblacion adolescente, las cifras de morbilidad y mortalidad
representan una pequefia porcion de todos los egresos y las defunciones que se registran en el pais: sobre el
total de egresos hospitalarios para el afio 2013, solo el 13% corresponde a poblacion adolescente; mientras que
la tasa de mortalidad de adolescentes para el afio 2015 fue de 5 x 10.000 habitantes. (DEIS, 2017)

Si bien la poblacion adolescente presenta una tasa de mortalidad inferior a la de otras franjas etarias, las
defunciones en este grupo ocurren por causas evitables y, a la vez, estan asociadas a situaciones de violencia
que provocan lesiones intencionales o no intencionales, autoinfligidas o infligidas por terceros: el conjunto
de causas externas (CE) constituyd, en el afio 2015, el 60% de las muertes adolescentes (2114 de las 3553
defunciones totales). Asimismo, el 83% de las muertes por CE, cualquiera sea la causa, corresponden a varones;
y mas del 80% de los fallecimientos por estas causas ocurren entre los 15y 19 afios.

1 Seguin la OMS, las causas externas (CE) son eventos y circunstancias del ambiente identificados como la causa de la lesion. De acuerdo a
la Clasificacién Internacional de Lesiones se conoce como lesion aquella que sucede cuando el cuerpo estd expuesto a un nivel inaceptable
(demasiado alto o bajo) de energia o sustancias (mecdnicas, fisicas, eléctricas, térmicas o quimicas) ocasionando morbilidad, mortalidad y
gasto de recursos. Dentro de esta clasificacion se incluye a las lesiones no intencionales (antes denominadas “accidentales”), las lesiones
intencionales (suicidios y homicidios), y aquellas de intencion no determinada. (Traduccion y adaptacion de la definicion de la “Injury
Surveillance Guidelines” OMS-CDC, 2001)

2 Las definiciones de los conceptos sefialados con (*) se encuentran en el Glosario.
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Defunciones de adolescentes por causas externas por tipo de causa, sexo y

grupo de edad - Republica Argentina - Aiio 2015

SEXO CAUSA DE DEFUNCION 10-19 10-14 15-19
Accidentes, inclusive secuelas 805 165 640
Suicidios, inclusive secuelas 334 38 296
Agresiones, inclusive secuelas 285 11 274
Varones
Eventos de intencién no determinada 272 37 235
Otras violencias 3 1 2
Total defunciones por causas externas 1699 252 1447
Accidentes, inclusive secuelas 205 57 148
Suicidios, inclusive secuelas 104 22 82
Agresiones, inclusive secuelas 40 7 33
Mujeres
Eventos de intencién no determinada 62 15 47
Otras violencias 4 0 4
Total defunciones por causas externas 415 101 314
Total defunciones por causas externas para ambos sexos 2114 353 1761

Fuente: Elaboracion propia en base a DEIS (2017) “Indicadores seleccionados de salud para poblacion de 10 a 19 afios. Afio 2015".

Defunciones de adolescentes por causas externas por tipo de causa y sexo. Republica Argentina - Aiio 2015
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Fuente: Elaboracion propia en base a DEIS (2017) “Indicadores seleccionados de salud para poblacion de 10 a 19 afios. Afio 2015". Se
consideraron las causas principales.

Latasa de mortalidad adolescente por CE es de 30 x 100.000 habitantes a nivel nacional, presentando diferencias
significativas entre las provincias: mientras que en la Ciudad de Buenos Aires, Chubut y Tierra del Fuego las
tasas fueron inferiores a 20 x 100.000 habitantes; en Chaco y Formosa superan los 40 x 100.000 habitantes.



Tasa de mortalidad por Causas Externas en Adolescentes

(x100.000 habitantes). Argentina 2015.
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Fuente: Elaboracién propia en base a DEIS (2017) “Indicadores seleccionados de salud para poblacién de 10 a 19 afios. Afio 2015".
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Defunciones de adolescentes por causas externas por tipo de causay
jurisdiccion de residencia (en porcentajes) - Republica Argentina - Aflo 2015
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Fuente: Elaboracion propia en base a DEIS (2017) “Indicadores seleccionados de salud para poblacion de 10 a 19 afios. Afio 2015”.



Elanalisis de las causas permite inferirinconsistencias y subregistros, en particular referidos a la intencionalidad
delos eventos, dada la alta proporcion de eventos de intencién no determinada, especialmente entre los varones.
Estas deficiencias en términos de la calidad del registro también se pueden encontrar en el mapa de la mortalidad
por causas externas, donde se destaca la alta proporcion de eventos de intencion no determinada, que en
algunas provincias supera la cuarta parte del total de las CE:

Las deficiencias de registro también ocultan la situacion de las mujeres, debido a las tensiones e inconsistencias
entre los casos de lesiones autoinfligidas y los referidos a lesiones intencionales infligidas por agresion de terceros.

Por otra parte, si bien los egresos hospitalarios permiten obtener una aproximacion del perfil de la
morbilidad de la poblacion, esta informacion tiene algunas limitaciones respecto a su cobertura, ya que
los establecimientos dependientes de universidades nacionales y los subsectores de obras sociales y
medicina privada no informan egresos.

En el caso de los egresos por CE, se incluyen eventos como traumatismos, envenenamientos, quemaduras,
corrosiones, sindromes de maltrato y otras consecuencias de las CE, aunque existen deficiencias en las
notificaciones que impiden contar con un registro completo de la intencionalidad de estas lesiones.

Por estos motivos, en los Ultimos afios se ha avanzado tanto en el desarrollo de sistemas de registro como
en el disefio e implementacion de estrategias de intervencion orientadas a la prevencion* y atencion* de estas
problematicas. En general se trata de iniciativas locales y restringidas a alguno de los temas asociados a la
morbimortalidad por violencias, motorizadas tanto desde el area de salud como desde otros ambitos de la
politica publica (educacion y seguridad vial, entre otras) e incluso, en algunos casos, a partir de experiencias
vinculadas a la organizacion territorial de las comunidades.

En este marco, la identificacion y sistematizacion de buenas practicas* contribuye al disefio e implementacion
de lineamientos adecuados para la deteccion, registro, analisis, prevencion*, atencion*, seguimiento* vy
postvencion* de la morbilidad y mortalidad adolescente por CE.

[ OBJETIVOS

El proyecto tuvo como objetivo general el disefio e implementacion de estrategias para mejorar la deteccion,
registro y analisis, prevencion*, atencion* y postvencion* de la morbilidad y mortalidad adolescente por causas
externas*: lesiones no intencionales (accidentes), lesiones intencionales autoinfligidas (intentos de suicidio/
suicidios) e infligidas por terceros (agresiones/homicidios).

Siguiendo esa linea de trabajo, se plantearon los siguientes objetivos especificos:

 Relevar y sistematizar buenas practicas y lecciones aprendidas en el abordaje integral de la MMACE;

« Desarrollar un paquete de herramientas para la sistematizacion del circuito de informacion (deteccién,
registro, andlisis de casos y analisis epidemioldgico);

* Elaborarlineamientos paralaintervencion integral (prevencion*, atencion*, seguimiento* y postvencion®).

De esta manera, se obtuvieron como productos centrales del proyecto:

* Lasistematizacion de 15 experiencias de distintos puntos del pais identificadas como buenas practicas*;

* El disefio de un paquete de herramientas para el circuito de informacion y lineamientos generales para
el circuito de intervencion.
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IMETODOLOGIA

Se realizd un estudio cualitativo cuyo abordaje metodologico estuvo basado en el trabajo conjunto entre el
PNSIA'y los referentes de los programas provinciales de Salud Integral en la Adolescencia.

El proyecto se organizé en dos etapas:

1. Sistematizacion de experiencias identificadas como buenas practicas*

A fin de identificar y seleccionar buenas practicas*, se relevaron fuentes secundarias documentales y se
realizaron entrevistas a informantes clave contactados por medio de los programas provinciales y otros actores
gubernamentales y no gubernamentales. Se accedi¢ a informacion de diversas areas del Ministerio de Salud
de la Nacién (Salud Mental, Estadisticas, Epidemiologia, Municipios Saludables, etc.); de otros organismos
nacionales, como la Agencia Nacional de Seguridad Vial (Ministerio de Transporte) y el Ministerio de Educacion
y Deportes; asi como de distintos organismos provinciales, municipales y organizaciones de la sociedad civil en
todas las provincias.

Afin de seleccionary priorizar las experiencias, se aplicaron los criterios basicos para la identificacion de buenas
practicas*e:

* relacion o integracion a la actividad esencial de las instituciones involucradas;

inclusién de mecanismos efectivos de colaboracion o alianzas estratégicas entre distintos sectores;

abordaje multifactorial;

respuesta a necesidades especificas y claramente identificadas;

aplicacion de recursos para el desarrollo de capacidades que permitan abordar la problematica;

* basada en evidencias;

continuidad en el tiempo;

innovacion en su disefio y aplicacion;

sencillez y claridad;

* sistematizacion y evaluacion de procesos y resultados;

retroalimentacion y reorientacion de las acciones;

capacidad de replicacion de la experiencia en una situacion distinta pero con condiciones similares.

Sobre las 15 experiencias seleccionadas se relevd informacion documental y se aplicaron entrevistas
semiestructuradas telefonicas y presenciales?, con el objetivo de indagar con mayor detalle las metodologias,
lecciones aprendidas, obstaculos y resultados. Al mismo tiempo, se relevaron otras experiencias que, si bien no
fueron sistematizadas, aportaron al objetivo propuesto en la investigacion.

De este modo se detectaron experiencias a escala provincial, municipal y hospitalaria que despliegan
buenas practicas* en el abordaje de la MMACE. Se identificaron y analizaron las experiencias de acuerdo a
la CE y circuito abordados: informacion (deteccion, registro y analisis) e intervencion (prevencion*, atencion*,
seguimiento* y postvencion*). El andlisis de la informacién obtenida incluyd la transcripcién y el procesamiento
de las entrevistas, la carga de informacion en una base de datos y la elaboracion de resultados preliminares?®.

3 En el Anexo Il se encuentran las planillas de relevamiento.
4 En el Anexo Il se encuentra la guia de entrevista.
5 En el Anexo IV se encuentran las grillas de analisis.



2. Diseiio del paquete de herramientas para el circuito de informacién y de los lineamientos generales para
el circuito de intervencion

Los hallazgos preliminares se presentaron en un taller de validacion organizado por PNSIAy OPS los dias 4y Sde
julio de 2017, donde los referentes de los programas provinciales trabajaron de manera participativa en el ajuste
y enriquecimiento del paquete de herramientas para el circuito de informacién y los lineamientos generales
para la intervencion integral. En dicha instancia también sumaron sus aportes la Direccion de Estadisticas e
Informacioén en Salud (DEIS), el Sistema de Vigilancia de Lesiones (SIVILE) y el Observatorio de Salud Mental del
Ministerio de Salud de la Nacion.

El proyecto concluyd con la elaboracion del presente documento, donde se presentan el paquete de herramientas
para el circuito de informacioén (deteccion, registro, andlisis de casos y andlisis epidemioldgio); los lineamientos
generales para laintervencién integral (prevencion*, atencidn*, seguimiento* y postvencién*); y la sistematizacion
de las experiencias relevadas. Asimismo, el documento cuenta con un glosario, con las definiciones de los
conceptos sefialados con (*); un apartado de la bibliografia utilizada; y cuatro anexos (protocolos e instrumentos
de las experiencias relevadas, planillas de relevamiento, guia de entrevista y grillas de analisis).
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PAQUETE DE
HERRAMIENTAS

PARA EL CIRCUITO DE
NFORMACION

Eldisenoylaelaboracion del presente paquete de herramientas son producto delrelevamientoy la sistematizacion
de experiencias en todo el pais que resultaron en buenas practicas* referidas al abordaje de la MMACE. A partir
de la recuperacion y el analisis de los objetivos, metodologias y procesos de implementacion, estrategias de
articulacion, principales logros y obstaculos de las experiencias seleccionadas, sumados a los aportes y ajustes
realizados por los referentes de los programas provinciales de Salud Integral en la Adolescencia, se elaboré la
presente propuesta para sistematizar el circuito de informacion.

Se entiende por circuito de informacion al proceso que integra las acciones de deteccion de un evento de
MMACE, su registro y analisis.

Para implementar y sistematizar el circuito de informacién, se propone la conformacién de comités de analisis
de MMACE, o cualquier otro dispositivo de trabajo sistematico interdisciplinario que nuclee las areas estratégicas
de salud (en adelante, se sintetizard como comité®) y desarrolle instancias de articulacion intersectorial.

Los comités tienen como objetivos principales’:

* Investigar y analizar los casos de MMACE, clasificarlos segun sus causas y determinar su evitabilidad
en todos los procesos;

» Conocer los eventos condicionantes o determinantes en la ocurrencia del evento en poblacion
adolescente, y elaborar estrategias para reducirlos;

« Identificar conductas y procedimientos en los servicios de asistencia del Estado en general, y de salud
en particular, que pudieran haber tenido intervencion;

» Consolidar un sistema permanente y continuo de vigilancia*, que permita conocer los indices de
morbimortalidad adolescente (en general y por causas especificas), y disminuir los casos de muertes por
causa indeterminada o mal clasificada;

* Retroalimentar al personal de salud y otros actores intervinientes con los resultados de la investigacion
y analisis, y proponer recomendaciones y estrategias de intervencion;

 Analizar las relaciones entre la accesibilidad a los servicios y las muertes evitables.

Para cumplir con tales objetivos, se prioriza la articulacion de los comités con otros sectores involucrados en la
problematica (Educacion, Desarrollo Social, Seguridad Vial/Transito, Justicia, Sistema Integrado de Emergencias
911, etc.).

Asimismo, se recomienda la conformacién y fortalecimiento de una red de referentes por regién/area/zona/
nodo sanitario. Estos recursos, en tanto disponen de conocimiento local, permiten optimizar el sistema de alerta*
y respuesta: facilitan los canales de comunicacion entre los servicios y las familias y optimizan el sistema de
referencia y contrarreferencia.

6 Se decidié denominar genéricamente comité a estas instancias, retomando la experiencia de los comités de mortalidad materno-infantil
en el sector de salud.

7 Los objetivos fueron elaborados en base a la Resolucion No. 166/17 del Ministerio de Salud de Tierra del Fuego, a través de la cual se cred
el Comité de Analisis de la Mortalidad Adolescente en dicha provincia.
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A continuacion, se detallanlos actores, procesos, estrategias y herramientas de dos sub-circuitos de informacion,
segun el objetivo planteado: alerta temprana*, activacion de la red local, registro y analisis de casos, por un lado;
y vigilancia*, registro y andlisis epidemiolégico, por el otro.

-
CIRCUITO DE INFORMACION
/RS

ALERTA TEMPRANA VIGILANCIA

1

[ ]

1
; o . Equipos interdisciplinarios/intersectoriales locales.
Activacion de _ -+ Prevencion/ Atencién / Seguimiento / Postvencién

Red Local ‘1

-
+ Notificacion inmediata y obligatoria a

! Maternidad e Infancia / Salud Mental

Conformacién Conformacion
de Comité de Comité
Registro Registro

Anélisis de Casos Andlisis
Epidemiologico

"Tt--.___ REPORTES SISTEMATICOS .-
RECOMENDACIONES  °

ALERTA TEMPRANA |\

DETECCION

Los referentes disponen de diversas fuentes®, que notifican los casos de forma obligatoria e inmediata (dentro
de las 24/48 horas de producido el evento). El comité, asimismo, articula con distintos actores para la deteccion
de casos.

8 Las listas fuentes de deteccion/informacion propuestas no son exhaustivas; los actores e instancias con quienes se puede articular varian

segun las realidades locales.



Se recomienda la conformacion de mesas intersectoriales a nivel central y su replicacion a escala local para
agilizar la deteccion y la activacion de sistema de respuesta.

Fuentes de informacidén dentro del sistema de salud

* Primer nivel de atencion y hospitales (servicios de Guardia, Salud Mental, Adolescencia, Servicio Social,
Salas de Internacion, Epidemiologia);

* Servicios de Emergencias (ambulancias);

« Unidades Centinela* del Sistema de Vigilancia de Lesiones* (SIVILE);
* Observatorio Nacional de Salud Mental y Adicciones;

+ Area de Epidemiologia;

« Area de Estadisticas;

+ Area de Discapacidad.

Fuentes de informacidn fuera del sistema de salud

* Educacion;

* Servicios de Proteccion y Promocion de Derechos de Nifios, Nifias y Adolescentes;
* Policia;

* Sistema Integrado de Emergencias 911;

* Registro Civil/Registro de las Personas;

* Morgue Judicial;

* Cementerios;

* Justicia;

* Seguridad Vial/Transito;

* Medios de comunicacion.

Ante la deteccion de un caso, los referentes activan la red local para que los equipos interdisciplinarios e
intersectoriales hagan atencién*, seguimiento* y postvencion*® (acompafiados por las instancias centrales/
provinciales). Al mismo tiempo, los referentes notifican el caso a la Direccion de Maternidad e Infancia 'y a la
Direccion de Salud Mental para que, en un plazo breve, se reina el comité.

REGISTRO

El comité puede elaborar un instrumento para la notificacion de casos, que consigne los siguientes datos:

* Nombre;

* DNI;

 Edad;

* Sexo;

» Domicilio;

* Lugar de derivacion;

« Contacto de adulto referente;

9 Ver lineamientos para la intervencion integral.



ABORDAJE DE LA MORBIMORTALIDAD ADOLESCENTE POR CAUSAS EXTERNAS (MMACE)

» Grupo conviviente,
« Causa de lesién y/o muerte (segun corresponda);
* Método empleado;

* Factores desencadenantes/de riesgo asociados (falta de soporte familiar y social, antecedentes de lesiones
similares en el paciente y su red inmediata, consumo problemaético de sustancias psicoactivas, etc.).

Ante la deteccién de un caso y su notificacion al comité, éste se relne y releva distintos instrumentos de
registro'?, que utiliza como insumo para su analisis:

* Libros de Guardia;

« Consultas en consultorios externos (a través de CIE 10; codigos a definir segun causa);
* Ingresos y egresos hospitalarios;

* Registros de servicios de Emergencias (ambulancias);

* Historias clinicas;

* Informes escolares;

* Certificados de defuncién (a través de Estadisticas);

« Planilla de las Unidades Centinela* del Sistema de Vigilancia de Lesiones* (SIVILE);

« Formulario Estadistico Unico (FEU)* de las Agencias de Seguridad Vial.

El comité, ademas, puede elaborar y aplicar un instrumento de recoleccién de informacion sobre el caso a
analizar. Se sugiere la realizacion de entrevistas semiestructuradas a actores clave:

* Paciente (morbilidad);

« Familiar (autopsia verbal* entre el segundo y el sexto mes de ocurrida la muerte);
* Personal policial;

* Actor clave de Salud;

* Actor clave de Educacion;

» Actor clave de Desarrollo Social.

ANALISIS DE CASOS

A partir de la informacion relevada, el comité realiza una investigacion sistemadtica, reflexiva y critica del proceso
de atencion y seguimiento (en caso de morbilidad) o del proceso de muerte (en caso de mortalidad). Para tal fin se
recomienda la triangulacion* de informacion y la implementacion de la herramienta de Andlisis Causa-Raiz* (ACR), con
el objetivo de recuperar la trayectoria del adolescente (principalmente en el sistema sanitario pero también en otras
instituciones del Estado), para identificar y proponer estrategias para la prevencion de los errores y las fallas del sistema.

En base a los resultados del analisis, el comité propone recomendaciones y estrategias para la intervencion
inmediata, y fortalece las articulaciones intersectoriales y con la red de referentes para el seguimiento del caso.

VIGILANCIA

La mejora en el registro de casos y el andlisis periodico y sistematico de los datos recolectados permite avanzar
en la caracterizacion de los fendomenos, observar tendencias en el tiempo, conocer los grupos etarios prevalentes
y los métodos mas empleados, y priorizar los factores de riesgo asociados.

10 Vale aclarar que la lista de instrumentos propuesta no es exhaustiva sino que pretende aportar algunos ejemplos.



Deestemodo, laidentificaciondelas necesidades especificas en cada areaposibilitaeldisefioy laimplementacion
de intervenciones, la redistribucion de recursos y su capacitacion, y el fortalecimiento de los equipos locales a
partir de la promocion de mesas intersectoriales.

DETECCION

El comité dispone de diversas fuentes' de informacion, que utiliza como insumo para la elaboracion de analisis
e informes epidemioldgicos:

Fuentes de informacion dentro del sistema de salud

« Primer nivel de atencion y hospitales (servicios de Guardia, Salud Mental, Adolescencia, Servicio Social,
Salas de Internacion, Epidemiologia);

* Servicios de Emergencias (ambulancias);

+ Unidades Centinela* del Sistema de Vigilancia de Lesiones* (SIVILE);
 Observatorio Nacional de Salud Mental y Adicciones;

+ Area de Epidemiologia;

« Area de Estadisticas;

+ Area de Discapacidad;

* SUMAR.

Fuentes de informacion por fuera del sistema de salud

* Morgue Judicial,

» Cementerios;

* Registro Civil/Registro de las Personas;

* Educacion;

* Servicios de Proteccion y Promocion de Derechos de Nifios, Nifias y Adolescentes;
* Ministerio de Seguridad;

* Seguridad Vial;

* Justicia;

* Medios de comunicacion.

REGISTRO

Elcomitérelevadistintosinformeseinstrumentos deregistro'?, que utilizacomoinsumo para el andlisis epidemioldgico:

* Estadisticas vitales y de ingresos y egresos hospitalarios (a través de CIE 10; cédigos a definir seguin causa);
« Planilla e informes de las Unidades Centinela* del Sistema de Vigilancia de Lesiones* (SIVILE);
¢ Registros de servicios de Emergencias (ambulancias);
* Historias clinicas;
« Certificados de defuncion (a través de Estadisticas);
« Formulario Estadistico Unico* (FEU) de las Agencias de Seguridad Vial.
11 La lista fuentes de deteccion/informacion propuesta no es exhaustiva; los actores e instancias con quienes se puede articular varian

segun las realidades locales.
12 La lista de informes e instrumentos de registro que puede relevar el comité no es exhaustiva.
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El comité puede elaborar un instrumento para la notificacion de casos, que también podra usar como insumo
para el analisis epidemioldgico.

ANALISIS EPIDEMIOLOGICO

A partir de la informacion relevada, el comité produce informes, estadisticas e indicadores bdasicos de
MMACE (con una periodicidad a definir segun la densidad poblacional y cantidad de casos). Se recomienda la
triangulacion* de informacion y la incorporacion de herramientas de georreferenciacion* por lugar de ocurrencia
en eventos no intencionales y/o por lugar de residencia en eventos intencionales (autoinfligidos o por terceros).

REPORTES SISTEMATICOS Y
RECOMENDACIONES

Resulta fundamental que la sistematizacién del circuito de informacion esté orientada a la accion.

En este marco, es importante que el comité desarrolle una estrategia de retroalimentacion con otros actores
mediante la elaboracion de reportes sistematicos. Dichos reportes incluyen una sintesis de la informacién
relevada con los datos significativos disponibles en los instrumentos de registro, las conclusiones y las
recomendaciones dirigidas a los niveles de decision, con el objetivo de aportar al desarrollo de politicas publicas.
También se recomienda agregar propuestas de intervencion institucional y territorial ajustadas a los marcos
normativos locales, que puedan llevar a cabo los efectores de salud y otros actores involucrados.

La periodicidad de los reportes se definird en base a la relevancia del problema; como criterio general no debe
transcurrir mas de seis meses para que los datos sean distribuidos entre quienes toman decisiones, de manera
tal que puedan utilizarlos efectivamente. (Barragan, L. et al)

SUGERENCIAS PARA LA IMPLE!VIENTACION
DEL CIRCUITO DE INFORMACION

MIEMBROS DEL COMITE

Se propone conformar un nicleo basico interdisciplinario, integrado por areas estratégicas de salud, tales
como la Direccion de Atencién Primaria de la Salud, la Direccion de Hospitales, Adolescencia, Salud Mental,
Epidemiologia/Estadistica, para realizar andlisis de casos y recomendaciones para el abordaje, garantizando la
confidencialidad de los datos.

ARTICULACIONES

El comité puede articular con otras instancias dentro del sistema de salud, tales como Adicciones, Unidades
Centinela de SIVILE*, Sala de Situacion*, servicios de Emergencias, comités de mortalidad y de violencia
en hospitales, Discapacidad, SUMAR, implementaciones locales del Programa Nacional de Municipios y
Comunidades Saludables, equipos de salud del primer y segundo nivel incluyendo agentes sanitarios y
promotores de salud, programas provinciales de prevencion*y abordaje de suicidio y/o violencia. Para lograr un
mayor alcance y cobertura, se puede incorporar a los subsectores privado y de seguridad social (obras sociales)
como fuentes de informacién para la notificacion.

Asimismo, se recomienda que el comité establezca mecanismos de articulacién intersectorial para triangular*
informacién, promover abordajes integrales y realizar andlisis epidemioldgicos (modelo ecoldgico*). En este
sentido, puede convocar a distintos actores, tales como Educacion, Desarrollo Social, Servicios de Proteccion
y Promocion de Derechos de Ninos, Nifias y Adolescentes, Policia, Comisaria de la Mujer, Justicia, Sistema
Integrado de Emergencias 911, Seguridad Vial, Registro Civil/Registro de las Personas y medios de comunicacion,
para que aporten en relacion a tematicas puntuales.

Se sugiere coordinar el trabajo con el Sistema Integrado de Emergencias 911. La centralizacion de diversas



fuentes de deteccion (Policia, Ambulancias, Bomberos, Defensa Civil) permite agilizar la notificacion y activacion
de alerta* temprana. Al mismo tiempo, la unificacion del sistema de carga de informacion garantiza la calidad
y homogeneidad de los datos. Se plantea como innovacion la incorporacion y capacitacion de equipos de
salud mental dentro del Sistema Integrado de Emergencias 911 para que realicen intervenciones telefénicas de
contencion y establezcan enlaces entre el paciente y los servicios de salud.

INSTRUMENTOS

Para formalizar y garantizar tanto el acceso a la informaciéon como la sostenibilidad en el tiempo
(institucionalizacion), se recomienda la creacion del comité a través de una resolucion ministerialt, y la firma
de convenios y actas acuerdo con diversos actores para formalizar y garantizar el acceso a la informacién y
la sustentabilidad en el tiempo. Al mismo tiempo, se recomienda la definicion de objetivos claros que guien el
disefio y la implementacion del comité.

Una vez conformado, el comité cuenta con una multiplicidad de instrumentos de registro y fuentes de
informacion, a priorizar segun su calidad y disponibilidad: tal como se explicé anteriormente, los listados de
instrumentos y fuentes propuestos en esta investigacion no son exhaustivos, sino que deben adecuarse a las
realidades locales. En esta linea, se recomienda la incorporacion de encuestas poblacionales (tanto de salud
como de otras areas).

De acuerdo a las posibilidades, un comité puede comenzar con el andlisis de la morbimortalidad adolescente
por alguna de las causas que le resulte prioritaria en alguna zona donde se detecte mayor prevalencia, a modo
de prueba piloto 0 como muestra centinela*, para luego avanzar con el abordaje de todas las causas externas
en el territorio completo.

CAPACITACIONES

El disefio y la implementacion de capacitaciones y actividades de formacién para diversos actores en contacto
con la tematica se perfilan como estrategias clave para la visibilizacion de la problematica y la sensibilizacién
de los equipos (y de la comunidad en general).

Puesto que son unainstancia de intercambio y transferencia de conocimientos y experiencias, las capacitaciones
se constituyen como un espacio fundamental para la unificacion de criterios, la coordinacién de acciones y el
armado de redes.

En esta linea, se recomienda la implementacion de capacitaciones a:

¢ Profesionales de salud de primer nivel de atencion y hospitales (principalmente, los servicios de Guardia,
Salud Mental, Adolescencia, Tocoginecologia y Servicio Social) en deteccion, notificacion, registro,
abordaje integral y trabajo en red. Inclusion de la tematica en las formaciones de grado y posgrado;

* Instancias de decision (nivel central);
* Cuerpo forense y Justicia;
* Policfay Servicio Integrado de Emergencias, en modalidad de atencién y notificacion;

* Educacion (gabinetes escolares, docentes, autoridades) en deteccion, notificacion, modalidad de
abordaje y trabajo en red;

* Medios de comunicacion en tratamiento de la informacion.
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LINEAMIENTOS PARA

LA INTERVENCION
INTEGRAL

A continuacion se presentan lineamientos para la intervencion integral en las problematicas vinculadas a la
MMACE. Estos fueron elaborados a partir del relevamiento y la sistematizacion de experiencias en todo el pafis
que resultaron en buenas practicas* referidas a esta tematica, y fueron ajustados y enriquecidos con los aportes
de los referentes de los programas provinciales de Salud Integral en la Adolescencia.

Se entiende por circuito de intervencion al proceso que integra las acciones de prevencion*, atencion¥,
seguimiento* y postvencion*. Dichas intervenciones las realizan los equipos locales en funcion del diagndstico
y los recursos disponibles, acompafiados por las instancias centrales/provinciales, priorizando un enfoque
interdisciplinario y la articulacion intersectorial para garantizar el abordaje integral y comunitario de la

problematica. Los niveles centrales implementan acciones de capacitacion, asistencia técnica y monitoreo para
el desarrollo de las intervenciones locales.

La estrategia de articulacion en red, sumada a la red de referentes por regién/area/zona/nodo sanitario',
permiten optimizar el sistema de alerta* y respuesta.

————

CIRCUITO DE INTERVENCION
/R

S Tttt ---- DETECCION -----------"-

PREVENCION ATENCION » SEGUIMIENTO POSTVENCION
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-
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-
-

- -.__ REPORTES SISTEMATICOS )
RECOMENDACIONES *~

-

13 Ver paquete de herramientas para la implementacion del circuito de informacion.



PREVENCION

Se prioriza la implementacion de intervenciones socio-comunitarias de prevencion* integral, que apunten a
reducir los factores de riesgo y, al mismo tiempo, fortalecer los factores protectores. En este sentido, se trata de
sustituir la vision reduccionista del riesgo individual por una mirada integral de las situaciones de vulnerabilidad
social, que resultan del debilitamiento o ruptura de la red de relaciones familiares, comunitarias y sociales, de la
fragilidad institucional y de la precarizacién e inestabilidad laboral. Al respecto, cualquier situacion que atente
contra los derechos humanos fundamentales configura una situacién de vulnerabilidad, y por ende, de riesgo
para las personas, grupos y comunidades (DNSMyA, 2014).

Desde esta perspectiva se proponen intervenciones que puedan abordar diversos contenidos, tales como
violencias, autocuidado y autoestima, proyectos de vida, habilidades para la vida*, educacion para la salud,
masculinidades, perspectivas de género, violencia en el noviazgo, parentalidad positiva, acoso escolar,
consumos, seguridad vial, entre otros.

Para su disefio e implementacion (en funcion de los diagndésticos y recursos locales), se destaca la estrategia de
articulacion intersectorial (modelo ecolégico*), y se recomiendan las siguientes intervenciones™:

« Talleres participativos, foros, mesas redondas de adolescentes;

* Articulacion con escuelas, organizaciones juveniles, clubes, centros de recreacion, murgas. Identificacion
de tematicas de interés y disefio participativo de actividades de prevencion*, culturales y recreativas;

« |dentificacion y formacion de adolescentes tutores/acompafiantes/lideres, para que se inserten en sus
comunidades y sean referentes sociales;

* Transferencia de conocimientos y aprendizajes entre pares;

« Difusion de recursos culturales, recreativos y educativos para adolescentes;

* Dispositivo de Asesorias Escolares;

» Acompafiamiento de la ESI desde nivel inicial;

* Talleres/espacios de encuentro para padres;

* Talleres/espacios de encuentro para docentes, gabinete/asesores pedagogicos, autoridades escolares;

« Campafias de prevencion* y sensibilizacion en medios de comunicacion y espacios publicos.

| ATENCION

Ante un caso de MMACE, la atencion es integral e integrada*, tanto para el paciente como para su familia. Para
tal fin, los abordajes en hospitales y primer nivel de atencién son interdisciplinarios (servicios de Guardia, Salud
Mental, Adolescencia, Tocoginecologia, Servicio Social, Internacién, etc.) y, al mismo tiempo, intersectoriales
(Servicio de Proteccion y Promocion de Derechos de Nifios, Nifias y Adolescentes, Justicia, etc.)™™.

Se promueve la unificacion de criterios de actuacion, a partir del disefio y la implementacién de protocolos y
gufas clinicas’® por causa (suicidio, violencia sexual, maltrato juvenil, etc.), acompafiados por flujogramas de
actuacion.

Asimismo, se fomenta la creacién de espacios amigables* dentro de los establecimientos sanitarios, donde se
desarrollen actividades tales como talleres recreativos en salas de espera y con pacientes internados, espacios
de circulacion y esparcimiento, salas de juego y de lectura, entre otras.

14 La propuesta de actores, contenidos, estrategias e intervenciones para la prevencion no es exhaustiva, varia segun las realidades locales.
15 Los servicios de salud y otros actores involucrados en la atencion varian segun el caso y las realidades locales.
16 En el Anexo | se encuentran los protocolos e instrumentos de las experiencias relevadas para la investigacion.
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SEGUIMIENTO

A fin de garantizar un abordaje integral, el alta del paciente es consensuada con intervencion interdisciplinaria
de los servicios implicados en su atencién (Adolescencia, Salud Mental, Servicio Social entre otros, segun el
caso). Esta intervencion, ademas, incluye una propuesta de plan terapéutico integral (que contemple aspectos
bioldgicos, psicoldgicos y sociales), a desarrollarse en un centro de salud cercano al domicilio del paciente.

En este sentido, se destacan las estrategias de busqueda activa y derivacion oportuna: intervenciones
de articulacion con servicios de atencion primaria de la salud y agentes sociosanitarios/en terreno para
el acompanamiento del paciente, el seguimiento de derivaciones, el monitoreo del cumplimiento del plan
terapéuticoy laimplementacién de intervenciones para mejorar la adherencia al tratamiento. La red de referentes
es, también, un recurso de suma importancia para el seguimiento* de los casos a través de los distintos niveles
de atencién implicados: en tanto disponen de conocimiento local, facilitan los canales de comunicacion entre
los servicios y las familias y optimizan el sistema de referencia y contrarreferencia.

Se recomienda, ademas, que el seguimiento* del paciente no se limite a escala sanitaria. Para su abordaje y
seguimiento integral, resulta clave el armado y fortalecimiento de redes intersectoriales locales, donde articulen
dispositivos de atencion, Educacion, Justicia, Desarrollo Social, Secretaria Nacional de Nifiez, Adolescencia y
Familia (SENNAF), Cultura, Deportes, dispositivos de SEDRONAR, etc., segun las realidades locales.

POSTVENCION

Se recomienda realizar las intervenciones de postvencion* después de las 48-72 horas de producida la muerte
y dentro de los primeros 30 dias, con el objetivo de contener a la red inmediata y, al mismo tiempo, identificar
signos de mayor vulnerabilidad en pares y familiares.

Por esta razén, es conveniente implementar dispositivos grupales con continuidad en el tiempo (a la familia,
en un ambito terapéutico; a compaferos y amigos, en escuelas, unidades vecinales, clubes), y el armado y
fortalecimiento de redes intersectoriales locales, donde articulen dispositivos de atencion, Educacion, Desarrollo
Social, SENNAF, Cultura y Deportes, INADI, Justicia, etc., segun el caso y la realidad local.

REPORTES SISTEMATICOS Y
RECOMENDACIONES

En el proceso de intervencidon también es importante sistematizar la informacion y confeccionar reportes
sistematicos que den cuenta de las acciones realizadas y los resultados obtenidos, asi como la elaboracion de
recomendaciones para los niveles de decision politica.

Es recomendable que estos reportes tengan cierta periodicidad (cuatrimestral o semestral), e incluyan los
indicadores principales de monitoreo y evaluacion, las conclusiones sobre los resultados de las intervenciones y
otra informacién significativa que permita realizar los ajustes necesarios, asi como identificar buenas practicas*
para su réplica en contextos similares.

SUGERENCIAS PARA LA
INTERVENCION INTEGRAL

EQUIPO DE INTERVENCION Y ARTICULACIONES

Se recomienda el fortalecimiento de redes locales que nucleen dreas estratégicas del sistema de salud (servicios
de Guardia, Adolescencia, Salud Mental y Servicio Social de atencién primaria de la salud y hospitales; programas
provinciales de prevencion* de suicidio y violencia; observatorios de salud mental; implementaciones locales
del Programa Nacional Municipios y Comunidades Saludables*, etc.) y otros actores (Educacion, Desarrollo



Social, Servicios de Proteccion y Promocion de Derechos de Nifios, Nifias y Adolescentes, SENNAF, dispositivos
de SEDRONAR, INADI, Seguridad Vial/Transito, Juventud, Cultura, Deportes, Policia, Comisaria de la Mujer,
Seguridad, Justicia, medios de comunicacion, organizaciones comunitarias y juveniles, clubes, etc.).’”

CAPACITACIONES

Se recomienda el disefio y la implementacion de actividades de formacion y capacitaciones permanentes, tanto
a efectores de salud y como a otros actores involucrados en la problematica, que fomenten el intercambio de
conocimiento interdisciplinario y aborden las resistencias que los equipos puedan llegar a tener en el abordaje
de la tematica.

En esta linea, se sugieren los siguientes actores y contenidos para la implementacion de intervenciones de
formacion a:

* Equipos de atencion primaria de la salud y hospitales, principalmente en los servicios de Guardia,
Salud Mental, Tocoginecologia, Pediatria, médicos generalistas y agentes sociosanitarios/en terreno.
Humanizacion de la practica, sensibilizacion en las problematicas (derechos, género y diversidad, no
discriminacion, no criminalizacién, etc.) y aplicacion de lineamientos y protocolos para el abordaje
integral. Inclusion de la tematica en la formacion de grado y postgrado;

 Docentes, directores, supervisores y equipos técnicos de Educacion, y a referentes comunitarios,
organizaciones sociales, clubes, sedes vecinales, en deteccion, modalidad de abordaje y trabajo en red;

* Policia y Comisaria de la Mujer, en modalidad de atencién (primeros auxilios basicos en Salud Mental),
proteccion de derechos, notificacion y trabajo en red;

« Justicia, Sistema de Proteccién de Derechos, medios de comunicacion, entre otros actores.

17 La lista de actores propuesta no es exhaustiva, varia segun las realidades locales.
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SISTEMATIZACION DE

EXPERIENCIAS

Con el objetivo de recuperar buenas practicas* en el abordaje de la MMACE, se relevaron y sistematizaron
quince experiencias en todo el pafs, a escala provincial, municipal y hospitalaria.

Estas experiencias pueden servir de modelo para profesionales u organizaciones, en tanto permiten aprovechar
los conocimientos y aprendizajes de otros, aplicandolos y adaptandolos a contextos similares, a fin de replicar
los logros obtenidos.

A continuacion se relatan los objetivos, metodologias y procesos de implementacion, estrategias de articulacion,
principales logros y obstaculos de las experiencias seleccionadas, agrupadas segun la causa que abordan:
todas las causas externas, no intencionales, intencionales autoinfligidas e infligidas por terceros. Asimismo, se
mencionan otras experiencias que, si bien no fueron sistematizadas, aportaron al objetivo de la investigacion.

Referencia de las experiencais

Jujuy
T I T e i Tierra del Fuego
t--- Buenos Aires
*-. Ciudad Auténoma de
Buenos Aires
-~ Entre Rios
LESIONES NO INTENCIONALES \Jeeess San Juan
- Catamarca
PERRRES Tucuman
oreee San Juan
LESIONES INTENCIONALES 48 ';
AUTOINFLIGIDAS """ Salta
P Chubut
""" Catamarca
LESIONES INTENCIONALES Tucuman
INFLIGIDAS POR TERCEROS chubut
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EXPERIENCIAS QUE ABORDAN
MORBIMORTALIDAD POR TODAS LAS CAUSAS
EXTERNAS

UNIDAD CENTINELA DE VIGILANCIA DE
LESIONES DEL HOSPITAL “NUESTRA
SENORA DEL CARMEN?”

Localizacion: El Carmen, Jujuy
Institucidn ejecutora: Servicio de Epidemiologia del Hospital
“Nuestra Sefiora del Carmen”

Circuito de abordaje: Informacion e Intervencion
Destinatarios/beneficiarios: Poblacion en general
Escala: Hospitalaria

¢POR QUE LO HACEN? ;QUE BUSCAN?

El servicio de Epidemiologia del Hospital de EI Carmen comenzd a desarrollar, en el afio 2003, actividades de
prevencion* de accidentes de transito en articulacion con el Municipio y las escuelas. Sin embargo, observaban
que no disponian de sistemas de datos confiables y oportunos que sirvieran para el disefio y la implementacion
de intervenciones eficaces. Por esta razon, en el afio 2006 el hospital se incorpor¢ al Sistema de Vigilancia
de Lesiones* (SIVILE), constituyéndose como Unidad Centinela* a cargo del servicio de Epidemiologia,
e incorporando el instrumento de registro de SIVILE y la carga de datos online en el Sistema Integrado de
Informacion Sanitaria Argentino (SISA).

En paralelo, se conformd un grupo de estudio y capacitacion con la universidad local paraincorporar herramientas
de Sistemas de Informacion Geografica (SIG) que permitieran integrar los accidentes de transito con su lugar
de ocurrencia.

De esta manera, el servicio de Epidemiologia fue consolidando un circuito de informacion a lo largo de una
década. A través del monitoreo y la triangulacion* de informacion de distintas fuentes, el servicio detecta y
registra ya no solo lesiones no intencionales por accidentes de transito, sino también agresiones interpersonales
y violencia de género, lesiones autoinfligidas e ingresos reiterados por intoxicacion medicamentosa (intentando
captar intentos de suicidio), maltrato infantil, entre otras. La pronta deteccion mejord el sistema de respuesta:
ante la deteccion de un caso, el servicio de Epidemiologia articula con diversos servicios del hospital y con las
escuelas para realizar seguimiento* y abordaje integral.

A partir del tratamiento sistematico y unificado de la informacion y su georreferenciacion*, el servicio también

fue avanzando en la caracterizacion de los fendmenos. Sus investigaciones, analisis y hallazgos son insumo
para el disefio y la implementacion de diversas intervenciones intersectoriales.

¢COMO LO HACEN?
El servicio de Epidemiologia monitorea sistematicamente diversas fuentes de informacién para detectar casos:

- Revisa diariamente las Ordenes de Atencion Ambulatoria (ODAA) de todos los servicios y los registros de
ambulancias;

- Tiene un registro en comun con la Guardia;

- Realiza consultas informales a la Policia para detectar casos de agresiones y accidentes de transito que no
pasan por la Guardia;



- Recibe reportes de escuelas y articula con el espacio de consultoria que el equipo de Adolescencia del hospital
tiene en uno de los colegios.

Antela deteccion de un caso, el servicio de Epidemiologia articula con diferentes servicios del hospital (principalmente,
el servicio Social y el equipo de Adolescencia), coordina los turnos y hace seguimiento*. Ademas, releva en sus
registros si ese paciente ha tenido ingresos anteriores al hospital por lesiones similares. En los casos de adolescentes
escolarizados, articula con el colegio para hacer un seguimiento y abordaje en conjunto.

Porotrolado,conlainformacionrelevadayregistrada, el servicio de Epidemiologiarealizadiversasinvestigaciones,
analisis e informes para avanzar en la caracterizacion de los fendmenos.

Los intentos de suicidio y suicidios consumados se georreferencian* por lugar de residencia, mientras que los
accidentes de transito y las agresiones interpersonales se georreferencian* por lugar de ocurrencia.

En este sentido, es interesante recuperar un proyecto que se sostuvo durante un afio y que consistio en el estudio
comparativo entre los registros de SIVILE (planillas orientadas al paciente) y el Formulario Estadistico Unico
(FEU)* del Observatorio Vial local, un instrumento que contiene informacion sobre el ambiente del siniestro,
como estado de la ruta y del tiempo. La triangulacion* y el analisis de estos datos permitieron concluir que el
principal problema era la sefializacion.

En la actualidad y a través de un proyecto de Salud Investiga, el servicio esta realizando una investigacion de
Carga Global asociada a lesiones en términos de discapacidad y muerte como consecuencia de accidentes de
transito en el periodo 2013-2014. A través de distintas fuentes de informacion (planilla de SIVILE; Formulario
883 de Atencion Primaria de la Salud del Area Programatica; entrevistas a agentes sanitarios y pacientes), se
elaboraron dos paquetes de datos: muertos y vivos (secuelados o no, tipos de discapacidad). El objetivo es
construir indicadores que establezcan relaciones entre lesiones, defunciones y discapacidad y tasas.

En relacion con las lesiones intencionales por agresiones interpersonales, con los registros de SIVILE de enero a
agosto de 2012 se realizé un “Mapa del delito” que permitio visualizar localizaciones espaciales diferenciales. Los
hallazgos se trasladaron a la comunidad, al Concejo Deliberante, a la Policia, a Gendarmeria y a Defensa Civil.

¢CON QUIENES LO HACEN?

El servicio de Epidemiologia promueve articulaciones intrahospitalarias con los servicios de Guardia, Social,
el equipo de Adolescencia y ambulancias. También impulsa articulaciones intersectoriales con escuelas, el
Municipio y la Policia.

¢{QUE LOGRARON?

El equipo del servicio de Epidemiologia destaca su compromiso como una fortaleza, y considera que la
continuidad de la experiencia en el tiempo se explica porque la vigilancia* y el registro estan orientados a la
accion. Asi lo resumi¢ la jefa del servicio de Epidemiologia, Ana Maria Chalabe: “Todo el tiempo estamos viendo
para qué sirve. Sabemos claramente qué estamos buscando: si se encuentra esto, es para esta accion”.

En relacion con los intentos de suicidio, la articulacion entre los servicios de Epidemiologia y Social, el equipo
de Adolescencia y las escuelas permitio, por un lado, la deteccion temprana y el seguimiento* de casos. V,
por otro lado, la priorizacion de la problematica habilité el despliegue de una serie de intervenciones, como la
capacitacion a docentes en deteccion de alumnos en riesgo v la realizacion de actividades de postvencion*/
prevencion* inespecifica con docentes, asesores pedagogicos y autoridades, con padres y con alumnos.

De igual modo, ante una serie de problematicas que se venian desarrollando en una escuela (consumo excesivo
de alcohol, intentos de suicidio y episodios de violencia interpersonal), el hospital, el colegio, la Municipalidad, la
Policia y centros vecinales conformaron una mesa de trabajo que se sostuvo durante tres afios y que resulté en
la elaboracion de un “Plan Global de Seguridad Institucional”. Esta instancia tuvo como objetivos:

- El disefio de un "Protocolo de Seguridad Escolar” (procedimientos para actuar ante una situacion de violencia
y red con teléfonos de emergencia);

- El desarrollo de acciones de prevencion* inespecifica y redes de apoyo. Identificacion y formacion de lideres por
curso. Elaboracion participativa (alumnos, padres, directivos, hospital, Municipio) de cédigo de convivencia escolar,
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- El fortalecimiento de redes comunitarias;
-La realizacién de capacitaciones;

-El desarrollo, en la escuela, de un sistema de registro para el seguimiento* de los alumnos involucrados en
episodios de violencia o acoso escolar (los docentes, psicologos, asesores pedagdgicos, etc. realizan notas
personalizadas sobre cada caso).

¢{QUE OBSTACULOS HAN ENCONTRADO?
Encuentran resistencias en los médicos para registrar informacion de consumos de sustancias psicoactivas.
Los problemas de conectividad dificultan la carga online.

UNIDAD CENTINELA DE VIGILANCIA DE
LESIONES DEL HOSPITAL REGIONAL

DE USHUAIA “GOBERNADOR ERNESTO
CAMPOS”

Localizacion: Ushuaia, Tierra del Fuego
Institucion ejecutora: Departamento de Epidemiologia Zona Sur,
Direccion de Epidemiologia, Ministerio de Salud de Tierra del Fuego

Circuito de abordaje: Informacion
Destinatarios/beneficiarios: Toda la poblacion
Escala: Hospitalaria

:POR QUE LO HACEN? ;QUE BUSCAN?

El Departamento de Epidemiologia consolido, en el afio 2013 y dentro del marco del Sistema de Vigilancia de
Lesiones* (SIVILE), una Unidad Centinela* asentada en el area de Internacion del Hospital Regional de Ushuaia.
En base a los recursos disponibles para implementar la estrategia (viabilidad), se establecieron los criterios
de vigilancia*, definiendo como caso a todo paciente hospitalizado de urgencia como consecuencia de una
lesion fisica evidente o con la necesidad de observacién para descartar potenciales dafios de causa externa*.
Se incluyen también las internaciones diferidas por lesiones inadvertidas o por mala evolucion ambulatoria del
cuadro, siempre que la internacion no se realice de forma programada. Y respecto a las lesiones autoinfligidas,
se incluyen los casos que se internan como consecuencia de la lesiéon y no aquellos por indicacion exclusiva de
salud mental.

“Laidea es explotar lainformacion para generar una retroalimentacion al sistema'y que los profesionales puedan
ver el conjunto de la carga de la hospitalizacion por causas externas*. Con el sesgo que pueda tener, con algun
caso que se pueda haber escapado Pero es una informacion que sirve para reflexionar y generar oportunidades
de mejora o lineas de trabajo’, explico el jefe de Departamento de Epidemiologia Zona Sur, Gaston Babio.

¢COMO LO HACEN?

El Departamento se contacta diariamente con la secretaria de sala de Internacion para detectar casos, y releva
datos de sus historias clinicas. Silo considera necesario, también consulta a los profesionales que llevan el caso
y al paciente. Esta informacion es registrada en el instrumento de SIVILE y cargada en el Sistema Integrado de
Informacion Sanitaria Argentino (SISA). A partir de esta plataforma, se realizaron dos informes: uno del primer
afo, y otro del primer trienio de la Unidad Centinela* (2013-2015).

En paralelo, una de las primeras estrategias que implementé el Departamento fue transmitir los domicilios de
los nifios, nifias o adolescentes que habian tenido un accidente a los agentes sanitarios para que visiten sus
casas y hagan seguimiento de los casos.

Ademas, el Departamento aporta informacion y andlisis a la Sala de Situacion de Salud* municipal, conformada
a partir de la implementacion local del Programa Nacional de Municipios y Comunidades Saludables. Esta



instancia prioriza, entre otros temas, el abordaje de las lesiones de transito y, por tal motivo, se conformd una
mesa intersectorial que cuenta con la participacion del Departamento. De igual modo, en la actualidad se esta
articulando con la Secretaria de Transporte para perfilar estrategias de trabajo en conjunto.

El Departamento de Epidemiologia también elabora estadisticas de mortalidad. Utiliza, para ello, distintas
fuentes de informacion: monitorea los certificados de defuncion que el Registro Civil remite a la Direccion de
Estadistica, releva medios de comunicacion y consulta a otros sectores con intervencion en los casos, como
Salud y Justicia.

¢{CON QUIENES LO HACEN?
El Departamento de Epidemiologia articula con agentes sanitarios, la Sala de Situacion de Salud* municipal y la
Secretaria de Transporte.

¢{QUE LOGRARON?

Elinforme elaborado en base a los datos relevados durante el primer trienio de la Unidad Centinela* es valorado
como un logro, al constituir un analisis que incluye dimensiones tales como: distribucion por sexo, por edad, por
etapa de la vida y segun dias de la semana en que se produjeron las lesiones; tipo de incidente e intencionalidad;
situacion laboral y nivel de instruccion en mayores de 18 afios.

La definicion del universo de la Unidad Centinela* (hospitalizados por lesiones) y la cercania entre los distintos
actores que intervienen en los casos se consideran como fortalezas de la experiencia: “Contamos con la ventaja
de que es una provincia chica; entonces, si hay alguna duda, es mas facil despejarla y afinar la calidad del dato
contactando a los actores”, sefiald Babio, quien también resalté el marco nacional que aporta SIVILE en tanto
“hoja de ruta” para la implementacion de la estrategia.

El intercambio y la devolucion de informacion a los efectores asistenciales es, al mismo tiempo, una estrategia
destacada. La referente del Programa Provincial de Adolescencia de Tierra del Fuego, Romina Ortega, enfatizé
que “si uno se vincula desde un lugar de trabajo, desde discutir practicas, y esa vinculacion es sostenida en el
tiempo, valoras el trabajo del otro. Y ademas te vuelve, sos parte de una cadena de valor, que es totalmente
diferente a registrar un dato que no sabés para dénde ni para qué es. Yo creo que esta Direccion lo tiene claro,
esta muy imbricada con el trabajo de los efectores asistenciales”.

DISPOSITIVO CON ESCUELAS Y ENCUENTRO
DE PADRES DEL PROGRAMA DE ATENCION
INTEGRAL DE ADOLESCENTES

Localizacion: Moreno, Provincia de Buenos Aires
Institucion ejecutora: Programa de Atencion Integral de

Adolescentes (PAIA) del Hospital “Mariano y Luciano de la Vega”
Circuito de abordaje: Intervencion

Destinatarios/beneficiarios: Adolescentes

Escala: Hospitalaria

:POR QUE LO HACEN? ;QUE BUSCAN?

Desde sus inicios en el afio 2008, el equipo interdisciplinario del PAIA se propuso brindar una practica asistencial
fundamentada en la integralidad del abordaje y, al mismo tiempo, desplegar una linea de trabajo extra-asistencial
que hiciera eje en la promocion de la salud y en la articulacion interinstitucional.

“Como los adolescentes no suelen consultar por si mismos, pensamos en otras actividades que no tuvieran que

ver exclusivamente con lo asistencial para lograr un espacio amigable”, conté Ana Maria Wenk, médica clinica
del PAIA.
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¢COMO LO HACEN?

Una de las intervenciones extra-asistenciales que sostiene el PAIA desde el afio 2008 es el dispositivo con
escuelas medias: un espacio mensual desarrollado fundamentalmente desde la mirada de salud mental,
puesto que es coordinado por una psiquiatra y un psicologo, en el que participan los gabinetes de alrededor de
veinticinco secundarios del partido de Moreno.

Con el objetivo de abordar situaciones conflictivas desplegadas en el ambito escolar tales como violencia en
la escuela e intrafamiliar, abuso sexual, consumos problematicos de sustancias, en esta instancia se trabaja a
partir de una dinamica participativa. “Las estrategias de intervencion no estan definidas previamente, sino que
las vamos armando en conjunto. Las escuelas traen una situacion y la interrogamos, la trabajamos en acto. Esto
nos permite generar respuestas de mayor alcance y eficacia”, explicod uno de los coordinadores del dispositivo,
Gustavo Beninsovich. Y agregd: “Es una forma de involucrar a la escuela desde otro lugar, que no sean meros
receptores de un supuesto saber especializado. Las posiciona distinto, efectian sus intervenciones de otra
manera y, ademas, se hace un seguimiento* en el tiempo en el mismo espacio”.

También desde el afio 2008 se desarrolla el espacio de encuentro de padres: un espacio abierto quincenal
coordinado por una psiquiatra y una psicéloga, donde participan alrededor de diez padres de adolescentes
pacientes del PAIA o derivados de escuelas. Se trabajan problematicas vinculares también desde una dinamica
participativa: “Lo mas interesante es que puedan escuchar las opiniones de otros papas. Y muchas veces,
desde este espacio y sin que los chicos vengan, se resuelven cuestiones que para los padres eran un problema
exclusivamente de los adolescentes”, resaltod una de las coordinadoras del dispositivo, Alejandra Di Primio.

Por otro lado, el PAIA ha organizado ciclos de cine y, durante cuatro afios, sostuvo un taller semanal para
adolescentes embarazadas. Ademas, formd parte de una mesa de adolescencia, una instancia de articulacion
que se sostuvo durante dos afios y en la que participaron dispositivos como Aerosoles, el Programa Envion,
los servicios locales, la Comisaria de la Mujer y Justicia. A partir de esta mesa se organizaron dos Jornadas de
Adolescencia, donde se desarrollaron actividades coordinadas por los jévenes con el objetivo de sensibilizar a
los equipos de salud.

¢CON QUIENES LO HACEN?
El PAIA articula con diversos actores segun el caso: Centro Provincial de Atencion de Adicciones (CPA) de
Moreno, escuelas, servicio local, Espacio de Nifiez y servicio de Violencia del Municipio.

¢{QUE LOGRARON?

“Todo nuestro equipo esta siempre dispuesto a escuchar. Se arma un espacio de contencion, de escucha y
apertura que hace que los pibes, los padres y las escuelas consulten’, afirmé Beninsovich. En este sentido, la
accesibilidad también es una fortaleza del espacio: en el PAIA se atiende por turnos y, también, hay demanda
espontanea.

El trabajo en equipo vy el respaldo de la Direccion del hospital son, asimismo, considerados como claves de la
sostenibilidad de la experiencia en el tiempo.

¢{QUE OBSTACULOS HAN ENCONTRADO?

Los principales obstaculos que encuentra el equipo estan relacionados con la estructura hospitalaria y la
escasez de recursos, que dificultan el registro: faltan herramientas informaticas, acceso a Internet y linea de
teléfono, y personal administrativo para la gestion de turnos y manejo estadistico.



SERVICIO DE SALUD MENTAL DEL HOSPITAL
DE NINOS “DR. RICARDO GUTIERREZ”

Localizacion: Ciudad Autonoma de Buenos Aires
Institucion ejecutora: Servicio de Salud Mental del Hospital de

Nifios “Dr. Ricardo Gutiérrez’

Circuito de abordaje: Intervencion
Destinatarios/beneficiarios: Nifios/as y Adolescentes
Escala: Hospitalaria

:POR QUE LO HACEN? ;QUE BUSCAN?

A partir de la consolidacion de un abordaje interdisciplinario, el servicio de Salud Mental del Hospital Gutiérrez
interviene en casos de lesiones no intencionales, autoinfligidas e intentos de suicidio, violencia intrafamiliar y abuso
sexual (entre otras probleméticas). Para ello, cuenta con diversas dreas y dispositivos. “Este hospital tiene mucha
historia con Salud Mental, desde siempre. Los pediatras empezaron a trabajar con los psicélogos en el afio “50;
entonces, esta muy instalada la interdisciplina”, contd Sandra Novas, psiquiatra infantojuvenil del servicio.

¢COMO LO HACEN?
El servicio cuenta con un equipo de psicologos, psiquiatras, psicopedagogos, psicoterapeutas y psicomotricistas,
y esta organizado en las siguientes areas:

Consultorios externos

Estan divididos de 0 a 5 afios, de 6 a 9, de 10 a 12. Ademas, hay un grupo de trabajo de Adolescencia (de 13 a
19 afios), integrado por pediatras y profesionales del servicio de Salud Mental que realizan admision conjunta
y deciden qué tipo de seguimiento* se hace en cada caso. Los psicomotricistas y musicoterapeutas también
trabajan, en general, en consultorios externos.

Guardia de Salud Mental

Administrativamente dependiente del Departamento de Emergencias, la guardia de Salud Mental cuenta con
psiquiatras, psicologos y trabajadores sociales, residentes y rotantes de otros hospitales. Atiende demanda
interna (emergencia en pacientes internados por Salud Mental e interconsultas de urgencia) y externa (pacientes
que ingresan por Guardia).

En la Guardia se evallan los casos vy, si se decide que continte un tratamiento ambulatorio, se articula con
los consultorios externos del servicio de Salud Mental para que continte el tratamiento alli, o para que haga
la derivacion a un centro de salud cercano a su domicilio. En casos de adolescentes, la Guardia articula con el
equipo de Adolescencia. Si el paciente tiene un equipo tratante, lo contacta. Si no se logra conseguir un turno
desde la Guardia, los trabajadores sociales llaman al dia siguiente, o se cita al paciente para una observacion
por Guardia los dias posteriores al primer ingreso.

Interconsulta

Las salas de Internacion Pediatrica tienen asignados profesionales del servicio de Salud Mental que atienden las
interconsultas y estan en contacto permanente con el equipo pediatrico. Se aborda al paciente y a su familia y,
al momento del alta, se hace la derivacion para que continle tratamiento por consultorios externos.
Internacion

Las internaciones por motivos de salud mental se hacen en cualquier sala de Pediatria. El equipo del area,
conformado por psiquiatras y psicoélogos, cuenta con una diversidad de dispositivos:

- Control pediatrico y psiquiatrico diario;

- Terapia individual diaria;
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- Terapia familiar o vincular una o dos veces por semana (minimo);
- Grupo terapéutico coordinado por un psicologo;

- Asamblea semanal de pacientes, donde se trabajan cuestiones relacionadas especificamente con la dinamica
de la internacion;

- Living, para todos los pacientes adolescentes de cualquier especialidad del hospital, internados o no. Espacio
de circulacion, coordinado por psicopedagogos y pediatras, que funciona dos veces por semana hace cuatro
afios, con actividades de esparcimiento o ludicas: “Es un lugar para estar”, como definio Novas;

- Sala de Juego, para pacientes internados en Pediatria por cualquier motivo. A los pacientes que no se pueden
movilizar, el equipo los visita en su sala de internacion;

- Sala de Lectura, coordinada por psicopedagogos, en la sala de espera del servicio de Salud Mental;

- Hospital de dia, de lunes a viernes por la mafiana. Tratamientos grupales (tratamientos individuales por
consultorios externos); participacion de las familias (reunién semanal con el profesional que lleva el caso y
reunion multifamiliar semanal); asamblea semanal; talleres de escritura, plastica, cine, eutonia, etc. para
pacientes del hospital de dia y también internados por salud mental;

- Escuela hospitalaria. Una vez por semana, los adolescentes que estan internados en el hospital por un periodo
mayor a un mes y por cualquier motivo se nuclean en el hospital de dia para continuar la regularidad escolar.

¢CON QUIENES LO HACEN?

El servicio de Salud Mental desarrolla articulaciones intrahospitalarias con el servicio Social, el area de Pediatria
y las salas de Internacion. También promueve articulaciones intersectoriales con escuelas, el Consejo de Nifios,
Nifias y Adolescentes, la Defensoria, la Asesoria General Tutelar y Juzgados.

¢{QUE LOGRARON?
El servicio de Salud Mental tiene una presencia histérica en el hospital, lo que permitio la consolidacion de un
abordaje interdisciplinario.

Asimismo, se destaca la diversidad de dispositivos con los que cuenta el servicio: “Por la gravedad de las
situaciones psicologicas y sociales de los pacientes que atendemos, internados y ambulatorios, aunque los
pudiéramos ver todos los dias en terapia (y los internados eso lo tienen), no alcanza. Por eso hay un montén de
dispositivos: actividades especificamente terapéuticas y las otras, que son terapéuticas por lo que ocasionan:
por ejemplo, el Living y la resocializacion”, resaltd Novas.

Esta multiplicidad de dispositivos es considerada una fortaleza y, al mismo tiempo, una dificultad: frente al
abismo que los adolescentes encuentran en el afuera una vez dados de alta, demandan volver a ser internados.
Asflo explicd Novas: “Nosotros nos dabamos cuenta de que habia un abismo entre la contencion de la internacion
y el afuera y por eso, por ejemplo, se cred el Living. El Hospital de Nifios funciona en el imaginario social como un
lugar de alojamiento, una familia, una comunidad. Que no esta mal, siempre y cuando después pueda seguirse
afuera. Pero el pibe sale, empieza una terapia y después viene a la guardia pidiendo que lo internen. Al no haber
tantos recursos afuera, no se quieren ir del hospital”,

¢{QUE OBSTACULOS HAN ENCONTRADO?

La falta de camas para internacion, tanto dentro del hospital como para derivar, es uno de los principales
obstdaculos. El sistema de registro no esta sistematizado: no hay una historia clinica unica, lo que representa
una importante dificultad. Se menciona también la escasez de trabajadores sociales en el hospital.



EXPERIENCIAS QUE ABORDAN
MORBIMORTALIDAD POR LESIONES NO
INTENCIONALES

AREA DE TRANSITO DE LA
MUNICIPALIDAD DE URDINARRAIN

Localizacion: Urdinarrain, Entre Rios
Institucion ejecutora: Area de Transito de la Municipalidad de
Urdinarrain, Entre Rios

Circuito de abordaje: Intervencion
Destinatarios/beneficiarios: Toda la poblacion
Escala: Municipal

¢POR QUE LO HACEN? ;QUE BUSCAN?

“Nacemos de una problematica social que le preocupaba a la comunidad, y que le pedia al poder politico que
interviniera. Hacia el afio 2000, los ciclomotores eran furor y habia mucha siniestralidad, muchas muertes y
lesiones graves por falta de casco en una poblacion chica. Hubo un reclamo social que se hizo sentir’, conto el
director del Area de Transito, Daniel Ayende.

Transito, entonces, desarrolld un proyecto integral con un enfoque preventivo y educativo, que consistié en la
implementacion de diversas intervenciones a partir de la articulacion intersectorial, y que se sostiene en la actualidad.

¢COMO LO HACEN?

En primera instancia, se impulsd un proceso de actualizacion de la normativa local, para adherir a las leyes
nacionales y provinciales. En paralelo, se implementd la obligatoriedad del uso del casco: fue un proceso de
adecuacion que incluyé campafas de concientizacion, operativos preventivos en conjunto con la Policia local y
sanciones a infractores. Ademas, en el afio 2008 se inicié un programa de recambio de cascos y otro programa
de control de alcoholemia, y desde 2012 se profundiza en la prevencion* en el uso de cinturén de seguridad
y sistemas de retencion infantil. En este sentido, se realizan campafas preventivas a partir del desarrollo de
actividades en el espacio publico y la replicacion de las campafas de la Agencia Nacional de Seguridad Vial
(ANSV) en medios locales. Por otro lado, hace seis afios se implementa el Sistema Nacional de Licencias, que
tiene como requisitos una charla de educacion vial y examenes fisico, tedrico y practico para la obtencion del
carnet de conducir.

Estas medidas fueron acompafiadas por mejoras en la infraestructura y la sefializacion vial. En esta linea, por
ejemplo, se disefo e implemento el circuito escolar seguro: se sefializé la zona que concentra las instituciones
educativas, se colocaron reductores de velocidad y se asignaron inspectores en los horarios de entrada y salida,
logrando asf la descentralizacion del transito en el drea.

Otro de los ejes principales en el trabajo de Transito son las actividades de educacion vial en escuelas de nivel
inicial, primario y secundario, que se realizan de manera ininterrumpida desde el afio 2002 y que consisten en
charlas brindadas por el Area y por especialistas invitados (familiares de victimas, automovilistas y médicos,
entre otros) para abordar tematicas tales como el uso de los elementos de seguridad y el consumo de
sustancias y la conduccion. En estos talleres se utilizan diversas herramientas pedagdgicas, entre las que se
destaca la Loteria Vial: una actividad ludica elaborada por Transito para acompafar las charlas brindadas en
el nivel primario. Ademas, el Municipio cuenta con un predio tematico de educacion vial, inaugurado en el afio
2011 a partir de la implementacion local del Programa Nacional Municipios y Comunidades Saludables*, donde
también se realizan charlas y actividades con las escuelas.
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En simultdaneo al despliegue de este proyecto integral, el Area de Transito desarrolla capacitaciones para sus
agentes y participa en congresos y encuentros regionales de formacion y actualizacion en la tematica.

En relacion con el registro y andlisis de informacion, Transito elabora informes bimestrales y anuales sobre las
actividades y los siniestros que se han producido en el municipio.

¢{CON QUIENES LO HACEN?

Transito integra una mesa intersectorial junto a otras dreas del Municipio: Juventud y Deportes, Medio Ambiente,
Nifiez, Adolescencia y Familia y el hospital local. Alli se abordan de manera integral distintas tematicas; entre
ellas, seguridad vial.

Al mismo tiempo, Transito articula con escuelas, Policia, Bomberos, y también con la Agencia Nacional de
Seguridad Vial.

¢{QUE LOGRARON?

El Area de Transito destaca que la sostenibilidad de la experiencia en el tiempo es una de las principales fortalezas:
“El primer factor es la continuidad: la sociedad sabe que las medidas que se implementan, se sostienen. Muchos
de los conductores que hoy estan sacando la licencia han pasado por todo un proceso de educacion vial desde
el preescolar hasta la secundaria’, explicé Fabian Papes, del Area de Transito. En esta linea, Ayende agrego:
“Toda nueva medida necesita un proceso de adaptacion. Algunas incluso generan rechazo porque hay que
adecuarse, hasta que la poblacion, finalmente, las toma como propias. Nosotros hemos aprendido en funcion
del proceso, y encontramos que el respaldo politico y la intersectorialidad nos han permitido corregir, mejorar y
fortalecer nuestro trabajo”.

A pesar del crecimiento constante del parque automotor, a partir del cambio de la politica de seguridad vial,
Urdinarrain ha logrado mantener en el tiempo un promedio de 85 a 100 siniestros anuales sin lesionados. Los
siniestros anuales con lesionados se redujeron progresivamente en un 50% (de 20 a 8-10 anuales), siendo
las motos el vehiculo con mayor participacion siniestrologica. Sin embargo, y gracias al trabajo preventivo
vinculado al uso de casco, las lesiones pasaron a ser del cuello hacia abajo; principalmente, raspones. En este
sentido, el uso de casco en la zona micro y macrocentro pasé de 5% en el afio 2000 al 99% en conductores y
90% en acompafantes en la actualidad. Y en relacion a los controles de alcoholemia, se registra que el 90% de
los conductores no ha consumido alcohol o tiene un valor dentro de lo permitido.

Por ultimo, y respecto a la participacion accidentologica por franja estaria, el 8% corresponde a menores de 21
afos; el 21%, entre 21 y 30 afios; el 20%, entre 31 y 40 afios; el 18%, entre 40 y 50 afios; el 13%, entre 50 y 60
afios; y 20% a los mayores de 60 afios.

¢{QUE OBSTACULOS HAN ENCONTRADO?

Transito sefiala que una delas principales dificultades es la sistematizacion del registro. También es problematico
el seguimiento de los lesionados graves, que generalmente son derivados a Gualeguaychu. Por estos motivos,
el afio pasado se firmo un convenio con la ANSV para formar un Observatorio Vial provincial, que introduciria un
formulario de registro Unico y herramientas de georreferenciacion* y que apuntaria, ademas, a la triangulacion*
de informacion con Salud.



MESA DE TRABAJO INTERSECTORIAL
DE POCITO

Localizacion: Pocito, San Juan
Institucion ejecutora: Mesa de Trabajo Intersectorial de la

Municipalidad de Pocito

Circuito de abordaje: Intervencion
Destinatarios/beneficiarios: Toda la poblacion
Escala: Municipal

:POR QUE LO HACEN? ;QUE BUSCAN?

A partir de la adhesion al Programa Nacional Municipios y Comunidades Saludables*, la Municipalidad de Pocito
impulsé una serie de medidas que incluyd la apertura de la Sala de Situacion* municipal y la conformacion de
una Mesa de Trabajo Intersectorial (MTI), coordinada por la Secretaria de Acciéon Social e integrada por las
areas municipales de Nifiez, Adolescencia y Familia, Adicciones, Mujer, Obras, Educacion, el hospital, el Concejo
Deliberante, el Juez de Paz, las Policias Departamental y Comunal y Salud Publica.

Estas instancias, en primer lugar, observaron que uno de los principales problemas en la comunidad era la falta
de vacunacion. Por ello, se desarrollo una carpa de salud itinerante donde, ademas del vacunatorio, participaron
multiples areas del Municipio con el objetivo de acercar diversos recursos a la poblacion.

Esta experiencia fue consolidando el trabajo de la MTI que, en el afio 2012, puso el foco en los accidentes
de transito. Para abordar la problematica se priorizd un enfoque preventivo y educativo que consiste en el
desarrollo de una serie de intervenciones en escuelas y en el espacio publico. Este enfoque esta destinado
fundamentalmente a los nifios/as y adolescentes y se sostiene en la actualidad.

¢COMO LO HACEN?

Una de las principales intervenciones que realiza la MTI son las charlas y talleres de sensibilizacion y educacion
vial en escuelas iniciales, primarias y secundarias. En estas actividades, que se realizan de manera sostenida
desde el afio 2013, participan la Policia y Transito y Transporte, y se invita a reconocidos pilotos sanjuaninos
para que compartan sus conocimientos con los alumnos. Los temas principalmente abordados son el respeto
a las sefiales de transito y el uso de casco y cinturén de seguridad.

Como complemento de las actividades tedricas, se desarrolld una pista de educacion vial itinerante, con
sefialética, kartings y bicicletas, para que los alumnos recorran el circuito aplicando los contenidos trabajados.
También se organizaron sorteos de cascos y chalecos refractarios en los Ultimos afios de las escuelas
secundarias, en los que los ganadores debian acreditar la licencia de conducir y los papeles de la moto al dia.

En paralelo, la MTI organizo operativos preventivos de transito y alcoholemia en conjunto con la Policia, donde
se repartio folleteria de seguridad vial y se obsequiaron cascos y chalecos reflexivos.

Y como cierre de las actividades del afio 2016, en diciembre realizaron un simulacro de siniestro vial en la
puerta del hospital, una zona de concentracion de accidentes. En la organizacion y el desarrollo de la actividad
participaron diversas dreas e instituciones (Accién Social, Obras, Nifiez, Adolescencia y Familia, el hospital, las
Policias Provincial, Departamental y Comunal, Bomberos, Concejo Deliberante, escuelas, Salud Publicay Transito
y Transporte provinciales), con el objetivo de visibilizar la problematica y poner en escena como trabajan los
distintos actores que intervienen en este tipo de siniestros. Se invito a toda la comunidad y, en especial, a los
alumnos de los ultimos afios de las escuelas secundarias, que fueron ubicados en las primeras filas del evento.

¢CON QUIENES LO HACEN?

LaMTles coordinada por la Secretaria de Accion Social y la integran las areas municipales de Nifiez, Adolescencia
y Familia, Adicciones, Mujer, Obras, Educacion, el hospital, el Concejo Deliberante, el Juez de Paz, las Policias
Departamental y Comunal y Salud Publica. Esta instancia se reline una vez al mes y articula con otros actores
para proyectos especificos.
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¢QUE LOGRARON?

En 2015, la Municipalidad obtuvo la Certificacién de Excelencia en la implementacion local del Programa
Municipios y Comunidades Saludables*. En la actualidad, Pocito es un Municipio Responsable y, para alcanzar
la acreditacion de Saludable, se elabord un plan de mejoras que proyecta, entre otras medidas, la construccion
de una pista de educacion vial.

La estrategia de articulacion intersectorial es valorada como fundamental para el disefio y la implementacion de
las intervenciones: “La mesa es esencial. Cada uno tiene distintos conocimientos y recursos, y aporta desde su
experiencia. Nosotros no podriamos haber hecho nada si no hubiéramos estado todos esos actores en la mesa’,
afirmé el referente local del Programa Municipios y Comunidades Saludables*, Rubén Pi.

La continuidad en el tiempo de las actividades de educacion vial en las escuelas es considerada como la clave
para consolidar y avanzar en los contenidos trabajados con nifios/as y adolescentes. Y se destaca el alto
impacto que genero en la comunidad el simulacro de siniestro vial, entre cuyos logros se listan la articulacion
entre diversos actores, la elevada asistencia de publico y la cobertura que recibic de medios de comunicacion.

¢{QUE OBSTACULOS HAN ENCONTRADO?

En relacion con las actividades de educacion vial realizadas en las escuelas, encontraron mejor recepcion entre
los nifios/as que entre los adolescentes. Respecto a esta Ultima poblacion, se alcanzé una mayor participacion
en las charlas de pilotos sanjuaninos y en el simulacro de siniestro vial.

ATENCION DE ADOLESCENTES CON
SECUELAS DE LESIONES DE TRANSITO
EN EL HOSPITAL INTERZONAL “SAN
JUAN BAUTISTA”

Localizacion: San Fernando del Valle de Catamarca, Catamarca
Institucion ejecutora: Servicio de Adolescencia del Hospital
Interzonal “San Juan Bautista”

Circuito de abordaje: Intervencion
Destinatarios/beneficiarios: Adolescentes
Escala: Hospitalaria

¢POR QUE LO HACEN? ;QUE BUSCAN?

El servicio de Adolescencia se propuso, desde el afio 2012, trabajar con los pacientes internados por lesiones
de transito. “El problema fundamental era el tiempo que esperaban hasta que les llegara la protesis para la
operacion: ése era el tema de angustia’, explico la psicologa del servicio de Adolescencia, Laura Camillucci, y
la psicopedagoga v jefa del mismo servicio, Maria del Carmen Villalba, agregé: “Los papas de los chicos de la
Capital por ahi se iban a trabajar, pero ellos tenian las visitas de sus amigos. Los chicos del interior no tenian ni
a los papas ni a los amigos, entonces pasaban mucho tiempo solos. Y estaban mal”.

En respuesta, el servicio desarrolld: una serie de intervenciones que apuntaron a generar un espacio de escucha,
intercambio y reflexion para los adolescentes; una estrategia de acompafiamiento y seguimiento* a partir del
desarrollo de talleres a pie de cama y actividades con pacientes externados; y una articulacion con escuelas y
con servicios de Adolescencia y Salud Mental del interior.

¢COMO LO HACEN?

El servicio de Adolescencia no espera la interconsulta: recorre la sala de Internacion del hospital para detectar
pacientes y organiza talleres vivenciales, mateadas y actividades de escritura y dibujo, donde los adolescentes
comparten reflexiones sobre lo ocurrido y sus sensaciones al volver a sus casas.

Asi se fue gestando un espacio de acompafiamiento y seguimiento* durante la internaciéon y también después
del alta, en la transicion a sus actividades habituales. “Fueron ellos los protagonistas, los que estuvieron



internados y pudieron ayudar a otros”, continu¢ Villalba. De esta manera, el servicio fomento los vinculos entre
los adolescentes y, al mismo tiempo, articuld con los colegios para mantener la continuidad escolar y facilitar la
reincorporacion al aula. Ademas, desarrollo vinculos con las familias y articuld con los servicios de Adolescencia
y Salud Mental del interior para seguimiento* y abordaje integral.

¢{CON QUIENES LO HACEN?
El servicio articula con las escuelas y los servicios de Salud Mental y Adolescencia del interior.

¢{QUE LOGRARON?

El servicio destaca que la estrategia clave fue acercarse a los pacientes en lugar de esperar la interconsulta. De
esta manera se generd un espacio de contencion, confianzay circulacion de la palabra: “Nosotros fuimos a ellos.
Al principio todos estan resistentes, pero con el tiempo la palabra surge. Y es aliviadora. Muchos cuentan del
accidente, pero eso termina siendo lo que rebalsé. La mayoria son chicos que vienen con varias problematicas:
de familia, de consumos, de lo que sea. Poder ser ese motorcito que los impulsa a hablar fue, para mi, lo mas
importante”, conto Villalba.

A partir de esta intervencion, el equipo siguié en contacto con algunos adolescentes que participaron en la
experiencia. En esta linea, estan trabajando en una propuesta de formacion de jévenes promotores de salud.
Para ello estan articulando con la Municipalidad para disefiar un proyecto de educacion vial para la que los
adolescentes sean referentes de la tematica en sus barrios y desarrollen actividades de prevencion*.

¢{QUE OBSTACULOS HAN ENCONTRADO?

El servicio encuentra dificultades en el seguimiento* de los pacientes una vez externados, sobre todo en los del
interior. Y, a pesar de haber articulado con las escuelas, se observa que algunos adolescentes no retomaron la
cursadadespués del alta de internacion: “Estaba todo pactado para que volvieran a la escuela, pero ya no querian
volver. Habia pasado mucho tiempo, era dificil para ellos reintegrarse al grupo’, expreso Camillucci.
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EXPERIENCIAS QUE ABORDAN
MORBIMORTALIDAD POR LESIONES
INTENCIONALES AUTOINFLIGIDAS

PROGRAMA PROVINCIAL DE
PREVENCION Y ABORDAJE DE
CONDUCTA SUICIDA

Localizacion: Tucuman

Institucion ejecutora: Programa Provincial de Prevencion y Abordaje
de Conducta Suicida, Division de Salud Mental, Ministerio de Salud
Publica, Tucuman.

Circuito de abordaje: Informacién e Intervencion
Destinatarios/beneficiarios: Toda la poblacion
Escala: Provincial

¢POR QUE LO HACEN? ;QUE BUSCAN?

El Programa Provincial de Prevencion y Abordaje de Conducta Suicida, creado en el afio 2009, se propuso, por un
lado, consolidar un sistema de vigilancia* epidemioldgica para avanzar en la caracterizacion de la problematica
en la provincia y, en funcion de la informacion relevada y analizada, disefiar capacitaciones, redistribuir recursos
para la intervencion y fortalecer redes intersectoriales.

Por otro lado, el Programa tiene como objetivo la unificacion de criterios para la intervencion y, en este sentido,
disefid una Guia Clinica para la Prevencion y el Manejo de la Conducta Suicida, y realiza capacitaciones sobre su
implementacion a efectores de salud en primer nivel de atencion y hospitales.

La priorizacion del abordaje comunitario es, asimismo, un eje de esta experiencia. Por esta razon, el Programa
trabaja con los referentes de salud mental por area en primer nivel de atencion y hospitales, y desarrolla y
promueve la articulacion intersectorial como estrategia de intervencion: “En la medida en que vamos pudiendo
hablar, desmitificar y trabajar desde la distintas instituciones, podemos ir apropiandonos de la problematica
en la provincia, dando la atencion adecuada y brindando nuevas herramientas a los profesionales”, expreso la
referente del Programa, Irma Thomas.

¢COMO LO HACEN?

El Programa se propuso consolidar un sistema de vigilancia* epidemiolégica para avanzar en la caracterizacion
de la problematica en la provincia. En este sentido, se elabord una planilla de registro especifico para ser
completada por los profesionales en primer nivel de atencion y hospitales ante la intervencion en un caso. Los
referentes de salud mental centralizan las fichas y notifican al Programa: de manera inmediata los suicidios
consumados (desde el afio 2016, para intervenciones de postvencion* en la red inmediata); y a mes vencido
las ideaciones e intentos (desde 2014, para seguimiento* de casos, armado de redes, capacitaciones e
intervenciones de prevencion®).

A partir de la implementacion de la planilla se priorizaron los factores de riesgo considerados para la provincia
(problematicas familiares, por ejemplo), y se incorporé el método de cortes: “Si bien la bibliograffa internacional
no lo tenia entre los principales métodos, lo agregamos porque se ha dado en forma muy frecuente desde el
20714, ya no solamente en Tucuman sino también en el mundo’, explicé Thomas.

De este modo, se fue consolidando un circuito de informacion, que integra distintas fuentes. El Programa, por
un lado, releva las planillas de registro y monitorea historias clinicas y el sistema de seguimiento hospitalario
provincial. En paralelo, articula con Educacion: se implementa hace cinco afios una planilla donde las escuelas
registran casos de ideacion, intento y suicidio consumado, y notifican al Programa. Esta articulacion permite
hacer seguimiento en conjunto entre Salud y Educacion.



Con la informacion relevada, el Programa realiza, en primer lugar, evaluaciones y monitoreos de impacto
mensuales para detectar zonas con mas casos, armar redes y aunar criterios y, en segundo lugar, realiza un
relevamiento sistematizado de datos semestral. Ademas, integra el Comité de Analisis de Mortalidad por
Suicidio, junto con el Programa de Trastornos Mentales Severos vy, segun el caso, también los Programas de
Prevencion y Asistencia de la Violencia y Salud Mental Infanto Juvenil. En el Comité se analizan las historias
clinicas de las muertes y se definen las estrategias a implementar. Es alli donde Thomas observo un aspecto a
mejorar: “Nos falta hacerlo interdepartamentalmente, con Maternidad e Infancia, y quiza tenemos que llegar a
implementar la autopsia psicolégica, que es lo que se propone para una mejor practica”.

En relacion con el circuito de intervencion, el Programa elabord, en conjunto con expertos de la provincia y
jefes de los servicios de Salud Mental, una Guia Clinica para la Prevencion y el Manejo de la Conducta Suicida,
que se revisa y actualiza periddicamente en mesas de expertos. Esta Guia Clinica plantea tres definiciones
operativas (ideacién, tentativa y suicidio consumado) y los lineamientos para su deteccion, prevencion*,
atencion, seguimiento* y postvencion*. Asimismo, incluye flujogramas de atencion, que indican los circuitos de
dispositivos e intervenciones.

El Programa priorizo, desde sus inicios, un abordaje comunitario: el seguimiento* se realiza de manera conjunta
entre equipos locales y referentes de Salud Mental y otros actores como Educacion y Desarrollo Social, segun
el caso. Para tal fin, se fomenta la conformacion de mesas intersectoriales locales; el Programa también
acompafia en la intervencion brindando asistencia técnica, apoyo en el armado de redes y capacitaciones.
“Es importantisimo que reconozcamos que los tratamientos de salud mental no son todo lo que podemos
brindar. Muchas veces, las personas pueden decidir abandonar un tratamiento pero es indispensable que sigan
incluida en la comunidad. Que puedan seguir asistiendo a la escuela y que nosotros estemos en contacto con
los gabinetes es una ventaja enorme”, afirmé Thomas.

El Programa también desarrolla intervenciones de prevencion* de factores de riesgo y, en el afio 2016, sumo una
linea de trabajo para el fortalecimiento de factores protectores a partir del desarrollo de talleres participativos
con adolescentes en articulacion con escuelas: “Hay que trabajar en factores de riesgo pero también en los
factores protectores, que es la gran innovacion en la que nos estamos adentrando: actividades preventivas,
educativas, recreativas, placenteras, en las que puedan ir encaminando un proyecto de vida. El intercambio
con los adolescentes me ha llevado a replantear las propuestas que les hacemos desde el Programa, he salido
enrigquecida’, agregé Thomas.

Las actividades de formacion y capacitacion son, desde el inicio de la experiencia, otro eje del trabajo:

- Capacitaciones permanentes a profesionales de salud mental, médicos generalistas y agentes sociosanitarios
en CAPS, policlinicas y hospitales, para conocer la situacion de los equipos de salud y armar estrategias
conjuntas. Sensibilizacion en la problematica e instrumentacion del protocolo;

- Realizacion de tres Jornadas Provinciales de Abordaje de Conducta Suicida y un Congreso de Salud Mental del
Bicentenario "Prevencion de Riesgos y Abordaje de Conducta Suicida', en el afio 2016, para efectores de salud
mental, médicos generalistas, Educacion y Desarrollo Social;

- Capacitaciones al equipo técnico de Educacién en deteccion e instrumentacion del protocolo. Proyectan
capacitar a supervisores y directores;

- Capacitaciones a demanda de Municipios, docentes de escuelas, Juzgados.

¢CON QUIENES LO HACEN?

El Programa propone un abordaje comunitario y, en ese sentido, se destaca la articulacion como estrategia
para el disefio e implementacion de intervenciones. Con este objetivo, se fortalecen articulaciones dentro del
sistema de salud (CAPS, hospitales, Adolescencia, Programas de Violencia y Trastornos Mentales Severos): “La
articulacion entre los servicios es un trabajo artesanal: es ir, sentarse, escuchar, hablar, capacitar. Cuando tienen
las emergencias se asustan mucho, y se preguntan qué esta pasando. La muerte genera sus interrogantes a
todos. Y desde Salud vamos dando respuestas y herramientas”, sostuvo Thomas.

Al mismo tiempo, se despliegan articulaciones intersectoriales con Educacion y Desarrollo Social: “Tenemos que ir

logrando una respuesta entre todos. Es un trabajo en el que, desde lo comunitario, todos vamos haciendo distintos
aportes, necesarios e importantes, desde un sentido de la colaboracion’, concluyo la referente del Programa.
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¢QUE LOGRARON?

La implementacion de un sistema de vigilancia* epidemioldgica, permite conocer los factores de riesgo
asociados, los métodos mas empleados y los grupos etarios prevalentes en la provincia, posibilitando la
identificacion de las necesidades en cada area: realizacion de capacitaciones, redistribucion de recursos para la
intervencion y fortalecimiento de redes intersectoriales.

Se destacan, asimismo, la unificacion de criterios de actuacion a partir del disefio de la Guia Clinica, la realizacion
de capacitaciones permanentes, la priorizacion de un abordaje comunitario y la sostenibilidad de la experiencia
en el tiempo.

Thomas resumio la labor de la siguiente manera: “Lo que nosotros estamos haciendo es todo un corrimiento.
Nos vamos desplazando: al empezar a abordar la problematica con mas compromiso, comenzamos a ver otras
partes. Entonces podemos profundizar, podemos trabajar ya no a partir de un suicidio consumado, sino también
desde una tentativa o una ideacion”.

¢QUE OBSTACULOS HAN ENCONTRADO?
Al inicio de la vigilancia, encontraron resistencias de los profesionales para completar la planilla de registro.

PROGRAMA PROVINCIAL DE
PREVENCION DE SUICIDIO

Localizacién: San Juan

Institucion ejecutora: Programa Provincial de Prevencion de
Suicidio (Divisiones Salud Mental, Servicio Social, Psicologia,
Seccién Adolescencia, Departamento de Materno Infancia) del

Ministerio de Salud Publica provincial

Circuito de abordaje: Informacion e Intervencion
Destinatarios/beneficiarios: Toda la poblacion
Escala: Provincial

¢POR QUE LO HACEN? ;QUE BUSCAN?

El recorrido del Programa Provincial de Prevencion de Suicidio comenzo en el afio 2006, a partir de la priorizacion
del suicidio como problema de salud publica en la provincia de San Juan. Al afio siguiente, desde el drea de Salud
Mental se conformo un grupo de trabajo integrado por psicologos para comenzar a abordar la problematica en
su especificidad: “A medida que fuimos avanzando en nuestras propias capacitaciones, en conocer el tema en
profundidad, nos dimos cuenta de que era mucho mas complejo, que era multidimensional y que debiamos
incluir otras especialidades y dreas: abrimos el juego a un equipo interdisciplinario. Empezamos a reunirnos con
psiquiatras, enfermeros, trabajadores sociales, y se fue dando la necesidad cada vez mas obvia y evidente de
tener un plan de accion’, contd Marfa Eugenia Moreno, del Programa de Prevencién de Suicidio.

Este equipo desarrollé una propuesta de trabajo integral para abordar la problematica en el ambito de la salud
publica. Esta propuesta incluyo intervenciones de prevencion* y capacitacion para conformar una red sanitaria
que posibilitara una comunicacion fluida entre los efectores de salud y los niveles de atencion y, al mismo
tiempo, fortalecer articulaciones con otros sectores de la comunidad para optimizar los recursos disponibles e
intervenir de manera mas oportuna y efectiva.

En el afio 2009, este equipo se consolidd como Comision interdisciplinaria de Salud y se organizé en cuatro
areas: Registro, Asistencia, Capacitacion y Comunicacion. En base a estos antecedente de trabajo, en el afio
2011 la experiencia se formalizd como Programa Provincial de Prevencion de Suicidio del Ministerio de Salud
Publica de San Juan: “Ratificamos que no queriamos una direccion del programa, sino que somos horizontales
porque somos una sumatoria de voluntades, conocimientos y disciplinas”, explicd Moreno.



¢COMO LO HACEN?

Area de Registro

En una primera instancia, se implemento una serie de capacitaciones en guardias hospitalarias y a los equipos
periféricos para concientizar en la problematica: “En un principio no tenfamos datos porque no habia registro,
por lo tanto el problema no llegaba a la estadistica, no se visualizaba. Entonces, empezamos a hacer charlas de
sensibilizacion para que hubiera un registro y poder, asi, tener un tamafo de problema y armar una estrategia
acorde para dar respuesta’, agregd Moreno.

De esta manera, se fue construyendo un circuito de informacion para la deteccion de casos: en un comienzo,
la comision recorria las guardias semanalmente; luego se implementd un protocolo de registro (ajustado al de
Nacién) ante la necesidad de contar con datos mas especificos. Dicho protocolo resultaba demasiado extenso
y no se completaba adecuadamente, por eso, desde el afio 2015 se implementa un cuaderno de registro del
Programa instalado en las guardias de hospitales y microhospitales de la provincia, donde se consignan los
siguientes datos: nombre y apellido, documento, domicilio, un contacto de un familiar (cuando son nifios/as
o adolescentes), antecedentes de intentos y caracteristicas del evento. EI Programa cuenta con una red de
referentes de salud mental en los hospitales y por zona sanitaria, que reporta semanalmente lo registrado en
los cuadernos.

El Programa ademas dispone de otras fuentes de deteccion. Algunas comisarias reportan casos, y se proyecta
generalizar este mecanismo a todas las comisarias de la provincia. Lo mismo sucede con los gabinetes
escolares: algunos notifican y se planifica extender el procedimiento a todas las escuelas. Y aunque se realiza
un monitoreo diario de medios de comunicacion, estos ya no son una fuente tan relevante a partir del trabajo del
Programa en sensibilizacion y capacitacion sobre el tratamiento de la problematica en los medios.

Ademas, se relevan las historias clinicas de los casos detectados para completar informacion, se realizan
consultas al Registro Civil y Criminalistica y se accede a las actas de defuncion (un mes después de ocurrida la
muerte) a través de Bioestadistica.

El Programa hace un registro semanal de la informacion relevada en dos planillas (intentos de suicidio y suicidios
consumados), en base a las cuales se elaboran estadisticas e informes anuales. La Sala de Situacién* colabora
en la sistematizacion de los datos, y se priorizan ejes de analisis tales como grupos etarios, departamentos con
mayor cantidad de reportes, métodos mas frecuentes, cantidad de intentos por paciente, género, entre otros.

Area de Asistencia

Ante la deteccion de un caso, al comienzo de la experiencia el Programa se trasladaba para organizar encuentros
de trabajo entre el hospital del drea, referentes barriales y medios de comunicacion. De esta manera, y en
paralelo a la implementacion de capacitaciones, se fortalecieron los equipos locales para sean ellos los que
realicen las intervenciones de prevencion*, atencion, seguimiento* y postvenciéon* a la red inmediata, con el
acompafiamiento del Programa.

En la actualidad, ante el reporte de un caso, el Programa se contacta con el referente de salud mental de la zona
para realizar las derivaciones a los profesionales del centro de salud mas cercano al domicilio del paciente. El
psicologo del centro de salud, junto con el trabajador social o el promotor, hacen una busqueda activa para
evaluar el caso y aportar a la adhesion al tratamiento. También se articula con los gabinetes escolares.

Area de Capacitacion
Desde el inicio de la experiencia, se implementan capacitaciones de manera permanente a los equipos de salud
de toda la provincia en sensibilizacion, deteccion, registro y abordaje de la problematica.

También se realizan actividades de formacion y proyectos de intervencion comunitaria en los Ultimos afios de
las facultades de Comunicacion, Servicio Social, Medicina y Psicologia; y se capacita a los gabinetes escolares
de instituciones primarias y secundarias en promocion de la salud y prevencion* de suicidio, herramientas y
estrategias de abordaje.

Area de Comunicacién

Con el objetivo de difundir la tematica, sensibilizar y concientizar a la comunidad, el Programa articula con
medios de comunicacion para realizar campafias de prevencion*. En este marco de trabajo, se realizaron
capacitaciones y se firmaron convenios para consensuar buenas practicas en el tratamiento de la informacion
en los medios de comunicacion.
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¢CON QUIENES LO HACEN?

El Programa es una instancia interdisciplinaria conformada por las Divisiones Salud Mental, Servicio Social
y Psicologia, la Seccion Adolescencia y el Departamento de Materno Infancia del Ministerio de Salud Publica
provincial, y que articula con los equipos locales de primer nivel de atencion y hospitales, Unidades Moviles
de Adicciones, escuelas, residencias de Desarrollo Social, comisarias, referentes barriales y medios de
comunicacion: “Tenemos una mirada social comunitaria, de trabajo en red entre los actores y las instituciones,
que nos ha ayudado a que las intervenciones sean mas efectivas, porque son mas integrales”, afirmé Moreno.

¢QUE LOGRARON?

La sistematizacion de un circuito de informacion, que incluye distintas fuentes de deteccion, el fortalecimiento de
los equipos locales y las articulaciones intersectoriales para la intervencion le permitieron al Programa profundizar
la caracterizacion de la problematica en la provincia y, al mismo tiempo, optimizar el sistema de alerta* y respuesta.

Segun Moreno, “el registro es el principal pilar del Programa, porque a partir de ahi vamos actualizando,
conociendo la estadistica y pudiendo avanzar en las estrategias de accion”.

Asimismo, la precision en el disefio del Programa, organizado en cuatro areas de trabajo, y el compromiso de los
actores involucrados en la tematica son fortalezas destacadas para la sostenibilidad de la experiencia en el tiempo.

¢QUE OBSTACULOS HAN ENCONTRADO?

A lo largo de la implementacion del Programa, se han encontrado resistencias por parte de los equipos de
salud para abordar la problematica. Por esta razon, las acciones permanentes de sensibilizacion y capacitacion
son fundamentales. La devolucion de informacion a los equipos es, también, considerada una estrategia de
relevancia en este sentido: “Creemos que la devolucion es lo que a ellos los motiva para seguir: ellos saben qué
pasa con ese dato’, concluyd Moreno.

La escasez de recursos es, por otro lado, una de las principales dificultades con las que se encuentra el Programa
para avanzar en sus lineas de trabajo.

' OBSERVATORIO DE SALUD MENTAL

Localizacién: Salta

Institucion ejecutora: Secretaria de Salud Mental del Ministerio de
Salud Publica de Salta

Circuito de abordaje: Informacion e Intervencion
Destinatarios/beneficiarios: Poblacion en general

Escala: Provincial

¢POR QUE LO HACEN? ;QUE BUSCAN?

El Observatorio de Salud Mental se propuso como objetivo, en 2015, avanzar en la caracterizacion local de la
problematica de suicidio, a través de la recoleccion de informacion, el analisis y la produccion estadistica para
el disefio y la implementacion de intervenciones eficaces.

“La provincia tiene muchisimas fuentes de informacion, pero estan por todos lados: todavia estamos haciendo
parcelas de informacion. Entonces, hemos estado en un primer momento de depuracion”, conté el director de
Capacitacion y coordinador del Observatorio de la Secretaria de Salud Mental, Roberto Dinarte.

La conformacion de una mesa intersectorial a nivel central (que se replica a escala local), la triangulacion* de
informacion de distintas fuentes y el desarrollo de una red de referentes de salud mental son las estrategias clave
del trabajo del Observatorio. Su implementacion mejoro la calidad de los datos y, al mismo tiempo, optimizo el
sistema de respuesta.



¢COMO LO HACEN?

La mesa intersectorial estd integrada por Salud Mental y el Sistema de Emergencias 911 (Policia, Bomberos,
Emergencias Médicas y Urgencias Psicoldgicas), y se proyecta incorporar al Poder Judicial y a Educacion. Esta
instancia, que al inicio se encontraba mensualmente, en la actualidad se relne cada tres meses y se organiza
alrededor de cuatro ejes de trabajo: Protocolos (unificacion de criterios de atencion); Gestion (referencia y
contrarreferencia para garantizar la atencién a nivel local); e Informacion (andlisis e investigaciones).

La articulacion intersectorial permite, en primer lugar, la triangulacion* de informacion: cuando el Sistema de
Emergencias 911 activa cualquier dispositivo por un suicidio consumado o un intento de suicidio, notifica al
Observatorio de manera inmediata los primeros y a mes vencido, los segundos. Este primer registro se coteja con la
Policia y, luego, se corrobora con la base de datos de suicidio de Estadisticas de Salud provincial, que accede a los
certificados de defuncion. Alli se recuperan datos como causa de muerte, mecanismo Y tipo de lesion.

Con lainformacion relevada, el Observatorio produce estadisticas, georreferencia* los eventos y elabora informes
anuales, cuyos hallazgos son trasladados a las mesas intersectoriales y se utilizan para la planificacion de
intervenciones y politica publica. También se espera una notable mejora en el acceso a la informacion a partir
de la unificacion del sistema de informacion que se esta implementando en todos los niveles de atencion.

Enrelacion con el circuito de intervencion, ante una notificacion del Sistema de Emergencias 911, el Observatorio
activa el Grupo Interdisciplinario de Atencién a la Familia (GIAF), de la Secretaria de Salud Mental. Integrado
por cuatro psicologas, el GIAF hace una primera intervencion de hasta cinco consultas de acompafiamiento y
consejeria con el objetivo de contenery garantizar que el paciente y/o la familia (en casos de suicidio consumado)
continlen un proceso terapéutico en algun dispositivo cercano a su domicilio. Este grupo, al mismo tiempo,
articula con los actores que considera necesario (principalmente dispositivos de salud pero también gabinetes
escolares) y funciona como enlace entre los servicios y el paciente.

Asimismo, se fomento la replicacion a escala local de la mesa intersectorial central: se fueron conformando
instancias de articulacion en cada region integradas por el hospital, las escuelas y la Policia (entre otros actores,
segun las realidades locales) para realizar seguimiento* y abordaje integral.

Ademas, se desarrollé una red de referentes de salud mental dentro de los servicios, que alcanza el 90% de
cobertura en la provincia. Estos referentes son designados por las mesas intersectoriales (no necesariamente
son profesionales de salud mental, en algunos lugares se designaron agentes sanitariaos) y se posicionana
como recurso clave por que disonen de conocimiento local, facilitan la comunicacion, entre los servicios y las
familias y optimizan el sistema de referencia y contrarreferencia.

También se capacito a la Policia en primeros auxilios basicos en salud mental en casos de emergencia.

Finalmente, se implementa un proyecto de formacion de promotores comunitarios en salud mental intercultural:
una capacitacion de tres meses, donde en primer lugar se aborda el marco normativo de atencién en salud
mental; luego se trabaja en herramientas de deteccion de factores de riesgo y factores protectores, con las que
se elabora un diagnostico local; y por ultimo se disefia un proyecto de intervencion (prevencion* /promocion®).
Durante el 2016 participaron 150 personas, que en la actualidad estan implementando sus proyectos locales.
Dinarte explico: “El trabajo consiste fundamentalmente en brindar herramientas, porque la apuesta es a que ese
grupo se convierta en un replicador, que pueda salir a formar. Y hemos tenido buenos resultados, sobre todo en
los equipos de agentes sanitarios, que usan mucho esos recursos”.

¢CON QUIENES LO HACEN?

La mesa intersectorial a nivel central esta integrada por Salud Mental y el Sistema de Emergencias 911 (Policia,
Bomberos, Emergencias Médicas y Urgencias Psicoldgicas), y se proyecta incorporar a Educacion y al Poder
Judicial. La estrategia se replica a escala local, donde articulan el hospital, la Policia y las escuelas del area.

¢{QUE LOGRARON?

La triangulacion* de informacion de diversas fuentes mejord la calidad de los datos, a partir de los cuales el
Observatorio produce estadisticas, georreferencia* los eventos y elabora informes anuales, cuyos hallazgos son
trasladados a las mesas intersectoriales y se utilizan como insumo para el disefio de intervenciones y politica publica.

La atencion de laemergencia es evaluada por el Observatorio como una fortaleza. Se destacan como estrategias
claves la formacion de las mesas intersectoriales, que unifican criterios y trabajan coordinadamente, y la
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designacion de referentes de salud mental dentro de los servicios, que apunta a la optimizacion del sistema
de respuesta local y mejora en la referencia y contrarreferencia. Asf lo afirmo Dinarte: “Pensamos que cualquier
profesional de la salud, desde la mesa de entrada hasta el cirujano mas prominente, puede ser referente de
salud mental. Que ante una crisis de salud mental, pueda dar un primer nivel de contencion como para que ese
paciente se dirija de la manera mas eficiente al servicio que necesite. Eso ya esta instalado: estamos cerca del
90% de cobertura en la provincia. Y es un logro directo tanto de las mesas como de los promotores”.

El desafio planteado es sostener la experiencia en el tiempo: construir un Observatorio que pueda vincular toda
lainformacion estadistica y presentarla al usuario no especializado, y que elabore informes periddicamente para
poder comparar por periodos.

¢QUE OBSTACULOS HAN ENCONTRADO?
Lamultiplicidad de fuentes deinformacion (“parcelas deinformacion”) dificulta su centralizaciony sistematizacion;
y los problemas de conectividad en el interior de la provincia son un obstdculo para el envio de informacion.

También hallan resistencias en los profesionales de salud mental para registrar las actividades de prevencion*
y promocion*.

Observan una falta de recursos para avanzar en los andlisis y hacer una devolucion personalizada de la
informacion a los hospitales y dreas operativas.

DISPOSITIVO INTERSECTORIAL
DE PREVENCION* DE SUICIDIOS

Localizacion: Esquel, Chubut

Institucion ejecutora: Dispositivo intersectorial conformado por
Salud (Centro Especializado en Salud Integral del Adolescente -
CESIA, Salud Mental, Centro de Adicciones), Educacion (Equipo de

Orientacion y Apoyo a las Trayectorias Escolares - EOATE) y Justicia
(Fiscalia y Defensoria)

Circuito de abordaje: Intervencion

Destinatarios/beneficiarios: Adolescentes

Escala: Municipal

¢POR QUE LO HACEN? ;QUE BUSCAN?

El Equipo de Orientacion y Apoyo a las Trayectorias Escolares (EOATE) comenzé a trabajar, en el afio 2011, en
una escuela de Gobernador Costa, una localidad de alrededor de tres mil habitantes ubicada a 200 kilometros
de Esquel, donde se habian suicidado cerca de diez adolescentes en un lapso de dos afios. Adriana Lopez
Gomez, del EOATE, contd que la escuela solicitd su intervencion, entonces comenzoé a ir cada quince dias:
“Trabajamos con todos, personal docente y no docente. Armamos un protocolo de accién, vimos caso por
caso e hice seguimiento telefonico entre las visitas. La escuela empez6é a detectar problemas: pasaron de tener
panico a poder hablar del tema y a trabajar con los chicos en duelo, y logramos que hubiera un psicélogo en
Costa. Se pudo trabajar algunos casos de riesgo subjetivo, y no hubo nunca mas un suicidio”.

Con esta experiencia de intervenciones de postvencion* y prevencion* en Gobernador Costa se comenzo
a abordar la problematica en Esquel. En el afio 2012 comenzé a detectarse alli una serie de suicidios de
adolescentes que alcanzo su pico en el 2014, con cuatro casos. En ese momento se conformo el dispositivo
intersectorial de prevenciéon* de suicidio en Esquel, integrado por el EOATE, el Centro Especializado en Salud
Integral del Adolescente (CESIA), Salud Mental, Centro de Adicciones, Fiscalia y Defensoria: actores que ya
venian trabajando en la problematica y que, a partir del afio 2014, se consolidaron como dispositivo.

¢COMO LO HACEN?

Una de las principales estrategias de |la experiencia es la implementacién de capacitaciones, desde el afio 2013, a
docentes y no docentes de todas las escuelas de la region, sedes vecinales, clubes, policia comunitaria, agentes
en terreno y Sistema de Proteccion de Derechos, entre otras instituciones. En estos espacios se abordan tanto



estrategias de deteccion, notificacion e intervencion en red, como las resistencias de los equipos a trabajar en
la problematica.

Estas intervenciones de formacién, sumadas al fortalecimiento de la articulacién con el hospital local
(principalmente, con los servicios de Guardia, Salud Mental y Trabajo Social), la realizacion de reuniones
quincenales del dispositivo y la comunicacion permanente a través de un grupo de WhatsApp, permitieron una
optimizacion del sistema de alerta* y respuesta.

A través de los distintos actores que fueron capacitados en este sentido, el dispositivo detecta los casos de
ideacion, intento o suicidio consumado, y coordina acciones para un abordaje integral tanto del adolescente
como de su red inmediata (familiares y pares). También realiza el seguimiento* del caso e intervenciones de
postvencion*.

El dispositivo, ademas, desarrolla una linea de trabajo de prevencion* inespecifica. Con el objetivo de generar
espacios de participacion adolescente y, al mismo tiempo, priorizar el enfoque de proyecto de vida se realizan,
por un lado, talleres en las escuelas, actividades culturales y recreativas (que van cambiando segun los intereses
de los adolescentes); y, por otra parte, se articula con radios escolares y con el dispositivo local de Nucleo de
Acceso al Conocimiento (NAC). Ademas, durante el pasado afio se implementé un consultorio médico en una
escuela como prueba piloto, donde se trabaja en prevencion*, deteccion y derivacion, y se proyecta replicarlo en
otras escuelas.

¢CON QUIENES LO HACEN?

Eldispositivo intersectorial de prevencion* de suicidios de Esquel es una instancia integrada por Salud, Educacion
y Justicia. Ademas, se articula con otros actores clave como el hospital local, profesores de orientacion y tutoria
y gabinetes escolares, el Servicio de Proteccion de Derechos del Municipio, agentes sanitarios/en terreno, Policia
Comunitaria, clubes y sedes vecinales.

¢{QUE LOGRARON?
De acuerdo a los registros del CESIA, los casos de suicidio adolescente en Esquel descendieron de 4 anuales,
entre los afios 2013y 2015, a 2 en 2016.

Se destacan como principales fortalezas el trabajo en red para la deteccion e implementacion de intervenciones,
la flexibilidad del dispositivo para proponer alternativas de abordaje y las capacitaciones a diversos actores, lo
que posibilitd una mejora en el sistema de alerta* y respuesta: “Las capacitaciones hacen que el trabajo de esta
mesa intersectorial se vaya sosteniendo. Nos quedan pendientes las salidas al interior, al area programatica.
Pensamos un proyecto para no ir a dar sélo una capacitacion, sino ver cudles son las problematicas emergentes
en los adolescentes y apoyar a los profesionales, que estan muy solos”, explicd Mirta Moreschi, coordinadora
del CESIA.

Silvina Mateos, psicologa del CESIA, agregd: “Creo que, desde distintas intervenciones con adolescentes, padres
y docentes, se logré poner un corte a lo que en un momento fue una cadena de identificaciones, donde el
suicidio era percibido como la salvacion”.

¢{QUE OBSTACULOS HAN ENCONTRADO?
Se propuso un espacio de trabajo grupal para adolescentes y otro para padres, pero no lograron tener
convocatoria. Recibieron consultas, pero se abordaron de manera individual.

Encuentran resistencias en los medios de comunicacion para consensuar estrategias de tratamiento de la
informacion.
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' ABORDAJE LOCAL DE LA
PROBLEMATICA DE SUICIDIO EN
ADOLESCENTES

Localizacion: Fiambala, Catamarca
Institucion ejecutora: Secretaria de Desarrollo Social de la
Municipalidad de Fiambala

Circuito de abordaje: Intervencion
Destinatarios/beneficiarios: Adolescentes
Escala: Municipal

¢POR QUE LO HACEN? ;QUE BUSCAN?

La Secretaria de Desarrollo Social tomé la decision, en el afio 2015, de conformar un equipo que trabajara
especificamente sobre suicidio adolescente, una problematica que se venia agravando en la comunidad desde
el afio 2012. La propuesta fue armar una red con todos los actores (municipales, provinciales y ONG) que ya
venian abordando la tematica, pero de manera desarticulada.

A partir de esta iniciativa, se implemento una serie de estrategias para construir un circuito de alerta* para
la deteccion y el registro de casos y, al mismo tiempo, realizar seguimiento* y abordaje integral a través de
la articulacion intersectorial. Después de dos afios de trabajo sostenido se logro visibilizar la problematica y
los equipos, la cantidad de casos se redujo drasticamente vy, en la actualidad, se prioriza una estrategia de
prevencion*.

¢COMO LO HACEN?
El equipo conformo un circuito de alerta* que se nutre de diversas fuentes de informacion para la deteccion de
intentos de suicidio y suicidios consumados.

En primer lugar, se fortalecio la articulacion con la Guardia del hospital local para que notifique al equipo
de manera inmediata. Como refuerzo, se hacen consultas semanales a los jefes de servicio, sobre todo a
los de Enfermeria. Y en el afio 2014 se realizaron capacitaciones en el hospital en la implementacion de los
Lineamientos para la atencién del intento de suicidio en adolescentes (Direccion Nacional de Salud Mental y
Adicciones y otros, 2011).

Las escuelas también notifican al equipo cuando detectan alumnos con signos de mayor vulnerabilidad. Para
ello, docentes y directivos fueron capacitados desde el Ministerio de Salud provincial en deteccion, prevencion*
factores de riesgo y protectores. Ademas, se aplico el test ISO 30 en escuelas medias, y se proyecta realizar
talleres de prevencion* que abordaran contenidos tales como autoestima, desesperanza y afrontamiento de
problemas.

El equipo, ademas, recepciona demanda espontdanea de adolescentes y familiares; y releva medios de
comunicacion para la deteccién de casos.

Para garantizar un abrodaje integral, el equipo de Desarrollo Social se vincula con la familia y articula con
la escuela y con Salud. El hospital cuenta con un psicologo desde 2015; si se necesita la intervencion de un
psiquiatra, el paciente es derivado a San Fernando del Valle de Catamarca. En estos Ultimos, Desarrollo Social
hace seguimiento.

El trabajo en red entre Desarrollo Social, Salud, Educacion, Cultura y Deportes y referentes barriales permitio la
visualizacion de la problematica y de los equipos. En este mismo sentido, se desarrollan actividades culturales,
recreativas y deportivas en los barrios, para identificar adolescentes en situacion de vulnerabilidad, vincularse
con las familias y proponer intervenciones. Ademas, cada 10 de septiembre desde hace dos afios y en el marco
del Dia Mundial de la Prevencion* del Suicidio, se organiza una marcha de los jévenes de Fiambald desde cada
escuela hacia la entrada del pueblo.



En la actualidad, y tras registrar un descenso drastico en la cantidad de casos, el equipo ha priorizado un
enfoque preventivo a través de la formacion animadores comunitarios. El proyecto consiste en el desarrollo
de encuentros y capacitaciones quincenales, donde se trabaja en la identificacion de tematicas de interés y en
el disefio de actividades culturales y recreativas. Esta destinado a adolescentes de 15 a 20 afios, y tiene por
objetivo que dichos adolescentes se inserten en sus comunidades y se constituyan como referentes sociales.
La experiencia se esta realizando simultaneamente en Palo Blanco, una localidad cercana.

Ademas, el equipo fue capacitado en la problematica por la ONG Manos Unidas por la Paz a través del Ministerio
de Desarrollo Social de la Nacion.

En relacién con el registro, la Asociacién de Asistencia a los Familiares del Suicida (AFASU) estd articulando con
el servicio de Estadisticas del Hospital Interzonal “San Juan Bautista’, de San Fernando del Valle de Catamarca,
para mejorar el relevamiento y la calidad de la informacion.

¢{CON QUIENES LO HACEN?
Elequipo de Desarrollo Social articula con Salud, Educacion, Culturay Deportes, referentes barriales, asociaciones
vecinales, clubes, comedores y merenderos.

¢{QUE LOGRARON?
Se registra un descenso en los casos de de suicidios adolescentes (afio 2014: 9 casos; 2015: 4 casos; 2016: 1 caso).

Para el equipo, las fortalezas de la experiencia se encuentran en la visibilizacion de la problematica y el trabajo
en red. Asi lo explico la secretaria de Desarrollo Social, Mariela Leiva: “No se lo veia como un problema, no se
hablaba en la comunidad: se decia ‘'uno mas'y pasaba y seguia pasando. Lo primero es visualizar el problema.
Ahora los chicos pueden hablar y eso es lo principal: que tengan un espacio para hablar y que se sientan
escuchados. Esto es multicausal: ante un intento nos preguntamos a raiz de qué, y salen a la luz un monton de
otras cosas de las que tampoco se hablaba. Violencia familiar, abuso, adicciones, alcoholismo una variedad de
problematicas en las que tenemos que trabajar”.

Luciana Barboza, acompafiante terapéutica y operadora sociocomunitaria, agrego: "Se visibilizé la problematica
y, al mismo tiempo, nosotros nos hacemos mas visibles y accesibles. Hay un gran compromiso desde esta
gestion, pero también desde los actores sociales. Hemos logrado trabajar en red con la escuela y los referentes
barriales, estamos comunicados, y eso es un avance".

¢{QUE OBSTACULOS HAN ENCONTRADO?

El equipo evalla que la principal dificultad esta en el registro: "Hay colegas a los que les cuesta anotar, escribir.
Cada médico es duefio de su guardia: algunos lo aplican y otros no. Pero nosotros tratamos de darnos a conocer,
que sepan que estamos aca", sostuvo Leiva. Por su parte, Barboza acordo: "El gran problema que tenemos es
gue no queda registro de un intento de suicidio. Quedan las cuestiones médicas técnicas, como por ejemplo
un coma alcoholico. Podemos acceder a esa informacion si esta en la voluntad del médico o de la enfermera
avisarnos que ingreso un intento de suicidio".
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RED "AQUIi Y AHORA A TU LADO"

Localizacion: Santa Maria, Catamarca
Institucion ejecutora: Red para la Promocion de la Vida "Aqui'y ahora
a tu lado'

Circuito de abordaje: Informacion e Intervencion
Destinatarios/beneficiarios: Adolescentes y Jovenes
Escala: Municipal

¢POR QUE LO HACEN? ;QUE BUSCAN?

La Red "Aquiy Ahora a tu Lado" surgio en el afio 2010 por iniciativa de instituciones y vecinos autoconvocados,
preocupados por la elevada cantidad de suicidios de adolescentes y jovenes de la comunidad: si bien en ese
momento no habia un circuito de informacién sistematizado, a partir de relevamientos informales se habian
detectado alrededor de 10 suicidios consumados en el afio y 5 intentos por semana.

Ante esta situacion, esta instancia de articulacion intersectorial puso en marcha una serie de intervenciones
comunitarias con el objetivo de, por un lado, consolidar un sistema de alerta* que permitiera la pronta deteccion,
la prevencion* y el abordaje integral; y, por el otro, disefiar un circuito de registro y produccion estadistica para
avanzar en la caracterizacion de la problematica.

¢COMO LO HACEN?
El trabajo de la Red se organiza en cuatro lineas: formacion, intervencion en la urgencia y postvencion*,
prevencion* y promocion* de la salud, y registro.

Una de las primeras estrategias que se implemento al comienzo de la experiencia y que se sostiene en el tiempo es
la conformacion de diversas instancias formativas para docentes, agentes de salud, Policia, Justicia y la comunidad
en general, donde se trabaja en herramientas para la escucha activa y primeros auxilios psicoldgicos, deteccion,
notificacion y abordaje en red. En este sentido, desde este afio se esta desarrollando un proyecto de formacion de
orientadores comunitarios, dirigido a psicélogos, trabajadores sociales y referentes sociales/barriales.

De esta manera, todos los actores nucleados en la Red se constituyen como fuentes de informacion para la
deteccion y notificacion de casos e identificacion de personas en situacion de vulnerabilidad: el hospital, las
escuelas, la Policia, el Juzgado, los referentes barriales, los medios de comunicacion. Para tal fin, se disefio un
sistema de comunicacién de alerta* comunitaria: una escala de colores (amarillo/naranja/rojo) para divulgar los
abordajes especificos para cada situacion y sumar actores a la intervencion. El enfoque, entonces, esta puesto
en el seguimiento* y abordaje integral.

Asimismo, la Red cred en el afio 2011 un espacio gratuito y abierto de consulta y orientacion, gestionado por
dos psicologas: un centro de escucha y acompafamiento para adolescentes, familias, docentes y la comunidad
en general, donde se abordan principalmente intentos de suicidios y problematicas de violencia y consumos de
sustancias. Ademas, como el hospital no tiene guardia de salud mental, la Red dispone de un teléfono abierto las 24
horas. Por todo esto, constituye un espacio importante para la deteccion. Alli también se realizan intervenciones de
postvencion* con las familias; con amigos y compafieros, dichas intervenciones se realizan en la escuela.

La estrategia de prevencion*y promocion* de la salud fue, al mismo tiempo, priorizada en el trabajo de la Red. Desde
el afio 20171 se organizan actividades participativas en las escuelas secundarias, con la propuesta de incorporar el
enfoque de habilidades para la vida* de forma transversal en la curricula. A través de estos talleres se identificaron
las tematicas de interés de los adolescentes: relacion con los padres y primeras relaciones sexuales en los primeros
anos; proyectos de vida en los Ultimos. En funcion de ese diagnostico, se planificaron nuevas actividades. Ademas,
se aplico el test ISO 30 en las secundarias, y se realizan talleres para padres.



En paralelo, la Red desarrolla desde 2013 un proyecto de jovenes lideres promotores de salud, para la transferencia
de aprendizajes y conocimientos entre pares. Se realizan campamentos y capacitaciones para adolescentes de
cuarto a sexto afio con el objetivo de que sean ellos quienes disefien y desarrollen actividades en sus escuelas.
En simultaneo, se capacita a docentes en el fortalecimiento de las aptitudes de los jovenes. En el afio 2016, la
mesa de lideres tom? la iniciativa de replicar el trabajo en las zonas serranas aledafias y en escuelas primarias.

También se organizan campafias de sensibilizacién en el espacio publico (actividades sociocomunitarias) y en
medios de comunicacion, donde se abordan diversas problematicas, como suicidio, consumo de sustancias, y
violencias de género, familiar y escolar.

En relacion con el registro, desde el afio 2010 la Red realiza un relevamiento propio de suicidios consumados e
intentos. Para ello, se elaboré una ficha especifica cuyos datos (fecha, sexo, edad, barrio, método, instituciones
intervinientes, observaciones) se relevan a partir de la triangulacion* de informacion de distintas fuentes
(hospital, Policia, Bomberos, Juzgado, escuelas).

¢{CON QUIENES LO HACEN?

La Red nuclea, en la actualidad, a mas de 60 instituciones locales, entre las que se encuentran escuelas publicas
y privadas, el hospital y centros de salud, la Municipalidad, el Concejo Deliberante, la Policia, comisiones barriales,
capillas, la Defensoria y la Fiscalia, medios de comunicacion y comercios. A su vez, articula con organismos
provinciales, regionales, nacionales e internacionales.

¢{QUE LOGRARON?
De acuerdo a la informacion relevada por la Red, en 2011 se registraron 2 suicidios consumados y 10 intentos
de adolescentes y jovenes; en 2012, 0 consumados y 12 intentos; y en 2013, 1y 21, respectivamente.

Para la presidenta de la Red, Soledad del Rio, el registro es un "termémetro comunitario, porque nos permitio
conocer los factores de riesgo asociados, los métodos mas empleados, las épocas del afio mas sensibles y
los grupos etarios prevalentes". Asi, en funcion de este analisis se redisefiaron los objetivos y las estrategias de
intervencion: de la asistencia en la urgencia a la visibilizacion y el abordaje de problematicas asociadas, tales
como bajo autoestima, desesperanza, consumos de sustancias, violencias, abuso y embarazos no planificados.

Ensuma, el desarrollo de una estrategia comunitaria a partir de la articulacion interinstitucional, el fortalecimiento
de la participacion adolescente y la continuidad en el tiempo son las fortalezas que la Red destaca de su
experiencia.
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EXPERIENCIAS QUE ABORDAN
MORBIMORTALIDAD POR LESIONES
INTENCIONALES INFLIGIDAS POR TERCEROS

PROGRAMA PROVINCIAL DE PREVENCION
Y ASISTENCIA DE VIOLENCIA

Localizacion: Tucuman
Institucion ejecutora: Programa Provincial de Prevencion y
Asistencia de Violencia, Division de Salud Mental, Ministerio de Salud

Publica, Tucuman

Circuito de abordaje: Informacion e intervencion
Destinatarios/beneficiarios: Toda la poblacion
Escala: Provincial

¢POR QUE LO HACEN? ;QUE BUSCAN?

El Programa Provincial de Prevencion y Asistencia de Violencia, creado en el afio 2010, se plantea como objetivo
la visibilizacién de la problematica en el ambito de la salud para minimizar sus efectos y secuelas. Para ello, el
Programa protocolizé la atencion de la violencia de género y el maltrato infantojuvenil a partir de la elaboracion
dos Guias de Practica Clinica para su diagnostico y abordaje en el ambito sanitario.Asimismo, el Programa
capacita a los equipos de salud mental de diferentes complejidades, guardias y servicios ambulatorios de
primer nivel de atencién y hospitales. Ademads, normatizo el circuito para la realizacion de denuncias desde el
ambito sanitario, a fin de dar cumplimiento a lo previsto en la legislacion provincial.

El trabajo intersectorial es, al mismo tiempo, una estrategia priorizada para garantizar un abordaje integral y el
seguimiento* de casos. Asi, articula con Desarrollo Social, Educacion y Justicia. Ademas, dispone de una red de
referentes de salud mental en todas las areas de primer nivel de atencion y en hospitales, o que permite agilizar
las derivaciones y acompafar al paciente.

¢COMO LO HACEN?

En relacion con la deteccion de casos, el Programa monitorea las denuncias realizadas desde el ambito
sanitario y releva las consultas que ingresan por Salud Mental. En este punto, las Guias de Practica Clinica son
instrumentos esenciales, puesto que unifican criterios relativos a la conceptualizacion de la problematica, las
herramientas diagndsticas, los procedimientos de atencion y la codificacion de la violencia segun la CIETO0.
Las capacitaciones a los equipos de salud mental en su implementacion son, por esta razén, claves para la
visibilizacién de la problematica, la deteccion y abordaje adecuados y el correcto registro de los casos.

En funcion a la informacion relevada y analizada, el Programa disefia e implementa las capacitaciones, que se
realizan de manera permanente y que estan dirigidas no solo a los equipos de salud mental sino también a la
Policia (en modalidad de atencion) y a medios de comunicacion.

El Programa, ademas, acompafa a los equipos locales en las intervenciones y el armado de redes intersectoriales
con Desarrollo Social, Educacion y Justicia para el abordaje integral y seguimiento* de casos. En este sentido, la
red de referentes de salud mental es una herramienta destacada, puesto que permite agilizar las derivaciones 'y
posicionarse como enlace entre los servicios y el paciente.

¢CON QUIENES LO HACEN?

El programa establece y refuerza mecanismos de articulacion hacia dentro del sistema de salud y, también,
con otros actores como las escuelas, Desarrollo Social y Justicia: "Tenemos una mirada interdisciplinaria e
intersectorial. Todos pueden hacer algo con la problematica: desde garantizar un lugar de privacidad, contener,



avisar o dar un turno. Siempre tratamos de transmitir a los equipos que el caso no es del psicélogo, sino que
todos pueden aportar algo desde su especificidad”, afirmd la referente del Programa Provincial de Prevencion y
Asistencia de Violencia, Carolina Salim.

¢{QUE LOGRARON?

"El registro de casos, desde que comenzé el Programa hasta la actualidad, crecié en un 500%: Con la aparicion
de los registros hay dos lecturas posibles: que haya muchos mas casos, o que se vean y se registren mucho
mas. Todavia esa instancia no esta evaluada, pero lo cierto es que los equipos saben como codificar, ingresan
las denuncias desde el sistema de salud y se responde a las derivaciones que vienen desde otras instituciones’,
explico Salim.

La continuidad de la experiencia en el tiempo, la protocolizacion del abordaje a partir de las Guias de Practica
Clinica, las capacitaciones permanentes y el fortalecimiento de las instancias de articulacion intersectorial han
permitido profundizar la caracterizacion de la problematica en la provincia y avanzar en el disefio de nuevas
estrategias. En esta linea se encuentra la creacion de comités de abuso sexual en hospitales, integrados por
referentes de los servicios de Guardia, Trabajo Social, Salud Mental y Laboratorio, para monitorear la correcta
implementacion de los protocolos: un dispositivo que se esta comenzando a implementar en el Hospital de
Nifios, y que se proyecta replicar en hospitales materno-infantiles y maternidades.

El Programa, asimismo, destaca el Protocolo interinstitucional para la atencion de nifios, nifias y adolescentes
victimas otestigos de abuso sexualinfantil o violencia, elaborado por los poderes Judicial y Ejecutivo provinciales:
"Se trabajo un afio con todos los sectores y creo que es el mas avanzado en el pais. Es usado con un beneficio
enorme porque permite trabajar sobre la problematica e incorporar procesos y responsabilidades. La respuesta
sanitaria crecié muchisimo', conto Salim.

¢{QUE OBSTACULOS HAN ENCONTRADO?
El Programa se encuentra con complejidades a la hora de registrar la problematica de la violencia a partir de la
codificacion segun la CIET0:"Es importante pensar en los registros sanitarios. Me parece que esta problematica
no es una patologia, son complejidades y factores que entran en relacion, donde a veces se requiere mucho
tiempo de lectura, y los codigos generan como una resistencia. Un monton de cuestiones quedan por fuera, pero
nos aproxima a tener datos", concluy6 Salim.

PROTOCOLO DE ATENCION DE VICTIMAS
DE VIOLENCIA SEXUAL

Localizacion: Esquel, Chubut
Institucion ejecutora: Centro Especializado en Salud Integral del
Adolescente (CESIA) y Servicio de Atencion a las Victimas de Delitos

(SAVD) del Ministerio Publico Fiscal

Circuito de abordaje: Informacion e Intervencion
Destinatarios/beneficiarios: Poblacion en general
Escala: Al principio municipal; luego provincial

¢POR QUE LO HACEN?

El Centro Especializado de Salud Integral del Adolescente (CESIA), el Servicio de Atencion a las Victimas de
Delitos (SAVD) y los servicios de Bioquimica y de Enfermedades Prevalentes del hospital de Esquel elaboraron,
en el afio 2005, un protocolo para la atencion de personas victimas de violencia sexual.

"Los nifios y las mujeres eran revictimizados. Una victima de violencia sexual tenia que pasar por tres examenes
fisicos: primero la atendia el médico de guardia, después el médico de la Policia y, luego, el médico forense.
Entonces, desde el area de Adolescencia y Pediatria nos propusimos hacer el protocolo para que el médico
tenga las herramientas para no revictimizar', explicoé coordinadora del CESIA, Mirta Moreschi.
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¢COMO LO HACEN?

El protocolo define los criterios de atencién tomando en consideracion, en primer lugar, la edad de la victima. En
segundo lugar, contempla el nivel de gravedad de la situacion, asociado a factores como la cercania afectiva/
familiar/ambiental con el/la agresor/a; el tipo de lesiones y secuelas del maltrato en nifios/as y adolescentes; si
se trata de un hecho aislado o de una situacion frecuente; la inexistencia de factores protectores a nivel familiar
y comunitario. Ademas, el protocolo repara en el nivel de urgencia de la situacion: si la salud de el/la nifio/a o
adolescente se encuentra seriamente amenazada; si no se cuenta con una persona adulta que pueda sostener
y proteger a el/la nifio/a o adolescente.

Asimismo, indica los casos ante los cuales los profesionales de la salud estan obligados a realizar la denuncia
(cuando la persona presenta riesgo de vida o lesiones graves o gravisimas producto de la violacién y en todos
los casos de menores de 16 afios), y recomienda el respaldo de las autoridades de la institucién y la intervencion
de los organismos competentes en la defensa de los derechos del nifio/a y adolescente. En este sentido, el
protocolo establece que, ante la atencion de una victima de violencia sexual, el centro de salud u hospital debe
notificar a la guardia del SAVD (integrada por abogados, psicologos y trabajadores sociales), que acompafia al
paciente y a su familia y brinda asesoramiento en relacion al proceso de denuncia.

El protocolo también incluye una guia para el examen fisico, la toma de muestras, anticoncepciéon de emergencia
y medicacion profilactica, y una historia clinica especifica denominada dispositivo para la atencion de personas
en situacion de abuso sexual, que completa el profesional que atiende el caso. El seguimiento clinico del paciente
se realiza en el establecimiento sanitario, y el SAVD realiza el seguimiento y tratamiento de salud mental en
articulacion con el CESIA.

Este protocolo se implementd a nivel provincial y, para ello, se realizaron capacitaciones a ginecologos,
pediatras, hebiatras y Poder Judicial en las principales ciudades de Chubut. Ademas, se entregaron cajas a los
establecimientos de salud con los elementos necesarios para la implementacion del protocolo.

¢CON QUIENES LO HACEN?
La implementacion del protocolo implica la articulacion entre el CESIA, hospitales y establecimientos sanitarios
de primer nivel de atencion, el SAVD, la Fiscalia y la Comisaria de la Mujer.

¢{QUE LOGRARON?

"La victima siempre es acompafiada. En Esquel no hay dificultades, los médicos tiene todo en el protocolo, no se
les tiene que escapar nada", afirmo Moreschi, y agregd que en la implementacion "'no encontramos resistencias,
hubo mucha concurrencia del area de Salud, de Justicia y de Educacion”. En la actualidad, el instrumento se esta
revisando y actualizando a nivel provincial, y se proyecta realizar nuevas capacitaciones.

¢{QUE OBSTACULOS HAN ENCONTRADO?

Al no sostener en el tiempo la estrategia de capacitacion, el protocolo cayé en desuso en algunos lugares.
Tampoco se logréo mantener las cajas con los elementos necesarios para la implementacion del protocolo en
todos los establecimientos.

OTRAS EXPERIENCIAS DETECTADAS \

En el desarrollo de la presente investigacion se relevaron otras experiencias que, si bien no fueron sistematizadas,
aportaron al objetivo propuesto en relacion con recuperacion de buenas practicas* en el abordaje de la MMACE.
A continuacion se presenta una breve descripcion de dichas experiencias.

El Grupo Interdisciplinario para el Estudio de las Colisiones Viales (GIECOV) es un equipo conformado
en el afio 2009 por los Departamentos de Ciencias de la Salud, Geografia e Ingenieria de la Universidad
Nacional del Sur, en convenio con la Municipalidad de Bahia Blanca. Durante los primeros dos anos, el
GIECQV trabajo en la descripcion de la ruta de informacién del siniestro vial en Bahia Blanca. Se disefio
una Unica forma de carga, consensuada entre el Sistema de Emergencias 911 (Policia, Bomberos, Defensa
Civil, Guardia Urbana) y los Hospitales Municipal y Penna, y se implementaron capacitaciones a todos los
actores involucrados en la carga de informacién. Desde el afio 2011 y en base a la informacién recolectada,
se desarrollan mapas de georreferenciamiento* e informes semestrales, reuniones periédicas con la



gestion para realizar propuestas y capacitaciones periodicas para garantizar que la carga sea homogénea.
(GIECOV, 2015)

La Direccion General de Epidemiologia del Ministerio de Salud de Jujuy monto, durante los afios 2014y 2015,
una Unidad Centinela* del Sistema de Vigilancia de Lesiones* (SIVILE). Para ello, accedié a la base de datos
del SAME para relevar y registrar a todo paciente, de cualquier edad y sexo, que haya ingresado al servicio de
Emergencias con una lesion de causa externa*. Ademas, se articuld con la guardia del Hospital "Pablo Soria"
para hacer seguimiento de las derivaciones del SAME. A partir de esa informacion, sumada a los datos del
Sistema Nacional de Vigilancia de Salud, se realizaron boletines de morbilidad y mortalidad por causas externas.

La Sala de Situacion de Salud* del Ministerio de Salud Publica de Misiones elabora, desde el afio 2012,
analisis epidemioldgicos descriptivos anuales de la mortalidad adolescente, a partir de los datos de la Direccion
de Estadisticas provincial y del retiro quincenal de informacion del Registro provincial de las Personas, que
concentra los datos de las delegaciones del Registro Civil. En estos analisis se presentan indicadores de
mortalidad (por sexo, causa y departamento) y se incorporan dimensiones tales como embarazo adolescente,
factores de riesgo y proyecto de vida.

También es importante destacar la incipiente formacion de comités de analisis de mortalidad adolescente en
distintas provincias, como Tierra del Fuego, Chubut y Jujuy.
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GLOSARIO

*ALERTA TEMPRANA

"El objetivo general del mecanismo de alerta temprana y respuesta es detectar y controlar rdpidamente eventos
agudos de salud publica de cualquier origen, con especial atencion a los riesgos para la salud prioritarios en
la esfera nacional. El mecanismo de alerta temprana y respuesta procura aumentar la sensibilidad para la
deteccion, la calidad de la evaluacion de riesgos y la oportunidad y eficacia de la respuesta a los riesgos para la
salud publica agudos, a modo de reducir al minimo las consecuencias negativas para la salud de la poblacién
afectada." (OPS/OMS, 2015:11)

"Una funcion eficaz de alerta temprana garantiza una respuesta rapida a los eventos agudos de salud publica de
todos los origenes, y por ende la mitigacion del impacto en la salud publica. Esto requiere mayor coordinacion vy la
colaboracidn estrecha con todos los interesados directos dentro y fuera del sector de la salud." (OPS/OMS, 2015:9)

*ANALISIS CAUSA-RAIZ (ACR)

"El Andlisis Causa-Raiz (ACR) es una metodologia sistemadtica y comprensiva para identificar las fallas, en los
procesos de atencion y los sistemas hospitalarios, que pueden no ser aparentes en forma inmediata, y que
pueden haber contribuido a la ocurrencia de un evento adverso y/o casi dafio. El objetivo de un ACR es establecer:
¢qué sucedid?, i por qué sucediod? y ;qué puede hacerse para prevenir que suceda de nuevo?." (UNICEF, 2011:18)

Para UNICEF (2011), el ACR es una estrategia para mejorar la calidad y garantizar la seguridad en la atencién de
losy las pacientes; se sostiene a partir del involucramiento y la participacion activa del equipo de salud, asi como
de profesionales con capacidad para tomar decisiones e implementar los cambios; su columna vertebral es el
analisis sistematico y estructurado de eventos adversos centinelas; y busca identificar y proponer estrategias
para la prevencion de los errores y las fallas del sistema.

Herramientas para laimplementacion del ACR: entrevista, diagrama de flujo, linea de tiempo, diagrama de espina
de pescado, priorizacion de barreras, plan de accion de mejoras, entre otras.

Si bien el ACR se implementa habitualmente en el andlisis de la mortalidad materna, fetal y neonatal, se propone
adaptar esta metodologia para aplicarla en el analisis de la MMACE

*ATENCION INTEGRAL E INTEGRADA

"El punto de acceso al sistema, donde la gente plantea su problema por primera vez, es el lugar en que mas
acuciante resulta la necesidad de una oferta integral e integrada de atencién. La integralidad tiene sentido operativa
y administrativamente y representa un valor afiadido (...) Prestar una asistencia integral e integrada para la mayoria
de los distintos problemas de salud de la comunidad es mas eficiente que confiar en servicios diferentes para
determinados problemas, en parte porque conduce a un conocimiento mejor de la poblacion y fomenta una mayor
confianza. Todas las actividades se refuerzan reciprocamente (...) Los servicios integrales también facilitan la
deteccidn y prevencion tempranas de los problemas, incluso en ausencia de una demanda explicita (...) La deteccion
precoz de la enfermedad, la atencion preventiva para reducir la incidencia de problemas de salud, la promocion de
la salud para reducir los comportamientos de riesgo vy la lucha contra los determinantes sociales y de otro tipo de
la salud requieren en todos los casos un servicio de salud que tome la iniciativa (...) Estas intervenciones requieren
equipos de salud proactivos que ofrezcan una gama integral de servicios y exigen una relacion estrecha y basada en
la confianza entre los servicios de salud y las comunidades atendidas, esto es, trabajadores sanitarios que conozcan
a las personas en sus comunidades." (OMS, 2008:51-52)

*AUTOPSIA VERBAL

"La autopsia verbal es una metodologia para reconstruir la historia y el camino recorrido por una persona desde
que enferma hasta que fallece. Es una estrategia de vigilancia epidemioldgica de gran utilidad en el quehacer
de la salud publica, un instrumento de estudio del proceso enfermedad-atencion-muerte. Consiste en el analisis
oportuno de la mortalidad, mediante la recoleccién activa de los certificados y de las actas de defuncion y
las visitas a los hogares de las personas fallecidas, con el fin de corroborar la informacion que reposa en la
historia clinica y de obtener nuevos datos. Con el andlisis de esta informacion es posible identificar rapidamente



areas, poblaciones y factores de riesgo, asi como fallas en el sistema de salud, para que a nivel institucional se
establezcan medidas correctivas, y a nivel local, departamental o nacional, estrategias que permitan mejorar los
procesos de atencién." (Lalinde Angel, 2005:45)

"La autopsia verbal es un cuestionario aplicado a los familiares y las personas que cuidaban a la persona
fallecida para indagar sobre las circunstancias, los signos y los sintomas de la enfermedad que llevé a la muerte.
Este instrumento se utiliza en diversos paises para obtener informacion sobre las defunciones en areas con
subnotificacién elevada y baja cobertura de la informacién sobre las causas, a fin de conocer la estructura de
la mortalidad en esas areas. Es Util para la vigilancia rutinaria de las defunciones. Los formularios tienen como
objetivo obtener informacion sobre las causas de muerte, que es necesaria para comprender la situacion de
salud, a efectos de la planificacion y el monitoreo." (Ministerio de Salud, 2009:12)

*BUENAS PRACTICAS

Una buena practica es una experiencia o intervencion que se guia por principios, objetivos y procedimientos apropiados
o pautas aconsejables que se adecuan a una determinada perspectiva normativa o a un parametro consensuado; y cuya
implementacion arroja resultados positivos, siendo eficaz y util en un contexto concreto. De esta manera, se contribuye
al afrontamiento, regulacion, mejora o solucion de problemas y/o dificultades que se presentan en el trabajo diario de las
personas en los ambitos clinicos, de la gestion, y satisfaccion usuaria, entre otros. (OPS/OMS, 2010)

Una buena practica relne las siguientes caracteristicas: estd relacionada con (o integrada a) la actividad
esencial de las instituciones involucradas; incluye el establecimiento de mecanismos efectivos de colaboracion
o0 alianzas estratégicas entre distintos sectores; incluye varios componentes (abordaje multifactorial); responde
a necesidades especificas y claramente identificadas; destina los recursos necesarios al desarrollo de
capacidades de la propia institucion para abordar la problematica; se basa en evidencias; se prolonga en el
tiempo; suele tener un punto de innovacion en su disefio y aplicacion; es sencilla y clara; sistematiza y evalia
procesos Yy resultados; permite la retroalimentacion y reorientacion de las acciones; fomenta la replicacion de
la experiencia en una situacion distinta pero con condiciones similares. (Traduccion y adaptacion de Guide for
Documenting and Sharing "Best Practices" Health Programmes. OMS, 2008a).

*ESPACIOS AMIGABLES PARA LA ATENCION DE ADOLESCENTES

Segun OPS/UNFPA, son servicios donde los/as adolescentes encuentran oportunidades de salud cualquiera
sea la demanda, siendo agradables a los/as adolescentes y a sus familias por el vinculo que se establece entre
ellos y el equipo de salud, y por la calidad de sus intervenciones.

Caracteristicas indispensables de un espacio amigable: equitativo (ofrece a cada adolescente una oportunidad
justa de atencion para promover su potencial bio-psico-social); accesible (pensado y organizado para que
los/as adolescentes puedan obtener los servicios ofrecidos); aceptable (dotado de manera que satisfaga las
expectativas de los usuarios); y efectivo (la atencion es provista adecuadamente para contribuir al estado de
salud de los/las adolescentes). (Programa Nacional de Salud Integral en la Adolescencia y otros, 2012:12-13)

*FORMULARIO ESTADISTICO UNICO (FEU) DE LA AGENCIA NACIONAL DE SEGURIDAD VIAL

El Formulario Estadistico Unico (FEU) es un instrumento de la Agencia Nacional de Seguridad Vial (ANSV,
Ministerio de Transporte) implementado con fines estadisticos en el relevamiento y sistematizacion de las
variables involucradas en siniestros viales. La ANSV desarrollo el FEU con el objetivo de unificar el registro de
informacion certera sobre incidentes viales, para que la misma sea analizable y comparable a nivel provincial,
nacional e internacional.

Algunos datos consignados en el FEU: Entidad instructora (Policia/Gendarmeria/etc.); Lugary fecha del siniestro;
Total heridos leves/graves, fallecidos, ilesos; Tipo de siniestro; Informacion del ambiente (lugar de la via publica/
estado de la via/tiempo/sefializacion/visibilidad/etc.); Informacion de personas por vehiculo (nombre y apellido/
DNI/domicilio/ubicacion en el vehiculo/estado ileso-leve-grave-muerto/lugar de hospitalizacion/cobertura
médica/uso de cinturdn-casco).

*GEORREFERENCIACION

"Georreferenciar es asignar coordenadas geograficas a un objeto o estructura. El concepto aplicado a una
imagen digital implica un conjunto de operaciones geométricas que permiten asignar a cada pixel de la imagen
un par de coordenadas (x,y) en un sistema de proyeccion." (AIS/OPS, 2003:217)
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Un Sistema de Informacién Geogréfica (SIG) "es una base de datos computarizada que contiene informacion
espacial, es decir, un conjunto organizado de hardware y software, informacion geografica y personas que
permiten reunir, introducir en una computadora, almacenar, transformar, superponer, manipular, analizar y
cartografiar todas las formas de datos espaciales sobre el mundo real para un conjunto particular de objetivos.
En Salud Publica, los SIG son herramientas poderosisimas capaces de combinar datos demograficos (edad,
sexo, distribucion, etc.), con datos de salud (tipos de enfermedades, incidencias, prevalencia, caracteristicas
clinicas o patolodgicas, etc.), caracteristicas del medio natural (clima, altitud, precipitacion, etc.), caracteristicas
de los sistemas de salud (camas, médicos, insumos, etc.) y cualquier otra informacién que el especialista
considere necesaria. Su uso se asocia a la descripcion espacial de eventos de salud, al analisis de situaciones
de salud en un area geografica y una poblacion especifica, al analisis de patrones o diferencias de la situacion
de salud a distinta escala de afectacion, a la identificacion de grupos de alto riesgo en la salud y de areas
criticas, a la vigilancia y monitoreo en salud publica, a la identificacion de riesgos ambientales y ocupacionales,
a la identificacion de espacios saludables y de factores promotores y protectores de salud. El avance de la
tecnologia SIG suma, a estos estudios tradicionales caracterizados por realizar diagndsticos de situaciones
particulares y reconocer problematicas especificas, trabajos destinados a brindar las posibles soluciones reales
gracias a la incorporacion de nuevas posibilidades de analisis espacial. De alli que los SIG se manifiestan como
instrumentos idoneos no solo para el estudio de la epidemiologia ambiental, sino también como soporte de las
decisiones en el planeamiento de los servicios de salud, con el objetivo de identificar y corregir inequidades en
la distribucion geoespacial de los mismos." (Comision Nacional de Actividades Espaciales y otros, 2015:14-15)

*HABILIDADES PARA LA VIDA

"Definido en forma amplia, un enfoque de habilidades para la vida desarrolla destrezas para permitir que los
adolescentes adquieran las aptitudes necesarias para el desarrollo humano y para enfrentar en forma efectiva
los retos de la vida diaria (...) Las habilidades para la vida abarcan tres categorias basicas, que se complementan
y fortalecen entre si: Habilidades sociales o interpersonales, incluyendo comunicacion, habilidades para
negociacion/rechazo, conflanza, cooperacion y empatia; Habilidades cognitivas, incluyendo solucion de
problemas, comprension de consecuencias, toma de decisiones, pensamiento critico y autoevaluacion;
Habilidades para el control de emociones, incluyendo el estrés, los sentimientos, el control y el monitoreo personal
(...) El desarrollo de estas habilidades esta estrechamente relacionado a una pedagogia de aprendizaje activo.
Por medio de métodos de ensefianza participativos, tales como actuacion, debates, analisis de situaciones, y
solucion de problemas de forma individual, los programas de habilidades para la vida pueden comprometer en
forma activa a los jovenes en su proceso de desarrollo." (OPS, 2001:5-7)

*MODELO ECOLOGICO

En el Informe mundial sobre la violencia y la salud, la OPS/OMS (2002) recurre a un modelo ecolégico para
intentar comprender la naturaleza polifacética de la violencia: "Su principal utilidad estriba en que ayuda a
distinguir entre los innumerables factores que influyen en la violencia, al tiempo que proporciona un marco para
comprender cémo interactian”. (OPS/OMS, 2002:11)

En esta linea, el modelo se organiza en cuatro niveles. "En el primer nivel se identifican los factores bioldgicos y
de la historia personal que influyen en el comportamiento de los individuos y aumentan sus probabilidades de
convertirse en victimas o perpetradores de actos violentos. Entre los factores que pueden medirse o rastrearse
se encuentran las caracteristicas demogréficas (edad, educacion, ingresos), los trastornos psiquicos o de
personalidad, las toxicomanias y los antecedentes de comportamientos agresivos o de haber sufrido maltrato.
En el segundo nivel se abordan las relaciones mas cercanas, como las mantenidas con la familia, los amigos,
las parejas y los compafieros, y se investiga como aumentan éstas el riesgo de sufrir o perpetrar actos violentos
(...) En el tercer nivel se exploran los contextos comunitarios en los que se desarrollan las relaciones sociales,
como las escuelas, los lugares de trabajo y el vecindario, y se intenta identificar las caracteristicas de estos
ambitos que aumentan el riesgo de actos violentos (...) El cuarto nivel se interesa por los factores de caracter
general relativos a la estructura de la sociedad que contribuyen a crear un clima en el que se alienta o se inhibe
la violencia, como la posibilidad de conseguir armas y las normas sociales y culturales. Entre éstas se incluyen
las que conceden prioridad a los derechos de los padres sobre el bienestar de los hijos, consideran el suicidio
una opcion personal mas que un acto de violencia prevenible, reafirman la dominacién masculina sobre las
mujeres y los nifios, respaldan el uso excesivo de la fuerza policial contra los ciudadanos o apoyan los conflictos
politicos. En este nivel, otros factores mas generales son las politicas sanitarias, econémicas, educativas y
sociales que contribuyen a mantener las desigualdades econdmicas o sociales entre los grupos de la sociedad".
(OPS/OMS, 2002:11-12)
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De esta manera, el modelo ecoldgico ayuda a esclarecer las causas de la violencia y sus complejas interacciones
y, al mismo tiempo, pone de manifiesto la necesidad de actuar en varios niveles a la vez.

*POSTVENCION

“Una vez producido el evento autodestructivo, se puede pensar la postvencion como la intervencion orientada
a brindar insumos para afrontar una pérdida inesperada, tomando conciencia de la crisis, logrando un mejor
reconocimiento de los sentimientos de pesar y tristeza, identificando a los sjetos en riesgo y reduciendo los
sentimientos de confusién y ansiedad". (Martinez, 2007: 22)

Si bien el concepto de postvencion surge del abordaje del suicidio, los principios que orientan la intervencion
pueden aplicarse a otras situaciones de mortalidad adolescente, en cuanto al acompafiamiento y la contencion
ante estos eventos.

*PREVENCION

La prevencion designa al conjunto de actos y medidas que se ponen en marcha para reducir la aparicion de
los riesgos ligados a enfermedades o a ciertos comportamientos nocivos para la salud. La prevencion de la
enfermedad abarca las medidas destinadas no solamente a prevenir la aparicion de la enfermedad, tales como
la reduccion de los factores de riesgo, sino también a detener su avance y atenuar sus consecuencias una
vez establecida. La OMS plantea tres niveles de prevencion: primaria, secundaria y terciaria. La prevencion
primaria esta dirigida a evitar la aparicion inicial de una enfermedad o dolencia. La prevencion secundaria y
terciaria tienen por objeto detener o retardar la enfermedad ya presente y sus efectos mediante la deteccion
precoz y el tratamiento adecuado o reducir los casos de recidivas y el establecimiento de la cronicidad, por
ejemplo, mediante una rehabilitacion eficaz. La prevencion de la enfermedad se utiliza a veces como término
complementario de la promocion de la salud. Pese a que a menudo se produce una superposicion del contenido
y de las estrategias, la prevencion de la enfermedad se define como una actividad distinta. En este contexto, la
prevencion de la enfermedad es la accion que normalmente emana del sector sanitario, y que considera a los
individuos y las poblaciones como expuestos a factores de riesgo identificables que suelen estar a menudo
asociados a diferentes comportamientos de riesgo.(OMS, 1998)

*PROGRAMA NACIONAL MUNICIPIOS Y COMUNIDADES SALUDABLES

"La Direccion Ciudades, Municipios y Comunidades Saludables del Ministerio de Salud de la Nacion desarrolla
un Programa Nacional de accion gubernamental cuyo propdsito es la gestion integral de politicas publicas para
la mejora de la salud de la poblacion (...) Entre 2008 y 2016, el Programa se abocé a incorporar municipios,
construir articulaciones interinstitucionales y avanzar en la conformacion y el fortalecimiento de las mesas
de trabajo intersectorial para la elaboracion de analisis de situacion de salud locales que sirvieran como linea
de base para la implementacion de acciones sanitarias. Ademas, se enfoco hacia el desarrollo de entornos
favorables a la promocion de la salud mediante la profundizacién de compromisos entre los niveles de gobierno
local, provincial y nacional." (Nieto, 2016:6)



ABORDAJE DE LA MORBIMORTALIDAD ADOLESCENTE POR CAUSAS EXTERNAS (MMACE)

*PROMOCION

LLa promocion de la salud interviene en la dimension social de los determinantes de la salud de la poblaciony es
una categoria integradora esencialmente intersectorial y de participacion social, por lo que rebasa las fronteras
de lo que comunmente se conoce como sector salud y, mucho mas, la competencia del accionar médico. A
diferencia dela prevencion, que alude a medidas especificas para evitar dafios y riesgos especificos; la promocion
de la salud alude a la ganancia de bienestar como un todo y es un concepto positivo, holistico, integral, que no
se preocupa por una enfermedad especifica sino mas bien por ganar en salud independientemente de que ya
se esté sano. (OPS, 1995)

*SALA DE SITUACION DE SALUD

Para el Ministerio de Salud de la Nacion, "el concepto de Sala de Situacion constituye un modelo de trabajo
que promueve el analisis sistematico de informacion a fin de generar conocimiento oportuno y de calidad
acerca de los problemas de salud poblacionales y de la capacidad de respuesta de los sistemas de atencion,
para apoyar el proceso de gestion y gobierno en salud publica. La Sala de Situacion constituye un dispositivo
fundamental para disponer de informacion; tomar decisiones basadas en evidencias; fortalecer la capacidad
institucional; vigilar la situacion; organizar la respuesta; movilizar recursos; evaluar intervenciones; identificar
necesidades; interactuar con otros agentes; preparar y reproducir informes para decisores y gestores y producir
informacién para medios de comunicacion (...) El enfoque (de la Sala de Situacion) no sélo propicia el andlisis
de la informacion epidemioldgica sino también su articulacion con la econémica y socio ambiental, tomando en
cuenta los antecedentes historicos de la poblacion y los macrodeterminantes politicos, sociales, econémicos,
culturales y étnicos".

*SISTEMA DE VIGILANCIA DE LESIONES (SIVILE)

El Sistema de Vigilancia de Lesiones (SIVILE), implementado por el Programa Nacional de Prevencién y Control
de Lesiones desde el afio 2005, constituye una fuente primaria de informacion de lesiones por causas externas:
"El SIVILE esta conformado por un conjunto de Unidades Centinelas localizadas en diferentes Provincias de la
Argentina, ubicadas mayormente en Guardias de Hospitales como también en servicios de Emergencia. Cada
una de estas Unidades provee informacion de manera continua, con un alto nivel de detalle, de los aspectos
mas relevantes de las lesiones por causas externas. Esto posibilita la elaboracion de acciones de prevencion,
atencion y rehabilitacion acorde con las variaciones socioculturales de cada lugar'. (Programa Nacional de
Prevencion y Control de Lesiones, 2016:7)

Algunos datos consignados en la Planilla de Registro del SIVILE: Datos del lesionado; Datos del evento;
Circunstancias de la lesion; Resultados del examen médico; Observaciones.

*SEGUIMIENTO

"Comprender a las personas y el contexto en que viven no soélo es importante para ofrecer una respuesta integral
y centrada en la persona, sino que también condiciona la continuidad de la atencion (...) La preocupacion por los
resultados obliga a aplicar un enfoque sistematico y coherente a la gestion del problema del paciente, hasta que
éste se resuelva o el riesgo que justifica el seguimiento haya desaparecido. La continuidad de la atencién es un
factor determinante de la eficacia, ya sea para el tratamiento de enfermedades cronicas, la salud reproductiva o
la salud mental o para verificar que los nifios crezcan sanos." (OMS, 2008:52)

*TRIANGULACION

"La triangulacion es una estrategia que emplea diversos conjuntos de datos para desarrollar recomendaciones
oportunas para laimplementacion de politicas y la mejora de los programas, para orientar la toma de decisiones.
En lineas generales, se puede definir la triangulacion como la sintesis e integracion de datos de fuentes multiples
a través de la recopilacion, analisis, comparacion e interpretacion de los mismos. Al recolectar primero y luego
comparar los conjuntos multiples de datos, la triangulacion ayuda a contrarrestar las amenazas a la validez de
cada fuente de datos (...) La triangulacion no soélo incluye la comparacion de diferentes fuentes de datos, sino
también el uso de diferentes técnicas de recopilacion de datos y métodos para investigar el mismo fendomeno.
(OPS/OMS, 2009:8-9)



*UNIDAD CENTINELA / MUESTRA CENTINELA

"La vigilancia centinela se basa en la informacion proporcionada por un grupo seleccionado de fuentes de notificacion
del sistema de servicios de salud (‘unidades centinelas’) que se compromete a estudiar una muestra preconcebida
(‘'muestra centinela’) de individuos de un grupo poblacional especifico en quienes se evalla la presencia de un evento
de interés para la vigilancia (‘condicion centineld). Las repeticiones espaciadas de este método permiten estudiar
las tendencias de ciertos eventos de interés. Por extension, el término ‘vigilancia centinela’ se aplica a una forma
de vigilancia selectiva de tipo comunitario que, por periodos cortos, recolecta datos de una poblacion especifica y
geograficamente definida (‘sitio centinela’) de especial interés." (OPS/OMS, 2011:20)

*VIGILANCIA

"Vigilancia es el analisis, interpretacion y difusion sistematica de datos colectados, generalmente usando
meétodos que se distinguen por ser practicos, uniformes y rapidos, mas que por su exactitud o totalidad, que
sirven para observar las tendencias en tiempo, lugar y persona, con lo que pueden observarse o anticiparse
cambios para realizar las acciones oportunas, incluyendo la investigacion y/o la aplicacién de medidas de
control (...) En afios recientes se ha ido consolidando el concepto de ‘vigilancia en salud publica’y, con ello, se ha
desplazado el de 'vigilancia epidemiologica’ en la practica cotidiana". (OPS/OMS, 2011:8)
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ANEXO Il - GUIA DE ENTREVISTA
SEMIESTRUCTURADA A INFORMANTES CLAVE

INFORMACION DEL ENTREVISTADO/A

[N o] 111 o =SSR
L0 1o [0 30 A 211 o7 (o3 TSP PSRRSRRS
Antigliedad €N €] CArgO: ...........o.ooiii ettt ettt nes

Ao de inicio de participacion en la eXperiencia: ................cooooiiiiiiiiii e

INFORMACION INSTITUCIONAL

Nombre de la @XPeHENCIA: ..............ccoiiiiiiie ettt et

Contexto de la experiencia:
Programa / Proyecto / Politica / Estrategia / Dispositivo / Accion / Campafia

Institucion Ejecutora / ReSPONSabIe: ................ccoooiiiiiiiiiecee e
INSHItUCIONES ASOCIAUAS: ........ccuiiiiiiiieiee ettt ettt ettt st et ebesseeseeneeneenean
Causa externa abordada:

« Morbilidad / Mortalidad por lesiones no intencionales (accidentes)

* Intentos de suicidio / Suicidios consumados

* Agresiones / Homicidios

» Morbilidad / Mortalidad por todas las causas externas

Circuito de abordaje:

* Informacion - Deteccion / Registro / Andlisis
* Intervencion - Prevencion / Atencion / Seguimiento / Postvencion

Escala:
Provincial / Municipal / Hospitalaria

Destinatarios de la intervencion:
Adolescentes / Poblacion en general

Ao de inicio de laexperiencia: ...............c.coooiiii i

Continuidad en el tiempo: |:| Si
[] No Afio de Finalizacion: ......c.cccccevveeenenne.
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DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA: OBJETIVOS Y ACCIONES

Objetivos de la experiencia:

* General
* Especificos

Inicio / Continuidad en el tiempo:

* Motivaciones para el desarrollo de la experiencia / Andlisis de situacion antes de su disefio e implementacion
(necesidades especificas).

» Afio de inicio del disefio / Actores involucrados.
* Afo de inicio de la implementacion / Actores involucrados.

Composicion actual del equipo
Equipos especializados en adolescencia | Abordaje integral / Interdisciplinario

Practicas / Acciones
* Descripcion de las intervenciones disefiadas para el cumplimiento de los objetivos
+ Pasos concretos / Estrategias clave / Metodologias: cuando, como y quiénes implementan las acciones

« Sistematizacion / Protocolos: elaboracion e implementacion / Registros, informes y otras formas de
documentacion de las acciones

* Georreferenciacion
» Capacitaciones
+ Puntos de innovacion en su disefio e implementacion

Articulaciones
* Actores claves que participan en la experiencia

* Principales acciones de cada actor

» Armado de redes: colaboraciones y alianzas estratégicas / Espacios de encuentro periodicos / Salas de
situacion / Mesas intersectoriales

Lecciones aprendidas
 Factores / Iniciativas que permitieron que la experiencia se sostenga y mejore en el tiempo

* Principales fortalezas
* Obstaculos / Resistencias
* Retroalimentacion y reorientacion de las acciones a partir de la experiencia acumulada

¢ Instancias colaborativas

EVALUACION Y RESULTADOS

Sistema de monitoreo
Evaluaciones cuali - cuantitativas / de proceso - de resultados (evidencias). Descripcion y periodicidad

Principales resultados alcanzados
Proyeccion de la experiencia

Replicacion de la experiencia en otros contextos
* Proceso de implementacion y resultados alcanzados

* Recomendaciones



[ANEXO Il - GRILLAS DE ANALISIS

1- Buenas practicas por experiencia y causa externa abordada. Se recomienda usar una tabla para cada

causa.

LESIONES / MUERTES NO INTENCIONALES

Circuito de abordaje
Informacion /
intervencipon

NOMBRE DE LA ) )

. L Destinatarios f

EXPERIENCIA Provmc_:le)/ Intltu0|on Adolescentes / Afio de inicio Contlr_\ug enla
Municipio ejecutora - actividad

Poblacién en gral.

LESIONES / MUERTES NO INTENCIONALES

Andlisis de la Informacion
Informes / Evaluaciones / Comité de analisis

|4-

Deteccion / Registro
Fuentes de Informacion / Instrumentos

LESIONES / MUERTES NO INTENCIONALES

Seguimiento Postvencion

Prevencion Atencion

LESIONES / MUERTES NO INTENCIONALES

Lecciones aprendidas / | Obstaculos / Resistencias / | Resultados
Fortalezas / Innovaciones Dificultades

Capacitaciones Articulaciones Red de referentes
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2- Buenas practicas por circuito y escala.

CIRCUITO DE INFORMACION

Deteccion / Fuentes | Instrumentos Datos Instancias ) . L
; - ) o ... | Articulaciones | Capacitaciones
de informacion de registro | priorizados | de andlisis
Provincial
ESCALA Municipal
Local
Hospitalaria
CIRCUITO DE INTERVENCION
Prevencion Atencion Seguimiento Postvencién | Articulaciones | Capacitaciones
Provincial
ESCALA Municipal
Local
Hospitalaria




ANEXO IV - PROTOCOLOS E INSTRUMENTOS
DE REGISTRO RELEVADOS

1- Guia de orientacion para la intervencion en situaciones conflictivas y de vulneracion de derechos en el
ambito escolar. Gobierno de la Provincia de Buenos Aires, UNICEF. 2014. Recuperado de https:/www.unicef.
org/argentina/spanish/Guia_de_orientacion_WEB.pdf

2- Lineamientos para la atencién del intento de suicidio en adolescentes. Direccion Nacional de Salud Mental
y Adicciones, Plan Nacer, Programa Nacional de Salud Integral en la Adolescencia. Ministerio de Salud de la
Nacion. 2011.

3- Guia Clinica para la prevenciéon y manejo de la conducta suicida. Programa Provincial de Prevencion y
Abordaje de Conducta Suicida. Division Salud Mental. SIPROSA. Ministerio de Salud Publica de Tucuman. 2017.

4- Planilla de registro de vigilancia epidemioldgica de la conducta suicida. Programa Provincial de Prevencion
y Abordaje de Conducta Suicida. Division Salud Mental. SIPROSA. Ministerio de Salud Publica de Tucuman.

5- Guia Clinica: Diagndstico y abordaje integral en el ambito sanitario del maltrato y abuso sexual en niiios,
niias y adolescentes. Programa Provincial de Prevencion y Asistencia de la Violencia. Division Salud Mental.
SIPROSA. Ministerio de Salud Publica de Tucuman.

6- Protocolo interinstitucional para la atencién de nifos, nifas y adolescentes victimas o testigos de abuso
sexual infantil o violencia. Sbdar, C. B. (direccion), Sdnchez, E., Zelarayan de Escalada, L. M. (coordinadores).
Poder Judicial y Ejecutivo de Tucuman.

7- Guia de Practica Clinica: Diagnoéstico y abordaje de la violencia hacia la mujer desde el ambito sanitario.
Programa Provincial de Prevencion y Asistencia de la Violencia. Division Salud Mental. SIPROSA. Ministerio de
Salud Publica de Tucuman.

8- Protocolo para la atencion de personas victima de violencia sexual. Direccion Provincial de Maternidad,
Infancia y Adolescencia. Ministerio de Salud de Chubut. 2016.

9- Dispositivo para la atencion de personas en situacion de abuso sexual. Direccion Provincial de Maternidad,
Infancia y Adolescencia. Ministerio de Salud de Chubut.

10- Planilla de Registro. Sistema Nacional de Vigilancia de Lesiones (SIVILE). Ministerio de Salud de la Nacion.

11- Formulario Estadistico Unico (FEU). Agencia Nacional de Seguridad Vial (ANSV). Ministerio de Transporte
de la Nacion.
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