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MINISTERIO DE SALUD

RESOLUCION DIRECTORAL
N'///-zou-DG-HuLH

Magdalena del Mar, 75 de mayo 2015.

Visto, la Nota Informativa N 065-DRP-HVLH-15,
CONSIDERANDO:

Que, 1a Ley N2 26842 Ley General de Salud, establecs gue la proteccian de la salud es de interes
publico y por tanto, g5 respensabilidad del Estado regularia, vigilarla v promoverla;

Que, mediante la Ley N2 27657, Ley Organica del Ministerio de Salud. establece que el Ministerio de
Salud disefia y organiza procesos organizacionales de direccion, operacion v apeyo. Los subprocesos .
y actividades componentes se modifican en funcion de las innovaciones tecnologicas vy la
reformulacion de los objetivos estrategicos, fos mismos que se establecen en el Reglamento de |3
presente Ley y en los Reglamentos Organicos Subsecuentes,

Que, conforme a lo establecido en el articulo 82 del Reglamento de Organizacion y Funciones del
Hospital “Victor Larco Herrera”, aprobado mediante Resolucion Ministerial N® 132-2005/MINSA,
determina los objetivos funcionales generales asignados al Hospital, siendao entre ellos, incisos dl
Mejorar continuamente la calidad, productividad, eficiencia y eficacia de la atencion de psguiatriay
salud mental, establecienda las normas v los parametros necesadios, ast como generando una
cultura arganizacional con valores y actitudes hacia la satisfaccion de las necesidades y expectativas
del paciente y su familia, y g) Administrar 1os recursos humanos, materiales economicos y inancieros
para el cumplimiento de la Misidn y sus Objetivos en cumplimiento de [as normas vigentes,

Que, mediante Resolucion Ministerial N2 526 20L1/MINSA. e aprobo las "Normas para la
Elaboracion de Documentos NMormativos del Ministerio de Salud”, siendo entre ellas. las Guias
Técnicas que pusden ser del campo administrativo o del campo asistencial, tal come lo senala en ef
numeeral 6. 1.3 Guia Tecnca

Que, las Guias de Practica Clinica son recomendaciones desarralladas sistematicamente acerca de un
problema clinice especihico para asistir tanto al personal de la salud como a los pacientes en el
proceso de torma de decisiones para una apropiada y oportuna atencion de la salud, tal como lo
sefiala [a NT N2 027-MINSA/DGSP-V.01 “Norma Tecnica para la elaboracion de Guias de Practica
Clinica” aprobada mediante Resolucion Ministerial N2 422-2005/MINSA; o

Que, la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estrategico, informa que las Guia de Practica Clinica para
la Atencion de Pacientes con Trastornos Mentales Orgamcos CIE 10 FOO-FO9, ha sido adecuada a |as
normas para la elaberacion de 105 decumentos normativos del Ministerio de Salud, aprobado con
weve o Resolucion Ministenal N® 526-2011/MINSA, por tanto s disponpa el correspondients acto de
i . administracion,

“due. en tal sentido, las Guia Practica Climca para la Atencion de Pacientes con Trastornos Mentales
rganicos CIE 10 FOO -FOO, cuye proposite es homoelagar los critenan de atencion de los pacientes con



i diagnostico de trasterno mentales organicos (TMO] en al HVLH; en tal sentido, resulta necesano,
formalizar la aprobacion de dicha guia, mediante ol correspondiente acto de administracion.

£stando a lo informado por el Jefe del Departamento de Rehabilitaciony pacoterapiay del Director
Ejecutivo de la Oficina de Planeamientd Estrategica, y,

Con el visto bueno del jefe del Departamento de Rehabilitacion y Psicoterapid. de la Jefa la Ohicna
de Asesoria Juridica, y del Director de la Oficina Ejecutiva de Planaamiento Estratépica del "Victor
Larco Herrera™ .y,

pe conformidad con 1o previsto en ol literal ¢} del articulo 11° del Reglamento de Qrganizacion ¥
Funciones del Hospital “victor larco Herrerd” aprobado por Hesolution Ministerial e 132
2005/ MINSA Y Resoluciones Ministeriales M52 422-2005/MINSA Y N2 526-2011/NMINSA

SE RESUELVE:

Articulo Primero.- Aprobar, la Guia Practica Clinica para ia Atencién de Pacientes con Tiastornos
Mentales Qrganicos CIE 10 FOO-FO9, a folios (22}, la misma que torman parte itegrante de |a
presente Resolucion

Articulo Segundo.-Dispaner d 1a Oficina de Comunicacianes la publicacion de la presente Rasolucion
y el texto de la Guia Fractica Clinica para la Atencion de Pacientes coD Trastornos Mentales
Organicos CIE 10 FOO-FO9, aprobado en el articulo precedente, en la pagina Web del Hospitdl
“Victor Larco Herrera”

Registrese y camuniguese

CAEL/MYRY

Distribucian:
Drrecoion ARjuUnti
pirection Ejecutiva de Planeamienta ESUAIEEIe
Oficifna de Asesona luntca

Dep. de Hospitalizadion
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B: Presentacion clinica de acuerdo a la CIE N° 10 de la OMS:

. Demencia.

. Delirium,

. Sindrome amnésico.

. Alucinosis organica.

. Trastorno catatdnico organico.

. Trastorno delusivo organico.

. Trastorno afectivo organico.

. Trastorno de ansiedad organico

. Trastorno disociativo organico.

10. Trastorno de labilidad emocional organico.
11. Trastorno cognoscitivo leve.

12. Trastorno organico de la personalidad y del comportamiento.

oo ~NaD; e WhN =

C. Clasificacion clinica de los trastornos mentales organicos de acuerdo a la
CIE N° 10 de la OMS:

FOO0-F09 Trastornos mentales organicos, incluidos los sintomaticos.

FO0 Demencia en la enfermedad de Alzheimer.
e F00.0 Demencia en la enfermedad de Alzheimer de inicio precoz.
e ~~ F00.1 Demencia en la enfermedad de Alzheimer de inicio tardio.
' f F00.2 Demencia en la enfermedad de Alzheimer atipica o mixta.
}(QE/ 2 _?00‘9 Demencia en la enfermedad de Alzheimer sin especificacion.

“,F01 Demencia vascular.

F01.0 Demencia vascular de inicio agudo.

F01.1 Demencia multi-infarto.

F01.2 Demencia vascular subcortical.

F01.3 Demencia vascular mixta cortical y subcortical.
F01.8 Otras demencias vasculares.

F01.9 Demencia vascular sin especificacion.

F02 Demencia en enfermedades clasificadas en otro lugar.
F02.0 Demencia en la enfermedad de Pick.
F02.1 Demencia en la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob.
F02.2 Demencia en la enfermedad de Huntington.
F02.3 Demencia en la enfermedad de Parkinson.
" F02.4 Demencia en la infeccion por VIH.
F02.8 Demencia en enfermedades especificas clasificadas en otro lugar.

F03 Demencia sin especificacion.

FO4 Sindrome amnésico organico no inducido por alcohol u otras sustancias
psicotropas.

F05 Delirium no inducido por alcohol u otfras sustancias psicotropas

F05.0 Delirium no superpuesto a demencia.

F05.1 Delirium superpuesto a demencia.

F05.8 Otro delirium no inducido por alcohol o droga.
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F05.9 Delirium no inducido por alcohol u otras sustancias psicotropas sin
especificacion.

FO6 Otros trastornos mentales debidos a lesion o disfuncién cerebral o a
enfermedad somatica

F06.0 Alucinosis organica.

F06.1 Trastorno cataténico arganico.

F06.2 Trastorno de ideas delirantes (esquizofreniforme) organico.

F06.3 Trastornos del humor (afectivos) organicos.

F06.4 Trastorno de ansiedad organico.

F06.5 Trastorno disociativo organico.

F06.6 Trastorno de labilidad emocional (asténico) organico.

F06.7 Trastorno cognoscitivo leve.

F06.8 Otro trastorno mental especificado debido a lesion o disfuncion cerebral o a
enfermedad somatica.

F06.9 Otro trastorno mental debido a lesion o disfuncion cerebral o a enfermedad
somatica sin especificacion.

FO7 Trastornos de la personalidad y del comportamiento debidos a enfermedad,
lesion o disfuncion cerebral.
FO7.0 Trastorno organico de la personalidad.
~~=. F07.1 Sindrome post-encefalitico.
/v _~F07.2 Sindrome post-conmocional.
. \?&( 'F07.8 Otros trastornos de la personalidad y del comportamiento debidos a
AP T F enfermedad, lesion o disfuncion cerebral.
" : \' ' < /F07.9 Trastorno de la personalidad y del comportamiento debido a enfermedad,
lesién o disfuncion cerebral sin especificacion.

FO09 Trastorno mental organico o sintomatico sin especificacion.

D. Etiologia y Comorbilidad:

La demencia puede ser consecutiva o coexistente con cualquier trastorno mental
organico, en especial con delirium (F05.1). En los trastornos demenciales los
sintomas y signos sefialados no tienen valor patognoménico por si solos, pero si
se aprecian de manera conjunta son de gran ayuda diagnostica.

Los TMO tienen etiologia diversa:

1. Enfermedad cerebral primaria como accidente cerebro-vascular,
traumatismos, infecciones, epilepsia o neoplasia.

2. Enfermedades sistémicas que afectan al cerebro, por ejemplo,
enfermedad metabdlica, infecciosa, cardiovascular y respiratoria.

3. Intoxicacion con sustancias exogenas, por ejemplo, farmacos y toxicos.

4. Abstinencia de sustancias en personas adictas; en el anciano seria mas
frecuente por alcohol o farmacos hipnéticos sedantes.
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E. Diagnéstico diferencial:

Hay que tener en cuenta las siguientes posibilidades: Trastorno depresivo (F30-
F39). el cual puede presentar alguna de las caracteristicas de una demencia
incipiente, en especial el deterioro de la memoria, el enlentecimiento del
pensamiento y la falta de actividad espontanea. Estados de rendimiento
cognoscitivo anormalmente bajos atribuibles a un medio social con grandes
carencias y con una educacion escasa.

V. CONSIDERACIONES GENERALES DEL TRATAMIENTO.

5.1 Generalidades.

Las indicaciones terapéuticas seran individualizadas de acuerdo a la situacion
clinica de cada paciente, al diagndstico y evolucion del trastorno. Se realizara un
} plan de tratamiento integral que contemple las necesidades particulares de cada
\_/ caso. En el Hospital se prescriben los farmacos de acuerdo al Petitorio

farmacologico del Hospital y de la Direccion General de Medicamentos, Insumos
y Drogas del Ministerio de Salud (DIGEMID).

. Los medicamentos no incluidos en el Petitorio que a criterio del médico psiquiatra

~\tratante sean necesarios para el paciente, se prescribiran de acuerdo a las

ﬂ{ ; -Jnormas legales y éticas relacionadas a la prescripcion de medicamentos (Ley

*/ General de la Salud Ley N° 26842, Manual de Buenas Practicas de Prescripcion

< del Ministerio de Salud, Reglamento de Farmacoterapia Optima del Hospital

e “Victor Larco Herrera”, Codigo de Etica del Colegio Médico del Peru y el
consentimiento informado correspondiente.

5.2 Pautas de Tratamiento en los Trastornos Mentales Organicos.

El tratamiento de los trastornos mentales organicos al igual que la mayoria de
trastornos psiquiatricos debe tener un enfoque terapéutico plurifactorial. A
diferencia de los trastornos funcionales es posible orientar la eficacia terapéeutica
hacia los factores biologicos causantes del desorden mental Si esto no es factible
de manera rapida y la situacién clinica global del paciente no contraindica actuar
sobre sus sintomas psicopatoldgicos, conjuntamente hay que utilizar tratamiento
conductual y el tratamiento farmacolégico sintomatico.

1. Tratamiento Etioldgico.

Siempre lo antes posible, hay que tratar la etiologia del trastorno mental organico,
actuar sobre los factores bioldgicos, excluir la noxa subyacente, tratar la
enfermedad de fondo causante de la disfuncion cerebral. Generalmente
corrigiendo los factores organicos etiologicos se corrigen los sintomas psiquicos y
conductuales.

2. Tratamiento Conductual Inicial.

Si el paciente no colabora y su estado mental lo aconseja, hay que procurar un
rapido control de su comportamiento, sobre todo si es potenciaimente peligroso.

7



Guia de Practica Clinica para la Atencién de los Pacientes con Trastornos Mentales Organicos

La hospitalizacién puede estar indicada por ese motivo o porque resulte dificil el
estudio y el tratamiento ambulatorio. En los casos de agitacion severa si la
respuesta a farmacos sea insuficiente o donde no se pueda administrar
psicofarmacos por el riesgo de comprometer el sensorio del paciente, puede
recurrirse a la contencidn fisica del paciente, sin embargo ésta ya es una
alternativa cuestionable en los casos de delirium, por que debemos identificar el
factor causal precozmente. En los casos de agresividad se seguiran las
indicaciones del Protocolo de manejo de conducta violenta y agitacion
psicomotriz.

Controlada la agitacion o conducta hostil, se deben hacer las interconsultas
respectivas para establecer las pautas de manejo de la conducta del paciente.

3. Tratamiento Psicofarmacolégico

Los farmacos utilizados en el tratamiento de los trastornos mentales organicos
son los mismos medicamentos que se utilizan para los trastornos psiquiatricos en
general, con un enfoque destacado en el control de los sintomas psiquicos y
conductuales. En el tratamiento farmacologico sintomatico se utilizan
antipsicoticos clasicos y atipicos, antidepresivos. ansioliticos, hipnéticos,
estabilizadores del animo.

Y

, Con relacién a las dosis de los psicofarmacos se propone el uso de la “dosis

.-_-_}minima eficaz” es decir las dosis minimas del medicamento capaces de lograr
| efectividad clinica y disminuir la presencia de efectos secundarios o reacciones

~adversas a los medicamentos. Se debe indicar el menor numero de
psicofarmacos al mismo tiempo para evitar las interacciones. No olvidar que los
pacientes pudieran estar tomando otros medicamentos indicados por otros
médicos o por propia iniciativa.

En el caso de los pacientes con falla renal o hepatica, o pacientes adultos
mayores tienen un metabolismo diferente a una persona adulta normal y deben
reajustarse las dosis. Normalmente el adulto mayor tiene menor indice de masa
corporal, menor indice de contenido hidrico y los factores farmacodinamicos de
los medicamentos son diferentes.

4. Terapia Electroconvulsiva.

Las principales indicaciones que se aceptan son:
» Cuadros cataténicos de caracteristicas letales que no responden al
tratamiento convencional.
e Sindrome neuroléptico maligno que no responde al tratamiento de sostén.

La terapia electroconvulsiva debe seguir rigurosamente las indicaciones del
Protocolo respectivo. En el caso de trastornos mentales organicos debe ser
indicado por una junta médica y tener el consentimiento informado. La aplicacién
de terapia electroconvulsiva en adultos mayores debe evaluarse el riesgo -
beneficio y el paciente debe tener estudios médicos cardiolégico y de columna
vertebral, examenes previos de funcionamiento renal y hepatico, debiendo
descartarse tumoracién y/o hipertension endocraneana.



Guia de Practica Clinica para la Atencién de los Pacientes con Trastornos Mentales Organicos

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS DE LA ATENCION: EVALUACION
CLINICA DEL PACIENTE.

Es fundamental para el tratamiento de los TMO una anamnesis exhaustiva,
investigacion de los antecedentes la evaluacion psicopatologica y el examen
fisico que debe realizarse dentro de los principios generales de la Historia Clinica
Psiquiatrica, cuya elaboracion dependera del contexto en que se encuentre el
paciente. sea en Hospitalizacion, Consulta Externa o Emergencia.

La evaluacion del paciente es esencialmente clinica e integral y debera ser
llevada a cabo por el equipo profesional interdisciplinario bajo la direccion del
médico psiquiatra tratante.
El proceso de evaluacion y tratamiento se dividird en tres fases las cuales se
describen a continuacion:

A. Fase Inicial.

La evaluacion inicial del paciente debera incluir:

1. Elaboraciéon de la historia clinica psiquiatrica de acuerdo al formato del
Hospital “Victor Larco Herrera” y Norma Técnica del Ministerio de Salud.

. Examen fisico completo con gran énfasis en el examen neurologico;
considerar el examen de fondo de ojo en el examen neurologico completo.

. Examenes de Laboratorio.

Las siguientes pruebas son de rutina cuando se presentan cuadros que

cursan con déficit cognitivo:

a. Estudio hematoldgico: series blanca y roja, hematocrito, hemoglobina,

velocidad de sedimentacion y recuento de plaquetas.

b. Bioquimica general: glucosa, urea, creatinina, enzimas hepaticas:
transaminasas oxalacética y piruvica, glutamiltransferasa; electrolitos
en sangre, proteinas totales, colesterol. triglicéridos
Examen completo de orina.

Otras pruebas: cuando el caso lo requiera. Por ejemplo Funcion
tiroidea: T3, T4 y TSH. Funcidn renal: Depuracién de creatinina. VDRL,
HIV, etc.

ol

4. Neurofisiologia.
El electroencefalograma es un examen complementario que es de ayuda
en el diagnostico diferencial de los trastornos convulsivos y paroximales.

5. Neuroimagenes.
E! desarrollo de las técnicas de Neuroimagenes permite disponer de
métodos exploratorios muy adecuados para ayuda diagnéstica de los
trastornos mentales organicos; es prioritario en los cuadros de delirium y
en los trastornos demenciales.
Se debe realizar la referencia a otro Hospital para las pruebas de
neuroimagenes.
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6. Evaluacion Neuropsicologica.

a. Evaluacion del nivel actual de funcionamiento cognitivo, determinar si
existe un deterioro global, o selectivo en areas cognitivas como la
atencion, lenguaje, memoria, habilidades intelectuales y ejecutivas. La
evaluacion neuropsicologica es importante porque permite planificar
programas de rehabilitacion de acuerdo con las capacidades cognitivas
del paciente.

b. Eltest minimental de Folstein es de primera eleccion para los casos de
valoracion psicometrica de los trastornos demenciales.

7. Evaluacion de las Discapacidades.

a. Evaluaciéon de las discapacidades. En el eje Ill de la CIE-10 esta
destinado a valorar las discapacidades con relacion a las tareas y a las
funciones que se espera que realice el individuo en su especifica
situacion sociocultural.

b. Evaluacion de las necesidades y de la calidad de vida del paciente.

8. Evaluacién Social.
A cargo de Servicio Social, para determinar el apoyc familiar y las redes
sociales.

. Fase de Estabilizacion.

El principal objetivo de esta fase es controlar los sintomas conductuales y
psicopatologicos del paciente, disminuir el estrés en el paciente y sus
familiares, y lograr su adaptacion a la vida familiar y comunitaria. Se espera
controlar la conducta y mermar los sintomas psicopatologicos; dada las
causas organicas del cuadro clinico del paciente, muchas veces los sintomas
psicopatologicos son persistentes o residuales y nunca se logra una remision
total De ser preciso esta fase se realizara con el paciente hospitalizado o se
hara la referencia respectiva a otro Hospital y/o Departamento si predominan
los sintomas y signos fisicos sobre los mentales y conductuales. La
evaluacion sera esencialmente clinica, teniendo cuidado de evaluar aquellos
sintomas que ponen en riesgo la vida del paciente o personas de su entorno.
De ser necesario se realizara la interconsulta a la Unidad de Psicogeriatria y
Trastornos Mentales Organicos del Departamento de Hospitalizacién.

C. Fase de Seguimiento,

El objetivo de esta fase es asegurar el mantenimiento o mejora de conducta y
cognicion del paciente, que pueda recuperar su nivel de funcionamiento previo
y calidad de vida. Una vez estabilizado el paciente se procedera al alta médica
si se encuentra hospitalizado y/o continuara su control médico en Consultorios
Externos.

En el Consultorio externo la evaluacion continua determinara si el paciente
pueda beneficiarse de algun cambio en el tratamiento tanto en el ambito
farmacoldgico, psicoterapeutico o de rehabilitacion. Se intensificara la
rehabilitacion personalizada y se fortaleceran las redes sociales de apoyo.

10
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VIl. ATENCION DE LOS PACIENTES CON TRASTORNOS MENTALES
ORGANICOS AGUDOS: DELIRIUM.

A. Protocolo de Evaluacion de Pacientes con Delirium.

1. Estado fisico

Anamnesis e historia clinica.

Evaluacioén de los signos vitales.

Exploraciones fisicas generales y neurologicas.
Revisién detallada de las historias médica y psiquiatrica.

Revisién detallada de las medicaciones y relacion con los cambios
conductuales.

2. Estado mental
» Entrevista
fs * Pruebas cognoscitivas de atencion, memoria, comprension, etc.

3. Pruebas complementarias:

3.1. Pruebas basicas, investigar en todos los pacientes con delirium:

e Hemograma completo.

e Analisis de sangre: electrélitos, glucosa, concentracion plasmatica de
urea, creatinina, transaminasas, bilirrubina, fosfatasa alcalina, etc.
ECG (Electrocardiograma)

Radiografia de térax
Velocidad de sedimentacién globular.
Analisis de orina.

3.2. Pruebas de laboratorio complementarias, solicitar las pruebas segun el

estado clinico:

e Cultivo y antibiograma de orina.

¢ Prueba de deteccion de drogas en orina.

* Prueba de depuracion de creatinina.

¢ Analisis sanguineos (p. ej., prueba de deteccidn serolégica para la
sifilis (VDRL), niveles de By, vy folato, anticuerpos antinucleares,
pruebas seroloégicas para neurocisticercosis, VIH (virus de la
inmunodeficiencia humana).

e TAC (tomografia computarizada) o RM (resonancia magnética) del
encéfalo.

o EEG (electroencefalograma)

B. Diagnéstico y evaluacién.
1. Diagnéstico de delirium:

1.1. Realizar una evaluacién detallada de los sintomas del paciente, que
incluya todos los criterios de la CIE N° 10 - OMS para el delirium.

11



Guia de Practica Clinica para la Atencién de los Pacientes con Trastornos Mentales Orgénicos

Vol

1.3.

14

Organizar la informacion en la historia clinica, la historia psiquiatrica, de la
familia, del personal cuidador y de otras fuentes de anamnesis, con
énfasis en los factores de riesgo para delirium.

Realizar una evaluacion exhaustiva de los antecedentes psiquiatricos del
paciente que tenga en cuenta:

Episodios previos de delirium.

Peligrosidad para uno mismo y para los demas.

Respuestas previas al tratamiento.

Consumo previo de alcohol y otras sustancias.

Distinguir entre los posibles diagnésticos diferenciales; para los pacientes
con caracteristicas de delirium, lo mas frecuente es determinar si el
paciente tiene delirium, demencia o ambos.

2. Evaluacion del estado clinico:

2.1.

%\ 2.2

Realizar una evaluacion detallada del estado clinico del paciente que
considere:
» La potencialidad del paciente para autolesionarse o lesionar a los
demas.
« La disponibilidad de medios para lesionarse a si mismo o a los demas
« La presencia de alucinaciones e ideas delirantes.

La evaluacion del psiquiatra debe ser coordinada con el internista, el
neurdlogo, y otros médicos especialistas.

g
— 3. Evaluar los trastornos médicos comorbidos y la historia médica pasada:

3.1.

3.2.

Los pacientes con delirium requieren una evaluacion exhaustiva de sus
antecedentes meédicos y su historia clinica central, incluida la medicacion,
poniendo especial atencion en aquellas enfermedades o tratamientos que
pueden contribuir al delirium.

Realizar una evaluacion de la presencia de otros trastornos o sintomas
psiquiatricos.

4. Evaluacion de la historia psicosocial y entorno del paciente:

4.1,

4.2

Realizar una evaluacion exhaustiva de la historia psicosocial del paciente,
que incluya:

o Relaciones familiares e interpersonales.

e Ambiente pre mérbido psicosocial, doméstico, laboral, y comunitario.

El conocimiento de las caracteristicas psicologicas y sociales del

paciente y la familia pueden ser de gran ayuda para controlar la
ansiedad y las reacciones de los pacientes y los familiares.

12
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5. Para los pacientes con pérdida de la capacidad para tomar decisiones, debe
senalarse la disponibilidad de los miembros de la familia o responsables
capaces de ayudar en la toma de decisiones.

C. Criterios de Manejo

1. Criterios de atencion hospitalaria:
Se atendera todo paciente con sintomatologia psiquica y se realizara el
deslinde adecuado; se atendera en las modalidades de consulta externa,
emergencia, interconsultas y se realizara la referencia y/o contra-referencia de
acuerdo al caso. La hospitalizacion requiere ademas el consentimiento
informado del familiar responsable.

2. Criterios de Transferencias Externas e Internas:

Dada la complejidad y urgencia del cuadro clinico se realizaran las referencias
con las coordinaciones especificas con otros hospitales y con el Servicio de
cuidados médicos complementarios si el caso ameritase ser atendido en el h
Hospital, por ejemplo deliium por abstinencia, psicosis agudas por drogas,
RAM por psicofarmacos, entre otros.

. Criterios de Alta:
Alta médica por remisién de los sintomas, por estado mental estable, y por
conducta adecuada y/o manejable.
Alta administrativa por solicitud de los familiares responsables, con exoneracién
de responsabilidades, y por disposicion de las autoridades pertinentes.

. Criterios de Referencia:

'~ Se referiran aquellos pacientes que por su compromiso somatico, complejidad
diagnéstica y/o de manejo, que requiera de la atencién de otras especialidades
médicas, donde la atencion psiquiatrica no sea la prioritaria. Las referencias se
realizaran acorde a los procedimientos normados por el MINSA.

5. Criterios De Contra-Referencia:
Se atenderan a los pacientes referidos de otras instituciones de salud y
retornaran a su institucion de origen, después de resolver el motivo de
referencia y/o se resolvera la consulta y se contra referira si la atencion
psiquiatrica no es la prioritaria. Las contra-referencias se realizaran acorde a
los procedimientos normados por el MINSA

D. Manejo psiquiatrico:

En la formulacién del plan de tratamiento y durante su avance y evolucion
posterior, se deben tenerse en cuenta los siguientes principios de tratamiento
psiquiatrico:

1. Coordinar con otros médicos.
Con frecuencia, el tratamiento de los pacientes con delirium requiere un
enfoque conjunto y coordinado entre el psiquiatra y el internista u otros
especialistas.
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2. ldentificar factores etioldgicos y corregirlos.

Revisar la informacion de la historia médica y psiquiatrica del paciente con los
familiares y otros allegados.

. Realizar las pruebas diagnosticas de laboratorio y radiologicas para determinar

la causa o causas subyacentes al delirium. La elecciéon de las pruebas
especificas debe guiarse por los resultados de las evaluaciones clinicas.

. Iniciar intervenciones urgentes.

Los pacientes con delirium pueden tener trastornos medicos generales que
requieren intervencion terapéutica urgente, incluso antes de que se identifique
la etiologia del delirium.

Suele ser necesario un aumento de la observacion y el control de la
enfermedad subyacente, que incluya el control frecuente de los signos vitales,
el balance hidrico, y la concentracién e oxigeno.

. Proporcionar otros tratamientos especificos para el trastorno.

Las causas reversibles del delirium que se identifican deben tratarse
rapidamente, si no es posible hacerlo una vez identificado el cuadro y debe dar
la intervencion psiquiatrica especifica y el paciente debe referirse a un Hospital
General del Sistema de Salud.

. Controlar y reafirmar las medidas de seguridad.

Controlar a los pacientes con delirium por su potencialidad para lesionarse a
ellos mismos y a los demas. Las conductas daninas con frecuencia son
involuntarias o responden a alucinaciones o ideas delirantes.

Tomar medidas apropiadas para prevenir las autolesiones o las lesiones a
otros. Siempre que sea posible, deben utilizarse las medidas menos restrictivas
pero mas eficaces.

. Evaluar y controlar el estado mental del paciente.

Controlar regularmente los sintomas psiquicos y las conductas, porque pueden
fluctuar rapidamente.
Ajustar las estrategias de tratamiento en consecuencia.

8. Establecer y mantener alianzas con el paciente y la familia.

Establecer una postura terapéutica de apoyo a los pacientes.
Establecer alianzas fuertes con los miembros de la familia del paciente, los
distintos médicos y los cuidadores.

9. Educar e informar sobre la enfermedad.

Debe educarse a los pacientes sobre el actual delirium, su etiologia y su curso,
adaptado a la informacion a su capacidad para entender la enfermedad.
También puede ser muy beneficioso educar y proporcionar informacion sobre el
delirum a los familiares del paciente, al personal de enfermeria y a otros
médicos.

E. Intervenciones psiquiatricas especificas.

:

Medicacion antipsicotica.
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1.1. Haloperidol y antipsicoticos clasicos:

* Los farmacos antipsicoticos de alta potencia, como haloperidol, son el
tratamiento de eleccion para delirium.

o El haloperidol puede administrarse por via oral, via parenteral
intramuscular, o intravenosa.

e Las dosis iniciales de haloperidol oscilan entre 1 y 2 mg cada 2 o 4
horas, con dosis de inicio inferiores en los pacientes ancianos, donde
las dosis fluctuan entre 0.25 y 0.50 mg cada 4, 6 u 8 horas (el lapso de
tiempo también es mayor en ancianos).

* La utilizacion de haloperidol por via intramuscular es la recomendada
porque ofrece mayor seguridad, puede iniciarse con una inyeccién
intramuscular de 2.5 a 5 mg.

*» Debe considerarse la inyeccion intravenosa de haloperidol en los
pacientes con sintomas severos Yy/o resistentes, -especialmente
deliium con agitacion- que requieren de una intervencion
farmacologica rapida. El haloperidol por via intravenosa puede iniciarse
con una inyeccion intravenosa de 2.5 a 5 mg.

« El tratamiento con haloperidol parenteral que se inicia intravenoso
puede ser continuada con inyectables -de preferencia por via
intramuscular- de 2.5 a 5 mg. cada hora, hasta un maximo de 12.5
mg/24h., bajo de control médico estricto de funciones vitales y ECG. En
pacientes adultos mayores la dosis maxima recomendable es de 5mg.;
en pacientes con disfuncion cerebral como en el retraso mental la dosis
maxima recomendable es de 7.5mg/24h.

e Cuando se utiliza haloperidol para tratar el delirium debe realizarse

R control mediante ECG. En los intervalos QTC mayores de 450 ms o por

e encima del 25% de los valores de referencia, se considerara una
I¥ e interconsulta cardiolégica y la interrupcion de la medicacion
vt ok g antipsicética

-

_/ ~1.2. Nuevos farmacos antipsicoticos atipicos:

* Los antipsicéticos atipicos como risperidona, olanzapina y quetiapina
para tratar el delirium, se utilizan en parte porque su perfil de efectos
secundarios es mas tolerable.

e En caso de utilizarse los nuevos farmacos antipsicéticos atipicos debe
comenzarse con dosis bajas, sobre todo en adultos mayores. Una
precaucion especial en el caso de pacientes con delirium superpuesto
a demencia, porque se ha descrito el incremento de riesgo de eventos
cerebrovasculares.

2. Benzodiacepinas:

¢ Generalmente se reservan las benzodiacepinas como monoterapia para los
pacientes con delirium causado por convulsiones o abstinencias de alcohol,
sedantes e hipnoticos.

* Son preferibles las benzodiacepinas de accion corta y que no tienen
metabolitos activos como el lorazepam. De ser necesario se utilizara
diazepam o midazolan por via intravenosa.

» Se debe considerar la combinacion de una benzodiacepina con un
antipsicotico para los pacientes que uUnicamente toleran dosis bajas de
medicacion antipsicética o que suelen presentar ansiedad o agitacion.
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* En el deliium con agitacion psicomotriz puede iniciarse el tratamiento
combinado con 5 mg de haloperidol por via intramuscular o intravenosa
seguidos inmediatamente de 0.5 — 1.0 mg de lorazepam (VO). Como
alternativa se puede utilizar haloperidol via IM con midazolam o diazepam
via intravenosa

3. Tiamina:
Deben administrarse tiamina 100 mg por via parenteral, a los pacientes con
delirium que presentan riesgo de deficiencia de vitamina B, como los
pacientes alcohdlicos o mal alimentados.

4. TEC (Terapia electro convulsiva):
La TEC debe tenerse en cuenta en algunos casos de delirium secundario al
sindrome neuroléptico maligno. El posible beneficio de la TEC debe
sopesarse con los riesgos de este procedimiento en pacientes gue a menudo
son clinicamente inestables

VIil. ATENCION DE LOS PACIENTES CON TRASTORNOS MENTALES
ORGANICOS CRONICOS: LAS DEMENCIAS EN LA ENFERMEDAD DE
ALZHEIMER, LAS DEMENCIAS VASCULARES Y OTRAS DEMENCIAS
DEL ADULTO MAYOR.

A. Protocolo de Evaluacion de Pacientes con Demencia.

. 1. Estado fisico:
'\ » Anamnesis e historia clinica.
t .| » Evaluacién de los signos vitales
/e Realizar evaluaciones médicas psiquiatricas, neuroldgicas y realizar las
L~ interconsultas pertinentes.
» Reuvision detallada de las historias médica y psiquiatrica.
» Revision detallada de las medicaciones y relacion con los cambios
conductuales.
e Evaluar la performance en las actividades de vida diaria y su nivel de
independencia.
* Identificar los factores médicos tratables que pueden causar o exacerbar la
demencia.
 Atender y/o derivar las otras necesidades e intercurrencias médicas.

2. Estado mental:
« Entrevista
» Pruebas cognoscitivas de atencion, memoria., comprension, etc.
e Determinar la naturaleza y las causas de los sintomas cognoscitivos y no
cognoscitivos.

3. Pruebas Complementarias:

3.1. Pruebas basicas, investigar en todos los pacientes con demencia:
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¢ Hemograma completo.

* Analisis de sangre: electrélitos, glucosa, concentracion plasmatica de
urea, creatinina, transaminasas, etc.

ECG (Electrocardiograma)

Radiografia de torax

Velocidad de sedimentacion globular.

Andlisis de orina.:

3.2. Pruebas de laboratorio complementarias, solicitar las pruebas segun el
estado clinico:

e Prueba de depuracién de creatinina.

* Analisis sanguineos (p. e]., prueba de deteccién serologica para la
sifilis (VDRL) y neurociticercosis (WB), niveles de B y folato (acido
folico), anticuerpos antinucleares, etc.

e Cultivos sanguineos.

* Niveles séricos de farmacos (p. ej., litio, digoxina, teofilina, fenobarbital)

A e TAC (tomografia computarizada) o RM (resonancia magneética) del
< encéfalo.

) e EEG (electroencefalograma).

{1 N ) . .
\ B. Diagnéstico, Valoracién y Seguimiento de los Sintomas.
1. Diagnéstico y valoracién de la demencia:

1.1. Identificar la presencia, amplitud y severidad de los sintomas, que incluya
los criterios de diagnostico de la CIE N° 10 - OMS para la demencia.

- / 1.2. Identificar la presencia de alucinaciones e ideas delirantes.

1.3. Organizar la informacién en la historia clinica, la historia psiquiatrica, de la
familia, del personal cuidador y de otras fuentes de anamnesis. con
enfasis en los factores de riesgo para la demencia y valorar la severidad
del deterioro cognitivo.

1.4. Realizar una evaluacién exhaustiva de los antecedentes psiquidtricos del
paciente que tenga en cuenta:
» Episodios previos de delirium.
* Peligrosidad para uno mismo y para los demas.
» Consumo previo de alcohol y otras sustancias.
1.5. La evaluacion del psiquiatra debe ser coordinada con el geriatra, el
internista, el neurdlogo, y otros médicos especialistas.

2. Seguimiento del paciente:

2.1.Controlar los sintomas cognoscitivos y no cognoscitivos psiquiatricos a lo
largo de la enfermedad y la respuesta de tratamiento.

2.2 Evaluar a los pacientes con demencia como minimo cada tres meses si
estan estables. Aquellos que presenten determinados sintomas (p. €j.,
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3

=~

conducta agresiva) o estén bajo tratamientos especificos pueden requerir
controles mas frecuentes.

Consideraciones de seguridad:
3.1. Evaluar el potencial violento y suicida de los pacientes.
3.2. Asegurar que la supervision sea adecuada.

3.3.Reducir el riesgo de caidas:
e Minimizar la hipotension ortostatica.
e Mantener al minimo la medicacion que tenga efectos sedativos sobre
el sistema nervioso central (SNC).
Modificar el entorno (p. e]., colocar barandas, retirar los felpudos, etc).
Uso de implementos de apoyo para la deambulacion (p. €j., bastones,
andadores, etc.).

3.4.Reducir el riesgo de que el paciente se pierda:
* Auvisar a los familiares del paciente de este peligro.
* Asegurar el acompafiamiento adecuado para evitar que se pierda en
situaciones arriesgadas.
Estructurar el entorno para prevenir salidas sin acompafnamiento.
» Utilizar cerrojos de seguridad u otros métodos que bloqueen las
salidas de facil acceso.

- ,..,f {\ 3.5. Apreciar cualquier signo de negligencia y/o abuso.
o : ‘ I!

1. Criterios de atencién hospitalaria:

Se atendera todo paciente con sintomatologia psiquica y se realizara el
deslinde adecuado, se atendera en las modalidades de consulta externa,
emergencia, interconsultas y se realizara la referencia y/o contra-referencia de
acuerdo al caso. La hospitalizacién requiere ademéas el consentimiento
informado del familiar responsable.

. Criterios de Transferencias Externas e Internas:

Dada la complejidad y urgencia del cuadro clinico se realizaran las referencias
con las coordinaciones especificas con otros hospitales y con el Servicio de
cuidados médicos complementarios si el caso ameritase ser atendido en el
Hospital, por ejemplo agitacion psicomotriz, conducta violenta, conducta suicida
conducta oposicionista, conducta inhibida y negativista con retardo psicomotor
(catatonia, Sindrome de Cotard, etc.), entre otros.

. Criterios de Alta:

Alta médica por remisién de los sintomas, por estado mental estable, y por
conducta adecuada y/o manejable.

Alta administrativa por solicitud de los familiares responsables, con exoneracion
de responsabilidades, y por disposicién de las autoridades pertinentes.

18
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6. Criterios de Referencia:
Se referiran aquellos pacientes que por su compromiso somatico, complejidad
diagnéstica y/o de manejo, que requiera de la atencion de otras especialidades
médicas, donde la atencién psiquidtrica no sea la prioritaria. Las referencias se
realizaran acorde a los procedimientos normados por el MINSA.

7. Criterios De Contra-Referencia-
Se atenderan a los pacientes referidos de otras instituciones de salud y
retornaran a su institucién de origen, después de resolver el motivo de
referencia y/o se resolvera |a consulta y se contra referira si Ia atencion
psiquiatrica no es la prioritaria. Las contra-referencias se realizaran acorde a
los procedimientos normados por el MINSA

D. Manejo Psiquiatrico.
1. Establecer alianzas con el paciente y la familia:

* Proporcionar apoyo y orientacion emocional a los pacientes y a los
familiares.

* Aceptar la informacion que proporcionan los familiares y cuidadores del
paciente.

memen ¢ Comprometer a los familiares y cuidadores del paciente en el cumplimiento

P s, \ y seguimiento del plan de tratamiento.

L/ '\ * Favorecer la participacion del paciente segun se indique.
w by th ;l".

" <2 Educar al paciente y a su familia:

* Proporcionar informacion actualizada de la enfermedad del paciente.
Revisar los sintomas esperables y el curso de la enfermedad.

Describir las opciones de tratamiento disponibles.

Proporcionar expectativas realistas.

Facilitar la educacion e informacion sobre la enfermedad de Alzheimer y los
otros tipos de demencias.

* Informar a los pacientes sobre los servicios sociales locales.

3. Aconsejar a la familia sobre los cuidados en el hogar:

* Supervisién y apoyo en las actividades de vida diaria, tratando de preservar
su independencia de auto cuidado.

* Evitar que realice actividades Que riesgo, p.ej. en la cocina, etc.

4. Aconsejar a la familia sobre recursos asistenciales y de apoyo.
Entre los posibles recursos destacan:

OMAPED.

¢ Grupos de apoyo.

¢ Centros de dia.

* Residencias de ancianos.
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5. Proporcionar orientacién sobre aspectos legales y econémicos:

La participacién precoz del paciente, antes del deterioro de la enfermedad
le proporciona la posibilidad de tomar parte de las decisiones actuales y
futuras. '

Sugerir que el paciente se ocupe de documentos criticos como el
testamento, los poderes notariales, y de dotar de poder a largo plazo a un
agente legal para las decisiones médicas y econdmicas.

Orientar al paciente y a la familia sobre la asistencia de Servicio Social que
brinda el Hospital y la asistencia de otras dependencias del Estado a
quienes compete la asistencia legal.

6. Dirigir los aspectos especificos del cuidado de los pacientes en el ambito de la
atencion no hospitalaria en su domicilio y/o residencia de adultos mayores:

6.1 Optimizar el entorno:

N

A

Muchos pacientes con demencia pueden necesitar eventualmente el
ingreso a una residencia.

Proponer los medios para cubrir las necesidades basicas de los pacientes
con demencia.

Informar cuidadosamente al personal cuidador.

Proponer que tenga un nivel de actividad adecuado.

Orientar en la organizacion de la vivienda para contener la deambulacion y
minimizar el riesgo de caidas.

#7777~ 6.2 Minimizar el uso de farmacos antipsicoticos:

Utilizados de forma apropiada, los antipsicéticos pueden ser Utiles para
reducir la agitacion y la psicosis, y para aumentar la seguridad del paciente,
de otros residentes y del personal cuidador.

Evitar el uso excesivo y/o prolongado de psicofarmacos, porque puede
conducir a un empeoramiento cognoscitivo, a un exceso de sedacion, a
caidas y a discinesia tardia.

La buena practica médica requiere del analisis cuidadoso de cada caso, de
la adecuada aplicacion y comprobacion de las indicaciones, y utilizar las
posibles alternativas a la medicacion antipsicética.

Se debe considerar periddicamente la disminucién de las dosis de los
antipsicoticos o su retirada.

Informar al personal cuidador para limitar su uso.

6.3 Minimizar el uso de restricciones fisicas:

Unicamente utilizar restricciones fisicas en pacientes con un riesgo
significativo de lesionarse a si mismos o a los demas, y solamente de
manera transitoria mientras se espera un tratamiento mas definitivo.
Analizar rapidamente las causas subyacentes a la agitacion.

Los cambios ambientales pueden disminuir la necesidad de restricciones
controlando la deambulacién y minimizando el riesgo de caidas.

Comprobar con detalle las indicaciones y las alternativas a las restricciones
fisicas.
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