MINISTERIO DE SALUD

N v
Direccion General

RESOLUCION DIRECTORAL

N /07-2021-DG-HVLHMINSA
Magdalena del Mar, 3¢/ de Setiembre de 2021

Vistos; la Nota Informativa N°110-2021-OGC-HVLH/MINSA, emitida por el Jefe de la Oficina
de Gestion de la Calidad;

CONSIDERANDO:

Que, el articulo |l del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, establece B )
que la proteccidon de la salud es de interés publico y, por lo tanto, es responsabilidad del -
Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, la atencién de la salud requiere de una serie de procedimientos clinicos que se
sustentan en criterios médico cientificos, determinacion de diagnésticos y de tratamiento, por
lo cual es necesario estandarizar dichos procedimientos con la finalidad de fortalecer el acto
medico, la calidad de atencién de la salud y el uso adecuado de los recursos;

Que, mediante Resoclucién Ministerial N°302-2015/MINSA, se aprobd la Norma Técnica N°
117-MINSA/DGSP-V.01, “Norma Técnica para la Elaboracion y Usc de Guias de Practica
Clinica del Ministerio de Salud", cuya finalidad es contribuir a la calidad y seguridad de las
atenciones de salud, respaldadas por Guias de Practica Clinica, basadas en evidencias
cientificas, ofreciendo el méximo beneficio y el minimo riesgo para los usuarios de las
prestaciones en salud, asi como la optimizacion y racionalizacién del uso de los recursos;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 414-2015/MINSA, se aprobd el Documento Técnico
“Metodologia para la Elaboracion de Guias de Practica Clinica”, con la finalidad de contribuir 2
la mejora de la calidad de la atencidn en salud, con énfasis en la eficiencia, efectividad v
seguridad; a traves de la formulacion de Guias de Practica Clinicas que respondan a las
prioridades nacionales, regionales y/o local;

Que, conforme a lo establecido en el articulo 8° del Reglamento de Organizacién y Funciones
del Hospital “Victor Larco Herrera", aprobado por Resolucion Ministerial N® 132-2005/MINSA,
determina los objetivos funcionales generales asignados al Hospital, siendo entre ellos,
numeral d} Mejorar continuamente la calidad, productividad, eficiencia y eficacia de la
atencion de psiquiatria y salud mental, estableciendo las normas y los pardmetros necesarios,
asi como generando una cultura organizacional con valores y actitudes hacia fa satisfaccion
de las necesidades y expectativas del paciente y su familia;

Que, mediante documento del Visto, el Jefe de la Oficina de Gestién de la Calidad, remite a la
Direccién General del Hospital Victor Larco Herrera, la Guia Técnica: Guia de Practica Clinica
para la Atencién de los Pacientes Hospitalizados con Trastornos Mentales Organicos CIE-10:
F00-F09; la misma que ha sido elaborada por el Departamento de Hospitalizacion, con la
finalidad de continuar mejorando los procesos en atencién en el Hospital, lo cual permitira
brindar una atencién oportuna al usuario prestando servicio de calidad;

Que, mediante Nota Informativa N° 091-2021-OEPE-HVLH/MINSA, emitida por la Oficina
Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, informa que la Guia de Practica Clinica para la
Atencion de los pacientes hospitalizados con Trastornos Mentales Organicos del hospital




Victor Larco Herrera, cumplen con el modelo de estructura precisada en el numeral 6.1.3 Guia
Técnica, en las “Normas para la Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de
Salud”, aprobada por Resolucion Ministerial N° 826-2021/MINSA; y sugiere su aprobacion
mediante acto resclutivo;

Que, en consecuencia, por convenir a los intereses funcionales institucionales que permitan
un mejor cumplimiento de los fines y objetivos de la institucion, resulta necesario formalizar su
aprobacion, mediante la emision del correspondiente acto de administracion;

Estando a lo informado por el Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital Victor
Larco Herrera; v,

Con el visto bueno del Jefe del Departamento de Hospitalizacion, del Jefe de la Oficina de
Gestion de la Calidad, de la Jefa la Oficina de Asesoria Juridica, y del Director de la Oficina
Ejecutiva de Planeamiento Estrategico; v,

De conformidad con lo previsto en el literal ¢) del articulo 11° del Reglamento de Organizacion
y Funciones del Hospital "Victor Larco Herrera” aprobado por Resolucion Ministerial N° 132-
2005/MINSA;

SE RESUELVE:

Articulo Primero.- APROBAR la Guia Técnica denominada: “GUIA DE PRACTICA
CLINICA PARA LA ATENCION DE LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS CON
TRASTORNOS MENTALES ORGANICOS CIE-10: F00-F09” del Hospital Victor Larco
Herrera: la misma que en documento adjunto a folios doce (12) forma parte integrante de E]
presente Resolucidn.

Articulo Segundo.- DISPONER, que la Oficina de Comunicaciones, efectue la publicacién de
la presente Resolucion Directoral, en el Portal Institucional del Hospital “Victor Larco Herrera’
{www.larcoherrera.gob.pe)

Registrese y comuniguese

Mimisterio d
ﬁ e Salud
remital Victor Larco Herrera

.......................

L Rivera Chdv
Dhrecrofa/General S

M.P 24232/K N.E. 10693

EMRCH/JRCR/JDCFS/MYRV.

Distribucién:

Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico
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. FINALIDAD

Mejorar la calidad de atencién en salud mental de personas con Trastornos Mentales
Organicos hospitalizados.

il. OBJETIVO

La presente guia técnica de practica clinica tiene como objetivo general poner a
disposicién del personal de salud del Hospital Victor Larco Herrera una herramienta para
la atencion éptima de los pacientes hospitalizados, que permita estandarizar el
procedimiento terapéutico eficaz y asi reducir la discapacidad funcional para la actividad
diaria que suponen los trastornos mentales organicos.

Il. AMBITO DE APLICACION

Esta Guia Técnica de Practica Clinica ha sido elaborada para ser utilizada por todos los
profesionales de salud mental que laboran en el Departamento de Hospitalizacién del
Hospital Victor Larco Herrera.

IV. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

TRASTORNOS MENTALES ORGANICOS (FOO, FO1, FO2, FO3, F04, FOS, F06, FO7, y
F09 de la Décima Version de ia Clasificacién internacional de Enfermedades)

V. CONSIDERACIONES GENERALES DE LA ATENCION
5.1 DEFINICION:

La definicion “Trastorno Mental Crganico” abarca una serie de manifestaciones
psicopatoldgicas relacionadas al dafo cerebral yfo disfuncion cognitiva. Estas
manifestaciones pueden incluir anomalias o déficits en cualquier aspecto de la
conducta y la cognicién: pérdida de la memoria, confusidn, ansiedad, incapacidad
para concentrarse, perdida de la memoria a corto plazo, trastornos de la marcha,
entre otros.

5.2 ETIOPATOGENIA DE LOS TRASTORNOS MENTALES ORGANICOS.

La compleja manifestacion del cuadro clinico se debe a la estrecha interaccion de
miiitiples factores inherentes a:

5.2.1. La causa organica o agente
5.2.2. El paciente o huésped
5.2.3. El ambiente externo
5.2 1. LA CAUSA ORGANICA
Es el agente que causa disfunciéon metabdlica del cerebro, dafio en su estructura o ambos,

¥ s condicién necesaria para |a aparicién del sindrome. En su modo de accion debemos
tomar en cuenta:




Guia Técnica: Guia de Practica Clinica para la atencién de fos pacientes hospitalizados con Trastornos Mentales
Organicos

5.2.1.1 Grado de fuerza. Se refiere a la mayor cantidad o intensidad en |a accion del agente:
asi, el mayor grado de hipoglicemia, hipoxia, toxina circulante, etc., o la mayor severidad de
un traumatismo encéfalo craneano, aumentaran la probabilidad de disfuncion cerebral.

5.2.1.2 Simuitaneidad de varios factores patogenos. Tal como sucede en quemaduras
severas, cirugia, infecciones, etc. Asi, por ejempio, en el delirium postquirdrgico, se adnan
los factores de estrés por la intervencion. dolor postoperatorio, insomnio, medicacion
antalgica, desequilibrio electrolitico, infeccion, fiebre y perdida sanguinea. Factores de
toxemia, hipoxia, alteraciones del Ph sanguineo potencian su efectividad y pueden causar
un sindrome de delirio. En un anciano, un infarto cardiaco causa hipotension arterial que
lleva a un estado de delirium en un 13% de casos,

5.2.1.3 Extensioén o amplitud del compromiso cerebral. El dafio o disfuncion cerebral
puede ser:

a). De tipo globai o generalizado, tal como en la insuficiencia metabdiica cerebral por déficit
en el aporie de oxigeno, glucosa, vitaminas y otros substratos esenciales; o en las
encefalopatias metabdlicas de origen hepético, renal, pulmonar, etc.: o en los trastornos
estructurales generalizados, sean degenerativos o vasculares ¥ que causan los sindromes
de delirium, estado confusional y/o demencia.

b). De tipo localizado o selectivo; asi, la accion sobre Ia region reticular del tallo cerebral
causa entorpecimiento de la conciencia; algunas drogas y virus tienen afinidad especifica
por el sistema limbico; el LSD 25 produce una hipersincronia en el hipocampo; la falta de
tiamina dafia las estructuras diencefalicas provocando un sindrome amnésico.

5.2.1.4 Modo de accion. Si la alteracion es repentina e intensa (crisis hipertensiva,
hipoglicémica, hipocalcémica) o rapidamente progresiva (invasion de una necplasia
maligna), se puede producir grados variables de entorpecimiento de conciencia, delirium o
crisis convulsiva. Si el cambio es lento y prolongado (crecimiento de un tumor cerebral,
hematoma subdural crénico, intoxicacion crénica con barbitricos o monédxido de carbono,
hipotiroidismo cronico, anemia perniciosa, deficiencia nutricional prolongada, procesos
degenerativos del sistema nervioso central) o si los trastornos patolégicos se repiten a
menudo (traumatismos cefalicos en boxeadores, reiterados infartos cerebrales, crisis
hipoglicémicas), se presentara una psicopatologia de inicio gradual y de curso subagudo o
cronico, de tipo demencia, a veces irreversible. Si el trastorno patologico es Unico
(intoxicacién por CO2, paro cardiaco, un TEC), resultara un grado de déficit psicoldgico
estacionario, sea global o selectivo, que, salvo casos Mmuy severos, puede ser compensado
permitiendo una buena adaptacion y competencia. La patologia de un curso irregutar como
en los cuadros cerebro vasculares, resuita incierta e impredecible y en los estados iniciales
puede dar lugar a depresiones severas y/o ansiedad. a veces con tendencias suicidas.
Pueden, ademas, presentarse sintomas psicoticos.

5.3 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La presencia de sintomas psiquiatricos en las enfermedades somaticas es elevada, asi
como la presencia de patologia organica en enfermos psiquiatricos, llegando esta Ultima
al 15% en algunos estudios (1). Hablamos de trastorno mental organico para referirnos
a un grupo de trastornos psiquiatricos secundarios a enfermedad cerebrai estructural
demostrable, tal como tumores, traumatismos, o degeneracion. También se aplica este
termino para frastornos psiquidtricos que proceden de una disfuncion cerebral
secundaria a enfermedades sistémicas o extracerebrales, tales como el sindrome de
Cushing ¢ el mixedema.

5.4 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:
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Los factores de riesgo generales para los trastornos mentales debidos a afecciones
fisioldgicas conocidas se encuentran en tres categorias: Envejecimiento, genéticos y
ambientales.

Dentro de estas categorias se incluyen los siguientes factores:

Edad avanzada

Antecedentes famiiiares de Trastorno Mental Organico

Trauma Craneo Encefalico con pérdida de la conciencia

Alteraciones en los vasos sanguineos (Hipertension, hipercolesterolemia,
vasculitis).

Diabetes mellitus y otros trastornos metabdlicos.

Trastornos mentales

Infecciones dei SNC: Meningitis, encefalitis, tuberculosis, sifilis, VIH.
Abuso de alcoho! y otras sustancias psicoactivas.

Delirium postoperatorio o durante la hospitalizacion.

Accidentes cerebro vasculares, cardiopatia isquémica y ateroesclerosis.
Céancer

Enfermedad de Parkinson.

Nivel educativo y laboral bajo.

LI N B ] s & o

En los pacientes que cursaron con delirium post operatorio o durante la hospitalizacion
se recomienda buscar la presencia de demencia 0 sintomas subclinicos de la misma.
Esto uitimo, considerando que el delirium alerta sobre una reserva fisiologica sistémica
y cerebral disminuida. La evaluacion cognoscitiva se debe realizar durante |a estabilidad
clinica, al recibir atencion en el primer nivel.

Los factores de riesgo relacionados con los trastornos mentafes debidos a afecciones
fisiolégicas conocidas de origen vascular son:

* Hipertension arterial

e Resistencia a la insulina y diabetes mellitus

Hipercolesterolemia

Obesidad

Homocisteinemia

Tabaquismo y alcoholismo.

* 5 o @

El fundamento es una lesion isquémica de la sustancia blanca, con lesiones muiltiples o
focalizadas.

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

Los trastornos mentales debidos a afecciones fisiclogicas conocidas tienen etiologias
diversas:

s Enfermedad cerebral primaria como accidente cerebro-vascular, traumatismos,
infecciones, epilepsia o neoplasias.

* Enfermedades sistémicas que afecta al cerebro, por ejemplo, enfermedad
metabolica, infecciosa, cardiovascular y respiratoria.
Intoxicacion con sustancias exdgenas, por ejemplo, farmacos y toxicos.
Abstinencia de sustancias en personas adictas; en el anciano seria mas frecuente
por alcohol o farmacos hipnoticos sedantes.
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VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS.

6.1 CUADRO CLINICO:

El uso del término organico implica que el sindrome clasificado coma tal puede ser
atribuido directamente a un trastorno ¢ enfermedad cerebral organica o sistémica
diagnosticable en si misma o a una sustancia ex6gena.

Sus manifestaciones clinicas se parecen o son idénticas a los trastornos
funcionales, por lo que para poder clasificarlos en este grupo es preciso gue
cumplan las siguientes condiciones;

1. Evidencia de una enfermedad, lesion o disfuncion cerebral o de una
enfermedad sistémica

2. Relacién temporal (semanas o pocos meses) entre el desarrollo de la
enfermedad subyacente y el inicio del sindrome psicopatolégico.

3. Remision del trastorno mental cuando mejora o remite la presunta causa
subyacente.

4. Ausencia de otra posible efiologia que pudiera explicar el sindrome
psicopatolégico (por ejemplo, unos antecedentes familiares muy cargados
o la presencia de un estrés precipitante).

Las condiciones 1 y 2 justifican un diagnéstico provisional, pero la certeza
diagnostica aumenta de un modo considerable si estan presentes los cuatro.

Otros sintomas que nos deben hacer sospechar trastorno mental organico son la
presencia de confusion mental, las variaciones de los sintomas con exacerbacién
nocturna, la presencia de alucinaciones visuales, el comienzo brusco en una
persona sin antecedentes y previamente bien adaptada, la falta de respuesta al
tratamiento adecuado, el consumo reciente de toxicos o la introduccién en los dias
previos de nuevos farmacos.

6.2 DIAGNOSTICO:
6.2.1 CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

Es fundamental una anamnesis exhaustiva, investigacién de los
antecedentes la evaluacién psicopatologica y el examen fisico que debe
realizarse dentro de los principios generales de Ia historia clinica psiquiatrica,
cuya elaboracién dependera del contexto en el que se encuentre el paciente,
sea en hospitalizacion, consulta externa o emergencia.

La evaluacion del paciente es esencialmente clinica e integral, debera ser
llevada a cabo por el equipo de profesionales interdisciplinaric bajo la
direccion del médico psiquiatra tratante.

L.a evaluacion inicial del paciente debera inciuir.

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

2. Examen fisico completo con gran énfasis en el examen neuroldgico;
considerar el examen de fondo de ojo en el examen neurolégico
completo.

6.2.2 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
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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 |a falta de actividad espontanea, Estados
de rendimiento cognoscitivo anormalmente bajo atribuibles a un medio social
con grandes carencias y con una educacion escasa.

6.3 EXAMENES AUXILIARES

6.3.1. Examenes de laboratorio.
Las siguientes pruebas son de rutina cuando se presentan cuadros que
cursan con déficit cognitivo:

a.

b.

Estudios hematologicos: series blanca y roja, hematocrito, hemoglabina,
velocidad de sedimentacion y recuento de ptaquetas.

Bioguimica general: glucosa, urea, creatinina, enzimas hepéticas
(transaminasas oxalacética y pirdvica, glutamiltransferasa), electrolitos en
sangre, proteinas totales, colesterol y triglicéridos.

Examen completo de orina.

Otra prueba cuando el caso lo requiera, por ejemplo: Perfil tiroideo, Perfil
renal, VDRL, HiV, etc.

6.3.2. Neurofisiologia.
El electroencefalograma es un examen complementario que es de ayuda en
ef diagnostico diferencial de los trastornas convulsivos y paroxisticos.

6.3.3. Neuroimagenes.
El desarrollo de las técnicas de neurcimagenes permite disponer de métodos
exploratorios muy adecuados para ayuda diagnostica de los trastornos
mentales organicos; es prioritario en los cuadros de delirium y en los
trastornos demenciales.

A.-Evaluacién neuropsicolégica.

a

. Evaluacion del nivel actual de funcionamiento cognitivo, determinar si

existe un deterioro global o selectivo en reas 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.

El test minimental de Folstein es de primera eleccion para los casos de
valoracion psicomnétrica de los trastornos demenciales.

6.4 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA

6.4.1.

Medidas Generales y preventivas:

Las indicaciones terapéuticas seran individualizadas de acuerdo con la
situacién clinica de cada paciente, al diagnéstico y evolucién 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 con el Petitorio farmacoldgico del hospital y de la Direccion General
de Medicamentos, Insumos y Drogas del Ministerio de Salud (DIGEMID).

Los medicamentos ne incluidos en el Petitorio que a criterio del médico
psiquiatra tratante sean necesarios para el paciente, se prescribiran de
acuerdo con las normas legales y éticas relacionadas a la prescripcion de
medicamentos (Ley General de Salud Ley N° 26842), Manual de Buenas
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Practicas de Prescripcion del Ministerio de Salud, Reglamento de
Farmacoterapia Optima del Hospital “Victor Larco Herrera”, Codigo de Etica
del Colegio Médico del Peru y el consentimiento informado correspondiente.

6.4.1.1. Pautas de tratamiento en los trastornos mentaies debidos a
afecciones fisiolégicas conocidas.

El tratamiento de los trastornos mentales debidos a afecciones
fisicidgicas conocidas al igual que la mayoria de los trastornos
psiquiatricos deben tener un enfoque terapéutico plurifactorial. A
diferencia de lis trastornos funcionales es posible orientar la eficacia
terapéutica hacia los factores bioldgicos 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
psicopatologicos, conjuntamente hay que utilizar tratamiento
conductual y el tratamiento farmacolégico sintomatico.

6.4.1.2. Tratamiento etiolégico.

Siempre lo antes posible, hay que tratar la etiologia de los trastornos
mentales debidos a afecciones fisiologicas conocidas, actuar sobre los
factores biolégicos, excluir la noxa subyacente, tratar la enfermedad de
fondo causante de la disfuncién cerebral. Generalmente corrigiendo los
factores organicos etiologicos, se corrigen los sintomas psiquicos y
conductuales.

6.4.1.3. 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
potencialmente peligroso. La hospitalizacion puede estar indicada por
ese motivo o porque resulte dificil el estudio y el tratamiento
ambuiatorio. 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 contencion fisica del paciente, sin embargo, esta
ya es una alternativa cuestionable en ios casos de delirium, por que
debemos identificar el factor causal precozmente. En los casos de
agresividad se seguiran las indicaciones de! protocolo de manejo de
conducta violenta y agitacion psicomotriz.

Controlada la agitacién o conducta hostil, se debe hacer las
interconsultas respectivas para establecer las pautas el manejo de la
conducta del paciente.

6.4.2. Terapéutica
6.4.2.1. Tratamiento psicofarmacoldgico.

Los farmacos utilizados en el tratamiento de los trastornos mentales
organicos son fos mismos medicamentos que se utilizan para los
trastornos psiquiatricos en general, con un enfoque destacado en el
contrel de los sintomas psiquiatricos y conductuaies. En el tratamiento
farmacologico sintomatico se utilizan antipsicéticos clasicos y atipicos,
antidepresivos, ansioliticos, hipnéticos y estabilizadores del animo.
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Con relacién a las dosis de los psicofarmacos se propone el uso de fa
"dosis minima eficaz” es decir las dosis minimas del medicamento
capaces de lograr efectividad ciinica y disminuir la presencia de efectos
secundarios 0 reacciones adversas a los medicamentos, Se debe indicar
el menor nimero 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
mayares tienen un metabolismo diferente a una persona aduita 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.

A. Fase de estabilizacion.

El principal objetivo de esta fase es controlar los sintomas conductuales y
psicopatolégicos del paciente, disminuir el estrés en el paciente Yy sus
familiares, y lograr su adaptacion a la vida familiar y comunitaria. Se
espera controlar la conducta y mermar los sintomas psicopatoldgicos;
dada las causas organicas del cuadro clinico del paciente, muchas veces
los sintomas psicopatolégicos 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 sinftomas que ponen en riesgo la
vida del paciente o personas de su entorno. De ser necesario se reaiizara
la interconsulta a los servicios especializados necesarios.

B. Fase de seguimiento.

El objetivc de esta fase es asegurar el mantenimiento o mejora de
conducta y cognicion del paciente, gue 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 Consulta Externa.

En Consulta Externa fa evaluacion continua, determinara si el paciente
pueda beneficiarse de algliin cambio en el tratamiento tanto en el ambito
farmacolégico, psicoterapéutico o de rehabilitacion. Se intensificara la
rehabilitacion personalizada y se fortaleceran las redes sociales de apoyo.

6.4.2.2. Criterio de manejo.

A. 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, interconsuitas y se vrealizara [a referencia ylo
contrarreferencia de acuerdo al caso. La hospitalizacion requiere ademas
el consentimiento informado del familiar responsable.

B. Criterios de Transferencias Externas e internas:
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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 oiros.

C. Criterios de Alta:

Alta medica por remisién de los sintomas, por estado mental estabie, 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.

D. Criterios de Referencia:

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

E. 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 yfo se resclverd la cansulta y se contra referira si la atencion
psiquiatrica no es la prioritaria. Las contrarreferencias se realizaran acorde
a los procedimientos normados por el MINSA.
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