MINISTERIO DE SALUD Noﬁ’.ﬁ@.:.@.ﬁ?@.@/ﬂmsﬂ

Visto: el Expediente N° 07-102671-001 que contiene el Memorandum N°
3464-2008-DGSP/MINSA, de 1a Direccidn General de Salud de las Personas;

CONSIDERANDO:

Que, el articulo 2° de la Ley N° 27657, Ley del Ministerio de Salud, establece
que el Ministerio de Salud es el ente rector del Sector Salud que conduce, regula y
promueve la intervencién del Sistema Nacional de Salud, con la finalidad de lograr
el desarrollo de la persona humana, a través de la promocidn, proteccion,
P.M.ABAD B. recuperacion y rehabilitacion de su salud y del desarrollo de un entorno saiudable,
con pleno respeto de los derechos fundamentales de la persona, desde su
concepcion hasta su muerte natural;

Que, el articulo 41° del Reglamento de Organizacion y Funciones dei
Ministerio de Salud, aprobado por Decreto Supremo N° 023-2005-SA, dispone que
la Direccién General de Salud de las Personas, es el érgano técnica normative en
los procesos relacionados, entre otros, a las actividades de salud mentai;

Que, mediante documento del visto, el Director General de Salud de las
Personas ha propuesto para su aprobacion el proyecto de “Guia de Practica Clinica
para el diagnostico y tratamiento de la psicosis en el primer y segundo nivel de
atencion”, con la finalidad de contribuir a la mejor prestacién de salud mental a las
personas con sindromes psicéticos en los establecimientos de salud del primer y
segundo nivel de atencién del sector salud,

Con el visado del Director General de la Direccién General de Salud de las
Personas, de la Directora General de la Oficina General de Asesoria Juridica y del
Viceministro de Salud;

De conformidad con el literal 1) del articulo 8° de la Ley N® 27657, Ley del
Ministerio de Salud;



SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar 1a “Guia de Practica Clinica para el diagnéstico y
tratamiento de la psicosis en el primer y segundo nivel de atencién”, que en
documento adjunto forma parte integrante de la presente Resolucion Ministerial.

Articulo 2°.- La Direccion General de Salud de las’ Personas es
responsable de la difusién e implementacion de la citada Guia.

Articulo 3°.- Disponer que la Oficina General de Comunicaciones publique
la  presente  Resolucion  Ministerial  en la  direccion  electronica
htip://www.minsa.gob.pe/portal/QBtransparencia/normas.asp del Portal de Internet
del Ministerio de Salud.

Registrese, comunigquese y publiquese.

Ministro de Salud



GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICQ Y
TRATAMIENTO DE LA PSICOSIS EN EL PRIMER Y SEGUNDO NIVEL
DE ATENCION

FINALIDAD

Contribuir a la mejor prestacidn de salud mental a las personas con sindromes psicétices en
los establecimientos de salud del primer y segundo nivel de atencion del sector salud. -

OBJETIVOS

- Determinar pautas sobre la definicidn, factores asociados, cuadro clinico y diagndstico de
los sindromes psicéticos.

- Brindar pautas técnicas en relacion al manejo de los sindromes psicoticos segun nivel de
complejidad y capacidad resolutiva de los establecimientos de salud.

- Establecer los criterios de referencia y contrarreferencia relacionados a las personas con
sindromes psicaticos.

AMBITO DE APLICACION

La Guia de Practica Clinica para la Atencién de la Psicosis serd aplicada en los
establecimientos del primer y segundo nivel de atencion del sector salud.

PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR: DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA~
PSICOSIS EN EL PRIMER Y SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

4.1 NOMBRE Y CODIGO

El sindrome psicético no es un diagndstice que corresponda a una entidad nosologica
unica e independiente, sino que puede estar presente en una serie de trastornos
codificados en la Décima Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE 10) (1).

- Trastorno de ideas delirantes {esquizoifreniforme) organice (F08.2). '

- Trastorno psicotico inducido por sustancias psicotropas {F1x.5).

- Esquizofrenia (F20).

- Trastornos de ideas delirantes (F22).

- Trastornos psicéticos agudos y transitarios (F23).

- Trastorno de ideas delirantes inducidas (F24).

- Trastarnos esquizoafectivos {F25).

- Ofros trastornos psicéticos no organicos (F28).

- Psicosis no organica sin especificacion (F29).

- Trastorno bipolar, episodio actual maniaco con sintomas psicoticas (F31.2).

Es necesario tener presente que estos trastornos se derivan de aspectos clinicos
cbservables pero no estan basados en observacicnes genéticas ni fisiopatologicas.

4.2 DEFINICION

1.Definicion,
l.a psicosis es un sindrome en el cual los pensamientos, Ia respuesta afectiva, la
capacidad para comunicarse y relacionarse con los demas, estan lo suficientemente
deteriorados como para interferir notablemente con la evaluacion adecuada de la
realidad circundante; por lo tanto quieénes la padecen comienzan a sentir, pensar vy
hablar de forma diferente a como lo hacian antes. Lo que caracteriza al sindrome
psicotico es la ruptura con la realidad.
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2. Etiologia.
Hasta el momento puede ser utit clasificar a las psicosis en dos categorias de
acuerdo a su eticlogia: 1
a)  Psicosis Organicas o Secundarias.
b}  Psicosis Funcicnales o Primarias.
Las psicosis organicas o secundarias reconocen su origen en una anomalia
cerebral que puede ser explicada desde el punto de vista estructural y/o metabélico
mediante examenes médicos de rutina. Es decir, existen elementos objetivos y
evidentes de un dafio en el tejido cerebral o hay evidencias de alguna enfermedad
que pueda explicar los sintomas.
Las psicosis funcionales o primarias se originan de disfunciones neuroqu:mtcas de
manera que en su extremo final las lesiones estructurales y/o metabdlicas e interfieren
con sustentos mas intimos a nivel intracelular en las conexicnes interneurgnales,
intrasinaptico comprometiendo circuitos y redes neurcnaies. Hay evidencias de que
los factares genéticos cumplen un papel importante en |2 etiologia de estas psicosis.
Estudios recientes demuestran mediante técnicas de neuroimagenes y bioquimicas
gue la etiopatogenia de las psicosis primarias involucra desregulaciones en los
sistemas de neurotransmisores que parecen relacionados a procesos ligados al
neurodesarrolio y/o apoptosis. Las psicosis funcionales mejor estudiadas desde e}
punto de vista biomédico son las esquizefrenias y los trastornes bipolares (no siempre
los trastornos bipglares se acomparfien de sintomas psicoticos).
El mejor sustentc para sostener la desregulacién de neurotransmiscres es la
respuesta clinica favorable que se logra con farmacos que influyen sobre la funcion
doparminérgica, serotonérgica y glutematérgica (2) (3).

3. Fisiopatologia.

La fisiapatalegia del sindrome psicotico no es conocida en detalle; sin embargo, los
avances en las investigaciones psicofarmacolégicas, los estudios post-martem y con
neuraimagenes realizados en pacientes con psicosis esquizofrénica han aportado
evidencias a favor de una severa desorganizacion del sistema dopaminergico a nivel
cértico-subcortical. Dadas las interrelaciones del sistema dopaminérgico con los
sistemas de la serotonina y el glutamato, en los (ltimos afios se cuenta con datos
firmes que invalucran también a estos dos dlimos sistemas en |a fisiopatalogia de a
esquizofrenia y, por exténsion, a otros sindromes psicéticos (4) (5).

4. Aspectos epidemioldgicos.

En e! Perq, ef Estudio Epidemiolégico Metrapolitano en Salud Mental, realizado en el
2002 por ef Instituto Macional de Salud Mental "Honoric Delgado — Hideyo Noguchi® en
43 distritos de Lima y Callao, en una poblacién de 2077 personas adultas, encontrd
una prevalencia de vida de trastornos psicoticos del 1%, y una prevalencia actual del
0.5%.(6) El Estudio Epidemiologico en Salud Mentail en la Sierra Pervana, realizado
en el afio 2003 en Ayacucho, Cajamarca y Huaraz, en una poblacién de 3895
personas adultas, encontré una prevalencia de vida de trasternos psicéticos del 0.3%,
y una prevalencia actual del 0.1% (7). El Estudio Epidemioldgico en Salud Mental en
la Selva Peruana realizade en el 2004 se enconitrd una prevalencia de vida de
Trastornos Psicéticos de 0,2 % tanto en hombres come en mujeres (8). Asimismo en
el Estudio Epidemiotdgice de Salud Mental en Fronteras realizado en &l 2005 se
encontrd que la prevalencia de vida de trastornos psicoticos es de 0,1% (9). Estas
cifras deben ser vistas con cautela. Vaie la pena notar que a nivel internacional las
cifras de prevalencia del trastorno bipoiar son significativamente mas altas.

Saraceno B., et al., en la publicacién “Los trastornos mentales en América Latina y el
Caribe” encuentran tasas de prevalencia de psicosis no afectivas y la esquizofrenia,

La hiperactividad dopaminérgica a nivel de los circuilos limbicos predispone al individuo a una mayor respuesta u
los estimulos que llegan ab Sistema Nervioso Central. Esta hiperactividad explicaria los sindromes de agitacién
psicomolriz, deiusionales y alucinatorios.
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1,4% (media) a 1.6% {mediana) de la poblacion afectada en algin momenta de la
vida. Las prevalencias correspondientes al dltimo afio fueron de 1,0% (media) y 7,0%
{mediana). No se hailaron diferencias importantes en funcién del sexo {10).

4.3 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

A) Factores hereditarios

Hay una interaccién cada vez mas evidente enfre la predisposicion genétlca y los
factores ambientales; es probable, gue estos trastornos estén bastante determinados
por la herencia; sin embargo, no todas las perscnas gue tienen una historia familiar de
trastorno psicotico desarrollaran la enfermedad. Por ejemplo la herencia explica cerca
de la mitad de los casos de trastornos esquizofrénicos y cerca del 70% de los casos de
trastorno bipolar, pero ei gen o la combinacion de genes responsables todavia no han
sido identificados.

En la actualidad hay indicios de gue ciertos genes {por ejemplo neureguline} podrian sar
comunes a esquizofrenia y trastorno bipolar.

Relacion gen-ambiente

Todo parece indicar que los factores de riesgo ambientaies de tipo bioldgico vy
psicosocial sdla ejercen un efecto patogénico en personas que previamente presentan
una vulnerabilidad genética.

El modelo de estrés-diatesis integra de mado comprensible los factores de tipo genético
y ambiental. Este modelo se basa en la existencia de una vulnerabilidad (diatesis)
especifica de la persona, gue bajo {a influencia de una serie de factores ambientales
estresantes conduce a Iz expresion de enfermedad. Los conocimientos actuales
apuntan claramenie hacia el origen genético de |la vulnerabilidad a enfermar de los
pacientes psiguiatricos y sefiala la existencia de diversos faciores estresantes
ambientales cuyo caracter necesario y/o suficiente para la expresién de |z enfermedad
no ha sido suficientemente probado {11). '
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B) Estilos de vida y medio ambiente

Los estilos de vida y el medio ambiente pueden cumplir un rol precipitante en la

aparicion de los trastornas psicdticos en las persenas con predisposicion de padecerlas.

Entre ellos tenemos:

- Familia disfuncional (na permiten el cambio y crecimiento de sus miembros;
ejempic: limites y roles no clares, conflictos conyugales, conflictas en 1a crianza de
Ios hijos y/o conflictos fraternales, intromisién de la familia de orwgen familias
desligadas o muy rigidas, mensajes contradictorios).

- Violencia familiar; Abuso sexual, maltrato infantil. _

- Eventos traumaticos {como producio de delincuencia, terrorismo y ¢tros)..

- Discriminacion y estigma étnicos.

- Extrema pobreza, desnutricién, desempleo,

- Historia familiar de consume de drogas.

- Falta de redes de soporte secial.

- Migraciones.

- Eventos desencadenantes de mucha tension (muerte de un familiar, embarazo no
deseado, accidentes, enfermedad fisica, divorcio, abandono familiar).

- Desastres naturales.

- Exposicion a intoxicaciones; por ejemplo con mercurio, plomo, u otros,

CUADRO CLINICO

Grupos de signos y sintomas relacionados con la patologia ps:cct:ca

- Pérdida de contacto con fa realidad.

- Ausencia de conciencia de enfermedad.

- Ver, escuchar, sentir o de alguna manera percibir cosas que de momento no existen
{alucinaciones).

- Pensamientos y/o lenguaje incomprensible (hablar cosas sin sentido).

- Ansiedad marcada.

- Alucinaciones auditivas comandatorias (voces que le dan orden de agredir o de
autoagredirse).

- Conductas extrafias (mutismo, relrse solo sin motive, hablar solo, coleccionar cosas
inservibles, maquillaje exageradc & inapropiado para la ocasién, vestimenta
inadecuada fuera del contexto etc.).

- Miedo o sospechas infundadas.

- Rostro inexpresivo.

- Descuido en el aseo y arreglo personal.

- Aislamiento.

- Agresividad fisica y verbal.

- Peérdida de interés en las actividades que cotidianamente las rezlizaba sin causa
aparente.

- Trastornos en &l suefo (insomnio, hipersomnia).

- Deambulaciones.

- ldeas de grandeza, dafio, misticas.

- No correspondencia entre el pensamiento y la emocion.

Dehemos enfatizar la necesidad de diferenciar estas manifestaciones clinicas de
las manifestaciones culturaies.

Como se ve, el cuadro clinico es abigarrado pero en ciertos casos la presentacion
puede ser oligo 0 monosintomatica. Lo esencial es que ocurra una ruptura evidente con
la realidad y para ello debe evidenciarse delusiones y/o alucinaciones.

DIAGNOSTICO
- Critertos de diagnédstico

El diagnostico es eminentemente clinico, basado en la presencia, como
minimo, de un sintoma muy evidente o dos o mas si son menos evidentes, de
cualquiera de los mencionades en el cuadro ciinico.
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£n caso de una psicosis organica el periode de presentacion del cuadro
clinico puede ser breve (minutos o poacas horas); ya que podria tratarse de
algtin tipo de intoxicacion (alcohol, plemo, mercurio); donde debemos precisar
la naturaleza organica del cuadro; mieniras que en las psicosis funcionales el
periodo de presentacién es no menor de varias semanas como promedia.

- Diagnéstico diferencial

Debe tenerse presente casos de simulacion en situaciones con |mphcancxa
legal que busquen algun tipe de beneficio.

46 EXAMENES AUXILIARES

Los examenes auxiliares son generalmente Utiles para diferenciar las lamadas
psicosis arganicas de las funcionales. En este sentide las pruebas de laboratorio y
neuroimagenes deben ser aplicadas de acuerdo al juicic clinico. Un resuitado negativo
no descarta de piano una causa biolégica de una psicosis. '

Donde haya profesionales psicdlogos para la evaluacion psicolégica se sugiere el Test
de Asociacién de Palabras, pruebas proyectivas (Test de ia Figura Humana de Karen
Machover, El Hombre Bajo la Lluvia, Test de Rorschach); y el Test Muitifacético de la
Personalidad de Minnesota, en su version abreviada (Mini-Mult), -

4.7 MANEJQ SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
1 Medidas generales, preventivas y complementarias
Generales

- Reducir el tiempo de presentacién de los sintomas psicoticos evita
consecuencias sociales-negativas y posibilita la relacion de ayuda a
diferencia del trastorne ya instalado.”

- La intervencion temprana implica la deteccion pracecz y la derivacion
oportuna en funcion de las posibilidades del establecimiento.

- ldentificado el sindrame, conviene evaluar los riesgos asociados.

- Chequear si hay ademas sintomatologia depresiva, riesgo suicida o abuso
de sustancias.

Complementarias

Al dirigirse ai paciente:

- Hablar en tono adecuado y escucharle can raspeto

- No tratar de convencerlo de sus falsas percepciones en caso que esté con
505 sintomas

- Evitar actitudes negativas como la critica hostil y la sobrepreteccién

- No retarlos, no desafiarlos

- No descalificar, recordar que sus manifestaciones son reflejo dei
padecimiento que esta experimentando.

- Observar, en todo momento, su conducta verbal como la no verbal
{gestos, tono de voz, apariencia, aseo persanal)

- Preguntar por la ingesta de algun tipe de medicamento o sustancia que
explique los sintomas chservades.

Al dirigirse al familiar;

- Dar informacién que les permita comprender el trastorno, y la necesidad
de iniciar y/o continuar el tratamiento.

- Identificar y reforzar las fortalezas de |a familia para brindar sopaorte.

- Ensenfar actitudes saludables hacia el paciente
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- Instruir scbre alguncs procedimientos para conducir y proteger al paciente
(alejar objetos punzo-cortantes, inflamables que puedan causar dafe),

- Sefialar que son inconvenientes tanto la critica como 1a sobreproteccion

- Una actitud firme y comprensiva ayuda muchao,

- Establecer alianzas entre la familia, ef usuario y el personal de salud.

Preventivas

Para la prevencicn de las psicosis se toman las siguientes orlentamones

a. En la formacion de familias saludables
prevencion de las violencias y agentes estresores con f’rmeza y
afecto

- formacién de habilidades y destrezas para la interaccién familiar
saludable adaptandola a las etapas de cambio,

- desarrollo de la autoestima de los miembros de la familia.

- desarrollo familiar integral.
evitar el consumo de drogas.

b En Ia Institucion educativa

- prevencién de [as violencias y agentes estresares,

- respeto a fos derechos del niflo y adolescente.

- desarrollo de la autoestima en la comunidad educativa.

- intervencion oportuna y temprana a los.alumnos con bajo
rendimientc escelar y en riesgo sacial.
capacitar a los docentes en salud mental para la identificacion y
soporte al estudiante.

¢. En la politica social

- la defensa de los grupos de poblacidn con alto indice de riesgo
{poblaciones en situacién de exirema pobreza, estigmatizadas,
victimas de violencia politica, desplazados, poblaciones en riesgo
de desastres, etc.)

- la extensién del apoyo social informativo y emocional a toda la
poblacion, en particular a los grupos familiares densos y de nivel
educacional bajo.

- fortalecimiento de redes de soporte social.

d. En la accion sanitaria

- fomento de estilos de vida saludables.

- participacion organizada de todo el equipo de salud y la poblacion.

- integracion e interaccibn  con grupos de soporte social y fa
comunidad.

- psicoeducacion a la familia y a Ia comunidad en busqueda de una
mejor calidad de vida a las personas con sindromes psicéticos.

e. En el trabajo

- fomentar medidas preventivas para evitar aclividades ocupacionales
que desencadenen trastornos psicoticos (ambientes laborates
estresantes, exposicidn a sustancias téxicas como el mercurio, entre
otros).

2. Terapéutica

NIVEL I-1 {sin personal médico)

Objetivos:

Promocion de estilos de vida saiudabies.

Prevencidén de situaciones que generen vulnerabilidad; por ejemplo la violencia,
maltrato, discriminacién, consumo de alcohol u ofras drogas.

Identificacion precoz de casos con sindrorme psicétice aplicando el cuestionario de
auto reportaje {ver anexo 1).

Referencia de casos a niveles de mayor complejidad.
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Motivacion y educacién a los familiares de quienes se haya encontrado puntajes
gue ameritan atencién médica, a fin de que asistan al establecimiento de referencia.
Seguimiento de los casos contrarreferidos por el nivel superior,

Consejeria familiar.

Praogramas psicoeducativos

Modalidades de Atencién: ne medica

Criterios de referencia: Identificacion del problema y derivacion a establecimientos
de salud de categorias -2, 1-3, 1-4, 1I-1, 1I-2, y lil-1.

Pacientes con agitacion psicomotriz deberan ser referidos a establec:mentos que
cuenten con médicos acreditados para ef uso de {a guia.

Pacientes con sindrome psicotico e ideacién suicida deben ser derivados a
establecimientas cen psiquiatra y servicio de hespitalizacion o instituciones
especializadas; priorizando accesibilidad geografica de atencién medica.

ESTABLECIMIENTOS DE SALUD Categorias 1-2, 1-3, I-4 y lI- 1: con médico no
psiquiatra

Objetivos:

Promocian de estilos de vida saludables,

Prevencién de situacicnes que generen vuinerabilidad; por gjemple la violencia,
maltrato, discriminacion, entre otras.

Identificacion precoz de casos con sindrome psicotico aplicando el cuestionario de
auts reporte (SRQ), validado en nuestro pais.

Explicar naturaleza del problema a familiares.

Brindar apoyo emocional.

Referencia de casos mas severos a niveles de mayor comp[epdad

lntervenc:on del equipo interdisciplinario
- Deteccién temprana
- Promocion de estilos de vida saludables
- Seguimlenta de pacientes
- QOrganizacion de grupos de soporte para pacientes y familias que sufren
 de este trastorno.
- Implementar acciones de rehabilitacién psicosocial.
- Entrenamiento en habilidades sociales
- Estructuracion del tiempo con actividades tendientes a normalizar las
actividades productivas deal individua
- Psicoeducacion
- Visitas domiciliarias
- Formacion de clubes de pacientes
- Fortalecimiente de taileres acupacionales y [aborales

Complementaria al tratamiento farmacologico es necesaria la rehabilitacion
psicosocial, y cuanto mas temprano se inicie favorecera la promocién de la calidad
de vida a la que tiene darecho la persona afectada por una psicosis.

Intervencion del médico

Como principic debe tenerse en cuenta gue muchos procesos psicoticos se
desarrollan lenta y progresivamente a lo large del tiempo por lo gue su
reconocimiento y diagnostico temprancs son de competencia del médico
especialista en psiquiatria. Sin embargo, la realidad de nuestro pais nes conduce a
la elaboracion de guias gue permitan una atencién de calidad a la poblacion
contando con médicos no especialistas debidamente capacitados y acreditados
para que desarrollen esta actividad en el primer y segundo nivel de atencion
integrados en una red de servicios con el asesoramiento de un médico psiquiatra.
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En algunos casos el sindrome psicotico es agudo y evidente, an la forma de un
“brote”, En estas situaciones la experiencia psicotica suele ser aterradora para el
paciente vy los seres del entorne inmediate y constituye una emergencia médica.

Cada vez hay un mayor consenso en el sentido de que cuanto mas precozmente se
trata farmacolégicamente un proceso psicético "funcional”, mayores son ias
posibilidades de una evolucion favorable. Lo ideal es prevenir la instalacion del
“brote” pero en la actualidad esto esta en etapa de activa investigacion por-lo que el
esfuerze real en el campo médico practico constltuye la resoiucion del eplsodlo
agudo a la brevedad posible

Abordaje farmacolégico del episodio psicotico

Por la naturaleza misma del trastornc es inusual que el paciente acepte y/o
comprenda su situacion; pero, ain asi, hay enfermos que pueden finalmente ser
persuadidos por el médice para iniciar tratamiento farmacolégico. En cambio hay
otros pacientes que rechazan la medicacion y seguramente tendra que solicitarse la
autorizacion de ios familiares para iniciar el fratamiento.

También, por ia naturaleza misma de la enfermedad, algunos pacientes pueden
llegar a la consulta médica en un estado de agitacidon psicomotriz con ¢ sin
elementos de violencia asociados. En esta situacion es imperativo iniciar primero las
medidas terapéuticas y luego, en la medida de lo posible, completar ta historia
clinica y los procedimientos diagnésticos. :

En casos en que se cuente con la colaboracion del paciente (y familiares) se
recomienda el siguiente esquema;
Risperidona 1 g via oral desayuno

2 mg via oral cena
Este esqguema debe mantenerse 4 semanas ininterrumpidamente. Si el puntaje de la
Clinical Global Impresidn {TGI) (ver anexos) en severidad es mayor ¢ igual a4, y en
mejoria es igual o menor de 3 al final .de la cuarta semana, la dosis puede ser
incrementada hasta 6 mg. por 2 semanas adicionales. Si no se produjera mejoria
evidente, referir al paciente al psiguiatra.
Eventualmente Risperidona puede producir sindrome parkinscniano. En este caso
agregar Biperideno 5-10 mg/dia.

Nota: en ningldn casoc se debe sobrepasar esta dosis, sailvo indicacion del
maédico psiquiatra

En casos en que no se cuente cen la colaboracion del paciente

Se recomienda el siguiente esguema:

Haloperidotl 5mg — 10 mg intramuscular/dia por 3 dias

Al cabo del tercer dia intentar pasar al esquema anterior siguiendo las pautas
ofrecidas.

El Haloperido! generatmente produce sindrome parkinsonianc. Utilizar Biperideno de
dacuerdo a [o sefialado.

Ciertos pacientes llegan 3 la consulta excesivamente agitados y/¢ violentos. Usar
coma coadyuvante diazepam 10 mg endovenoso lento cada 4 horas, previo contral
de funciones vitales, por 3 dias como maximo. Si fuera necesario se puede
continuar con diazepam por via oral por un [apso de dos meses.

Si el paciente no puede ser continuade en el régimen de Risperidona, referirio al
psiquiatra.

Todo paciente que presente un sindrome psicotico debe ser evaluado por un
psiquiatra dentro de los 2 meses siguientes al inicic del tratamienta.
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Se debe reevaiuar periddicamente la necesidad de continuar con biperidenc en
caso se haya prescrito.

Los pacientes que hayan recibido ei diagnéstico de un trastorno psicético ‘funcnona!"
necesitan menitoreo médico indefinido,

Todo paciente que intente el suicidic 0 amenace con hacerlo debe ser visto a [a
brevedad posible por el psiquiatra.

ESTABLECIMIENTOS DE SALUD Categoria II- 2: con médico psiquiatra

Objetivos:

- Pramocion de estilos de vida saludables. _

- Prevencion de situaciones que generen vulnerabitidad; por ejempio ia viclencia,
maltrato, discriminacion, entre otras.

- Identificacion precoz de casos con sindrome psicotico apllcando el cuestionario
de auto reporte {SRQ), validado en nuestro pais.

- Explicar naturaleza del problema a familiares.

- . Atencién especializada.

- Hospitalizacidn.

- Referencia de casos mas severos a niveles de mayor complejidad.

Criterios para hospitalizacién

- Riesgo de auto o hetero agresion
- Casos refractarios al tratamiento
- Cuando no es posible la administracion de la medicacion en forma ambulatoria

Medicacion

- Eventualmente la Risperidona puede producir sindrome parkinsoniano. £n este
caso agregar Biperideno 5-10 mg/dia.

- E!l Haloperidol generalmente produce sindrome parkinscnianc. Utilizar
Biperideno de acuerdo a lo sefalado.

- En los casos de psicosis esquizofrénica crénica es recomendable el uso de
medicacion antipsicética de depdsito a base de decanocato de flufenazina en
dosis de 25 a 50 mg cada 15 a 30 dfas por via intramuscular. Este régimen es
particularmente Ut en pacientes que rechazan la medicacion oral porgue
asegura la adherencia al tratamiento, con [o cual aumenta la posibilidad de que
se logre una recuperacién sostenida. Hay evidencias que indican que con cada
recaida psicotica aumentan los mecanismos neurodegeneratives asociados a
esquizofrenia. Ctro argumento a favor del uso de medicacion de deposito es la
posibilidad de que el paciente tenga procesos metabdlicos extensos
disminuyendo las concentraciones dei antipsicético por via oral; en este sentido,
la via intramuscular evade el proceso de primer paso metabélico hepatico.
Finalmenie, los estudios sefialan tambign beneficios econdmicos.

Signos de alarma

Debido al uso de antipsicoticos, debemos estar alerta ante la eventual aparicién del
sindrome neurcleéptico maligno o de la diskinesia tardia, que son entidades poco
frecuentes pera que requiaren de intervencion especializada urgente.

Las manifestaciones a las que debemaos estar alertas son;

- Alteracion del estado de conciencia

- Fiebre

- Convulsiones

- Movimientos involuntarios, que ne son controlados por antiparkinsonianos
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Criterios de Alta

En et caso de las psicosis organicas se deberd tener en cuenta si éstas son agudas
(intoxicaciones, puerperales, reactivas, entre otras) en cuyo caso los antipsicoticos
se indicaran peor un periodo breve, hasta que los sintomas hayan remitido; en el
caso de psicosis organicas crénicas, la medicacidon se indica por un periodo
pralongado.

Usualmente en el casc de las psicosis funcionales, el tratamiento de mantenimiento
serd prolongado, porlo que se enfatizara el seguimiento y educacion a la famitia.

Pronédstico

El pronéstico sera alentader en relacion a:

- Tratamiento precoz y sostenido

- Apoyo familiar

- Medidas protecicras de {a calidad de vida

- Rehabilitacion de funciones que se hayan alterado
- Reforzamiento de las funciones indemnes

- Movilizacién de las redes de soporte social.

4.8 COMPLICACIONES
Algunos casos de psicosis podrian presentar complicaciones como;

a. Riesgo de suicidio (Consultar “Guia de Practica Clinica en Conducta Suicida”
aprobada por R.M. N° 648-2006/MINSA)
Los pacientes con trastorno psicdtice presentan mayor - riesgo de suicidio que la
poblacién general, el 10% se suicidan y entre el 20 y 40% llevan a cabo al menaos un
intento durante el curso de la enfermedad.
Son factores de riesgo:

- Sexo masculino

- Asociacién de sintomas depresivos

- Desempleo

- Alta reciente dei hospital

b. Agitacion Psicomotriz:
Es un cuadro de hiperactividad meicra y psiquica con aumento incontenible de la
movilidad fisica y una sensacion de tensién intensa (pudiendo llegar a la agresion
fisica).
Signos y sintomas caracteristicos:

- Signos de ansiedad

- Insomnio severo

- Inquietud motora

- Elevacién del tong de voz

- Lenguaje amenazante

- Discusion con las personas de su entorno

- Golpear contra objetos

- Tensién en la expresion facial y los miembros

¢. Conducta violenta
Conducta mediante la cual una persona demuestra que puede ser fisica y
emocionalmente lesiva a si misma y a otros. Generalmente se acompana de agitacion
psicormotriz.
Recomendaciones para la contencién de la agitacion psicomotriz y la conducta
violenta;
- Hablar con el paciente y recanducir la situacién evitando la pérdida de control y
la explosion de la agresividad.
- En la entrevista el personal (el que tenga mejor relacién con el paciente)
intentara centrar al paciente y evitar disparsar su atencian.
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- Considerar si los acompaﬁantes gjercen una influencia estabilizadora o
desestabilizadora,

- Durante la intervencidn debemos de preocuparnos por nuestra propia
seguridad, guardando una distancia segura y de frente al paciente, eliminando
objetos peligrosos del entorna.

- Mantendremos la calma y el control de [a situacion.

- Nuestra actitud serd siempre de empatia, mostrandole respeto, hablando
despacio, con tono de voz firme perc no autoritaria, sin provocacmnes ni juicios
de su conducta.

- Facilitaremos gque hable cu1dando el lenguaje no verbal de nuestro cuerpo.

- Encaso de agresividad no controiable, se sugiere la contencidn mecanica por el
menor lapso posible. Para o cual debe establecerse la coordinacion con cuatro
miembros del personal que haran sujecion de cada una de las extremidades.

4.9 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRA REFERENCIA

Se deriva a un nivel de complejidad mayor:

- Cuadros con hetercagresividad,

- .Falla en la respuesta terapéutica (resistencia a tratamiento).

- Conductas suicidas. Conductas homicidas.

- Comorbilidad con farmacodependencias (tabaca, alcohol y drogas ilegales).
- Complicaciones fisicas (obesidad, problemas médico quirirgicos).

410 FLUXOGRAMA

Diagrama de flujo que establece graficamente los pascs a seguir desde el diagnodstico,
el fratamiento hasta el alta del paciente.
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FLUJOGRAMA DE ATENCION NIVEL I-1

COMUNIDAD
— e e e Tamizaje — e e e —— e
- Aplicacién de SRQ
ESTABLECIMIENTO
DE SALUD

l Negativo: <9 Positivo: =4 > 9 l

Referencia a nivel
Educacién Consejeria , superior
Educacién a la familia
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FLUJOGRAMA DE ATENCION NIVEL -1

COMUNIDAD

REFERENCIAS

— e e e e o == Tamizaje — e e mm e e e e o v o —

Aplicacion de SRQ
ESTABLECIMIENTO
DE SALUD
y
Negativo: <9 l i Positive: =6 >9
Educacién . Consulta Médica
Consejeria Evaluacion Clinica
Auxiliares

No cumple criterios diagnosticos Diagndstico dlinico positivo

Educacion Tratamiento
Consejeria Elaboracién de
Historia Clinica

Evaluacion
psiquiatrica a los 2
Meses
NO MEJORIA | + MEJORIA
Referencia a un Seguimiento

nivel superior
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ANEXO 01
CUESTIONARIO DE SINTOMAS:
S5.R.Q.-18 (12}

Fecha Entrevistador:
Establecimiento:
IDENTIFICACION DEL PACIENTE:
NOMBIE Rl PACIEINEE. i e e e e e bbb e s et e e s s e e e et b e et e e sn snes aeae e sanne
Fecha de Nacimiento: Edad Sexo: M F
I TN . e e e e oL e o et aen ek e e eh e et s ate e ean e eas ees e e re e bEna peten seeeen
Motivo de consunita:
1. ; Tiene dolores fracuentes de cabeza? Sl NO
2. ¢ Tiene mal apetito? 8l NO
3. ¢Duerme mal? St . NG
4, i 3e asusta con facilidad? 8l NO
5. ; Sufre temblor en las manos? sl NO
8. i Se sienta nervioso o tenso? Sl NO
7. éSufre de mala digestion? Si NO
2. & Es incapaz de pensar con claridad? Sl NO
q. ¢ Se siente trista”? ‘ Sl NG
10. ¢llora Ud. con mucha frecuencia? st NO
11. ¢ Tiene dificultad en disfrutar de sus actividades diarias? Sl NO
12. ; Tiene dificultad para tomar decisiones? Sl NOC
13. ¢ Tiene dificultad en hacer su trabajo? Sl "NO

£ 5u trabajo se ha visto afectade?
14. iEs incapaz de desemperiar un papel util en su vida? Sl NO
13, ¢ Ha perdido interés en las cosas? 5t NQ
18, i Se siente aburnida? S NO
17. ¢Ha tenida la idea de acabar con su vida? Sl NO
18. 4 Sea siente cansado todo el tiempo? Si NO
PUNTUACION DE LAS PREGUNTAS 1 - 18: C‘
9. ¢ Siente Ud. que alguien ha tratade de herirlo en alguna forma? St NG
20. ¢ Es Ud. una persona mucho mas importante que lo gue piensan Si NO

los demas?
21. ¢ Ha notado interferencias o alge raro en su pensamiento? 51 NO

+COvye voces sin saber de donde vienen o gue ofras personas Si NO
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no pueden oir?

23. i Ha tenido convulsicnes, ataques o caldas al suelo con movimientos
de brazos y piernas; con mordedura de |a lengua ¢ pérdida del ecno- Si NO
cimiento?

24, cAlguna vez le ha parecido a su familig, sus amigoes, su médicoosu 8 NG
Sacerdote, que Ud. estaba bebiendo demasiado?

25. ZAlguna vez ha querido dejar de beber pero no ha podido? - sl NO
26 ¢Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo o en el estudio a Sl NQ
causa de la bebida como beber en el trabajo © colegio o faltar a allos? :

27. ;Ha estado en rifas o lo han detenido estando barracho? - 8l NO
28. ¢Le ha parecido alguna vez que Ud. bebia demasiada? 8l NO

00o0oo0o0od

DETERMINACION DE LA PUNTUACION:

E! cuestionario tiene varias partes: Las primeras 18 preguntas se refieren a trastornos de leve 0 moderada
intensidad come los depresives, angustia o ansiosos y ofros: nueve o mdas respuestas positivas en este
grupo determinan que el entrevistado tiene una alta probabilidad de sufrir enfermedad mental, y por lo tanto
se le considera un "casa”.

Las preguntas 19 a 22 son indicativas de un trastormo psicotico; una scla respuesta positiva entre éstas
cuatro determina un “caso”.

La respuesta positiva a 1a pregunta 23 indica alta probabitidad de sufrir un trastorne convulsiva,

Las preguntas 24 a 28 indican problemas relacionados con el consumao del aleohol; la respuesta positiva a
una sola de ellas determina que fa persona tiene alto riesgo de sufrir alcoholismo,

Cualguiera de estas posibilidades, o una combinacidn de las tres, indica que efectivamente se trata de un
“casc”. :
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ANEXO 02

Escala de Impresién Clinica Global

Nembre del paciente:

Histaria Clinica N®

Gravedad de la enfermedad

Basandose en su experiencia clinica, jcual es
ta gravedad de la enfermedad en el momento

Mejoria global

Comparado con el estado inicial, ,como se
encuentra el paciente en

actual?: estos momentos? (Puntde la mejoria total
independientemente de que
0. Ne evaluado a su juicio se deba o no por completo al
1. Normal, no enferma tratamiento):
2. Dudosamente enfermo
3. Levemente enfermo 0. Nc evaluado
4. Moderadamente enfermo 1. Mucho mejor
5. Marcadamente enfermo 2. Moderadamente mejor
6. Gravemente enfermo 3. Levemente mejor
7. Entre los pacientes mas extremadamente 4. Sin cambios
enfermos 5. Levemente peor
8. Moderadamente peor
7. Muchgo peor
Fecha Gravedad | Mejoria | Evaluador Comentarios
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