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SALUD JALISCO

Objetivo

Alcance

Politicas

Estandarizar criterios para obtener la autorizacién mediante el consentimiento informado y unificar los criterios en la evaluacion,
programacion y aplicacion de la terapia electroconvulsiva.

Limites del procedimiento: Inicia en el momento en que el Psiquiatra determina como opcion terapéutica la Terapia
electroconvulsiva y termina en el momento en que el familiar y o representante no otorgan el consentimiento informado, o cuando
se determinan complicaciones medicas y el médico tratante decide otra opcion terapéutica.

Areas que intervienen: Psiquiatria, Enfermeria, Trabajo Social, Caja y Archivo.

1. Los procedimientos documentados deberdn sujetarse a las siguientes disposiciones y éstas seran de observancia para todos
los Centros de Responsabilidad y Contraloria Interna.

¢ Un procedimiento actualizado es aquel que esta vigente y responde a las necesidades actuales de la Institucion

e Un procedimiento es vigente mientras no haya uno nuevo que lo supla o sustituya; por lo tanto se sigue aplicando aunque
las fechas de autorizacion no correspondan a los del mes y afio en curso, ni los nombres de los directivos a los que
ostentan el cargo en la actualidad.

e Un procedimiento es obsoleto cuando su contenido ya no responde a las necesidades actuales de la Institucion y éste se
encuentra en desuso o existe uno nuevo.

2. Es responsabilidad del Médico Psiquiatra tratante proponer a paciente y/o familiar el uso de la TEC como opcion terapéutica.

3. Es responsabilidad del médico psiquiatra tratante explicar la naturaleza de la TEC y solicitar la autorizaciéon a través del
consentimiento informado para su aplicacion.

4. Es responsabilidad del Médico Psiquiatra vigilar el curso del procedimiento apoyado por anestesiologia y personal
paramédico.

5. Es responsabilidad del Médico Psiquiatra tratante ofrecer otras alternativas de tratamiento en caso de que el usuario y/o
familiar rechace el TEC como opcidn terapéutica.

6. EI Médico Anestesidlogo debe de explicar los riesgos y beneficios de la anestesia tanto al usuario como al familiar.

7. Solamente se aplicara la TEC una vez obtenido la firma de aceptacion del usuario y/o familiar en el consentimiento informado
del usuario.

8. La atencidn anestésica es una tarea exclusiva del Médico Anestesiélogo.

9. Es responsabilidad del Médico Anestesiologo conocer y aplicar la Norma Oficial Mexicana NOM-170-SSA1-1998, para la
practica de la Anestesiologia.

10. Todo paciente en el que se contemple la aplicacion de TEC debera realizarsele una valoracién pre-anestésica.
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Politicas

11. Es responsabilidad del anestesiélogo realizar una valoracion pre-anestésica dentro de los cinco dias previos a la aplicacion de
TEC ademas de realizar una nueva valoraciéon antes del tratamiento.
12. Es responsabilidad del Medico Anestesidlogo planificar el tipo de sedacion que utilizara y dejar evidencia por escrito en el

expediente clinico.

13. Es responsabilidad del Médico Psiquiatra de consulta externa dar seguimiento al usuario que le indico TEC ambulatoria.
14. Es responsabilidad de todo personal involucrado en procedimiento de TEC apegarse estrictamente al “Protocolo de aplicacion

de TEC”

Definiciones:

Terapia Electro convulsiva

Consentimiento informado

Anestesia

Valoracién pre-anestésica

La terapia electro convulsiva (TEC) es una tecnologia terapéutica, en concreto un producto
sanitario terapéutico activo sobre el sistema nerviosos central.[8] Este tratamiento es utilizado
generalmente en hospitales psiquiatricos y es utilizado para tratar diversos trastornos mentales
en donde una pequefia cantidad de electricidad es utilizada para producir una convulsién
generalizada. Para conseguir la convulsiéon se aplica mediante un aparato especifico una
corriente eléctrica al cerebro a través de electrodos colocados en la superficie cutanea craneal.

Es la conformidad libre, voluntaria, y consciente de un paciente y/o familiar, manifestada en el
pleno uso de sus facultades después de recibir informacion adecuada, para que tenga lugar una
actuacion que afecta a su salud.

Acto médico controlado en el que se usan farmacos para bloquear la cesibilidad tactil de un
paciente, sea en todo o parte de su cuerpo 0 sea con 0 sin compromiso de conciencia.

La anestesia general se caracteriza por brindar hipnosis, amnesia, analgesia, relajacion
muscular y abolicién de reflejos.

Es el Protocolo de estudio que permite establecer el estado fisico y la historia médica que
conlleva el establecimiento de un plan anestesiolégico de acuerdo a su analisis.
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No

ACT RESPONSABLE DESCRIPCION DETALLADA DE LA ACTIVIDAD

Determina de donde proviene el usuario:

JUsuario? Entonces.

1. Personal. Otra Institucién Aplica siguiente actividad.

Hospital Aplica actividad 16.

Consulta externa | Aplica actividad 39.

2. Institucion. Realiza contacto con la jefa de hospitalizacién para la aplicacion del TEC.

Recaba datos generales del usuario y solicita a la instancia correspondiente que envie un resumen clinico
psiquiatrico con resultados de estudios para clinicos (biometria hematica, quimica sanguina, electrocardiograma,
valoraciéon cardiolégica (como requisitos indispensables) y solicita que acuda a valoracion pre-anestésica
Jefa (e) de hospitalizacién. | acompariado por familiar y/o representante legal en fecha y hora programada.

Notifica de manera verbal al anestesi6logo los datos generales del usuario, fecha y hora para la valoracion pre-
anestésica.

Recibe notificacién de la fecha y hora, registra en “agenda” (ver anexo 2) los datos generales del usuario para la

5. Anestesidlogo. .
valoracion.

Realiza en la fecha y hora programada la valoracion Preanestesica, determina si existen alteraciones:

JAlteraciones? Entonces.

Realiza nota de contrarreferencia en “expediente clinico” de institucion que
B proviene en donde sefiala las condiciones médicas desfavorables por las que no
6. Anestesiologo. Si puede ser sometido a anestesia.

Fin de procedimiento.

Informa a Medico Psiquiatra de la UCI la no cotraindicacion del uso de la anestesia
No al usuario, familiar y/o representante legal del inicio de la TEC, aplica siguiente
actividad.
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No

e RESPONSABLE DESCRIPCION DETALLADA DE LA ACTIVIDAD
Recibe notificaciéon del anestesidlogo y acuda con usuario, familiar y/o representante legal, explica la naturaleza
del tratamiento, entrega “consentimiento informado para la aplicacion de terapia electroconvulsiva fase
aguda” (ver anexo 3), obtiene la firma de aceptacion:
SAceptacion? Entonces.
— . Envia a familiar y/o usuario a trabajo social para que se le informe sobre las costos
7. Psiquiatra. Si . . R -
de las sesiones de TEC, aplica siguiente actividad.
Realiza nota de contrarreferencia en el expediente clinico de la institucion de donde
No proviene notificando de la negativa de recibir el tratamiento.
Fin de procedimiento.
8. Familiar y/o usuario. Acude a trabajo social y solicita informes sobre los costos de las sesiones del TEC.
Recibe a usuario, familiar y/o representante legal e informa sobre los costos de paquete o de las sesiones
individuales de TEC, identifica si cuenta con recursos econémicos:
; Recursos
e Entonces.
economicos?
. _ Indica pasar a caja al usuario, familiar y/o representante legal y una vez realizado el
9. Trabajo Social. Si pago se le solicita regresar a Trabajo Social y entregue el recibo de pago, aplica
siguiente actividad.
Aplica estudio socioeconémico y se aplica procedimiento para otorgar apoyos
No econdmicos, e indica al usuario que pase a caja, una vez expedido el comprobante
de exencién regrese a trabajo social, aplica siguiente actividad.
Usuario, familiar y/o : . - .
10. Pasa a caja para que realizar tramite correspondiente.
representante.
11 Personal de caia Recibe a usuario, familiar y/o representante legal y aplica procedimiento para el pago de consulta externa,
' 2. hospitalizacién y urgencias y entrega comprobante de pago y/o exencion.
12. Usuario. Recibe comprobante de pago, acude y entrega a trabajo social.
13. Trabajo Social. Recibe a usuario, recaba comprobante de pago el cual debera ser entregado al anestesiélogo.

SELLO
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No

ACT RESPONSABLE DESCRIPCION DETALLADA DE LA ACTIVIDAD

Recaba comprobante de pago y anota folio en la agenda con los datos generales de los usuarios, informa a

14. Anestesiologo. Trabajo social la programacion de las sesiones TEC.

Recibe programacion e indica a usuario, familiar y/o representante legal y al médico de Institucién de origen los
dias de la Programacion de aplicacion del TEC, entrega formato “indicaciones pre TEC” (ver anexo 4).

Nota:
El numero de sesiones de TEC estara determinado por el psiquiatra responsable del caso de la unidad que
refiere.

15. Trabajo Social.

Fin de procedimiento.

Determina la aplicacion del TEC e informa a paciente sobre procedimiento y verifica si el usuario tiene la
capacidad de decision:

¢, Decisiéon? Entonces.

16. Psiquiatra. Si Aplica actividad 32.

Solicita a trabajo Social citar al familiar para informar de esta alternativa de

No tratamiento, aplica siguiente actividad.

Recibe notificacion del psiquiatra y verifica si el usuario cuenta con familiar y o representante legal:

JFamiliar? Entonces.

17. Trabajo Social. S Cita a familiares para la entrevista con medico tratante y notifica a psiquiatra la
fecha y hora de entrevista, aplica actividad 19.

Informa a médico psiquiatra que el usuario no cuenta con representante legal o

No familiar, aplica siguiente actividad.

Recibe notificacidn de la trabajadora social y revalora caso para determinar otra opcién de tratamiento.
18. Psiquiatra.

Fin de procedimiento.
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No.
ACT

RESPONSABLE

DESCRIPCION DETALLADA DE LA ACTIVIDAD

19.

20.

Psiquiatra.

Recibe a familiar o representante legal en consultorio en la fecha y hora programada, explica naturaleza del
tratamiento, da a conocer consentimiento por escrito e identifica si el familiar acepta tratamiento del TEC:

¢SAcepta familiar? Entonces.

Recaba firma en original y copia en formato consentimiento informado para la
aplicacion de terapia electroconvulsiva fase aguda, entrega copia a familiar y
archiva original en expediente clinico, realiza nota de aceptacion en el expediente,
aplica siguiente actividad.

Si

Solicita firma de no aceptacion del tratamiento en el consentimiento informado
para la aplicacion de terapia electroconvulsiva fase aguda, elabora nota en

No expeo!iente qlinico y valora riesgos y tratamiento a seguir de los cuales informa a
usuario, familiar y/o representante legal.

Fin de procedimiento.

Realiza nota clinica e indicaciones médicas en el expediente clinico de acuerdo a la norma 168 y notifica al
anestesiélogo para valoracion Pre anestésica.

21.

Anestesidlogo.

Acude a valorar al usuario, solicita examenes de laboratorio por medio de formato de “solicitud de servicio”(ver
anexo 5) (biometria hematica, quimica sanguinea, electrocardiograma, valoracién cardiolégica), elabora nota Pre-
anestésica en expediente clinico de acuerdo a NOM- 168, y entrega la solicitud de los estudios para clinicos a
Trabajo Social.

Nota:
Electrolitos y Biometria Hematica se llevan a cabo dentro de la institucion.

22.

Trabajo Social.

Recibe formato de solicitud de servicio del anestesiologo, cita a familiares a entrevista para informar sobre
estudios solicitados por anestesiologia, reciba a familiares en fecha y hora programada y determina si el familiar
cuenta con recursos econémicos:

¢Recursos
econdémicos?

Si Recaba el costo de los estudios, Aplica actividad siguiente.

Se informa y solicita a Jefatura de Trabajo Social formato de exento de pago a
No laboratorio particular, procedimiento de exento de pago, aplica actividad
siguiente.

Entonces.

SELLO
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ACT

RESPONSABLE

DESCRIPCION DETALLADA DE LA ACTIVIDAD

23.

24.

Trabajo Social.

Realiza cita para toma de EKG vy verifica las condiciones del usuario, el usuario se encuentra en condiciones de
ser trasladado:

¢sCondiciones
para trasladarlo?

Entonces.

Se traslada a laboratorio y se queda en espera de resultados, aplica siguiente

Si actividad.

Solicita a laboratorio acuda a la unidad a practicar el estudio y se queda en espera

No de los resultados, aplica siguiente actividad.

Recibe resultados para clinicos, se lleva a interpretacion y se hace entrega a anestesiélogo.

25.

Anestesidlogo.

Recibe y analiza resultados de laboratorio y determina si existen anomalias en los para clinicos:
SAnomalias? Entonces.

Si Aplica actividad 35.

No Aplica siguiente actividad.

26.

Anestesidlogo.

Informa a Médico Psiquiatra, sobre los resultados para-clinicos.

27.

Psiquiatra.

Recibe notificacién de anestesidlogo y en conjunto determinen la fecha y hora de inicio de TEC, acuda con
usuario, informa de la TEC, realiza nota de evolucion clinica e indicaciones medicas y entrega a enfermeria.

Nota:
Debera de realizar evaluaciones continuas posteriores a la aplicacién del TEC para determinar continuidad o
suspension del tratamiento.

28.

Anestesidlogo.

Acuda con el usuario y explica los resultados de los laboratoriales, y cuando se iniciaran las sesiones de TEC,
realice nota en expediente clinico anotando los resultados de para clinicos, realiza indicaciones medicas en
expediente clinico, anotando las condiciones minimas necesarias para la aplicacion de la TEC, informa y solicita a
enfermeria que traslade a paciente al area del TEC en fecha y hora programada.
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Recibe notificacién y/o indicaciones medicas y antes de trasladar al usuario a la TEC en la fecha y hora
programada determine si existe alguna contingencia.
¢Contingencia? Entonces.
29. Enfermeria.
Si Informa a anestesiélogo de la contingencia, aplica actividad 35.
No Aplica siguiente actividad.
30. Enfermeria. Traslada a paciente a area de TEC en fecha y hora programada con “protocolo de atencion” realizado.
Recibe paciente y aplica Protocolo de aplicacion de TEC.
31. Personal de TEC.
Fin de procedimiento.
Determina si el usuario acepta la TEC:
JAcepta? Entonces.
Recaba firma en original y copia de consentimiento informado para la aplicacion
S de terapia electoconvulsiva fase aguda, archiva original en expediente clinico,
realiza nota de aceptacion en el expediente, y solicita a trabajo social cite a
familiares para informar sobre el tratamiento, aplica siguiente actividad.
Solicita firma de no aceptacion del tratamiento en el formato consentimiento
o informado para la aplicacion de terapia electoconvulsiva fase aguda elabora
32. Psiquiatra. No nota en expediente clinico y valora riesgos y tratamiento a seguir de los cuales
informa a usuario, familiar y/o representante legal.
Fin de procedimiento.
Nota:
El consentimiento informado fase aguda solo aplica para 15 sesiones de TEC, en caso de requerir un nimero
mayor de sesiones entonces se dara afirmar el consentimiento informado para la aplicacion de terapia
electoconvulsiva fase continuacién/mantenimiento.
33. Trabajo social. Concreta cita con familiares e informa a psiquiatra el dia y la hora programada de la cita.
- Acude el dia y hora de la cita con los familiares, informa sobre el tratamiento y la aceptacion del usuario a recibir
34. Psiquiatra.

este tratamiento, entrega copia de consentimiento informado, aplica actividad 20.
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Determina si se puede aplicar la anestesia para la TEC con las anomalias encontradas:
JAplicar? Entonces.
i Si Aplica actividad 26.
35. Anestesidlogo. T — -
Informa a Médico Psiquiatra de las anomalias encontradas y que no se puede
No aplicar la anestesia, para que este determine plan a seguir, aplica siguiente
actividad.
Recibe notificacién del anestesiélogo, revalora a usuario para determinar opciones de tratamiento.
36. Psiquiatra.
Fin de procedimiento.
37, Anestesi6logo. Recibe notificaci()q por parte,de enfermerl'a,_suspenda la aplicacién de sesion de TEC y notifica a enfermeria la
fecha y hora de proxima sesion, aplica actividad 29.
Notifica a familiares y usuario de la suspensién de TEC y determina opcién terapéutica.
38. Psiquiatra.
Fin de procedimiento.
Informa a usuario familiar y/o representante legal sobre la opcion del TEC como medida terapéutica y de a
conocer el consentimiento informado para la aplicacion de terapia electoconvulsiva fase aguda, informa
sobre el total de sesiones programadas:
JAcepta? Entonces.
Recaba en original y copia la firma de usuario familiar y/o representante legal en
formato consentimiento informado para la aplicacibn de terapia
electoconvulsiva fase aguda, entrega copia e integra original al expediente clinico
y realiza nota medica y solicita laboratoriales (BH, QS, ES, EKG y valoracion
cardiolégica), y envia a trabajo social para informe de costos de sesiones de TEC,
- Si aplica procedimiento de consulta externa de psiquiatria.
39, Psiquiatra consulta
externa. Nota:
En caso de que el usuario, familiar y/o representante legal refieran no contar con
recursos econémicos entonces canaliza a trabajo social para que se aplique
procedimientos correspondientes, aplica siguiente actividad.
Informa de las complicaciones y riesgos de la no aceptacién del tratamiento, recaba
firma de usuario familiar y/o representante legal en el formato consentimiento
No informado para la aplicacion de terapia electoconvulsiva fase aguda, entrega
copia e integra original al expediente clinico y realiza nota médica.
Fin de procedimiento.
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Usuario, familiar y/o . . L .
40. Y Acuda a trabajo social y solicita informes de costos de sesiones de TEC.
representante legal.
. . Reciba usuario e informa de los costos de sesiones de TEC e indica que el pago de las sesiones del TEC debera
41, Trabajo social. : . .
de ser cubierto antes de la primera sesién de TEC.
Informa a anestesidlogo del caso para la valoracion pre-anestésica.
Psiquiatra consulta
42. .
externa. Nota:
Avisa a jefatura de hospitalizacién para su conocimiento.
43 Anestesiélodo Reciba natificacion por parte del psiquiatra de consulta externa del caso para la aplicacién del TEC, e informa la
' 9. fecha y la hora de cita para la valoracién pre-anestésica.
a4 Psiquiatra consulta Reciba fecha y hora de cita de la valoracidn pre-anestésica, informa a usuario, familiar y/o representante legal de
' externa. la cita registrando en “Tarjetén de citas” (ver anexo 5).
45, Usuario. Acuda en dia y hora asignada para valoracién pre-anestésica acompafiado por el familiar y/o representante legal.
Reciba a usuario y realiza valoracién pre-anestésica, determina si existe alteracion:
¢SAlteraciones? Entonces.
Realiza nota en “expediente clinico” en donde sefiala las condiciones médicas
Si desfavorables por las que no puede ser sometido a anestesia e informa a psiquiatra
46. Anestesidlogo. de consulta externa, aplica actividad 51.
Informa a Medico Psiquiatra de consulta externa la no cotraindicacion del uso de la
No anestesia a si como al usuario, familiar y/o representante legal y envia a usuario con
medico psiquiatra de consulta externa para la programacioén de citas, aplica
siguiente actividad.
47. Usuario. Acuda con el psiquiatra de consulta externa.
- Reciba a usuario e informa sobre el inicio de las sesiones del TEC y la programacién de estas asi como de la
Psiquiatra consulta - . S A . ) :
48. externa programacion de citas de evaluacidn psiquiatrica que tendra durante el proceso de TEC, registra en tarjeton de
' citas y entrega por escrito las indicaciones preanestesica, avisa a enfermeria la programacion del TEC.
49, Usuario. Acuda en fecha y hora programa para recibir la sesién del TEC a la sala de espera de urgencias,
50. Personal. Informa a enfermera de TEC el arribo del usuario, aplica actividad 29.
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GOBIERNO
BEiALCO: FECHA DE ACTUALIZACION: 22 DE JuLIO DEL 2010
:‘g'T RESPONSABLE DESCRIPCION DETALLADA DE LA ACTIVIDAD
Reciba notificacién del anestesidlogo de las condiciones medicas desfavorables y determina plan de tratamiento a
51 Psiquiatra consulta sequir.
' externa.
Fin de procedimiento.

DEPARTAMENTO DE ORGANIZACION Y METODOS

Asesorado por: Lic. Laura Leticia Pérez Peralta.

PERSONAL QUE COLABORO EN LA DOCUMENTACION

e Dr. Juan José Jiménez Hernandez.
e Dr. Antonio Huerta Soto.

e T.S. Maricela Esparza Rubio.
¢ Psic. Milagros Ascencio Guirado.
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Documentos de Referencia

Caodigo

Documento

Norma oficial Mexinana NOM-170-SSA1-1998, para la practica de Anestesiologia.

Manual de Organizacion del Instituto Jalisicense de Salud Mental de CAISAME Estancia Breve

Norma Oficial Mexicana NOM 025-SSA2-1994, Para la prestacion de Servicio de Salud en Unidad de Atencion
Integrales Hospitalaria Medico Psiquiatra.

Norma Oficial Mexicana NOM -168-SSA1-1998, DEL EXPEDIENTE CLINICO.

DOM-P009-I5_001

Procedimiento para seguimiento de casos por psiquiatria en hospitalizacion.

Formatos Utilizados (Ver anexos)

Caddigo Documento
Anexo 01 Diagrama de Flujo
Anexo 02 Agenda.
Anexo 03 Expediente clinico.
Anexo 04 Consentimiento informado para la aplicacion de terapia electroconvulsiva fase aguda.
Anexo 05 Consen_timiento informado para la aplicacion de terapia electroconvulsiva fase continuacién /
mantenimiento.
Anexo 06 Tarjetdn de citas.
Anexo 07 Solicitud de servicio.
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ANEXO 01: DIAGRAMA DE FLUJO.
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MARzO 2009

22 DE JuLIO DEL 2010

ANEXO 02: AGENDA.

Agenda
“Programacion Terapia Electroconvulsiva™

Fecha:

Mombre del Paciente

Edad

Diagnostico

Evaluacion Pre-

anestésica

Aplicacion TEC

Nombre ¥ Firma Médico Anestesiologo
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; CoDIGO: DOM-P061-I5_001
FECHA DE EMISION: MARzO 2009
GOBIERNO
DE JALISCO FECHA DE ACTUALIZACION: 22 DE JULIO DEL 2010

SECRETARIA DE SALUD

OPD SERVICIOS DE
SALUD JALISCO

ANEXO 03: EXPEDIENTE CLINICO.

CLAVE

s

INSTITUTO JALISCIE! SE DE SALUD MENTAL
CENTROS DE ATENCION INTEGRAL EN SALUD MENTAL

INSTITUTO JALISCENSE DE SALUD MENTAL

SERVICIOS DE SALUD JALISCO
INSTITUTO JALISCIENSE DE SALUD MENTAL

EXPEDIENTE CLINICO

SERVICIO

GUADALAJARA, JAL. DE DEL 20

SALME

 ICESE I

[FicHA cLINICA
NUMERO DE EXPEDIENTE:
NOMBRE:.

LUGAR DE NACIMIENTO:
DOMICILIO:

HISTORIA CLINICA

FECHA: |
SEXO: M[ ] F[ ] EDAD: afos.

_ FECHA DE NACIMIENTO: | ]

CUDAD

ESTADO
TELEFONO:

ESCOLARIDAD: Analfibeta [ ] Primaria| ] Secundaria [ ] Preparatoria [ ] Licenciatura [ ] POSgrado [ ] (mme s nemwo i s cos o)

CREDO O RELIGION: Catolica [ ] Potestante/Cristiana [ ] otras[Jewb
ESTADO CVIL: Soltero [ ] Casado [ ] Divorciado [ ] Union Libre [ ] Viudez [ ]

OCUPACION:

CONDICION DE EMPLEO:
FAMILIAR RESPONSABLE:
REPRESENTANTE LEGAL:

— PRACTICA: SI[] NO[]

VIVE CON LA PAREJA: Si [ ] No[ ]
Empleado [ ] Desempleado [ ] Subempleado [ ]

FUENTE DE REFERENCIA: EspontineoVokuntario [ ] Espontineo Involuntario [ ]

REFIERE INSTITUCION: Si[ ] No[] Cuak

EN CASO DE EMERGENCIA LLAMARA: Nombre:

MOTIVO DE CONSULTA {

Tdéfoux[w I 1

SINTOMA PRINCIPAL:

Alucinaciones [ ] Tipo:

Suicidio: Ideacion [ ] Intento [ ] Como:

Contenido:

Delirios [ ] Contenido:

Estado de animo Depresivo [ ] Ansioso [ ] Euférico [ ]

Obsesion [ ] Compulsion [ ] Cual

Problemas de alimentacion [ ] Cuak

Deterioro Cognitiva[ ] Funcién(es ):—

PADECIMIENTO ACTUAL

Ataque de Pinico [ ] Fobia[ ] Cual:

Problemas para dormir [ ] Cual:
Problemas sexuales [ ] Cuak:
Otrofs )[ ] Cual (es):

SELLO

DOCUMENTO DE REFERENCIA
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A
EVENTO DESENCADENANTE:
FACTORES AGRAVANTES:
NUMERO DE EPISODIOS: NUMERO DE HOSPITALIZACIONES:
TIEMPO DE LA ULTIMA HOSPITALIZACION:
EXAMEN MENTAL |
|
Signos Vitales:
ER FC. Pulso:
TA. de pie: TA. de cubito:
|
EXAMEN MEDICO |
Alteraciones Si[ ] Nol ]
IMPRESION DIAGNOSTICA:
PSIQUIATRIA:
PSICOLOGIA:
MEDICA:
ESTUDIOS SOLICITADOS PARA COMPLEMENTAR EL DIAGNOSTICO: sil] Nel]
CUALES:
PROGRAMA DE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:
Medi i Indicacién Objetivo Riesgo
PLAN DE MANEJO CONSULTAEXTERNA: [ ] CLINICA:.
HOSPITALIZACION: CLINICA:.
REFERENCIA: | ==]

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO PSIQUIATRA

Bl ?

DESARROLLO EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA: Embarazo: Normal [ ] Con Problemas [ ] :
Parto: Normal [ JA término [ ] Con Problemas [ )
Peso y Tala: Normal [ ] Bajo [ ] Ao [ ] Primer Afio: Normal [ ] Con problemas [ J:
Refiejos: Normales [ ] Anormales [ ]:
Dientes: Crecimiento Normal [ ] Crecimiento Anormal [ ]: Gateo: Si[ No [ ] Edad:
Camirar: Sin asistencia [ ] Con asistencia [ ]: Edadt Primera paibra: Edadt Frases C Edad:
Control de esfinteres Normal [ ] itico [ ] Edudt
Trastomos en los Primeros afos devide S [ ] No [ ]
Del lengusje [ ]:
Motor [ ]:
De conduca [ ]:
Socializacidn en los primeros afios de vid: Adecuada [ ] Regubr [ ] Inadeciada [ ] Asistenca Medica en los primercs Afios de vide: i [ |
Vacunacion: Completa [ ] Incomple [ ] Ninguna [ ]
de a infancta:
Hospinalizadén: Si [ ] No [ ]: Cuantas: __ Motivo:
Girugia: S[ ] No[ ]: Cuantas: Motivo:
Uso de anestesia: Si[ ] No [ ]
Higiene en los primeros aos de vide: Adecuada [ ] Regubar [ ] Inadecinca [ ]
Leche: Materra [ ] Formula [ ] Destete: Nutricién en los primeros afios de vide Adecuaca [ ] Regular [ ]
Adolescenci: Normal [ ] Con problemas [ ] Cuales:
Socializacién en la adolescencia: Adecuada| ] Regular[ ] Inadecwada [ ]
Noviazgos: Si [ ] No [ ]:Nimero. Si[ ] No[ }Clakes:
Problemas de relacidn i ek ia: Si[ ] No[ :Ciales:

Elimina refijos: Si [ ] No[ ]: Edad________

Intelecual [ ]:
Audtivo [ ]:

Nel ]

Con quién (es ):
Agresion Fisca: Si[ ] No [ ]:
Actos ilegiles: S[] No [ ]:

b
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SALUD JALISCO

HISTORIA ESCOL=R
HISTORIAL MEDICO | |
Problemas Acsdémicos: Si[ INo[ ]: Cuales:
Talls___ Peso: Estatursi______ Ejercicio: Si [ ] Ne[]  Cuak F
i . A=l Periodo escolar: Motive:
Habitos Alimenticios: Adecusdos [ ] Regulares [ ] 01 Problemas de Conducta ( en la escuela): Si [ ] No[ ] Cuales: |
Enfermedad( es ) previa(s) Si [ ] No [ ] Diagnestico (s):
Reportes y/o sanciones por " mala conducta: Si [ ] No[ J:
Enfermedad( es ) actual (es) Si [ ] No [ ] DESCRIPCION: Pt Baolas s Motivo:
Asi Favoritas:
Disgiosico (s): is Dificiles :
DESCRIPCION DE SISTEMAS DONDE EXISTE ALTERACION: ks Bacokis
| VIDA SEXUAL
ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS PERSONALES: No [ ] Si[ ] ( Anotar solo los problemas diferentes al padecimiento actual ) Inicio de Vida sexuak: Si [ ] No[ ): Edad: isfaccion Si[ ] Nol ]:
O i6n Sexual: H 1 []H I [ ] Bisexual[ ] No.De parejas sexuales:
Conducta auto erdtica: /meso /afio Frecuencia de coito: /meso /afio
Fase Alteracion
Deseo
ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARESJ Excitacibn
Orgasmo
=5 Delor I o .
Familiar Vive Enfermedad Medica dad Psiqui
(actual o en la que fallecio) il coso sexual: Si o : aci
Rl Prero STT el PN ) B S B 8 prostenon 4 LA o] oo s
yd ; Y Violencia sexual: Si[ ] No[ ] Edad: Relacién
Abuela Paterna ST Nell —Si]] Nol] —Si[] Nol] Incestor Si[ ] No [ ] Edad: Relacién
Diagnostico: Diagnostico:
pade ST T SN © I B S 0 O DESCRIPCION DE PERSONALIDAD
Abuela Materna isxll Nol ] Ds.gi‘.in! No['] L TNl
e [FE pll] eIT | SLLT ST
Otro ‘s.[] Nol ] Sin[m} Nol[] Bi S-‘Im} Nol]
o T3 — T ST SITUACION FAMILIAR Y SOCIAL
Diagnostico: Disgnosticot
- NUMERO DE INTEGRANTES ( Incluyendo Padres ): INTEGRACION FAMILIAR: Si[ ] No[ ]
CONSUMO DE SUSTANCIAS | COMUNICACION FAMILIAR: Adecuada [ ]  Regular [ ] Inadecusds o Deficiente [ ]
| VIVE CON: FAMILIA NUCLEAR [ ] UNFAMILIAR [ ] :
CIE-10 Seataniia ﬁ‘.iaii S Dot s ot T|al1]alpl® SOLO[ 1 pAREJA [ ] FAMILIA [ 1 AMIGOs[ 1 oTrOl ]
RELACIONES FAMILIARES: Buenas [}
Regulares [ ]:
1 Malas [ ]:
1 REDES DE APOYO:  Familia [ ]
T- TOLERANCIA A= ABSTINENCIA 1= INTOXICACION A= ABUSO D= DEPENDENCIA R- REMISION Amigos [ ]
Pareja [ ]
itucion [ ]
= p—
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22 DE JuLIO DEL 2010

OPD SERVICIOS DE
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SITUACION ECONOMICA — |

VIVENDA: Propia [ ] Rentada [ ] Prestada [ ] Otra [ ]
NUMERO DE DORMITORIOS:

SERVICIOS: Luz [ ] Gas[ ] Agwa[ ] Drenaje [ ]

NUMERO DE SALARIOS MINIMOS DE INGRESO:

NUMERO DE PERSONAS QUE APORTAN ECONOMICAMENTE:

[HISTORIA LABORAL ]

Inicio de vida laboral: Si [ ] No [ ]: Edad: Empleos

Ulimo Empleo:

Numero de empleos en el ultimo aho:

Maxima duracién en empleo: ( cuando ):

Motivos para cambios de empleo:

Empleo actuak Si [ ] No[ ] Satisfaccién con el empleo: Si[ JNo[ ]

Descripcion:
FAMILIOGRAMA
OBSERVACIONES
NOMBREY FIRMA DEL MEDICO PSIQUIATRICA
SELLO
Pagina Instituto Jalisciense de Salud Mental CAISAME Estancia Breve.
DOCUMENTO DE REFERENCIA
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ANEXO 04: CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACION DE TERAPIA ELECTROCONVULSIVA FASE AGUDA.

@D

SECRETARIA DE
SALUD
JALISCO

<5“'
SALMIE

=y
TR ILEC U 3 A

SECRETARIA DE SALUD JALISCO
INSTITUTO JALISCIENSE DE SALUD MENTAL
CAISAME ESTANCIA BREVE

Consentimiento Informado para la Aplicacion de Terapia Electroconvulsiva
Fase Aguda
Informacion para el Paciente.

Nombre de Medico 1 .

Nombre del Paciente:

Mi doctor me ha recomendado recibir Terapia Electroconvulsiva (TEC). La naturaleza de este
tratamiento asi como los riesgos y beneﬁcms que podria experimentar han sido expuestos en
este y tte por mi doctor, por lo que doy mi consentimiento
para ser tratado con TEC Enhendo que podrian existir otros ientos para mi p o
los cuales podrian incluir medicamentos o psicoterapia. El porqué se me recomlenda TEC se
me ha explicado.

¢Qué es la TEC?

La TEC supone una serie de tratamientos, usualmente de 6 a 12 en donde se usara una
pequefia cantidad de energia para producir una convulsién generalizada en el cerebro. Estas
convulsiones se producen bajo circunstancias altamente controladas.

¢Coémo se da la TEC?

Los tratamientos son usualmente dados en la mafana, antes del desayuno, en una sala
especialmente equipada en el hospital. Ya que los 1tos se dan bajo ia general,
no podré comer o tomar nada por lo menos 6 horas antes de cada tratamiento. Se me colocara
un catéter en mi vena por donde se me i 1 los i )s de estos
me pondran a dormir inmediatamente, posteriormente se me aplicara un segundo medicamento
para relajar mi masculos. Ya que estaré dormido(a) no sentiré dolor o alguna molestia durante
el tratamiento y no recordare el tratamiento.

Unos minutos antes de cada tratamiento, se me colocaran unos sensores en mi cabeza y otras
partes de mi cuerpo, para monitorizar mi presion arterial, mi corazén y pulso. Después de que
este dormido(a) una pequeia cantidad de electricidad sera pasada cuidadosamente entre los
dos electrodos que fueron colocados en mi cabeza con anterioridad. Dependiendo de donde
hayan sido colocados estos electrodos recibiré TEC bilateral o unilateral. Ya que se me
administraron medicamentos para relajar mis musculos, la contraccion muscular que se
produce durante la convulsion sera reducida. La Ision durara aproxi un
minuto, y durante este tiempo estaré recibiendo oxigeno para respirar, En caso necesario el
anestesiologo podra utilizar algin otro medicamento para mi propia seguridad. Posterior a que
despierte de la anestesia, me llevaran a una sala de recuperacion y estaré bajo los cuidados
médicos hasta que abandone el area de TEC.

Av. Zoguipan No.1000-A Esgq. La aca Col. Zoquipan, Zapopan, Jal. C.P. 45170
Telé(onos 3633 9383 3633-9535 3633-9474 fax 3633-1901
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Beneficios de la TEC
El beneficio principal de la TEC es que podré mejorar de mi padecimiento psiquidtrico. La TEC ha
demostrado ser altamente eficaz para el tratamiento de depresién scvera, mania y algunos casos de

SECRETARIA DE  csquizofrenia. Sin embargo no todos los pacwnlcs responden igual de bien. Como en todas las formas de

SALUD tratamicnto algunos pacientes se otros se p pero p recaidas y
JAusco pueden necesitar el y otros no al

El nimero exacto de tratamientos que recibiré no se puede establecer en este momento, ya que esto

d derd de mi 6 a que tan rapido responda al tratamiento y el juicio médico del

Los I se dan 3 veces por semana, Aunque en los pacientes ambulatorios

pueden ser menos frecuentes,

Riesgos v efectos secundarios de la TEC.

Al igual que otros procedimientos médicos la TEC tiene algunos riesgos. Cuando despierte de la anestesia
podria sentir confusion, usualmente esto gdura solo una hora. También después del tratamiento podria
sentir dolor de cabeza, nausea o dolor muscular. Complicaciones médicas mas serias son muy raras. Con
las técnicas modernas de TEC la dislocacion o fractura de huesos son raras, asi como las complicaciones
dentales. Como en cualquier procedimiento anestésico existe la remota posibilidad de muerte que es
aproximadamente 1 por cada 10,000 pacientes tratados. Aunque también ¢s poco frecuente en algunas
ocasiones sc pucden presentar irregularidades en la frecuencia cardiaca. Para los pacientes con

dad del corazon se el riego de este tipo de complicaciones.

Para reducir ¢l ricsgo de complicaciones médicas, recibiré una evaluacién médica antes de iniciar mi
tratamiento de TEC. Si alguna complicacién médica se presentara, entiendo que recibiré atencion médica
inmediata para resolver la situacion

Un efecto secundario comin de la TEC es el pobre funcionamiento de la memoria y esto esta relacionado
con el nimero de tratamientos, es decir a menor nimero de tratamientos menor pérdida de memoria, otro
factor asociado al pobre funcionamiento de la memoria es la colocacién de los electrodos siendo la
posicion unilateral la que produce menos pérdida de la memoria. Los problemas de pérdida de la memoria
son mas fuertes posteriores a cada tratamiento pero estos mejoran con el tiempo. Después de recibir la
seric de podria tener des para recordar eventos que ocurricron antes de la TEC y
durante el tiempo que la recibi. Estas dificultades en la memoria las tendré por unos meses posterior a
recibir cl tratamiento y sélo en muy raras ocasiones esto puede durar de uno a dos afios. Muchas de estas
memorias regresarin en los primeros meses posteriores al finalizar el tratamiento. Sin embargo, podria
tener lagunas mentales permanentes, particularmente de los eventos que ocurricron muy cerca al periodo
durante ¢l cual fui tratado(a) con TEC. Por otro lado, por un tiempo corto podria tener dificultad en
aprender y recordar nueva informacion; este problema puede ser temporal y no durar muchas semanas
posteriores a la terminacion

En cada individuo varia el tiempo que dura la confusién y los problemas de memoria durante y después
del tratamiento. Para muchos pacientes ¢l aprendizaje y la memoria después de la TEC mejora, esto s
porque la condicién psiquidtrica por si misma interfiere con la memoria y el aprendizaje. Por otra parte,
una pequeiia cantidad de pacientes, aproximadamente 1 en 200 reportan problemas serios de memoria que
duran por meses o hasta por afios. El motivo de esto aun no se conoce.

Pov Ios posibles problemas de confuslon y memoria que podria presentar es importante que no tome
o en negocios durante el tiempo de la TEC o
inmediatamente después de haber recibido el tratamiento.

En caso de dudas.
En caso de tener alguna duda yo podré consultar al Dr (a):
al teléfono 3633-93-83

Entiendo que tengo la libertad de hacer cualquier pregunta acerca de la TEC en este momento o durante ¢l
curso de la TEC, ya sea a mi Doctor o a cualquier miembro del equipo de TEC. También entiendo que cs
mi decision empezar la TEC y que tengo la opcién de no aceptar mis la TEC en ¢l momento que yo
decida

4 .
VA Documento Avalado y Aprobado por ¢l Comité de Etica del Instituto Jalisciense de Salud Mental. Fecha de Aprobacion 04 de junio
de 2008

2de

SELLO

Péagina

DOCUMENTO DE REFERENCIA o

Instituto Jalisciense de Salud Mental CAISAME Estancia Breve.




p=

@ CODIGO: DOM-P061-I5 001
PROCEDIMIENTO PARA LA TERAPIA ELECTROCONVULSIVA. FECHA DE EMISION: Marzo 2009

GOBIERNO
DE JALISCO FECHA DE ACTUALIZACION: 22 DE JuLIO DEL 2010

SECRETARIA DE SALUD

OPD SERVICIOS DE
SALUD JALISCO

SECRETARIA DE SALUD JALISCO
INSTITUTO JALISCIENSE DE SALUD MENTAL
CAISAME ESTANCIA BREVE

SECRETARIA DE
SALUD
JALISCO

Nombre:
Edad: Sexo:
Diagnostico:
No. de Expediente:

-

Consentimiento Informado para la Aplicacién de Terapia Electroconvulsiva
Fase Aguda

Mi firma abajo indica que yo entiendo la naturaleza, los beneficios, riesgos y
alternativas de la TEC, que estos se me han explicados y he recibido informacién por
escrito de lo que es la TEC. Entiendo que mi firma indica que acepto recibir un maximo
de 15 sesiones de TEC en un periodo de 8 semanas. Para recibir otra sesién de TEC sera
necesario firmar otro consentimiento, posterior a que lo haya discutido con mi doctor.

Entiendo que es mi decision iniciar la TEC, y que podria retirar mi consentimiento en el
momento que yo asi lo decida.

Autorizo ademas al Dr.

utilizar medicamentos anestésicos y relajantes musculares, durante las sesiones de TEC,
con la finalidad de que no experimente dolor durante el procedimiento. Y en caso de
alguna complicacién autorizo ha realizar cualquier procedimiento con la finalidad de
salvaguardar mi vida.

Se me ha explicado que como en cualquier procedimiento anestésico existe la remota
posibilidad de muerte que es aproximadamente 1 por cada 10,000 pacientes tratados.

Zapopan, Jalisco a de de 200
Nombre y Firma del Paciente Nombre y Firma del
o Representante Legal. Testigo

2/" Av. Zoquipan No.1000-A Esq. Lago Titicaca Col. Zoquipan, Zapopan, Jal. C.P. 4517¢(
C 4 f@ Teléfonos 3633-6383 36336535 3633.6474 fax 3633-1901
SAILIMIE
TTVTO LSS ENSE 3 Lol aEITAL
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ANEXO 05: CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACION DE TERAPIA ELECTROCONVULSIVA FASE CONTINUACION/MANTENIMIENTO.

SECRETARIA DE SALUD JALISCO
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Consentimiento Informado para la Aplicacion de Terapia Electroconvulsiva
Tr & de Conti g e

Mi doctor me ha recomendado tratamientos adicionales de TEC, aparte de los que ya he
recibido. Mi firma abajo indica que mi doctor y yo, ya hemos discutido esto y que
acepto recibir tratamientos adicionales de TEC, en un periodo
de

Autorizo ademas al Dr.

utilizar medicamentos anestésicos y relajantes musculares, durante las sesiones de TEC
de continuacién/mantenimiento, con la finalidad de que no experimente dolor durante
¢l procedimiento. Y en caso de alguna complicacion autorizo ha realizar cualquier
procedimiento con la finalidad de salvaguardar mi vida.

Se me ha explicado que como en cualquier procedimiento anestésico existe la remota
posibilidad de muerte que es aproximadamente 1 por cada 10,000 pacientes tratados.
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Consentimiento Informado para la Aplicacion de Terapia Electroconvulsiva
Fase Conti ion/M. imi
Informacién para el Paciente.

Nombre de Medico Responsable: .

Nombre del Paciente:

Mi doctor me ha recomendado recibir Terapia Electroconvulsiva (ECT) de continuacién o
mantenimiento. La naturaleza de este tratamiento asi como los riesgos y beneficios que podria
experimentar han sido expuestos en este documento y me han sido ampliamente explicados por
mi doctor, por lo que doy mi consentimiento para continuar recibiendo TEC.

Estaré recibiendo TEC para prevenir una recaida de mi padecimiento. El porque debo recibir
TEC de continuacion/mantenimiento ya me han sido explicados.

La TEC de continuacién/mantenimiento es una serie de tratamientos donde cada sesién se da
con un intervalo de tiempo de una semana o mas, y esta se puede dar por un periodo de varios
meses. Estas sesiones pueden ser dadas de manera ambulatoria.

Los tratamientos son usualmente dados en la maiiana, antes del desayuno, en una sala
especialmente equipada en el hospital. Ya que los se dan bajo general, no
podré comer o tomar nada por lo menos 6 horas antes de cada tratamiento. Se me colocara un
catéter en mi vena por donde se me admini an los medi de ia, estos me
pondréan a dormir inmediatamente, posteriormente se me aplicara un segundo medicamento para
relajar mi misculos. Ya que estaré dormido(a) no sentiré dolor o alguna molestia durante el
tratamiento y no recordare el tratamiento.

Unos minutos antes de cada tratamiento, se me colocaran unos censores en mi cabeza y otras
partes de mi cuerpo, para monitorizar mi presion arterial, mi corazén y pulso. Después de que
este dormido(a) una pequeiia cantidad de electricidad serd pasada cuidadosamente entre los dos
electrodos que fueron anteriormente colocados en mi cabeza. Dependiendo de donde hayan sido
colocados estos electrodos recibiré TEC bilateral o Unilateral. Ya que se me administraron
medicamentos para relajar mis musculos, la contraccién muscular que se produce durante la
convulsion serd reducida. La convulsion durara aproximadamente 1 minuto, durante este tiempo
estaré recibiendo oxigeno para respirar. En caso necesario el anestesiélogo podra utilizar algin
otro medicamento para mi propia seguridad. Posterior a que despierte de la anestesia, me
llevaran a una sala de recuperacion y estaré bajo los cuidados médicos hasta que abandone la
area de TEC.
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El niimero de tratamientos de continuacién/mantenimiento que podria recibir dependera de mi
evolucién clinica. La TEC de continuacion se da por lo menos por 6 meses, si hay datos de que
esto es benéfico para mi condiciéon medica yo podria ser candidata a recibir mas sesiones de
TEC (TEC de mantenimiento), pero deberé dar una nueva autorizacién para esto.

Se espera que con la TEC se prevenga la reaparicién de mi padecimiento. A pesar de que se ha
demostrado que esta modalidad de TEC es efectiva para la mayoria de los pacientes, entiendo
que esto no es una regla y podria presentar una recaida.

Al igual que otros procedimientos médicos la TEC tiene algunos riesgos. Para reducir el riesgo
de las complicaciones seré sometida a una evaluacién medica exhaustiva, mas sin embargo
podria presentar algunas complicaciones medicas y si eso pasara entiendo que recibiré atencién
medica inmediata para resolver la situaeién.

Otros efectos secundarios menores que podria presentar son cefalea, dolor muscular o nausea,
pero estos responden rapidamente a los tratamientos disponibles en la actualidad.

Un efecto secundario comiin de la TEC es el pobre funcionamiento de la memoria. La perdida
de memoria por la TEC tiene un patrén caracteristico que incluye problemas para recordar
eventos pasados o nueva informacién. El grado de problemas con la memoria esta relacionado
con el nimero y tipo de tratamientos recibido, un nimero pequefio de tratamientos produce
menos pérdida de memoria que un gran numero de tratamientos, mas sin embargo si la TEC se
recibe en un periodo corto de tratamientos los problemas de memoria son mayores, pero si el
tiempo de tratamiento se incrementa la memoria también mejora.

Se que podria tener dificultades para recordar eventos que ocurrieron antes de la TEC y durante
el tiempo que recibi la TEC. Estas dificultades en la memoria las tendré por unos meses
posterior a recibir la TEC y solo en muy raras ocasiones esto puede durar de 1 a 2 aiios. Muchas
de estas memorias regresaran en los primeros meses durante la TEC de
continuacién/mantenimiento, mas sin embargo existe la posibilidad de presentar lagunas
mentales permanentes.

Los problemas de memoria durante la TEC de continuacién/memoria parecen ser menos
intensos que los que se presentan durante la fase aguda de TEC, y como estaré recibiendo la
TEC con intervalos de una semana o mas, se espera que presente recuperacién de mi memoria
entre cada tratamiento.

Por los posibles problemas de confusién y memoria que podria presentar es importante que no
tome decisiones personales importantes o decisiones en negocios durante el tiempo de la TEC o
inmediatamente después de la TEC.

En caso de dudas.
En caso de tener alguna duda yo podré consultara al Dr.
al teléfono 3633-93-83 .

Entiendo que tengo la libertad de hacer cualquier pregunta acerca de la TEC en este momento o
durante el curso de la TEC ya sea a mi Doctor o a cualquier miembro del equipo de TEC. Y
también entiendo que es mi decisiéon empezar la TEC y que puedo tomar la decision de no
aceptar mas la TEC en el momento que asi lo decida.

Documento Avalado y Aprobado por ¢l Comité de Etica del Instituto Jalisciense de Salud Mental. Fecha de Aprobacion 04 de junio
de 2008
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