INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS N°232‘3'2021-J/|NEN

‘;NJBI.IGA DEL PERy

RESOLUCION JEFATURAL
surquilo, 1 de A 60LT O 4o 2021
VISTOS:

2\ El Informe N° 000193-2021 -DNCC-DICONI/INEN, del Departamento de Normatividad Calidad y
Control Nacional de Servicios Oncoldgicos, el Informe N° 000191-2020-EFSMO-DEM-
DIMED/INEN, del Jefe del Equipo Funcional de Salud Mental Oncoldgica, el Memorando N°
000013-2021-CHC/INEN, del Comité de Historias Clinicas y el Informe N° 000959-2021-
OAJ/INEN de la Oficina de Asesoria Juridica; y,

 CONSIDERANDO:

Que a través de la Ley N° 28748, se creé como Organismo Publico Descentralizado al Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas - INEN, con personeria juridica de derecho publico
interno, con autonomia econémica, financiera, administrativa y normativa, adscrito al Sector
Salud, constituyendo Pliego Presupuestal y calificado como Organismo Publico Ejecutor en
concordancia con la Ley N° 29158, Ley Organica del Poder Ejecutivo y el Decreto Supremo N°
034-2008-PCM;

Que, mediante Decreto Supremo N° 001-2007-SA, publicado en el diario oficial El Peruano, el
11 de enero de 2007, se aprobd el Reglamento de Organizacién y Funciones del Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas (ROF-INEN), estableciendo la jurisdiccion, funciones
generales y estructura organica del Instituto, asi como las funciones de sus diferentes Organos
y Unidades Organicas;

e, medlante Resolucion Ministerial N° 214-2018/MINSA, se aprobo la NTS N°139-
MINSA/2018/DGAIN: “Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica’,
modificada por la Resolucion Ministerial N° 265-2018/MINSA, en la cual se establece, entre
otros, lo siguiente: 5.2.2. Formatos Especiales Representan el resto de los formatos no
consignados dentro de la categoria de basicos, como los de Identificacion/Filiacion, solicitud de
examenes auxiliares, interconsulta, anatomia patoldgica, consentimiento informado, de
referencia y de contrarreferencia, de seguros: SIS y SOAT, u otros; Entre estos formatos
tenemos: (...) 16) Formato de Consentimiento Informado. En el caso de tratamientos
especiales, nuevas modalidades de atencién, practica de procedimiento o intervenciones que
puedan afectar psiquica o fisicamente al paciente, y la participaciéon del paciente en actividades
de docencia, debe realizarse y registrarse el consentimiento informado, para lo cual se utiliza
un formato establecido de acuerdo con la normatividad vigente;

Que, con el Informe N° 191-2020-EFSMO-DEM-DIMED/INEN, el Jefe del Equipo Funcional de
Salud Mental Oncolégica remite un formato de Consentlmlento Informado “Consentimiento
lnformado para el Tratamiento de Psicofarmacos”;

Que mediante, el Memorando N° 000013-2021-CHC/INEN, el Comité de Historias Clinicas del

Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas, comunica que en cumplimiento a sus
funciones y de acuerdo a la sesién ordinaria, de fecha 06 de julio del presente afo, acordé

~.aprobar el formato de Consentimiento Informado para el Tratamiento de Psicofarmacos;



Que, con el Informe N° 000193-2021-DNCC-DICON/INEN, el Departamento de Normatividad
Calidad y Control Nacional de Servicios Oncolégicos, encuentra adecuado para su aprobacién
el formato de Consentimiento Informado para el Tratamiento de Psicofarmacos,
recomendando continuar con el proceso de validacion y aprobacién mediante acto resolutivo;

Que, de la revision efectuada al formato de Consentimiento Informado para el Tratamiento de
Psicofarmacos, mencionado precedentemente, se aprecia que cumple con lo dispuesto en la
.Norma Técnica de Salud para la Gestibn de la Historia Clinica (NTS N° 139-
MINSA/2018/DGAIN);

Que, contando con los vistos buenos de la Sub Jefatura Institucional, de la Gerencia General,
de la Direccién de Control del Cancer, del Jefe del Equipo Funcional de Salud Mental
Oncoldgica, del Departamento de Especialidades Médicas, de la Direccion de Medicina, del
Presidente del Comité de Historia Clinicas y de la Oficina de Asesoria Juridica del Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas;

En uso de las atribuciones y facultades conferidas en el Decreto Supremo N° 001-2007-SA,
gue aprueba el Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas - INEN y la Resolucién Suprema N° 011-2018-SA,;

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- APROBAR el formato de Consentimiento Informado para el
Tratamiento de Psicofarmacos del Equipo Funcional de Salud Mental, que en anexo forma
parte integrante de la presente resolucion.

ARTICULO SEGUNDO. - ENCARGAR a la Oficina de Comunicaciones de la Gerencia
~. General, la publicacién de la presente resolucién en la pagina web Institucional.

§ REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL TRATAMIENTO CON PSICOFARMACOS

(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprueba la NTS N° 139-MINSA/2018/DEGAIN:
“Norma Técnica de Salud para la Gesti6n de la Historia Clinica”)

Procedimiento:

El tratamiento con Psicofarmacos consiste en brindar medicamentos que actian sobre neurotransmisores como
dopamina, noradrenalina, serotonina del Sistema Nervioso Central. Por lo que le ayudarn a sentirse mejor, evitando la
ansiedad, depresion, cuadros psicéticos (alteracion del sentido de la realidad), ayudando asi mismo a controlar los
impulsos, estabilizar el 4&nimo, mejorar el suefio, entre otros.

Este tipo de medicamentos se utilizan principalmente en pacientes con trastornos mentales que presenten dificultad en
su funcionalidad diaria, involucrando asi su calidad de vida.

Los tipos de psicofdrmacos son: antipsicéticos, antidepresivos, estabilizadores del animo y ansioliticos
(benzodiazepinas) e hipnoéticos.

Este tratamiento, se le brindara de acuerdo con su diagnéstico médico, después de un examen mental.

A pesar de los posibles beneficios que ofrecen estos farmacos, aproximadamente un 10 — 15% de los pacientes persistira
con sintomatologia.

Objetivo:
Manejar los sintomas de los trastornos mentales diagnosticados.

Alternativas:

Si no desea recibir psicofarmacos podria recibir solo psicoterapia conociendo los riesgos que esto conlleve. Cuando el
tratamiento psicofarmacoldgico no muestra respuesta, el paciente sera derivado a un centro de mayor complejidad en
salud mental.

dlfonsecuencias de recibir el tratamiento:
Mfecuperacion total o parcial de su salud mental afectada por su enfermedad neoplésica o por problemas psicosociales.
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Consecuencias de no recibir el tratamiento:
Habra persistencia o agravamiento de sintomas actuales y aparlclon de nuevos, con riesgo de progresion del trastorno
hacia una conducta suicida.

iesgos reales y potenciales:
9Dependencia del psicofarmaco.

Efectos adversos de todos los psicofarmacos a utilizar:
Los efectos de los psicofdrmacos varian de acuerdo a las dosis administradas y a la sensibilidad individual de cada
paciente. Segtn el tipo de psicofarmaco, usted podria presentar:

¢ Antipsicéticos: efectos secundarios neurologicos (rigidez muscular, temblor, espasmos musculares o movimientos

involuntarios, movimientos anormales de lengua, boca y cara) sin embargo existen medicamentos que los

contrarrestan de ser necesario su uso (biperideno, propanolol, etc.), asi mismo puede presentar manifestaciones
colinérgicas (sequedad de boca, estrefiimientos, visién borrosa, retencién urinaria), manifestaciones histaminicas

(sedacion, sindrome metabdlico, galactorrea).

° Antidepresivos: de acuerdo a su clasificacion pueden provocar, triciclicos (sedacién, sequedad de boca,
estrefiimiento, hipotension ortostatica, hiperplasia prostatica, glaucoma de angulo cerrado y aumento de peso),
inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina (temblor, cefalea, nauseas, mareos, insomnio, disfuncion
sexual, entre otros), inhibidores de la noradrenalina y serotonina (nauseas, cefalea mareos, sequedad de boca,
disfuncién sexual y aumento de la presion arterial a altas dosis).

e Estabilizadores del animo: tales como carbonato de litio que puede ocasionar temblor, debilidad muscular,

poliuria, polidipsia, diabetes insipida, arritmias cardiacas, aumento de peso, hipotiroidismo, acné y edema),

carbamazepina (somnolencia, ataxia, diplopia, nauseas, leucopenia leve, ligera elevacion de enzimas hepéticas, entre

.otros) valproato de sodio (dolor gastrointestinal, elevacion benigna de las transaminasas, temblor, sedacién, entre

Benzodiazepinas: somnolencia, temblor, sedacion, debilidad muscular, vértigo, cefalea, confusién, depresion,
disartria, entre otros. Su suspension repentina puede causar un sindrome caracterizado por ansiedad, depresion,
insomnio, detenoro de la concentracmn cefalea mareos y otros. :
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Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ( )

Recomendaciones:
- Si se presenta alguna molestia posterior al inicio del tratamiento como: Cefalea intensa, Nauseas, Temblores,
Somnolencia excesiva, entre otros: Acudir a su médico inmediatamente.
- Seguir adecuadamente la prescripcion médica.
- No ingerir alcohol durante el tratamiento.
- En caso presente otras enfermedades o embarazo, avisar a su med1co tratante.

DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

Y0 ST/ A ot e de ... afios de edad, con domicilio en
............................................................................................. ; en calidad de Paciente ( ), Padre ( ), Madre ( ), o
Apoderado ( ) del paciente: ........... DTSR , con ntimero de Historia Clinica N° ....................
COTE €] DEAGROSHCO! ... e1eee et eeeeeeebeniteas et et e e e ees oo e e e oees e e e e e s es e bR
Declaro:

Que el MEAICO: oovirii it conCMPN® ... , me ha explicado que es

conveniente/necesario, debido al diagnéstico brindado, el TRATAMIENTO CON PSICOFARMACOS.

Haber recibido y comprendido la informacién brindada por los médicos tratantes sobre mi estado de salud.

Haber podido formular todas las preguntas que he creido oportunas sobre este tratamiento, las cuales fueron respondidas
satisfactoriamente.

Considerarme adecuadamente informado(a) de los riesgos y efectos adversos propios del tratamiento, scgln el tipo de
psicofarmaco, asi como consecuencias que podria conllevar el recibirlo o no recibirlo.

aber que en cualquier momento puedo revocar (rechazar) mi consentimiento

FECHA: ...... lo. loo. HORA: ................

Firma del Paciente o representante legal ] Firma y scllo del Médico Encargado

Nombre y Apellidos: ... - Nombre y Apellidos: .........................
Huella Digital
DNINC: oot e e CMPN® ... RNEN®: ............

'!REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:

YO  SE/SIA ottt e e de ......... afios de edad, con domicilio en
.................................................................. ;con DNIN®.................., en calidad de Paciente ( ), Padre ( ), Madre ( ),
o Apoderado ( ) he decidido Revocar el Consentimiento firmado en fecha ....................... de forma libre, consciente, en pleno

uso de mis facultades, a pesar de haber recibido informacién adicional a la necesidad de que se realice la intervencion (o
procedimiento) propuesto, decido NO AUTORIZAR el TRATAMIENTO CON PSICOFARMACOS, y asumo las consecuencias
que de ello puedan derivarse para la salud o la vida, deslindando de toda responsabilidad al equipo médico y a la Institucion.

HORA: ................

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
ombre y Apellidos: ... Huella Digital Nombre y Apellidos: ..........................
Indice Derecho CMPN® ... RNEN® ... .
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