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1. RESUMEN Y PALABRAS CLAVE:

Introduccion: La agitacion psicomotriz en los pacientes del servicio de urgencias es
una de las situaciones mas frecuentes y estresantes a las que se enfrenta el
personal de enfermeria en su trabajo diario, donde el paciente sufre un aumento de
actividad motora, lo que supone un gran riesgo para la seguridad del paciente y del

personal.
Objetivos: Realizar una revision bibliografica del rol desempefiado por el personal de
enfermeria sobre el manejo del paciente agitado y una revision de los protocolos de

actuacion de diferentes hospitales del sistema sanitario de Castilla y Leon.

Material y métodos: Se ha realizado una revision bibliografica acerca del paciente

agitado en los principales buscadores cientificos y la revision de los protocolos

existentes en diferentes hospitales de Castillay Leon.

Resultados y discusion: Destaca que el modo de actuacion ante el paciente agitado

y los protocolos existentes de diferentes hospitales estan muy protocolarizado. Las
medidas terapéuticas mas utilizadas en el manejo de esta situacion son, en primer
lugar, la contencion verbal seguida de la farmacoldgica y la mecénica.

Los farmacos mas usados en el manejo del paciente agitado son antipsicoticos
incisivos y benzodiacepinas de vida media corta, dependiendo de la etiologia

causante.

Conclusion: Las diferencias en el manejo del paciente agitado en un servicio d
urgencias son minimas y se adaptan a las recomendaciones establecidas por la

comunidad cientifica existente en la actualidad.

Palabras clave: Paciente agitado, Rol de Enfermeria, Contencion Mecénica,

Contencioén Verbal, Protocolo de Actuacion.
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2. INTRODUCCION

La crisis de agitacion, es una situacién clinica frecuente en diversos ambitos
sanitarios a la que se enfrenta el personal con relativa frecuencia en su practica
diaria, tanto en la unidad de psiquiatria como en otras areas de hospitalizacion como
es el caso del servicio de urgencias. Esto supone un gran reto para los
profesionales, debido a que su manejo requiere la necesidad de actuar con rapidez a

fin de garantizar la seguridad del paciente y del entorno.*

Es importante que los profesionales conozcan las caracteristicas clinicas basicas de
esta patologia, para adquirir la capacidad de realizar un correcto abordaje. El manejo
puede presentar algunas dificultades, ya que son pacientes de colaboracién baja
que pueden llegar a presentar conductas agresivas o violentas, lo que dificulta en

gran medida la labor asistencial. 3

Actualmente, existen pocos estudios descriptivos y comparativos sobre la incidencia
de casos de agitacion psicomotriz en los servicios de urgencias. Este hecho se debe
a la dificultad de realizar estudios en el marco de la urgencia y a que en la mayoria
de registros se contabilizan los casos relacionados con alteraciones psiquiatricas,
dejando de lado los casos de etiologia orgénica, estos son registrados por la

enfermedad somaética que padecen y su incidencia no puede ser estudiada.*

2.1 DEFINICION.

La agitacion psicomotriz es un sindrome caracterizado por un aumento significativo o
inadecuado de la actividad motora, que va desde, una minima inquietud hasta
movimientos descoordinados sin un fin determinado, lo que requiere una atencion
inmediata. El estado de animo del paciente agitado se puede manifestar como
nervioso, disférico, colérico, y son frecuentes las risas, el llanto y los gritos

incontrolables 23
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2.2 ETIOLOGIA.

El sindrome de agitacion puede estar asociado a diversas etiologias. Segun la
documentacion revisada la agitacion psicomotriz puede obedecer a tres grupos

fundamentales de causas; > 78 9101112

A) Agitacion _de causa _organica: Se debe a los trastornos producidos por

alteraciones endocrino-metabdlicas, neuroldgicas o toxicas.

El cuadro mas frecuente es el “delirium o sindrome confusional agudo” (SCA)
gue se caracteriza por una alteracion del nivel de conciencia y atencion, puede
acompanfarse de disfuncion cognoscitiva, cambios emocionales, autonémicos y
conductuales, todo ello de instauracion aguda (horas o dias), progresiva y
fluctuante a lo largo del dia. ®°

* Infecciones sistemicas * Accidente * Intoxicaciones o

« Fiebre cerebrovascular sindromes de

« Traumatismos « Tumores abstinencia por:

« Estados * Meningitis « alcohol
Postoperatorios + Encefalitis * estimulantes

* lctus + Crisis Epilépticas * cannabis, etc

* Tumores

* Delirium

* Tratamiento con:
benzodiacepinas,
neurolepticos,
sedantes, etc.

Tabla 1: Alteraciones endocrino-metabdlicas, neuroldgicas o toxicas.® **

B) Agitacion _de causa no_organica: Es la producida por alteraciones

psiquiatricas. Dentro de las alteraciones psiquiatricas podemos dividirlas en dos

subgrupos fundamentales:
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1. Psicoticas:
- Esquizofrenia y Trastorno Esquizoafectivo: cursa en brotes, agitacion con
ideacion delirante, alteraciones del lenguaje y alucinaciones.
- Episodio maniaco: conducta agitada acompafiada de un animo euforico y/o
irritable, trastornos del lenguaje, hiperactividad y conducta desinhibida.
- Episodio depresivo: depresidon agitada més frecuente en ancianos y nifios.
- Trastorno por ideas delirantes (paranoia): discurso delirante en torno a

temas de celos, perjuicio, persecucion.

2. No psicéticas
- Crisis de angustia: sensacion de muerte inmediata que puede conllevar
agitacion.
- Crisis histérica: Se evidencia teatralidad y manipulacion del paciente.
- Trastorno de personalidad: sobre todo histridnico, limite y paranoide.

- Alteracion de conducta en el Retraso mental.

C) Aqitacién _de causa reactiva o _situacional: se debe a reacciones de estrés

agudo producidas por situaciones como:
- Duelo

Violaciones

Situaciones catastroéficas como incendios, terremotos

Ingresos en servicios especiales como UVIs.

CUADRO CLiNICO ¥ 4

Las manifestaciones mas frecuentes de la agitacion psicomotriz son:

- Actividad verbal o motora incrementada, repetitiva y sin proposito.

- Hiperexcitabilidad (respuesta exagerada ante estimulos, irritabilidad).
- Sintomas de activacion simpatica (taquicardia, sudor, boca seca).

- Sensacion subjetiva de pérdida del control.

- Agresividad contra otros o contra si mismo.

- Discurso hostil o suspicaz, volumen progresivamente alto

- Hiperventilacion

Trabajo fin de grado “Rol de enfermeria ante el paciente agitado” |



2.3 ABORDAJE Y TRATAMIENTO:

Segun la Sociedad Espafiola de Enfermeria de Urgencias y Emergencias el abordaje

terapéutico del paciente agitado se compone de cuatro tipos de intervencion. La

aplicacion de cada uno de ellos dependera del grado y riesgo de violencia

secundaria a la agitacion que padece el paciente:

A) Contencidn verbal

B)

C)

Es la primera pauta de actuacion, siempre que sea posible, donde se fomentar la
verbalizacion evitando la accion fisica. Es una medida terapéutica Gtil para el
personal de enfermeria en aquellos casos en los que la pérdida de control no
sea total.
Obijetivo:

e Lograr una alianza terapéutica con el paciente.

¢ Negociar soluciones terapéuticas.

e Disminuir la hostilidad y la agresividad.

e Informar de la crisis transitoria que sufre y potenciar su autocontrol.

Aislamiento
El aislamiento es el confinamiento solitario en un ambiente totalmente protector
con estrecha vigilancia por parte del personal de cuidados en razén de la

seguridad o para el control de determinadas conductas (CIE, 1996).

Contencidon farmacoldégica

Es la primera pauta de actuacion en la agitacion organica o en los casos donde
no es eficaz o suficiente la contencion verbal, como alternativa a la sujecion
mecanica.
La eleccién del farmaco se realiza dependiendo de:

e Administracion VO e IM, siendo la VO de eleccion.

e Rapidez de inicio y duracion de la accion.

e Ausencia de metabolitos activos y de acumulacion del farmaco.

e Bajo riesgo de aparicion de efectos adversos importantes.

e Pocas contraindicaciones.
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D) Contencién Mecanica:

Es una medida terapéutica dirigida a la inmovilizacion parcial o generalizada de
la mayor parte del cuerpo de un paciente para tratar de garantizar la seguridad
de él mismo y/o de los demas. En la mayoria de los casos obliga a actuar en

contra de su voluntad, y en un contexto frecuente de urgencia.

Finalmente, el personal de enfermeria, realizara una “Autoevaluacion”.

Este proceso se llevara a cabo en dos partes, por un lado, el profesional hara un
andlisis de su propia actitud, y por otro lado evaluara las acciones llevadas durante
el proceso para analizar las posibles limitaciones existentes con el fin de mejorar el

procedimiento en sucesivas intervenciones.

2.4 OBJETIVOS:

Los objetivos del presente trabajo son:

» Realizar una revision bibliografica sobre el rol desempefiado por el personal de

enfermeria ante el manejo del paciente agitado.

» Realizar una revision sobre los protocolos existentes de actuacion en

situaciones de agitacién en hospitales del sistema sanitario de Castilla'y Ledn
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3. MATERIAL Y METODOS

En el presente trabajo se ha desarrollado una revision bibliografica acerca del
manejo del paciente agitado centrandose en la revision de distintos protocolos
directamente relacionados con la tematica elegida dando lugar al posterior analisis

de resultados, discusion y conclusiones.

La estrategia de busqueda de informacion se ha dividido en dos fases

comprendidas entre los meses de febrero y abril del Afio 2016.
3.1 PRIMERA FASE

Se comenz6 con la recopilacion de protocolos de actuacion de distintos hospitales
pertenecientes a la comunidad autbnoma de Castilla y Ledn.
De las nueve provincias, solo fue posible acceder a la informacion de:

1. Complejo Asistencial Universitario de Palencia

2. Hospital clinico universitario de Valladolid

3. Hospital clinico universitario de Salamanca.
La causa del déficit de informacion de las restantes provincias, fue el acceso a la
informacion. Este déficit se debe a que la Unica via de acceso para acceder a sus

datos era mediante la solicitud al departamento de investigacion del hospital, lo que

suponia un largo periodo de tiempo para poder obtenerlos.
3.2 SEGUNDA FASE

Se realiz6é una revision bibliografica para conocer la importancia y situacion actual

del tema elegido, en este caso: “el rol de enfermeria ante el paciente agitado”.

En primer lugar, se comenz6 recopilando informacion en buscadores de divulgacion
general como Google Académico mediante la combinacion de los términos
“agitacion psicomotriz”, “rol de enfermeria”, “paciente agitado” y “protocolo de

agitacion”.
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La informacion ha sido acotada mediante los siguientes filtros: afio 2016, idioma
espafiol o inglés, sin incluir patentes y/o citas donde se encontraron varios articulos
relacionados directamente con el tema, los cuales han sido necesarios para la
elaboracion de este trabajo.

En segundo lugar, se procedié a la revision bibliogréfica de articulos relacionados
con la tematica elegida en las principales bases de datos cientificas especificas de

ciencias de la salud:

Para la busqueda fueron utilizados los términos correspondientes al tesauro de
descriptores en Ciencias de la salud (DeCS) y sus correspondientes MeSH (Medical
Subject Headings) en ingles, junto con la combinacién de los operadores booleanos
AND”, “OR” y “NOT” lo que ha permitido la basqueda en bases de datos de interés

internacional.

Agitacién psicomotriz Psychomotor agitation
Paciente agitado agitated patient
Protocolo agitacion Protocol agitation

Rol de enfermeria Nursing role

Tabla 2: Descriptores.
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Para la elaboracion de esta revision se realizaron un total de 13 busquedas
bibliograficas en las bases de datos anteriormente citadas. Estas proporcionaron un
total de 15 referencias bibliograficas debido a que hubo bibliografia que tuvo ser

descartada por encontrarse duplicada en varias de las bases consultadas.

BASE DE | ESTRATEGIA DE BUSQUEDA SELECCION | ARTICULOS
DATOS INICIAL INCLUIDOS
Dialnet Agitacién psicomotriz 24
Paciente agitado 27 1
Pub Med Nursing and Psychomotor 28 1
Crochane Agitacion 29 0
Plus Agitacion and psicomotriz 1 0
Paciente and agitado 0 0
Protocolo and agitacion 0 0
Rol and enfermeria 2 0
Scielo Agitacion and psicomotriz 0 0
Paciente and agitado 10 1
Agitacion and enfermeria 13 1
Cuiden Agitacién psicomotriz 17 5
Google Agitacion psicomotriz 147 2
Académico

Tabla 3: Estrategia de busqueda en bases de datos cientificas:

El siguiente paso fue comenzar la busqueda de protocolos directamente entre las
paginas web de distintos hospitales, donde se descubrié informacién relevante que

mas tarde fue utilizado para la elaboracion de este trabajo.

También se revisaron paginas web oficiales como la Sociedad Espafiola de
Enfermeria de Urgencias y Emergencias (SEEUE) y la Asociacion Nacional de
Enfermeria de Salud Mental (ANESM).
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La mayoria de informacion utilizada en la revision bibliografica ha sido encontrada en

bases de datos de divulgacion general.

Los criterios considerados en la busqueda de informacion necesaria para la

realizacion de este trabajo han sido:

a) Criterios de inclusion:
- Protocolos y guias clinicas relacionadas con el tema.
- Trabajos de investigacion o revisiones que traten sobre agitacion psicomotriz,
tratamiento e intervenciones.
- Articulos de texto completo o de acceso gratuito (free full text).

- Idioma de espafiol o ingles

b) Criterios de exclusion:
- Articulos donde no se trataba exclusivamente de la agitacion psicomotriz o
recomendaba intervenciones.
- Se hace referencia a violencia o agresion.
- No estaba disponible el texto completo de forma gratuita
- Hace referencia fuera del &mbito hospitalario o psiquiatrico.
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4. RESULTADOS Y DISCUSION

Revisiéon bibliografica sobre el rol de enfermeria en el manejo del paciente
agitado:

En primer lugar, como se cita en el articulo publicado por Victor Fernandez
Gallego®, se debe diferenciar la conducta violenta de agitacién psicomotriz. La
conducta violenta se caracteriza por presentar agresividad, hostilidad y
brusquedad lo que genera un problema de orden y seguridad, que como tal

deben ser atendidos por personal de seguridad.

El signo indicativo mas importante de violencia inminente es el comportamiento
motor del paciente: aumento de la actividad motora, conducta demandante y

aumento del tono de voz, suspicacia y desconfianza.

La diferencia es que la agitacion es un trastorno de psicomotricidad y la conducta
violenta es una alteracion de la impulsividad, aunque es frecuente la asociacion
entre ambas de forma secuencial. Esta secuencia suele producirse

crecientemente;

' / AGITACION P AGRESIVIDAD

Esta conducta puede suponer un riesgo potencialmente vital para el paciente.

Lo primero que debe hacer el personal de enfermeria es preparar el entorno
terapéutico. Segln “Stuart y Sundeen” (1995) ', el propésito del entorno
terapéutico es ofrecer seguridad, confianza, proteccion y ayudar a los pacientes a
sustituir conductas inadaptadas por habilidades personales y psicolégicas mas
eficaces.

Para proporcionar un entorno de seguridad que garantice la integridad del
paciente y del personal sanitario, han de seguirse una serie de pautas.

En primer lugar, se fomentara la participacion activa del paciente mediante la

asignacion de un miembro del personal de enfermeria en el momento del ingreso.
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Para reducir el estrés se procederd a construir una relacion terapéutica de
confianza y empatia con el paciente, reduciendo al maximo los posibles factores

irritantes (luz, ruido) y creando un ambiente de interés y respeto. > 3 1114

En segundo lugar, se recabara la maxima informacion posible acerca del
paciente (antecedentes, situacion socio-familiar, etc.) y si la situacion lo permite,
se recurrird a redes de apoyo externas, como familiares o amigos con incidencia

positiva en el paciente, lo que ayudara en la resolucion de la situacion.

Una vez obtenido un entorno terapéutico favorable y haber establecido un clima
de seguridad, deben realizarse una serie de actuaciones siguiendo una

secuencia jerarquica basada en los siguientes pilares fundamentales: "8 13

1. Control de la conducta del paciente:

Para ello el personal se aproximara al enfermo de forma tranquila y respetuosa,
colocandose fuera del espacio personal del paciente y en su lado no dominante,

manteniendo en todo momento una distancia de seguridad.

El acercamiento debe hacerse de lado, pero dentro del campo visual del

paciente. Hay que evitar actitudes de confianza (tocar o abordar por la espalda).

El espacio destinado al abordaje debe ser amplio, con un ambiente tranquilo y
libre de objetos que puedan predisponer a una posible agresion.

Antes de entrar debemos asegurarnos una via de salida accesible. En la
entrevista nos situaremos cerca de la salida y de los dispositivos de llamada al

exterior por si fuera necesaria la presencia de otros profesionales.™

En el caso de que el paciente sea portador de algun arma, no se procedera a la

evaluacion hasta que se deshaga de ella depositandola en una zona neutral.

En caso de negativa, el personal de seguridad y/o las fuerzas de orden publico

seran avisados. Evitando en todo momento exponernos a riesgos innecesarios.
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2. Evaluacién médica: Una intervencion precisa, requiere una identificacion de la

causa subyacente. El error mas grave que puede cometerse ante un paciente

agitado, es suponer, que la causa es de origen psiquiatrico y obviar las

posibles causas organicas.

3,6,12, 14

a) Se comenzara realizando una historia clinica detallada donde figuren: *2

Antecedentes médico-quirirgicos recientes: tipo de cirugia, anestesia,
reducciones en pacientes con fracturas, exploraciones invasivas,
colocacion y retirada de vias, sondas y drenajes.

Antecedentes psiquiatricos (tratamiento habitual, adherencia, cambios
recientes)

Motivo del ingreso

Analiticas recientes

Consumo y abstinencia de téxicos: Tanto la introduccién de nuevos
farmacos como su deprivacion pueden desencadenar cuadros de
agitacion o delirium.

Caracteristicas del episodio actual (factores precipitantes, Anexo 5)
Sensaciones percibidas del paciente (dolores, ahogos, mareos,

temblores)

b) Se continuara con la exploracion fisica y psiquica valorando las

alteraciones del nivel de conciencia, asi como la presencia de

alucinaciones visuales.

El personal de enfermeria procedera a determinar las constantes vitales

del paciente: tensién arterial, frecuencia cardiaca, temperatura axilar,

glucemia capilar.

En la exploracion psiquica se realizara la evaluaciéon del estado mental del

paciente determinando de manera general. El diagndstico diferencial se basa

en la etiologia de la agitacion psicomotriz:

10, 12.
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- Causa organica: Debemos sospechar de Delirium cuando se trate de un
cuadro de inicio agudo o subagudo, en pacientes con edad avanzada sin
historia psiquiatrica previa. Un signo caracteristico es la alternancia de
periodos de calma con otros de agitacién, sobre todo de instauracion

nocturna.

- Causa no organica: Este tipo de agitacion se diferencia de la agitacion
organica por carecer de alteracion del nivel de conciencia y no suele

presentar desorientacion temporo-espacial y la fluctuacion es escasa.

Fluctuante, alteracién de conciencia No suele fluctuar. Conciencia clara
(obnubilacion sobre todo nocturna)

Inquieto, actitud exigente, vocifera, | Puede existir hostilidad o]
demanda ayuda, se arranca | agresividad verbal hacia
via/sonda acompafiantes o interlocutor

Discurso incoherente Tono elevado, verborreico,
disgregado, fuga de ideas en
episodio maniaco

Fluctuante, labil

Disforia o euforia

Confusiobn mental, alucinaciones
visuales, delirio + actividad
ocupacional, ideacion delirante
(especialmente de perjuicio)

Alucinaciones auditivas, ideacion
delirante de perjuicio en
esquizofrenia 0 trastornos
delirantes o megaloide en la mania

Desorientacion temporo-espacial,
amnesia completa del episodio

Orientacién temporo-espacial
generalmente no afectada

Taquicardia, taquipnea, fiebre,
focalidad neuroldgica

Antecedentes psiquiatricos,
incluidos ingresos previos

Tabla 3: Diagnéstico diferencial entre agitacién organica y psiquiatrica segun

la evaluacion del estado mental *°
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3. Instauracién de tratamiento:

El tratamiento de la agitacion psicomotriz debe ir encaminado en la medida de lo
posible a la resolucion de la causa que ha provocado la agitacion psicomotriz.
Las medidas terapéuticas existentes para el abordaje del paciente agitado se

dividen en: contencion verbal, farmacologica y mecanica.

Segun la Nursing Interventions Classification (N.I.C). Se define Intervencion
Enfermera como “Todo tratamiento, basado en el conocimiento y juicio clinico,
gue realiza un profesional de la Enfermeria para favorecer el resultado esperado

del paciente”.

El rol de enfermeria es esencial en el abordaje de la agitacion psicomotriz.
Constituye una de las principales contribuciones a la labor del equipo terapéutico

encargado del tratamiento de este tipo de pacientes.

En la revisién bibliografica realizada, todos los articulos coinciden en que el
primer nivel de actuaciéon ante el paciente agitado es la contencién verbal. Los
objetivos de esta medida terapéutica se realizan para llevar a cabo el
restablecimiento del autocontrol del paciente que facilitara la exteriorizacion de
sus pensamientos y la implantacion de limites de conducta claros. Es
responsabilidad de la enfermera educar y estimular al paciente para que

desempefie un papel activo y responsable en su propio cuidado. **

El paciente debe estar informado en todo momento de la intervencién que se le

va a realizar y si fuera preciso negociar la toma de medicacion.

La actitud que debe ser adoptada por el personal de enfermeria siempre ha de
ser empatica, mostrando el maximo respeto hacia él. Para ello se utilizara un
tono de voz firme mostrando actitud tranquilizadora, pero no autoritario, evitando
realizar prejuicios o provocaciones.®

Es importante reservarnos los propios juicios y evitar la confrontacion de ideas
con el paciente. Si el paciente presenta delirio ayudaremos a aliviar su

sufrimiento evitando entrar en sus ideas delirantes.*
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Se debe tener especial cuidado con el lenguaje no verbal, evitando miradas

prolongadas o fijas y evitando el contacto fisico.

Segun las recomendaciones cientificas revisadas, la contencion farmacologica es
la primera pauta de actuacion en situaciones de agitacion de causa orgéanica,

ademas, estara indicada cuando la contencién verbal no sea eficaz. &+

La primera via de administracion de medicacién elegida es la via oral, aunque en
numerosas ocasiones es inviable, debido al aumento de actividad motora y

escaso nivel de participacién que presentan estos pacientes. # % © & 1. 12

, esto
explica qgue en numerosas ocasiones la via de administracion mas utilizada sea la
via intramuscular. En los casos en los que sea posible, durante la contencién
verbal, se ofrecera al paciente medicacion sedante de absorcion rapida por via

oral o sublingual.

Los farmacos mas utilizados en el tratamiento de la agitaciéon desde una vision

general segun la etiologia de agitacién son:

1) Benzodiacepinas: indicadas en casos de aagitacion orgénica sin actividad
delirante, alucinaciones o problemas respiratorios y en manifestaciones
causadas por miedo y panico. Dentro de este grupo los farmacos mas usados

encontramos el Lorazepam, Diazepam y Midazolam.

2) Neurolépticos o antipsicoticos: indicados en casos agitacion psicética y, en
general, ante la presencia de delirios, alucinaciones, confusion marcada y
dificultades respiratorias. El Haloperidol es el farmaco de eleccién para el
tratamiento de la agitacion psicética. Estrategias recientes incluyen los
antipsicoticos atipicos como la Risperidona y la Olanzapina en el tratamiento

de este tipo de agitacion.

Ante este tipo de situaciones, se aconseja la administracién conjunta de
benzodiacepinas y antipsicoticos, el objetivo que se persigue es la sedacién

del paciente y no el control de los sintomas.*
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Algunos autores introducen el aislamiento como medida terapéutica anterior a la
contencion mecanica. Esta técnica consiste en el confinamiento solitario en un
ambiente totalmente protector con estrecha vigilancia por parte del personal para
el control de conductas y mantenimiento de la seguridad tanto del paciente como

del personal.® *

Finalmente, cuando se produzca el fracaso de las estrategias anteriormente
citadas se utilizardA como medida excepcional la contencibn mecanica. En
ocasiones puede ser la primera medida terapéutica cuando se trate de

situaciones de agitacion grave o donde exista un riesgo inminente, %3 %1517

Segun la “SEEUE” si la agitacién es de etiologia organica este tipo de contencién
pasara a ser la primera pauta de actuacion, con el objetivo de tratar la patologia

somatica que presenta el paciente.

La contencion mecéanica debe ser prescrita por un facultativo, en los casos de
urgencia en los que éste no esté presente y esta medida sea de necesidad
inmediata, sera la enfermera la responsable de comunicarlo al facultativo en el

menor tiempo posible. >

Segun la informacion revisada la posicion adecuada para la realizacién de esta
medida es la colocacion del paciente en decubito supino, excepto en los casos de
intoxicacion o disminucién de conciencia donde el paciente presente riesgo de

vomito o aspiracién que se dejaria en posicién lateral de seguridad. ® *2

Toda persona sometida a esta medida terapéutica debe ser valorada por el
personal de enfermeria, para se realizara un seguimiento basado en un plan de
cuidados que vigilara constantemente: las constantes vitales, el nivel de
conciencia, la hidratacion y alimentacion, la movilidad y la eliminacion intestinal y

vesical.

La finalizacion de la contencion mecanica debe hacerse gradualmente mientras

se va observando la respuesta del paciente.?
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La Sociedad Nacional de Enfermeria de Salud Mental y la Sociedad Espafiola de
Enfermeria de Urgencias y Emergencias recomienda al personal de enfermeria la
realizacion de un autocontrol donde analizara las actitudes y sentimientos
experimentados en las acciones llevadas a cabo para identificar posibles

limitaciones surgidas en el abordaje del paciente agitado.

Revisidon de protocolos de agitacion del sistema sanitario de Castillay Leodn:

Tras la revision de los protocolos de actuacidn de pacientes agitados de: el

“Complejo Asistencial Universitario de Palencia (CAUPA)"*

, el “Hospital Clinico
Universitario de Valladolid”™® Y EI “Hospital Clinico Universitario de Salamanca™,
toda urgencia de agitacion psicomotriz debe ser tratada por el facultativo de
urgencias, quien sera el encargado de su atencion.

En el caso de una agitacién de naturaleza psiquiatrica el facultativo de urgencias
evaluard al paciente hasta la llegada del psiquiatra, quien asumira la

responsabilidad de tratar al paciente en coordinacién con el facultativo.

Segun los protocolos revisados, los recursos materiales necesarios son: lugar
amplio y libre de objetos, con dos puertas de acceso que no puedan cerrarse ni

bloquearse desde dentro.

En el “CAUPA™® se describe detalladamente el espacio adecuado, dentro de los
recursos existentes, donde debe abordarse este cuadro clinico, mientras que en
los otros hospitales solo describen las caracteristicas que debe tener el espacio

para un adecuado abordaje, sin definir un lugar concreto donde realizarse.

Todos los protocolos revisados coinciden en que el primer paso para el control del
paciente agitado es la contencion verbal, teniendo en cuenta que no siempre la
situacion permite este tipo de abordaje. Todos utilizan el dialogo como
herramienta principal de trabajo con el objetivo de que el paciente se muestre mas

abordable en la entrevista, la exploracion clinica y el tratamiento.
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Unificando las indicaciones de los protocolos revisados, si se produce el fracaso

de la contencion verbal se justifica la pauta de contencion farmacologica.

En todos los protocolos la pauta farmacoldgica se realiza en funciéon de la

etiologia, siendo los mas utilizados:

- Etiologia organica: predomina el uso de Antipsicoéticos debido a los escasos
efectos anticolinérgicos que presentan, el farmaco de eleccion es el

Haloperidol.

- Etiologia psiquiatrica: los farmacos de eleccion son los Antipsicoticos por los
mismos motivos que en el caso de etiologia organica. El uso de
Benzodiacepinas queda reservado exclusivamente a los casos de agitacion

de origen comicial por abstinencia de alcohol o benzodiacepinas.

En el protocolo del “CAUPA™® cabe destacar la necesidad de que el personal de
enfermeria disponga siempre en el botiquin de urgencias farmacos de esta
naturaleza, siendo de vital importancia el conocimiento del método de
preparacion, la via de administracion y la accesibilidad, para facilitar una rapida y

eficaz actuacion.

En el caso de que las medidas anteriormente citadas fracasen (contencién verbal
y farmacoldgica), todos los protocolos revisados coinciden en el uso de
contencion mecanica como medida terapéutica excepcional dirigida a la
inmovilizacién parcial o total del paciente, para garantizar la seguridad de él y del
resto de personal. Por ello esta medida restrictiva constituye el ultimo eslabon

ante el abordaje del paciente agitado en el servicio de urgencias hospitalarias.

Todos los protocolos coinciden en que el personal minimo necesario para la
realizacion de esta técnica es de 4 personas, siendo idénea la participacion de 5

personas. Una persona para cada extremidad y otra para la cabeza.
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Esta medida es un procedimiento planeado y coordinado en el que participa:
personal de seguridad, dos celadores y un auxiliar, ademas de la enfermera quien
se situara en la cabeza del paciente y sera la encargada de coordinar y dirigir la

contencion.

En la unidad debe conocerse el lugar designado para este tipo de técnica, donde
se dispondra de un sistema de elementos de sujecion homologado, tales como, 2
mufiequeras, 2 tobilleras y un cinturon abdominal, todos ellos provistos de
almohadillado para evitar lesiones en el paciente y favorecer el retorno venoso,

ademas de los anclajes y llaves o botones magnéticos.

En la cama destinada a este tipo de actuacion, todos los protocolos revisados
coinciden en que al menos el cinturon abdominal deberd estar previamente
colocado en la cama. Esta medida se debe a que la sujecion abdominal es el

primer eslabén a seguir en la contencién mecéanica de pacientes agitados.

Seguidamente todos indican continuar inmovilizando los miembros inferiores y por

altimo los superiores.

En caso de contencién parcial la sujecion debe realizarse en diagonal,
conteniendo una extremidad inferior, por ejemplo, la derecha y la extremidad

superior izquierda o viceversa.

Unicamente en el protocolo del “Hospital clinico universitario de Valladolid™® se
explica detalladamente como deben situarse las extremidades para la realizacién
de la contencion, de esta manera, las extremidades inferiores deberan estar
extendidas y ligeramente separadas para permitir una correcta sujecion de los

tobillos.

Por dltimo, las extremidades superiores deberdn colocarse extendidas y

separadas del cuerpo para permitir una correcta sujecion de las mufiecas.

Una vez finalizada la contencion se preguntara al paciente si tiene alguna
necesidad basica, que en caso de existir sera atendida por la enfermera en el

mismo momento de solicitarse.
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La enfermera junto con el facultativo responsable serdn en todo momento, los

encargados de la evaluacién y el seguimiento del paciente.

Como se describe detalladamente solo en el protocolo del” Hospital clinico

universitario de Valladolid™®

, se valoraran dentro de la primera hora tras la
finalizacién de la contencidn mecanica las constantes vitales del paciente, el
estado general, el nivel de conciencia y en las zonas de sujecion se vigilarian el
retorno venoso y la integridad de la piel para valorar la aparicion de lesiones en

los puntos de sujecion.

Segln el “CAUPA™® si la contencién es total se protocolizara la liberacion de
extremidades cada dos horas, liberando cada extremidad un minimo de 15
minutos para evitar complicaciones. Tras la decisién de finalizar la contencion
mecanica, todos los protocolos revisados indican la retirada de los elementos de
sujecién de forma gradual y en presencia de al menos 3 miembros del personal

encargado.

En “la recomendacion cientifica del SEEUE” ® se aconseja tras la finalizacién del
proceso la realizacion del autochequeo personal, lo que podemos observar que
no esta indicado en ninguno de los protocolos utilizados en la revision siendo una
medida importante para mejorar el procedimiento de actuacion en sucesivas

intervenciones.
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4.1 CONCLUSIONES

Tras la revisibn bibliogréfica del paciente agitado y el analisis de los
procedimientos revisados, se objetiva, que las conclusiones obtenidas tras la
revision bibliografica acerca del rol de enfermeria ante el manejo del paciente

agitado son:

Que en primer lugar, el objetivo principal de la implantacién de un protocolo
estandarizado, es mejorar la calidad asistencial, unificando criterios y pautas de
actuacion en el manejo de pacientes agitados y difundir criterios de buena
practica para aumentar la seguridad del paciente y del personal sanitario ante
este tipo de situaciones clinicas. Para ello es de gran importancia dotar al
personal de enfermeria de los conocimientos y pautas a seguir en el caso que se

establezca la necesidad de utilizar contencion mecénica y/o verbal.

En segundo lugar, que la toma de decision de inicio del protocolo de actuacion
ante el paciente agitado debe ser resuelta por el facultativo responsable o
psiquiatra asignado y en caso de extremada urgencia de aplicacidon y ausencia de
ambos, toda la informacién revisada coincide que sera el personal de enfermeria
el encargado de llevar a cabo su inicio comunicandoselo al facultativo

responsable lo antes posible.

En tercer lugar, respecto al material y recursos necesarios todos los protocolos
coinciden en que debe disponerse de un lugar preparado con un conjunto de
sistemas de contencidn homologados, de los cuales al menos el sistema de
sujecion abdominal debera estar debidamente colocado en la cama destinada a

esta medida terapéutica.
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Para finalizar, tras la revision de los protocolos de actuacion ante el paciente
agitado del Complejo Asistencial Universitario de Palencia, Hospital clinico
Universitario de Valladolid y Hospital Clinico Universitario de Salamanca, se
concluye que no hay grandes diferencias en el modo de atencion al paciente
agitado. Esto se debe que los criterios de actuaciéon de los protocolos revisados
se ajustan a las recomendaciones cientificas establecidas, lo que lleva a la

conclusién de que el abordaje del paciente agitado esta muy protocolarizado.
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6. ANEXOS

6.1 Anexo 1: Procedimiento de atencion al paciente agitado en urgencias del CAUPA

PROCEDIMIENTO DE ATENCION AL
PACIENTE AGITADO EN EL SERVICIO
DE URGENCIAS DEL CAUPA

SERVICIO DE URGENCIAS

COMPLEJO ASISTENCIAL UNIVERSITARIO DE PALENCIA

Febrero 2015
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En la elaboracion de este Procediiento de Atencion al Paciente Agtado en el Servicio
de Urgencias del CAUPA han colaborado profesionales sanitarios y no sanitarios de
los Servicios de Urgencias, de Salud Mental, de Prevencian y Riesgos Laborales,
directivos del CAUPA, asi como personal de Sequridad.
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INTRODUCCION

Los pacientes agitados son una situacidn clinica a ia que, con relativa frecuencia, se
enfrentan los profesionales sanitarios en su practica asistencial.

Ante un paciente agitado (estado de marcada excitacion mental acompafiada de un
aumento Inadecuado de la actividad motora) es frecuente cometer el error de asumir
un origen psiquiatrico, olvidando descartar procesas erganicos potencialmente
montales como hipoglucemia, meningoencefalitis, hematoma subdural, hemorragia
subaracnoidea. ..

Ante un paciente agitado, lo primero, ademas de tomar las medidas de seguridad
oportunas, debe ser intentar establecer un diagndstico diferencial de presuncién que
oriente el abordaje terapéutico, Este diagndstica de presuncion se hara en funcion
tanto de la sintomatologia reflejada por el paciente como por la informacion facilitada
por familiares, amigos, o testigos si es posible.

En la medida de lo posible el tratamienta ira dirigido a abordar la causa que provoca la
agitacion. El manejo del paciente agitado se basa en medidas de sequridad,
intervencion verbal y medidas de contencidn (fisica, mecanica, farmacolagica). Ante
todo hay que garantizar la SEGURIDAD del personal, del propio paciente y familiares,
de otros pacientes y del entorno matenal.
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OBJETIVOS

« El objetive principal que se persigue con este procedimientc es el de ordenar
las actuaciones realizadas por cada uno de los profesionales que atienden a un
paciente agitado en el Servicio de Urgencias y establecer las pautas basicas de
actuacion en situacion de urgencia.

« Unificar las pautas de actuacion por parte de todos los profesionales
implicados en el mismo paciente

« Disminuir los riesgos para el propio paciente y los profesionales en aquellas
sitluaciones en que pueda producirse

RECURSOS
1. MATERIALES
1.1. Estructurales:

Box 8

« Libre de objetos contundentes o afilados, con la adecuada disposicion del
mobiliario que permita la salida, sin cerrojos y un sistema de llamada al exterior
para situaciones de emergencia. (Botdn antipanico)

« Se atenderd siempre al paciente acompafiado de personal de Seguridad,
aungue sl la situacion lo permite, la entrevista se realizara a solas con el
paciente, el médico se situard mas proxime a la salida y con suficiente
distancia de seguridad. EI acompafante podra estar presente si actia como
elemento tranquilizador.

« Si el riesgo de violencia es elevado, el encuentro sera con la puerta abierta y
con otras personas fuera préximos a la puerta, o incluso de pie y presentes en
la habitacion. Para preservar la confidencialidad del paciente, una puerta
presentara un “ojo de buey” que permita la vigilancia desde fuera del box

« Dispone de mesa, silla, camilla especializada con correas de contencion,
monitor

1.2. Fungibles y farmacologicos:
1.2.1. Camilla con sujecion mecanica

1.2.2. Sujeciones mecanicas
1.2.3. Botiquin de psicofarmacos esenciales para las urgencias psiquiatricas
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2, HUMANOS

2.1 .Facultativo de Urgencias / Psiquiatra
2.2 Enfermerosias

2.3. Auxiliar

2.4 Celadores/as

2.5. Seguridad

ESTRATEGIA DE INTERVENCION

TRIAJE

Si en el triaje se detecta al paciente agitado y éste supone una amenaza, se activara
botdn antipanico. Si se considera que puede ser evaluado por un facultativo, se
evaluara en el Box 8, Todo paciente que llegue agitado al serviclo de urgencias se le
mandara directamente al BOX-8

EVALUACION

Toda urgencia psiquidtrica debera ser evaluada por un psiquiatra. Hasta su llegada el
facultativo de urgencias evaluara [ atendera al paciente en &l Box 8.

En el Box 8 del Servicio de Urgencias se han realizado una serie de actuaciones
estructurales para adecuar, dentro de las posibilidades existentes, ese espacio a las
necesidades de la atencion al paciente agitado.

El Box 8 dispone de una camilla con la sujecion mecanica preparada, timbre
antipanico para poder advertir al personal de seguridad ante una situacion
potenciaimente peligrosa, y dispone de dos puertas de escape.

INTERVENCION TERAPEUTICA

1. CONTENCION VERBAL: Si es posible constituye el primer paso para intentar
controlar la conducta del paciente agitado. Consiste en la intervencion a través
del dialogo con el usuano que realiza el personal del hospital destinada a
conseguir que el paciente disminuya su ansiedad y agitacion con el objetivo
que sea mas abordable a la entrevista, exploracién clinica y tratamiento. Se
realiza ante casos de agitacion sin peligro inminente. Cuando se precise, el
personal sanitano podra solicitar la presencia de personal no sanitario como
elemento de sequridad, apoyo y disuasion. (Anexo.1)
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2. CONTENCION FARMACOLOGICA: Consiste en administrar medicacién con la
finalidad de alwar los sintomas de agitacion segun protocolo, Todos los
farmacos que pudieran precisarse deberan estar disponibles
permanentemente en el botiquin de urgencias (Anexo.2)

BOTIQUI R 1
AGITACION
« Haloperidol oral e inyectable
* Sinogan ® { Levopramacina)
o  Zyprexa® ( Olanzapina) oral 8 inyectable
o Tranxllum® ( Clorgcenato dipotasico) oral & inyectable
e Valium® (Diacepam) oral e inyectable
¢ Laxatin ® { Bromazepam) oral
o  Trankimazin & (Alprazalam) aral
o Tiaprizal ® ( Tiaprde) oral e inyectable
o Orfigal ® { Loracegam) oral
e |oxapgina inhalado

INTOXICACION Y ABSTINENCIA

Distraneunne ® ( Clometiazol)
Naloxona parenteral
Naltrexona oral

Anexate® (Flumacemlo )
Nicotina aral

3. CONTENCION FISICA: Consiste en el conjunto de maniobras de
inmowilizacion transitorias que realiza un equipo especifica para conseguir que
el paciente que lo precisa reciba el tratamiento farmacoldgico y/o se proceda a
la contencién mecanica (Tabla 1.)

4. CONTENCION MECANICA: Implica maniobras y técnica de sujecion con
mecanismo de segundad. que se realiza sequn procedimiento establecido en
el protocolo de sujecion, { Anexo.3)
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ANEXO 1
CONTENCION VERBAL

« Darse a conocer como médico. Tener informacion sobre la H* Clinica del
paciente antes de hablar él,

« No realizarlo en solitario, siempre que sea posible,

« Asegurarse via de salida accesible, siempre estando el profesional mas
cerca de la puerta, Colocarse en el lado no dominante y fuera del
espacio personal del paciente

e Dar informacion. El paciente debera estar informade en tedo momento
de lo que se le va a hacer. Evitar amenazas y promesas falsas. Ofrecer
expectativas razonables.

« Mostrar actitud tranquilizadora pero de firmeza (aparentar calma y
control de la situacién en todo momento),

« Conversacion trangquila, hablar sin elevar |a voz, suave y con preguntas
conas, escucha activa, no enfrentarse al paciente (ni con actitudes ni
con ideas) ni mostrar prejuicios hacia &l. Aungue es importante limitar su
conducta, y comunicarle qué conducta se aceptara y cual no.

e No mantener la mirada fija, sino efectuar desplazamientos naturales con
la vista. Evitar gestos bruscos, amenazantes ni defensivos

o \Valorar, y estar atentos ante signos inminentes de violencia, tales como
aumento del tono de voz (habla amenazante, lenguaje insolente y
grosero,...). tension muscular (agarrarse a la silla, etc.)nerviosismo,
hiperactividad (frotar de manos, caminar de un lado a otro,...), miradas
de reojo, etc. El signo predictor mas importante de violencia inminente
es el comportamiento motor del paciente. Ignorar estos gestos de
posible violencia es abrir las puertas a una amenaza potencial.

e La presencia de familiares debe ser valorada por el médico. Pero
siempre sera conveniente y necesario preguntar a familiares y testigos
sobre el paciente (antecedentes, consumo de sustancias, situacion
familiar, apoyo social, etc.) asi como de la crisis concreta,

e Considerar la posibilidad de ofrecer medicacion sedante por via oral
(diacepam, haloperidol) e incluso parenteral, algunos pacientes.
especialmente los que sufren trastomos adaptativos, lo aceptan
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ANEXO 2

PROTOCOLO FARMACOLOGICO DE PACIENTE AGITADO EN
URGENCIAS

AGITACION MODERADA-GRAVE

* Haloperidol 5mg (una ampolla)i.m + Sinogan @ 25 mg i.m con
posibilidad de repetir a la hora si persisten sintomas significatives. En
determinadas circunstancias se puede emplear 2 ampollas de
haloperidol . Existe una pauta alternativa con Haloperidol i.m +
Diazepam 10mg (Valium®). Vigilar Tension artenal ritmo cardiaco y
funcién respiratoria

« Zyprexa & 10 mg i.m con indicacion de repetir cada hora si persisten
sintomas

« Adasuve ® inhalado como alternaliva a la medicacion inyectable
( esquizofrenia o trastomo bipolar)

» Tiaprizal ® i.m 1 ampolla en caso de agitacion en ancianos o paclentes
con otra patologia fisica como motivo principal de intervencion, La dosis
se puede repetir a los 45min

AGITACION LEVE O INQUIETUD INTENSA

* Alprazolam 0.5-1mg ( Trankimazin &): sublingual en pacientes sin
sintomas psicoticos y con marcada sintomatologia ansiosa, repitiendo a
los 30 min si no cede la sintomatologia

« Bromazepam 3mg (Lexatin ©): cada 8h si ansiedad leve
« Diazepam 10mg ( Valium ®) v.a o Cloracepato dipotasico 10 mg
( Tranxilum®) oral, en pacientes con agitacion leve asociada a ansiedad

€ Insamnio

e Loracepam 1mg ( Orfidal &): en paciente con agllacion leve asociada
a ansiedad

e Diazepam 10mg i.m o Tranxilum® 50mg i.m

" Este protocolo osta dostinado al paciente agitade en Urgencias. Las indicaciones son
orientativas para los facultstivos de Urgencias. El protocolo no suple la experiencia y los
conocimientes del facultativo en cada caso concreto
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ANEXO 3

PROTOCOLO DE CONTENCION MECANICA
(Actualizacion de Salud Mental del CAUPA)
OBJETIVO

Inmovilizar o realizar una restriccion de movimientos del paciente mediante
el uso de procedimientos fisicos ¢ mecanicos en cama, con correas de
sujecion, a fin de controlar las actividades fisicas del paciente y protegerlo de
las lesiones que pueda infligirse a asi mismo o a otros.

INDICACIONES
-Garantizar |la seguridad de otras personas
-Prevenir dafos al propio paciente
-Evitar Ia alteracion del ambiente terapéutico

-A peticion del propio paciente sl clinicamente es apropiado

RECURSOS Y MATERIALES
Cinturdn de sujecion mecanica Segufix

Correas de sujecion mecanica (mufiequeras Yy tobilleras, tiras de fijacion a
cama, cinta para sujecion torax)

Imanes y botones para anclaje

CONSIDERACIONES PREVIAS

-Comprobar el estado de la cama y preparar sobre ella al menos el cinturén con
el que se realizara la contencion mecanica

- Preparar y dejar en lugar cercano, pero seguro, todo el material que va a ser
necesario para la contencion,

-Decidir previamente, que tipo de contencion, total o parcial, se va a realizar,

10
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PROCEDIMIENTO PARA LA INMOVILIZACION

-Planear una forma rapida y coordinada de la intervencian con el equipo. El
maodo en que se debe actuar para cada situacion o paciente sera coordinado
por la enfermera.

-Agrupar un minimo de cuatro o cinco personas. A criterio de la enfermera,
podria modificarse al nimero de personas que deben intervenir.

La enfermera requerira inmediatamente la presencia del personal de Seguridad
y de al menos dos celadores y un auxiliar,

Si a pesar de todos los recursos humanos de los que se dispone en la Unidad,
se preve que estos pueden ser insuficientes, se solicitara la presencia de otros
celadores.

-Una vez coordinados y tomada |a decisién, se debe dar tiempo al paciente
para obedecer las indicaciones. En caso de no conseguir la colaboracion
deseada se evitara el intercambio verbal con el paciente.

-La contencion fisica se realizara comenzando con |a inmovilizacion de cintura,
mediante colocacion de un cinturon se Segufix, continuando por miembros
inferiores y por ultimo superiores.

En caso de inmovilizacion parcial esta se realizara cruzada o en diagonal
(brazo izquierdo y piermna derecha o viceversa).

Preferentemente se situara al paciente en dectbito supino, o en declbito lateral
izquierdo, en los que se presenta disminucién del grado de vigilia y es
previsible la aparicion de vomitos.

-Retirar lo antes posible todos los objetos potencialmente peligrosos para el
paciente o para otros si no ha podido hacerse antes de la inmovilizacion.

- Una vez realizada la contencion fisica, se comprobara que las muiequeras,
tobilleras y el propio cinturon de Segufix, se encuentran correctamente
apretados, con suficiente almohadillado en tobillos y mufiecas para no impedir
retorno venoso y evitar Ulceras por presion. Se preguntara al paciente si
presenta alguna necesidad basica, para atender en ese momento.

11
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VIGILANCIA DEL PACIENTE SOMETIDO A INMOVILIZACION

e La auxiliar de enfermeria, o |a enfermera vigilaran al paciente de forma
continua. Es recomendable que la enfermera marque una pauta sobre la
frecuencia y cuidados a realizar en cada visita

« La enfermera hara constar en a historia de enfermeria la hora de Inicio y
finalizacion de la sujecion, asi como cualquier incidencia relevante que
ocurra durante el tiempo de dure |a misma

« Se tendran especiales precauciones a la hora de ser administrados
alimentos. Es mas seguro administrar alimentos de consistencia blanda,
pues los atragantamientos pueden ser mas frecuentes con los liquidos.

« Es importante no bajar la guardia en los momentos en que se realicen
maniobras de movilizacion del paciente (aseo personal, alimentacion o al
atender necesidades fisiologicas)

« Brindar en todos los casos un ambiente tranquilo, disminuyendo los
estimulos ambientales.

« En caso de estar asociado un cuadro de desorientacion, intentar
reorientar al paciente en espacio, liempo y personas.

« Cuando la inmovilizacién se realice sobre las cuatro extremidades y este
previsto que esta situacion debe mantenerse, se protocolizara la
liberacion, de extremidades cada dos horas, liberando cada miembro
durante al menos quince minutos,

« FEl auxiliar debera revisar reqularmente el almohadillade de munecas y
tobillos.

« FElauxiliar y el celador deberan revisar regularmente la integridad y
correcta colocacion del Segufix y de sus imanes

« Vigilancia continua y control de constantes vitales fundamentalmente en
pacientes con sintomas de embriaguez, abstinencia a alcohol.. ..

« Cuando definitivamente se decida poner fin a la inmovilidad, esta
siempre sera retirada de forma gradual, y en el momento de a liberacion
completa, es preciso garantizar la seguridad del personal, por lo que
estaran presentes al menos tres personas.

12
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CALPA

TABLA1

Es una técnica de enfermeria pero que va a precisar la ayuda de todo ¢l personal
disponible, entee 4 y 3 personas, para que resulte mds efectiva en pacientes violentos.

La exhibicion de fucrza puede resultar de por si disuasoria, y ¢n algunos casos
suficiente,

Se realizard cn ¢l BOX 8

Mejor utilizar correas comercializadas de cuero que vendas, sdbanas o similares.
Eliminar objetos peligrosos proximos,

Téenica:

Se le indica al paciente que se va a proceder a su inmovilizacion para su
proteccion y correcta atencion.

Ideal actuar | persona por cada extremidad y otra para el control de la cabeza,
Una persona dirige,

Colocar al sujeto de espaldas sobre el suelo o fa camilla,

Sujetar con las correas entre 2 puntos (brazo y pierna contralaterales) y 5 puntos
(todas las extremidades y cintura), segin la intensidad del cuadro.

La cabeza ligeramente incorporada para evitar aspiraciones. Evitar la opresion
del cuello y abdomen.

Ante violencia extrema, la inmovilizacion la deben realizar las fuerzas de
segunidad.

13

Trabajo fin de grado “Rol de enfermeria ante el paciente agitado” |



6.2 Anexo 2: Protocolo para el tratamiento de la agitacion Hospital Clinico
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PROTOCOLO PARA EL TRATAMIENTO DE LA AGITACION PSICOMOTRIZ

La agitacion psicomotriz consiste en un aumento de la actividad motora inadecuada y no
productiva DE INICIO GENERALMENTE BRUSCO Y QUE EXIGE UNA INTERVENCION
TERAPEUTICA INMEDIATA. Se acompafia de un estado de tension interna, que puede manifestarse
verbalmente, y a la vez con alteraciones cognitivas. Puede aparecer en forma de inquietud
psicomotriz (escasa intensidad), o agitacion extrema (exaltacion de movimientos).

La diferencia entre Agitacion Psicomotriz y conducta violenta es: la primera es un trastorno de
psicomotricidad y la segunda una alteracion de la impulsividad. Lo mas frecuente es la asociacion

entre ambas en forma secuencial o al unisono. Las 3Aes: Ansiedad—> Agitacion—> Agresividad.

Escalada: evolucion progresiva de la agitacion

VIVENCIA DEL PACIENTE VALORACION CLINICA  PEC*
z
]
g
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§ Gmﬁ:?-ul Induictud motora ,}! 33
(T Intrnguilo G Conducta rebelde y obstinada H.a 13
LEVE Malhumorndo Expresion de enfado F:a
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1. MARCO TEORICO DE LA AGITACION PSICOMOTRIZ.

La prevalencia de agitacién, o agresividad es similar en pacientes psiquiatricos (4.3%) que en la
poblacién general (3.3%). Se estima que hasta un 40% de los pacientes que ingresan en una unidad
psiquiatrica han presentado previamente algin comportamiento agresivo.

La agitacibn se puede deber a causas: Organicas(Delirium)/ Psiquiatricas/ De caracter o

personalidad.
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Caracteristicas de la agitacién organica.

B Enfermedad conocida con deterioro cognitivo: déficits neurosensoriales o trastornos

neurolégicos previos, sobre todo en la edad avanzada.

Inicio brusco de la clinica.

Puede aparecer con el uso de farmacos, sobre todo en la edad avanzada.

Antecedentes de intoxicacién por drogas y otras sustancias farmacolégicas.

Ausencia de historia previa de otros episodios confusionales.
Fluctuaciones del estado de conciencia: atencién, desorientacién y grado de alerta.

Presencia de alteraciones sensoperceptivas sobre todo del tipo alucinaciones visuales.

Tabla 1. Etiologia del delirium por grupos de edad

Infancia

- Infecciones-Intoxicaciones-Traumatismos-Epilepsia

Adolescencia

- Intoxicacion aguda y abstinencia de sustancias de abuso
- Traumatismo craneoencefalico

- Cuadros postquirurgicos

- Endocrinopatias, encefalopatias, procesos vasculares, neoplasias

Adultez - Intoxicacion y abstinencia de alcohol y sustancias de abuso
-Enfermedades cerebrovasculares (sobre todo frontales vy
Senectud temporales)

-Efectos secundarios de la medicacion.

Tabla 2. Tipos de delirium

Delirium hiperactivo

Delirium hipoactivo

- Hiperactividad verbal y no verbal sobre todo
nocturna.

- Agitacion y movimientos desordenados y
estereotipados que reproducen la actividad
profesional del paciente (delirio ocupacional)

- Hiperfuncién autondmica: diaforesis, rubor,
taqui o bradicardia, palidez, alt. pupilares,
incontinencia  urinaria,

temblor, hipo o

hipertension arterial.

- Hipoactividad verbal y no verbal (reacciones
lentas, respuestas sencillas).

- Abandono de actividades habituales (apatia
e inatencién).

- Puede llegar a dormirse en la exploracion.

- Tendencia al estupor y coma.

MAS FRECUENTE

MENOS FRECUENTE
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Caracteristicas de la agitacion psiquiatrica.
Agitacidén con sintomas psicéticos:

e Esquizofrenia: tipo paranoide, cataténico...

e Trastorno esquizoafectivo.

e Psicosis reactiva breve

e Trastorno bipolar

e Trastorno de ideas delirantes
Agitacion sin sintomas psicoticos:

e Oligofrenia

e Crisis de angustia

e Demencia

e Reaccion aguda de estrés

e Trastorno conversivo

Caracteristicas de la agitacién de caracter o personalidad.

Ciertos estilos de personalidad tienden a la agitacion ante situaciones de estrés emocional o
situaciones catastréficas que pueden suponer una amenaza grave para el sujeto y allegados;
fundamentalmente las personas con rasgos pertenecientes al cluster B de los trastornos de la
personalidad.

2. EVALUACION CLINICA Y DIAGNOSTICO DE LA AGITACION PSICOMOTRIZ.

Existen determinados signos/sintomas que pueden ayudarnos apredecir un comportamiento

violento/agitado:

Expresion facial de tensidn/enfado, tensién corporal, inquietud, signos que indiquen hiperactivacion
autondémica, movimientos erraticos, volumen de discurso aumentado, contacto visual prolongado,
rechazo a la comunicacién, concentracion baja, proceso del pensamiento poco claro, delirios o
alucinaciones con contenido violento, gestos o palabras amenazantes, informar de enfado o
sentimientos violentos, bloqueo de las vias de escape, comportamiento similar al que precedié a

episodios previos de agitacion.

Por otro lado, también hay que atender a los factores asociados a la agitacion: SEXO
MASCULINO, 15-30 ANOS DE EDAD, NIVEL SOCIOECONOMICO BAJO, POCOS VINCULOS
FAMILIARES, USO/ABUSO DE SUSTANCIAS PSICOTROPAS, ANTECEDENTES DE CONDUCTA
VIOLENTA ANTERIOR.
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3. ALGORITMO DIAGNOSTICO DE LA AGITACION PSICOMOTRIZ

AGITACION PSICOMOTRIZ

\4
¢Alt. nivel de conciencia o

inatencion? No

Si

A 4

ORGANICAS (EXOGENAS)
("I watch death”)

¢Consumo de -OH,
drogas, farmacos?

¢Alt. juicio de realidad,

o ideas delirantes?
Si No
v
PSIQUIATRICAS REACTIVA
(ENDOGENAS) (SITUACION.)

Tr. psicético agudo
Tr. bipolar (fase
maniaca)

ENF. MEDICA

INTOX.
AGUDA

SD. DE
ABSTINENCIA

4. EVALUACION DEL PACIENTE AGITADO.
e Historia Clinica.

Determinar las constantes:

Dx. Etioldgico

Tr. Personalid.
Crisis angustia
Cuadro disoci.
Aaqit. situac.

ENF.
METABOL.ICA

ENF. NEUROLOG.

B Tension arterial: hiper o hipotensién inapropiadas.

B Frecuencia cardiaca: <50 I/min. 6 >120 I/min. realizar ECG.

B Temperatura axilar: si >38°C buscar foco: heridas, flebitis, orina, neumonia.

B Glucemia capilar (aunque el paciente no sea diabético).

B Diuresis previa (cuando esté recogida).

Revisar historia:

® Motivo de ingreso.
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Antecedentes: comorbilidad y tratamiento habitual.

Procedimientos quirdrgicos recientes: tipo de cirugia, anestesia realizada,
reducciones (en los pacientes con fracturas de huesos largos pensar en el
embolismo graso), fijaciones, exploraciones invasivas, colocacién y retirada
de vias, sondas y drenajes.

B Analiticas recientes.

Anamnesis dirigida:

B Quejas previas del paciente (dolores, ahogos, mareos, temblores, tiritonas,
constipacion) referidas por los familiares o los cuidadores.

B Habitos toxicos (alcoholismo, opiaceos, drogas de disefio, abuso de
benzodiacepinas) posible sindrome de deprivacion.

B Posibles factores precipitantes: ingesta (broncoaspiracion), administracion
de farmacos (reacciones adversas), movilizaciones (embolia pulmonar,
dolores no controlados), caidas (fracturas).

B Revisar la medicacion habitual del paciente: cualquier farmaco puede ser
causa, pero, sobre todo: sedantes-hipnéticos (benzodiacepinas, barbitiricos),
narcéticos (codeina y otros opiaceos), anticolinérgicos (incluidos los
antihistaminicos), corticoides y el litio.

B Tanto la introduccion de nuevos farmacos como su deprivacién pueden
desencadenar cuadros de agitacion o delirium.

B Presencia de deprivacion sensorial.

e Examen del estado mental.

Esta evaluacion va encaminada a orientar el diagnostico principal hacia un sindrome confusional
agudo de etiologia organica. Para ello el Servicio de Urgencias del Hospital General o el de
Medicina Interna si el paciente estd ingresado, debera tener especial consideracién en la

realizacion de pruebas complementarias.

e Escalas psicométricas para valorar el sindrome de agitacidon psicomotriz: (Poco habitual en
Urgencias).
o Escala de Evaluacion de la Actividad Comportamental (BARS).
o Escala de Evaluacion Agitacion-Calma (ACES).

o [Escala de Comportamiento Agitado de Corrigan (ABS).
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5. PAUTAS DE TRATAMIENTO EN EL PACIENTE AGITADO.

Tabla 3. Agitacion y Tratamiento.

Riesgo percibido Accion atomar Terapia farmacoldgica

Bajo Medidas basicas de | Preferiblemente via oral
seguridad

Medio Contencion verbal Via oral o intramuscular

Alto Sujecion o aislamiento Via parenteral

5.1. Medidas basicas de seguridad.
ANTE TODO, DEBE ASEGURARSE LA INTEGRIDAD DEL PACIENTE Y DEL EQUIPO
ASISTENCIAL.

El lugar de entrevista debe ser una habitacion amplia, con escasos estimulos externos

perturbadores, con dos puertas de acceso que no puedan cerrarse 0 bloguearse por dentro,
amueblada con los minimos enseres precisos y con medios de alarma operativos. Hay que retirar
objetos potencialmente peligrosos o que podrian ser usados como armas.

Solicite al resto del personal sanitario o de seguridad que permanezca proximo y alerta (posibilidad
de requerir su ayuda rapida). Evite siempre la presencia de otros pacientes, asi como la

observacién por parte de curiosos, siendo preferible que se retiren los acompafiantes.

No es recomendable dejar sin supervisién al paciente agitados ni permitirle encerrarse en lugres
de dificil acceso como lavabos o ascensores.
Es til que el paciente cambie su ropa de calle por pijamas o batas de hospital.

Durante la entrevista: colocarse cercano a la puerta de salida y guardar una distancia de seguridad
prudencial. No dé la espalda al paciente. Deje siempre la puesta entreabierta, solicite al paciente
que se acueste en la camilla de observacién u ofrézcale asiento, y si éste se niega, manténgase

de pie.

Cuidado con el lenguaje no verbal: evitar miradas fijas o prolongadas, que puedan interpretarse
como amenazadoras o desafiantes. No cruzar los brazos o esconder las manos detras de la espalda.
No permita que el paciente se interponga entre usted y la puerta de salida y evite el contacto fisico
con el paciente.

La mejor aproximacion es siempre mostrando calma, comprensién y franca voluntad de ayuda,
evitando actitudes desafiantes o que puedan provocar al paciente.

Frente a la amenaza con armas, el personal sanitario debe inhibirse y solicitar la intervencién del

personal de seguridad o fuerzas del orden publico (“mostrar fuerza”).
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5.2. Contencién verbal.

Escuchar al paciente cuando empiece a hablar, permitirle que exponga sus necesidades,
sentimientos, vivencias y temores, sin emitir sentencias o juicios sobre las razones del paciente, evite
la confrontacion verbal

Dar instrucciones breves, asertivas, apoyando de forma empdatica, evitando amenazas,
enfrentamientos o promesas que no se puedan cumplir. Se deben reforzar las conductas de
autocontencion, poner limites de forma asertiva y firme ofreciendo varias opciones o alternativas.

Al paciente se le debe informar en todo momento de las acciones que se van a emprender, de lo
gue previsiblemente sucedera, y negociar, si procede, la via de administracién de la medicacion. Es
importante el uso de técnicas de mediacién.

El tono de voz debe ser suave, conciliador e interesandose sobre las necesidades especificas
que el paciente pueda tener.

Establezca claramente quién es quién. Identifiquese como el responsable Ultimo de su cuidado y
de la toma de decisiones y recuérdele que se halla en una situacion de crisis temporal e insista en

su voluntad final de ayudarle.

5.3. Contencién mecanica

Ver via clinica de contencién mecanica (Anexo 3)

5.4. Pautas de medicacién oral e intramuscular

En la agitacion de causa organica el objetivo terapéutico principal es tratar la enfermedad
subyacente. En estas agitaciones es preferible utilizar antipsicéticos con los minimos efectos
anticolinérgicos posibles. Primera Eleccion: Haloperidol. En general, deben evitarse las
benzodiacepinas (BZD), reservado su uso a los casos de agitacion de origen comicial, por abstinencia
de alcohol o por abstinencia de BZD.

Pauta oral: Haloperidol, 3-5mg cada 20-30 minutos hasta la tranquilizacién o hasta un maximo de
20mg, pasando en su defecto a la via parenteral.

Pauta parenteral: Haloperidol 5mg intramuscular, cada 30-45 minutos, hasta un maximo de
20mg/24h.

Benzodiacepinas. En pacientes sin sintomatologia psicotica con clinica de tipo ansioso y sin
patologia conocida respiratoria, intoxicacion por alcohol o estimulantes, agitacion con crisis
comiciales, abstinencia de benzodiacepinas, de alcohol y opiaceos.

Se eligen benzodiacepinas de absorcion rapida por via oral o sublingual. Su rapidez de inicio de
su efecto terapéutico es directamente proporcional a la liposolubilidad. La duracion de su efecto
depende mas de su indice de distribucién (marcado de forma inversa a su liposolubilidad) que de la
vida media de eliminacion.

El paradigma es Diazepam cuya accion se inicia a los 15-20 minutos y su concentracién maxima
en sangre se alcanza a los 30-90 minutos. La dosis inicial puede repetirse a los 45-60 minutos hasta

alcanzar el grado de eficacia deseable.
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La pauta parenteral se indica en caso de intoxicaciones por estimulantes, alucinégenos, alcohol o
benzodiacepinas. También en casos de absorcion erratica por via parenteral (excepto para el
Lorazepam, no disponible en nuestro medio). Ofrece la posibilidad de revertir sus efectos mediante
flumazenilo (Anexate® (0.3 iv EN PERFUSION LENTA, 30-60 SEG, REPETIR MISMA
DOSIS/MINUTO HASTA QUE EL PACIENTE ESTE CONSCIENTE SIN SOBREPASAR 2 MG;
PUEDE SER UTIL PERFUSION IV DE 0.1-0.4 MG/H. SI A PESAR DE DISTINTAS DOSIS NO
MEJORA CONCIENCIA HAY QUE VALORAR ORIGEN NO BENZODIACEPINICO) lo que las hace
seguras incluso por via endovenosa.

También ofrece la posibilidad en casos extremos de usar Diazepam 10-20 mg intravenoso en
perfusion lenta (5-10mg/min) / 8 horas; como alternativas existen Clorazepato dipotasico en perfusién
intravenosa continua (100-200mg en 500ml de suero salino, cada 8-12 horas), Flunitrazepam o
Midazolam.

Una situacion especial: casos de necesidad de actuacién domiciliaria, o de traslado de pacientes
agitados: Midazolam 5-7.5mg intramuscular es una opcién recomendable, dada su rapidez de inicio y

de mantenimiento.

Tabal 4. Benzodiacepinas de administracién oral

Adm. Oral Dosis (mg) |Rapidez deinicio |Dosis Preferencia de
equivalente Juso

Diazepam 10-20/6-8h rapida 5 Primera eleccién
(Valium®)

Clonazepam |1-2 Intermedia [0.25 Casos
(Rivotril®) (10gotas=1mg) especiales.

Lorazepam [5-10/8h intermedia 1 Primera eleccion
(orfidal®,
idalprem®)

Alprazolam |2 intermedia 0.5 Segunda
(trankimazin®) eleccion

Clorazepato |15-50/6-8h Rapida 7.5 Segunda
dipotasico eleccion
(Tranxilium®)

Midazolam |7.5 Intermedia 1.5 Casos graves
(Dormicum®)

Trabajo fin de grado “Rol de enfermeria ante el paciente agitado” | 49



Tabla 5. Benzodiacepinas de administraciéon IM

Adm. Im Dosis (mg) [Repetible a Preferencia de uso
Clorazepato [50-100 30-60 min. Primera eleccién
dipotasico

(Tranxilium®vial
20,50,100mg) IM

Diazepam 10-20 30-60 min. Primera eleccion
(Valium® lamp
10mg) IM

Flunitrazepa |1-2 90-180min. Segunda eleccién
m (Rohipnol®
amp.2mg)

Midazolam 5 60-90 min. Segunda eleccion

(Dormicum® amp.5,
15,25,50mg)

Clonazepam |1 2-4 horas Resistencia.

(Rivotril®amp.1mg)

Antipsicéticos: De uso preferente en pacientes con sintomatologia psicética, ante sospecha
de causa organica, clinica confusional, inestabilidad cardiorrespiratoria.

La pauta parenteral es preferible en pacientes con sintomatologia psicética, ante sospecha de
causa orgéanica.

Haloperidol es el farmaco de primera eleccion porque:
O No hipotensidn arterial
U No metabolitos activos
O Se puede usar en insuficiencia cardiaca, renal y EPOC.

En casos extremos Haloperidol 5-10mg intravenoso en perfusion rapida seguida de 5-
10mg/hora, con control de las constantes vitales o via intravenosa en bolo de 3-5 minutos, cada 20
minutos hasta lograr la sedacién. La via endovenosa apenas produce SEP, pero se asocia a
ARRITMIAS VENTRICULARES, siendo preciso monitorizacién cardiaca: Si QTC = 450mseg.
Suspender Haloperidol.

En caso de efectos adversos tipo efectos extrapiramidales, sobre todo con los clasicos
(Haloperidol, Zuclopentixol), podria afiadirse 5mg de Biperideno (1 ampolla Akineton®). El empleo de
neurolépticos clasicos sedativos, tipo Levomepromazina obliga a la monitorizacion de sus efectos

cardiolégicos hipotensores.
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Tabla 6. Antipsicéticos de administracion oral.

Adm. oral |Dosis (mg) posolo |Preferencia de uso

gia

Haloperidol |2.5-10/30min- Gotas |Primera eleccion

6h (10gota
s=1mgQ)

Olanzapina [10-20 Bucodis [Primera eleccién en

(Zyprexa®) persable pacientes psicoticos
(VT)

Levomepro [25-100 Gotas |Segunda eleccién
mazina (Sinogan®) (1gota=

1mg)

Clotiapina [40-80 interme |Casos graves
(Etumina®) dia

Risperidon |3-6 Solucién|Primera eleccion en
a (Risperdal®) (Iml=1 |pacientes psicoticos.

mg)

Tabla 6. Antipsic6ticos de administracion parenteral.

Adm. im Dosis (mg) |Repetible a Preferencia de uso

Haloperidol [2.5-10 IM 30-60 min. Primera eleccion
(amp. 5mg) Méx:

20mg/24h

Olanzapina |10 IM 2-4horas Primera eleccion en
(Zyprexa® pacientes psicéticos.
amp.10mg)

Ziprasidonaj20 2horas Primera elecciébn en
(Zeldox® pacientes psicéticos.
amp.20mg)

Levomepro [25-50 1-2 horas Segunda eleccion
mazina (Sinogan®
amp.25mg/1ml

NUEVO: Activado por Inhalaciéon: Loxapina (Adasuve®): Indicado para el tratamiento

rapido de la agitacion leve-moderada en adultos con Esquizofrenia o Trastorno Bipolar.
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Pautas combinadas. Sobre todo, en pacientes con sintomatologia muy grave y conductas de
franca agitacién con agresividad; especialmente en caso de que se desee sedar al paciente o en
presencia de sujeciébn mecanica. Estas pautas precisan monitorizacién estricta y repeticién cada 2-4
horas hasta alcanzar el grado de sedacién deseado o hasta llegar a un maximo de 4 administraciones
en un periodo de 24 horas.

U Haloperidol 5 mg (1 ampolla) +Benzodiacepinas (MIDAZOLAM, DIACEPAM, CLONACEPAM
REPETIBLE CADA 2-4H (tabla 5).

U Haloperidol 5 mg (1 ampolla) +Levomepromazina 25mg (2 ampollas); intramuscular repetible
cada 2-4 horas, hasta un maximo de 4 administraciones.

U Haloperidol 5 mg (1 ampolla) +Levomepromazina 50mg (2 ampollas) + Prometazina 50mg

(Frinova® 1 ampolla); repetible cada 4-6 horas, hasta un maximo de 3 administraciones.

5.5. Pautas de mantenimiento

Hay que ajustar la dosificacion a la mitad de la dosis de la pauta de primera eleccion o pasar a
mantenimiento por via oral. Debe iniciarse el protocolo segin la etiologia correspondiente.

En pacientes con conductas recidivantes de agresividad, violencia o persistentemente agitado
deberia ser trasladado a unidades que cumplan especiales requisitos en el manejo de dichos
pacientes. La clozapina es de primera eleccion en estos pacientes, objetivandose una reduccién de la
hostilidad y agresividad independiente de su efecto antipsicético. Alternativamente el uso de
Quetiapina a dosis de = 600-900mg/dia.

El uso coadyuvante de Valproato y de Carbamazepina, a dosis controladas segun niveles
plasmaticos, es util ante la sospecha de episodios de agitacion, agresividad o violencia en pacientes
afectivos o ciclicos.

Ante la presencia de dafio cerebral es también recomendable el uso de Carbamazepina y de
Valproato, asi como de Clonazepam a dosis estandar y de beta-bloqueantes: propranolol a dosis
individualizadas >120mg/dia.

Finalmente debe considerase el uso de electroconvulsoteraia de forma coadyuvante al
tratamiento antipsicético en pacientes psicoticos agitados que no han respondido satisfactoriamente a

otras alternativas.
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PROTOCOLO DE CONTENCION MECANICA

En torno al procedimiento de la contencidon mecéanica surgen multiples connotaciones
de orden fisico, psiquico y legal, por lo que es especialmente importante una
adecuada protocolizacion del mismo. Dado el caracter involuntario y restrictivo de la
contencion, es especialmente conveniente el definir con claridad el marco en que
ésta debe practicarse. El objetivo de este documento es la definicion del proceso,
indicaciones y responsabilidades adquiridas en orden a garantizar un marco de
actuacion eficaz, comprometido y ajustado a los derechos y el beneficio terapéutico

de aquellos enfermos en que sea aplicado.
1. CONCEPTO Y MARCO TEORICO DE LA CONTENCION MECANICA

La contencidn mecanica constituye una medida restrictiva empleada en el
contexto de la asistencia sanitaria general, con especial aplicacién en el marco de la

salud mental.

Por medidas restrictivas se entiende aquellos procedimientos terapéuticos
gue limitan de forma temporal la autonomia y el derecho de libertad de los pacientes.
La adopcion de estas medidas debe ser excepcional, con principio de mayor
beneficio para el paciente y en el contexto de un plan terapéutico, garantizando
siempre la dignidad del paciente. Entre las medidas restrictivas aplicables estan la
sujecion mecdnica, el aislamiento, la restriccion de visitas y de la comunicacién con
el exterior de la sala de hospitalizacion (salidas a otras salas, restriccion del uso del
teléfono...) y la intervencion del correo. De forma general, las condiciones que deben

darse para la aplicacion de medidas restrictivas deben ser:

* Se tratara siempre de una medida razonable, tomada con caracter excepcional,
limitada en el tiempo y con fin terapéutico (en ningln caso sera tomada como
medida de castigo, control o como forma paliativa de la insuficiencia de
personal).

* Indicacion clinica individualizada con orden médica expresa.
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* Basada en el principio de beneficio del sujeto: valoracion del riesgo/ beneficio.

* Cuando previa efectuacion de intervencion verbal ésta no haya resultado eficaz
(o cuando las circunstancias de agitacion, desorganizacion mental grave o
alteracion del nivel de consciencia no permitan la efectividad de esta medida
previa).

* Sera llevada a cabo como norma general por personal sanitario con un nivel de

formacion adecuado y suficiente.

Por restriccidn o contencion mecanica se entiende el conjunto de procedimientos
fisicos y/o mecénicos dirigidos a limitar los movimientos de parte o de todo el cuerpo
del paciente, a fin de controlar sus actividades fisicas y protegerlo de lesiones que

pudiera infringirse a si mismo y/o a terceros.

2. INDICACIONES DE LA CONTENCION MECANICA

Al tratarse de una medida limitante de la autonomia del paciente, la
inmovilizacidbn mecanica de un paciente debera estar plenamente justificada y ser
considerada como el ultimo recurso terapéutico. La sujecion sirve como medida para
garantizar la seguridad individual del paciente y prevenir dafios a si mismo o
terceros. Estara indicada de forma general, por tanto, cuando exista riesgo razonable
para la salud e integridad del paciente y de terceros. En ningun caso esta justificada
la contencién como castigo, para mayor comodidad del personal o sin que se hayan
probado antes intervencion verbal, farmacolégica u otras medidas menos

restrictivas.

Se dan estas circunstancias, constituyendo indicacion para la contencion
mecanica, en los siguientes supuestos:

* Agitacién psicomotriz, con riesgo para la integridad del paciente y/o terceros. El

origen de la agitacion puede darse en el contexto de una enfermedad funcional,

de una enfermedad organica (delirium) o una intoxicacién/ abstinencia de

toxicos.
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* Conductas que supongan riesgo para la integridad del individuo. Se incluyen
aqui los fines suicidas, conductas autolesivas y otros (como el caso de sujetos
con deterioro del nivel de conciencia, con riesgo de caida accidental,

desorientacién temporo-espacial, precipitacion...)

* Conductas que supongan riesgo para la integridad de terceros

(heteroagresividad, piromania, acoso sexual...)

* Violencia fisica contra el personal hospitalario, otros internos o personas ajenas
a la Unidad y/o destruccién de propiedades de otros o mobiliario y objetos

hospitalarios.

* Paciente con deterioro grave de la conducta (conductas bizarras, gritos
incontrolados, conductas que generen violencia en otros pacientes, conductas
contra la higiene publica...). La contencion puede emplearse como refuerzo
negativo en caso de desordenes conductuales especialmente importantes o
como parte de una terapia de conducta. No se debe utilizarse si la conducta es

simplemente molesta o si existe una alternativa viable la inmovilizacion.

* Para evitar disrupciones graves de un determinado programa terapéutico (en
pacientes con inquietud/ agitaciobn psicomotriz que se retiran vias, catéteres,

sondajes...)

* Si el paciente lo solicita voluntariamente y existe justificacion clinica y/o

terapéutica, a juicio del sanitario responsable.
3. CONSIDERACIONES MEDICO-LEGALES DE LA CONTENCION MECANICA.
La inmovilizacion es una medida sanitaria preventiva a realizar en sujetos a los que

se les supone una alteracion temporal de sus facultades psiquicas que originan un

riesgo para el propio sujeto o para terceros.
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El principio general conllevaria solicitar el consentimiento del paciente y en su
defecto de sus allegados; pero en la inmensa mayoria de casos se convierte un

hecho privatorio de libertad y realizado en contra de la voluntad del paciente.

Legalmente la inmovilizacion de un paciente es considerada como un hecho
impuesto y como tal, convierte el internamiento en involuntario (si no lo era
previamente). Esto obliga a la pertinente comunicacion a las autoridades judiciales
dentro de las primeras 24 horas de producirse el hecho, exponiendo las razones por
las que se considera indicado el procedimiento de contencién y solicitando
autorizacion judicial a dicho efecto. En las siguientes 72 horas el paciente debera ser

valorado por dicho juez para confirmacién o no del internamiento.

La regulacion legal de estos procedimientos se cifie a:
» Ley de Enjuiciamiento Civil 1/2000 de 7 de enero.
> Ley 41/2002 de autonomia del paciente
» Articulo 10 de la Ley General de Sanidad, en relacion con el consentimiento

informado.

4. CONSIDERACIONES PRACTICAS PARA LA CONTENCION MECANICA:
PROTOCOLO DE ACTUACION

Una vez confirmada la justificacion de la contencion mecanica, pondremos en

marcha el protocolo de actuacion.

La orden debe ser una orden médica expresa y confirmada por escrito. A menudo
por razones de urgencia y mayor proximidad el personal de enfermeria
experimentado puede tomar la decision, siempre con fin terapéutico y no de sancion.
En estos casos se solicitara la presencia del personal facultativo cuanto antes para
confirmacién de la necesidad de este tratamiento. Dicha confirmacién podra hacerse
telefonicamente, debiendo en cualquier caso quedar plasmada por escrito la orden

médica antes de tres horas.
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La indicacion de la sujecién debera quedar siempre debidamente reflejada en la

historia clinica del enfermo, quedando identificados el paciente, el DUE y personal

facultativo que indiquen dicho procedimiento, el motivo de la indicacién y la pauta

farmacoldgica aplicada en su caso.

4.1. Condiciones fisicas, material y personal:

> Lugar: Debe realizarse en un entorno seguro, en ausencia de

personal que no vaya a proceder en la técnica de contencion. La habitacion debera

estar bien ventilada, en ausencia de estimulos en la mayor medida posible, en

semipenumbra — excepto en delirium -, y lo mas cerca posible del control del

personal sanitario de cuidados.

> Sistemas de sujecion: Deberan ser sistemas homologados (Segufix o

correas de cuero en su defecto), incluyendo:

1 cinturdn de sujecion abdominal

2 muiequeras

2 tobilleras

Optativo en caso de grave agitacién una contencion de hombro
9 anclajes (11 si usamos la contencién de hombro)

Tiras para cambios posturales

Llaves magnéticas y botones magnéticos (al menos 1 de cada)

1 sabana (por si necesidad de inmovilizacién toracica).

> Personal: La contencion mecéanica debe ser llevada a cabo por
personal del sistema sanitario con suficiente formacion; siendo, si es preciso,
posible solicitar auxilio a las fuerzas y cuerpos de seguridad.

Sera efectuada al menos por 4 personas, preferentemente por cinco, segun el
tipo de sujecion y las caracteristicas del paciente (recordar que un paciente de
complexion media-fuerte en estado de agitacion psicomotriz es capaz de
amortiguar la contencion con una potencia 4 veces superior a la de una

persona normal).
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Seré coordinado por un enfermero/a, ayudado por otros miembros de personal
de enfermeria y auxiliar, celadores, y de ser posible, personal de seguridad.

4.2 Procedimiento:

En el orden fisico, la técnica de la contencion tiene cierto caracter
traumatico, comportando un riesgo de lesion para el paciente y el personal que lo
lleva a cabo. De ahi la importancia del procedimiento de contencion y de la

capacitacion del personal que la lleve a cabo.

Es deseable que la sala esté despejada de pacientes a la hora de proceder.

Asegurarse de que la cama esta preparada y frenada.

Asegurarse bien de que el paciente no tiene ninguna necesidad basica que

cubrir antes de proceder a la contencién.

Se alejara del paciente cualquier objeto potencialmente peligroso (objetos
punzantes, cortantes, incendiarios...) incluyendo un registro minucioso del propio
paciente, que deberd ser despojado de cinturones, anillos, cadenas, relojes o

cualquier objeto personal potencialmente peligroso.

El abordaje verbal del paciente antes, durante y después de la realizacion
de la técnica de inmovilizacion es de gran importancia. Un buen abordaje verbal
reduce al minimo la utilizacién de la fuerza en la inmovilizacion. Siempre que el
estado del paciente lo permita, se le explicard el procedimiento con calma,
incluyendo el motivo de la medida y la técnica a seguir, pidiéndole su colaboracion y
asegurandole el tiempo suficiente para seguir las indicaciones. Solo en caso de
tltima necesidad se empleara la fuerza.

No mostrarse agresivos, ni fisica ni verbalmente, ni responder a las
potenciales provocaciones del paciente. Una vez tomada la decision de inmovilizar,
tras el fracaso de otros procedimientos, no se debera insistir en el dialogo, que

puede ocasionar situaciones embarazosas y dificultar el procedimiento.
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En orden a proceder a la inmovilizacion, es deseable que se proceda de
forma rapida y coordinada. El paciente estara colocado en decubito supino y
posicion anatdmica, con los piernas y brazos extendidos a lo largo del cuerpo y

separados ligeramente. Se asignara a cada miembro del equipo una extremidad.

En primer lugar, se colocara el cinturén abdominal, que también debera
Sujetarse a la cama, a las barras laterales de la misma. Posteriormente se colocaran
las mufiequeras y tobilleras, que se sujetaran también a las barras laterales y pies de
la cama respectivamente. Las extremidades se sujetaran siempre de su extremo

mas distal.

Se sujetard un minimo de dos miembros, alternos en ese caso.

Es util efectuar la sujecion de forma que una de las extremidades quede

accesible para coger una via endovenosa, por si fuera preciso.

Precauciones:

* Vigilar la situaciéon de la cabeza, no situarla en la proximidad de esquinas o
muebles para evitar potenciales golpes en caso de que se soltasen
accidentalmente las sujeciones.

»= Vigilar que las sujeciones estan bien aseguradas, pero no ejerzan excesiva
presion (para evitar ulceras por presion y compromiso del retorno venoso). Esto
es especialmente importante en la sujecion abdominal: que no esté
excesivamente floja (podria permitir el deslizamiento del enfermo bajo ella, con
el consiguiente riesgo de ahorcamiento) ni excesivamente fuerte (riesgo de
dificultad respiratoria)

» Evitar huesos largos y torax, por riesgo de lesiones.

= No forzar articulaciones.

= Comprobar el retorno venoso.
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En la tabla 1 se recogen algunos aspectos técnicos fundamentales en funcién del
tipo de sujecion a aplicar:

Tabla 1: Procedimiento de contencidn mecanica

INMOVILIZ. INMOVILIZACION TOTAL
PARCIAL
Posicién Decubito supino®
Cintura |Si Si
Brazos |Solo uno Ambos a los lados o uno sujeto un lado y otro

sobre la cabeza

Piernas |La contralateral | Ambas, extendidas y separadas

al brazo

Térax No Si agitacion severa, con sabana alrededor

axilas

4.3. Administracién de medicacién:

e Prescrita siempre por el médico: preferiblemente de forma consensuada con
el paciente.

e Objetivo: reducir lo méas rapidamente posible el estado de agitacién del
paciente en orden a minimizar la duracion de la contencién lo mas posible.

e Se administrard siempre después de la contencion fisica, de la forma mas
inmediata posible (es conveniente tener ya preparada la medicacion sedante,
generalmente administrada via parenteral).

e Es obligatoria la consignacion de la orden médica de tratamiento en la historia

clinica del paciente.

4.4. Vigilancia del enfermo:

Mientras dure la contencién el enfermo debera estar adecuadamente
controlado, para asegurarnos de que la contencion es eficaz y de que el
paciente esta en buen estado, garantizando la satisfaccion de sus

necesidades basicas.

! Los pacientes intoxicados, por el riesgo de vémitos y aspiracién, deberdn colocarse preferentemente en declbito lateral
izquierdo o decubito prono.
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Tener en cuenta que, desde el momento que se efectua la contencién, el
enfermo se convierte en un PACIENTE DE ALTO RIESGO que requiere atencion

constante, que se realizara en la siguiente forma:

* Supervision médica:

v" El médico responsable del paciente en cada caso debera visitar siempre al
paciente en el primer episodio, preferentemente antes de una hora y en

cualquier caso siempre antes de tres.

v' Control periédico al menos una vez cada 8 horas (una vez por turno).
Cualquier incidencia sera consignada por escrito en la historia clinica del

paciente.

* Supervision de enfermeria:

v' Observacion del paciente cada 30 minutos, con atencion a posibles
necesidades bésicas del mismo.

v' Comprobacién del estado general del paciente cada 2 horas
(especialmente necesario en caso de intoxicaciones por abuso de
sustancias, sindromes de abstinencia, TMO o enfermedades médicas
concomitantes), con:

= Comprobacion del nivel de conciencia.
= Toma de constantes vitales: tension arterial, frecuencia cardiaca y
temperatura.

= Comprobacion de pulsos periféricos y buen nivel de perfusion.

v Valorar la ingesta y la eliminacion de liquidos y sélidos. Especial atencion al
estado de hidratacion. Para las necesidades de eliminacion, en funcion del
estado del paciente, se recurrira al pafial, cufia o se le acompafara al bafio,

avisandole previamente de que va a ser de nuevo contenido
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v Valorar si se han producido heridas, roces o ulceraciones cutdneas por
presion o decubito. Asegurar el mantenimiento de la higiene personal.

v" Registro de los datos obtenidos en las valoraciones (ver anexo)

e Supervision del personal auxiliar y/o celadores:

v' Comprobacién del correcto estado de las sujeciones y el almohadillado
cada 2 horas (integridad y limpieza de las mismas, que no ocasionen
excesiva compresion al paciente)

v' Cambio de las sujeciones cuando sea necesario.

v' Realizar cambios posturales periodicos para evitar lesiones cutaneas y

compromiso circulatorio.

Un adecuado seguimiento del paciente contenido limitard el riesgo de que el
paciente sufra complicaciones derivadas del hecho de estar inmovilizado en la cama.
Es especialmente importante la evaluacion de la existencia de factores de riesgo
de trombosis venosa, que, en caso de existir, hardn recomendable la
administracion de tratamiento anticoagulante. Son factores de riesgo:

sEdad > 40 afios

=Obesidad

s|nsuficiencia venosa cronica

«Enfermedad neoplasica

sEstados de hipercoagulabilidad

sAntecedentes TVP/TEP

sEnfermedad cardiovascular (ICCC, IAM...)

sAntecedentes de acv trombdtico

sFractura de pelvis, cadera o pierna

En caso de coexistir 2 o0 mas factores de riesgo y siempre que la inmovilizacion
se prorrogue mas de 24 horas se procedera, por orden médica, a la administracion
de heparina de bajo peso molecular, 1 vez al dia, via subcutanea, previa analitica

con resultados de coagulacion normales.
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4. 5. Alimentacion:

Preferiblemente con alimentos de consistencia blanda para evitar
accidentes durante la deglucion, y si es posible en posicion de semisentado.

En el caso de las bebidas, mejor a través de pajita.

4.6. Tiempo de la contencion:

La inmovilizacién debe durar el menor tiempo posible en relacion con
su indicacion terapéutica. En principio se pauta para una duracién de ocho
horas, aunque cuando la situacién clinica lo permita, debera acortarse tanto
como sea posible. Estas 8 horas son prorrogables por decision médica tras
reevaluacién, debiendo quedar consignada en la historia la indicacién
médica de prérroga de la contencion, con firma por parte del médico y el

DUE responsable en cada turno.

El tiempo limite de prolongacion de una sujecion es de 72 horas. Una
vez superado ese margen el paciente serd liberado. Cualquier otra
indicacion de sujecion deberd ser valorada de nuevo e iniciado el

procedimiento desde el principio.

4.7. Procedimiento de retirada de la sujecion

Sera por orden médica con la valoracion previa del paciente. No se
debe informar de ello al paciente hasta que se vaya a hacer. Contar con el
personal necesario por si fuese preciso controlar una posible reaccion
violenta del paciente y realizar nueva contencion.

Se llevara a cabo paulatinamente, iniciando la descontencion por una
extremidad y valorando seguidamente la respuesta del paciente. Nunca
retirar una inmovilizacion completa de una sola vez. El resto de las
sujeciones se retirardan progresivamente cada cierto tiempo (cada 30

minutos - 2 horas), y siempre en presencia de personal suficiente.
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6.4 Anexo 4: Protocolo: Paciente agitado Hospital Clinico Universitario
Valladolid.

PROTOCOLO ACTUACION:
PACIENTE AGITADO

‘: S
“ .-4 d AN
%\’ 2 Sacy' EﬁJur'll.v de

Castilla y Leén




- —

1. JUSTIFICACION.

La contencidn fisica supone un confrontamiento ético entre los principios de autonomia

(limitacion de la libertad del paciente en contra de su voluntad) y de beneficencia (deseo
bienintencionado sanitario de proteccion al paciente, a su entorno y autoproteccion fisica y legal del
personal cuando la propia seguridad esta comprometida). Este conflicto ético, junto a los riesgos
que pueden suponer la restriccion ¢ inmovilizacion de los pacientes (fracturas, muertes por
asfixia...) y sus posibles consecuencias legales, exigen que el procedimicnto sea realizado
siguiendo una normativa que contemple claramente desde lo adecuado de la preseripeion y
metodologia, hasta el papel de todo ¢l equipo implicado, asi como 1z obligacion de informar a la
familia sobre ¢l proceso. (1)

La contencién mecdnica ¢s un iltimo recurso terapéutico que se utiliza en situaciones extremas

para controlar eonductas que supone alto nesgo para el propio paciente, como para otros pacientes
y

profesionales sanitarios, después de que hayan fracasado el resto de medidas alternativas, como el

abordawe o contencion verbal, las medidas ambientales v/o de conducta v la cantencion
farmacologica.

Dicho recurso ¢s utilizado no séle en unidades de psiquiatria, sino también en pacientes que
presentan un cuadro de agitacion, confusion, de delirium, en pacientes suicidas o cn enfermos que

tengan cl nivel de consciencia alterado, que se retiran v arrancan las sondas, los catéteres ¥ que
pueden

lesionarse. Por tanto, las contenciones fisicas se realizan en unidades médicas, quirirgicas,
geridtricas,

psiquidtricas, servicios de urgencias o cuidados intensivos lo que justifica Ja necesidad de elaborar
un

protocolo consensuado y aprobado por la Direccién del Centro  que regule y establezea la
justihicacion,

normas, procedimiento v evaluacion posterior a seguir en el caso de lener-gque aplicar contencion
mecanica o inmovilizacion de pacientes atendidos en este hospital basandonos en las mejores
evidencias cicaulicas disponibles: “Las instituciones establecen una politica corporativa para el uso

minima de contenciones que incluye contenciones mecénicas ¥ quimicas™,
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2. DEFINICION

|.a contencion mecanica o fisica es una medida terapéutica excepeional dirigida a la inmovilizacion
parcial o generalizada de la mayor parte del cuerpo en un paciente que lo precise, para tratar de
garantizar la seguridad de ¢l mismo o de los demds. ()

Su indicacion sdlo esta justificada ante el fracaso de otras alternativas. va que vulnera el principio
de autonomia de la persona al.Jimitar la libertad cer paciente. suponiendo una restriceion de los
der.echos fundamentales de amparo constitucional de las personas afectadas por las intervenciones

corporales

3. POBLACION DIANA

Indicaciones:

(] Prevencion de dafio inminente a si mismo o a otyos cuando otros medios (con!cn'cién verbal o
farmacologica) han resultado ineficaces. =

[ Prevencién de daiio al entorno (familia, pacientes, personal asistencial, instalaciones...).

1 Para asegurar el seguimiento del tratamiento prescrito cuando se asocia a conducta agresiva o
riesgo inminente de la misma,

(1 Contingencia en la terapia conductual de conductas peligrosas.

[ Otras:

- Reducir al minimeo 1a medicacion durante la observacion de pacientes agitados por delirium o
psicosis.

- Episodio de agitacidn psicatica en embarazadas.

- Prevenir dafios durante la administracion urgente de medicacion.

- Prevenir la agresion y automutilacion que no responde a otras intervenciones, en ¢l caso de

deficientes mentales graves,

Contraindicaciones:

1 Orden expresa del médico de no aplicar contencidn.

| Siempre que exista la posibilidad de aplicar otros abordajes terapéuticos.

1 Como castigo al paciente por una transgresion.

[ Como respuesta a una conducta molesta.

0] Como respuesta al rechazo del tratamiento en pacientes conscientes y orientados,

11 Como sustitucion de un tratamiento ya en curso.

I7 Por simple conveniencia del equipo,

[ En casos de encefalopatia v cuadros confusionales que puedan empeorar por disminuir la
estimulacion sensorial.

[] Desconocimiento del estado general de salud del paciente.
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[ Vivencia del paciente como refuerzo de su conducta viotenta,

[7 Cuando no exista personal suficiente para realizar.la contencidn o sea una situacion de peligrosa
(paciente armado). ) —
[7 Contingencia en la terapia conductual de conductas peligrosas.

[7 Otras:

- Reducir al minimo la medicacion durante la observacion de pacientes agitados por delirium o
psicosis.

- Episodio de agitacion psicotica en embarazadas.

- Prevenir daios durante la administracion urgente de medicacion.

- Prevenir la agresion y automutilacion que no responde a otras intervenciones, en el caso de
deficientes mentales graves.,

Enfermeria: .

[1 Dirige la contencion y coordina su gjecucion.

{1 La indica cn caso de urgencia y ausencia del médico.

! Es responsable de la contencion mecdnica.

71 Es responsable de los cuidados y controles posteriores.
Auxiliar de enfermeria (3 o 4 personas):

[ Coopera en la ejecucion y supresion de la contencidén mecdnica.
[ Participa en los cuidados, ¢l control y observacion del paciente.

LI Se ocupa de la custodia y mantenimiento de los equipos materiales de la contencion.

Celador:
1 Colabora en la instauracion de la contencion y transporte del paciente.

Personal de seguridad:

£l Pueden ser requeridos para colaborar en el procedimiento, con su presencia y/o intervencion en
la reduccion del paciente si, excepcionalmente, no s suficiente con ¢l personal de la propia
Unidad.

4. MATERIAL

Utilizaremos siempre sujeciones de tipo estandarizado y homologado que impida ejercer una excesiva
presion en las extremidades, que sean confortables, no lesivos, de ajuste rapido v con ficil acceso a los
puntos de fijacion,

Unidad de Salud Mental:

* Juggo de correas de sujecion mecanica completo (con independencia de que la sujecion sea total o
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parcial) compuesto por:

- Cinturdn anche abdominal.

- 2 sujeciones para los miembros superiores. § —
- 2 sujeciongs para los miembros inferiores,

- Alargaderas para poder fijar mejor las contenciones a la cama.,

- Botones o anclajes suficientes para todss las sujeciones anteriores. Botones de sujecion y

sus correspondientes cierres de imin o de muelle.

Unidades de hospitalizacion y urgencias:
[J Sujeciones para los miembros superiores y/o inferiores (niimero segin indicacion médica).
[3 Cinturén abdominal.

5. PROCEDIMIENTO

El objetivo de las medidas de contencion mecanica es la limitacién de movimicntos de parte o de todo
el cuerpo del paciente, a fin de prevenir lesiones en el propio paciente o a otras personas, en los casos en
los que hayan fallado otras aitemativas como la contencion verbal o la contencion quimica, o bien como
coadyuvante de ambas.

A. Consideraciones previas:

£ Valorar la situacion en la que un pacicnte pucda perder el control y adoptar conductas
fisicamente peligrosas, para si mismo o para los demas. Nuestro objetivo serd evitar el daiio
inminente y lograr la seguridad de todos los pacientes, se avisard al médico responsable pars

que confirme o no el pener en marcha el protocolo v s¢ llamard a! ndmero de profesionales
necesario, debiendo actuar de forma ripida v coordinada. )

[ Se designara al personal encargado de dirigir la contencién. Normalmente esta funcién estard a
cargo de Ja enfermera y/o médico responsable del paciente.

0 Se informarsi al paciente de las medidas terapéuticas que vamos a tomar, dandole tiempo a que
aceple y colabore, en caso contrario se procederd a reducirle.

(1 Siempre que sea posible, informar a fa famuia v solicitar verbalmente o por_escrito la aceptacion
de la medida y dejarlo registrado.

(2 El personal que no interviene permanecerd atendiendo y tranquilizando al resto de los pacientes
(acompafiindoles en el salén hasta que acabe lx medida en la Unidad de Psiquiatria).

[ Evitar intervenir hasta que se disponga del suficiente personal, minimo 4 personas, entre las que

se encontrari una enfermera y 3 0 4 auxiliares. Una persona para caga miembro v es
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recomendable otra para la cabeza, de ahi que el personal ontimo sea de 5 personas, Es necesario

tener en cuenta que Ia sola presencia del grupo puede ser disuasonia para el paciente.

B. Precaucjones:

[J Las personas que vayan a entrar en contacto fisico con el paciente adeptardn las medidas de
precaucion universales, -

[l Preparar la cama, asegurdndose de que este frenada (en el caso de que ésta no esté fijada al
suclo) y se colocani la sujecion de cintura previamente en la misma.

[J Eliminar del aicance del paciente cualquier objeto potencialmente peligroso.

[] Retirar objetos de la ropa del paciente que pudieran danarle.

[1 El personal que vaya a intervenir en fa sujecion no llevara objetos que puedan producir dafio o
romperse (gafas, reloj, anillos, cadenas, boligrafos, etc...).

17 Inclinacion de la cama a 45° salvo contraindicagion médica.

C. Ejecucion:

[ Bl profesional designado encargado de la contencidén mantendra la comunicacion verbal con el
paciente, debiendo dar tiempo al paciente para aceptar las demandas verbales, para que

colabore y se tumbe en la cama,

L1 Si no accediese & ello y el paciente se muestra poco colaborador, agresivo o negativo, sin lugar a
la discusién verbal se procedera a reducirle, trasladarie y tumbarle en la cama.

1. Reduccion: Debe llevarse a cabo encargandose una persona de cada extremidad
preestablecida y otra de la cabeza, Se realizara preferentemente cuando el paciente esté
distraido. Debera girarse de espaldas sobre ¢l suelo y se sujetard a nivel de los hombros,
antebrazos y por encima de las rodillas v tobillos. Un quinto miembro controlard la
cabeza de manera que no pueda golpearse ¢ pueda golpear a algin miembro del equipo.
~Evitar, en lo posible, hablar con el paciente mientras se realice la sujecion, y si es
necesario, que sca una Gnica persona la que se dirija al paciente, y todo ello con el fin de
evitar que puedan Surgir comentarios criticos o provocativos hacia paciente.

2. Traslado: para trasladar al paciente que no colabore y esté agitado y/o violento se
realizara sujetandolo por Ias piernas, a la altura de las rodillas, y por los brazos,
alrededor de los codos con apoyo bajo los hombros, No deben forzarse las articulaciones
mis alld de los limites fisiologicos.

3. Tumbarle en una cama: Se¢ colocard al paciente en decibito supino en'ls cama (excepto
en pacientes intoxicados o con disminucion de conciencia que se dejardn en posicion de
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scguridad) y se procede a la sujecidn completa o parcial indicada. La sujecion se

realizard por este orden: Cintura, miembros inferiores y miembros superiores.

— Sujecion completa: inmovilizacidn del tronco y 1as 4 extremidades. 7
— Sujecion parcial: inmovilizacion del tronco y 2 extremidades. Se colocard primero

cinturdn ancho abdominal y después las dos extremidades, de forma diagonal: brazo

izquierdo y pierna derecha o brazo derecho y piema izquierda.

o Las piernas deberdn sujetarse extendidas y ligeramente abiertas para sujetarlas

por los tobillos.

0 Los brazos extendidos a lo largo del cuerpo y separados ligeramente de éste,

para sujetarlos por las muflecas.

= Sujecion en sillon. Se adoptaran las medidas preventivas necesarias y se informard tanto
al paciente, familiar y/o cuidador de las precauciones a tener en cuenta. Se deberd
valorar Ja necesidad de utilizar cinturén abdominal hofnologado para la sujecion del
tronco. Si el paciente presenta alto riesgo de caidas no se levantara al sillon sino vaa
poder estar acompafiado y vigilado por un familiar y/o cuidador o por personal de la
Unidad.
— Modo de aplicacitn de los dispositivos de sujecion:
[T Muflequera con imén o velcro:
- Colocar la mufiequera al paciente sobre la cara de algodon dejando las cintas caer por ambos lados,
- Ajustar y fijar la mufiequera con el cierre de velero o iman.
- Tensar y anudar las cintas a ambos lados del marco de la cama, Nunca a las
barandillas.
- La sujecion debe permitir la perfusion endovenosa y cierta movilidad de las
extremidades.
[7 Sujecion abdominal:
- Cama: paciente semiincorporado.
- Silla: paciente con la espalda apoyada en el respaldo.
- Colocar cinturdn alrededor de la cintura del paciente.
- Cruzar las cintas por detrds,
- Anudar las cintas a ambos lados del bastidor de 1a cama. Nunca a las barandillas.
- El paciente podra girar a cada lado 90° sin peligro de caida.
- Si se desea mayor sujecion volver a pasar de nuevo las cintas a través de las
anillas laterales y dtelas al bastidor.s
— No se debe inmovilizar un Gnico miembro por el riesgo de lesiones (dislocacion de
hombros, erosiones,...)
= Se comprabard y revisara cada uno de los puntos de sujecion para evitar dafios en la picl
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o problemas por compresion excesiva.

— Mantener la cabeza del paciente ligeramente levantada para prevenir posible aspiracion

pulmonar y disminuir sus sentimientos de indefension. ~
= Si se sujeja el tronco con un cinturdn a la cama se deberd tener especial precaucion de su

correcta colocacion para evitar excesiva compresion o deslizamientos que puedan

ocasionar lesiones (dificultarle la respiracion, estrangulacion,..),

— Comprobar que el personal sanitario pucda manipular ficilmente los accesos venosos,

drenajes o sondas.

El paciente, una vez contenido, queda en situacién de indefension, por lo que hay explicarie que todas
sus necesidades serdn atendidas y se realizardn visitas periodicas por parte del personal.

Finalizada la contencion, se posibilitard, posteriormente y en habitacién aparte, que el personal que ha
participado en la misma pueda exponer y evaluar las acciones llevadas a cabo, con ¢l fin de mejorar fa
intervencion en lo sucesivo, y sobre todo verbalizar los sentimientos que inevitablemente emergen en
situaciones tan criticas.

A. Cuidados durante la contencion: .
Es preciso estandarizar las observaciones que deben hacerse durante la contencién mecdnica, para evitar
las complicaciones en ¢l procedimiento y para atender las necesidades que genera la situacion clinica
del enfermo. La contencion del paciente implica incrementar la atencion y vigilancia del paciente
por parte de los profesionales responsables.
[ Médico responsable y/o de guardia:
— Valorara al enfermo dentro de la primera hora tras la sujecion. Reevaluacion ¢/12h.
= Revisara la pertinencia o no de la medida adoptada, asi como el tratamiento a seguir.
— Dejara registrada en Ja historia clinica del paciente tanto la indicacion de la contencién
como las pautas a seguir. (Incluido el uso de barandiilas).
[ Enfermera responsable:
— Valoracion continuz a través de los monitores de television
(Unidad de Salud Mental) y cada 2 horas a fin de examinar al paciente y resolver
cualquier contingencia que pudiera surgir. Durante todo ¢l tiempo que dure la
inmovilizacién serd necesario controlar v vigilar:
- Estado general del paciente.
- Actitud ante la sujecion.
- El nivel de conciencia, pues se pretende la sedacion del paciente vigilando las
complicaciones de la neuroleptizacion.
- Constantes vitales por turno,
- Las zonas de sujecion: valorar ka compresion vascular (arterial y venosa), nerviosa y
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articulur {pulsos periféricos, temperatura, coloracion, entumecimiento y movilidad de

los miembros), las lesiones por friceion. ete... La sujecion debe ser revisada v cada

miembro debe ser liberado de la restriceion al menos una vez cada 2 horas. £
- El nivel dg agitacion, agresividad y ansiedad.

- Las complicaciones de la contencidn mecénica: tromboembolismo pulmonar,

trombosis venosa profunda, broncoaspiraciones, asfixia, lesiones, muerte subita. ..

- Las necesidades basicas: alimentacion, hidratacion, eliminacion, higiene, etc.

{1 Una vez inmovilizado, si ¢l paciente sigue forcejeando, hay que consultar la administracion de
sedantes parenterales o seguir la prescripeion médica, previamente pautada.

(1 La comida y sus utensilios, asi como ¢l material de aseo, deben ser entregados con precaucion y
el personal auxiliar de enfermeria estard siempre presente vigilando y custodiando los cubiertos.

0 Debido al riesgo de atragantamiento (ya sea por los farmacos administrados y/o por la
limitacion de la movilidad), hay que vigilar la alimentacion durante la contencion, Valorar si
precisa dieta de facil deglucion y vigilar la ingesta y a;;t'mc de liguidos,

[J La sujecion debe permitir administrar perfusion intravenosa.

[+ Procurar crear un ambiente confortable en la habitacidn. A ser posible un paciente con sujecion
deberd estar en una habitacion lo més cercana posible al control de enfermeria.

[J Registrar el procedimiento. constantes vitales y cuidados proporcionados (Anexo ),

[0 En caso de urgencia, el personal de Enfermerfa podréd valorard la necesidad de adoptar la medida
de sujecion de un paciente (siguiendo los criterios de indicacion protocolizados). debiéndolo
registrar y comunicar al médico responsable, asi como en los casos ¢n los que valore la

conveniencia de su supresion,

B.Supresion de la contencion mecinica:

[ La finalizacion del episodio restrictivo tendra lugar tras la valoracion conjunta del médico y la
enfermera responsable del paciente. cuando la necesidad de tal medida haya cedido.

[ Se hara siempre de forma progresiva a medida que aumente el autocontrol, Lo habitual es
proceder a una supresion gradual, pasando primero de una contencién total a una parcial y
después a la supresion total, explicando en todo momento ¢l procedimiento al paciente y a la
Tamilia.

71 Se hara en presencia del personal suficiente (minimo dos personas), valorando el
comportamiento del paciente.

[ Se debe intentar que la sujecion fisica dure ¢l menor tiempo posible. El tiempo méximo que se
establece para toda sujecion y/o aislamiento de un paciente es el de 12 horas, prolongable a un
periodo que nunca debe superar las 72 horas.

1 Deberd siempre figurar por escrito en la hoja de drdenes médicas y en los cuidados de
enfermeria.
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[J Si otros pacientes han presenciado el episodio de sujecion, es necesario hablar con ellos después

de la crisis. permitiéndoles que expresen sus sentimientos al respecto y que entiendan la pertinencia de
las medidas adoptadas. i

( 62 lnform;cién al paciente y a la familia:

En todos los casos es necesario proporcionar informacion tanto al paciente como a sus familiares o
representantes legales sobre la intervencion que se vaya a prescribir y de su motivo, asi como de los
criterios que se utilizarin para retirar la contencion.

6. PROBLEMAS POTENCIALES

Las contenciones mecanicas suponen un peligro potencial ya que pueden aumentar el riesgo de
defuncion, caidas, lesiones graves y hospitalizacion prolongada. ) Las lesiones relacionadas con
las sujeciones mecdnicas se pueden dividir en dmecﬂs e indirectas y requieren vigilancia v control:
L] Lesiones en plexos nerviosos.

[ Riesgos de tromboembolismos. ( Prevenir con pautas de heparinas )

[} Lesiones al forzar la inmovilizacién: Fracturas, luxaciones, en pacientes con deformidades,
eic,

|7 Broncoaspiraciones; cuando la inmovilizacion es en posicion supina.

I Lesiones isquémicas. Contracturas isquémicas de los misculos de ambas manos después de
tiempos prolongados de sujecion.

[ Asfixia. Puede producirse al enredarse el paciente en el sistema de sujecion, generalmente
cuando trata de levantarse y cuando la inmovilizacion es en dectbito prono.

I Muerte subita; Algunos informes describen la muerte subita tras un prolongado periodo de
agitacion y forcejeo con las sujeciones.

[7 Otras consecuencias derivadas de la propia inmovilidad: debilidad, pérdida de fuerza,
deterioro funcional de las actividades de la vida diaria, incontinencia. ..

= Reduccion del apetito, deshidratacion, hipotension con riesgo de sincopes y caidas.

[ Aumento de la agitacion,

[ Alteraciones sensoriales, por el aislamiento del entorno y una relacion alterada con el personal
que da cuidados...

[ Aumento del estrés fisico y psicologico.

[ Mayor riesgo de infecciones nosocomiales.
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