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1. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

El presente documento pretende orientar la atencion
que los profesionales de enfermeria ofrecen al
paciente agitado para procurar una atencion y unos
cuidados de calidad. Estas recomendaciones son
fruto del consenso entre la Asociaciéon Nacional de
Enfermeria de Salud Mental (ANESM) y la Sociedad
Espafiola de Enfermeria de Urgencias y Emergencias
(SEEUE).

Los pacientes con agitacion de diferente tipo son
habituales en el area de urgencias tanto hospitalaria
como extrahospitalaria, aunque también pueden
encontrarse en cualquier dispositivo de la red
asistencial. La presion a la que los profesionales
sanitarios se ven sometidos, el desconocimiento real
de la actuacion mas satisfactoria y las caracteristicas
propias de este tipo de situacion se traducen en una
vivencia estresante (a nivel fisico y psiquico) y
angustiante (al perder el control de la situacion) tanto
por parte de los profesionales (que son los que tienen
que dar una respuesta correcta) como de los pacientes
o familiares presentes en ese momento.

La atencion en la agitacion psicomotriz conlleva una
serie de retos tanto a los pacientes y a sus familiares
como a los profesionales sanitarios y a las propias
instituciones, debido a la importancia del impacto a
nivel biopsicosocial y ético-legal, al aumento de las
estancias medias, a la medicacion, etc.'.

Hay que recordar que la mayoria de los incidentes
violentos y los mdas graves son normalmente
cometidos en el contexto de las consultas diarias
por individuos sin trastornos mentales definidos u
organicos y como resultado de multiples factores
causales o desencadenantes que van mas allad de lo
sanitario.

Se entiende por agitacion psicomotriz un sindrome
donde se engloban los trastornos de la conducta
motora y se caracteriza por una hiperactividad que
conduce a la realizacioén de conductas improductivas,
no finalistas y repetitivas en respuesta a una tension
interna®*.

La agitacion es un sintoma psiquidtrico que se expresa
en forma de inquietud, nerviosismo e hiperactividad,
y la violencia se circunscribe en el campo de la
conducta humana y denota una planificacion de la
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conducta agresiva, por lo que en este documento
se aborda la situacion de agitacion psicomotriz,
y en ningun caso el abordaje de la violencia. La
agitacion psicomotriz no es una enfermedad, sino
una conducta, y como tal puede ser manifestacion de
una gran variedad de trastornos, tanto psiquidtricos
como somaticos’ .

2. OBJETIVOS

- Difundir criterios de buenas préacticas con
relacion a la atencion y cuidados del paciente
agitado.

- Proponer la estandarizacion de intervenciones
para minimizar los problemas secundarios
del abordaje del paciente agitado y aumentar
la calidad asistencial.

- Solventar las dificultades practicas que
puedan suceder en la préctica diaria.

3. MISION

La ANESM vy la SEEUE contemplan el fomento
del conocimiento a través de la formacion y el
establecimiento de recomendaciones que favorezcan
una atencioén de calidad al usuario y sus familias.
Ambas promueven la creacion de estructuras de
soporte que generen valor afiadido e impulsen
una atencioén excelente y de vanguardia. Con este
fin, se debe difundir el conocimiento y poner los
medios necesarios para desarrollar la motivacion
y las aptitudes necesarias para conseguir un buen
desarrollo profesional.

4. VALORES

- Respeto al usuario como persona por encima
de todo. Tener una vision holistica e integrada
que fomente el respeto y la autonomia de la
persona.

- Participacion activa, empatia, humanizacion
de los cuidados, conocimiento cientifico-
técnico, presencia y profesionalidad.

Estas recomendaciones estdn adaptadas a la
legislacion vigente sobre Derechos Humanos y
promueven unos cuidados de calidad.

5. ALCANCE

Estas recomendaciones van dirigidas a todos los
profesionales que intervienen en la atencion al
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paciente agitado, independientemente del servicio,
nivel de atencion o dispositivo en el que se encuentren
dentro del Sistema Nacional de Salud.

6. METODOLOGIA

El disefio utilizado para llevar a cabo este trabajo ha
sido una revision bibliografica del espacio cientifico
de habla castellana e inglesa, y se ha utilizado para
la misma el buscador BRAIN (Biblioteca de la
Universidad Rey Juan Carlos) y las bases de datos
COCHRANE PLUS, CUIDEN PLUS, PUDMED,
SCIELO y WEB OF SCIENCE.

Los términos de la busqueda empleados corresponden
al tesauro de Descriptores en Ciencias de la salud
(DeCS), asi como sus correspondientes MeSH
(inglés), y fueron los siguientes: agitacion psicomotora
(psychomotor agitation), guias de practica clinica
(practique  guidelines),  conducta  impulsiva
(impulsive behavior), trastorno de la conducta
(conduct disorder), trastornos de conducta disruptiva
(disruptive behavior disorders) e intervencién en
crisis —psiquiatria— (crisis intervention).

Se han considerado como criterios de inclusion:

- Trabajos de investigacion o revisiones basadas
en los mismos (independientemente del disefio
de la investigacion) que traten sobre agitacion
psicomotriz, tratamiento e intervenciones.

- Articulos de texto completo.

- Acceso en abierto.

Se han excluido los articulos donde el texto:

- Haciareferencia a agitacion psicomotriz fuera del
ambito hospitalario.

- Hacia referencia a violencia sin asociacion a
enfermedad.

- No trataba exclusivamente de la agitacién
psicomotriz 0 no profundizaba o recomendaba
intervenciones.

De la informacion obtenida se ha seleccionado la de
mayor relevancia. Para el analisis de la calidad de los
estudios y la sintesis de la informacion, se han utilizado
las listas de comprobacion del Programa de Lectura
Critica «Critical Appraisal Skills Programme» en
espanol (CASPe).

7. METODO OPERATIVO

7.1. Concepto

La definicion de agitacion psicomotriz ha variado en
formas ambiguasy contradictoriasalolargo del tiempo
y, aunque no existe una definicion universalmente
aceptada, la bibliografia consultada sugiere la
propuesta por Day RK, que la define como un estado
de inquietud motora y psiquica, con un aumento
incontenible de la movilidad fisica y una sensacion
de tension interna dificil de controlar, acompainado de
alteraciones en la esfera emocional'!1*-12,

El paciente puede moverse constantemente, empujar
aquello que se le pone por delante, presentar
desinhibicién verbal, falta de conexion de ideas y
estado emocional intenso (ansiedad, irritabilidad,
hostilidad, angustia, panico o euforia). También se
pueden observar gesticulaciones exacerbadas (frotarse
las manos, golpear el suelo con los pies, etc.) y tono
de voz elevado, pudiendo llegar excepcionalmente a
la agresion verbal, auto o heteroagresividad®*®.

La agitacion psicomotriz estd considerada una
urgencia psiquiatrica que requiere una respuesta
rapida y coordinada del personal sanitario, lo que
evitara un incremento de la ansiedad y un probable
descontrol de conductas que puedan perjudicar al
propio paciente, a sus familiares, a otros pacientes o
al equipo sanitario'!.

Determinados factores dificultan especialmente
la actuacion de los profesionales ante el paciente
agitado: la presion para realizar una actuacion rapida,
las implicaciones legales o el componente emocional,
entre otros, que generan estas situaciones.

La bibliografia consultada sefiala que las correctas
pautas de intervencion explicitadas en los protocolos
de actuacion, la formacion y el entrenamiento de los
profesionales que intervienen, asi como la experiencia
del equipo y el uso de determinadas medidas,
tanto farmacologicas como no farmacoldgicas, se
relacionan con una mayor efectividad en el abordaje
de las personas que sufren una agitacion psicomotriz.

El signo predictor mas importante de agitacion
psicomotriz inminente es el comportamiento motor
del paciente: aumento de la actividad motora (juego
con las manos, imposibilidad de permanecer quieto,
movimientos estereotipados, golpes, etc.), conducta



demandante, logorrea (especialmente si estd
acompafiada de coprolalia y aumento del tono de
voz), suspicacia y desconfianza.

Las escalas de evaluacion de la agitacion psicomotriz
validadas son las siguientes:

- Escala de comportamiento agitado de
Corrigan: Agitated Behavior Scale (ABS)".
La ABS fue disefiada con la intencion de
obtener un instrumento que permitiese medir
de forma objetiva el grado de agitacion de
los pacientes en 14 variables, agrupadas en
tres factores: desinhibicion, agresividad y
labilidad.

- Escala de wvaloracion de la actividad
conductual: The Behavioural Activity Rating
Scale (BARS)'. Mide el grado de la conducta
agitada en siete niveles de actividad, que
comprenden desde la sedacion maxima (1)
hasta la agitacion extrema (7).

7.2. Generalidades

7.2.1. Causas que pueden originar una agitacion
psicomotriz!'!1%15-20

En ocasiones, el origen de una agitacion psicomotriz
estd relacionado con el abandono del tratamiento
previo pero, por lo general, se pueden clasificar las
causas de la siguiente forma:

- Causas organicas: neuroldgicas, toxicas o
metabolicas. El cuadro mas frecuente es el delirium.
Se debe sospechar cuando se trata de un cuadro
de inicio agudo o subagudo, en pacientes de edad
avanzada, en pacientes sin historia psiquiatrica
previa y también en pacientes que sean consumidores
habituales. Un signo frecuente es la alternancia de
periodos de calma con otros de agitacion, sobre todo
nocturna. Su sintoma basico es la alteracion de la
conciencia del paciente durante el cuadro.
- Causas psiquiatricas. No hay alteracion del nivel de
conciencia, no suele existir desorientacion temporo-
espacial y la fluctuacion es escasa. Pueden ser:

a) Psicoticas:  esquizofrenia, trastorno

esquizoafectivo y trastorno bipolar. Pueden

aparecer como descompensacion de su

enfermedad o como brote inicial. Puede
tratarse de cuadros paranoides agudos
y vivencias delirantes y alucinatorias,

preservando el nivel de conciencia.

b) No psicoticas: trastornos afectivos, crisis
de angustia, crisis histérica, retraso mental,
trastorno de personalidad (especialmente
trastorno limite de la personalidad o trastorno
antisocial de la personalidad), trastorno por
déficit de atencion con o sin hiperactividad.
Presentan sintomas somaticos cardiologicos o
gastrointestinales con mucha frecuencia, pero
no psicoticos.
- Causas situacionales o reactivas. Se trata de
reacciones de estrés agudo, como duelo, situaciones
catastroficas (incendios, terremotos, violaciones,
etc.) o desconexiones ambientales (por ejemplo,
ingreso en UCI).
- Aspectos ambientales como masificacion, ruidos
irritantes o provocaciones de otros pacientes.

7.2.2. Aspectos a tener en cuenta®81%16:17.21-23

Se debe tener en cuenta que el ingreso en un centro
hospitalario (en urgencias o en cualquier otra unidad)
supone una experiencia traumatica. Toda agitacion
contiene un factor reactivo al ambiente en que surge,
de manera que el mismo paciente, en otra situacion,
podria no hallarse agitado. Igualmente, se ha de
recordar que las personas con niveles de ansiedad
elevados pocas veces recuerdan lo que se les ha dicho.

Existen una serie de factores de riesgo que se deben
tener en cuenta, ya que la presencia de alguno de
ellos indica un riesgo mas elevado de presentar una
agitacion psicomotriz:

Factores demogrdficos:

- Los pacientes mas jovenes y aquellos en
cuyas familias de origen existan antecedentes
de conductas agresivas tienen mayor riesgo
de presentar un episodio de agitacion.

- Mayor frecuencia en varones.

- El estado civil (solteria).

- El bajo estatus socioeconomico.

- Antecedentes familiares de alcoholismo o
conductas agitadas.

Factores clinicos:

- Los antecedentes personales de conducta
agitada se asocian a un mayor riesgo de
presentar un nuevo episodio.

- El diagnéstico médico. Existe mayor
posibilidad de presentar agitacion en pacientes



Abordaje y cuidados del paciente agitado. Documento de Consenso - ANESM y SEEUE -

diagnosticados de esquizofrenia, trastorno
limite de la personalidad, demencia, epilepsia,
retraso mental o abuso de sustancias.

- Ladesorganizacion cognitivo-conductual y la
presencia de sintomas psicoticos.

- El nivel de conciencia de enfermedad o
insight.

Factores interpersonales o contextuales:

- El 50% de los episodios de agitacion o
agresividad se producen en la primera semana
de ingreso. El porcentaje puede ser mucho
mas elevado en pacientes ingresados en
unidades cerradas como la UCI o en periodos
posquirargicos, donde no tienen conexion
con la realidad (sin reloj, con iluminacién
eléctrica, etc.).

- Es mas frecuente en pacientes ingresados de
forma involuntaria o judicial.

- Losconflictos con el personal u otros pacientes
pueden actuar como desencadenantes.

7.2.3. Signos prodromicos'-1>1¢

Ademas, existen una serie de sintomas y signos que es
preciso conocer, pues pueden indicar que un paciente
estd inquieto y originar un episodio de agitacion.
Estos son algunos de ellos:

- Hiperactividad musculo-esquelética, paseos
constantes por la unidad.
- Signos de ansiedad: taquipnea, hipertension

Diagnésticos NANDA en el paciente agitado

arterial y taquicardia.

- Elevacion del tono de voz, uso de lenguaje
malsonante (insultos, amenazas y palabras
groseras).

- Discusiones con otros residentes o personal.

- Golpes contra la mesa u otros objetos.

- Tensibn que se  manifiesta  mas
significativamente en la expresion facial y en
los miembros.

- Hay que tener en cuenta especialmente que, si
el paciente estd armado, no se valorara hasta
que entregue el arma. Si se niega, hay que
salir de la habitacion y avisar al personal de
seguridad.

7.2.4. Diagndsticos NANDA. resultados NOC e
intervenciones NIC?*?7

Para la elaboracion de un plan de cuidados, se debe
hacer una correcta valoracion. En este caso, se habla
de una valoracion focalizada o de urgencia. Una
vez detectado el problema, hay que analizar las
causas o factores relacionados o de riesgo existentes
para establecer el resultado de enfermeria o NOC
(Nursing Outcomes Classification) y, posteriormente,
las intervenciones enfermeras o NIC (Nursing
Interventions Classification). A continuaciéon se
presentan algunos diagnosticos NANDA (Nort
American Nursing Diagnosis Association), resultados
NOC e intervenciones NIC frecuentes en el abordaje
y cuidados del paciente agitado:

1. Afrontamiento ineficaz (00069)
2. Conflicto de decisiones (00083)

. Disconfort (00214)
. Incumplimiento (00079)
. Riesgo de automutilaciéon (00139)

A n A W

. Riesgo de compromiso de la
dignidad humana (00174)

7. Riesgo de confusion aguda (00173)
8. Control de impulsos ineficaz (00222)

9. Riesgo de lesion (00035)

10. Riesgo de traumatismo (00038)

11. Riesgo de trastorno de la identidad personal
(00225)

12. Riesgo de sufrimiento espiritual (00067)
13. Riesgo de violencia autodirigida (00140)
14. Riesgo de violencia dirigida a otros (00138)

15. Sufrimiento moral (00175)

16. Temor (00148)

17. Tendencia a adoptar conductas de riesgo para
la salud (00188)

Fuente: elaboracion propia.



Criterios de resultados (NOC) en el paciente agitado

1. Afrontamiento de problemas (1302)

2. Autocontrol de la agresion (1401)

3. Autocontrol de la ansiedad (1402)

4. Autocontrol de la ira (1410)

5. Autocontrol de los impulsos (1405)

6. Autocontrol del pensamiento distorsionado (1403)
7. Conducta de cumplimiento (1601)

8. Control de sintomas (1608)

9. Equilibrio emocional (1204)

. Esperanza (1201)

. Identidad (1202)

. Motivacion (1209

. Nivel de agitacion (1214)

. Nivel de ansiedad (1211)

. Nivel de estrés (1212)

. Resilencia personal (1309)
. Toma de decisiones (0906)

Fuente: elaboracion propia.

Intervenciones (NIC) en el paciente agitado

1. Acuerdo con el paciente (4420)

2. Apoyo emocional (5270)

3. Apoyo en la toma de decisiones (5250)

4. Ayuda para el control del enfado (4640)

5. Disminucion de la ansiedad (5820)

6. Entrenamiento para controlar los impulsos (4370)
7. Escucha activa (4920)

8. Establecer limites (4380)

9. Manejo ambiental: prevencion de la violencia
(6487)

10. Manejo de la conducta (4350)
11.
12.

Manejo de la conducta: autolesion (4354)
Mejora de la autoconfianza (5395)

. Mejora del afrontamiento (5230)

. Modificacion de la conducta (4360)

. Potenciacion de la autoconciencia (5390)
. Potenciacion de la autoestima (5400)

. Presencia (5340)

. Técnica de relajaciéon (5880)

Fuente: elaboracion propia.

7.3. Actividades

En funcion de la fase en la que se encuentre el
paciente agitado, es posible hablar de varios tipos de
intervenciones:

Fase preliminar: recomendaciones generales y
cuidados del entorno.

Fase aguda: desactivacion verbal,
farmacoldgica,  aislamiento
inmovilizacion terapéutica.
Fase de resolucion: cuidados posteriores.

contencion
terapéutico e

7.3.1. Fase preliminar. Recomendaciones generales y
cuidados del entorno®-’

El propdsito del entorno terapéutico es ofrecer
seguridad, confianza y proteccion y ayudar a los
pacientes a sustituir conductas inadaptadas por
habilidades personales y psicoldgicas mas eficaces.

_6-

Desde la urgencia como puerta de entrada al sistema
sanitario se debe cuidar la experiencia del ingreso,
ya que establece el tono general de la estancia del
paciente. En la medida de lo posible, es necesario
disminuir los tiempos de espera y los profesionales
deben transmitir sensacion de calma y favorecer un
ambiente de interés, aproximandose al paciente de
forma tranquila y respetuosa.

La asignacion de un miembro del personal de
enfermeria en el momento del ingreso evita
confusiones y estrés afiadido, pues estimula al paciente
para que desempefie un papel activo y responsable en
su propio cuidado.

Desde el primer contacto se debe cuidar la relacion
terapéutica, entendida como un intercambio de energia
entre dos personas, un flujo que lleva al paciente a
mantener una conducta mas eficaz y que dirige hacia
una forma mas constructiva de pensamiento y una
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manera mas eficaz de manejar los problemas.

Es preciso tener en cuenta que se establece
conscientemente y que el foco de las energias es
principalmente el paciente. Es importante destacar la
confianza, la empatia, la autonomia y la esperanza
como técnicas con las que la enfermeria construye
los fundamentos de la relacion terapéutica desde el
primer contacto. La construccion y mantenimiento
de esta relacion permitird un mejor abordaje de
la agitacion psicomotriz. No se debe olvidar que
el instrumento mas terapéutico es el personal de
enfermeria: su manera de interactuar, atender y
animar a los pacientes. Se ha de transmitir al paciente
cualidades de aceptacion, autenticidad y conexion.

Antes de hablar con el paciente, es importante
informarse lo maximo posible sobre ¢él: antecedentes,
situacion clinica, familia, etc., para conocer las
posibilidades de manejo que ofrece la situacion y
evitar asi futuras interrupciones.

Es recomendable colocarse fuera del espacio
personal del paciente (algo mas lejos del alcance
de sus brazos) y en su lado no dominante. Hay que
evitar actitudes de confianza (tocar) o abordar por la
espalda. La aproximacion debe hacerse de lado, pero
dentro del campo visual del paciente.

Se han de utilizar redes de apoyo externas, como
familiares y amigos que tengan incidencia positiva
en el paciente y que ayuden en la resolucion de la
situacion.

Hay que asegurar una via de salida accesible por
si fuese necesario abandonar la estancia en la que
se encuentra. Si es posible, mejor hablar en un
despacho que d¢ intimidad pero con la puerta abierta
o semiabierta. El profesional siempre ha de estar
cercano a la puerta y el paciente no se debe situar
entre el profesional y la salida de la estancia. Es
recomendable que no haya obstaculos para salir del
despacho, ni para el paciente ni para quien hable
con ¢l. Una mesa interpuesta entre ambos aumenta
la seguridad. Siempre que sea posible, tampoco se
deben realizar las intervenciones en solitario.

El espacio debe ser amplio, tranquilo, libre de objetos
contundentes o afilados, con la adecuada disposicion
del mobiliario que permita la salida, sin cerrojos y con
un sistema de 1lamada al exterior para situaciones de
emergencia. Se deben reducir los posibles factores de
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irritacion (luz, ruido, corrientes de aire, etc.) e invitar
a otras personas, especialmente si irritan al paciente,
a abandonar el espacio (sala, consulta, etc.).

7.3.2. Fase aguda

7.3.2.1. Desactivacion verbal?'>183+48

La desactivacion verbal consiste en la utilizacion
de estrategias para facilitar el paso de un estimulo
potencialmente amenazante a uno mas inocuo. Se
trata de evitar, sin asumir riesgos, que el paciente
pase a la accion.

Es el primer nivel de actuaciéon con un paciente
agitado. Hay que hablar con ¢l y reconducir la
situacion, evitando la pérdida de control. Es una
medida terapéutica util en aquellos casos en los que
la pérdida de control no sea total. Debe ser llevada
a cabo por personal entrenado, ya que una adecuada
intervencidon en este nivel puede ser clave en el
desarrollo de todo el proceso.

Se ha de fomentar la verbalizacion de las
preocupaciones y evitar en la medida de lo posible las
preguntas que puedan responderse con monosilabos
y las razones o impulsos que motivan la conducta del
paciente, manteniendo en todo momento una actitud
de escucha activa, dejando que el paciente exprese la
irritacion antes de responderle y sin intentar calmarle.
De entrada, no hay que abordar aspectos conflictivos.

Se puede buscar una manera de aproximacion (ofrecer
bebida, comida, etc.) y no realizar promesas que no
se puedan cumplir.

No hay que juzgar al paciente, aunque hay que
establecer unos limites claros y concretos, explicarlos
de forma clara y concreta, e informar al paciente de
qué comportamientos son aceptables y cudles no, asi
COMmo sus consecuencias.

Los objetivos de la desactivacion verbal tienen
que ver con el restablecimiento del autocontrol, la
facilitacion de la exteriorizacion de sus pensamientos
y la implantacion de limites de conducta claros.

Se ha de lograr una alianza con el paciente que permita
realizar una evaluacion diagndstica de presuncion,
negociando soluciones terapéuticas segun las
propuestas que haga el paciente y las que pueda
brindarle la institucion. Hay que intentar disminuir
la hostilidad anticipandose a las situaciones que se



puedan producir e informando al paciente del caracter
transitorio de la crisis que sufre para potenciar su
autocontrol.

Es necesario posibilitar y canalizar la manifestacion
de malestar, demandas o desacuerdos, tanto de forma
verbal como escrita (escucha activa, reclamaciones
y sugerencias). De igual manera, es preciso facilitar
respuestas desactivadoras, como relajacion, técnicas
de respiracion, etc.

Laentrevista la ha de realizar un miembro del personal
para intentar centrar al paciente y evitar, en la medida
de lo posible, la intervencién concomitante de dos
o mas miembros del equipo. Generalmente ha de
realizar la entrevista la persona mas experimentada o
la que tenga mejor relacion con el paciente. También
es importante considerar si los acompanantes ejercen
una influencia estabilizadora o desestabilizadora.

Si es posible, se ha de estar con el paciente en una
zona lo mas tranquila posible. Hay que mantener
la calma y el control de la situacion y asegurar al
paciente que se le ayudara a impedir una pérdida de
control y se le proporcionaran métodos alternativos
para liberar la tension acumulada.

La actitud de los profesionales sanitarios siempre
ha de ser empatica, mostrandole respeto, hablando
despacio, con un tono de voz firme pero no autoritario,
sin provocaciones ni juicios de su conducta. Al
paciente hay que pedirle todo con el «por favor» por
delante, ya que de esta manera se modula el tono de
las peticiones y se muestra respecto por la persona que
se encuentra angustiada. Hay que evitar el término
«tranquilo», ya que en esta situacion esta expresion
no suele hacer mas que dificultar el momento.

Hay que practicar la escucha activa y facilitar que
hable, no distanciarse de él en exceso ni mirarle
fijamente, y cuidar el lenguaje no verbal de nuestro
cuerpo.

Se ha de ser flexible en el didlogo. Sin embargo, los
limites de la institucion y del personal que trabaja en
ella deben estar bien esclarecidos.

Es importante reservarse los propios juicios acerca
de lo que «deberia» y «no deberia» hacer el paciente.

Por otro lado, no hay que buscar la confrontacion
de ideas o razones, sino alianzas sencillas que le
tranquilicen y refuercen su sentido de la realidad
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ofreciéndole ayuda y salidas airosas. Si el paciente
estd delirando, no hay que entrar en que sus ideas
son falsas, sino en ofrecerle ayuda para aliviar su
sufrimiento.

Por ultimo, es importante tener conciencia de uno
mismo: conocer el estrés personal que puede interferir
en la comunicacion y valorar la situacion de forma
objetiva a pesar de la contratransferencia positiva
0 negativa (reaccion emocional del personal de
enfermeria a alglin aspecto o conducta del paciente).

Pautas de actuacion no verbales:

- Los gestos no han de ser amenazantes ni
defensivos. Hay que evitar gestos bruscos y
espontaneos.

- Laactitud ha de ser abierta, tranquila, que invite
al didlogo y a la privacidad.

- No se debe mirar de forma directa y continuada
al paciente. Las miradas fijas aumentan la
hostilidad de cualquier individuo; sin embargo,
evitarlas se puede interpretar como signo de
debilidad y miedo. Hay que mantener al paciente
dentro del campo visual.

- Siempre que sea posible, hay que intentar que
el paciente y el profesional estén sentados a la
misma altura.

- Se debe escuchar al paciente con calma.
Permitirle expresar los motivos de sus temores
o enfado, y no interrumpir su discurso.

- Es mejor hablar con el paciente en tono suave,
relajado y seguro, y no de forma intimidatoria o
provocativa. No hay que elevar el tono de voz.

- Se ha de responder de forma tranquila, sin
hostilidad.

Ante el riesgo de agitacion inminente, se debe:

- Advertir al paciente de que el personal
sanitario estd ahi para evitar la pérdida de
control.

- Proponeral paciente laresolucion de cualquier
problema por la via del dialogo.

- Ofrecer al paciente el tratamiento
farmacolégico que tenga pautado para
disminuir su nivel de ansiedad y angustia.

- Informar al paciente de que se recurrira a la
inmovilizacion terapéutica si la ocasion lo
requiere.

- Hacer una exhibicion de fuerza (que el
paciente vea personal sanitario e incluso
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vigilantes de seguridad dispuestos a poner
en practica la inmovilizacion). En ocasiones,
esta actuacion permite un restablecimiento
de la situacion y evita justamente llegar a la
inmovilizacion terapéutica.

Es probable que el tratamiento verbal sea suficiente
y poco a poco el paciente se vaya relajando. A veces,
solamente la presencia del personal sanitario ya es
efectiva para que el paciente disminuya su nivel de
angustia y agitacion.

Ante el riesgo de agitacion inminente, nunca se debe:

- Rechazar la irritacion.
- Negarse a escuchar.

- Avergonzar a la persona por su mal
comportamiento.

- Continuar la confrontacién a gritos en un area
publica.

- Elevar el volumen de voz para «hacerse oir».

- Continuar con la negociacion si se ha
comprobado que no se poseen las habilidades
necesarias o bien el paciente rechaza al
profesional.

- Ofrecer medicacidbn «para que esté mas
tranquilo». Es probable que el paciente
responda que ya esta suficientemente tranquilo
y que se consiga justamente el efecto contrario
al perseguido. Por ello, se aconseja ofrecer
medicacion «porque lo estd pasando mal y se
le quiere ayudar», «para ayudar a ver las cosas
mas relajadasy, «para no pasar este momento tan
desagradable sin apoyo», «para que disminuya
el nivel de malestar y se encuentre mejor»,
«para ver las cosas de otra maneray, etc.

7.3.2.2. Contencion farmacologica®-

La contencion farmacoldgica se define como la
aplicaciéon de psicofdrmacos que provocan en el
paciente una sedacion superficial con el objetivo de
abordar una agitacion psicomotriz. Su uso queda
localizado en el momento en que la contencion verbal
no es eficaz o suficiente frente a la conducta agitada
del paciente.

Se trata de tranquilizar al paciente cuanto antes,
con el fin de evitar que se lesione a si mismo, a las
personas que le rodean o al entorno.

Debe utilizarse la menor dosis posible que permita
tranquilizar al paciente lo suficiente para disminuir
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el riesgo de dafio pero sin que pierda la conciencia.
La via de administracion de los farmacos dependera
de la colaboracion del paciente y de la intensidad de
la agitacion, pero siempre que sea posible se ha de
optar por la via oral o inhalatoria, debido a que la
via parenteral puede tener ciertas dificultades, como
la absorcion errdtica del farmaco (intramuscular)
o la intensidad excesivamente elevada de accion
(intravenosa).

En la actualidad se dispone de varias vias de
administracion:

Via oral.
Via inhalatoria.
Via parenteral (intramuscular o intravenosa).

Dentro de los farmacos que se utilizan en la
contencion farmacolodgica estan las benzodiazepinas
y los antipsicéticos. Toda medicacion que se
administre al paciente agitado debe estar prescrita
por su médico. Si la prescripcion se hace de forma
telefonica, se aplicaran los protocolos de ordenes
verbales existentes en el centro y se pautard por
escrito en cuanto sea posible.

Las benzodiazepinas son un grupo de farmacos cuya
administracion ofrece mayor margen de seguridad.
Estan indicadas en cuadros de agitacion en los que
predominan las manifestaciones ansiosas de miedo y
panico y también si el paciente no presenta actividad
delirante o alucinatoria ni problemas respiratorios.
También se suelen utilizar cuando se da una situacion
de agitacion y ademas el diagnostico es incierto.
Asimismo, estan indicadas en aquellos cuadros de
delirium con alto riesgo de convulsiones (pacientes
con dafo cerebral previo) y en los causados por
abstinencia a alcohol o hipnosedantes (incluidas las
propias benzodiazepinas) o demencia senil.

Las pautas mas utilizadas son las siguientes:

- Lorazepam: 0,5-2 mg (via oral). Puede repetirse
cada 30 min/2 h hasta que sea efectivo. No se
recomienda superar los 4-6 mg en hora y media
ni los 10 mg/dia. Existe la via sublingual, que
tiene mayor rapidez de accion.

- Diazepam: 5-10 mg (via oral, intramuscular
o intravenosa). Se puede repetir cada 1-2 h si
es necesario. La via oral es la mas utilizada y
la de mejor absorcion. La via intramuscular se
debe administrar en el musculo deltoides (ya



que en el gliteo se tiene una absorcidn erratica
y puede darse un efecto de larga duracion
y acumulacién). La administracion por via
intravenosa también es posible, pero se debe
vigilar la posible depresion respiratoria.

- Clorazepatodipotésico: 25-50 mg. Tiene buena
absorcion tanto por via oral como intramuscular,
pero esta ultima tiene duraciéon de accion
prolongada y riesgo de acumulacion.

- Flunitrazepam: 2-4 mg (via intramuscular).

- Midazolam: 1-15 mg (via intramuscular e
intranasal).

Los efectos secundarios mas habituales son la
confusion y la depresion respiratoria. También
aparecen reacciones paradojicas (en pacientes con
enfermedades psiquiatricas), como suefos vividos,
irritabilidad u hostilidad, que se tratan con haloperidol.
En caso de intoxicacion, somnolencia, obnubilacion
e hipotonia, se debe administrar flumacenilo.

Los antipsicéticos son el grupo farmacoldgico mas
empleado en situaciones de urgencia, junto con las
benzodiazepinas. Estan indicados en las agitaciones
psicoéticas y, en general, ante la presencia de delirios,
alucinaciones, confusion marcada y dificultades
respiratorias. Los efectos secundarios mas habituales
son sintomas extrapiramidales, distonias, discinesias,
alteraciones cardiovasculares o, incluso (aunque es
poco frecuente), sindrome neuroléptico maligno.
Dentro de los antipsicdticos, los mas utilizados son:

- Haloperidol: 5-10 mg (via intramuscular). Se
puede repetir cada hora, hasta un maximo de 30-
40 mg/dia. Los efectos secundarios habituales
son los efectos anticolinérgicos y las reacciones
distonicas agudas (no son necesariamente
dependientes de la dosis; puede producirse entre
la 1.* y las 48 h siguientes), que se tratan con
biperideno. También puede aparecer acatisia,
cuyo tratamiento farmacoldgico es a base de
benzodiazepinas.

- Clorpromacina: 25-50 mg (via intramuscular).
Posee una mayor accién anticolinérgica
(sequedad de boca, sequedad ocular, retencién
urinaria y estrefiimiento) e hipotensora que el
haloperidol.

- Zuclopentixol: en forma de acetato, tras
una aplicacion, mantiene concentraciones
plasmaticas eficaces durante 72 h (50-150 mg por
via intramuscular). Tiene como inconveniente
que presenta sedacion de larga duracion.
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- Olanzapina: 10 mg (via oral e intramuscular) En
ancianos se recomienda reducir la dosis a 2,5-5
mg; si existe alteracion renal o hepatica, 5 mg.
La dosis maxima recomendada (incluyendo
olanzapina administrada por via oral) es
de 40 mg/dia. La inyeccidon simultdnea de
olanzapina intramuscular y benzodiazepinas
parenterales no estd recomendada. Si fuera
imprescindible administrarlas conjuntamente,
se recomienda dejar pasar un intervalo de una
hora entre un farmaco y el otro, y siempre
considerarlo cuidadosamente tras la evaluacion
del estado clinico.

- Risperidona: 3-6 mg (via oral). Se recomiendaun
comienzo gradual y reducir las dosis habituales
en ancianos y pacientes con insuficiencia renal
y hepatica.

- Zipraxidona: 20-80 mg (via intramuscular). Esta
indicada para el control rapido de la agitacion
en pacientes con esquizofrenia, cuando el
tratamiento previo no es apropiado y durante un
maximo de tres dias consecutivos.

- Loxapina (via inhalatoria). De accion rapida.
Con una sola inhalacién se consigue el efecto
deseado, aunque en caso de ser necesario se
puede administrar una segunda dosis. Tiene
la ventaja de no producir sobresedacion. Es
preciso vigilar su administracion en personas
con problemas respiratorios como el asma o
la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(disponer de un broncodilatador).

De forma genérica, se puede establecer el uso de la
contencion farmacologica siguiendo este cuadro:

1
Agitacion o diagnostico . .
8 g ! Benzodiazepinas

1

incierto

Antipsicoticos solos o

. o7 r I
Agitacion con sintomas | 2 c o
. , benzodiazepinas mas
psicoticos , O
! antipsicoticos

La utilizacion conjunta de benzodiazepinas y
antipsicoticos proporciona una mayor rapidez en
el inicio de la accidn, es necesaria una menor dosis
y tiene un menor riesgo de aparicion de efectos
adversos. Ademas, los antipsicoticos disminuyen
el riesgo de desinhibiciéon benzodiazepinica y
las benzodiazepinas el riesgo de acatisia por
antipsicoticos. Las benzodiazepinas mejoran la
tolerancia del neuroléptico.
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Situacion especial: gestantes

Aunque la mayoria de la informacién es escasa y
algunos datos indican un pequefio incremento del
riesgo de teratogenia asociado al uso de fenotiazinas,
los farmacos antipsicOticos «tipicos» (p. e€j.,
haloperidol) se consideran relativamente seguros y
se pueden administrar durante el embarazo cuando
la enfermedad materna lo requiere. Actualmente,
la informacion disponible sobre la seguridad de
los farmacos antipsicéticos «atipicos» durante el
embarazo es escasa, pero hasta ahora tampoco se han
asociado a un riesgo teratogénico importante, por lo
que pueden ser considerados como alternativa en las
pacientes que no responden o no toleran los farmacos
antipsicoticos «tipicos». En cualquier caso, es
aconsejable administrar la menor dosis del farmaco
necesaria para controlar la enfermedad materna y
evitar los preparados de liberacién sostenida para
limitar la exposicién neonatal. La suspension del
tratamiento durante la fase de organogenia y al
final del embarazo para reducir un posible efecto
embriotoxico o perinatal se debe valorar segliin el
riesgo de recaida de la enfermedad maternal.

7.3.2.3. Aislamiento terapéutico

Cuando estas medidas no han resultado efectivas es
cuando se debe recurrir al aislamiento terapéutico,
definido como 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.

Proporcionar un tratamiento psiquiatrico Optimo,
que incluya un uso apropiado de intervenciones
farmacoterapéuticas y psicosociales, destaca como
una importante estrategia para reducir el uso del
aislamiento y de la restriccion fisica. Asimismo, el
personal sanitario debe estar entrenado en el uso
de intervenciones alternativas que puedan evitar el
aislamiento. El aislamiento nunca debe violar los
derechos humanos del paciente y siempre debe ser
justificado. Solamente serd usado en situaciones de
emergencia, si es necesario garantizar la seguridad
fisica del paciente y cuando otras intervenciones han
demostrado ser inefectivas.

Caracteristicas del lugar asignado para la practica
del aislamiento terapéutico:

El aislamiento se debe realizar en una habitacion
destinada a tal fin, equipada con cdmaras y monitores
supervisados por el personal de forma permanente. Las

recomendaciones de seguridad para las habitaciones
de aislamiento incluyen que estén pintadas de color
claro, dispongan de paredes blandas o acolchadas,
cuenten con suficiente luz, ventilaciéon y control
de temperatura, y tengan un disefio adecuado que
facilite la observacion del paciente. Se recomienda
usar camas de plataforma de madera fijadas al suelo
0 unicamente un colchon, sin otros muebles en la
habitacion.

Contraindicaciones y complicaciones en el uso del
aislamiento:

Esta contraindicado el uso del aislamiento como
sustituto del tratamiento; cuando es como un
castigo; cuando se da como una respuesta a rehusar
el tratamiento o las actividades o a una conducta
violenta; por conveniencia del personal sanitario,
o cuando el aislamiento es experimentado por el
paciente como un reforzador positivo para una
conducta inapropiada.

No es posible hacer recomendaciones basadas
en la evidencia sobre los efectos del aislamiento
terapéutico, ya que faltan estudios clinicos controlados
aleatorizados que comparen el aislamiento con otras
intervenciones como una adecuada medicacion,
alternativas ambientales, intervenciones psicosociales
y entrenamiento del personal sanitario*’.

7.3.2.4. Inmovilizacion terapéutica®’**>°

La inmovilizacioén terapéutica es un procedimiento
que permite limitar los movimientos del paciente
agitado mediante sistemas de inmovilizacion fisica
homologados cuando las fases previas de intervencion
(contencion ambiental, verbal, farmacolégica o
aislamiento terapéutico) no han sido suficientes
para ayudar al paciente en el control de la agitacion
psicomotriz.

Tiene como objetivo salvaguardar la seguridad del
paciente, la de su entorno y la de los profesionales
que le atienden.

La inmovilizacioén terapéutica es un procedimiento
extremo que no debe aplicarse en cualquier situacion.
Alrededor de un 30 % de los pacientes agitados
precisan tratamiento o intervenciones coercitivas o
restrictivas.

Se trata de una medida sanitaria, por lo que debe
ser decision del personal sanitario, en un contexto
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sanitario (que suele ser el medio hospitalario) y ante
una agitacion que se considera originada por una
patologia médica (organica o psiquiatrica).

Este procedimiento se indica para:

- Prevenir de lesiones al propio paciente
(golpes, autolesiones, etc.).

- Prevenir de lesiones a otras personas
(familiares, otros  pacientes, personal
sanitario).

- Prevenir de dafios graves al entorno.

- Evitar interferencias en el plan terapéutico
del propio paciente o de los demas enfermos
(retirada de vias, sondas nasogastricas, etc.).

- Paraevitar la fuga del paciente si se considera
que existe el riesgo y que corre peligro, no
estando capacitado para tomar tal decision.

- Si el paciente lo solicita voluntariamente
y el médico considera que existen criterios
clinicos de indicacion.

Las consecuencias perjudiciales de la inmovilizacion
son:

- Dafios severos o permanentes: compresion de
nervios, contracturas y muerte (por asfixia,
estrangulacion, parada cardiorrespiratoria o
fuego).

- Ulceras por presién, incontinencia urinaria o
intestinal, y aumento de la frecuencia de la
tasa de infecciones nosocomiales.

- Riesgo de broncoaspiracion: inmovilizacion
de fumadores en posicion supina sin elevacion
de la cabeza.

- Riesgo de asfixia: en habitacion sin vigilancia
continua.

- Riesgo de lesiones: pacientes
deformidades o mujeres embarazadas.

con

Este procedimiento esta contraindicado:

- Cuando no exista indicacion.

- Si la situacidon se puede resolver por otros
métodos de contencion, como el verbal o el
farmacolodgico.

- Sise utiliza como castigo o refuerzo negativo.

- Cuando la decision de inmovilizacion
terapéutica estd condicionada por antipatia
hacia el paciente.

- Si la conducta violenta es voluntaria; no
es justificable por una enfermedad, sino
que tiene caracter delictivo (en este caso es
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competencia de las fuerzas de seguridad).

- Para el descanso del personal sanitario.

- Cuando no exista personal suficiente o sea una
situacion peligrosa y técnicamente imposible
(paciente armado).

Recursos materiales:

Todo el material debe estar guardado en el control de
enfermeria, en un lugar de facil acceso. El personal
de enfermeria tiene que comprobar el estado de la
cama (frenada) y que cada sistema de inmovilizacion
esté montado (con todos sus botones), limpio y en
buen estado:

- Habitacion individual con cama, con
observacion directa, buena ventilacion y
temperatura fresca.

- Cinturén ancho abdominal.

- Cintas cruzadas para torax.

- Cinta para manos y pies.

- Llave magnética (iman para anclajes).

- Botones magnéticos de fijacion.

Recursos humanos:

El nimero de personas Optimo para realizar la
inmovilizacién terapéutica es de cinco: una para
sostener cada extremidad del paciente y otra para
sujetarle la cabeza. Si es posible, se recomienda
solicitar la presencia de personal de seguridad y
celadores.

Con respecto al equipo sanitario:

Hay que revisar la propia actitud: el personal de
enfermeria debe analizar los sentimientos y actitudes
que ha experimentado durante el encuentro (huida,
angustia, ansiedad, miedo, etc.), pues esta reflexion
le ayudaré a identificar y verbalizar los sentimientos
que emergen en situaciones tan criticas.

Debe haber coherencia e intercambio de informacion
entre todos los miembros del personal y no se debe
olvidar que dichas decisiones se toman para garantizar
la seguridad del paciente, de otros pacientes, del
personal y de las instalaciones.

Es preciso informar sin ambivalencia al paciente de
todos los pasos que se dan en el proceso de control de
la agitacion, pues este debe conocer la prescripcion y
el motivo.

Finalizada 1la inmovilizaciéon terapéutica, se
recomienda que el personal que ha participado en la
misma pueda exponer y evaluar las acciones llevadas
a cabo y los sentimientos experimentados durante
la accion, con el fin de mejorar el procedimiento en
sucesivas intervenciones.
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Procedimiento de la inmovilizacion terapéutica:

Se debe seguir el procedimiento establecido en el
protocolo de cada centro. El personal ha de mantener
una actitud de calma, confianza y objetividad. Es
necesario alejar al resto de enfermos en caso de que
los hubiese y explicar al paciente el porqué de la
medida a llevar a cabo.

El personal que participe en la inmovilizacion
terapéutica debe retirar los objetos potencialmente
peligrosos (gafas, tijeras, relojes, anillos, etc.).

La indicacion de la inmovilizacion terapéutica la haréa
el médico responsable del paciente o, en su defecto,
el facultativo de guardia. En caso de urgencia,
la enfermera o enfermero estan expresamente
autorizados a iniciar el procedimiento, debiendo
comunicarselo al médico inmediatamente después
para recibir su conformidad por escrito.

Siempre que sea posible, hay que informar a los
familiares o allegados de la medida adoptada,
explicarles la situacion que la motivo y describir
someramente el procedimiento.

Se ha de registrar en la historia clinica del paciente la
fecha y hora, la razon de la indicacion y la situacion
clinica. El personal de enfermeria puede solicitar la
revision de la indicacion en cualquier momento de la
evolucion del paciente.

La persona que dirige la inmovilizacion terapéutica
es la que protege la cabeza del paciente. El resto
de los miembros del equipo sujetan cada uno de
los miembros superiores e inferiores. Los puntos
de retencion deben estar cerca de las articulaciones
mayores, para asi disminuir el riesgo de fracturas
y esguinces. Hay que salvaguardar las partes mas
vulnerables del paciente (cuello, térax y abdomen), y
el grado de fuerza debe ser el minimo para controlar
la situacion.

Se debe dar tiempo al paciente para adoptar las
demandas verbales para que colabore y se tumbe
voluntariamente. Lo mejor es evitar espectadores
innecesarios (tanto pacientes como personal) y
utilizar un tono calmado y tranquilizador. El personal
debe dirigirse al paciente de una forma firme, segura
y respetuosa.

Una vez tomada la decision de inmovilizacion
terapéutica, no se debe insistir en el didlogo para
evitar reacciones inesperadas y se ha de llevar a
cabo la accion. Si el comportamiento del paciente lo
permite, la inmovilizacion terapéutica se anula en un
breve periodo de tiempo.

Es necesario elegir a una persona como directora del
procedimiento; serd quien se dirija al paciente para
comunicarle de forma clara que va a ser aislado y

reducido, dado que ha perdido el control.

Las medidas de proteccion del personal participante
han de ser extremas: uso de guantes, retirada de
anillos, relojes, gafas, etc.

Para acompafiar a un paciente a la habitacion, si
su estado lo permite y desea ir a pie, pueden ser
suficientes dos personas que sujeten al paciente por
las axilas con una mano, empujando hacia arriba,
y por las mufiecas con la otra, con firmeza pero sin
lesionar. Si el paciente no colabora, sera necesaria
la intervencion de los miembros del equipo segun
el plan disefiado previamente y se le trasladara a la
habitacion. La accion se ejecuta a la voz de «tresy,
«ya», para favorecer el progreso correcto de la
intervencion, o bien la terminologia utilizada en el
procedimiento desarrollado en cada centro.

En caso de tener que llevar a cabo la inmovilizacion
del paciente en el suelo, se le sittia en decubito supino,
controlando la cabeza y cada miembro; los miembros
superiores se sujetan por los hombros y antebrazos,
y los miembros inferiores se cogen por encima de
las rodillas y de los tobillos. Para trasladarlo, dos
personas sujetan los miembros superiores (alrededor
de los codos con apoyo bajo los hombros), otras
dos sujetan los miembros inferiores (a la altura de
las rodillas) y una quinta persona se encarga de la
cabeza. La inmovilizacion se debe realizar siguiendo
el siguiente orden: sujecion abdominal, miembros
inferiores, miembros superiores y hombros en caso
necesario.

Se ha de comprobar que los puntos de contacto no
exceden en su presion ni lesionan la piel, asi como
la retirada de pendientes, anillos, relojes, cadenas y
objetos punzantes o cortantes.

El paciente permanecera en una habitacion individual
que permita la mayor observacion posible y vestido
con pijama excepto en los casos en los que la urgencia
no lo ha permitido con anterioridad. Se debe mantener
la puerta cerrada.

El cabecero de la cama ha de permanecer elevado
entre 30°y 45° para disminuir el riesgo de aspiraciones
y permitir el contacto con el medio.

Debe tenerse especial precaucion con las personas
mas vulnerables: ancianos, embarazadas, menores,
etc.

Al finalizar el procedimiento, es preciso cubrir al
paciente con una sdbana y mantener una luz tenue en
la habitacion y una temperatura adecuada.

La familia ha de ser informada de forma inmediata
de las causas que han llevado a la inmovilizacion
terapéutica y de los objetivos perseguidos con ella.
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7.3.3. Fase de resolucion. Cuidados posteriores

La indicaciéon de la inmovilizacion terapéutica es
responsabilidad del médico y su correcto desarrollo
es responsabilidad del personal de enfermeria con
la colaboracion del auxiliar de enfermeria y el
celador. Toda persona a la que se le haya practicado
una inmovilizacion terapéutica debe ser atendida y
valorada por el personal sanitario, y deben tenerse en
consideracion los tiempos recogidos en su protocolo
de actuacion mientras dure la medida.

Si se prevé una permanencia superior a 12 h o un
plazo inferior con presencia de factores asociados,
se ha de valorar la instauracion de heparinas de bajo
peso molecular.

Seguimiento 'y cuidados de la persona con
inmovilizacion terapéutica:

- Constantes vitales. Se vigilaran cada dos
horas o cuando se establezca en funcion de las
necesidades la presion arterial, la frecuencia
respiratoria, la frecuencia cardiaca, la
temperatura y la saturacion de oxigeno en
caso de disminucion de conciencia

- Nivel de conciencia. Se ha de valorar el efecto
de la medicacion y el nivel de sedacion, y
llevar a cabo una supervision continua del
estado mental del paciente y la orientacion en
las tres esferas: tiempo, espacio y persona. Se
realiza una vigilancia continuada.

- Hidratacion y alimentacion:

o Comprobar y registrar la hidratacion
adecuada del paciente; ofrecer
liquidos siempre y cuando el estado
del paciente lo permita.

o Asegurar una dieta adecuada y del
agrado del paciente; es conveniente
mantener unadietade facilmasticacion
para evitar el atragantamiento.

o Registrar si la ingesta aumenta o
disminuye.

o Realizar los cuidados de la higiene
bucal por la sequedad de la mucosa
oral siempre que el estado del paciente
lo permita.

o Administrar los utensilios empleados
en los alimentos con precaucion y
con personal de enfermeria siempre
presente.

o Valorar la posibilidad de ayuda
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completa o ayuda parcial (dejando
una mano con mayor rango de
movimientos) para las comidas
siempre que el estado del paciente lo
permita.

Eliminacion intestinal y vesical:

o Vigilar si la deposicion es normal,
presenta  estrefiimiento,  diarrea,
incontinencia fecal, impactacion fecal
o flatulencia.

o Registrar por turno.

o Valorar diuresis por turno; ofertar la
botella o cufia.

o En caso de retencion urinaria, valorar
medidas fisicas y, si es necesario,
poner sonda vesical.

o Aplicar cuidados de enfermeria en
incontinencia urinaria para evitar
riesgos de infeccion urinaria.

Movilidad:

o Valorar cambios posturales mientras
dure la inmovilizacion.

o Supervisar presencia de signos
de inflamacion (enrojecimiento,
tumefaccion) y coloracion (palidez y
cianosis), aparicion de parestesias y
disestesias en miembros superiores
(hormigueo y pérdida de sensibilidad),
temperatura distal, etc.

o Liberar de forma rotativa una
extremidad si el estado del paciente lo
permite.

o Valorar administracion de heparina si la
inmovilizacién dura mas de 24 h o mas
de 12 h y presenta factores de riesgo.

Reposo y suefio:

o Registrar horas de suefio nocturno,
suefio interrumpido, somnolencia
excesiva, pesadillas, insomnio.

o Valorar la necesidad de medicacion
hipnética si es necesario.

o Facilitar el reposo administrando
medicacion y cuidados de enfermeria
en horarios adecuados.

o Evitar estimulos externos innecesarios
(ruidos, luces, hablar en voz alta).

Higiene corporal:

o Realizar la higiene del paciente
y ayudarle en su autocuidado y
bienestar al menos una vez por turno
o cuando sea necesario, respetando en
todo momento el suefio del paciente.
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o Hidratar la piel.

o Supervisar la higiene bucal por la
sequedad que producen los sedantes o
neurolépticos.

- Peligros y medidas ambientales:

o Mantener cerrada la puerta de la
habitacion para proteger la integridad
fisica de la persona con inmovilizacion
terapéutica.

o Mantener la habitacion con wuna
temperatura y ventilacion adecuadas.

o Reducir estimulos como ruidos o
excesiva luz.

o Siempre que la disponibilidad lo
permita, el paciente debe estar lo mas
cerca posible del control de enfermeria
para lograr una mejor supervision y
vigilancia.

- Comunicacion:

o Mantener la comunicaciéon verbal
para valorar el grado de control del
paciente.

o Escuchar activamente, facilitar
soluciones sencillas y ofrecer todo
aquello que podamos cumplir.

o Respetar, comprender y facilitar la
relacion terapéutica con el paciente
para disminuir en la medida de lo
posible la percepcion traumatica por
parte de la persona.

o Evitar realizar comentarios delante
del paciente cuando pensamos que no
nos escucha.

Retirada de la inmovilizacion terapéutica:

La inmovilizacion debe mantenerse unicamente hasta
conseguir el efecto terapéutico deseado: sedacion
farmacolodgica, retorno a la calma, seguridad para el
paciente y para el entorno, etc.

La decision de la retirada corresponde al médico, tras
consulta previa con el equipo de enfermeria. Debe
registrarse en la historia clinica el estado del paciente
en el momento de la retirada de la inmovilizacion
terapéutica.

Cuando la valoracion del paciente lo permita, se ha
de eliminar la inmovilizacion de forma gradual. Se
debe llevar a cabo también entre cinco personas por
si es necesario realizar de nuevo la inmovilizacion
terapéutica.

8. ASPECTOS ETICO-LEGALES

La necesidad de las medidas restrictivas con los
pacientes pone en clara confrontacion dos derechos
fundamentales: el derecho a la libertad y el derecho de
salud de las personas. Por ello, las inmovilizaciones
terapéuticas tienen el mismo trato ante la ley que el
ingreso involuntario, por lo que el ingreso urgente
en una unidad de psiquiatria debe ser comunicado al
juez en 24 h. Asi, es preciso solicitar una autorizacion
judicial con anterioridad a la inmovilizacion del
paciente. De acuerdo con el articulo 211 del Codigo
Civil, el médico (no especifica la especialidad) ha de
comunicar al juez las razones por las que considera
necesario llevar a cabo la inmovilizacion terapéutica,
y el juez procederd a la autorizacion pertinente o a su
denegacion.

En situaciones de urgencia en las que sea necesaria
la adopcidn inmediata de la medida por el bien del
paciente, la ley permite al personal facultativo ejercer
la accion, pero dando cuenta a un juez en un plazo
de 24 h. El juez recabard entonces la informacion
pertinente y podra aceptar la indicacion o revocarla.
Si la necesidad de restringir los movimientos al
paciente cesa antes de que el juez recabe informacion
sobre el estado del mismo, el personal del hospital
(del servicio implicado) ha de comunicar la nueva
situacion del enfermo.

Pero en el ambito sanitario, segin la Ley Orgénica
3/1986, de 14 de abril, de medidas especiales en
materia de salud publica, en su articulo 3, con el
fin de controlar las enfermedades transmisibles, la
autoridad sanitaria, ademas de realizar las acciones
preventivas generales, puede adoptar las medidas
oportunas para el control de los enfermos, de las
personas que estén o hayan estado en contacto con los
mismos y del medio ambiente inmediato, asi como
las que se consideren necesarias en caso de riesgo de
caracter transmisible.

En el caso del paciente con problemas de salud
mental, también se pueden llevar a término medidas
de restriccion de movimientos para evitar que se haga
dafio a si mismo o para evitar que haga dafio a otros.

Asi, en el ambito sanitario, la ley a veces permite
actuar contra la libertad mas elemental, la de moverse,
y es posible tomar medidas para la restriccion de los
movimientos con el fin de evitar dafiar a otros o a uno
mismo.
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El articulo 20 del Codigo Penal autoriza a tomar
medidas por estado de necesidad: favorece el derecho
de los demas, en perjuicio del paciente, en legitima
defensa y en cumplimiento de un deber u oficio.

En caso de que la duracion de la medida sea superior
a 24 h, el internamiento pasard automaticamente a
involuntario.

Cualquier accion terapéutica requiere el previo
consentimiento escrito del usuario, excepto en los
siguientes casos (recogidos en el articulo 10 de la
Ley General de Sanidad):
a. Cuando la no intervencion suponga un riesgo
para la salud publica.
b. Cuando no esté capacitado para tomar

decisiones, en cuyo caso el derecho
correspondera a sus familiares o personas a
¢l allegadas.

c. Cuando la urgencia no permita demoras por
poderse ocasionar lesiones irreversibles o
existir peligro de fallecimiento.

En los casos que requieren sujecion, lo frecuente es
que se presenten simultdineamente las condiciones
a y c anteriores. En estos casos, salvo si se puede
recabar el consentimiento informado de un familiar
y las circunstancias lo permiten, el personal sanitario
puede actuar sin €l, amparado en la eximente de
responsabilidad penal que surge del estado de
necesidad del articulo 20.5 del Codigo Penal, ya que
se considera que la aplicacion del procedimiento es un
mal menor frente a la no aplicacion del mismo. Tras
superarse la situacion de urgencia, debe informarse
inmediatamente al paciente, a sus familiares o a las
personas allegadas sobre la intervencion terapéutica
aplicada.

Actuacion en la inmovilizacion de un paciente de
acuerdo con la ley vigente:

-Ingreso voluntarioy consentimiento del paciente para
su inmovilizacién. Si la inmovilizacién terapéutica
por decision propia del paciente competente que se
encuentra ingresado con cardcter voluntario, tendré
que firmar el consentimiento. Como se priva de
libertad al paciente, aunque consienta en ello, debe
comunicarse al juez. El paciente puede revocar
libremente por escrito su consentimiento. En este
caso, se valorara de nuevo la situacion y la indicacion
de inmovilizacion del paciente.

- Ingreso voluntario y ausencia del consentimiento
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del paciente para su inmovilizacion. Si el régimen
de internamiento del paciente al que se le aplica la
inmovilizacidon terapéutica contra su voluntad era
voluntario, pasard a ser automaticamente involuntario
(pues la sujecion en contra de su voluntad no
estaba contemplado en el pacto previo entre la
institucion y el paciente), debiéndose comunicar
esta circunstancia al juzgado. Si es posible, se debe
recabar el consentimiento informado de un familiar,
pero cuando esto no sea posible el facultativo puede
actuar directamente.

- Ingreso involuntario. Si el régimen de internamiento
del paciente previamente a la aplicacion de
inmovilizacidon terapéutica ya era involuntario,
unicamente se remitird al juzgado que tiene
conocimiento la correspondiente notificacion.

- Aviso al juez antes de actuar. Esta opcidon es
practicamente irreal. Si la ocasion se diese, se
notificaria al juzgado la situacion. En estos casos
unicamente se actuaria cuando se recibiese la
autorizacion del juez de guardia.

La legislacion es garantista con relacion a los
derechos de los pacientes y estd refrendada por la
normativa que se sefiala a continuacion:

- La Constitucion Espanola, en su articulo
17.1, refiere: «Toda persona tiene derecho a
la libertad y a la seguridad. Nadie puede ser
privado de su libertad, sino con la observancia
de lo establecido en este articulo y en los
casos y en la forma previstos en la ley».

- LaLey41/2002reguladoradelaautonomiadel
paciente, articulos 5, 8 y 9. En esta Ley queda
recogida, entre otra informacion la referente al
titular del derecho a la informacion, asistencial
y el consentimiento informado, asi como los
limites del consentimiento informado y el
consentimiento por representacion.

- El Cdédigo Civil (articulo 211) y la Ley de
Enjuiciamiento Civil (articulo 763) sobre
internamiento no voluntario por razon de
trastorno psiquico. Los preceptos sobre
internamiento involuntario establecen la
necesidad de autorizacion judicial previa o
a posteriori cuando se trate de internamiento
de una persona que no estd en condiciones de
decidir por si misma. En efecto, el articulo
763 L. E. Civil expresa: «El internamiento
por razén de trastorno psiquico de una
persona que no esté en condiciones de decirlo
por si misma, aunque esté sometida a la patria
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potestad o tutela, requerird autorizacion
judicial...».

- Se debe dar informacion sobre la adopcion
de la medida al paciente de modo adecuado
a sus posibilidades de comprension y a las
circunstancias existentes en el momento
y también a las personas vinculadas a ¢l
(articulos 5, 1y 2 de la Ley 41/2002).

- La inmovilizacion de un paciente o su
aislamiento es una medida terapéutica
preventiva que se suele aplicar para evitar que
un paciente se lesione a si mismo o a otros. Asi,
en esta accion concurren dos circunstancias:
se aplica un plan terapéutico casi siempre sin
el consentimiento del paciente y se le priva
de libertad. La regulacion de estas acciones
se encuentra recogida en el capitulo de la
Tutela del articulo 211 del Codigo Civil, en
el articulo 763 de la Ley de Enjuiciamiento
Civil (internamientos involuntarios) y en el
articulo 10 de la Ley General de Sanidad
(consentimiento informado).

- Privaciéon de la libertad del sujeto. La
legislacion  vigente pretende cumplir
el mandato constitucional por el que la
privacion de libertad debe estar sometida
a la tutela judicial. Esta es la razén por la
que toda inmovilizacion de un paciente (no
solamente en sujeciones involuntarias, sino
también en aquellas que son aceptadas por
el paciente o la familia, e incluso cuando
es el propio paciente quien la solicita) debe
ponerse en conocimiento del juez.

9. REGISTROS

Ha de quedar constancia de las circunstancias que
han justificado tanto la adopcion de lainmovilizacion
terapéutica como su mantenimiento en el tiempo.
Se han de recoger todas las incidencias que hayan
rodeado la medida. Como ya se ha mencionado,

debe ponerse en conocimiento del juez la puesta en
practica de esta medida y, como no puede ser de otra
forma, ha de quedar registrada en la historia clinica
del paciente.

10. COROLARIO

La ANESM y la SEEUE recomiendan a los
profesionales enfermeros que, en el abordaje de la
atencion y de los cuidados al paciente que presenta
una agitacion psicomotriz, sean tenidas en cuenta
las consideraciones que en este documento se
contemplan, a fin de alcanzar los mejores resultados
en salud derivados de dicha préctica enfermera.

Esta recomendacion pretende, también, que dicha
préctica enfermera se ejecute de manera generalizada
al objeto de promover una adecuada estandarizacion
de los cuidados enfermeros al paciente agitado.

La atencion al paciente agitado requiere una
intervencion adecuada por parte de los profesionales
sanitarios que obliga auna sensibilizacion y formacion
especifica en el manejo de estas situaciones.

Muchas de las agitaciones psicomotrices pueden ser
abordadas satisfactoriamente mediante las medidas
ambientales, desactivacion verbal o contencion
farmacolodgica.

Lainmovilizacion terapéutica es la ultima opcion para
el abordaje del paciente agitado y se llevara a cabo
unica y exclusivamente cuando las intervenciones
previas hayan fracasado.

Debido a las implicaciones éticas y legales
que conlleva la inmovilizacién terapéutica, los
profesionales sanitarios deben ser muy escrupulosos
en el respeto a los derechos de los pacientes y ajustarse
a los procedimientos normalizados que regulan este
procedimiento.
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12. ANEXO I - DIAGRAMA DE FLUJO
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Fuente: elaboracion propia. SEGUIMIENTO IT

13. ANEXO II - DECALOGO DE ATENCION AL PACIENTE AGITADO

1. El paciente agitado no es un paciente violento.

2. La agitacion psicomotriz es una urgencia psiquiatrica.

3. Hay que restablecer el autocontrol, facilitar la exteriorizacion de sus pensamientos e implantar limites de
conducta claros.

4. Nunca hay que negarse a escuchar.

5. Se debe ser honesto con el paciente, tratarle con respeto y escucharle activamente.

6. Hay que intervenir acompanado, de frente y evitar, sin asumir riesgos, que el paciente pase a la accion.
7. Se debe ofrecer medicacion al paciente para ayudarle en su angustia y no «para estar mas tranquilo».
8. Los profesionales deben estar sensibilizados y formados y disponer de las habilidades necesarias.

9. Hay que respetar la legislacion vigente y los derechos humanos.

10. Se deben registrar y notificar los procedimientos llevados a cabo.
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