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1. PROLOGO
La presente guia/protocolo pretende ser una herramienta que nos ayude a la

hora de tomar decisiones, sin embargo estamos seguros que no existen respuestas
para todas las cuestiones que se plantean en la practica clinica diaria. Esperamos sirva
como referente.

Es frecuente en la mayoria de los servicios de un Hospital General que se
sucedan episodios de agitacién/violencia protagonizados por pacientes tanto con
patologia organica como psiquiatrica. La agitacion psicomotriz puede formar parte
como sintoma de un numeroso volumen de enfermedades médicas.

Para el abordaje de este tipo de situaciones contamos, entre otras medidas
terapéuticas con la contencion fisica. Se trata de un acto sanitario, con indicaciones,
contraindicaciones y procedimiento especifico. Es importante conocer dichos aspectos
para su adecuada aplicacion.

Sin olvidar que dicha medida terapéutica sitla al paciente en un estado de
privacion de libertad con implicaciones legales. Esta circunstancia esta regulada desde
el Codigo Civil, la Ley General de Sanidad y la Constitucion, por lo tanto actuaremos
bajo su autoridad.

Resultado de todas las anteriores reflexiones es la presente guia/protocolo, que
pretende ser de utilidad a aquellos en todos servicios del Hospital General Universitario

de Alicante.



2. CONTENCION PSIiQUICA.

La primera pauta de actuaciéon es fomentar la verbalizaciéon, con una actitud de
escucha, estimulando su capacidad de pensar y de verbalizar los impulsos auto y
hetero-agresivos. No deben asumirse riesgos innecesarios pero en agitaciones leves-
moderadas de origen psicégeno puede evitar el paso a la accién. Algun miembro de la
familia o allegado puede contribuir en esta fase.



3. CONTENCION MECANICA

3a. OBJETIVO

El objetivo basico de la contencidn mecanica es evitar que se produzcan
situaciones que pongan en peligro la integridad fisica del paciente o la de su entorno
(familia, otros pacientes o el propio personal sanitario e incluso de las instalaciones del
centro). Para conseguir este objetivo se limita con procedimientos fisicos o mecanicos,
los movimientos de parte o de todo el cuerpo del paciente.

3b. INDICACIONES

La contencidn mecanica no es un procedimiento que pueda aplicarse en
cualquier situacion. Se trata de una medida sanitaria, por lo tanto deberd ser decision
del personal sanitario, en un contexto sanitario (que suele ser el medio hospitalario) y
ante una agitacion o conducta violenta que se considera originada por una patologia
médica (organica o psiquiatrica).

Las indicaciones por tanto serian:

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

Prevencion de lesiones a otras personas (familiares, otros pacientes, personal
sanitario)

Para evitar interferencias en el plan terapéutico del propio paciente o de los
demas pacientes (la retira de vias, sondas naso gastricas...).

Evitar dafios materiales en el servicio donde se encuentra el paciente

Para evitar la fuga del paciente si se considera que existe el riesgo y que el
paciente 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.

3c. CONTRAINDICACIONES

Las situaciones en las que no se debe aplicar la restriccién de movimientos son
las siguientes:

- No exista indicacion

- Si la situacién se puede resolver por otros métodos de contencién como el
verbal y/o farmacoldgico.

- Utilizar la contenciéon mecanica como castigo o pena.



- Si la conducta violenta es voluntaria, no justificable por una enfermedad sino con
caracter delictivo (es en este caso competencia de las Fuerzas de Seguridad).

- Cuando no exista personal suficiente 6 sea una situacién peligrosa, y técnicamente
imposible (paciente armado).

3d. PROCEDIMIENTO DE LA SUJECCION MECANICA

La toma de decisiones.

La decisién de sujetar a un paciente deberd ser tomada siempre por el médico
responsable del mismo, o en su defecto por el facultativo de guardia.
Si en el momento de decidir y siendo una situacion de urgencia, no se puede contactar
con el médico, el DUE esta expresamente autorizado para iniciar el procedimiento por
su cuenta, pero debe comunicarlo al medico con la menor demora posible.

Debe constar en la historia clinica del enfermo y en la hoja de tratamiento,
siendo anotada dicha decisidén tanto por medico como por del DUE

Si la indicacion de SM la realiza el medico via telefénica, la enfermera lo
registrara en su evolutivo especifico, quedando pendiente el facultativo responsable de
firmar dicha orden en la hoja de tratamiento asi como en la historia clinica y rellenar el
formulario/s pertinente/s

Personal y medios materiales.

El personal minimo para la contencidn mecanica serd de cuatro personas, si
bien lo 6ptimo seria cinco, en cuyo caso cada persona sujetaria una extremidad y el
quinto la cabeza.

Se requerirad la presencia de los celadores vy, si es preciso, se puede recurrir a la
colaboracién del personal de seguridad.

La colaboracién para la contencidn serd de todo el personal, sin embargo la
presencia del médico sera decision del mismo en funcién de la posible interferencia en
la posterior relacién terapéutica.

El material constard de una sujecion de térax, dos sujeciones de manos y dos
de pies, cuatro alargaderas, asi como del nimero de ganchos necesario para cada
sujecion y al menos un iman, y por ultimo sin olvidar una cama con sistema de
frenado.

Los juegos completos de sujeciones los tendran en custodia los jefes de turno
de celadores quienes se encargaran asi mismo de su mantenimiento (Ver anexo VI).



MEDIDAS GENERALES

- Informacioén al paciente

El uso de la medida excepcional y urgente de la contencion fisica en los supuestos
planteados sera informado al paciente de manera comprensible y acorde con su nivel
de atencién y con las circunstancias protagonizadas.

- Actitud del personal

Es importante evitar cualquier muestra de agresividad verbal o fisica con el
paciente, hay que recordar que se trata de una medida sanitaria y no de una venganza
o pelea.

No forzar en los movimientos.

Apoyar la cabeza y las extremidades lejos de objetos lesivos como las esquinas de
los muebles u objetos con los que pueda dafiarse. No cargar excesivamente nuestro
peso sobre el paciente siendo también importante evitar el uso de la rodilla o el codo
durante la reduccién.

Actuar con tranquilidad, serenidad pero con postura firme, segura y respetuosa.

- Seguridad y comodidad del paciente

En la medida de lo posible se le retirara la ropa y se le pondra el pijama del hospital
lo que proporcionara comodidad al paciente y facilitara su identificacion en caso de
intento de fuga.

En el caso que fuese imposible desvestir al paciente, se deberan retirar los
cinturones, mecheros y otros objetos potencialmente peligrosos que puedan dafar al
paciente, o favorecer los intentos de fuga.

La posicion de contencion ideal es en decubito supino, con la cabecera elevada para
permitir al enfermo mantener contacto con el medio y disminuir el riesgo de
aspiraciones.

- Habitat de calma y confianza

Es imprescindible ofrecer al enfermo un lugar que le permita preservar su intimidad
y dignidad como persona. La habitacion donde vaya a permanecer durante la
contenciéon sera tranquila, con un nivel de iluminacion adecuado y bien ventilada. El
paciente tendra la posibilidad de contactar con el personal, bien por la proximidad de la
habitacién con el control de enfermeria o por medio de un timbre, no hay que olvidar
que se trata de un paciente inmovilizado.

Si en el paciente se ha descrito un alto riesgo de suicido estructurado y patente, se
intentard el traslado a la tercera planta del hospital (habitacion 311), por estar
adecuada para tal fin (entre otras medidas tendra selladas las ventanas) y estar
situada en una de las plantas mas bajas de dicho hospital y cercana al control de
enfermeria

Antes de retirarse el personal debe asegurarse que las sujeciones estan
adecuadamente colocadas, seguras, sin presionar al paciente, ni con riesgo de
provocarle lesiones cutaneas.



3e. OBSERVACION Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE SUJETO

Lejos de lo que pueda parecer, la indicacién de sujetar y/o aislar a un paciente
no reduce el trabajo del personal sanitario que lo atiende, sino que lo aumenta. Dos
razones nos hacen afirmarlo, la primera la obligacion de evitar y tratar complicaciones
que pueden aparecer por la técnica de sujecion en si misma, y la segunda por las
necesidades y complicaciones en un sujeto inmovilizado.

La valoracion médica del paciente sujeto se realizarda lo antes posible,
aconsejable durante la primera hora desde el inicio de la contencion. Se dejaran
anotadas las observaciones en la historia clinica. En el caso de encontrar necesario
prevencion de riesgo tromboembdlico se pautara heparina de baja peso molecular
(Hibor) a dosis de 2500 o 3500 UI, via subcutanea.

El paciente debe ser observado por el personal de enfermeria las veces que se
estimen oportunas, constancia en las hojas de seguimiento propias. Ademas cada
turno tomara las constantes vitales, proporcionara la dieta adecuada en funcién del
nivel de conciencia y de otros datos médicos, controlara la ingesta hidrica y la diuresis
asi como los cuidados minimos de higiene personal, cambios posturales y erosiones en
las zonas de contacto de las bandas de sujecion y piel.

La finalizacidon de la contencidn se realizara tras la valoracion facultativa y tras
la obtencion del efecto terapéutico buscado.

Se ejecuta de forma progresiva, se libera cada banda con un intervalo de 10
minutos, dejando siempre dos para retirar finalmente y a la vez. A continuacién se
valora conjuntamente con el paciente los motivos que llevaron a la misma.

Consecuencias perjudiciales de la inmovilizacién de los pacientes:
- Dafnos severos o permanentes: compresion de nervios, contracturas y muerte
(por asfixia, estrangulacién, PCR o fuego)
- Ulceras por presion, incontinencia urinaria o intestinal y aumento de la
frecuencia de la tasa de infecciones nosocomiales.

Factores que pueden contribuir o aumentar el riesgo de muerte:

- Inmovilizacién de pacientes fumadores

- Inmovilizacién en posicion supina sin elevacidn de la cabeza, ya que
predispone al riesgo de broncoaspiracion.

- Inmovilizacidn en decubito prono, ya que predispone al riesgo de asfixia

- Inmovilizacién a pacientes que se encuentran en una habitacién en la que no
hay observacion continua del personal sanitario.

- Inmovilizacién de pacientes con deformidades

- Inmovilizacidn de mujeres embarazadas



3f. ASPECTOS LEGALES

La inmovilizacién de un paciente y/o su aislamiento, es una medida terapéutica
preventiva que se suele aplicar para evitar que un enfermo, a quien, por definicion, la
agitacion le hace incompetente, se lesione a si mismo o lesione a otros. Asi, en esta
accién 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 Articulo 763 de la Ley de Enjuiciamiento Civil
(internamientos involuntarios) y en el articulo 10 de la Ley General de Sanidad
(consentimiento informado) en relacion con el articulo 3 de la Ley 1/2003 del 28 de
enero de la Generalitat Valenciana

1.- Privacion 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.

- Procedimiento general en casos no urgentes

Debe solicitarse una autorizaciéon judicial con anterioridad a la inmovilizacién del
paciente. De acuerdo con el Articulo 763 de la Ley de Enjuiciamiento Civil, el médico
(no especifica la especialidad), ha de comunicar al juez las razones por las que
considera necesario sujetar al enfermo, y el juez procedera a la autorizacion pertinente
0 a su denegacion.

- Procedimiento en caso de urgencia

En situaciones de urgencia en las que fuese necesaria la adopcion 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 horas. El juez recabara
entonces la informacidon pertinente y podra aceptar la indicacion o revocarla. Si la
necesidad de restringir los movimientos al enfermo cesaran antes de que el juez
recabe informacion sobre el estado del mismo, el personal del hospital (del servicio
implicado), debera comunicar la nueva situacion del enfermo.

2. Accion terapéutica sin el consentimiento del paciente:

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 intervencidén 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 él 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
simultdneamente las condiciones a) y c) anteriores. En estos casos, salvo si se puede
recabar el consentimiento informado de un familiar y las circunstancias nos lo
permiten, el personal sanitario puede actuar sin él, amparado en la eximente de
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responsabilidad penal que surge del estado de necesidad del articulo 20.5 del Cédigo
Penal, ya que se considera que la aplicacién del procedimiento es un mal menor frente
a la no aplicacién del mismo. Tras superarse la situacién de urgencia, debe informarse
inmediatamente al paciente, a sus familiares o personas allegadas sobre |la
intervencion terapéutica aplicada.

3. Actuacion en la inmovilizacion de un paciente:

Veremos los distintos supuestos:

1.-Ingreso voluntario y consentimiento del paciente para su

inmovilizacion.

Si la contencién mecanica es voluntaria o es solicitada voluntariamente por el
paciente competente que se encuentra ingresado con caracter voluntario, tendrd que
firmar el Formulario de consentimiento del paciente (II). El paciente puede revocar
libremente por escrito su consentimiento. En este caso, se valorard de nuevo la
situacién y la indicaciéon de inmovilizacién del paciente.

2.-Paciente con patologia organica: Ingreso voluntario y ausencia del
consentimiento del paciente para su inmovilizaciéon

Si el régimen de internamiento del paciente al que se le aplica contencién
mecanica contra su voluntad era voluntario, pasara a ser automaticamente
involuntario

Asi mismo, se realizard el correspondiente Formulario de comunicacion de
contencidn fisica (1) y se adjuntara en la historia clinica del paciente.

Al no obtenerse el consentimiento del paciente, siempre que sea posible, habra
que recabar el consentimiento informado de un familiar, teniéndose también que
enviar en este caso el Formulario de consentimiento del familiar (11I).

Cuando no sea posible recabar el consentimiento familiar, el facultativo podra
actuar directamente.

En el supuesto que el facultativo indique la contencién y el familiar o allegado
no lo consienta, se rellenard el formulario de comunicaciéon al Juez, y remitira al
Juzgado de guardia (se anotaran estos hechos en la historia clinica)

3.- Paciente con patologia organica que precisa ingreso y con
facultades mentales mermadas y no esté capacitado para tomar decisiones
(en cuyo caso el derecho correspondera a sus familiares o personas a él
allegadas) o cuando la no intervencion suponga un riesgo para la salud
publica o cuando la urgencia no permita demoras por poderse ocasionar
lesiones irreversibles o existir peligro de fallecimiento e internamiento en
contra de voluntad: Ingreso involuntario

Asi mismo, se realizard el correspondiente Formulario de comunicacion de
contencion fisica (1) y se adjuntara en la historia clinica del paciente.

11



Al no obtenerse el consentimiento del paciente, siempre que sea posible, habra
gue recabar el consentimiento informado de un familiar, teniéndose también que
enviar en este caso el Formulario de consentimiento del familiar (11I).

Se rellenara el formulario de comunicacién al Juez (anexo IV), y remitira al
Juzgado de guardia (se anotaran estos hechos en la historia clinica)

Si el régimen de internamiento del paciente previamente a la aplicacién de
contencién fisica ya era involuntario se remitird al juzgado, que tiene conocimiento,
Unicamente el correspondiente Formulario de comunicacién de contencidn fisica (I).

4.- Paciente con patologia psiquiatrica que precisa ingreso por dicha
patologia e internamiento en contra de voluntad: Ingreso involuntario

Asi mismo, se realizara el correspondiente Formulario de comunicacion de
contencidn fisica (1) y se adjuntara en la historia clinica del paciente.

Al no obtenerse el consentimiento del paciente, siempre que sea posible, habra
que recabar el consentimiento informado de un familiar, teniéndose también que
enviar en este caso el Formulario de consentimiento del familiar (11I).

Se rellenara el formulario de comunicacién al Juez (anexo 1V), y remitira al
Juzgado de guardia (se anotaran estos hechos en la historia clinica)

Y se contactara con Psiquiatria del Hospital de San Juan para valorar su
traslado, quienes tras su valoracion procederan a seguir los pasos legales pertinentes
Si se precisaran
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CONTENCION FARMACOLOGICA

Encontrar pacientes protagonizando una conducta agresiva o agitada puede
suceder en cualquier centro, consulta o servicio hospitalario. Es necesario realizar una
evaluacion del estado clinico del sujeto, siempre y cuando sea posible y sin correr
riesgos lesivos.

Determinar la causa de la agitacion nos orienta a la pauta farmacoldgica a elegir. Si
esto no fuera factible, seguiremos las recomendaciones generales expuestas a
continuacion.

4a. OBJETIVO

Su uso queda localizado en el momento que la contencién verbal no sea eficaz o
suficiente frente a la conducta hostil del enfermo. El objetivo es tranquilizar al paciente
lo antes posible, con el fin de evitar que se lesione a si mismo o a las personas que le
rodean. En cualquier caso, debe utilizarse la menor dosis posible que permita
tranquilizar al paciente lo suficiente para disminuir el riesgo de dafo pero sin que
pierda la conciencia. También la duracidn del tratamiento deberd ser lo mas corta
posible para evitar agravar, en algunos casos, el cuadro de base.

4b. SELECCCION FARMACOLOGICA

Los algoritmos 1 y 2 recogen la secuencia necesaria para el abordaje farmacolégico de
urgencias y la evaluacion médica del paciente.

En el algoritmo 1 se describe el protocolo de contenciéon farmacoldgica asi como
informacidon especifica sobre algunos farmacos. Los principios basicos son los
siguientes:

- En pacientes gravemente agitados o violentos que requieren sedacién
inmediata se prefiere el uso de un neuroléptico tipico potente (haloperidol) o
una benzodiazepina de accion corta (midazolam) o una combinacién de ambos.

- En pacientes con agitacién secundaria a intoxicacion o deprivacion es preferible
una benzodiazepina.

- En pacientes con agitacién indiferenciada se prefiere el wuso de
benzodiazepines, aunque los neurolépticos tipicos son una alternativa
razonable.

- En pacientes agitados de origen psiquiatrico se prefiere un neuroléptico tipico,
aunque los atipicos (ziprasidona o risperidona) son una alternativa razonable.

- En pacientes colaboradores es preferible la via oral frente a la via parenteral,
pues esta ultima podria considerarse una actitud hostil en lugar de terapéutica.

Cuando una clase farmacoldgica no ofrece la respuesta deseada se puede pasar a otra,
y del mismo modo si apareciesen reacciones adversas de tipo paraddjico.

En el algoritmo 2 se aborda el manejo de posibles factores desencadenantes del

cuadro de agitacion, asi como el diagnédstico etiolégico y diferencial frente al delirio o
sindrome confusional agudo.
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4c. CONTENCION FARMACOLOGICA EN SITUACIONES ESPECIALES

1.- Gestante
Siempre intentar el control de la situaciéon mediante medios no farmacoldgicos.
En caso de requerirse tratamiento con farmacos:

- Neurolépticos tipicos: De eleccién, Haloperidol Categoria C de embarazo pero
algunos expertos aceptan su uso en crisis psicéticas en embarazadas.

- Benzodiazepinas: deberan evitarse. De utilizarse, preferible seleccionar las de
vida media corta y preferentemente via oral (p.ej. lorazepam).

2.- Paciente médico-quiruargico con alto riesgo de suicidio estructurado y
manifiesto:

En el medio hospitalario coexisten varios factores de riesgo que incrementan el riesgo
suicida como son la presencia de enfermedad crénica o invalidante, dolor continuo,
fase terminal de una enfermedad y el diagnostico de procesos que implican un mal
prondstico a corto plazo.

Cuando estos factores inciden en un sujeto con depresion el riesgo suicida aumenta de
manera significativa y debemos poner en marcha las siguientes recomendaciones
terapéuticas:

a) asegurar la supervivencia del paciente evitando la consumacion del intento,
para ello:

- intentar su traslado a la habitacién 311, siempre que el traslado al
Servicio de Psiquiatria del Hospital de San Juan no fuese posible por
su patologia organica

- Intentar que exista la presencia de otro paciente en la habitacion.

- Intentar la presencia continuada de un familiar en la habitacion.

- Retirar objetos potencialmente peligrosos del entorno.

- Vigilar la toma de medicacién para evitar acimulos con intencion

suicida.
- Utilizar la escala de Patterson como screening de gravedad (Anexo
V).

b) Anamnesis y exploracion psicopatoldgica a través de la solicitud de una
interconsulta psiquiatrica.

- al psiquiatra consultor del hospital en horario de mafiana (Lunes a
Viernes).
- Al psiquiatra de guardia del hospital de San Juan el resto del tiempo.

c) Plantear un abordaje farmacoldgico y/o contencidon mecanica si precisa.

d) Plantear la necesidad de ingreso psiquiatrico: siempre se valorara su
traslado para ingreso psiquiatrico y si este no fuese posible por la
enfermedad organica del paciente, se decidird conjuntamente la mejor
opcion terapéutica con el psiquiatra. Deberd quedar anotado por el médico
responsable del enfermo de todas las acciones y actitudes tomadas.

e) Entrevista familiar.
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Algoritmo 1

Manejo del paciente con agitaciéon aguda grave o paciente violento

Informacién farmacolégica

Requerir la presencia del personal
de seguridad si existe violencia o

potencial violencia

No

Medidas de seguridad del personal sanitario

Abordaje verbal de la situacion

Valorar protocolo de contencién mecanica
Establecer IV/O2/Monitorizacién “si es posible”

A

¢ Se necesita sedar al
paciente?

HALOPERIDOL: Haloperidol amp de 5 mg en 1 ml. Neuroléptico tipico (butirofenona), agente de primera linea
inicio de accion 30-60 min. Contraindicado si sindromes de deprivacién o intoxicacion por anticolinérgicos.
Embarazo: categoria C, sin embargo se considera aceptado su uso en casos de urgencia. No se recomienda
su uso en lactantes por riesgo de efectos extrapiramidales en el lactante dado que pasa a leche materna.
Reducir la dosis a la mitad en ancianos. Precaucién si potencial alargamiento intervalo QT

Administracion parenteral: Bolus iv: lento, en al menos 1 minuto por cada dosis de 5 mg; IM: profunda en
musculo deltoides o gran masa muscular; Infusion intermitente: Diluir la dosis en 50-100 ml de SG5% y
administrar en 30 minutos; Infusion continua: Diluir la dosis en 500 ml de SG5%

MIDAZOLAM: Midazolam amp de 5 mg en 5 ml. Existen otras presentaciones con diferente concentracion.
Benzodiazepina muy efectiva como sedante. Inicio de accion rapido y corta duracién de accion (1 a 2 horas).
Precaucién por posible depresién respiratoria, excesiva somnolencia o desinhibicién paraddjica. Primera linea
en casos no definidos o en sindromes de deprivacién o intoxicacién por farmacos.En psicosis aguda retienen
la eficacia. Son mas efectivas que los neurolépticos en delirium tremens, riesgo de crisis convulsivas o
presencia de efectos adversos anticolinérgicos o acatisia relacionadas con neurolépticos.

Administraciéon parenteral: Bolus iv: lento, en al menos 2-3 minutos por cada dosis de 5 mg; puede diluirse
en la misma jeringa en un pequefio volumen de SSF o SG5%; IM: profunda en musculo deltoides o gran
masa muscular; Infusion intermitente o Infusion continua: no recomendables

y

Evaluacién médica de posibles causas de
la agitacion

Hipoglucemia

Hipoxia

Sobredosificacién medicamentosa o
intoxicacion

Infeccion

Lesion intracraneal

Otros

y

Tratamiento
psicofarmacolégico

v

Paciente agresivo o violento

Haloperidol 5-10 mg IM/IV
si precisa cada 30 min hasta
max de 3 dosis
o
Midazolam 5 mg IM/IV si
precisa repetir cada 5 min

Haloperidol 2,5 a 5 mg IM/IV
+

Midazolam 5 mg IM/IV si
precisa repetir cada 5 min

Paciente indiferenciado
Midazolam 2,5 a 5 mg IM/IV
si precisa repetir cada 5 min

(e}
Midazolam 2,5 a 5 mg IM/IV
+

Haloperidol 5 mg IM/IV

Trastorno psiquiatrico
conocido

Haloperidol 2,5 a 5 mg IM/IV
o
Haloperidol 5 mg IM/IV
+

Midazolam 2,5 a 5 mg IM/IV
o

Ziprasidona* 20 mg IM

Intoxicacién o deprivacion

Midazolam 2,5 a 5 mg IM/IV

Paciente colaborador
Lorazepam 2 a 4 mg VO
(e}

Risperidona* 2 mg VPO

X

v

'—l

Y

En pacientes ancianos reducir las dosis a la mitad

A

Si

y

]

|Monitorizacién si no se aplicd
ECG para medir intervalo QT

Establecer IV/O2/

si precisa

¢ Sedacion alcanzada?

No

R

* La seguridad de los antipsicéticos atipicos en pacientes geriatricos no esta plenamente establecida
ECG: electrocardiograma; IM: intramuscular; IV: intravenosa; VO: via oral; SSF: Solucién salina fisiolégica é CINa 0,9%; SG5%: Solucion de Glucosa 5%
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Ajustar dosis hasta
respuesta deseada




Algoritmo 2

Manejo del paciente con delirio o sindrome confusional

Paciente con delirio o sindrome confusional o bien
agitacion psicomotriz de origen psiquiatrico
(diagnéstico mediante DSM-IV o CAM)

Medidas de soporte

Mantener hidratacién

Evitar restricciones fisicas

Movilizar al paciente (p.ej. sentar en sillén)
Reducir el ruido ambiental

Estimulos orientadores (p.€j. reloj, ventana)
Tranquilizar y proporcionar confort
Presencia de cuidador o familiar

A/

¢, Conducta del paciente interfiere]
en los cuidados de salud o en su
seguridad?

A\ 4

Neurolépticos a bajas dosis
Benzodiazepinas de corta accién a bajas dosis

Ver Apartado “Tratamiento Psicofarmacolégico”

A
Continuar la evaluacién
médica y el tratamiento

Historia clinica detallada
Revisar medicamentos actuales
Examen fisico y neurolégico

- Pruebas de laboratorio (CBC, glucosa,
electrolitos, creatinina, urea, urinoanalisis,
oximetria de pulso, ECG)
¢Medicamentos

—

Y

rigidez de nuca?

¢ Causa etioldgica
no establecida?

. Mejora el estado

causales? -

Discontinuar

v

¢ Trauma o
focalidad | TAC cerebral
neurolégica? =
T
|
X Iniciar
i;rec:::ci’é:i antibioticoterapia
’ empirica

¢ Fiebre
inexplicable/

Valorar puncién
lumbar

Considerar
B12/félico
H.tiroideas
EEG, RMN
Niveles Farmacos
Téxicos o drogas
Retirar sonda
urinaria

del paciente?

Reevaluar;
considerar delirio
crénico

Seguimiento
clinico
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CAM Confusion Assessment Method
Se trata de una escala que consta de 2 partes.
La primera parte evalaa deterioro cognitivo general y consta de los siguientes items:
1. Inicio agudo y curso fluctuante
Inatencion
Pensamiento desorganizado
Alteracion del nivel de conciencia
Desorientacion espacio/temporal
Alteracion de la memoria
Alteracion de la percepcion ( alucinacion, confusion o ilusion)
Agitacion psicomotriz
9. Enlentecimiento psicomotriz
10. Alteracion del ciclo vigilia-suefio
La segunda parte solo incluye los primeros cuatro items que son los que demostraron mayor
habilidad para diferenciar delirio o confusion reversible, de otros tipos de deterioro cognitivo. Es un
instrumento que identifica presencia o ausencia de delirio pero no mide magnitud o severidad del
mismo, lo que lo hace poco 1til para detectar mejoria 0 empeoramiento clinico.
Es decir sirve para diagnostico pero no para seguimiento.
ITEM 1: INCIO AGUDO Y CURSO FLUCTUANTE
(Hay alguna evidencia de un cambio agudo en el estado mental basal del paciente?
(Hay cambios o fluctuaciones de la conducta durante el dia, es decir tendencia a aparecer y
desaparecer o mejorar y empeorar?
ITEM 2: DISPERSION O INATENCION
(Tiene el paciente dificultad para focalizar su atencion, se distrae con facilidad? (O tiene dificultad
para seguir el hilo de lo que dice?
ITEM 3: PENSAMIENTO DESORGANIZADO
(Es el pensamiento del paciente incoherente o desorganizado? ;Muestra una ideacion ilogica o
cambia de manera impredictible de un tema a otro, mostrando una conversacion irrelevante?
ITEM 4. ALTERACION DEL NIVEL DE CONCIENCIA
(,Como clasifica el estado de conciencia general del paciente?
(Cualquier respuesta diferente de “alerta” )

N

Alerta (Normal)

Vigilante  (Hiperalerta)

Letargico (Somnoliento y facilmente despertable)
Estuporoso (Dificil de despertar)

En coma

El diagnostico de delirio exige la presencia de 3 items. El item |y 2 presente y ademas el item 3 6
el item 4

DSM-IV: Manual Diagnéstico y Estadistico de los trastornos Mentales 4°Edicion;

CAM: Confusion Assessment Method



PACIENTE CON INDICACION DE CONTENCION

POSIBILIDAD DE MEDIDAS ALTERNATIVAS

SI

ABORDAIJE
VERBAL

MEDIDAS

NO

NO

DECISION DE CONTENCION
MECANICA

FARMACOLOGICAS

RESOLUCION
DEL PROBLEMA

INFORMACION AL
PACIENTE/FAMILIA

MEDIDAS AMBIENTALES Y/O
CONDUCTUALES

SI
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PROCEDIMIENTO

CUMPLIMENTAR
FORMULARIOS

VIGILANCIA'Y
SEGUIMIENTO




& GENERALITAT VALENCIANA

LLETIA BE SANITAT

¢ AGENCIA
! VALENCIANA
1 DE SALUT ANEXO I

CONTENCION FISICA : FORMULARIO DE INDICACION

DUE responsable Médico que indico la contencion

Indicaciones de la contencidn

o Riesgo de lesiones a terceras personas

o Riesgo de lesiones a si mismo

o Riesgo de disrupcidon grave de procesos terapéuticos (arranque de vias,

sondas...)

o Para evitar dafios fisicos significativos en las instalaciones del servicio

(mobiliario...)

o Otros

Tipo de sujecion

o Miembros superiores o Miembros inferiores o Torax o Todos
o Un miembro superior y otro inferior o Un miembro superior otro inferior y
un toérax

Situacion clinica del paciente

Estado:

Agitado o Violento/agresivo o Confuso/desorientadoo Impulsividad suicida o
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GENERALITAT VALENCIANA

CONSELLERLA BE SANITAT

‘ Medios fracasados antes de la contencion

o Contencién verbal o Contencion farmacoldgica

o Distraccion con una actividad o Conversacion con un familiar
o No fue posible intentar otra alternativa

Neuroleptizacién rapida

o Si o No

/ Médico testigo

Si comunicacion al juez de guardia anotar fecha: ........ [oviiiiins [oviiiiins a las....... . horas.

s 9
s S
z 9
D
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GENERALTTAT VALENCIANA

SELLETEA BE SANITAT

@ 7 AGENCIA
VALENCIANA
DE SALUT ANEXO II

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE

23

Dia mes afio
Del inicio de la contencidn

D./Dfa. mayor de edad,

Con DNI , internado en el Servicio de del

Hospital General Universitario de Alicante
DECLARA:

o Consentir ser sujetado temporalmente con correas a la cama y/o aislado en una
habitacion preparada para ello, aceptando, si procede, el tratamiento farmacoldgico
adecuado. Mis médicos me han informado que es el Unico medio de conseguir
controlar mi agitacién y/o violencia y que seré liberado inmediatamente después de
recuperar mi control.

o Que solicita voluntariamente ser sujetado con correas a la cama y/o aislado en una
habitacion preparada para ello. Bien entendido que asi como acepto voluntariamente
dicha limitacién de movimientos, ésta podra suprimiese en cuanto los médicos lo
consideren oportuno o yo se lo solicite voluntariamente.

o Que acepta ser sujetado con correas a la cama y/o aislado en una habitacién
preparada para ello como parte de una terapia de conducta previamente acordada con
los médicos que me atienden. Quienes me han explicado detalladamente las
indicaciones de ese procedimiento, sus fundamentos y objetivos a alcanzar, aplicados
a mi caso, asi corno la existencia de otros tratamientos diferentes al mismo. Bien
entendido que asi como acepto voluntariamente dicha limitacion de movimientos, ésta
podra suprimiese en cuanto los médicos lo consideren oportuno o yo se lo solicite
voluntariamente.

ALICANTE a de de 20__
Fdo.:

El paciente (firma, nombre y apellidos)

Los abajo firmantes, hemos puesto en practica el tipo de sujecion referida por el

paciente arriba firmante, por considerar que existen razones clinicas que justifican asi

hacerlo.
Fdo.: Fdo.:
Médico/a DUE
Revocacién del consentimiento
D/Dna , con DNI
REVOCO el consentimiento anteriormente dado para la realizacion de este
a procedimiento por voluntad propia, y asumo las consecuencias derivadas de ello en la
o 2 evolucién de la enfermedad que padezco
o W | Fdo: Fecha:
o Z Paciente
_
E 2
» D 21
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ANEXO III.

FORMULARIO DEL CONSENTIMIENTO FAMILIAR

Dia mes ano
del inicio de la contencion

D./Dfia. mayor de edad,
Con DNI ,

DECLARA:
Haber sido informado/a por el personal sanitario del Hospital General Universitario de

Alicante de la situacion clinica de su familiar

D./Dfa. internado/a en el

Servicio de , Y de la necesidad de controlar la misma

mediante contencidn fisica y/o aislamiento en una habitacion, de forma temporal

Se me ha informado que tal situacion precisa una observacion cuidadosa realizada por
el personal sanitario. Sera finalizada dicha medida terapéutica en el momento que la
situacion clinica asi lo permita.

A todo lo cual doy mi conformidad.

Fdo.:
El familiar (firma, nombre y apellidos)
ALICANTE a de de 20

Los abajo firmantes, hemos puesto en practica el tipo de sujecién por considerar que

existen razones clinicas que justifican asi hacerlo.

Fdo.: Fdo.:
Médico/a DUE

Revocacién del consentimiento
D/Dfa , con DNI
REVOCO el consentimiento anteriormente dado para la realizacion de este
procedimiento por voluntad propia, y asumo las consecuencias derivadas de ello en la
evolucion de la enfermedad que padece el paciente
Fdo: Fecha:

Familiar o allegado
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COMUNICACION AL JUEZ

ILMO. SR.

D./Dfa. , Licenciado

Medicina, médico del Hospital Universitario de Alicante, con el debido respeto
COMUNICA A V.I.
Que en el dia de la fecha se ha procedido a la restriccion temporal de los

movimientos del paciente D./Dfia de afos de

edad, en contra de su voluntad, y con caracter urgencia, por estar facultativamente
indicado al encontrarse incluido en uno de los supuestos contemplados en el Protocolo
de Contencién Mecanica de Movimientos de este Hospital.

La finalizacion de dicha restriccion involuntaria de movimientos se realizara
cuando la situacion clinica del paciente asi lo permita.

Lo que informo a V.I. para su conocimiento y efectos oportunos.

En Alicante de de 20__
Fdo: Dr/a.
ILMO. SR. JUEZ DE GUARDIA DE ALICANTE
DEL DIA:
23



£ GENERALITAT VALENCIANA

SELLERLIA BE SANITAT
Wnetnm
A " VALENCIANA
\ DE SALUT

ANEXO V.

ESCALA DE PATTERSON.(SAD PERSON SCALE)

- SEXO: VARONES.

- EDAD: MENORES DE 19 ANOS O MAYORES DE 45.

- DEPRESION.

/o INTENTOS DE SUICIDIO PREVIOS.
- ABUSO DE ALCOHOL.

- TRASTORNOS COGNITIVOS.

- BAJO SOPORTE SOCIAL.

- PLAN ORGANIZADO DE SUICIDIO.
- NO PAREJA ESTABLE.

- ENFERMEDAD SOMATICA.

CADA PREGUNTA RECIBE UN PUNTO. A PARTIR DE TRES YA HAY RIESGO Y ENTRE 7 Y
10 LA INTERCONSULTA PSIQUIATRICA DEBE SER URGENTE.
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§ GENERALITAT VALENCIANA
CONSELLERLA BE SANITAT
,Q/ e
W7 PESALUT ANEXO VI.

NORMATIVA DE MANTENIMIENTO DEL MATERIAL
1.- Siempre tiene que estar un juego completo: 2 manos, 2 pies, 4 alargaderas, un
torax, los pinchos correspondientes, 1 iman vy tijeras.
2.- En caso de uso de este juego, sera repuesto (lo antes posible) en la pared,
desde el cajon donde se almacena el material.
3.- Siempre que sea necesario lavar este material, se enviarad a lenceria en una
bolsa debidamente rotulada, haciendo constar de la planta o servicio de donde
procede.
4.- SE RETIRARAN las chinchetas de sujecién: EN NINGUN CASO podran ser
enviadas a favor.
5.- Cuando el jefe de turno de celadores haya prestado un Set de sujecidon
(completo o no) lo dejara reflejado en un libro de incidencias, para su posterior
reclamacion.
6.- Se realizard el recuento y revision de material un dia a la semana: LOS
MIERCOLES, comunicando al jefe de celadores: deterioro y/o perdida de algun

elemento de los juegos.
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