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La agitacion psicomotora asociada a la enfermedad mental representa un fendmeno
relativamente frecuente entre los pacientes hospitalizados, es por ello que el personal de
enfermeria que atiende a estos pacientes debe estar no solo familiarizado con el Protocolo de
atencion al paciente agitado sino que debe estar certificado en la aplicacién del mismo, lo que
incluye la evaluacion del grado de agitacién, el uso de las intervenciones en el paciente
agitado de acuerdo con la gravedad de su estado de agitacidon: técnicas de desescalada verbal
y otras medidas de distraccion y las medidas de contencion fisica en caso de que las

intervenciones previas no hayan sido efectivas.

EVALUACION DE LA AGITACION
Sera responsabilidad de la enfermera referente del paciente.
Existen diferentes instrumentos de valoracion que permiten determinar el nivel de agitacion del
paciente. Se ha seleccionado como herramienta a utilizar en la Red de Salud Mental de Araba la
escala de Sintomas Positivos y Negativos, Componente de Excitacion (PEC) (anexo I).
Se ha determinado que todos los pacientes han de ser evaluados:
1. Como parte de la Valoracion inicial de enfermeria en el momento del ingreso.
2. Ante cualquier signo conductual precoz de agitacion:

» Actividad motora o verbal excesiva e inapropiada.

= Irritabilidad.

» Actividad psicomotora sin o con pobre organizacion.

» Reactividad exagerada frente a estimulos internos o externos.

= Baja cooperacién.
Cambios en relacién con su patréon habitual de comportamiento.
Se considerara que un paciente ha entrado en un estado de agitacion cuando la evaluacién
mediante la escala PEC arroje una puntuacién superior a 10 puntos. En ese momento se pondra
en marcha el protocolo de agitacién.
Una vez iniciado el protocolo de agitacidn, se realizard una nueva evaluacion mediante la escala
PEC en cada turno y siempre que la situacion del paciente lo requiera. La evaluacién continuada
cesara cuando en alguna de las evaluaciones arroje una puntuacion igual o inferior a 10,

evaluandose en este momento la continuidad del protocolo de agitacion.
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Es importante descartar factores secundarios a procesos médicos o por intoxicaciones por drogas
o farmacos que estén detras de cualquier proceso de agitacion:
1. Cambios en las constantes vitales o funciones vegetativas.
2. Oscilaciones en el nivel de conciencia o capacidades atencionales.
3. Conocimiento, sospecha o urinocontrol positivo de drogas de abuso o farmacos.
4. Quejas subjetivas por el paciente de dolor o cualquier disfuncién fisioldgica.
Ante la minima sospecha de la presencia de estos signos y sintomas, el médico responsable debe
ser avisado inmediatamente para avanzar en el diagndstico diferencial.
Clasificacion de la gravedad de la agitacién
En funcién de la puntuacion de la escala PEC que en cada turno se obtenga, los pacientes en
estado de agitacidn seran clasificados segun su gravedad en las categorias definidas en la tabla
I.

Tabla I: Clasificacion de la gravedad de la agitacion

Gravedad de la Puntuacion escala Datos adicionales

agitacion PEC

Cuestionable 5-10

Leve 11-15

Moderada 16-20

Moderadamente grave 20-25

Grave 26-30 o ftem “control de impulsos”
X

Extremadamente grave 30-35

*Dada la estrecha relacion entre el déficit de control de impulsos y la posibilidad del paso al
acto, se ha determinado que una puntuacién superior a 4 en este item debe ser considerada

como agitacidon grave e instaurarse las medidas pertinentes

INTERVENCIONES EN EL PACIENTE AGITADO DE ACUERDO CON LA GRAVEDAD DE SU
ESTADO DE AGITACION

Las intervenciones terapéuticas destinadas a controlar la agitacién vienen marcadas por el
principio de gradacion de las intervenciones con preferencia por las menos coercitivas.
Antes de escoger la intervencidon hay que plantearse si se han aplicado o son aplicables las
intervenciones menos invasivas. En este sentido cada nivel de gravedad incluye como primera
opcién “todas las anteriores” para destacar que se intente aplicar primero las opciones menos
coercitivas.

Agitacion leve
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Informar al psiquiatra de la activacion del protocolo de agitacion.

Control visual continto.

Implementar medidas de distraccion (ver anexo II).

Valorar la necesidad de presencia del personal de enfermeria “cerca sin estar al lado”*.
Evaluar idoneidad de la salida**.

Valorar inicio de técnicas de desactivacion verbal (ver anexo III)

Valorar la necesidad de presencia/paseo de los vigilantes de seguridad por la unidad de

forma periddica.

* Implica un aumento de la supervision pero respetando la necesidad de mayor espacio

interpersonal del paciente.

* *En caso de paciente con ingreso voluntario la supresidon de las salidas sin acuerdo con el

paciente implicaria avisar al psiquiatra de guardia para tramitar el ingreso involuntario.

Agitacion moderada

* En

Informar al médico de guardia de la activacion del protocolo de agitacién y valorar
presencia del mismo en funcién del estado o caracteristicas del paciente.
Valorar acompanamiento de personal de enfermeria e implementar medidas de
distraccion (ver anexo II).
Iniciar técnicas de desactivacion verbal (ver anexo III).
Facilitar espacios con disminucion de estimulos:
o Sala de visitas o zonas comunes (salas de terapia).
o Abrir la habitacién.
Tratamiento farmacoldgico:
o Valorar adelantar medicacién de la siguiente toma.
o Administrar medicacion pautada como “si precisa”.
o Nueva medicacion pautada por el psiquiatra de guardia.
Evaluar la idoneidad de salidas y/o visitas*.
Avisar a familiares.

Valorar presencia/paseo de los vigilantes de seguridad por la unidad de forma periddica.

caso de paciente con ingreso voluntario la supresion de las salidas sin acuerdo con el

paciente, implicaria avisar al psiquiatra de guardia para tramitar el ingreso involuntario.

Agitacion moderadamente grave

Todo lo anterior y ademas:

Valorar necesidad de iniciar el procedimiento de aislamiento

Valorar necesidad de los procedimientos de reducciéon y de contencion mecanica
(ver anexo IV) en la habitacion de aislamiento

Valorar necesidad de informacion a familia en caso de disponer de permisos de

salida/visita.
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e Valorar presencia en la unidad de psiquiatra en cada turno para valorar el estado del
paciente.
e Valorar presencia/paseo de los vigilantes de seguridad por la unidad de forma periddica.
e Si se ejecuta el procedimiento de aislamiento o de contencién en un paciente con ingreso
voluntario, implicaria avisar al psiquiatra de guardia para tramitar el ingreso Involuntario.
Agitacion grave
e Todo lo anterior y ademas:
e Procedimientos de aislamiento y/o de reduccién y de contencion mecanica en funcion
del estado del paciente.
e Presencia de psiquiatra en cada turno para valorar el estado del paciente.
e Presencia/paseo de los vigilantes de seguridad por la unidad de forma periddica.
Agitacion extremadamente grave
e Todo lo anterior y ademas:
e Valorar presencia Fuerzas de Orden Publico previa llamada al 112.
Todo estado de agitacidon en el que haya que poner en marcha medidas como son el aislamiento,
la reduccion fisica o la contencion mecanica es una situacion extraordinaria. La posibilidad de
gue suceda un incidente en forma de lesion fisica en el propio paciente, su entorno o el personal
sanitario es muy alta.
En consecuencia, es fundamental un registro claro y preciso de toda situacion en la H2@ Clinica
del paciente.
Por ello el primer principio que tanto el médico como la enfermera responsable del paciente
agitado es la trazabilidad y coherencia de todas las anotaciones en los diferentes registros.
Cualquier contradiccidn entre los distintos registros debe ser detectada por médico y enfermera
y resolver dicha contradiccion en la documentacion del episodio de agitacion.
El médico responsable debe documentar adecuadamente en el evolutivo del paciente la
informaciéon relativa al episodio de agitacion de manera que sea comprensible por cualquier
auditor que, con posterioridad, quiera inquirir sobre lo sucedido durante esa intervenciéon. En
cualquier caso la informacion registrada debe aclarar:
e Las circunstancias en las que se produjo el estado de agitacion.
e Las medidas terapéuticas iniciadas.
e En el caso de recurrir a la reduccidn fisica y/o contencidon mecanica, las razones
por las que estos procedimientos se volvieron ineludibles.
e Cualquier incidente (paciente, personal, otros pacientes, material) o la ausencia
del mismo.
e Las personas que han recibido informacion sobre el episodio.
e El plan de tratamiento para las siguientes horas/dias en el caso de haber iniciado

un procedimiento de contencién mecanica.
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ANEXO I: ESCALA PEC

La escala PEC debe su nombre a una contracciéon de otro acronimo: PANSS-EC (excited
component). Es una escala con cinco items procedentes de la escala madre, PANSS, que estd
compuesta de 30 (Montoya, 2011).

Los cinco items de la escala PEC son expuestos en el siguiente grafico:

ITEMS DE
ESCALA PEC

FALTADE HOSTILIDAD MAE CONTROL EXCITACION

TENSION COLABORACION DE IMPULSOS

Cada uno de estos items son valorados mediante una escala dimensional tipo Likert con las
siguientes puntuaciones:

Ausente.

Minimo.

Leve.

Moderado.

Moderadamente grave.

o U s wWwN

Severo.

7. Extremo.
Se debe tener en cuenta que solo se otorgara la puntuacién 1 cuando haya total seguridad que
la conducta definida por el item evaluado estd completamente ausente.
Cuando no haya completa seguridad sobre su presencia pero tampoco sobre su ausencia se
escogera la puntuacion 2.
Cuando haya seguridad sobre su presencia se escogera una puntuacién entre 3 y 7. La
puntuacion especifica se escogera en funcion de la que mejor describa la conducta del paciente
en relacion con el item evaluado. Cada puntuacién tiene en la escala una descripcién de la
conducta que viene definida en la propia escala.
De esta manera el rango de puntuaciones oscila entre la minima con 5 puntos (ausencia absoluta
de cualquier signo de agitacion) a 35 (gravedad maxima).

Es fundamental tener en cuenta que la escala solo evalla la conducta presente en el momento

de evaluacion. No debe tenerse en cuenta comportamientos pasados por muy recientes que sean

estos. En este sentido el recuerdo de estados de agitacién pasados nunca debe influir sobre el

acto de evaluacién actual.
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ESCALA PEC

A.- TENSION: Manifestaciones fisicas claras de miedo, ansiedad, y agitaciéon, tales como

rigidez, temblor, sudor profuso e intranquilidad. Bases para la calificacion: Informacion verbal

gue manifiesta ansiedad y, por consiguiente, la gravedad de las manifestaciones fisicas de
tensidn observadas durante la entrevista.

1.- Ausente: La definicion no es aplicable.

2.- Minimo: Patologia cuestionable, puede encontrarse en el extremo superior de los limites
normales.

3.- Leve: la postura y los movimientos indican una larga aprehensiéon, como leve rigidez,
intranquilidad ocasional, cambios de posicion o un temblor fino y rapido de las
manos.

4.- Moderado: Una apariencia nerviosa clara surge de varias manifestaciones, tales como
conducta inquieta, temblor obvio de las manos, sudor profuso o manierismos
nerviosos.

5.- Moderadamente grave: Una tension pronunciada se evidencia por varias manifestaciones,
como temblor nervioso, sudor profuso e intranquilidad pero la conducta durante la
entrevista no estd significativamente afectada.

6.- Severo: La tension es pronunciada hasta el punto de que las interacciones interpersonales
se encuentran alteradas. El paciente, por ejemplo, puede estar constantemente
inquieto, ser incapaz de permanecer sentado por un largo rato, o mostrar
hiperventilacién.

7.- Extremo: La tension marcada se manifiesta por sefias de panico o aceleracién motora
notable como un caminar rapido e inquieto y una incapacidad para permanecer

sentado mas de un minuto, ocasionando que la conversacion sea imposible.

B.- FALTA DE COLABORACION: Rechazo activo a seguir los deseos de otros incluyendo al

entrevistador, personal del hospital o la familia, que puede estar asociado con desconfianza,

actitud defensiva, obstinacién, negativismo, rechazo a la autoridad, hostilidad vy

beligerancia. Bases para la calificacion: La conducta interpersonal observada durante la

entrevista asi como los informes del personal de atencion primaria o los familiares.

1.- Ausente: La definicion no es aplicable.

2.- Minimo: Patologia cuestionable, puede encontrarse en el extremo superior de los limites
normales.

3.- Leve: Accede con una actitud de resentimiento, impaciencia o sarcasmo. Puede objetar de
forma inofensiva cuando se le presiona durante la entrevista.

4.- Moderado: Ocasionalmente se rehlsa de plano a cumplir con alguna demanda social

normal, tal como hacer su cama, atender a los programas planeados, etc. El
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paciente puede proyectar hostilidad, actitud negativa o defensiva pero
generalmente puede trabajarse con él.

5.- Moderadamente grave: El paciente frecuentemente esta inconforme con las demandas de
su medio y puede ser catalogado por otros como un desadaptado o “con graves
problemas de actitud”. La falta de cooperacidon estd reflejada en una actitud
obviamente defensiva o irritable con el entrevistador y una posible falta de voluntad
para contestar muchas preguntas.

6.- Severo: El paciente es muy poco colaborador, negativista y, posiblemente, también
beligerante. Rehldsa cumplir con las demandas sociales y puede ser renuente a
iniciar o concluir la entrevista completa.

7.- Extremo: La resistencia activa tiene un impacto serio sobre casi todas las areas mayores de
funcionamiento. El paciente puede rehusar a unirse a alguna actividad social, a
cuidar su higiene personal, a conversar con la familia o el personal, y a participar

aun en forma breve en una entrevista.

C.- HOSTILIDAD: Expresiones verbales y no verbales de ira y resentimiento incluyendo

sarcasmo, conducta pasivo-agresiva, abuso verbal y agresién fisica. Bases para la

calificacion: Conducta interpersonal observada durante la entrevista e informes del personal de
atencion primaria y familiares.

1.- Ausente: La definicion no es aplicable.

2.- Minimo: Patologia cuestionable, puede encontrarse en el extremo superior de los limites
normales.

3.- Leve: Comunicacién de ira indirecta o restringida, tal como sarcasmo, falta de respeto,
expresiones de hostilidad e irritabilidad ocasional.

4.- Moderado: Presenta una actitud abiertamente hostil, mostrando irritabilidad frecuente y
expresiones directas de ira o resentimiento.

5.- Moderadamente grave: El paciente es sumamente irritable y ocasionalmente amenaza o
agrede verbalmente.

6.- Severo: La falta de cooperacién y el abuso o las amenazas verbales influyen notablemente
la entrevista y tienen un impacto serio en las relaciones sociales. El paciente puede
ser violento y destructivo pero no es fisicamente agresivo contra otros.

7.- Extremo: Una ira marcada ocasiona una falta de cooperacion extrema e impide otras

interacciones, o se presentan episodios de agresion fisica en contra de otros.

D.- MAL CONTROL DE IMPULSOS: Trastorno en la regulacion y el control de la accién sobre
los impulsos que resulta en una descarga de tension y de emociones mal dirigida, subita, poco
modulada y arbitraria sin preocuparse por las consecuencias. Base para la calificacion: La
conducta durante la entrevista e informes del personal de atencién primaria y familiares.
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1.- Ausente: La definicién no es aplicable.

2.- Minimo: Patologia cuestionable, puede encontrarse en el extremo superior de los limites
normales.

3.- Leve: El paciente tiende a enojarse y frustrarse facilmente cuando se ve confrontado con
situaciones estresantes o cuando se le niega una gratificacion, pero raramente actla
de forma impulsiva.

4.- Moderado: El paciente se muestra enojado y agresivo verbalmente a la minima provocacion.
Ocasionalmente puede ser amenazante, destructivo, o tener uno o dos episodios de
confrontaciones fisicas o peleas menores.

5.- Moderadamente grave: El paciente exhibe repetidos episodios de impulsividad que
involucran abuso verbal, destruccion de propiedad o amenazas fisicas. Puede existir
uno o dos episodios de enfrentamientos serios por los cuales el paciente necesitd
aislamiento, sujecion fisica o sedacion.

6.- Severo: El paciente frecuentemente es agresivo, amenazante, demandante y destructivo de
manera impulsiva, sin aparente consideracién de las consecuencias. Muestra una
conducta violenta y puede ser ofensivo sexualmente y puede responder
conductualmente a érdenes alucinatorias.

7.- Extremo: El paciente realiza ataques homicidas, asaltos sexuales, brutalidad repetida o
conducta autodestructiva. Requiere supervision directa constante o restricciones

externas a causa de su incapacidad para controlar sus impulsos peligrosos.

E.- EXCITACION: Hiperactividad que se refleja en una conducta motora acelerada, un
incremento en la respuesta a los estimulos, hipervigilancia o excesiva labilidad emocional. Bases
para la calificacion: La conducta durante la entrevista e informes del personal de atencion
primaria y familiares.

1.- Ausente: La definicion no es aplicable.

2.- Minimo: Patologia cuestionable, puede encontrarse en el extremo superior de los limites
normales.

3.- Leve: Tiende a estar ligeramente agitado, hipervigilante o levemente excitado durante la
entrevista, pero sin episodios claros de excitacion o labilidad emocional marcada. El
discurso puede ser ligeramente presionado.

4.- Moderado: La agitacion o excitacion son claramente evidentes en la entrevista, afectando
al discurso y la motilidad general, o pueden ocurrir episodios de agitaciéon
esporadicos.

5.- Moderadamente grave: Se observa hiperactividad significativa o frecuentes crisis de
actividad motora, haciéndose dificil para el paciente permanecer sentado por

periodos que excedan algunos minutos en cualquier momento dado.
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6.- Severo: Una excitacién marcada domina la entrevista, limita la atencidn y afecta en cierto
modo las funciones personales tales como la alimentacidn y el suefio.

7.- Extremo: Excitacion marcada que interfiere seriamente con la alimentacion y el suefio y
hace que las relaciones interpersonales sean virtualmente imposibles. La
aceleracién del discurso y de la actividad motora puede resultar en incoherencia y

agotamiento.

ANEXO II: TECNICAS DE DISTRACCION

Se llama técnica de distraccién a toda intervencidon terapéutica que pretende condicionar la
atencion del paciente. El objetivo es centrar la atencion de éste en una actividad que genere
emociones neutras o positivas. Asi la atencion es desplazada de los contenidos mentales
presentes durante el estado de agitacion y que suelen despertar emociones negativas. De esta
manera se pretende disminuir la tension.

Por técnicas de distraccidon se consideran:

Ofrecer conversacion (preguntar por una actividad reciente, hablar sobre temas que le
puedan interesar...).

Invitarle a realizar una actividad ludica:

e Juegos de mesa.

e Pintar mandala/dibujo.

e Actividad deportiva: ping-pong/frontén/gimnasio.
e Escuchar musica/ver TV.

e Leer revista/prensa/libro.

— Dar un paseo.

Ayudar al personal en alguna actividad.

— Expresar emociones mediante escritura.
Es muy util dejar al paciente la posibilidad de eleccién para que sienta cierto autocontrol y que
se tiene en cuenta su opinion.
Hay que valorar la idoneidad de que estas actividades sean realizadas con personal y
pacientes para integrarle en el grupo. Otra opcion es que permanezca solo con personal pues
en ocasiones el resto de pacientes podria actuar como estimuladores de la tension interior que

se trata de reducir.

ANEXO III: TECNICA DE DESACTIVACION (DESESCALADA) VERBAL
La desescalada verbal es una intervencién empleada para personas que se encuentran en riesgo
de comportarse agresivamente. Se basa en el empleo del lenguaje junto con otras técnicas de

comunicacion para atenuar, redirigir o desescalar una situacién conflictiva (Mary, 2010).
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El objetivo de la desescalada verbal es reducir el nivel de ansiedad para poder animar al paciente
a que acepte la posibilidad del didlogo ya que cualquier intento de razonar con una persona
enfurecida es siempre imposible.
Las técnicas de desescalada verbal descansan en el principio de que el pensamiento de la
persona agitada se caracteriza por ser:

a) ildégico

b) concreto

¢) desenfocado
Por el contrario, el pensamiento de la persona no influida por una situacion emocional
descontrolada se caracteriza por ser:

a) légico

b) abstracto

c) razonable
La finalidad de una técnica de desactivacion eficaz es conseguir que la persona abandone el
estilo de pensamiento propio de una crisis emocional para adoptar el estilo de pensamiento de
una persona centrada.
La desescalada verbal asumen que la escalada conductual (y su retorno a la normalidad) se

estructura en siete fases detalladas en la tabla II (Colvin, 1989).

Tabla II: Etapas de la escalada conductual

Calma Persona relativamente calmada y cooperadora
Experimenta conflictos sin resolver. Esto desencadena la
Desencadenante
escalada conductual
Agitacion Se encuentra enfada, sin objetivo claro.

L, El conflicto permanece sin resolver, la persona se centra en el
Aceleracion _
conflicto
Cima Estd ya fuera de control y muestra una conducta grave.
Desahoga las emociones del periodo de cima, aparece

Desescalada confundida, la gravedad de la etapa de cima va bajando.

Recuperacion Muestra disposicion para participar en actividades

En cualquier intento de desescalada verbal es fundamental tener en cuenta que la comunicacion
interpersonal estda compuesta por tres factores:
a) lenguaje corporal

b) el tono (cédmo se dice)
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c) la eleccion de las palabras
De todos ellos el mas influyente (55%) es el lenguaje corporal que esta compuesto del contacto
visual, la postura, los gestos y las expresiones faciales. En segundo lugar es la manera como se
dicen las cosas (38%) el tono, el ritmo, el volumen, la carga emocional, el nivel de detalles, etc.
Por ultimo y el factor menos importante de todos es qué se dice (7%), es decir la seleccion de
las palabras empleadas para la comunicacion.
Cualquier intento de desescalada verbal estd compuesta de 10 dominios fundamentales que

deben guiar la intervencidén y que vienen sefialados en la tabla III (Richmond, 2012).

Tabla III: Diez dominios de la técnica de desescalada

Respetar el espacio personal

No mantener actitudes provocadoras

Establecer contacto verbal

Ser conciso

Identificar deseos y emociones

Prestar mucha atencion a lo que el paciente dice

Llegar a un acuerdo, o acordar en lo que se desacuerda

Dejar bien claro lo que establece la Ley y marcar limites claros
Ofrecer opciones y optimismo

Explicar los procedimientos al paciente y al personal

En la aproximacion a la persona agitada hay que tener en cuenta la distorsidon que se produce
en estas personas en relaciéon a cémo perciben el espacio territorial en el que se sienten
comodos: aumenta hasta en cinco veces la extensién propia de las condiciones de calma.
Cualquier intento de penetrar en este espacio hard que la persona vea incrementada sus
sensaciones de incomodidad.

También se recomienda tener en cuenta todo lo que no se debe hacer durante un intento de

desescalada verbal y que viene resumido en la tabla IV.

Tabla IV: Decalogo de intervenciones desaconsejadas

Negarse a escuchar o interrumpir el discurso del paciente

Avergonzar a la persona por su mal comportamiento
Elevar el tono de voz para “hacerse oir”
Continuar la negociacion, habiendo comprobado que no se poseen las

habilidades necesarias y/o que el paciente rechaza al profesional

Ofrecer medicacion “para que esté mas tranquilo”
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Sonreir o hacer comentarios graciosos

Discutir con el paciente o amenazarle

Retar al paciente. Mirarle fijamente

Invadir el espacio personal puesto que una persona agresiva puede sentir
la invasion de su espacio como amenazante

Minimizar o no tener en cuenta los sentimientos de la personas

La postura de aproximacion al paciente es igualmente fundamental. No es conveniente
aproximarse al paciente de manera frontal (ver postura A) o por la espalda. Acercarse a él de
manera oblicua (ver postura B) suele ser percibido de manera menos agresiva. En cualquier caso
nunca hay que dar la espalda a un paciente durante una situacién hostil. En un primer momento
la mejor postura es mantenerse en una posicién angular junto al paciente, con una cadera y pie
apartado y los contralaterales hacia delante. Esta postura es mucho mas estable y deja expuesto
una menor proporcion del cuerpo en caso de un intento de agresion. En cualquier caso siempre
hay que permanecer a una distancia suficiente de manera que el paciente no nos alcance en

caso de que intente golpearnos, agarrarnos o darnos una patada.

POSTURA A POSTURA B

- =
—_

Durante el didlogo se debe dar una apariencia lo menos amenazante posible. Para ello es
conveniente seguir las recomendaciones de la tabla V.

Tabla V: Recomendaciones para una apariencia no amenazante

Aparecer siempre calmado y seguro aunque no se sienta asi

Mantener un contacto visual limitado

Mantener una expresion facial neutra

Colocar las manos en frente de nuestro cuerpo, abiertas y en posicion
relajada

Mantenerse a la misma altura ocular que el paciente. Animarle a que

permanezca sentado. Si se levanta, hacerlo igualmente
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En general, son utiles una serie de recomendaciones que deben tenerse en cuenta durante una
intervencidn de desescalada verbal y que vienen detalladas en la tabla VI.

Tabla VI: Recomendaciones durante una desescalada verbal

No elevar el tono de voz ni gritar a un paciente que grita. Esperar hasta que pare para respirar, o
hable mds calmadamente o a un volumen normal

Dar respuestas simples
Repetir si es necesario

Responder a preguntas que pidan informacion con independencia de las malas formas con que
sean planteadas

Nunca responder a preguntas cuya unica finalidad sea el insulto o la ofensa
Ayudar al paciente para que pueda expresar sus emociones de ira en vez de actuar en base a ellas

No adoptar una postura defensiva aunque el paciente realice comentarios, maldiciones o insultos
contra nosotros

Ser sincero. Mentir a alguien para calmarle puede conducir a una futura escalada cuando se
descubra la mentira

Posponer, si es posible, la comunicacion de nuevas noticias desagradables

Explicar los limites y normas en un tono que infunda respeto y con firmeza, pero siempre
respetuoso

Dar opciones, siempre que sea posible y que ambas opciones sean seguras
Ser respetuoso a la hora de establecer limites o solicitar ayuda externa
Empatizar con los sentimientos, nunca con el comportamiento

Ofrecer actos alternativos si es posible: un zumo, agua, infusidn, etc

En la comunicacidn verbal es fundamental el empleo de técnicas de escucha activa que hagan
ver al paciente que se le esta prestando atencién. Una de ellas son los denominados los
reforzadores minimos que pueden ser no verbales (asentimientos con la cabeza) o respuestas
verbales simples (iAh!, iSi!, iClaro!...) que no interrumpen el discurso del paciente y, por el
contrario, lo alientan.

Otra de las técnicas de escucha activa es el empleo de respuestas en espejo que muestran al
paciente que se le esta escuchando al repetir o resumir lo que acaba de decir. Estas declaraciones
deben ser siempre breves y nunca interrumpir el discurso de la persona agitada.

La tercera modalidad de técnicas de escucha activa es el empleo de preguntas abiertas (¢me
podria decir mas sobre esto Ultimo?...). Este tipo de preguntas nos permiten recoger mas
informacién, examinar si la situacion es potencialmente peligrosa para nosotros y si la persona

esta pensando en clave racional.

XIX Congreso Virtual Internacional de Psiquiatria
www.interpsiquis.com- abril 2018. Psiquiatria.com



http://www.interpsiquis.com/

PROTOCOLO DE ATENCION AL PACIENTE AGITADO

ANEXO IV: Procedimiento de aislamiento y/o contencion fisica

El aislamiento se refiere a las situaciones en las que un paciente es sometido a un
confinamiento involuntario en una habitacién a solas para impedir fisicamente la salida de ésta.
También ha sido denominada como “aislamiento a puerta cerrada con llave”. La NIC lo definid
como “un 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”.

El aislamiento es siempre involuntario. Por eso, cualquier situacion en la que el paciente es
invitado a retirarse a su habitacién o lo hace por iniciativa propia, sin que eso suponga limitacion
alguna a su libertad de movimientos nunca debe ser denominada aislamiento.

Las indicaciones para iniciar un proceso de aislamiento son:

1. La prevencién del dafio a si mismo o a otros.

2. La prevencion del dafio a la propiedad y las conductas extranas o disociadas.

3. El proveer un tratamiento psiquiatrico adecuado en un ambiente seguro para el paciente y el
personal que lo atiende.

4. La reduccion de estimulos necesaria en muchas ocasiones para evitar la escalada en la
agitacioén.

Cualquier medida de aislamiento supone una situacion de riesgo para el paciente. Por ello se
debe usar exclusivamente cuando, a juicio clinico del médico responsable, intervenciones menos
restrictivas han sido inadecuadas o no son apropiadas.

Los cuidados de enfermeria para el paciente en situacién de aislamiento estan orientados a evitar
las complicaciones propias del aislamiento

El aislamiento implica incrementar la atencién y vigilancia del paciente, por lo que los cuidados

de enfermeria deben ir orientados a:

- Vigilar, controlar y prevenir las posibles complicaciones y/o riesgos asociados del
aislamiento. Para ello todo paciente en situacion de aislamiento debe ser monitorizado

visualmente en todo momento.

- Valorar el estado general del paciente:
= Nivel de conciencia.
» Grado de agitacion y/o confusion.
= Nivel de ansiedad.
» Respuesta al tratamiento farmacolégico en caso de agitacién psicomotriz.

» Actitud del paciente ante el aislamiento.

Monitorizar constantes vitales (TA, FC, T2 y saturacion de oxigeno). La frecuencia
dependera de la situacion clinica del paciente y la previsidon de posibles complicaciones.

Al menos se debera monitorizar las constantes una vez al dia
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- Atender a las necesidades basicas del paciente: alimentacion, hidratacidon, higiene,

eliminacién, cuidados de la piel, movilidad, comunicacién y seguridad
- Vigilar la ingesta (liquidos y alimentos) y la eliminacién (urinaria y fecal) en cada turno

- Reorientar y estimular sensorialmente al paciente, ya que el aislamiento y la
administracion de farmacos sedantes pueden aumentar la confusion y la desorientacion

del paciente

- Crear un ambiente confortable en la habitacion. Es importante reducir los estimulos

ambientales sin generar aislamiento social.
- Reevaluar la necesidad de seguir manteniendo el aislamiento.

- Registrar la respuesta del paciente al procedimiento en el evolutivo del paciente y realizar
la firma de actividades especificas asociadas al procedimiento.
Para ello una vez que el paciente haya sido aislado se debera afadir al plan de cuidados de
Enfermeria la NIC nimero 6630 Aislamiento con las siguientes actividades:
= Aplicar el protocolo de aislamiento
= Ayudar a vestir con prendas seguras
» Retirar todos los objetos de la zona de aislamiento que puedan ser
utilizados por el paciente para hacerse dafio él mismo o al personal de
cuidados
* Proporcionar alivio psicologico al paciente
= Ayudar con las necesidades relacionadas con la nutricion, la eliminacién, la
hidratacién e higiene personal
La reduccion del paciente agitado y con agresividad se refiere al proceso de inmovilizacién de
una persona como paso previo a su contencion mecanica. Debe ser siempre concebida como
un acto terapéutico.
El procedimiento de reduccion fisica se inicia desde el momento en que el personal sanitario se
aproxima al mismo con la finalidad de proceder a su inmovilidad fisica y finaliza cuando el
proceso de contencién mecdanica (sujecién) en la cama de la habitacién de aislamiento ha sido
completado.
La reduccion es un acto siempre contrario a la voluntad del paciente. Debe considerarse, en
consecuencia, como un acto terapéutico excepcional y de altisimo riesgo. Solo debe aplicarse
cuando cualquier otra medida mas respetuosa con los derechos del paciente ha fracasado a la
hora de reducir la agresividad, y el comportamiento del paciente supone un riesgo inminente e
inaceptable de dafio para si mismo o los demas.
Todo proceso de reduccion del paciente agitado y agresivo debe ser indicado y supervisado
presencialmente por el médico responsable del paciente en cada momento.
Es probable que la aparicidén y curso de las conductas auto o heteroagresivas por parte del

paciente sean tan rapidas que no dé el tiempo suficiente para avisar al médico y que éste haga
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acto de presencia junto al paciente en el momento en que se ha iniciado el procedimiento de
reduccion fisica. En estas situaciones de urgencia y de forma excepcional sera la enfermera
referente del paciente la lider del procedimiento de reduccién fisica. En el mismo momento en
el que el médico se persone en la unidad, la decision de mantener esta medida y su supervisién
pasara a depender de este médico.

La ejecucion del procedimiento de reduccion fisica es responsabilidad de todo el personal:
médicos, enfermeras, auxiliares de enfermeria y vigilantes de seguridad sin excepcion.

El nimero de personal necesario para un procedimiento de reduccion fisica es fundamental. Un
numero inferior al necesario hara que la medida no pueda ser realizada con eficiencia y seguridad
aumentando el riesgo de lesiones y efectos adversos para el paciente y el propio personal
implicado. Un nimero superior al deseable entorpecera las tareas de reduccion fisica con las
mismas consecuencias negativas.

Hay que tener en cuenta que la probabilidad de que una persona agitada acabe recurriendo a
una conducta violenta es directamente proporcional a la posibilidad percibida por la misma de
gue ese comportamiento violento se salde con éxito. En consecuencia, un niamero suficiente de
personal y el socorro del personal de seguridad ejercera un efecto claramente disuasorio a la
hora de decidir el recurso a la violencia por parte del paciente.

En general se recomienda que el equipo participante en la reduccién mecanica esté compuesto
por un minimo de cuatro personas y, preferentemente, cinco, ademas del lider del procedimiento
de reduccion fisica.

Cuidados de enfermeria del paciente en situacion de contencion mecanica:

Toda persona que se encuentre en una situacién de contencién mecanica esta en una situacién
de alto riesgo de sufrir accidentes o complicaciones que pongan en riesgo su integridad fisica o
psicoldgica. Esto obliga a extremar el celo en la vigilancia y cuidados del mismo asi como de
poner en marcha unos cuidados de enfermeria que prevengan la aparicion de cualquier evento
desfavorable.

Los posibles efectos adversos derivados de una inmovilizacidn se pueden resumir en:

— Derivados de la inmovilidad: dolor, estrefiimiento, impactacién fecal, incontinencia,
Ulceras por presién contracturas, trombos, pérdida de fuerza, pérdida de tono muscular,
inestabilidad en la deambulacion e impotencia funcional, neumonia hipoestatica...

— Derivados de la contencion abdominal: dificultad respiratoria, compresion venosa,
compresion nerviosa y asfixia.

— Derivados de la contencién de extremidades: alteracion de la integridad de la piel,
interrupcion de la circulacién sanguinea asi como del tratamiento intravenoso, edemas,
hematomas, trastornos neurolégicos...

— Otros: broncoaspiracion, efectos psicolégicos negativos y compromiso de érganos...

La sujecion fisica implica incrementar la atencidn y vigilancia del paciente, por lo que los cuidados
de enfermeria deben ir orientados a:
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- Vigilar, controlar y prevenir las posibles complicaciones y/o riesgos asociados de la sujecién
fisica.
- Valorar el estado general del paciente:

= Nivel de conciencia.

= Estado respiratorio y estado psicomotor.

» Grado de agitacién y/o confusién.

= Nivel de ansiedad.

= Respuesta al tratamiento farmacoldgico en caso de agitacién psicomotriz.

» Actitud del paciente ante la sujecidn.
- Monitorizar constantes vitales (TA, FC, T2 y saturacion de oxigeno). La frecuencia dependera
de la situacidn clinica del paciente y la prevision de posibles complicaciones. Al menos se debera
monitorizar las constantes una vez por turno.
- Revisar los puntos de sujecion a intervalos predeterminados por el protocolo. Al menos cada
15 minutos durante la primera hora y después un minimo de cada 2 horas y siempre que el
paciente lo necesite dependiendo de su estado.

= Valorar:
- Comprension vascular (arterial y venosa).
- Comprensidn nerviosa.

- Comprensién articular (coloracion, entumecimiento, movilidad de miembros,

temperatura y sensibilidad).

- Lesiones por friccion.
» Cambiar las sujeciones que estén himedas o manchadas para mantener la higiene
y evitar laceraciones de la piel.

- Mantener la alineacién corporal (decubito supino), cabecero de la cama a 30°-459 y colocar
extremidades en posicidon anatdmica para evitar problemas funcionales.
- Facilitar, si es posible, la movilidad de las extremidades procurando que el paciente realice
ejercicios activos y/o pasivos cada 2-4 horas.
- Atender a las necesidades basicas del paciente: alimentacion, hidratacion, higiene, eliminacion,
cuidados de la piel, movilidad, comunicacién y seguridad.
- Vigilar la ingesta (liquidos y alimentos) y la eliminacién (urinaria y fecal) en cada turno.
- Reorientar y estimular sensorialmente al paciente, ya que la sujecion fisica y la administracion
de farmacos sedantes pueden aumentar la confusion y la desorientacion del paciente.
- Comprobar que el personal sanitario pueda manipular facilmente los accesos venosos, drenajes
0 sondas, si precisa.
- Crear un ambiente confortable en la habitacién. Importante reducir estimulos ambientales y a
ser posible procurar que el paciente con sujecidn fisica esté en una habitacién préxima al control

de enfermeria.
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- Reevaluar la necesidad de seguir manteniendo la sujecion fisica.

- Registrar toda actuacién (vigilancia y evaluaciéon) relacionada con el procedimiento en los
registros especiales habilitados en el programa OSANAIA. Este registro incluye la firma de
actividades y la evaluacion de indicadores por turno.

Cuidados médicos del paciente en procedimiento de contencion mecanica:

Todo paciente que se encuentre en bajo el procedimiento de contencidn mecanica debera ser
atendido, en una primera observaciéon, por el médico responsable en cada momento. Esta
observacion tiene como finalidad conocer la situacion clinica del paciente y tomar medidas
profilacticas de las complicaciones previsibles en cada paciente. Para ello puede ser necesario la
solicitud de exploraciones complementarias y el inicio de tratamiento anticoagulante.

La primera evaluacién del paciente debera ser realizada durante la primera hora una vez iniciada
la contencién mecanica.

Las evaluaciones sucesivas a la primera pueden requerir de la observacion directa del paciente
0 no. Esto se decidird en funcidén de la situacion clinica del paciente contenido asi como por la
informacion aportada por la enfermera referente.

En cualquier caso, el paciente sera evaluado por el médico responsable a peticion de la enfermera
referente cuando se produzcan cambios en la situacion clinica del mismo y, en general, siempre

que surjan incidencias.
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