EEes——————
- 3 . 3 g
q Hospital Universitario
12 de Octubre

ddddd

Protocolo
de
Contencion
Mecanica de
Movimientos

Septiembre 2003

Grupo de Trabajo de Contencion Mecanica

Protocol o Contencién Mecénica de movimientos pag. 0



10.

INDICE

Prélogo 1

Introduccién 2

|. Conceptos generales
Il. Necesidad Clinica
lll. Magnitud del problema

Objetivos 3

Indicaciones, Contraindicaciones, Abordajes

Alternativos 4
Procedimientos 11
Prevencion 13
Aspectos legales 15
Evaluacion 16
Bibliografia 17
Anexos 18

|. Pautas farmacoldgicas

Il. Formulario

lll. Diagrama de flujo

IV. Comunicacion al Juez

V.Solicitud de intervencion del Servicio de Seguridad

Protocol o Contencién Mecénica de movimientos pag. 1



PROLOGO

En nuestro Hospital, con frecuencia, se debe recurrir a la contencion mecénica de
movimientos de pacientes. Por ser una medida que requiere ser tomada tras haber
valorado otras posibles actuaciones, que una vez aplicada conlleva seguimiento y
vigilancia intensos por parte de personal cualificado y que implica la restriccion de la
libre circulacion y movimientos de las personas, se deben tener en cuenta determinados
aspectos legales.

La Direccion Médica, consider6 importante la elaboracion de un protocolo para nuestro
Centro.

Desde la Unidad de Calidad, se convoco a un grupo de personas de diferentes Servicios
y que por su especiadizacion oly su puesto de trabgjo especifico podian aportar sus
conocimientos y habilidades para llevar a cabo la elaboracién del protocolo.

Asi las reuniones de trabajo comenzaron en noviembre de 2002 y han finalizado en
marzo de 2003.

El grupo de trabagjo, por tanto autores de este protocolo, ha estado constituido por:

U Mercedes Amador.- Enfermera Medicina Interna

U SoniaArias.- Supervisora de Urgencias H. General

U Jests Porta.- Neurologia Planta baja

0 M2José Durd.- SAF. Unidad de Calidad.

i M?2Luisa Gémez .- Supervisora de Psiquiatria

i Carmen Gonzdez.- J. de Seccion M. Preventiva/U.Calidad
U EvaHernandez. J. de Servicio. Asesoria Juridica

U M?2aJosé Lépez-Pedraza. MIR de Medicina Preventiva
U Ignacio Moya.- Medicina Interna

U Carmen Perpifia. Coordinadora de Urgencias

U Pedro M. Ruiz.- Coordinador de U. Calidad

U Carlos Ruiz —Vilumbrales.- J. Personal Subalterno

U Javier Sanz.- FEA del Servicio Psiquiatria

U Alicia Segoviano.- Enfermera de Psiquiatria

i Carmen Solla.- Supervisora Planta 14 Neurologia

U NuriaTegada- Enfermera de Urgencias

U Daniel Troncoso.- MIR de Medicina Preventiva

U Rocio Garcia Pina.- MIR de Medicina Preventiva
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INTRODUCCION

|. Conceptos gener ales.

Antes de desarrollar los diferentes apartados resulta imprescindible precisar los
conceptos gue vamos a mangjar. Se trata de términos de uso comun que, como tantas

veces en medicina, tienen un significado muy concreto al emplearse en clinica.

Asi, cuando nos planteamos las situaciones de “ hiperactividad psicomotora” podemos
diferenciar, en funcion de la intensidad y direccionalidad de la conducta, la“ Agitacion

psicomotriz’ francade lamera*“Inquietud psicomotora”.

En e primer caso € grado de hiperactividad es severo y escasamente légica la

secuencia eintencionalidad de los actos que se obj etivan.

Un individuo agitado puede ser o no ser “violento”, en funcion de que exista una
agresividad que dirija esa hiperactividad contra si mismo, contra otros o contra
objetos. El individuo violento resultard “peligroso” en €l caso de que las circunstancias

permitan que esa situacion se traduzca en dafio.

El objeto de este protocolo son dos de las medidas que se emplean para modificar esas
circunstancias y evitar que estas situaciones resulten en dafios:
U El “Aidamiento” supone e apartamiento del paciente a un espacio
apropiado.
U La “Contencién mecanica” (y en genera las medidas de restriccion de
movimientos) mantienen a paciente mas o menos inmovil mientras persiste la

situacion de riesgo aludida.

Estas medidas son excepcionales y soluciones urgentes ante las Stuaciones
especificadas en este protocolo.

No consideraremos en este protocolo actuaciones similares (aislamientos y restricciones
de movimientos) que son empleadas en el medio sanitario con otra finalidad (aidamiento

para evitar contagios, inmovilizaciones para ofrecer el mejor campo quirdrgico...)
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Il1. Necesidad clinica.

La necesidad de contencion mecanica de un paciente deriva de su estado de agitacion:

a) Pone en peligro su integridad fisica y la de los que le rodean (personal sanitario,
parientes, etc.);

b) Puede imposibilitar el programa terapéutico (retirada de sondas, catéteres, drengjes,
etc.)y

c) Puede deteriorar e mobiliario y aparataje médico.

[11. Magnitud del problema.

Esta situacion se da con mayor frecuencia entre los enfermos ingresados en areas
médico - quirargicas que en las unidades psiquiatricas, en contra de lo que pudiera
pensar se.

Segun la informacién disponible, en e conjunto de nuestro hospital, las actuaciones de
contencidn mecanica de pacientes, en las que intervino el Servicio de Seguridad durante
el afio 2002, fueron 912. La media mensual resultd en 76 intervenciones. Las actuaciones

se concentraron principalmente en los periodos: 10-12 y 16-20 horas.

Por la informacion facilitada por € Servicio de Psiquiatria de nuestro hospital
correspondiente a un afo (periodo 01 /08/97 a 31/07/98), relativa a pacientes agitados
ingresados en su Unidad de Hospitalizacion, se aplicd contencién a 8,2% de los
ingresos.

OBJETIVOS

El objetivo de este protocolo es la disponibilidad por parte de los profesionales de unas
pautas que ayuden alatoma de decisiones en relacion a la contencion mecanica, con

referencia a

I ndicaciones de la contencién mecanica.

Fases 0 secuencias de actuaciones.

Procedimientos técnicos.

Registro de datos de utilidad clinicay para la evaluacion posterior.

APwWDNPE
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Ademés, se pretende que este protocolo sea un instrumento docente y que sirva para €l

aprendizaje y mejora continua de los profesionales.

Es imprescindible asegurar en todo momento e cumplimiento de las normas, que se
detallarén en un apartado especifico del protocolo, asi como los principios éticos propios
de toda actuacion con € paciente y, con especial relevancia en estos casos, ya que
requieren una especial sensibilizacion de los profesionales no solo en relacion al propio
procedimiento técnico, sino también, a la cuidadosa indicacion, a la informacién

adecuada al paciente y a su familiay a seguimiento del paciente.

Estos aspectos se cumplirdn més facilmente s los profesionales asumen unas pautas
comunes de actuacion y se coordinan correctamente. Por tanto, este protocolo pretende

facilitar, no solo los aspectos técnicos, sino también, los éticosy legales.

INDICACIONES GENERALES, CONTRAINDICACIONES
Y ABORDAJESALTERNATIVOS.

A) Pacientes susceptibles. Criterios deinclusion.

Aunque pueda parecer obvio, es preciso recordar que las acciones recogidas en este
protocolo (restriccion y contencién mecanica) son actuaciones sanitarias en un medio
sanitario: actos médicos sobre pacientes. La misma actuacion llevada a cabo por el
Servicio de Seguridad sobre un ciudadano furioso por la atencion recibida no es objeto
de nuestro trabajo. La consideracion de la conducta objeto de contencion como
“conducta sintomética’ es la Unica justificacion de una actuacion contra la voluntad del

individuo, y adjetiva el acto como médico, y a sujeto como paciente.

La valoracion de la conducta como resultante de una patologia no supone sofisticadas
especulaciones psiquidtricas sino, por lo general, la rapida aplicacion del sentido comin y

la experiencia de cualquier sanitario.
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Laindicacién inmediata ser4 planteada por lo general por € personal de enfermeria,
y la evaluacion y confirmacion de la actuacion realizada por € médico responsable del
caso. Con caracter absolutamente excepcional serd precisa una evaluacion

psicopatol 6gica més detenida por parte del psiquiatra.

En general, podemos esquematizar las situaciones patoldgicas que producen agitaciones

susceptibles de actuacion de la siguiente forma:

1. Pacientes con cuadros sindromicos confusionales (“Delirium”), de etiologia

conocida 0 no (recordemos que para definir un sindrome no es preciso tener
identificada la causa...), y severidad variable (para que un cuadro confusional
produzca agitacion basta un déficit cognitivo modesto que impida al sujeto afrontar

las circunstancias). Esla situacion mas frecuente en el hospital general.

Resulta imprescindible:

A) Recordar que lacausa es siempre “organica”’, y que su filiacion y tratamiento serén
el objetivo Ultimo, pues a menudo supondran riesgo vital.

B) Formar atodo €l personal:

1. En su prevencion: dertas en pacientes médicamente susceptibles; medidas
generales (mantener la orientacion temporoespacial y la estimulacion basica
de pacientes con demencias incipientes o en aidlados, p. g.)

2. En su deteccion precoz: aparicion de déficits atencionales leves,
desorientacion, confabulaciones...

3. En tratamiento temprano:

Etioldgico: de lareferida causa “orgénica’ responsable
Sintomético: de lainquietud/agitacion en su caso

2. Pacientes con cuadros psicéticos. Excepcionales en e conjunto del hospital: los

pacientes, en ausencia de un Delirium, presentan semiologia psicética (delirios y/o
alucinaciones) a través de la cual valoran anormalmente la realidad, generalmente en el
sentido de ser objeto de una agresion, de la que trataran de defenderse produciéndose

Situaciones de agitacion.

3. Pacientes en los que la situacion estresora (ingreso, encamamiento, rigidez de

normas respecto a sus héabitos culturales, etc...) desborda la capacidad o las habilidades
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de afrontamiento del individuo, ya sea por lagravedad del estrés (inminencia de la
muerte, dolor...), 0 por la escasez de sus recursos para encararlo (limitacion intelectual,

rasgos de personalidad, particularidades socioculturales...).

B) Indicaciones concr etas de la contencion.

1. Paraprevenir lesionesal propio paciente (autolesiones, caidas accidentales, etc.)

2. Paraprevenir lesiones a otras personas (enfermos o personal sanitario)

3. Paraevitar disrupciones graves del programa terapéutico del propio paciente u otros
enfermos (arranque de vias, sondas, otros sistemas de soporte vital, etc.)

4. Para evitar dafos fisicos significativos en el servicio(destruccién de mobiliario,
equipos diagnosticos y/o terapéuticos, etc)

5. Parareducir estimulos sensoriales (aisamiento)

6. Silo solicitavoluntariamente el paciente y existe justificacion clinica y/o terapéutica
seguin €l criterio del personal sanitario que lo atiende

7. Como parte de un programa de modificaciéon de conducta previamente

explicitado.

C) Contraindicaciones

1. Siempre que exista la posibilidad de aplicar abordajes alter nativos.

2. Orden expresa del facultativo de no contencion mecanica.

D) Abordajes alternativos y/o complementarios a la

contencion mecanica.

Las medidas dternativas que se pueden adoptar antes de aplicar una contencion
mecanica, se tomardn cuando se detecten los primeros indicios de que €l paciente et
entrando en una situacion de pérdida de control y que ésta va en aumento. En primer
lugar el profesional responsable se informaré tanto de la historia del paciente como de
sus circunstancias actuales.

Dependiendo de esta informacion, del medio en que nos movemos y los recursos de que

dispongamos, podremos tomar alguna o varias de estas medidas:
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a) Abordaje verbal

Siempre gque sea posible, e abordaje verbal tiene como finalidad e “enfriamiento” de la
situacion. Para ello seraimportante:

Invitar y conducir a la persona a un &rea privada donde poder hablar, si es posible. Alli,
siempre que se pueda, tomarén asiento a la misma altura.

Escuchar atentamente dejando que exprese la irritacion antes de responderle y sin
intentar calmarle.

Mantener una actitud firme, acogedora, sin evitar e contacto visual, y utilizando un tono
de voz camado y de bajo volumen.

Tener una actitud abierta acerca de lo que esta mal o deberia hacerse, no cayendo en la
defensa de la Ingtitucion 6 de ti mismo.

Empatizar con la persona irritada cuando la hostilidad se haya reducido, sin necesidad de
mostrar acuerdo, pero si reservandote tus propios juicios sobre o que deberia 0 no
hacer.

Expresar tus propios sentimientos respecto a su proceder y pedirle que en sucesivas
ocasiones se conduzca de otro modo.

Si se percibe que no puede afrontar la situacion, pedir ayuday no continuar intentandolo
asolas.

b) Medidasambientalesy / o conductuales

U Restriccion de estimulos: eliminar y/o reducir el nimero de estimulos provocadores
de respuestas agresivas o violentas (pe: esperar en una sala silenciosa).

i Cambiar de entorno socidl:

1. Introduciendo alguna personaen el contexto para que su presenciaimpidala
realizacion de determinadas respuestas (pe: figura de autoridad, una figura
de fuerza, unafigura significativa para el paciente).

2. Sacando del contexto a las personas provocadoras, querulantes o que
presenten confrontacion con el paciente.

U Podhilitar y/o facilitar la ejecucion de respuestas incompatibles con la agitacion y/o
aternativas (pe: redlizar alguna actividad fisica como pasear, fumar, llamar por
teléfono,..).

U Posbhilitar y candlizar la manifestacion de malestar, demandas, desacuerdos...: tanto
verbalmente como por escrito (pe: escucharle, remitirle a “Atencion a paciente”,
citarlecon & Juez......)

U Ayudar a la realizacién de respuestas desactivadoras: como relgjacion muscular,
técnicas respiratorias,....
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U Formalizar en el ambito verbal contrato conductual en € que se explicite tanto las
conductas no permitidas como las esperadas, asi como las consecuencias que se
seguirén de la emision o no de tales conductas, dentro del marco de la Institucién
donde nos movemos.

c) Mang o psicofarmacolégico de la agitacion: contencién quimica.

Procederemos a medidas de contencion quimica sobre la base de dos premisas
fundamentales:

1. Laprimera consideracion en una agitacion ha de ser la existencia de patologia
“organica’, bien como factor etioldgico o intercurrente. La presencia de este
factor influira en la decision de aplicar o no farmacos, en la via, € tipo y las
dosis, ademés I6gicamente del tratamiento de la situacion médica, y manegjo
genera del cuadro (...decisién sobre heparinizacién, control de temperatura,
posicion del inmovilizado...).

2. Encaso de duda al respecto es preferible ser conservadores. aplicar tan solo
contencion mecanica o emplear la quimica con prudencia, pues los efectos de
los farmacos (en especial la sedacion) dificultaran el diagnostico diferencial.

Procedimientos:

a. Pacientes agitados con alta sospecha o confirmacion de patologia “ organica”
como factor causal o intercurrente:

Via de administracion (oral, i/fm o i/v): en funcién de la colaboracién del paciente,
intensidad/urgencia del efecto y tipo de patologia médica de base.

Sustancias:
1. Antipsicéticos convencionales/Neurolépticos (NL):

Van a ser generalmente los méas indicados. La eleccion de la sustancia dependera
de la intensdad de la agitacion, la condicion médica del paciente y los efectos
secundarios de los distintos NL. Asi, sustancias con excelente capacidad de sedacion
como la Clorpromacina o Levomepromacina se veran limitadas en ciertos pacientes por
su efecto anticolinérgico, hipotensor y de reduccion del umbral de convulsion.

La alternativa basica en pacientes agitados con alta sospecha o
confirmacion de patologia “organica” como factor causal o intercurrente es €
Haloperidol (gotas 1 mg/gota, comp 10 mg, amp 5 mg):
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PAUTA GENERAL A: 2,5-5 mg oral o i/m cada 30 min - 6 horas en funcion de la
Situacion médica, intensidad del cuadro y respuesta obtenida.

TECNICA DE TRANQUILIZACION RAPIDA, PAUTA B: en casos de agitacion
severa con violencia importante: Via i/m habitualmente: 2,5-10 mg (1/2-2 amp) cada
30 — 60 min hasta controlar la situacion. Una vez sedado €l paciente sOlo repetir si
reaparece la agitacion. Dosis méxima diaria entre 40 - 100 mg .

Si se mantiene la sedacion emplear como pauta de mantenimiento desde e dia
siguiente la mitad-tercio de la dosis total precisada, repartida en 3-4 tomas, con
reduccion paulatina en dias sucesivos en funcion de evolucion.

Control estricto de constantes. Haloperidol es no obstante un farmaco muy seguro a
nivel cardiovascular. Atencién a la aparicion de efectos extrapiramidales. Distonias
(Biperideno-Akineton, amp 5 mg, 2,5-5 mg i/m, max 15 mg/24h; ato riesgo de
efectos anticolinérgicos, mangjo cauteloso en confusion), y Acatisia (Biperideno,
Propanolol o Benzodiacepinas).

En agitaciones moderadas con posbilidad de emplear la via oral
(lamentablemente se ha retirado del mercado la via parenteral...) la Clotiapina produce
una excelente sedacion con bajo nivel de efectos secundarios aludidos

PAUTA C: Clotiapina (Etumina, comp 40 mg): 20-40 mg cada 30 min-6 horas.

Una alternativa interesante de este grupo de sustanciasen Delirium con agitacién
moderada-severay patologia respiratoriaintercurrente es el Tiapride:

PAUTA D: Tiapride (Tiaprizal, comy amp de 100mg): 200-300 mg oral 0 parenteral
/ 4-6 horas. 1/venoso administrar lento en 50 ml Suero fisiolégico.

2. En genera evitaremos las benzodiacepinas (BZD) en estos cuadros pues a
disminuir la alerta aumentan la confusion y empeora la agitacion (egjemplo clasico la
agitacion “paraddgica’ por BZD de los ancianos dementes).

Estardn indicadas no obstante en los cuadros de delirium con alto riesgo de
convulsiones, y en los causados por abstinencia a alcohol o hipnosedantes (incluidas las
propias BZD):

PAUTA E: Diacepam (Valium)i/v, Inicio : 5-10 mg /15-30 minutos o bien Cloracepato
Dipotésico (Tranxilium) 7,5-15 / 15-30 minutos; disueltos en 50 ml. De S.Fisiologico
hasta alcanzar sedacion.

Atencion a depresion respiratoriac  disponibilidad de medios de asistencia
ventilatoria y Flumacenil (Anexate): 0,5 mg (5 ml)cada 3 a 5 min hasta mejorar nivel de
conciencia o alcanzar 2 mg.

Mantenimiento: 2-20 mg/h de Diacepam o 3-30 mg/h de Cloracepato segun clinica.
(méax 100 mg/dia de Diacepam, 150-200 mg/dia de Cloracepato.
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b. Pacientes sSin datos que sugieran patologia”’ organica” como factor causal o
intercurrente.

El criterio de seleccion de sustancia sera esencialmente cuantitativo, en funcion de la
intensidad del cuadro, aunque, l6gicamente, € predominio de semiologia ansiosa, y la
sospecha de una psicopatologia no psicotica sugerirdn el empleo de BZD; mientras que
lairrupcién de sintomas psicoticos indicaran el empleo temprano de Antipsicoticos.

b.1. Cuadros de “Inquietud” o agitacion leve-moderada, predominio
ansiedad.

Las Benzodiacepinas son el grupo de eleccion. Los preparados disponibles en €l
mercado espafiol presentan una absorcion oral (especialmente con estomago
vacio) mejor, més rapiday regular que la i/m (aunque la espectacularidad de esta
forma de administracion precipita en ocasiones su efecto por motivos no
farmacoldgicos...), en estaindicacion no es precisalailv.

La via sublingual , de moda en algunos medios no ha demostrado mayor eficacia
con los preparados disponibles en nuestro mercado ( a considerar el efecto
anteriormente aludido en paciente y prescriptor...).

Opciones basicas. PAUTA F:

Diacepam 5-20 mg (rgpida absorcion, excelente ansiolisis, acimulo en dosis repetidas).
Loracepam (Orfidal, Idalprem) 1-5-10 mg,( no metabolizacién microsomal ,menor riesgo
de acimulo en dosis repetidas,)

b.2. Cuadros de Agitacién severa-semiologia psicotica.

b.2.1. Antipsicéticos Convencionales:

Pautas de Clotiapinay Haloperidol A, By C.

PAUTA G:Es posible complementar dosis globalmente menores de Haloperidol con
BZD: Diacepam 10 mg o Cloracepato 25-50 i/M.

PAUTA H: Existe la posbilidad de emplear Zuclopentixol , un antipsicético
convencional (Tioxanteno) en forma de Acetato (Clopixol Acufase, Cisordinol Acufase,
), que mantiene concentraciones plasméaticas eficaces tras una aplicacion durante tres
dias. permite la administracién cada dos o tres dias (50-150 mg i/m).Indicado en
agitaciones psicoticas .
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b.2.2. Antipsicéticos Atipicos. Indicados en principio en cuadros de
agitacion psicotica, resultan un alternativa muy esperanzadora por su
perfil de efectos secundarios, que los abren a otros campos como
ancianos, demencias por otras patologias médicas...

PAUTA I: Los Antipsicéticos Atipicos més asentados en la actualidad son Risperidona
(Risperdal, solucion y comp) y Olanzapina (Zyprexa, comp. y tabletas de absorcion
rapida). Las dosisiniciales oscilan en general en torno alos 3-6 mg de Risperidona, y 20-
40 mg de Olanzapina. En las indicaciones anteriormente aludidas (con condicionantes
médicos), las dosis iniciales ser&n mucho menores (riesgo de sobresedacion por
Risperidona, efectos anticolinérgicos de Olanzapina...).

En el momento de elaboracion de este protocolo se hainiciado la comercializacion de un
nuevo Antipsicético Atipico con una presentacion intramuscular: Dosis de Ziprasidona
20-80 mg. (datos de bajo perfil de efectos extrapiramidales, a considerar posible
interaccion con farmacos que prolongan €l intervalo QTc).

Asimismo, con la formulacion intramuscular de la referida Olanzapina (pendiente de
aparecer en e mercado) las dosis previstas son de 2,5 mg en demencias; 5-10 mg en
psicosis. Ambas sustancias suponen una aportacion muy significativa por el audido perfil
de efectos secundarios.

PROCEDIMIENTO PARA LA CONTENCION MECANICA

Decisiones.

La primera indicacion de contencion mecanica la hard, por lo general, el personal de
enfermeria responsable del caso. Este se pondré en contacto con el personal médico para
acordar de forma conjunta €l inicio del procedimiento.

Si por la urgencia de la situacion el persona de enfermeria no pudiera comunicarse con
el médico, queda expresamente autorizado para iniciar €l procedimiento de contencion
mecanica, debiendo comunicar € hecho al personal médico lo antes posible para
conseguir su conformidad por escrito.

Formulario.

Se adjunta, en el Anexo, copia del formulario, elaborado tomando como modelo el
contenido en el Libro “ Contencién mecénica. Restriccion de movimientos y aislamiento.
Manual de uso y protocolos de procedimiento” de Ramos Brieva, J. A. Ed.Masson.
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Tiempos.

Una vez iniciada la contencion se valorara a paciente al menos una vez por turno a no
ser que <e le haya retirado antes la contencion. En cualquier caso los tiempos quedaran
refleggados en el formulario.

El médico responsable del caso evaluara a paciente dentro de la primera hora de
aplicacion de la contencion. Transcurridas las cuatro primeras horas sera reevaluado. Si
se mantiene la indicacion de la contencidn, € médico responsable lo indicara verbalmente
y por escrito. Este tipo de evaluacion sera realizado por el facultativo a menos cada
ocho horas.

Per sonal.

Debido a que es una situacion de emergencia deberia acudir el mayor namero posible de
personas, dejando el cuidado del resto de los pacientes con un minimo de personal. En €l
caso de no disponer de todo €l persona necesario el nimero minimo debe ser de cuatro.
Siempre se requerird la presencia de los celadores y, S es necesario, de persona de
seguridad, ademés del personal sanitario existente en el momento.

La implicacion en la actuacion de reducir a paciente debe ser de todo e persona
independientemente del estamento profesional.

Actuaciones.

En una situacién de emergencia lo més importante es que el personal se muestre
protector y no autoritario, dejando constancia de las normas socialesy de los limites.

El personal debe dirigirse a los pacientes de una forma calmada, sin provocaciones y
escuchando cuando hablan.

A medida que aumenta la tension, antes de la aparicion de la conducta violenta, incluso
los pacientes mas graves pueden responder a contacto interpersonal no provocativo y a
una expresion de proteccion y cuidado.

Una vez se ha tomado la decision de aidar o reducir a paciente debe elegirse un
miembro del personal como director del procedimiento. Este no tiene por qué ser la
persona més experta entre el personal, pero s debe ser la més apropiada para este
paciente. A partir de este momento el intercambio verbal con el paciente es inadecuado,
excepto para el director del procedimiento que comunicara de forma clara a paciente
gue va a ser aislado o reducido, debido a que ha perdido €l control.

El material especifico a usar sera el aprobado por la Ingtitucion y deberd existir en
cantidad suficiente, y a menos un juego completo de contencion por planta, bajo la
responsabilidad de la supervision de enfermeria.
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S e paciente es aidado debe hacerse un meticuloso registro. Deben retirarse los
cinturones, anillos, agujas, cerillas, mecheros u otros objetos. Es aconsegjable despojar a
paciente de su ropay vestirlo con una bata apropiada.

El personal que va asistir en la contencion debe retirar de sus bolsillos todos aquellos
utensilios que puedan ser utilizados por € paciente para provocar agresiones contra él
mismo o contra el personal (fonendoscopios, tijeras, pinzas etc.).

Observaciones de enfermeria

El médico debe valorar a paciente lo antes posible tras realizarse la contencion y antes
de una hora como ya se haindicado anteriormente.

El aidamiento y/o contencién del paciente no es una razon para €l abandono, sino que
més bien debe incrementarse la atencidn por parte del personal.

El paciente seré observado por el personal de enfermeria al menos cada 15 minutosy su
estado y conducta deben ser registrados después de cada observacion.

Es necesario asear a paciente a menos una vez por turno. Se le proporcionaran las
comidas necesarias como a cuaquier otro paciente, dependiendo del estado de
conciencia, retirando los cubiertos y a ser posible durante el tiempo que esté comiendo
deberia permanecer un miembro del personal con la intencién de valorar el grado de
control del paciente sobre su conducta.

El paciente no debe abandonar el aisamiento o reduccion de forma brusca. Los pacientes
con contencién mecanica superior a 24 horas deberan tener medidas que prevengan
posibles lesiones cutaneas o de otro tipo al estar tanto tiempo inmovilizados. Considerar
S estas Stuaciones requieren profilaxis de trombosis, con heparina de bajo peso
molecular.

Una vez resuelta la contencion resulta Gtil evaluar con el persona y e paciente las
circunstancias que han rodeado la adopcién de la medida.

PREVENCION

Prevencion Primaria. M edidas generales que evitan € episodio violento.

En principio, cualquier paciente internado en el hospital o atendido en urgencias podria
ser susceptible de contencion. La enfermedad y e propio internamiento ofrecen
estimulos suficientes para congtituirse en fuentes importantes de estrés emocional. Para
los enfermos este es un acontecimiento singular y amenazante en sus vidas frente a que
deben desplegar todos sus recursos, ya sean adaptativos o no adaptativos.
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Existen medidas generales que pueden prevenir un encuentro violento:

Pueden existir ciertos factores ambientales que favorecen las Situaciones
probleméticas (tiempo excesivo de espera, las interrupciones frecuentes, los fallos
burocréticos) y que influyen especialmente en los pacientes més susceptibles,
pudiendo motivar reacciones desproporcionadas. Saber pedir perdon aungque el
problema sea organizativo del sistema, mantener una actitud de escucha atenta, evitar
interrupciones, y en ocasiones intentar suplir las deficiencias, contribuyen a restaurar
en parte el equilibrio perdido.

Determinados pacientes, sobre todo ancianos u otros pacientes con algun tipo de
demencia suelen desorientarse al variar su entorno habitual, por la noche o con
determinada medicacién. Intentar averiguar €l grado de desorientacion, ayudar a
paciente a reorientarse temporo-espacialmente (diciéndole donde se encuentra, la
hora, por qué se encuentra en el hospital, etc ), o evitar en la medida de lo posible
aplicar medicacién que favorezca esta situacion, son elementos que pueden contribuir
adisminuir la agitacion de estos pacientes.

En los pacientes psicoticos o con otras enfermedades mentales es importante la
buena adherencia al tratamiento para prevenir episodios en los que se haga necesaria
la contencion fisica.

IDENTIFICACION Y ACTUACION PRECOZ
EVALUACION DEL RIESGO DE VIOLENCIA

Caracteristicas socio-demogréficas relacionadas con mayor riesgo de conducta
violenta: sexo masculino, edad 15-24 afios, nivel socioecondmico bajo y escasos
apoyos sociales.

¢L.a amenaza esta bien planeada? (ideacion, deseo, intencion y planificacion)
¢Dispone de los medios para dafiar a otros?

¢Existen antecedentes de violencia previa o de otras conductas impulsivas?

Si existen, ¢cudles fueron los factores precipitantes?

¢Quiénes fueron las victimas?

¢Cud fue la gravedad de los dafios?

¢Presencia de factores estresantes? (conflictiva familiar, conyugdl,...)

¢Presencia de abuso de alcohol u otras drogas?

¢Presencia de psicosis?

Aumentar el tono muscular (pe. apretar los pufios o sentarse en el borde de la silla)
Hiperactividad motora (pe. golpear un pufio sobre la palma de la otra mano o golpear
el mobiliario u objetos préximos).

Empleo de un tono de voz grave, amenazante y con expresiones vulgares 0 soeces.

PLANIFICACION DE MEDIDAS PREVENTIVAS FUTURAS

Para encauzar algunos aspectos de la psicodinamica del personal asi como de los
pacientes, es importante comentar e episodio una vez finalizado. Los comentarios
deberian llevarse a cabo entre el personal que ha estado implicado en el episodio. Se trata
de redlizar un andlisis rapido de la situacion en términos de:
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¢ué desencadend la situacion?.

¢qué factores lo hubieran prevenido?.

¢ué tipo de actuacion se redizo?.

Jue lamas correcta?.

¢como se sienten el persona y € paciente en relacion alos métodos utilizados?.

ASPECTOSLEGALES

Contencion M ecanica. Aspectos legales.

Preceptos L egales de Aplicacion:

Congtitucion: Art. 17.1 “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 enlos casos y en laforma previstos en laley”.

L ey 41/2002 reguladora de la Autonomia del Paciente. Arts.5, 8y 9

Cadigo Civil (Art.211) y Ley de Enjuiciamiento Civil (Art.763) sobre
Internamiento no voluntario por razén de trastorno psiquico. Los preceptos sobre
internamiento involuntario, establecen la necesidad de autorizacion judicia previa o
a posteriori cuando se trate de internamiento de persona gque no esté en condiciones
de decidirlo por si. En efecto, el art 763 LECivil expresa: “El internamiento, por
razon de trastorno psiquico, de una persona que no esté en condiciones de decidirlo
por si, aungque esté sometida a la patria potestad o a tutela, requerira autorizacion
judicial....”

Informacion sobre la adopcion de la medida: La utilizacion de la medida excepcional
y urgente de contencion mecénica en los supuestos y de acuerdo con el presente
protocolo, como cualquier otra actuacion sanitario-asistencial, debera ser informada a
paciente de modo adecuado a sus posibilidades de comprensién y a las circunstancias
existentes en el momento; también se debe informar a las personas que, vinculadas a é
por razones familiares o de hecho, se encuentren acompariando al paciente. (art. 5,1y 2
Ley 41/2002).

La informacién debe darse con carécter previo, durante € mantenimiento y
posteriormente.

Historia Clinica y documentos del protocolo: En cualquier caso, debe quedar
constancia en la Historia Clinica de las circunstancias que han justificado tanto la
adopcion de esta medida como su mantenimiento en el tiempo, mediante la inclusion en
la Historia Clinica de los documentos sefidlados en este protocolo, y que procede sean
homologados como documentos de la Historia Clinica Deben recogerse todas las
incidencias que hayan rodeado la medida.
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Consentimiento

El consentimiento de la medida de contencion mecanica de persona con capacidad y
en condiciones de decidir, seria valido de conformidad con el art.8.2 de la Ley 41/2002
antes citada. En los supuestos excepcionales en los que el paciente —con capacidad y en
condiciones de decidir- dé su consentimiento para la adopcion de la medida de
contencibn mecanica, parece conveniente que este consentimiento se recoja en un
documento escrito firmado por el paciente.

En otro caso, -paciente que no sea capaz de tomar decisiones, 0 su estado fisico o
psiquico no le permita hacerse cargo de su sSituacion-, se consultard cuando las

circunstancias lo permitan a los familiares o a las personas vinculadas de hecho con el
paciente.

Comunicacién al Juez de 12 Instancia (I ncapacidades)

Debe valorarse la comunicacion a Juez de 12 Instancia solicitando la ratificacion de la
medida, cuando se trate de una medida de larga duracién, pues en este caso podria
asimilarse la situacion de grave ateracion de la conducta en que se encuentra el paciente
con contencion mecanica (evidentemente no consentida) a un internamiento no
voluntario por razén de trastorno psiquico.

La comunicacion deberia efectuarse por parte del médico responsable del caso, bien
porgue desde el momento de su adopcion se prevea que se va a prolongar en € tiempo,

bien porque asi se prevea con posterioridad, fijando como plazo orientador la
permanencia de la medida durante més de 24 horas.

EVALUACION DEL PROTOCOLO

Se evaluaran periédicamente los siguientes apartados de la gjecucion del protocolo:

1. Laindicacion correcta.

2. S seintentaron medidas alternativas.

3. Procedimiento correcto.

4. Lacumplimentacion del formulario.

5. Informacion afamilia.

6. Silacontencion es prolongada, si se notifico al juez.

7. Seguimiento adecuado.
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- ANEXO|

A PRINCIPIO ESPECIALIDAD PRECAUCIONES
INDICACION PAUTA DOSIS o
ACTIVO FARMACEUTICA EFECTOS 2
P j HALOPERIDOLO , -
O |ELECCION PAUTAA | HALOPERIDOL | (Gotas 1mg/gota, Comprimidos | 2> 2m9/VONIM/30-6 | Control de la dosis segin
horas clinica
A 10 mg, ampollas 5 mg.)
T R TECNICA DE HALOPERIDOLO IM % - 1 ampolla / 30 i';?)a"rizcefg;:;’ib;epet" st
G TRANQUILIZACION RAPIDA" PAUTA B HALOPERIDOL (Gotas 1mg/gota, Comprimidos mmutq§ hasta control Dosis méaxima diaria = 40-
O 10 mg, ampollas 5 mg.) agitacion 100 mg
A AGITACION MODERADA + ETUMINAO 20 - 40 mg.
L POSIBILIDAD DE VIA ORAL PAUTAC CLOTIAPINA (Comprimidos 40 mg,) 30" - 6 horas
N AGITACION ~ MODERADA- TIAPRIZALO 200-300 mg.
O SEVERA + PATOLOGIA | PAUTAD TIAPRIDE (Comprimidos/Ampollas 100 | VO/IV/IM IV lento en 50 ml SFL
G | RESPIRATORIA mg) 4 - 6 horas
C VALIUM O 5-10 mg./VO/IV/15'- 30°
1 DIACEPAN (Comprimidos 5 - 10 mg. Mantenimiento 2 — 20 | IV lento en 50 ml. SFL/
I DELIRIUMS RIESGO Ampollas 10 mg) mg/hora segun clinica | hasta alcanzar sedacion.
A CONVULSIONES, ¥ POR PAUTAE 7,5 - 15 mg. /VO/IV/ | Dosis de mantenimiento
A DEPRIVACION ALCOHOLICA TRANXILIUM O 1530 g Atencion a  depresion
0 DEBZD CLORACEPATO | (CApsulas 5-10-20~50mg. | >0 Afencion & dep
) Mantenimiento 3-30 | respiratoria;
Vial 20 - 50 — 100 mg) U
mg/hora/segun clinica
DIACEPAN VALIUM O 5-20 mg. Acumulo en dosis repetidas
INQUIETUD  PSICOMOTRIZ PAUTA F ORFIDALO
Y/O PREDOMINIO ANSIEDAD (Comprimidos 1 mg.) . .
N LORACEPAM IDALPREMO 1-5-10mg. Menor riesgo de actimulo
O (Comprimidos 1 -5 mg)
PAUTAS
O AB,C
P R HALOPERIDOL + | VALIUM O 10 mg/IM s reduwce doss
PAUTAG | BZD (DIACEPAN, € reduce dosis - ge
G LORACEPATO N neuroleptico
A c ) | TRANXILIUM O 25-50 mg/IM
T A PAUTA H ZUCLOPENTIXOL, | CLOPIXOL, ACUFASEO 50 — 150 mg/IM/ 48 -
ACETATO CISORDINOL, ACUFASEO 72 horas
O N Comienzo gradual (inicio 2
L | | AGITACION MODERADA - RISPERDALO - /ziar;geaué?rcre("‘;igo eﬁ
GRAVE Y/O SIGNOS RISPERIDONA (Solucién Img / ml 3-6mg./ 12 horas gidia. insuf |
C |Psicoticos comprimidos 1-3 mg) ancianos e insuf. Rena
O Hepatica (0,5 — 1mg / 12
G A horas).
N 20— 40 mg / 24 horas /
- PAUTA | (Zg ;?;ﬁis tabletas  de VO/IM.Dosis: demencia
I OLANZAPINA absorcion rapida 2,5 -5 - 7,5 25 mg; 510 mg en
psicosis.
A - 10 mg)
ZELDOXO
ZIPRASIDONA | (Cépsulas 40— 60— 80mg; | 0.7 20 Mg /IM.
Max: 40 mg/dia (IM)
Ampollas 20 mg.
2 Hasta  recuperar  nivel
DEPRESION N s
RESPIRATOR | FLUMACENILO | ANEXATEO 05mg (5 miyiv /35 | conciencia o alcanzar2 mg.
(Solucion iny 0,5 — 1 mg) Vida media corta
IA POR BZD .
posibilidad de rebote.
A Max: 15 mg/ 24 horas.
ANTIDOTOS Y MEDIDAS 0 AKINETONO . >
DISTONIA: BIPERIDEN 25— IM M
COMPLEMENTARIAS STONIAS (6} (Ampollas 5 mg) ,5-5mg anejo cuidadoso  en
confusion
PROPANOLOL SUMIAL O 10 mg / 8 — 12 horas
ACATISIA
BZD VALIUM O 10 mg / 8 horas
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1
Hospital Uniwersitario S dede
12 de Octubre

|

CONTENCION MECANICA DE MOVIMIENTOS. FORMULARIO DE INDICACION

Nombrey ApPellidoSde PACIENTE..........ooiiei e

N°deHistoria.............. Fechade Ingreso.................. SERVICIO.....cccveinenns Cama............

Se ha explicado la necesidad de la contencién.
Al paciente 0, alafamiliao, nofueposbleen ningln caso o

Fecha deindicacion....................... turno: Maana o Tardeo Nocheo
Hora deindicacion...........c..........

Nombrey firma de los responsables de la indicacion

o [ TSR o [ T PRSI
Personal de enfermeria Personal M édico
¢, Se precisd la colaboracion del Personal de Seguridad ? oS o No

O Secumpliment6é e formulario de prescripcion médica

Indicaciones de la contencién ( marquese la casilla correspondiente)

Cualquier indicacion de restriccion de movimientos se entiende, inicialmente, para un plazo maximo de 8 horas.
Un turno.
S esnecesario prolongar el tiempo se deben confirmar las sucesivas indicaciones al dorso.

O Riesgo de lesiones a terceras personas (enfermos o personal sanitario)

ORiesgo de lesiones a s mismo (autolesion, caidas accidentales, etc.)

O Riesgo de disrupcion grave de proceso terapéutico. ( arrancarse vias, sondas, otros sistemas de
soporte vital, etc.)

O Para evitar dafios fisicos significativos en el servicio.( Mobiliario, equipos diagnosticos, etc.)

O Refuerzo negativo de un tratamiento conductista, pautado previamente o solicitud voluntaria
O Parareducir estimulos sensoriales ( para aislamiento)

O Otra ( especificar segiin manual de uso)

Tipo de sujecion

O Miembros superiores O Miembrosinferiores o Cintura O Lastres anteriores

Situacién clinica del paciente
D TF=To a0 = Lot e TP
Estado o Agitado oViolento/agresvo oConfuso/desorientado © Impulsividad suicida

OBSERVACIONES:

Hojan® 1 (ver hojan° 2)
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1
Hospital Uniwersitario S dede
12 de Octubre

|

Madrid

Medios fracasados antes de contencion (pueden marcarse varios)
O Desactivacion verbal O Medicacion oral O Medicacion parenteral
O Conversacion con un familiar (s era posible)
O No habiaotraopciény no seintentd6 nadadelo anterior

Tratamiento Farmacoldgico
Medicacion Via Hora Firma

Confirmacion de la indicacion de la contencion
La ausencia de dos firmas de confirmacion, indica el levantamiento de la contencion en la fecha y el turno
correspondiente

—
c
=
>
o

Fecha Firma Médico responsable Firma enfermera

mafiana

tarde

noche

mafiana

tarde

noche

mafiana

tarde

Ol 0] 0] 0 0| O] O] O] O

noche

¢Ha sido necesario realizar Parte de lesiones previo a la contencion mecénica de movimientos?
O Si (comunicacion al Ilmo. Sr. Juez de guardia de Madrid y guardar duplicado en Historia Clinica
o No

¢Se han producido lesiones durante la contencion (caidas, erosiones, laceraciones,
guemaduras....)?

O Si (detallar enlaHistoriaclinica)
O No

Hojan® 2
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g o Protocolo de Contencion Mecéanica (CM) de Pacientes

*
{ Paciente con criterios de indicacién de CM J

Se pueden adoptar medidas
alternativas

** Medidas Alternativas
1. Abordaje verbal

2. Medidas ambientales y/o conductuales S NO
3. Manejo psicofarmacol6gico i

*& Medidas alternativas

v

* Pacientes susceptibles

1. Pacientes con cuadros sindrémicos confusionales

2. Pacientes con cuadros psicoticos

3. Pacientes en los que la situacién estresora desborda la
capacidad o las habilidades de afrontamiento.

Resolucion del problema NO —p - .
P 0 Decision de CM por médico/enfermera
i v
L Cumplimentacién formulario. Informacion a paciente/familia
Vigilancia y medidas especificas i *** Procedimiento:
Sk - Decisiones - Personal
Procedimiento CM - Formulario - Actuaciones
- Tiempos - Observaciones de enfermeria
Vigilancia estrecha y seguimiento

Sl

(>24h)

Permanente o larga duracion

NO
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*¢« Hospital Universitario
12 de Octubre et

ILMO. SR.

15 TP Licenciado en
Medicina, médico del Hospital “12 de Octubre” de Madrid, con € debido respeto

COMUNICA A V.I.

Que en € dia de la fecha se ha procedido a la restriccion tempora de los movimientos del
PACIENIE D./DNAL ...oocvieiiecee ettt de i anos de
edad, en contra de su voluntad, y con caracter urgente, por estar facultativamente indicado al
encontrarse incluido en uno de los supuestos contemplados en e Protocolo de Contencion
Mecanica de Movimientos, aprobado en su dia por la Direccion de este Hospital.

La finalizacion de dicha restricciéon involuntaria de movimientos se redlizar4 cuando la
situacion clinica del paciente lo permita.

Lo queinformo aV.l. para su conocimiento y efectos oportunos.

FAO: Dr. e

EnMadrid, @ .cooeeeeeeeeeeeeee e (0 [ dedosmil ....cccoeevevveeiiinnennn.

ILMO. SR. JUEZ DE PRIMERA INSTANCIA (Incapacidades) —-MADRID -



*¢« Hospital Universitario
12 de Octubre et

SOLICITUD DE INTERVENCION
DEL
SERVICIO DE SEGURIDAD

TIPO DE INTERVENCION:

O CUSTODIA
O TRASLADO
O CONTENCION

SOLICITANTE:
O MEDICO oo,
O ENFERMERIA .o

FECHA Y HORA DE PETICION: ...... de...... de.....,alas........

LUGAR DE LA INTERVENCION:

URGENCIA —BOX A
URGENCIA-OBSERVACION
UHB — PSIQUIATRIA
OTRASPLANTAS: ............

cooC

Firmade solicitante:



